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Resumen

Introduccion. El desarrollo de técnicas de localiza-
cion preoperatoria, como la gammagrafia con ®mTc-
sestamibi, ha permitido simplificar la técnica quirur-
gica en pacientes con hiperparatiroidismo primario,
permitiendo un abordaje unilateral en casos seleccio-
nados. El objetivo de este trabajo es estudiar pros-
pectivamente los pacientes con hiperparatiroidismo
intervenidos con abordaje unilateral y de forma am-
bulatoria.

Pacientes y método. Estudiamos a 50 pacientes (43
mujeres y 7 varones) con diagnostico bioquimico de
hiperparatiroidismo y captacion gammagrafica Unica
sugerente de adenoma solitario de localizacion cervi-
cal que fueron sometidos a exploracion unilateral
con extirpacion del adenoma e identificacion de una
glandula homolateral normal. Excluimos a los pacien-
tes con hiperparatiroidismo secundario o terciario,
historia familiar de hiperparatiroidismo o neoplasia
endocrina multiple, enfermedad tiroidea asociada, ci-
rugias previas sobre tiroides o paratiroides, fosfatasa
alcalina mayor de 300 U/l y causas de exclusion clasi-
cas en cirugia mayor ambulatoria. Se estudiaron el
tiempo quirdrgico, el numero de ingresos, las compli-
caciones, la histologia de las piezas y los resultados
de la cirugia, con determinacion del calcio y la hor-
mona paratiroidea a las 48 h, al mes y a los 3 meses.

Resultados. La duracion media de la cirugia fue de
34,7 + 17,53 min. Solo existié un ingreso en la serie.
La mortalidad fue nula. Respecto a las complicacio-
nes, no existié ningun caso de sangrado-hematoma
ni paralisis recurrencial. Ninguno de los pacientes
presentd hipoparatiroidismo permanente y solo en
cinco se apreciaron parestesias ligeras, que cedieron
sin necesidad de tratamiento. El diagnostico anato-
mopatoldgico fue adenoma de paratiroides en los 50
casos. En el 100% de los casos se habia normalizado
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la cifra de calcio y hormona paratiroidea al mes y 3
meses de la cirugia.

Conclusiones. El abordaje cervical unilateral reali-
zado de forma ambulatoria es seguro y efectivo en el
tratamiento quirdrgico de pacientes con hiperparati-
roidismo primario debido a adenoma solitario, con
una baja morbilidad y excelentes resultados. No obs-
tante, siempre se debe realizar una buena seleccion
de los pacientes y poseer una gammagrafia de alta
calidad como método de localizacion preoperatorio.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Adenoma paratiroi-
deo. Localizaciéon preoperatoria. Exploracion unilateral.
Cirugia sin ingreso. Cirugia mayor ambulatoria.

(Cir Esp 2001; 70: 222-226)

AMBULATORY TREATMENT OF SOLITARY
PARATHYROID ADENOMA USING THE UNILATERAL
APPROACH

Introduction. The development of techniques for pre-
operative localization, such as Tc-99m-sestamibi scan-
ning, has simplified surgical technique in patients with
primary hyperparathyroidism and has allowed the use
of a unilateral approach in selected cases. The aim of
this study was to prospectively evaluate patients with
hyperparathyroidism who underwent ambulatory uni-
lateral surgery.

Patients and method. We studied 50 patients (43
women and 7 men) with a biochemical diagnosis of
hyperthyroidism and single scintigraphic uptake sug-
gestive of solitary adenoma of the cervix. All patients
underwent unilateral exploration with resection of the
adenoma. The homolateral gland was normal. We ex-
cluded patients with secondary or tertiary hyperpa-
rathyroidism, familial antecedents of hyperparathyroi-
dism or multiple endocrine neoplasia associated
thyroid disease, previous thyroid or parathyroid sur-
gery, alkaline phosphate concentrations greater than
300 U/l and classical reasons for exclusion from ma-
jor ambulatory surgery. Operating time, number of
admissions, complications, histological study of sur-
gical samples and the results of surgery were analy-
zed. Calcium and parathyroid hormone concentra-
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tions were determined at 48 hours, 1 month and 3
months after surgery.

