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Resumen

Introduccion. La exploracion cervical bilateral es el
estandar en la cirugia del hiperparatiroidismo prima-
rio. La exploracion unilateral parece valida, pero pre-
cisa pruebas que encarecen el proceso. Nuestro ob-
jetivo fue evaluar la factibilidad de la exploracion
cervical bilateral bajo anestesia local en régimen de
cirugia mayor ambulatoria.

Pacientes y método. Se disefidé un protocolo pros-
pectivo con los clasicos criterios de la cirugia mayor
ambulatoria. El cirujano realizé la anestesia por blo-
queo bilateral de las raices de C2-C3 del plexo cervi-
cal profundo y la incisién. En el postoperatorio, la in-
gesta se inici6 al cabo de 1,502 h,alas 304 h se
levanto al paciente y, después, se recomenddé que
deambulara. El objetivo fue darlo de altaalas 6 u 8 h
de la intervencion.

Resultados. El protocolo fue aplicable al 75,86% de
los pacientes y aceptado por 35 de ellos (aceptabili-
dad del 79,54%). Se hallé6 un adenoma tnico en 32
pacientes, un adenoma doble en uno, una hiperplasia
en otro y en un paciente no se hallé el adenoma en el
cuello. Hubo 4 casos de adenomas ectopicos. En 5
pacientes se practico una hemitiroidectomia conco-
mitante. La duracion de la intervencion fue de 80,77 =
27,84 min. Surgieron complicaciones en 4 pacientes
(11,4%), todas leves, 2 de ellas paresias recurrencia-
les transitorias. Todos los pacientes se recuperaron
con rapidez. Soélo 9 pacientes (25,71%) precisaron
analgésicos. Ingresaron una noche 6 pacientes
(17,14%), 3 de los 4 que presentaron complicaciones,
2 mas por vomitos y uno por preferencia personal.
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En los restantes, el alta se produjo a las 6,19 + 0,99 h
postoperatorias. El dolor al alta fue de 1,83 £ 2,2 en la
escala visual analégica. Hubo incidencias en el domi-
cilio, poco significativas, en 12 pacientes; las mas
frecuentes fueron la cefalea y el dolor cervical. El
grado de satisfaccion fue muy alto o alto en el
94,28% de los pacientes. El 100% de los pacientes te-
nia una calcemia normal.

Conclusiones. La exploracion cervical bilateral es
factible bajo anestesia local en régimen de cirugia
mayor ambulatoria, con una alta satisfaccion del pa-
ciente. La recuperacion postoperatoria es rapida, per-
mite realizar una tiroidectomia concomitante, dismi-
nuye el consumo de analgésicos y ahorra pruebas
pre o intraoperatorias.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo primario. Paratiroi-
dectomia. Anestesia local. Cirugia mayor ambulatoria. Ci-
rugia sin ingreso.

OUTPATIENT PARATHYROIDECTOMY UNDER LOCAL
ANESTHESIA AFTER BILATERAL CERVICAL
EXAMINATION IN PRIMARY
HYPERPARATHYROIDISM. A PROSPECTIVE STUDY

Introduction. Bilateral cervical exploration (BCE) is
the standard in the surgery of primary hyperparathy-
roidism. Unilateral exploration is a valid alternative
but requires tests that make the process more expen-
sive. Our aim was to evaluate the feasibility of BCE
under local anesthesia in the outpatient setting.

Patients and method. A prospective protocol was
designed using the classical criteria of outpatient
surgery. Deep bilateral block of the C2-C3 roots of the
cervical plexus and incision were performed by a sur-
geon. In the postoperative period, ingestion was ini-
tiated at 1.5-2 hours, the patient got up at 3-4 hours
and subsequently ambulation was recommended.
The goal was discharge at 6-8 hours after surgery.
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Results. The protocol was applicable to 75.86% of
the patients and was accepted by 35 (acceptability:
79.54%). A solitary adenoma was found in 32, double
adenoma in one, hyperplasia in one, and in one pa-
tient the adenoma was not found in the neck. There
were 4 ectopic adenomas. Five patients underwent
concomitant hemithyroidectomy. Operating time was
80.77 + 27.84 minutes. Mild complications occurred in
four patients (11.4%), 2 of which consisted of transi-
tory recurrent paresis. All patients recovered rapidly.
Only 9 patients (25.71%) required analgesics. Over-
night admission was required in 6 patients (17.14%):
3 of the 4 who presented complications, a further 2
patients due to vomiting and one for personal prefe-
rence. The remaining patients were discharged at
6.19 = 0.99 hours after surgery. Pain on discharge
was 1.83 + 2.2 in VAS. Mild events at home occurred
in 12 patients, the most frequent of which were hea-
dache and cervical pain. Satisfaction was high or
very high in 94.28% of the patients. All the patients
were normocalcemic.

