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Resumen

Objetivo. Evaluar si la determinacion rapida intrao-
peratoria de la paratirina intacta (PTHRIO) ha modifi-
cado la estrategia quirurgica del hiperparatiroidismo
primario (HPTP) en el Hospital do Meixoeiro de Vigo
(Pontevedra, Espana).

Diseno. Estudio observacional, analitico, tipo co-
horte retrospectiva. Se establecieron 2 grupos de es-
tudio, segun no se hubiese practicado la PTHRIO a
los pacientes —grupo NOPTHRIO (n = 28)- o si se les
hubiese determinado —grupo SIPTHRIO (n = 39)-. Se
determiné la PTHRIO mediante extraccion de sangre
por canalizacion venosa periférica. Se aplicé como
criterio de positividad del test un descenso de la cifra
de PTHRIO a los 10 min de la escision > 50% de la ci-
fra basal, estuviera ésta en rango de normalidad o
no. Se evalué como variables dependientes: la dura-
cion de la intervencion quirdrgica, el nimero de glan-
dulas paratiroides visualizadas y el de biopsiadas, la
estancia postoperatoria, la unilateralidad exploratoria
y los porcentajes de curacion, persistencia y recu-
rrencia en cada grupo.

Resultados. En el grupo SIPTHRIO hubo disminu-
cion estadisticamente significativa respecto al grupo
NOPTHRIO de la duracién de la intervencion quirurgi-
ca, 144,7 + 62,1 frente a 178,8 + 57,5 min (p = 0,025);
del nimero de glandulas paratiroides visualizadas,
1,9 £ 0,9 frente a 2,8 + 1,3 (p = 0,002), y biopsiadas, 1,5
+ 0,9 frente a 2,2 + 1,4 (p = 0,025), y de la necesidad de
exploracion bilateral, el 30,77 frente al 85,72%. Las di-
ferencias en el tiempo de estancia postoperatoria y en
los porcentajes de curacion (el 94,8 y el 92,85%), per-
sistencia (el 5,12 y el 7,14%) y recurrencia (el 2,56 y el
3,57%) no han tenido significacion estadistica.

Conclusiones. En nuestro hospital, la determina-
cion de PTHRIO ha modificado favorablemente la es-
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trategia quirdrgica del HPTP, por lo que se ha inclui-
do en el protocolo habitual de su tratamiento.

Palabras clave: Paratirina rapida. Hiperparatiroidismo
primario. Cirugia dirigida. Cirugia del HPTP.

INFLUENCE OF QUICK INTRAOPERATIVE
MEASUREMENTS OF INTACT PARATHYROID
HORMONE IN THE SURGICAL MANAGEMENT
OF PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM

Objective. To evaluate whether a quick parathyroid
hormone assay that measures intact parathyroid
hormone (iPTH) level intraoperatively has modified
the surgical strategy for primary hyperparathyroi-
dism in the Meixoeiro Hospital in Vigo (Pontevedra,
Spain).

Design. An observational, analytic, historic cohort
study was performed. Two study groups were esta-
blished. In group 1 (n = 28) iPTH levels were not mea-
sured intraoperatively. In group 2 (n = 39) iPTH was
measured intraoperatively. iPTH was monitored using
blood samples from cannulated peripheral veins. A
positive test was defined as a decrease in iPTH level
of > 50% of the baseline preincision level at 10 minu-
tes postexcision, even when the baseline value was
outside the normal range. The dependent variables
evaluated were operating time, the number of pa-
rathyroid glands visualized, the number of parathy-
roid glands biopsied, length of postoperative hospital
stay, unilateral exploration, and the percentages of
cure, persistence, and recurrence in each group.

