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Resumen

Objetivos: Definir la sensibilidad de la gammagrafia, la ecografia y
la tomografia computarizada (TC) para el diagnéstico topografico
del hiperparatiroidismo. Comparar los resultados de 2 abordajes
quirdrgicos distintos, diferenciados en funcion de los resultados ob-
tenidos con estas pruebas. Estudiar la repercusién en la gestion cli-
nica del proceso, analizando la relacién beneficio/coste (valor).
Pacientes y método: Estudio realizado en 87 pacientes afectados
de hiperparatiroidismo (HPT) en 1996-2005. Para el diagnostico
topografico se utilizaron la gammagrafia con °°Tc-sestamibi y la
ecografia cervical en todos los pacientes, y la TC en 49 casos. La
validacién de las pruebas se hizo por la biopsia. Segln los resulta-
dos se oper6 mediante 2 abordajes: a) cervicotomia exploradora (53
pacientes), y b) abordaje selectivo (34 pacientes). Se comparan las
2 series analizando los tiempos quirdrgicos (y de utilizacion de qui-
rofano), la estancia media y el valor (eficiencia) del proceso, por el
estudio de costes. Se utilizd la prueba de la x? para comparar por-
centajes y la t de Student para la comparacién de medias, y se
acepté como significativo p < 0,001.

Resultados: La gammagrafia fue positiva en el 89,7% de los pacien-
tes. En todas las imagenes positivas solitarias el diagnéstico fue co-
rrecto. La sensibilidad de la ecografia fue del 56% y la de la TC, del
53%. La identificacién de lesiones solitarias permitié efectuar un
abordaje cervical selectivo. Cuando se compararon los resultados del
abordaje selectivo con los de la cervicotomia exploradora, se consta-
té una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001) a favor
del abordaje selectivo, en los 3 parametros que analizabamos: me-
nos tiempo quirdrgico y de utilizacién del quir6fano; menor estancia
media, y menor costo total del proceso. El abordaje selectivo mejor6
el valor de proceso.

Conclusiones: La sensibilidad de la gammagrafia con *°Tc-sestamibi
alcanzé el 89,7% y fue certera en el 100% de las lesiones solita-
rias captadoras. La de la ecografia fue del 56% y la de la TC, del
53%. EI diagnéstico topografico preoperatorio permite el abordaje
cervical selectivo. Con un beneficio igual o mayor, el abordaje se-
lectivo acorta significativamente el tiempo quirdrgico y de utiliza-
cién del quiré6fano y la estancia media, y disminuye el coste del pro-
ceso. El cambio de estrategia quirirgica hacia el abordaje selectivo,
modulado por la utilizacién preoperatoria de estos recursos, mejora
el valor (eficiencia) del proceso.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Localizacién preoperatoria.
Abordaje selectivo. Eficiencia.

Abstract

Objectives: To define the sensitivity of scintigraphy, ultrasonography
and computed tomography (CT) in the topographic diagnosis of hy-
perparathyroidism (HPT). To compare the results of two distinct sur-
gical approaches, selected on the basis of the results of the tests.
To study the effect of the above factors on the clinical management
of the process by analyzing the cost/benefit ratio (value).

Patients and method: This study was performed in 87 patients with
HPT (1996-2005). For topographic diagnosis, ®°Tc-sestamibi scin-
tigraphy and cervical ultrasonography were used in all patients and
CT was performed in 49 patients. The results of these tests were
confirmed by biopsy. Depending on the results of these tests, two
surgical approaches were used: a) exploratory cervicotomy (53 pa-
tients) and b) selective approach (34 patients). The two series were
compared by analyzing surgical time (and operating room utiliza-
tion), mean length of hospital stay, and Value (efficiency) of the
process though cost analysis. The x?test was used to compare per-
centages and Student’s t-test was used to compare means. Statisti-
cal significance was set at p < 0.001.