Conclusions. BCE under local anesthesia is feasi-
ble in the outpatient setting and produces high pa-
tient satisfaction. Postoperative recovery is rapid,
allows concomitant thyroidectomy, reduces analgesic
consumption and avoids the need for pre- and intrao-
perative tests.

Key words: Primary hyperparathyroidism. Parathyroidec-
tomy. Local anesthesia. Major ambulatory surgery. Outpa-
tient surgery.

Introduccidn

La exploracion cervical bilateral (ECB) continda sien-
do el estandar en la cirugia del hiperparatiroidismo pri-
mario (HPP), con tasas de curacion superiores al 95%
en manos experimentadas'2. Sin embargo, dado que en
el 80-90% de los casos se realiza por un adenoma pa-
ratiroideo Unico, y debido a la disponibilidad de méto-
dos fiables de localizacion preoperatoria, cada vez hay
mas estudios de exploracioén cervical unilateral que pa-
recen confirmar la validez del método®. Este procedi-
miento, llamado genéricamente “paratiroidectomia mini-
mamente invasiva” (PMI), presenta ventajas como la
factibilidad de realizacién bajo anestesia local y la dis-
minucion del tiempo operatorio. En contraste con la
ECB, que no precisa pruebas de localizacion preopera-
torias, la PMI necesita una gammagrafia MIBI o ultraso-
nografia de alta resolucion para averiguar preoperato-
riamente qué lado se operara. Asimismo, para una
mayor fiabilidad suele practicarse con pruebas intraope-
ratorias, ya sean MIBI (paratiroidectomia radioguiada),
determinacién de parathormona (PTH), o ambas's.
Todo ello encarece el proceso.

En septiembre de 2000 disefiamos un protocolo pros-
pectivo de tratamiento del HPP dirigido a evaluar la facti-
bilidad de ECB bajo anestesia local en régimen de ciru-
gia mayor ambulatoria (CMA). El objeto de este trabajo
es exponer nuestra experiencia y evaluar los resultados
de este protocolo tras 3 afios de su aplicacion.
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Pacientes y método

El disefio del protocolo prospectivo incluia los siguientes apartados:

1. Seleccion de pacientes: se seleccion6 a los adultos con HPP que
aceptaron la intervencién en régimen de CMA y bajo anestesia local.
Fueron incluidos si su domicilio no distaba mas de 60 km del hospital,
vivian acompafados en un domicilio adecuado y disponian de vehiculo
para un posible traslado en caso de necesidad. Debian tener un riesgo
anestésico bajo o moderado (grado ASA |, Il o Il estable) y disponer de
teléfono. Se excluyd a los pacientes con sospecha de glandulas ectdpi-
cas no accesibles desde el cuello, hiperparatiroidismo familiar que re-
quiriera timectomia, reintervenciones, pacientes con retraso mental o
incapaces de entender las instrucciones elementales, y aquellos con
historia previa de alergia a anestésicos locales. No se excluy6 a los pa-
cientes con obesidad o con alguna enfermedad tiroidea concomitante
que requiriera tiroidectomia. A los pacientes se les propuso el régimen
de anestesia locorregional pura (ALRP) con sedacion y se les explicd el
procedimiento durante la primera visita en la consulta. A los que mani-
festaron recelos o desconfianza en su colaboracién se les propuso la
misma anestesia pero combinada con intubacién orotraqueal (ALRC).