Results. Group 2 showed a statistically significant
decrease in operating time (144.7 + 62.1 versus 178.8 +
57.5 minutes; p = 0.025), the number of parathyroid
glands visualized (1.9 + 0.9 versus 2.8 = 1.3; p = 0.002),
the number of parathyroid glands biopsied (1.5 £ 0.9
versus 2.2 = 1.4; p = 0.025), and the need for bilateral
exploration (30.77% versus 85.72%) in comparison with
group 1. No significant differences were observed in
length of postoperative hospital stay or in the percenta-
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ges of cure (94.8% versus 92.85%), persistence (5.12%
versus 7.14%), and recurrence (2.56% versus 3.57%).

Conclusions. In our hospital, intraoperative measu-
rement of iPTH improved the surgical strategy of pri-
mary hyperparathyroidism and has therefore been in-
cluded in our routine treatment protocol.

Key words: Quick parathyroid assay. Primary hyperpa-
rathyroidism. Targeted surgery. Primary hyperparathyroi-
dism surgery.

Introduccidn

La cirugia del hiperparatiroidismo primario (HPTP) du-
rante décadas se ha fundamentado en la exploracion
cervical bilateral, con identificacién de todas las glandu-
las paratiroides y los 2 nervios laringeos recurrentes sin
apenas estudios de localizacion preoperatoria, que se re-
servaba para las reintervenciones'2.

Esta estrategia ha obtenido unos resultados excelen-
tes, con tasas de curaciéon de mas del 95% y de morbili-
dad menor del 1%3*.

En los ultimos 15 afios, los avances tecnoldgicos en
métodos de imagen y técnicas de laboratorio han propi-
ciado una reflexion: si la gran mayoria de los HPTP se
deben a adenomas Unicos, al menos en teoria deberia
ser posible plantear tratamientos menos agresivos que el
abordaje clasico®.

Otros factores de caracter econdmico (intento de re-
duccion de costes®) o estético han influido también.

Facilitado el diagndstico de HPTP por la determinacién
de la calcemia por los autoanalizadores y posteriormente
por la de paratirina intacta, las técnicas de imagen, espe-
cialmente la gammagrafia y la ultrasonografia, han posi-
bilitado el diagndstico de localizacién en el HPTP.

Faltaba la confirmacion en directo de que la cirugia ha-
bia sido efectiva. En 1994 se obtuvo los primeros resulta-
dos clinicos del uso intraoperatorio de la determinacion
rapida de paratirina’, que generaron cierta expectacion
sobre las posibilidades de esta técnica en cuanto a fiabili-
dad y utilidad como complemento de procedimientos qui-
rdrgicos menos agresivos.

Para muchos autores, la deteminacién PTHRIO es, en
combinacién con los procedimientos de localizacién, uno
de los pilares sobre los que asientan los procedimientos
denominados “cirugia minimamente invasiva™3, por utili-
zar incisiones de menor tamario, exploraciones unilatera-
les™ o técnicas anestésicas locorregionales, acceso vide-
oasistido'>'®16 o radioguiado'’, cirugia sin ingreso'™ o por
una asociacion de varios de estos factores'?, todo lo
cual ha obligado a definir qué se entiende por “minima-
mente invasivo™'.

A pesar de las publicaciones que avalan la importancia
de esta determinaciéon''??, hay dudas sobre su
fiabilidad?, la interpretacion de los resultados?®*%, las in-
terferencias con medicamentos?, el coste®'® e incluso el
descenso de las tasas de curacion de la enfermedad?’.

Actualmente hay investigadores que abogan por cam-
biar el estandar clasico de la cirugia del HPTP por la utili-
zacion de esta determinacién como pieza clave en la es-
trategia quirargica.
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Nuestro objetivo ha sido analizar si en nuestro medio,
un hospital general de 450 camas, con un promedio de
4,4 intervenciones quirdrgicas anuales por HPTP y una
media de 60 cirugias tiroideas anuales, incorporar la
PTHRIO ha significado un cambio positivo cuantificable
en el abordaje quirdrgico del HPTP.

Material y método

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, analitico, de tipo co-
horte histérica. La poblacién de base ha sido el area sanitaria corres-
pondiente al Hospital do Meixoeiro de Vigo (Pontevedra Sur). La pobla-
cion de estudio la han constituido todos los pacientes intervenidos por
HPTP en dicho hospital entre los afios 1990 y 2004. Se ha excluido a
los pacientes con HPTP no intervenidos quirdrgicamente y a los hiper-
paratiroidismos no primarios.