Results: Scintigraphy was positive in 89.7% of patients. In all po-
sitive solitary images, diagnosis was correct. The sensitivity of ul-
trasonography was 56% and that of CT was 53%. Identification of
solitary lesions allowed a selective cervical approach to be used.
When the results of the selective approach were compared with
those of exploratory cervictomy, a statistically significant differen-
ce (p < 0.001) was found in favor of the selective approach in the
three parameters analyzed: lower surgical time and operating room
utilization, lower mean length of hospital stay, and lower total cost
of the process. The selective approach improved the Value of the
process.

Conclusions: The sensitivity of °Tc-sestamibi scintigraphy was
89.7% and this test was accurate in 100% of solitary lesions sho-
wing uptake. The sensitivity of ultrasonography was 56% and that
of CT was 53%. Preoperative topographic diagnosis allows a selecti-
ve cervical approach to be used. The selective approach produces
an equal or greater benefit than exploratory cervicotomy and signifi-
cantly shortens surgical time, operating room utilization, and mean
length of stay, and reduces the cost of the process. The change in
surgical strategy to the selective approach, modulated by preopera-
tive utilization of these resources, improves the value (efficiency) of
the process.

Key words: Hyperparathyroidism. Preoperative localization. Selecti-
ve approach. Efficiency.
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Introduccion

El hiperparatiroidismo es una afeccién poco frecuente
que tiene una incidencia anual aproximada del 0,2% y una
prevalencia de algo mas del 1%. Hoy en dia suele diagnosti-
carse precozmente sobre la base de una cifra de hipercalce-
mia, detectada casualmente, asociada con una cifra elevada
de paratirina intacta (PTHi). Su causa suele ser, en mas del
85% de los casos, la afectacién uniglandular de naturaleza
benigna (adenoma)’2. El resto de las causas corresponden a
hiperplasias, adenomas dobles (5%)% y carcinomas (menos
del 3%)14.

Hasta la actualidad, hay una cierta controversia a la
hora de decidir preoperatoriamente si se debiera o no realizar
estudios tendentes a conocer la localizaciéon de la lesion
(diagnéstico topografico), habida cuenta de que se aceptaban
como satisfactorios los resultados obtenidos por la cirugia tra-
dicional. En este sentido, en 1991 se establecié que “en la
localizacién preoperatoria de un adenoma paratiroideo lo me-
jor es disponer de un cirujano paratiroideo con experiencia”?,
lo que implicitamente descartaba la utilizacién de cualquier
otro recurso diagnéstico. En esta decisién, mantenida en par-
te hasta el momento actual, influia el hecho de que no se
disponia de recursos de imagen suficientemente sensibles y
también la estimacion de la relacién beneficio/coste, al consi-
derar que con la realizaciéon de estas pruebas diagnésticas
aumentaban innecesariamente los costes®®.

Para aplicar este criterio, ademas de un cirujano exper-
to, era preciso efectuar una cervicotomia exploradora con el
fin de identificar las 4 glandulas paratiroides y extirpar la
afectada. Esta intervencién de mayor cuantia requeria de un
protocolo de gestiéon clinica adecuado en el que la estancia
hospitalaria y el tiempo de utilizacién del quiréfano, méas pro-
longados, se ajustaban a la magnitud de la operacion.

Sin embargo, en los Ultimos afios se han producido im-
portantes avances para detectar preoperatoriamente la glan-
dula afectada. Hoy la ecografia y la tomografia computarizada
(TC) son mas sensibles y, sobre todo, ha mejorado sustancial-
mente el diagnéstico gammagrafico (MIBI). Estos hallazgos
han revolucionado el enfoque terapéutico y permiten orientar-
lo hacia una cirugia menos agresiva®.