Results. Mean operating time was 34.7 + 17.53 mi-
nutes. Only one patient from the series was admitted.
Mortality was nil. Concerning complications, no ca-
ses of bleeding/hematoma or recurrent paralysis
were found. None of the patients presented perma-
nent hypoparathyroidism and only five presented
slight paresthesias that resolved without treatment.
In the 50 patients, histological diagnosis was pa-
rathyroid adenoma. In all patients, calcium and pa-
rathyroid hormone concentrations returned to normal
1 and 3 months after surgery.

Conclusions. Ambulatory unilateral neck explora-
tion is safe and effective in the surgical treatment of
patients with primary hyperparathyroidism due to so-
litary adenoma. This procedure produces low morbi-
dity and excellent results. Nevertheless, patients
should be carefully selected and high-quality scan-
ning should be performed for preoperative localiza-
tion.

Key words: Hyperparathyroidism. Parathyroid adenoma.
Preoperative localization. Unilateral exploration. Outpa-
tient surgery. Major ambulatory surgery.

Introduccion

Gracias a los avances en las técnicas quirdrgicas y
anestésicas, al adiestramiento de los profesionales de las
unidades de cirugia mayor ambulatoria (UCMA) y a la
confianza de los usuarios, cada dia es mayor el nimero
de procedimientos que se realizan sin ingreso. La cirugia
mayor ambulatoria (CMA) debe proporcionar unos resul-
tados y una seguridad similares a la cirugia convencio-
nal. Por tanto, antes de incorporar una técnica nueva a la
CMA se debe tener la suficiente experiencia en la reali-
zacion de la misma vy llevar a cabo los estudios pertinen-
tes, para evitar asi la aparicién de complicaciones que
puedan poner en peligro la vida del paciente, o que sim-
plemente retrasen el alta, anulando el objetivo de esta
modalidad de cirugia’.

En el hiperparatiroidismo primario (HPTP), una de las
circunstancias que ha permitido su tratamiento de forma
ambulatoria ha sido la utilizacién de la gammagrafia con
%mTc-sestamibi o ®™Tc-tetrofosmina. Debido a la alta sen-
sibilidad y especificidad de esta prueba para demostrar
tejido paratiroideo hiperfuncionante, ha sido posible sim-
plificar la técnica quirlrgica y acortar el tiempo operatorio,
dirigiendo al cirujano al lugar de la lesién con la capaci-
dad de limitar la exploracién quirtrgica al lado afectado®
13, Esta menor agresion permite una rapida recuperacion
del enfermo, disminuye la morbilidad asociada a una di-
seccion extensa y en pacientes seleccionados, posibilita
su realizacion de forma ambulatoria.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento del HPTP mediante abordaje unilateral en ré-
gimen de CMA vy discutimos los criterios de seleccion
para este abordaje y sus resultados.
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TABLA 1. Criterios de inclusion para abordaje
unilateral y cirugia mayor ambulatoria en pacientes
con hiperparatiroidismo (HPT)

Captacion gammagréfica sugerente de adenoma solitario
localizado en el cuello
Ausencia de enfermedad tiroidea asociada
Ausencia de HPT secundario o terciario
Ausencia de historia familiar de HPT o MEN
Ausencia de intervenciones previas sobre tiroides o paratiroides
Presencia de valores de fosfatasa alcalina no elevados
(< de 300 U/)
ASA Il
Ausencia de causas de exclusion clasicas en CMA

HPT: hiperparatiroidismo; MEN: neoplasia endocrina multiple; ASA: estado fisico segin
la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