El diagndstico de localizacion del tejido paratiroideo anémalo se
efectué mediante ecografia, gammagrafia, tomografia computarizada
(TC) o resonancia magnética (RM). El rendimiento diagndstico de las
pruebas fue del 48,27% con la ecografia (28 aciertos de 58 procedi-
mientos), el 84,48% con la gammagrafia con tetrofosmina, MIBI o talio
(49 aciertos de 58 casos) y el 41,66% con TC (5 de 12). La suma de 2
pruebas de imagen (ecografia + gammagrafia) tuvo un rendimiento
diagndstico del 92% (46 de 50 casos). Hubo que utilizar 3 pruebas en 7
casos y 4 pruebas en 2. En 9 casos la gammagrafia no detecté tejido
paratiroideo hiperfuncionante, que correspondieron a 7 adenomas y 2
hiperplasias. En 4 casos el tnico método diagndstico fue la gammagra-
fia paratiroidea.

Para la recogida y el analisis de datos, se construyé una base de da-
tos especifica en File Maker Pro 5.0 con todas las variables de interés.
Toda la estadistica descriptiva se calculé6 de modo automatico en la
base de datos.

Se ha establecido 2 grupos para compararlos entre si: el primer gru-
po (NOPTHRIO) lo constituyen las 28 intervenciones en las que no se
aplicé la determinacién PTHRIO vy el segundo grupo (SIPTHRIO) lo
constituyen las 39 intervenciones en las que se aplicd la PTHRIO.

Las 67 intervenciones quirlrgicas se efectuaron en un total de 63 pa-
cientes.

Los 3 miembros de plantilla que desde el afio 2001 constituyen la
unidad de cirugia endocrina han intervenido al 71,6% de estos casos.

Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia general, en
programa de cirugia con ingreso y a través de una clasica incisién cer-
vical media de Kocher.

La recogida de muestras para la PTHRIO se efectud canalizando
una vena periférica antecubital o en el dorso del pie. EI método de ana-
lisis fue un inmunoanadlisis electroquimioluminiscente (ECLIA). La dura-
cion total del ensayo en el analizador ELECSYS 2010 Roche® es de 18
min. Los valores de referencia son: < 75 pg/ml.

Se obtuvieron 4 muestras de sangre por paciente: una primera basal
tras la induccidn anestésica y antes de la incisidn quirdrgica, una se-
gunda muestra a los 5 min de la exéresis de la pieza quirurgica sospe-
chosa de ser tejido paratiroideo patoldgico, una tercera muestra a los
10 min de dicha exéresis y, de no haber descendido los valores de
PTHRIO como era esperable, una cuarta determinacion a los 20 min de
la escision. En los casos en que se decidié continuar la intervencion, se
consideré como basal la ultima muestra obtenida antes de dicha conti-
nuacion. Se considerd test positivo un descenso de la cifra de PTHRIO
> 50% de la basal (preincisional), estuviera o no en rango de normali-
dad, y se considerd test negativo el descenso < 50% o la ausencia de
descenso?®.

El diagndstico histopatoldgico postoperatorio en las 67 intervencio-
nes quirurgicas fue de adenoma unico en 55 casos (82,08%), adenoma
doble en 3 (4,47%), hiperplasia en 5 (7,46%), y carcinoma en 4 (5,97%)
—4 casos correspondientes a 3 pacientes—, en 3 de ellos asociado a
adenoma (4,47%).

Hubo 4 reintervenciones: 1 por recurrencia (MEN 1), 1 por recidiva
ganglionar de carcinoma y 2 por persistencia (adenoma doble y adeno-
ma no encontrado en la primera intervencion). Hubo 4 persistencias: 2
reintervenidas y curadas, 1 en estudio y otra pérdida para el seguimien-
to.