Los objetivos de nuestro trabajo son: a) analizar la sen-
sibilidad de las pruebas diagnosticas de imagen: gammagra-
fia (°*°Tc-sestamibi), ecografia y TC, para el diagnéstico topo-
grafico del hiperparatiroidismo (HPT); b) sobre la base de su
fiabilidad diagnéstica, comparar los resultados de 2 aborda-
jes quirdrgicos distintos, el tradicional y el selectivo, indica-
dos en funcién de lo obtenido con estas pruebas diagnésti-
cas, y c¢) estudiar la repercusiéon que todo ello tiene en la
gestion clinica del proceso, analizando la relaciéon benefi-
cio/coste (valor).

Pacientes y método

Descripcion global de la serie. Pruebas diagndsticas

Estudio retrospectivo realizado en 87 pacientes, interve-
nidos entre 1996 y 2006, afectados de HPT. Consta de 82

pacientes con HPT primario: 64 mujeres, con edad media +
desviacién tipica de 63,0 + 12,7 afios (33-85), y 18 varones,
cuya edad media fue de 62,2 + 12,01 afios (45-79), y 5 pa-
cientes con HPT secundario: 4 varones de 41 a 74 afiosy 1
mujer de 54. Todos los pacientes fueron intervenidos quirdr-
gicamente en primera cirugia, sin recidivas operadas en la se-
rie, y no hubo ningln caso de HPT encuadrado dentro de sin-
dromes de tipo neoplasia endocrina multiple (MEN).

Para el diagnostico topografico se utilizaron la gamma-
grafia y la ecografia cervical, en todos los pacientes, y la TC
en 49 casos. La gammagrafia en doble fase se hizo con una
dosis de 15 mCi de *°Tc-sestamibi (MIBI) y con un barrido
del cuello. Se realizaron 2 determinaciones planares sobre la
region cervicotoracica: una precoz, a los 20 min de adminis-
trar el is6topo, y otra tardia, pasadas 2 h. Se consideré como
criterio de positividad la captacién y retencién del isétopo y
de negatividad, su ausencia. La ecografia y la TC fueron reali-
zadas en el servicio de radiodiagndstico; la ecografia, con un
ecégrafo Siemens, con transductor lineal de 7,5 MHz, y la
TC, con equipo Siemens (TC helicoidal).

Tras la exéresis quirudrgica, la biopsia permitié contras-
tar y validar los resultados de estas pruebas diagnésticas. El
descenso intraoperatorio de la concentracién de PTHi, con
gradiente > 50% (criterio de Irvin), y la normalizacién de las
calcemias postoperatorias certificaron definitivamente la cu-
racion.

Estudio comparado de grupos

Todos los pacientes fueron operados con anestesia gene-
ral. Para verificar la repercusién que sobre el valor del proce-
so pudiera tener el cambio de estrategia quirlrgica se compa-
raron 2 grupos analogos de pacientes, diferenciados en
funcién de la técnica utilizada. I. Grupo de pacientes opera-
dos mediante cervicotomia exploradora. Constituido por 53
pacientes: 9 varones y 44 mujeres. Edad media del grupo,
62,6 + 13,4 afos (33-85). Incluye a todos los pacientes ope-
rados hasta el afio 1999 y ademas los casos ulteriores en los
que las pruebas diagnésticas preoperatorias no detectaron la
localizacion de la lesion, los de hiperplasia paratiroidea (mdal-
tiple), ante la existencia de mas de un adenoma y cuando la
enfermedad tiroidea asociada exigia actuar sobre ambos I6bu-
los. 2. Grupo de pacientes intervenidos por abordaje cervical
selectivo e incisién reducida (de 2-4 cm). Incluye a pacientes
operados a partir del afio 2000, en los que las pruebas diag-
noésticas preoperatorias permitieron detectar un adenoma soli-
tario y los casos de enfermedad tiroidea asociada que sélo re-
querian lobectomia homolateral. Se excluyen de este grupo
las lesiones paratiroideas dobles o multiples. Formado por 34
pacientes: 9 varones y 25 mujeres. Edad media, 62,1 = 11,1
afios (45-84). Se describe la evolucién de los pacientes y se
presentan los resultados de la monitorizacién intraoperatoria
de la PTH.