2. Administracion de la anestesia: en los casos en los que se aplicd
ALRP, los pacientes fueron sedados en el quiréfano con 2 mg de mida-
zolam y propofol, hasta que fueron capaces de responder a preguntas
sencillas. A continuacién, el cirujano realizé la ALR por bloqueo bilateral
de las raices de C2-C3 del plexo cervical profundo y la incisién quirurgi-
ca. El método usado es similar a otros descritos previamente*®. Se us6
una combinacién, mitad por mitad, de una solucién de lidocaina al 0,5%
y bupivacaina al 0,25% sin adrenalina. Generalmente inyectamos 8-10
ml en cada puncion de C2 y C3 para llenar el espacio de la profundidad
a la superficie. La sedacion durante la intervencion se mantuvo con pro-
pofol y fue controlada por el anestesidlogo. La ventilacion se comple-
mentd con oxigeno a través de gafas nasales. En los pacientes que
aceptaron la ALRC, la induccion se llevé a cabo con propofol y se usé
mivacurio como relajante muscular. Tras la intubacion se llevé a cabo la
ALR siguiendo el mismo método descrito con anterioridad. La anestesia
se mantuvo con propofol y pequefias dosis de fentanilo o remifentanilo,
a juicio del anestesidlogo. Si el paciente manifestaba dolor durante la
intervencién se inyectaban pequefias cantidades de anestésico local en
ese punto. En la ALRC se consideré que habia dolor cuando surgieron
signos de reactividad simpatica (hipertension, taquicardia...). En caso
de intolerancia o dolor, la ALRP se convirtié a anestesia general, ano-
tando el momento y la causa de la conversion. En casos de ALRC se
consider6 conversion a anestesia general la necesidad de profundizar
la anestesia.

3. Procedimiento quirtrgico: se usé una solucién intravenosa de azul
de metileno para facilitar la localizacion de la/s paratiroides patologi-
ca/s, segun el método publicado previamente’. El paciente fue colocado
en posicion supina con una moderada hiperextension del cuello. El
campo quirdrgico fue tallado desde el manubrio esternal hasta por enci-
ma de la ventana nasal (en los casos de ALRC, hasta la regién su-
prahioidea) y, lateralmente, siguiendo el borde del musculo esternoclei-
domastoideo, tras la realizacion del bloqueo anestésico. La incision, de
4-6 cm de longitud, fue la clasica de Kocher, aproximadamente 2 cm
por encima del hueco esternal. Los musculos pretiroideos no fueron di-
vididos, sino separados en la linea media y retraidos lateralmente. El
nervio laringeo recurrente no fue disecado de manera sistematica, sal-
vo que lo indicara la vecindad de las glandulas durante la diseccién. Se
realizé una ECB en todos los pacientes y se anotd el nimero de glan-
dulas halladas y extirpadas. No se usaron drenajes. La incision se cerr6
aproximando el plano muscular solo en su dos tercios superiores con
poliglactin 3/0, a fin de exteriorizar superficialmente, de forma precoz,
cualquier hemorragia. El platisma fue reaproximado con poliglactin 4/0.
La piel se cerré con una sutura intradérmica de polipropileno 4/0 y des-
pués se aplicé un pegamento de octilcianocrilato (Dermabond®, Ethi-
con). No se usaron apésitos en la herida. La sutura de la piel se retiré a
las 2-3 h de la cirugia. El tiempo operatorio se midié desde el inicio de
la incisién hasta el fin del cierre de la cervicotomia, en minutos, el tiem-
po anestésico desde la canalizacién de la via venosa hasta la total
consciencia del paciente y el tiempo de quiréfano desde la entrada a la
salida del paciente. La pieza quirirgica se analiz6 intraoperatoriamente
para confirmar que fuera tejido paratiroideo y se pesé en fresco tras su
extirpacion. Se recogi6 cualquier complicacion intraoperatoria, asi como
la necesidad y razones de la conversion a anestesia general.

4. Control postoperatorio inmediato: los pacientes fueron controlados
en la unidad de reanimacién postanestésica durante 1-1,5 h y, después,
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fueron trasladados a una habitacién. El tratamiento incluyé 4 mg de on-
dasetron para la prevencién de nauseas y vomitos, heparina de bajo
peso molecular cuando estaba indicada y metamizol magnésico para el
dolor, sélo a peticién del paciente. La ingesta oral se inicié en las1,5-2 h
postoperatorias con liquidos y continud con sélidos a la 2,5-3 h de la in-
tervencion. A las 3-4 h postoperatorias se levanté al paciente y se le
trasladd a un sillén y, después, se recomendd que deambulara. Se re-
cogieron los episodios de nduseas o vémitos, asi como la necesidad y
las dosis de analgésicos durante la hospitalizacion. El objetivo fue dar
de alta a los pacientes entre la sexta y la octava horas postoperatorias.
La estancia media fue considerada, en horas, desde la salida del quiré-
fano al alta. En caso de que se sospechara alguna complicacion, el pa-
ciente era ingresado y se anotaba la causa y la hora de esta decision,
al igual que el ingreso por cualquier otra causa. En el momento del alta
se midi6 el dolor mediante la escala visual analdgica ([EVA] de 10 gra-
dos, donde 0 significa ausencia de dolor) y se entregd a los pacientes
un teléfono de contacto de 24 h; en caso de que éste se utilizara, se re-
cogia la hora y las causas de la llamada. También se instruy6 a los pa-
cientes sobre los sintomas de hipocalcemia y se les recomendé que to-
maran calcio oral si aparecian.