El seguimiento de los pacientes al alta ha variado entre 6 y 132 me-
ses, y se siguid a 32 (47,7%) de ellos por mas de 24 meses en las con-
sultas externas del hospital, por el servicio de cirugia o el de endocrino-
logia. En la actualidad, 61 pacientes permanecen normocalcémicos (el
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TABLA 1. Preoperatorio. Variables cualitativas

del hiperparatiroidismo primario

Total SIPTHRIO

. NOPTHRIO 2 9
Variable (n = 67) (n = 39) (n = 28) z p X p IC del 95%
Sexo, n (mujeres/varones) 49/18 27112 22/6 0,326 0,567

Asintomaticos, n (%) 11 7 (17,94%) 4 (14,28%) 0,064 0,948 —-0,171-0,244
ASAl+1l,n 42 27 1,104 0,293

ASA Il +1V,n 25 12

Cirugia tiroidea asociada, n (%) 18 6(15,38%) 12(42,85%) 2,222 0,026 -0,521 a -0,029

Sélo el porcentaje de cirugia tiroidea asociada fue estadisticamente mas frecuente en el grupo NOPTHRIO. ASA: American Society of Anesthesiologists.

TABLA 2. Preoperatorio. Variables cuantitativas

; Total SIPTHRIO NOPTHRIO o

Variable (n=67) (n = 39) (n = 28) F p t p IC del 95%
Edad (afios),

media + DE 60,5+ 12,3 60,9 +12,8 621+116 1217 0,299 -0,393 0,695 —7,292-4,892 NS
Creatinina (mg/dl),

media + DE 1,05+ 0,37 0,97 £ 0,23 1,16+0,50 4,725 <0,0001 -1,873 0,069 -0,396-0,016 NS
Calcemia (mg/dl),

media + DE 11,95+ 1,42 11,50 £ 0,95 12,61+1,73 3316  0,0004 -3,078 0,003 -1,840 a -0,380
Paratirina (pg/ml),

media + DE 238,37 + 224,78 196,18 + 144,10 305,17 + 304,96 4,478 <0,0001 -1,755 0,087 -235,018-17,038 NS
Fosfatasa alcalina (U/1),

media + DE 270 + 167,42 216,58 + 114,68 351,20 +201,86 3,098  0,0007 -3,179 0,0029 -220,256 a —48,984

Calcemia y fosfatasa alcalina mayores en el grupo NOPTHRIO denotan un hiperparatiroidismo primario de mayor tiempo evolutivo.

96,82% de los pacientes); un paciente presenta persistencia del HPTP
tras reintervencion por recurrencia (MEN 1), actualmente en estudio, y
otro paciente con persistencia por sospecha fundamentada de adeno-
ma mediastinico se ha perdido para el seguimiento por cambio de lugar
de residencia. Ha habido 3 muertes durante el seguimiento por causas
no relacionadas.

Las variables dependientes comparadas entre ambos grupos para
investigar posibles diferencias relacionadas con la determinacién de
PTHRIO han sido las variables cuantitativas: a) duracién de la interven-
cién quirdrgica (minutos “de piel a piel”), b) nimero de glandulas parati-
roides identificadas peroperatoriamente; ¢) nimero de glandulas parati-
roides biopsiadas, y d) estancia postoperatoria media (dias); asimismo
las variables cualitativas: a) unilateralidad de la exploracion; b) porcen-
taje de curacion; c) porcentaje de persistencia, y d) porcentaje de recu-
rrencia del HPTP.

Para determinar la homogeneidad de los grupos y minimizar el sesgo
de seleccion se evalud si las variables cualitativas: sexo, % de pacien-
tes asintomaticos, grado de ASA y % de cirugia tiroidea asociada (tabla
1), asi como las variables cuantitativas: edad, creatinina, calcemia, nivel
de PTH y fosfatasa alcalina preoperatorios (tabla 2) eran similares en
ambos grupos.