Ambos grupos se comparan después mediante el anali-
sis de los tiempos quirlrgicos y de utilizacién de quiréfano, la
estancia media y el coste total, obtenidos por contabilidad
analitica, y se infiere el valor (eficiencia) del proceso. Se uti-
liz6 la prueba de la x? para comparar porcentajes, y la t de
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Student para la comparacion de medias; se considera signifi-
cativo p < 0,001.

Se calcularon los tiempos quirdrgicos y la estancia me-
dia por proceso y después el coste hospitalario total, suma de
los costes del quir6fano, de la estancia hospitalaria y los deri-
vados de las exploraciones realizadas, cuyos costes en nues-
tro hospital fueron: gammagrafia, 152,9 euros; ecografia cer-
vical, 28,21 euros, y TC cervical, 81,50 euros.

El coste por utilizacién de quiréfano, en cada proceso,
se obtuvo multiplicando el coste quir6fano/hora por el tiempo
de utilizacién total (suma del tiempo quirdrgico, anestésico y
de los tiempos adicionales no quirargicos). El coste de cada
hora de utilizacién de quir6fano, obtenido por contabilidad
analitica y aportado por la Direccién de Gestién Econémica,
ascendi6 en nuestro hospital a 619,5 euros.

El coste de la hospitalizacién se obtuvo multiplicando
la estancia media, de cada proceso, por su coste diario, ob-
tenido también por contabilidad analitica y que fue de
229,35 euros/dia.

Resultados

Resultados generales

Las causas productoras del hiperparatiroidismo y la locali-
zacién de las glandulas afectadas, en nuestra serie, se presen-
tan en la tabla 1 y en la figura 1. En 28 pacientes (32,2% del
total de la serie) se tratdé simultdneamente la enfermedad tiroi-
dea concomitante.

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones seglin su histopatologia

Histopatologia n (%)
Adenomas solitarios 75 (86,2)
Doble adenoma 3(3,4)
Hiperplasias 7 (8)
Carcinomas 2(2,3)
Total 87 (100)

Figura 1. Localizacion de las glandulas paratiroides patolégicas.
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La gammagrafia fue informada como positiva en 75 pa-
cientes (86,2%) (fig. 2). En 67, la imagen que aparecia era
solitaria, y en 8, se veian dos o mas focos de captacién. Otras
12 fueron informadas como negativas (13,8%). Después de
la comprobacién quirdrgica y biopsia se constataron los resul-
tados referidos en la tabla 2, que confirmaron que la sensibi-
lidad corregida para esta prueba alcanzé el 89,7%. Ademas
detecté los 5 adenomas ectdpicos de la serie (todos).

La ecografia identificé nédulos tiroideos patoldgicos, de
los que 4 captaban el MIBI (positivos falsos gammagréficos).
Para detectar los adenomas su sensibilidad fue del 56% vy
sélo detectéd 2 de los 5 ectépicos pero con ella se identifica-
ron 3 adenomas (3,5%) que no se detectaron con MIBI.

La TC fue la menos sensible (53% de positividad). Con
ella se pudo descubrir 3 adenomas MIBI negativos (3,5%),
uno de ellos también identificado en la ecografia. La figura 3
expresa graficamente estos resultados.

Comparacién de grupos en funcién de la via de abordaje
utilizada

En la tabla 3 presentamos la evolucién de las concentra-
ciones de PTHi y de calcemia tras la exéresis quirdrgica, en
ambos grupos. Con relacién a los resultados clinicos sefialare-
mos que, salvo en una paciente con adenoma ectépico me-
diastinico que no pudo ser extirpado por el abordaje cervical,
en ambos grupos se obtuvo la curacién, certificada por el
descenso intraoperatorio > 50% (criterio de Irvin) del gra-
diente de la concentracién de PTHi y por la normalizacién
postoperatoria inmediata, y también registrada a los 6 meses,
de la calcemia.

