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1. INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario (HPTP$& f 1 G SNIOSNI Sy R2ONA
frecuente, tras la diabetes mellitus y las enfermedades tiroitieasn una prevalencia
entreel0,1yel04%:z & S& Ol dz&al R2 LR NJ dzyl &206NBI OlGA L
LI N} GANRARS&S f2 1jdzS O2yfttSglI dzyt SEOS&AOI
LI N GANRARSEF ot¢l o> @& LIBRNI GFydz +  dzyl ¢
(hipercalcemia).

Esta hipercalcemi&§y €t | Oldz2r f ARFR aS RAIF3Iy248GA0!
RS t2a LI OASyGSaz [[dzS LISNXYIySOSy L1202 aAy
LJ alF R2 LINR@20F ol OdzZ RNRa Of NyaAoOo2a Ff2NAR2A
sistemas (fundamentalmenteY' I YA FSaidl OA2ySa NBylfSa & 52
YSdzNR LIAAljdzA t GNRAOI a2 OF NRA2GI a0dzf | NB& & RA3IS

gy Sy t2a LI OASyiGSa O2y F2NXIla Yta tS@S.
Sadz2a ILIN¥G2a & aradasSylra Sa LNRPINBarA@2s

morbilidad e incluso en la mortalidad si notsata®.

[ I Ol dzAal NBaLkRyalotS &dzsStS &SNt F¥SO0G!
gyadzood ! £2 I NB2 RSOZRAOANRRYA S yi 2IRA NUA 6f dzAaN
RSt G224t RS t2& Olaz2za || Sadl Sdawlds2aNlF o |
OF NODAY2Yla YSy2a RSt H>®d 9y St NBaagGgz2s 1

O2NNB&LI2YRS KAaG2fts5s3A0l YSyau®d 02y dzyl KA LISNI

9f gyAO02 UGN GFYASYyG2 OdzN} GA@2 LI NF St |
AYRAOFRE Sy (2R2a f2a LIOASyiSa arayidzaytiaarod
criterios consensuados en las Conferencias Internacionales. El objetivo de la
intervendd sy [j dZA NYNBAOF S& SEGANLI N G2R2 St (82,
St SldAfAoNR2 Sy I K2YS2aidlaara RSt OFf OA
normocalcemia mantenida durante los 6 primeros meses postoperatorios.

[ SELX 2Nl OAG G ONINDA®OO F. 0 KI  &AR2 St |
YdzOK2a | 32ad 9y Stfl X St OANHzZ2IY2 ARSYGATA
flka [[dzS LINBaSyuSky dzy FaLlSodz2 LI G2fts53IA02 :



LY GNP RdzOOA 5

experiencia. De este modo sernsigue un porcentaje de curaciones de un 95% en
manos expertas.

oy fla gtaAYla RSOFRIFI&ax 3INIOALA | t1I \
G2L123INI FAOFEA LINB2LISNI G2NAlFas Sa LRarofsS f
FyGSYlFry2 Odzat RSREBaASH®OdAAE GNRI BNBFAANDRS Sy Sf
o enfermedaduniglandularhasta en dos tercios de los paciertteson lo que la ECB ya
y2 S&a ySOS&alNAI & St o2NRI2S LJHzZSRS &SNJ SEC
necesidad de explorar toda® 4GS 6 2NRI 2SS &aStSOGAG23 02y

f

AYOlLarg2ry KIFI AR2 NBYLIX FTFyR2 | Fa | YLX AL 3
adzLl2yS Sy OdzZyiaz2 | RAAYAYdzOAsy RS Y2NDbAC
K2ALAGEEFENAREF & YS22N} S&iGSGAON®

Para facilitar € ' 62NRIFI2S aStSOGA@2:x Sy f2a g§fi

KSNNJ YASYdl RS AN}y dziAfARIRY fF Y2yAG2NRI
fundamentada en la corta vida media de esta hormona (entre tres y cinco minutos).
{dz N} LIAR2 RSaOSTRRYy (iRGta S22 SELHANSONBG2 NI LI
Sy t F0OG2 2LISNFG2NRA2 fF Odz2N» OAsy RSt LI C
OSNIBAOIFtSa Yta SEGSyala S AygiratSao

La mayor parte de los trabajos que se han realizado sobre la MIOPTH se orientan
aRSAONROGANI f2a | aLISOG2a GSOya02a RS fI YAay

en el estudio de las causas y factores que condicionan estos resultados, que son muy

variables.
9y SadGS GNIrol22 RS Ay@SadAarOAsy LINBaASY
a2YSGASYR2fF | 20K2 RS t2a YgftuAaLikt Sa @& O2

SEA&GSY(iSas LI NI RSFAYANI Odat Sa St ytra |
FyFfAT Y28 &dz OFENAFOAEARIR O2NNBfFOAZY Il yR2
conlaR 1 LX I avy+t+adAaAor & 1 OAySGAOF RS &adz OF NRI

9y St OFLNUOdzZ 2 RS LYUONRRdAzOOAsyYy> &S FylfaA
Saidla OdzSaitArAzySa @& aS NBLI aly f2a |aLsSoiza
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1.1. Antecedentes y estado actual del problema.