Pacientes y método

De un total de 201 pacientes intervenidos de HPT en un periodo de 4
afos, 135 (67,1%) fueron sometidos a exploracién unilateral por adeno-
ma Unico. De estos Ultimos, estudiamos prospectivamente a 50 pacien-
tes a los que se realizd un abordaje unilateral de forma ambulatoria. Los
criterios de inclusion en el estudio se exponen en la tabla 1 y las causas
de exclusion para exploracion bilateral y para exploracion unilateral sin
CMA en la tabla 2. La técnica de realizacion de la gammagrafia se ha
expuesto en un trabajo previo™. Los criterios para rechazar el abordaje
unilateral por la gammagrafia fueron: a) existencia de varios focos de
captacion del trazador sugerentes de enfermedad multiglandular; b) au-
sencia de captacion o foco no bien identificado; ¢) captacién ectdpica, y
d) nédulo tiroideo. De los 50 pacientes se recogieron los siguientes da-
tos: historia clinica, determinaciones séricas de calcio, hormona parati-
roidea (PTH) y fosfatasa alcalina, resultados de la gammagrafia con
9mTc-sestamibi y su correlacion con los hallazgos quirdrgicos y anato-
mopatoldgicos, tiempo operatorio, localizacién, peso y diagnéstico histo-
patolégico de las glandulas paratiroideas extirpadas y resultados de la
intervencion quirirgica.

Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia general, y en
19 de ellos se utilizd mascarilla laringea. En la induccién anestésica se
administré un bloqueador H, y el antiemético ondansetron (Zofran®). Se
realiz6 siempre una exploracion unilateral del cuello mediante cervico-
tomia transversa en 3 casos, y longitudinal en el resto de los pacientes,
con incision de aproximadamente 3-4 cm siguiendo el borde interno del
musculo esternocleidomastoideo, con extirpacion de la glandula anor-
mal y exploracién de la glandula paratiroides homolateral. En el caso de
encontrar esta glandula aumentada de tamafio se deben explorar las
paratiroides contralaterales. En ningin paciente se determiné la PTH in-
traoperatoriamente. No se dejaron drenajes y antes del cierre de la cer-
vicotomia se infiltrd la herida con anestésicos locales de vida media lar-
ga (bupivacaina 0,25% [Svedocain® 0,25%, IMBSA] o ropivacaina
[Naropin®, Astra Zeneca, S.A.], indistintamente). El dolor postoperatorio
se valoré mediante la Escala Visual Analégica (EVA)™, la cual consiste
en una regleta dividida de 1 a 10, que califica el dolor de la siguiente
manera: ausencia de dolor, 0 a 2; dolor leve, 3 a 4; dolor moderado, 5 a
7; dolor insoportable o intenso, 8 a 10. Tras la intervencién quirdrgica, el
paciente fue controlado durante 3 h en la unidad de recuperacion pos-
tanestésica, pasando posteriormente a la UCMA donde permaneceria
hasta su alta.

El seguimiento empleado en todos los pacientes fue: a) el mismo dia
de la cirugia, antes de las 20.00 h (hora de cierre de la UCMA) se com-
probaba si cumplian los criterios de alta de CMA (constantes estables,
dolor de poca intensidad, tolerancia a los liquidos, ausencia de fiebre,
ausencia de sangrado o hematoma, miccién espontanea y capacidad
de deambulacién). En caso positivo, el paciente era dado de alta con un
documento escrito con las 6rdenes médicas, un teléfono de contacto y
el modo de actuar ante la aparicion de posibles complicaciones; b) al
dia siguiente del alta se controlaba de forma telefdnica la aparicion de
alguna complicacién, como nauseas o vomitos, grado de dolor, pareste-
sias 0 necesidad de reingreso en un centro de urgencias; ¢) a las 48 h
de la cirugia se retiraban los puntos y se realizaba una analitica para
comprobar la cifra de calcio idnico, y d) al mes y a los 3 meses se de-
terminaron el calcio, el fésforo y la PTH.
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TABLA 2. Indicaciones de exploracion bilateral y unilateral con ingreso