En 3 pacientes del grupo de abordaje selectivo, tuvimos
que realizar la conversién a cervicotomia. Dos correspondie-
ron a adenomas ectoépicos. El primero (mediastinico y antes
sefialado) no pudo ser extirpado, tampoco por cervicotomia,
desde el cuello. El segundo (retroesofagico) no se identificé
en esta primera intervencién y tuvo que ser reintervenido, una
vez identificada su situacién real con tomografia computari-
zada por emisiéon monofoténica (SPECT) (tridimensional), con

Figura 2. MIBI positivo por adenoma. En ausencia de nédulos
tiroideos (por ecografia) la imagen solitaria fue diagnéstica en el
100% de los casos.
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Tabla 2. Diagnéstico gammagrafico de la serie. Validacion
tras el estudio anatomopatolégico de las lesiones

Interpretacion n (%) Anatomia patolégica
gammagrafica de las lesiones
Informes positivos 75 (86,2)
Lesiones 67 (77) 65 adenomas (74,7 %),
solitarias (+++) 2 carcinomas (2,3%)
Lesiones 4 (4,6) 4 hiperplasias
multiples (+++) 4 (4,6) 4 adenomas asociados
a nddulos tiroideos
(1 carcinoma papilar,
1 adenoma de Hiirthle,
1 nédulo hiperplasico y
1 tiroiditis linfocitaria)
Informes negativos 12 (13,8)
Falsos negativos 9(10,3) 7 adenomas (8%) y
2 hiperplasias (2,3%)
Interpretaciones
erroneas 3(3,5) 3 adenomas (3,5%)
Sensibilidad general
de la prueba 78 (89,7)

Figura 3. Sensibilidad comparada de las pruebas diagnésticas.
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asistencia radioguiada. El tercero correspondié a un doble
adenoma. Tras ser extirpado el primero de ellos, mediante
abordaje selectivo, no se constaté intraoperatoriamente la
produccién de un gradiente de descenso > 50% de la cifra de
PTHi (con ello se demostr6 que no se habia extirpado todo el
tejido patoldgico secretor). La conversién a cervicotomia per-
mitié detectar y extirpar un segundo adenoma, desconocido
preoperatoriamente, en el lado cervical contralateral.

Como complicaciones especificas Unicamente constata-
mos la produccién de una disfuncién recurrencial transitoria y
de una infeccién de partes blandas de cuello, precisamente
en la misma paciente antes citada, que tenia un adenoma ec-
tépico retroesofagico.

MIBI: ®°Tc-sestamibi.

La repercusion que tuvo el cambio de estrategia quirar-
gica sobre las variables estudiadas se presenta en la tabla 4.
Aunque las dos series comparadas fueron homogéneas y no
hubo en ellas diferencias en cuanto al sexo (p = 0,286), ni
en cuanto a la edad (p = 0,853), si hubo diferencias estadis-
ticamente significativas, con p < 0,001, a favor del abordaje
cervical selectivo, tanto para el tiempo quirdrgico y de utiliza-
cién de quiréfano como para la estancia media. Igualmente,
los costes de hospitalizacion por utilizacién de quiréfano y
consumo de estancias fueron menores en el grupo de pacien-
tes sometidos al abordaje cervical selectivo (2.172,1 frente a
3.297,8 euros). El ahorro fue de 1.125,6 euros de media por
paciente sumando estos dos conceptos.