5. Seguimiento en la consulta externa: todos los pacientes fueron ci-
tados en la consulta a los 4-5 dias postoperatorios y después semanal-
mente para determinar la calcemia. Dependiendo de los resultados
analiticos, la terapia con calcio fue mantenida o retirada de manera gra-
dual en los siguientes dias. La duracién de este tratamiento se anotd en
dias. También se pregunté a los pacientes sobre el consumo de analgé-
sicos en el domicilio, sobre cualquier problema durante su estancia en
casa y sobre la satisfaccion con el procedimiento, que fue calificada
como muy alta, alta, media o baja. Posteriormente, los pacientes fueron
revisados cada 3-6 meses durante el primer afio postoperatorio y des-
pués cada afio.

Resultados

De un total de 58 pacientes con HPP que requerian ci-
rugia se excluyd a 14 (13 por riesgo anestésico elevado y
uno por HPP familiar), lo que supone una tasa de aplica-
bilidad del protocolo de 75,86%. De los restantes 44 pa-
cientes, 9 no aceptaron el método de CMA (n = 8) o
anestesia local (n = 1), lo que supone una tasa de acep-
tabilidad del 79,54%.

Asi, un total de 35 pacientes acept6 el método, 29 bajo
ALRP y 6 bajo ALRC. Sus datos preoperatorios se expo-
nen en la tabla 1. Cinco pacientes presentaban un indice
de masa corporal mayor de 35 kg/m?. En la tabla 2 se ex-
ponen los anestésicos usados y la dosis media por pa-
ciente. En ningun caso se llegé a las dosis méximas de
anestésico local.

Los pacientes fueron intervenidos por cirujanos de
plantilla en 31 ocasiones y por MIR en 4.

La causa del HPP se debidé a adenoma unico en 32 pa-
cientes, a adenoma doble en uno y a hiperplasia multi-
glandular en otro, al que se practicé una paratiroidecto-
mia subtotal. En un paciente no se hallé el adenoma en
el cuello tras una busqueda exhaustiva; se encontraron 3
paratiroides normales y se extirpd el hemitiroides corres-
pondiente al lado de la paratiroides no hallada, asi como
el timo cervical, sin encontrarlo. Este fue el tnico pacien-
te convertido de ALRP a anestesia general debido a la
falta de colaboracidén de éste tras 35 min de intervencion,
aunque no presentaba dolor. En la figura 1 se expone la
localizacion de los adenomas en los restantes 33 pacien-
tes. Hubo 4 casos de adenomas ectdpicos: uno en la vai-
na carotidea, uno en el surco traqueoesofégico bajo que
desplazaba al nervio recurrente hacia fuera, uno retroe-
sofagico y otro intratiroideo (fig. 1B) que precis6 una he-
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TABLA 1. Datos de los pacientes

Edad, afios 56,03 + 11,35
Limites edad 24-78
Sexo
Varén 7
Mujer 28
Riesgo anestésico
ASA 3
ASAl 28
_ ASAII
Indice de masa corporal (kg/m?)
Indicacién quirdrgica
HPP sintomatico 29
Con nddulo tiroideo sospechoso 1
HPP asintomatico 6
Hipercalcemia > 11 mg/dl 4
Nodulo tiroideo sospechoso de malignidad 2
4
7
8

4
29,17 £ 4,34

Calcemia, mg/di 11,57
Fostatasa alcalina, U/I 220,3 =
PTH, pg/ml 192,6 +

Valores expresados en media + desviacion estandar.