Cervicotomia previa

Exploracion bilateral (n = 66) Exploracion unilateral sin CMA (n =85)
Enfermedad tiroidea asociada 20 Fosfatasa alcalina elevada 22
HPT secundario o terciario 9 Causas de exclusién de CMA 22
Historia familiar de HPT o MEN 2 Rechazo del paciente 9
Gammagrafia dudosa 11 Estudio preliminar 30
Enfermedad multiglandular 12 Sospecha de carcinoma 2

9

3

Adenoma ectdpico

HPT: hiperparatiroidismo; MEN: neoplasia endocrina multiple; CMA: cirugia mayor ambulatoria.

Resultados

De los 50 pacientes operados, 43 fueron mujeres y 7
varones con una edad media de 55,6 + 14,96 afos
(53,72-57,36). Todos los pacientes presentaron sintomas
debidos a su HPT, como litiasis renal, célicos nefriticos
de repeticion, osteoporosis, cansancio muscular, dispep-
sia o0 sindrome depresivo. La cifra media de PTH fue de
108 £ 69,95 pg/ml (92,59-122,41) y la de calcio sérico de
11,2 £ 1,2 mg/dl (10,6-11,9). La duracién media de la in-
tervencion fue de 34,7 £ 17,53 min (27,64-41,75). La co-
rrelacion entre los hallazgos gammagréficos y quirdrgicos
fue correcta en todos los casos en cuanto a la lateraliza-
ciéon del adenoma. Sélo fracasé en 6 casos en los que se
detectaron adenomas de las glandulas paratiroides supe-
riores, que la gammagrafia habia localizado en las infe-
riores. Esto fue debido a que, por su tamafo (superaban
los 2 cm), se habian deslizado caudalmente, siguiendo
un plano paralelo a la columna vertebral y pasando por
detras del nervio recurrente. En ninguno de estos 50 ca-
sos encontramos una glandula homolateral aumentada
de tamafio, por lo que no hubo que explorar las paratiroi-
des contralaterales. La localizacién de los adenomas fue:
siete en la paratiroides superior derecha, 10 en la supe-
rior izquierda, 20 en la inferior izquierda y 13 en la inferior
derecha. Una de las paratiroides era intratiroidea, requi-
riendo una lobectomia, otra se encontraba retrocarotidea
y tres en la grasa timica. La anatomia patoldgica en los
50 pacientes fue de adenoma y el peso oscilé entre 250
y 3.320 mg.

No se objetivaron complicaciones debidas a la manipu-
lacién quirurgica, como sangrado o afonia. El dolor post-
operatorio fue de débil a moderado (2-3 segun la EVA).
Cuatro pacientes presentaron nauseas y vomitos: en tres
de ellos se controlaron antes del alta, mientras que uno
requirié ingreso (el Unico ingreso de la serie). En el con-
trol telefonico realizado a las 24 h ningln enfermo pre-
sentd dolor que no fuera controlado con metamizol o an-
tiinflamatorios no esteroides administrados cada 8 h por
via oral. Se observaron parestesias ligeras en 5 pacien-
tes, que cedieron sin la necesidad de administrar calcio,
y ninguno de los pacientes tuvo necesidad de acudir a un
centro de urgencias. En 2 casos existié una discreta infla-
macién de la herida, que no dio lugar a ningun tipo de
actuacion médica. Ningun enfermo presentd hipoparati-
roidismo permanente ni lesion recurrencial. En el 100%
de los casos, a las 48 h se habia normalizado la cifra de
calcio, con valores de calcio idnico entre 4,0 y 4,6 mg/dl.
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En la revision realizada al mes y a los 3 meses, las cifras
de calcio y PTH fueron normales en los 50 pacientes.