Tabla 3. Valores de la calcemia preoperatoria y postoperatoria. Concentraciones de PTHi antes y después de la paratiroidectomia. Gradientes

de caida postexerética en los dos tipos de abordaje

Calcemia preoperatoria

Calcemia postoperatoria Significacion estadistica

Cervicotomia exploradora 12,4 mg/dl* (DE, 1,516) 8,0 mg/dl* (DE, 0,848) p < 0,0001
Abordaje selectivo 11,9 mg/dl (DE, 0,887) 8,4 mg/dl (DE, 0,57) p < 0,0001
PTHi basal PTHi postexerética Gradiente de caida Significacion
(a los 10 min) a los 10 min (%) estadistica
Cervicotomia exploradora 290,4 ng/dl* (DE, 187,48) 51,0 ng/dl* (DE, 81,82) 85,1%* (DE, 14,47) p <0,0001
Abordaje selectivo 213,1 ng/dl (DE, 169,30) 35,4 ng/dl (DE, 24,58) 78,6% (DE, 11,80) p <0,0001

*Excluidos los casos de hiperparatiroidismo secundario.
DE: desviacién estandar; PTHi: paratirina intacta.
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Tabla 4. Variables comparadas en el estudio

Coste hospitalario Cervicotomia Abordaje
exploradora cervical selectivo
(n=53) (n =34)
Quiréfano
Tiempo medio quirargico
(p < 0,001) (min) 108,77 + 28,4 59,03 + 18,3
Tiempo adicional (min) 60 60
Tiempo medio total (min) 168,7 119,0
Coste quiréfano/h, 619,56
Coste total de quiréfano 1.741,7 1.228,3
Hospitalizacion
Estancia media
(p < 0,001) (dias) 5,64 +2,9 2,97 +1,.3
Coste por estancia
diaria, 229,35 €
Coste de hospitalizacién 1.293,5 681,1
Coste de la gammagrafia 152,9 152,9
Coste de la ecografia cervical 28,2 28,2
Coste de la TC cervical 81,5 81,5
Coste hospitalario total 3.297,8 2.172,1

Los datos se presentan como media + desviacién estandar.
TC: tomografia computarizada.

Discusion

En el manejo operatorio del HPT, cirujanos expertos,
mediante una cervicotomia amplia y una exploracién sistema-
tica del cuello, pueden identificar la mayor parte de las cau-
sas productoras del HPT, y se llega a alcanzar tasas de cura-
cién que oscilan entre el 97 y el 99,5%'°, pero en manos
menos expertas el indice de fracasos puede llegar al 15%!!L.
Esta intervencion es mas agresiva, requiere una diseccién
mas extensa y exige manipular todas las glandulas, lo que
obliga a tratar a los pacientes con arreglo al patrén tradicio-
nal, que incluye una hospitalizacion mas prolongada.

El abordaje selectivo del cuello, dirigido hacia la glandu-
la afectada, al ser una intervencién menos agresiva, tiene me-
nor morbilidad!?13, ayuda a disminuir el tiempo de ocupacion
de quiréfano y la estancia hospitalaria!*!® y ademas, si se
cumplen otras exigencias derivadas de la determinacién intrao-
peratoria de la PTHi, cuyo descenso > 50% tras la exéresis
garantiza la curacion®1316-18 se facilita el alta precoz. Todo
ello permite incluir a los pacientes en los programas de ciru-
gia minimamente invasiva®!318, e incluso video asistida (en-
doscépica)!®, con lo que mejora el valor?® (mayor beneficio y
menor coste) del proceso? 1415,

En este sentido, la realizacién de estudios diagnésticos
preoperatorios, tendentes a localizar la causa del HPT, alcan-
za todo su valor porque, si son positivos, permiten efectuar
un abordaje cervical selectivo. Ademas sirven para descubrir

los adenomas ectoépicos, presentes hasta en el 20% de los
casos, y facilitan la intervencién, con lo que disminuye la an-
siedad del cirujano en el acto quirtrgico®.