TABLA 2. Cantidad de anestésicos utilizada

Anestésicos locales
Lidocaina al 0,5% (mg) 145,4
Bupivacaina al 0,25% (mg) 72,6

Propofol (mg) 486,1

Fentanilo (mg) (n = 6) 0,23

0,31
57,5
0,83

0 T —

N
N
w

Remifentanilo (m ) (n=4)

6)

ONOO—=©N
a0

HHH+HHFHFH

© N O o

Mivacurio (mg) (n
n=

Atropina (mg) ( =3)

Valores expresados en media + desviacion estandar.

mitiroidectomia para su hallazgo. En otros 2 pacientes, el
adenoma se hallaba en el interior de la lengleta timica.
Se identificaron un total de 125 glandulas (89,28% sobre
el total de 140 glandulas posibles). En 3 pacientes se
practic concomitantemente una hemitiroidectomia por la
presencia de un nédulo tiroideo sospechoso de maligni-
dad, que no fue confirmado en la biopsia intraoperatoria,
con el diagndstico definitivo de adenoma folicular en 2
casos y adenoma de células de Hurthle en el restante.

Hubo algun problema intraoperatorio en 4 pacientes.
En todos ellos, previamente hipertensos, surgi6 hiperten-
sion arterial, que fue controlada con facilidad con hipo-
tensores (uradipilo). La duracién de la intervencion fue de
80,77 + 27,84 min (73,7 + 17,04 min para las intervencio-
nes so6lo de paratiroides frente a 123,2 + 43,1 min cuan-
do se asocié una tiroidectomia; p = 0,064). El tiempo
anestésico fue de 113,54 + 30,94 min (105,03 + 21,25
min para la paratiroidectomia frente a 164,6 + 32,6 min
para la tiroparatiroidectomia; p < 0,001). El tiempo total
de quiréfano fue de 129,56 + 29,45 min (121,3 = 19,7
frente a 177,4 + 33,03; p = 0,0211). El peso medio de las
glandulas extirpadas fue de 1.309,8 + 1.809 mg (limites,
240-10.045 mg).

Durante el postoperatorio inmediato se observé algun
tipo de complicacién en 4 pacientes (11,4%): una equi-
mosis del colgajo superior de la herida, 2 paresias recu-
rrenciales transitorias (una homolateral y otra contralate-
ral al adenoma) y un dolor toracico que finalmente se
atribuyéd a meteorismo y que cedid con un enema de
limpieza. Todas las complicaciones se consideraron
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Fig. 1. Situacion de los adenomas. A: adenomas no ectdpicos. El
adenoma doble (1) era de las glandulas inferiores. B: adenomas
ectdpicos: 1 = retroesofdgico, 2 = surco traqueoesofdgico, 3 = in-
tratiroideo, 4 = en el interior de la vaina carotidea. NLI: nervio la-
ringeo inferior.

como leves. Las paresias recurrenciales cedieron en 3 y
1,5 meses, respectivamente. La homolateral al adenoma
se debid a la necesidad de despegar el nervio recurrente
del adenoma, que lo desplazaba hacia fuera desde el
surco traqueoesofagico y estaba adherido firmemente al
nervio, cuyo estudio anatomopatoldgico fue de adenoma
“atipico”.

Todos los pacientes se recuperaron con rapidez y fueron
capaces de cumplir el protocolo postoperatorio. La mayoria
se mostraron sorprendidos por su recuperacion. Hubo
nauseas en un paciente y vomitos en 3 (8,57%). Precisa-
ron ingreso 6 (17,14%) pacientes, 3 de los 4 que presenta-
ron una complicacion, equimosis, paresia recurrencial con-
tralateral y dolor toracico, 2 mas por vémitos y uno por
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TABLA 3. Datos del postoperatorio en domicilio

Analgesia
Precisaron analgésicos 19 (54,28%)
Dias de toma de analgésicos (media + DE) 2,21 +1,27
Dosis de analgésicos (media + DE) 4+343
Problemas en domicilio 12 (34,28%)
Cefalea 3
Dolor cervical 3
Resfriado 1
Colico nefritico 1
Febricula de causa no filiada 1
Equimosis herida 2
Edema de herida 1
Grado de satisfaccion
Muy alto 26 (74,28%)
Alto 7 (20%)
Medio 1(2,86%)
Bajo 1(2,86%)

preferencia personal. Todos ellos estuvieron exclusivamen-
te una noche en el hospital y menos de 23 h desde la in-
tervencion. En los restantes 29 pacientes, el alta se produ-
jo en una media de 6,19 + 0,99 h postoperatorias.

El dolor al alta fue de 1,83 + 2,2 en la EVA. Precisaron
analgésicos durante su estancia en el hospital 9 (25,71%)
pacientes, generalmente una dosis (media 1,11 + 0,33
dosis).