Discusion

La principal causa de la hipercalcemia es el HPTP, y en
la mayoria de los casos (89%) se debe a la presencia de
un adenoma Unico'. En la reunién de expertos en HPT
de 1991 (NIH Consensus Conference)', se llegd a la
conclusién de que en pacientes con HPTP no interveni-
dos previamente, la localizacion preoperatoria no esta in-
dicada debido a la elevada tasa de éxito de la cirugia,
con una curacion del 95% de los casos cuando se realiza
una exploracion de las 4 glandulas paratiroides. Los dife-
rentes estudios diagnosticos de localizacion preoperato-
ria no presentaban la suficiente sensibilidad y especifici-
dad para ser utilizados de forma rutinaria antes de una
primera operacion'®. Pero a partir de la aparicion de la
gammagrafia con *"Tc-sestamibi o ®"Tc-tetrofosmina, y
debido a su elevada sensibilidad y especificidad para de-
tectar glandulas paratiroides patolégicas, se ha aceptado
la realizacion de este estudio antes de la intervencion
quirdrgica como método de localizacién, con el fin de diri-
gir al cirujano al lugar de la lesién y detectar glandulas
ectépicas anormales, hiperplasia 0 adenomas multiples,
que son la principal causa de fracaso de la cirugia y, con
ello, disminuir el nimero de reintervenciones que suelen
estar asociadas con un aumento de morbilidad. La sensi-
bilidad del sestamibi para detectar adenomas es del 80-
100% y menor para detectar hiperplasia (53,3%)%'°. En
nuestra experiencia, la gammagrafia con esta técnica
presentd una sensibilidad del 95% y un valor predictivo
positivo del 86%'*. Estos datos se asemejan a los ya pu-
blicados, con una sensibilidad del 90,8% (rango, 80-
100%) y una especificidad de 98,7% (rango, 93-100%).

Como ya hemos mencionado, una ventaja de la gam-
magrafia con estos trazadores sobre el resto de las técni-
cas de imagen es la capacidad para detectar glandulas
paratiroideas anormales ectdpicas en el cuello y en el me-
diastino'™. Por otro lado, la presencia de una enfermedad
tiroidea (adenomas foliculares, bocio multinodular y carci-
noma) es la causa mas frecuente de falsos positivos®'22,
Otro de los problemas de la gammagrafia es la dificultad
para detectar una enfermedad paratiroidea multiglandular.
La sensibilidad es menor para detectar hiperplasia que
para hallar adenomas, debido probablemente a que los
tejidos hiperplasicos tienen un lavado comparable al teji-
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do tiroideo normal'. Para mejorar los resultados gamma-
graficos, nosotros asociamos técnicas de sustraccion con
otros trazadores tiroideos ('2l, ®"Tc), logrando asi una
sensibilidad para detectar adenomas unicos del 98-100%
y un valor predictivo positivo del 79%. En el caso de glan-
dulas hiperplasicas la sensibilidad es del 55-67%, con un
valor predictivo positivo del 94%'92,

Todo lo expuesto anteriormente justifica los criterios de
inclusién de los pacientes para un abordaje unilateral, al
descartar a los pacientes con enfermedad multiglandular,
con glandulas ectopicas y con enfermedad tiroidea aso-
ciada.

La localizacién precisa de los adenomas de paratiroides
de forma preoperatoria impulsé a realizar, en pacientes
seleccionados, exploraciones cervicales unilaterales?'2.
Las hipotéticas ventajas de la exploracién unilateral son la
disminucién del tiempo operatorio, la menor morbilidad
postoperatoria y, si se requiere cirugia posterior por hiper-
calcemia persistente o recurrente, la reoperacion sera
mas facil, ya que ésta se realiza en el hemicuello no ma-
nipulado en la cirugia previa'.

