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Cirugia endocrina en régimen ambulatorio

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) surge y se desa-
rrolla ante la necesidad de controlar el gasto sanitario,
esperando que reduzca el coste por proceso y que mejo-
re la eficacia de los hospitales. Los avances en las técni-
cas anestésicas, la reduccion de la agresividad quirdrgica,
la mejora del soporte extrahospitalario a los pacientes,
un cambio de mentalidad de profesionales y pacientes y
la necesidad de aplicar politicas de contencidn del gasto
sanitario han sido las bases fundamentales para el es-
pectacular desarrollo de la CMA.

Como contrapartida, la CMA debe mantener el mismo
nivel de calidad asistencial y no empeorar los resultados.
Todo ello debe contar, siempre, con la aceptacién del pa-
ciente.

¢Como llegamos a la cirugia mayor ambulatoria en
cirugia endocrina?

La cirugia endocrina en régimen ambulatorio parece
ser consecuencia de la aplicacién de técnicas poco inva-
sivas dando lugar a lo que actualmente denominamos ci-
rugia minimamente invasiva (CMI).

Desafortunadamente, las definiciones de CMI no son
homogéneas. Asi, mientras que para unos autores la
CMI implica la utilizacion de técnicas poco invasivas (vi-
deoscopia, laparoscopia) otros la definen como aquella
que se realiza de forma selectiva (exploracién unilateral
en el hiperparatiroidismo) con minima incision y median-
te anestesia local y sedacion; finalmente, para otros auto-
res simplemente seria necesario para su definicion la uti-
lizacién de una minima incision. En todos los casos, el
denominador comun parece ser la minima incisién y
como hacerlo depende del armamentario diagndstico y
terapéutico de cada grupo y de su experiencia’.

Cirugia del hiperparatiroidismo

La necesidad de mejorar la relacion coste/eficacia, con
el consiguiente ahorro de recursos, y la presion asisten-
cial han sido detonantes para el desarrollo y la imple-
mentacion de la CMA. Concretamente, en la cirugia del
hiperparatiroidismo primario (HPTP) no sélo se debe
operar bien y curar al 95% de nuestros pacientes (cifra
ya obtenida por la cirugia clasica con exploracion bilate-
ral)?3, sino que se debe hacerlo mas barato y mas rapi-
do, si es posible, para disminuir las listas de espera.

¢ Es mas barata la cirugia del hiperparatiroidismo
primario en cirugia mayor ambulatoria?

En el HPTP, la localizacion preoperatoria del adenoma,
mediante el uso sistematico de la gammagrafia con ses-
tamibi (MIBI) y ecografia, la determinacion intraoperatoria
de la hormona paratiroidea (PTH), la localizacién intrao-
peratoria con sonda gamma, la minima incisién (con o
sin videoscopia y/o laparoscopia) y la realizacién de ex-
ploraciones cervicales con anestesia local y sedacion
han promovido la paratiroidectomia selectiva, la CMI y el
consecuente manejo de estos pacientes en régimen de
CMA™45,

Los estudios realizados en la ultima década han pues-
to de manifiesto que, en casos seleccionados, la CMI-
CMA es eficaz y segura y, ademas, los pacientes se be-
nefician de un postoperatorio mas liviano y con mejores
resultados cosméticos®.

Existen controversias sobre si el despliegue técnico di-
rigido a localizar el adenoma mediante la utilizacion sis-
tematica de ecografia, MIBl y sonda gamma es mas ba-
rato que la exploracion cervical bilateral; son muchos los
trabajos que, aun hoy, consideran que la mejor técnica de
localizacién del adenoma es la realizacion de la cirugia
por un cirujano experto®’. Por otra parte, la exploracion
bilateral sigue siendo el referente en el tratamiento del
HPTP con unos resultados dificiles de batir cuando son
realizados por cirujanos expertos (95-98% de cura-
cion)?3.

Tampoco parece que la determinacion intraoperatoria
de la PTH disminuya el tiempo operatorio, ni que sea util
o por lo menos igual de util en todos los casos (hiperpla-
sia), ni que deba emplearse sistematicamente en casos
donde ecografia y MIBI coincidan en lado y posicion. Es
mas, hay quien cree que solo sirve para saber que el pa-
ciente sale curado del quiréfano y solo es barata si se
agrupan los pacientes en una misma sesion quirlrgica.
Pero el despliegue técnico es inevitable, y contribuye a
mejorar la seguridad de la cirugia. Asi: a) el MIBI permite
detectar ectopias que de otra forma, y dependiendo de la
experiencia del cirujano, podrian acabar en cirugia no re-
suelta, b) con la PTH intraoperatoria el paciente sale del
quiréfano sabiendo que se ha curado, ¢) con la sonda
gamma o con adenoma localizado con 2 técnicas coinci-
dentes se puede hacer con seguridad una cirugia selecti-
va, etc. Probablemente, la utilizacién de todos los recur-
sos no hace que el proceso sea mas barato, aunque se
realice ambulatoriamente. Es por eso que ha llegado el
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momento de gestionar bien y, en este sentido, algunos
autores proponen rentabilizar la cirugia mediante el uso
secuencial de técnicas de localizacion, comenzando por
la ecografia (més barata y no invasiva) y dejar al MIBI en
segundo lugar cuando aquélla sea negativa o no conclu-
yente®.