Los datos del postoperatorio en el domicilio se expo-
nen en la tabla 3. Doce pacientes manifestaron alguna in-
cidencia, aunque ninguna muy significativa; las quejas
mas frecuentes fueron la cefalea y el dolor cervical. Una
paciente con calculos renales presentd un cdlico nefritico
a las 48 h del postoperatorio que cedid con analgésicos;
al sexto dia de la intervencion se le practicéd con éxito
una litotricia extracorpdrea por ondas de choque. El unico
paciente que usé el teléfono de contacto lo hizo a las
33 h postoperatorias para consultar sobre la toma de medi-
cacién por un resfriado. Precisaron calcio oral 13 (37,4%)
pacientes, aunque la mayoria lo tomé por una clinica
bastante inespecifica, pues la duracién media del trata-
miento fue de 3,15 + 2,15 dias y, generalmente, de forma
discontinua. Sélo un paciente tenia hipocalcemia analiti-
ca en la primera consulta; la cifra mas baja de calcio fue
de 7,98 mg/dl. Ningun paciente precisé calcio oral duran-
te mas de 7 dias y en ningun caso fue necesario admi-
nistrar vitamina D.

El grado de satisfaccién fue muy alto o alto en el 94,28%
de los pacientes. Sélo los pacientes con paresia recurren-
cial manifestaron una satisfacciéon media y baja, respecti-
vamente.

La totalidad de los pacientes tenia una calcemia nor-
mal a los 19 + 9,68 meses (limites, 3-36 meses) de la in-
tervencion, incluido el paciente al que no se hall6 el ade-
noma. Este fue estudiado postoperatoriamente mediante
gammagrafia marcada con sestamibi y resonancia mag-
nética cervicotoracica, sin localizarlo.

Discusion
En 1991, la Reunién de Consenso del Instituto Nacio-
nal de la Salud de Estados Unidos llegé a la conclusion

de que no habia evidencia de que los estudios de ima-
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gen mejoraran sustancialmente los resultados de la ci-
rugia en el HPP®, por lo que, en pacientes sin interven-
ciones cervicales previas, estaban indicados en raras
ocasiones y no tenian una buena relacion coste-eficacia.
Sin embargo, la llegada de la gammagrafia marcada con
sestamibi hizo que un buen nimero de cirujanos la con-
siderara util para una cirugia mas limitada del HPP. Dado
que requeria un menor tiempo de quiréfano y que se po-
dia realizar bajo anestesia local y en régimen de CMA,
un metaanalisis de 200 publicaciones considerdé que la
PMI tenia una buena relacion coste-efectividad®. Sin em-
bargo, otro estudio posterior'® puso en duda esas afir-
maciones al comparar sus resultados en la ECB con los
del metaandlisis mencionado, ya que en su centro, la
ECB costaba un 17% menos que en el metaanalisis
para PMI y casi la mitad de lo que el metaanalisis consi-
deraba para la ECB. Pese a todo, una encuesta realiza-
da entre los miembros de la International Association of
Endocrine Surgeons, publicada en 2002, revel6 que el
59% de los cirujanos de cualquier parte del mundo usa-
ba PMI y que la aplicaban al 44% de los pacientes, sin
diferencias significativas entre Norteamérica, Europa o
la regidn Australoasiatica. En nuestro pais se han publi-
cado 3 estudios de abordaje unilateral, 2 bajo anestesia
general™'® y uno bajo anestesia local, pero sélo uno
de ellos en régimen ambulatorio'®. Este ultimo no utiliza-
ba pruebas de deteccién intraoperatorias, sustituyéndo-
las por la comprobacion de la normalidad de la glandula
homolateral no patoldgica y basandose en un estricto
protocolo de seleccién, asi como en la captacion clara y
Unica del radiotrazador. Sélo precisd ingreso un pacien-
te, ninguno requirié una exploracion bilateral y la tasa de
curacion fue del 100%.

Nuestro estudio muestra que la ECB es factible en ré-
gimen de CMA y presenta ventajas respecto a la PMI, ya
sea con o sin ingreso, es aplicable a la casi totalidad de
los pacientes. En nuestro caso hemos aplicado criterios
de seleccion estrictos basados en los clasicos de la CMA
y la aplicabilidad fue del 75%. Casi el 80% de los pacien-
tes elegibles optd por el método y sélo uno rechazé la
ALR.