Aunque en este trabajo no hemos realizado la compa-
racién del abordaje unilateral con el bilateral, diversos au-
tores han demostrado las ventajas del primero. Asi, el
tiempo quirdrgico empleado en la exploracién unilateral
es menor que el utilizado en la cirugia convencional, con
exploracion de las 4 paratiroides®. Se ha observado que
la duracién de la anestesia es mas corta en el grupo uni-
lateral (64,8 min) respecto al bilateral (113 min)792324,
Esta disminucion del tiempo quirdrgico, permite que los
pacientes se recuperen rapidamente, ofreciendo la po-
sibilidad de incorporar esta cirugia a los procedimientos
de CMA. Ademas, debemos de tener en cuenta que la
frecuencia de un segundo adenoma contralateral es del
1-3% y en mas de la mitad de los casos es detectado en
la gammagrafia.

Algunos autores, en un intento de mejorar los resultados
y justificar el abordaje unilateral, han empleado la determi-
nacion de PTH intraoperatoria®4, para confirmar la extirpa-
cién del tejido paratiroideo anormal y, con ello, asegurar el
éxito de la cirugia®?. Recientemente se ha empleado, ba-
sandose en la capacidad de retencion del sestamibi en los
adenomas de paratiroides, la cirugia radioguiada®27:2,
Otro de los nuevos abordajes es la paratiroidectomia en-
doscdpica®. No tenemos experiencia con esta cirugia, por
lo que no podemos aportar datos al respecto.

Sin embargo, en nuestro estudio se han obtenido bue-
nos resultados sin recurrir a la PTH intraoperatoria ni a la
cirugia radioguiada, al disponer de un departamento de
medicina nuclear experto en estas técnicas isotdpicas
con porcentajes minimos de falsos positivos, seleccio-
nando enfermos con HPTP evidente desde el punto de
vista bioquimico, sin historia familiar de HPT o MEN, con
captacion clara y Unica del trazador en la gammagrafia,
sin enfermedad tiroidea que pueda producir falsos positi-
vos y, por ultimo, visualizando durante el acto quirdrgico
las 2 paratiroides. Nosotros hemos empleado abordaje
unilateral en el 67,1% de los pacientes con HPT
(135/201). Esto esta de acuerdo con lo publicado en la
bibliografia, donde diferentes autores lo adoptan en el
60-74% de los pacientes basandose en los resultados de
la gammagrafia preoperatoria®® e,
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Otro de los beneficios propuestos del abordaje unilate-
ral seria la menor incidencia de complicaciones postope-
ratorias. Una de las complicaciones de la cirugia del HPT
es la hipocalcemia y puede ser debida a un “sindrome de
hueso hambriento”, a un hipoparatiroidismo transitorio o
permanente o a hipomagnesemia. El “sindrome de hueso
hambriento” se presenta en sujetos con evidencia de en-
fermedad 6sea manifiesta, que cursa con valores eleva-
dos de fosfatasa alcalina de origen éseo. Por esta razén
en la seleccion de pacientes tratados de forma ambulato-
ria se deben excluir aquellos con osteopenia marcada
que presentan cifras de fosfatasa alcalina elevadas (ma-
yor de 300 mg/ml)®". El hipoparatiroidismo permanente es
nulo en el abordaje unilateral, pues no se lesionan ni ma-
nipulan las glandulas contralaterales sanas, que son sufi-
cientes para mantener en la mayoria de los casos una
produccién aceptable de PTH3'. E| hipoparatiroidismo
transitorio, que puede aparecer tras la reseccion del ade-
noma en el HPTP sin gran afectacion ésea, es debido a
que las paratiroides no afectadas estan levemente supri-
midas por la hipercalcemia croénica y los valores altos de
calcitriol (1,25 [OH],D,). Sélo 5 (10%) de nuestros pa-
cientes refirieron ligeras parestesias tras un interrogato-
rio dirigido. Se ha detectado un 12,3% de hipocalcemia
transitoria en pacientes sometidos a exploracion unilate-
ral, de los que el 5,2% presentaron sintomatologia en
comparacion con el 40,6% de hipocalcemia transitoria
en los sometidos a exploracién bilateral (un 12,5% sinto-
maticos)®. Por tanto, aunque un porcentaje de pacientes
pueden presentar una hipocalcemia leve (7-8 mg/dl) tran-
sitoria (3-6 dias), ésta no produce habitualmente sinto-
matologia clinica o, en caso de producirse, es poco rele-
vante y no precisa tratamiento. La hipomagnesemia
puede producir tetania, de forma independiente de la pro-
ducida por la hipocalcemia. Es rara y sélo se ocurre en
HPT prolongados con una gran desmineralizacion 6sea.