La gammagrafia realizada con °°Tc-sestamibi, aunque
puede producir falsos negativos (reales y técnicos) y falsos
positivos, constituye una buena prueba diagnéstica porque,
ademas de sensible, es incruenta, con costo relativamente
bajo, facil de interpretar y que permite visualizar las paratiroi-
des ectdpicas y mediastinicas antes de la cirugia, con lo que
se evitan los fracasos quirlrgicos?!. Su sensibilidad general
alcanz6 en nuestro estudio el 89,7%, lo que se ajusta a lo
descrito por otros autores???. En ausencia de nédulos tiroi-
deos (en ecografia), fue segura para el diagnéstico del HPT
en el 100% de las lesiones Unicas captadoras. Diversos pro-
cesos patoldgicos tiroideos, al captar el isétopo pueden pro-
ducir hasta un 10% de falsos positivos en la gammagrafia
planar con MIBI7#23, En nuestro estudio, supusieron un
4,6% del total de los pacientes operados. Por ello resulta im-
portante la utilizaciéon complementaria de la ecografia cervi-
cal que permite detectar enfermedad tiroidea asociada.

También pueden producirse falsos negativos, debidos a
captacion escasa o al lavado rapido del is6topo’:?’. En nuestra
experiencia supuso un 9,2%. Ademas, la dificultad para in-
terpretar la imagen produjo errores de interpretacién (falsos
negativos erréneos) en otros 3 casos (3,5%). Teniendo en
cuenta lo sefialado, la sensibilidad general de la gammagrafia
con MIBI alcanzé el 89,7%.

La ecografia cervical es también una técnica no invasi-
va, facil de realizar y econémica pero, ademas de ser muy
técnico-dependiente, muestra sus limitaciones en lesiones <
1 cm, y pueden escapar a su deteccion los tumores retrotra-
queales, retroesofagicos y mediastinicos?!. También pueden
darse falsos positivos (del 4 al 25% de los casos)?3, cuando
nédulos tiroideos posteriores, hipoecoicos, que tienen el mis-
mo patrén ecografico que los adenomas paratiroideos se con-
funden con ellos. Aunque en otras series la sensibilidad de la
ecografia cervical para detectar adenomas paratiroideos pue-
de llegar desde el 75%23 al 92,5%'?, en nuestro estudio fue
s6lo del 56%, pero permitié visualizar los nédulos tiroideos
captadores de MIBI (falsos positivos).

La TC cervical, a la que en algunos trabajos se atribuye
hasta un 79% de sensibilidad®, fue la prueba menos sensible
en nuestro estudio, que alcanz6 solamente un 53% de positi-
vidades, si bien con ella también se pudo descubrir 3 adeno-
mas (4%) que no fueron detectados con MIBI.

Todo lo sefialado tiene un gran interés préactico, porque
la imagen gammagrafica positiva y solitaria nos ha permitido
seleccionar con fiabilidad a los pacientes para realizar en
ellos un abordaje cervical selectivo. En algunos casos de ne-
gatividad o duda gammagréfica, la ecografia o la TC permitie-
ron rescatar para este programa de gestién otro 7% de pa-
cientes. La determinacion intraoperatoria de la concentracién
de PTHi, cuyo descenso tras la exéresis quirlrgica, con gra-
diente de caida sobre el valor basal > 50%, garantiza la extir-
pacién de todo el tejido patolégico secretor, fue un comple-
mento esencial del abordaje selectivo al subsanar la
limitacion que supone explorar s6lo las glandulas de un lado
del cuello®1316-18,
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Para evaluar la repercusién que tuvo el abordaje selecti-
vo sobre la gestion del proceso, analizamos su valor que,
como en todo procedimiento quirdrgico, es directamente pro-
porcional a su adecuacién y calidad e inversamente propor-
cional a los costes que genera, segln la ecuacion valor = ade-
cuacion x calidad / coste?©.