Finalmente, en nuestra experiencia, la CMA ha venido
de la mano de la CMI pero, poco a poco, hemos com-
probado que no de una forma rigida, que la cirugia del
HPTP es independiente de ella y que puede realizarse
con una incisién convencional, con anestesia general,
sin necesidad de tecnologia intraoperatoria (videolapa-
roscopia, PTH intraoperatoria, sonda gamma,..) e inclu-
so, cirugias con exploracién bilateral pueden ser can-
didatas a CMA. Todo depende de la agresion quirur-
gica.

Parece que al final, tan importante es tener una selec-
cién adecuada del paciente como un cirujano técnica-
mente adecuado.

Cirugia tiroidea

Aungque la cirugia mayor ambulatoria en la cirugia tiroi-
dea ha demostrado ser eficaz, su implementacion no ha
sido la esperada. La probabilidad de la presentacién de
hemorragia en las primeras 24 h del postoperatorio y el
desarrollo posterior de hematoma sofocante planean so-
bre los cirujanos endocrinos y promueven la desconfian-
za en esta indicacién.

La especializacién del cirujano endocrino y el adveni-
miento de tecnologias de vanguardia en la cirugia tiroi-
dea, asi como la monitorizacion intraoperatoria del nervio
recurrente, la CMI, la utilizacién del bisturi arménico —que
permiten cirugia sin suturas—y la determinacion intraope-
ratoria de PTH, pueden contribuir a desbloquear esta si-
tuacion.

El indice de sangrado después de la tiroidectomia esta
entre el 0,5 y el 3% vy, aparte de a causas técnicas, tam-
bién se atribuye el desarrollo de hematomas precoces en
el lecho tiroideo al uso cada vez mayor de sustancias an-
tiagregantes. Actualmente, no hay estudios que evalien
la eficacia de material procoagulante dejado in sittP.

La tiroidectomia, en cualquiera de sus variedades
(hemi, subtotal o total bilateral), ha sido realizada ambu-
latoriamente, unas veces de forma estricta, dando al pa-
ciente de alta sin pernoctar, y en otros casos en régimen
de recuperacion prolongada, con pernocta y estancia
menor a 24 h (23h 59 min)'.

La hipocalcemia postoperatoria como resultado de la
devascularizacion de las glandulas paratiroideas puede
ser diagnosticada tempranamente monitorizando intrao-
peratoriamente la PTH. Aunque esta aln por concretar
su utilidad definitiva, en la tiroidectomia bilateral puede
ser un punto de apoyo para el manejo del paciente con
estancias cortas 0 en CMA’.
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La CMI tiroidea (videoasistida o por laparoscopia) no
se ha generalizado en la mayoria de los grupos que se
dedican a cirugia endocrina; ademas parece que soélo
puede utilizarse en un pequefio porcentaje de pacientes
(10%)°.

Sin embargo, la CMI no es un criterio imprescindible
para hacer CMA; una vez mas una técnica depurada, la
comprobacién meticulosa de la hemostasia, la seleccion
adecuada de los pacientes y un cirujano experimentado
en cirugia tiroidea son los pilares para hacer CMA en ci-
rugia tiroidea. Concretamente, el cirujano que quiera ha-
cer tiroidectomia en régimen ambulatorio debe tener un
bagaje previo importante en cirugia tiroidea y analizar
sus resultados, que son el mejor aval.

La cirugia tiroidea en régimen mayor ambulatorio cum-
ple perfectamente el primero de los objetivos de la CMA
al reducir el coste del proceso. Su realizacién no implica
ningun gasto extraordinario ya que la mayoria de los gru-
pos que hacen cirugia endocrina han incorporado de for-
ma rutinaria el uso instrumentos de Ultima generacién ta-
les como el bisturi armonico.

La determinacion intraoperatoria de PTH puede ayudar
a la ambulatorizacion de la tiroidectomia bilateral, aun-
que se supone que encarecera el proceso. Hacen falta
estudios que demuestren si su uso sistematico en cirugia
tiroidea bilateral es rentable desde el punto de vista cos-
te-eficacia.

Pablo Moreno Llorente
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