Un sesgo inevitable en este tipo de estudio es el aprendizaje acumu-
lado, pues précticamente la totalidad de los casos sin PTHRIO corres-
ponde al primer periodo del estudio, y desde que el hospital dispuso de
la tecnologia adecuada (febrero de 2000), se ha incluido la determina-
cion en las intervenciones de la gran mayoria de los pacientes (39 de
43 pacientes, es decir el 90,7% de ellos).

Para las pruebas de contraste de hipétesis, cuando fue oportuno, se
utilizé el programa Epidat 3.0 de la Direccion Xeral de Saude Publica
de la Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia.

En las variables cuantitativas se calcul6 el intervalo de confianza
para la diferencia de medias y se contrastd las hipétesis por la distribu-
cion en la prueba de la t de Student para muestras independientes ex-
traidas de poblaciones con distribucién normal.

Se aplicd la prueba de contraste de hipétesis para varianzas iguales
y diferentes en las poblaciones, eligiendo la mas adecuada a los datos
mediante un contraste sobre la igualdad de las varianzas basado en la
distribucion F.

En el caso de las variables cualitativas se calculd el estadistico Z y
se construy6 un intervalo de confianza para la diferencia de proporcio-
nes; ademas se aplicé la prueba de la 2 de Pearson con la correccion
de Yates y la prueba exacta de Fisher (se trata de muestras pequefias)
para las tablas de 2 x 2.

Resultados

Los 2 grupos han resultado comparables, y no se apre-
cio diferencias significativas en cuanto a sexo, porcentaje
de pacientes asintomaticos, ASA, edad y concentracio-
nes de creatinina y paratirina preoperatorias; las diferen-
cias significativas encontradas en las variables calcemia,
fosfatasa alcalina y cirugia tiroidea asociada se relacio-
nan muy probablemente con el hecho de tratarse de pa-
cientes con mayor tiempo de evolucion de su enfermedad
en un area endémica de bocio como la nuestra (tablas 1
y2).

De las variables dependientes postoperatorias que se
estudio, hemos obtenido los siguientes resultados.

Variables cuantitativas. En el grupo SIPTHRIO se redu-
jo significativamente el tiempo quirdrgico, pasando de
178,8 + 57,5 a 144,7 + 62 min (p = 0,025). También se
redujo el numero de glandulas visualizadas, de 2,8 + 1,3
a1,9+0,9 (p=0,002), y especialmente el nimero de las
que se tuvo que biopsiar, de 2,2 + 1,4a 15+ 0,9 (p =
0,025) (tabla 3).

Variables cualitativas. La mayor significacion se obtiene
con el caracter de unilateralidad en el grupo SIPTHRIO
(el 69,23 frente al 14,28%). Todo ello adquiere importan-
cia al comprobar que en los porcentajes de curacion, per-
sistencia y recurrencia no hay diferencias significativas
entre ambos grupos (tabla 4).

Los resultados de la validacion del test de PTHRIO se
detallan en la tabla 5. Destacan la especificidad y el valor
predictivo positivo, que en nuestro medio han sido del
100%, con una certeza total del 97%.

En los 3 verdaderos negativos en que se prosiguié la in-
tervencidn, se localiz6 tejido paratiroideo anémalo cuya
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TABLA 3. Resultado postoperatorio. Variables cuantitativas

; Total SIPTHRIO  NOPTHRIO o
Variable (n = 67) (n = 39) (n = 28) F p t p IC del 95%
Duracion de la intervencion

quirdrgica (min), media + DE 159,0 + 62,1 144,7+62,1 178,8+57,5 1,166 0,342 2,285 0,025 -63,896 a-4,304
Glandulas paratiroides

visualizadas (n), media + DE 23+1.2 1,9+£0,9 28+13 2,086 0,018 -3,159 0,002 -1,4742a-0,326
Glandulas paratiroides

biopsiadas (n), media + DE 1,8+1.2 1,5+£0,9 22+14 2,419 0,006 2,323 0,025 -1,308 a-0,092
Estancia postoperatoria (dias),

media + DE 59+10,6 39+3 89+16,1 28801 <0,0001 -1,623 0,115 -11,310-1,310

La duracion de la intervencion quirlrgica, el nimero de glandulas paratiroides visualizadas y el de las biopsiadas fueron menores en el grupo SIPTHRIO, con significacion estadistica.