La paratiroidectomia efectuada en programas de cirugia
por abordaje selectivo o minimamente invasiva es segura, efi-
caz y rentable en el tratamiento del hiperparatiroidismo pri-
mario. Con tasas de curacion e indice de complicaciones si-
milares a los de la cervicotomia exploradora®*, acorta la
estancia hospitalaria y el tiempo de utilizacién del quiréfano.
Mediante el cambio de estrategia, recogido en este estudio,
se acortd la estancia de nuestros enfermos en 2,67 dias y el
tiempo quirdrgico en 49,7 min, de media, con diferencias es-
tadisticamente significativas, lo que tuvo una repercusién
econémica directa, ya que sélo por estos dos conceptos se
produjo una disminucién en el coste total del proceso desde
3.297,8 a 2.172,1 euros (1,125,6 euros de ahorro). Cifras
porcentuales similares a éstas, con disminuciones de costes
desde 6.328 a 3.174 délares, son presentadas por Chen et
al*® y también por Udelsman et al?4, que sefialan en su estu-
dio que el acceso limitado produce un ahorro en la cifra de
costes de 2.693 délares, por caso, porque acorta el tiempo
quirargico (1,3 frente a 3,4 h), el tiempo anestésico (1,6
frente a 3,1 h) y la estancia hospitalaria (0,24 frente a 1,6
dias); todos estos valores con p < 0,001. Resultados simila-
res, con ahorros que oscilan entre los 2.000 y los 3.552 do6-
lares, los han obtenido Fahy et al4, utilizando las técnicas de
localizacién preoperatoria (gammagrafia) y determinacion in-
traoperatoria de PTH.

Al aumentar el beneficio (menor cicatriz, mejor estética
y menor morbilidad) y disminuir el coste?41% mejora directa-
mente el valor del proceso?°. Ademaés, al disminuir el tiempo
de utilizacién del quiréfano y acortar la estancia hospitalaria,
otros pacientes pueden ser tratados con los mismos recursos
infraestructurales y de personal por lo que, teniendo en cuen-
ta el concepto econémico de “elasticidad de la demanda”?®,
segln el cual el tiempo ahorrado durante un procedimiento
produce beneficio si hay demanda para que otro pueda ser rea-
lizado en el tiempo ahorrado, por esta segunda via mejora
también el valor?®,

En definitiva, las pruebas diagnoésticas estudiadas permi-
ten la localizacién preoperatoria en el HPT, y propician, cuando
son positivas, la utilizacién de técnicas basadas en el acceso
quirtrgico limitado®®. Esta intervencién puede realizarse con
incisiones minimas y con agresién escasa (cirugia minimamen-
te invasiva)!2132226 g incluso en programas de CMA®.

El diagnoéstico topografico preoperatorio, cuestionado por
algunos autores por la relacion coste-beneficio®®, realizado en
nuestro medio con estas técnicas de imagen, nos ha permitido
seleccionar para este programa de gestion el 80% de todos los
pacientes con HPT inicial. Los resultados, verificados en tér-
minos de la ecuacién del valor (beneficio/coste), son favora-
bles para el grupo de pacientes intervenidos por abordaje se-
lectivo. No obstante, sigue habiendo grupos de trabajo que
sefialan que, hasta que puedan recogerse los resultados obte-
nidos a largo plazo, la cervicotomia exploradora bilateral debe

seguir siendo la prueba de referencia con la que deberan com-
pararse las paratiroidectomias localizadas*1*.

La sensibilidad general de la gammagrafia con ®°Tc-ses-
tamibi alcanzé el 89,7% y fue certera en el 100% de las le-
siones solitarias captadoras; la de la ecografia, del 56%, y la
de la TC, del 53%. La imagen gammagréafica positiva y solita-
ria permite el abordaje cervical selectivo, con minima inci-
sién, y la ecografia y la TC pueden ayudar a rescatar, para
este programa quirdrgico, otro 7% de pacientes (con gamma-
grafia negativa). Con un beneficio igual o mayor, el abordaje
selectivo acorta significativamente el tiempo de utilizacién
del quiréfano y la estancia media, y disminuye el coste del
proceso. El cambio de estrategia quirtrgica hacia el abordaje
selectivo, modulado por la utilizacién preoperatoria de estos
recursos, mejora el valor del proceso.
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