La lesion del nervio recurrente presenta una incidencia
inferior al 1% en una primera intervencién quirlrgica. Es
una de las razones por las que preferimos que la aneste-
sia durante la intervencién sea general en vez de local,
ya que asi evitamos que el paciente se mueva y que rea-
lice movimientos deglutorios, que podrian facilitar la le-
sién del nervio®2. Ningln paciente de la serie presentd
esta complicacion, lo que coincide con los datos de la bi-
bliografia®10-18.

La hemorragia y el hematoma sofocante son factores a
tener en cuenta en la cirugia del cuello. La incidencia de
sangrado es muy inferior a la de la cirugia del tiroides,
sin llegar a alcanzar el 1%, al no tener que ligar pedicu-
los vasculares importantes y por ser la diseccién de los
planos musculares pequefia. En caso de producirse un
sangrado incontrolado, éste se produce en el 90% de las
ocasiones durante la primera hora del postoperatorio,
siendo en el 85% de los casos durante la extubacién y
las maniobras de Valsalva; entre la primera y la sexta
hora es del 10% y practicamente inexistente a partir de la
sexta hora'. Por ello, no somos partidarios de remitir in-
mediatamente al paciente a su domicilio, permaneciendo
3 h en la unidad de recuperacién postanestésica y un mi-
nimo de 5 h en la UCMA.

Otras complicaciones de esta cirugia, menos importan-
tes, pero que pueden retrasar el alta haciendo fracasar el
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objetivo de la cirugia sin ingreso son la presencia de nau-
seas y vomitos y el dolor incontrolable con analgésicos
habituales. Al ser frecuente la aparicién de nauseas y vo-
mitos, utilizamos de forma preventiva anti-H, e inhibido-
res de los receptores de la serotonina (ondansetrén). Co-
menzamos el inicio de la tolerancia a las 4 h de finalizar
la intervencidn, al igual que en otros procedimientos de
CMA. El dolor se controla satisfactoriamente con analgé-
sicos habituales no morficos. En nuestra serie hemos uti-
lizado metimazol magnésico y el dolor postoperatorio fue
débil-moderado (EVA) en todos los casos. Tanto en esta
cirugia ambulatoria como en la convencional usamos
anestésicos locales de vida media larga, con los que infil-
tramos los planos quirdrgicos antes de finalizar la inter-
vencién, encontrando asi una disminucion importante en
la necesidad de analgesia.

En un seguimiento largo se ha observado un 6% de hi-
percalcemia recurrente, aunque sélo un 3,5% correspon-
di6 al abordaje unilateral®. Nuestro estudio tiene un se-
guimiento a corto plazo (3 meses) y no han existido
casos de recurrencia, aunque para considerar el hiperpa-
ratiroidismo como recurrente la hipercalcemia se debe
producir de nuevo después de un intervalo normocalcé-
mico de mas de 6 meses'.

Concluimos, pues, que el abordaje unilateral, en pa-
cientes bien seleccionados, es seguro y efectivo en pa-
cientes con HPTP debido a adenoma solitario, siempre
que la practiquen cirujanos con experiencia en cirugia del
HPT y se posea una técnica de localizacién preoperato-
ria de alta fiabilidad, como la gammagrafia con **™Tc-ses-
tamibi. Con ello se logra una reduccidn significativa en el
tiempo operatorio, disminuyendo las potenciales compli-
caciones de la exploracién bilateral. Ademas, se puede
realizar sin ingreso y sin comprometer la seguridad del
paciente, con excelentes resultados y una baja morbili-
dad.
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