TABLA 4. Resultado postoperatorio. Variables cualitativas

; Total SIPTHRIO NOPTHRIO o
Variable (n = 67) (n = 39) (n = 28) z p IC del 95%
Exploracién unilateral, n (%) 31 27 (69,23) 4 (14,28) 4,200 < 0,001 0,324-0,775
Curacion, n (%) 63 (94,02) 37 (94,8) 26 (92,85) -0,179 0,857 -0,128-0,169
Persistencia, n (%) 4 (5,97) 2(5,12) 2(7,14) -0,179 0,857 -0,169-0,128
Recurrencia, n (%) 2(2,98) 1 (2,56) 1(3,57) -0,488 0,625 -0,126-0,105

La exploracién unilateral fue estadisticamente mucho més frecuente en el grupo SIPTHRIO.

TABLA 5. Validacion test PTHRIO

Numero de test PTHRIO realizados 43 (en 39 pacientes)
Verdaderos positivos 37

Verdaderos negativos 5

Falsos positivos 0

Falsos negativos 1

Sensibilidad 97%

Especificidad 100%

VPP 100%

VPN 83%

Certeza general 97%

VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Destaca la ausencia de falsos positivos. 3 verdaderos negativos se positivizaron tras
continuar la cirugia y detectar nuevo tejido paratiroideo andmalo, que se resecé. Los
otros 2 fueron despreciados por el cirujano y supusieron persistencia del hiperparatiroi-
dismo. El falso negativo correspondid a la exéresis de un adenoma paratiroideo en un
paciente al que se practic en el mismo acto quirdrgico una tiroparatiroidectomia por
cancer paratiroideo, con test verdadero positivo tras dicha exéresis.

exéresis posibilitd la positivacion del test y la curacién de
la enfermedad. En los 2 casos de verdadero negativo en
que el cirujano no lo tuvo en consideracion, el HPTP per-
sistio. Fueron un adenoma mediastinico y un sindrome de
Men 1 ya intervenido previamente, con recidiva del HPTP.

El falso negativo correspondid a la exéresis de un ade-
noma paratiroideo en un paciente al que se practico en el
mismo acto quirdrgico tiroparatiroidectomia contralateral
por carcinoma paratiroideo, con test verdadero positivo
tras dicha exéresis.

Discusion

Dado que un cirujano endocrino experto cura mas del
95% de los HPTP?, los beneficios de la PTHRIO han de
ser otros: disminuir el tiempo quirlrgico®1%%031 " el riesgo
de lesién recurrente® o el tiempo de ingreso®®18; ofertar
cirugia ambulatoria®1%1830 disminuir costes®%?3 o la ne-
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cesidad de biopsias operatorias®*34, diagnosticar tejido
sospechoso sin histopatologia?®®, cirugia dirigida'®?, la-
teralizacion de la intervencion®303, uso de anestesia lo-
cal o locorregional®, aumentar el éxito en las reinterven-
ciones®%, acortar la incision, mejorar el bienestar del
paciente®, aumentar la confianza del cirujano®* o servir
de apoyo en casos de experiencia limitada®.

Los inconvenientes aducidos sobre la aplicacion de la
PTHRIO se han referido a la interpretacién del procedi-
miento y los diversos criterios empleados?®2535:3-42 que
dificultan comparar resultados, el nimero de falsos positi-
vos y falsos negativos de las diversas series®, la dificul-
tad para interpretar la enfermedad multiglandular, asunto
sobre el que no hay acuerdo'0%4%46  |as interferencias de
los resultados en algunas enfermedades*’ y con algunos
medicamentos®4, el precio excesivo con escaso “valor
afadido™49% y el deterioro que la exploracion dirigida
puede suponer para el riguroso entrenamiento de la si-
guiente generacion de cirujanos endocrinos?.

