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Respuesta a «Estudios preoperatorios coincidentes

para el diagnóstico de hiperparatiroidismo

primario por adenoma simple:

?

podemos evitar la

PTH intraoperatoria?»

Response to ‘‘Preoperative matching studies in the diagnosis of
parathyroid adenoma for primary hyperparathyroidism: Can we avoid
intraoperative PTH monitoring?’’

Sr Director:

Hemos leı́do con interés el artı́culo de Laxague et al.1 sobre sus

resultados en el tratamiento quirú rgico del hiperparatiroi-

dismo primario (HPP). Nos gustarı́a sumar la experiencia en

nuestro centro, y compararla con sus resultados.

Nuestra serie consta de 273 pacientes, intervenidos de HPP

causado por afectación glandular ú nica desde enero de 2006

hasta mayo de 2021. La edad media de los pacientes fue de 59,3

años, siendo el 72% mujeres. El calcio sérico medio fue de

11 mg/dL (rango 8,8-15,7 mg/dL), y la hormona paratiroidea

(PTH) media de 158,9 pg/ml. En cuanto a la medición

intraoperatoria de la PTH (PTHio), se objetivó el descenso en

el 94,5% de los casos tras la exéresis de la glándula considerada

patológica.

En los casos en los que no hubo descenso (5,5%), en 7 fueron

considerados HPP persistente. En ellos observamos que,

además de no conseguir el descenso de la PTHio, en la

localización preoperatoria habı́a una discordancia entre gam-

magrafı́a y ecografı́a del 62,5%. El HPP persistente se debió a

adenomas en glándulas ectópicas en 3 casos, en 3 por ser

enfermedad multiglandular y en un caso no se evidenció otra

glándula patológica y se optó por tratamiento médico con

cinacalcet. Por otro lado, en el resto de los casos en los que no

hubo descenso de PTHio, durante el seguimiento se objetivó

descenso del calcio y de la PTH, sin precisar una segunda cirugı́a.

Aunque nuestro porcentaje de no descenso de PTHio sea

del 5,5%, encontramos que la tasa de curación es del 97,5%. En

el trabajo de Laxague et al, este porcentaje es del 4,2%, con una

curación del 99%. Ante los resultados de ambas series, se

apoya la idea de que, en los casos en que se sospeche un

adenoma ú nico, se podrı́a dejar de realizar de forma

sistemática la medición de PTHio, como recomienda la

Sociedad Europea de Cirujanos Endocrinos2. En estos casos,

en los que hay concordancia en pruebas de imagen, la

prevalencia de enfermedad multiglandular oscila entre el 1
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y el 3,5%3, por lo que consideramos que el beneficio de la PTHio

es muy reducido.

En conclusión, segú n nuestros datos no es necesaria la

determinación sistemática de la PTHio en pacientes con HPP

localizado. Animamos a otros grupos a publicar su experiencia

tanto con los resultados de la medición de la PTHio como si

han dejado de hacerlo de forma sistemática.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflicto de interés alguno.

b i b l i o g r a f í a
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Cirugı́a taurina en el siglo XXI

Bullfighting surgery in the XXI century

A propósito del artı́culo del Dr. Rı́os1 en el que refleja, con

acierto, la problemática de la cirugı́a taurina, nos gustarı́a

añadir algunas otras preocupantes razones que debemos

considerar.

Si su desempeño «siempre es urgente» y «con alto volumen

de actividad», y el objetivo primordial que se persigue es

«salvar la vida» in situ, es fácil entender que, sumando falta de

experiencia y de equipamiento, nos lleven imperiosamente a

malos resultados2.

La calidad asistencial que se requiere no ignora la seguridad

clı́nica que precisa, requiriendo potenciar la investigación en

este particular escenario: hay que medir para visualizar; de

la misma manera que se estudian los fármacos, debemos

conocer la eficacia y la seguridad de las «enfermerı́as de

plaza», tan desiguales en infraestructuras para atender el

mismo cometido, lo que induce a considerarlas el talón de

Aquiles de la tauromaquia.

La calidad asistencial se basa en ciclos de mejora continua

sustentada en tres pilares básicos: 1) estructura: recursos

necesarios para cumplir los objetivos materiales, humanos,

financieros y organizativos; 2) proceso: serie de tareas inte-

rrelacionadas que juntas permiten conseguir los objetivos, y

3) resultado: todo cambio en la salud atribuible al proceso, y se

precisa medir los cambios mediante indicadores basados en

evidencias cientı́ficas3.

El Reglamento Taurino vigente adolece de garantı́as

cuando para los espectáculos taurinos que no sean de

primera o segunda dice que «no precisan de anestesiólogo»,

obviando la alta incidencia de lesiones en el resto (plazas de

tercera y festejos populares), sin importar la gravedad de las

mismas4.

Por ú ltimo, queremos dejar en el aire algunas preguntas por

ser de respuesta ambigua:

?

Cómo se ejerce la función de

inspección y cumplimiento del Reglamento?

?

Qué sociedades

cientı́ficas han participado en el asesoramiento de los

organizadores responsables?

?

Quién responde del manteni-

miento de los aparatos de anestesia?

?

Cuáles son los

estándares de calidad y seguridad para el desempeño y quién

los controla?

Existen muchos huecos que tapar y no debemos mirar para

otro lado. Si queremos subsistir debemos ponernos manos a la

obra.
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