El procedimiento bajo ALR no es nuevo. Ya sea en ci-
rugia tiroidea o en ECB paratiroidea, se aplica desde
principio del pasado siglo y, por su utilidad, fue retoma-
do al final de 1980 en Norteamérica®%'5'8, Creemos que
con la ALR se minimizan los efectos indeseables, como
las nauseas o vomitos postoperatorios, que en algunos
estudios han llegado a alcanzar el 54% de los pacientes
bajo anestesia general’®, si bien usamos ondasetrén
para prevenirlos y tampoco se debe descartar el efecto
antiemético del propofol'®2°, El bloqueo del plexo cervi-
cal también ha mostrado su eficacia para disminuir el
dolor postoperatorio?'?2, hecho que hemos comprobado
en nuestros pacientes; el consumo de analgésicos fue
escaso, tanto durante el postoperatorio inmediato (solo
el 25% de los pacientes lo precisé) como tardio (54%).
La ausencia de intubacién en la ALRP también tiene la
ventaja de eliminar las molestias faringeas asociadas a
este procedimiento®, pero en casos de rechazo a la
misma la ALRC supone las mismas ventajas, aunque la
recuperacion postoperatoria nos ha parecido algo mas
lenta.
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La ECB supone un ahorro al no precisar pruebas de lo-
calizacion pre o intraoperatorias. De todas formas, el cos-
te sigue siendo controvertido. El unico estudio comparati-
vo, prospectivo y aleatorizado® entre ECB y PMI que se
ha publicado ha mostrado que los costes no son diferen-
tes entre los 2 procedimientos. Aunque, como en otros
estudios, el tiempo quirdrgico en nuestros casos parece
mayor que para la PMI, se debe tener en cuenta que he-
mos incluido a pacientes con tiroidectomia. Hablando de
“tiempos” en nuestro sistema sanitario, con la ECB se
puede minimizar el tiempo de espera desde el diagndsti-
co a la intervencién, dado que no precisa gammagrafia
marcada con sestamibi o ecografia y se ahorran moles-
tias a los pacientes. También permite su aplicacion en
centros que, como el nuestro, no dispongan de servicio
de medicina nuclear. Por otra parte, la ECB bajo ALR nos
ha permitido la realizacién concomitante de tiroidecto-
mia, ya sea por alguna enfermedad asociada o por ade-
nomas intratiroideos, y posibilita el tratamiento de los
adenomas ectdpicos, no siempre factible con PMI.

El régimen de CMA para la cirugia paratiroidea plantea
el problema del control de posibles complicaciones. Si
bien suelen ser escasas y leves, la hemorragia postope-
ratoria tras la cirugia cervical puede ser potencialmente
mortal. Aunque puede presentarse en cualquier paciente,
sin que haya métodos que permitan predecirla antes de
la intervencion?, suele hacerlo en las 6-8 primeras horas
postoperatorias®*?’. Asi, hemos preferido ingresar a cual-
quier paciente con sospecha de hemorragia, como un
€aso con una equimosis en el colgajo superior de la heri-
da, aunque parecia subcutdnea. Aunque la tasa de ingre-
sos para CMA pueda parecer algo elevada (17%), hemos
impuesto la prudencia y la preferencia del paciente a
cualquier otra consideracion.

La principal desventaja de la ECB es el doble riesgo
recurrencial, que hemos podido comprobar en uno de
nuestros pacientes, y la hipocalcemia postoperatoria, que
seria mayor que con la PMI?*, Sin embargo, un programa
de suplementos profilacticos de calcio, unido a una vigi-
lancia estrecha en consulta, ha sido valido en un estu-
dio?® y su aplicacion en nuestros casos lo confirma. En
nuestros pacientes no podemos determinar con claridad
cudles presentaron hipocalcemia transitoria, dado que
sus sintomas son bastante inespecificos y el tratamiento
con calcio fue discontinuo, pero ninguno precisé vitamina
D y sélo uno tenia una calcemia baja en el control posto-
peratorio.

Como conclusién podemos decir que, en la actualidad,
disponemos de diversos métodos para tratar el hiperpa-
ratiroidismo primario. La ECB es factible en régimen de
CMA y bajo anestesia local. Presenta como ventajas un
bajo consumo de analgésicos, permite la tiroidectomia
concomitante y ahorra pruebas pre o intraoperatorias,
por lo que se puede considerar como una alternativa vali-
da y altamente satisfactoria para los pacientes.
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