Desde que es aplicable en clinica la determinacién de
paratirina mediante técnicas de quimioluminiscencia en
la pasada década de los noventa®, la duracion del proce-
sado de muestras ha disminuido. Actualmente el margen
esta entre 5 y 20 min®2%33, Ademds se ha abaratado todo
el proceso. Todo ello ha popularizado su empleo, espe-
cialmente en el mayoritario grupo de pacientes con sos-
pecha de adenoma Unico. Se ha descrito su utilidad para
minimizar la agresién quirdrgica, o anestésica, el coste o
el tiempo de ingreso y otros pardmetros. Irvin 11I*® en
1993 establecio los criterios mas ampliamente aceptados
para considerar la positividad de la PTHRIO: descenso
de la cifra de paratirina > 50% de la mayor de las cifras
basales (preincisional o preescisional) a los 10 min de la
exéresis del tejido paratiroideo andmalo. Otros autores
han propuesto otros criterios. Nosotros no hemos deter-
minado la PTHRIO preescisional (incluida en el denomi-
nado “criterio de Miami”), pero parece razonable hacerlo
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y asi lo hemos propuesto en nuestro actual protocolo. Al-
gunos han advertido de los errores que han tenido al uti-
lizar esta técnica® o de las interferencias que pueden ar-
tefactar los resultados. En muchos foros lo que se discute
es la unificacion de criterios para conseguir, con el mini-
mo coste, la minima estancia y la minima cicatriz, los
mismos resultados del abordaje clasico®. Algunos auto-
res proponen abiertamente cambiar el estandar de abor-
daje quirdrgico del HPTP?83'.3 mientras que para otros
esta menor agresividad ha supuesto un mayor porcentaje
de fracasos quirdrgicos®3+44, Otro problema que ha aflo-
rado ha sido la misma interpretacion que el cirujano hace
de los hallazgos operatorios*6®2, se discute incluso sobre
la definicién de multiglandularidad o uniglandularidad se-
gun se emplee criterios macroscopicos o funciona-
les®2842%2 |0 cual conlleva cambios apreciables en la es-
trategia quirurgica y en la interpretacion de los hallazgos,
y actualmente se da la circunstancia de que los partida-
rios de estrategias “opuestas” obtienen malos resultados
cuando siguen los criterios defendidos por sus colegas
“rivales”®4?, y la frecuencia relativa de enfermedad multi-
glandular en el HPTP varia tanto en dichos grupos, entre
un 3 y un 30%>?3%:425 |o que dificulta la aplicacién de
sus protocolos en otras latitudes. En nuestra serie las fre-
cuencias relativas se asemejan a las de los grupos que
utilizan un abordaje dirigido®334!, La cuestiéon que ain no
tiene respuesta es si los pacientes pueden tener glandu-
las morfolégicamente aumentadas que no sean hiperfun-
cionantes y cudl sera la historia natural de las gldndulas
paratiroideas aumentadas de tamafo que no se reseque
durante una paratiroidectomia dirigida®.

En nuestro caso, la PTHRIO ha logrado unos porcenta-
jes de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y certeza general excelentes, similares a los publicados
por otros autoreg?®:30.33:41,54-56,

Es cierto que todo lo que necesita un paciente con
HPTP es tener al lado un cirujano con experiencia en ese
campo y que algunos autores definen experiencia como
intervenir mas de 10 hiperparatiroidismos por afio®5”. No-
sotros, como otros muchos, creemos que la experiencia
en cirugia tiroidea es el mejor taller de aprendizaje para
la practica de la cirugia paratiroidea.

En nuestro medio es cierta la hipétesis que plantea-
mos al principio: la determinacién PTHRIO ha mejorado
el abordaje quirdrgico y abierto expectativas en términos
de reduccién del impacto quirdrgico y mejora del rendi-
miento de los quiréfanos. Por lo tanto, hemos incluido di-
cha determinacion en el protocolo de actuacioén quirurgi-
ca del HPTP en nuestro hospital.
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