[ SEGANLI OAsy 1ljdZANHYNEBAOI RS flka 3Ift yRd:
tratamiento curativo del hiperparatiroidismo primafib Hasta hace poco tiempo, solo
4SS RAALERYNI RSt 0dzSYSYHNAEGTSARRI 856 DARHELY Kéz

A o~

LINE OSRAYASyiG2 SadGtyRINI RS fF SELX 2N} OAsy O
Sy ol &S | &dz SELISNASYOAL T 1jdzS 3ttt yRdz I & 8§
4839y &dz | a4LSO0G2 & G Yl GEsDe ésta WA SKRNI |

O2yasS3dzNI f 1 OdzNI OAsy RSt LI ORSH higpsiaSy | f 32
AYGNI 2LI SN G2NRAT LISNXYAGNE O2yFANNENI £ yI bc

OdzNI QWS ¥ > LI2 RNl LISNXIFYSOSNI Sy St 0OdzsStft2 GSe

no localizado (un doble adenoma, una hiperplasia). Por tanto, la seguridad de que el

LI OASyGS KIoNIF aAR2 AYyGSNBSyAR2 02y SEAG?

noomall  OAsy RS f1 a4 OAFTNI& RS I t ¢l & RS f1I

en torno al 310% de los casodJ2 RNIF'Yy O2y GAydzZ NJ 02y OAFNIa S

LI2NJ lj dzSREFNJ G6S2AR2 LI G2f 53202 ASONBU2NI &AYy A
9y fla ¢gftaAaAyYlya LREGIPOAR2 aINKYRSa | gl yoOSa

LINB2LISNF G2NAI RS fF 3ttt yRdzZ I FFSOGIlI R Odz y
AYGNRRdAzOOAsYy RS fH&SAGYYRBINI DEIL. OBy S¢cpé @a LI
ardftz - .3 St SEA(eadefighmastde forma frgofiekariaCha OA 5 y

alcanzado el 785%®® 94G2= dzyAR2 | fF+ OFRI @S1 Yl &2

OSNIBAOIFf X KIF LISNYAGARZ2 OFYOoOAIN St Sy7F2Il dzS
Ay Ol argl Sy St OF&az RS | RSyz2yYla gyarodza

9f [02NRI2S &St SO0GAG2 y2 NBIdASNSE I SE
YSOSAAGENNI LI NF¥ 3IFENFYOGATFEN St SEAG2 dzyl O
LI 62fs53A02 KI aAR2 SEGANLI R2: & Sa Sy Saids
intraoperatoria de 1@ TH.

La PTH tiene una vida media muy corta, menor de 5 miffjtpsr lo que cabe
SALISNI N dzy NI LIAR2 RSaoOSyaz2 RS adza yA@StSa
LI 62t 53A02d t SNBP>X Sy St L) al R2 3 atardahan NS & dzf 0 |
Sy SailF N RAALRYAOfSAa LIRN 2 1jdzS SaiGS KS(
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_————————————————— ————— — — ——— —  —  — — —  —  — ——
intraoperatorio. Es en 1988 cuando Nussbaum et*amodifican el ensayo
AYYdzy 2N RA2YSUNRO2 2NRAIAYEFE LI NFY RSGESN¥YAYIEF N

tiempo neceario para sus resultados hasta 15 minutos. En este estudio se describe

LI2 NJ LINAYSNI @SiT St dza2 RS 1 Y2yAUG2NRIT I OAs
LI OASy i Sa &S £S8a& LINI OGAOs SELX 2Nl OAsy OSND
como alterna®@l  Sadl | LISalFNJ RS adz AYyRdzRI 6t S Ayl

En 1990 Chapuis et &l presentan una serie de 13 pacientes en los que la PTH
RA&AYAYydz2S Yt a RS dzy tn LIB2NI OASyid2 | t24& wun
G§SOYAOF LINBaSyidl RI L32N) bdzzaol dzyo

Utlizay R2 Sf YSUi2R2 AYYdzy2Nl RAZ2pfSentduda = Sy

A&SNAS RS wum LI OASyGSa | f2a 1dzS aS NBIFfATI
aSt SOGAGE 3JdZAIFTRIF gyAOFrYSYy(dS LIE2N fF te¢l Ayd
los resultadoRS S&adlF LINHzSo6F | £23&8 ¢ @& wmn YAydziza

pacientes, comprobando que un descenso mayor del 50 por ciento a los 10 minutos se

0N} RdzONF Sy y2N¥20If OSYAl Sy St LZFad2LISNI G2
En1996,esteenl € 2 4S8 Y2 RA T A Osinménoddimibluntiziscencig, i 2 R2 R

O2y dzy GASYLR Yta tedzidlR2 LI NF O21620SN Sf

cual hizo que su uso comenzara a extenderse de forma generalizada.

t I N O2y20SNJ I RAYtYAOF RS fF t¢l Sy S
Ydz§aGNIF a al yadzNyStra Sy t+a& 1jdzS 45 RSGSNYAYL
RS F2NX¥YI Llzyiddzr€ + AydSNDIL T 2 RS GASYLER S
KI OSNJ ¥ 0ANBAZFDOAaA2Yy I E 2 olalt Sadt yREFENDE
RS SEGANLI NI £ 3JttyRdzAZ I T yisSa 2 RS&LMzSa F

6YdzSaG NI LINBSESNBGAOIO & 2GN} & YdzSaiNIa L
intervalos detiemg = Sy iNB f2a& p @ wup YAydziza asagy |
YdzZS§&aGNFa | G2YI N & St Y2YSyid2 RS adz SEG NI OC
controversia. Muchos autores toman solo una muestra preincisional mientras que

otros miden la PTH solodd y R2 Sf adzYAyAadNRB @I &aoOdzZ I NJ
interrumpido (tiempo cero). Esta disparidad es uno de los factores responsables de la
variabilidad en los resultados de la MIOBTHHs sabido que hasta un 16 por ciento de

pacientes presentan un incrememsignificativo de los niveles de PTH al manipular la
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3ft yRdzf I RdzNlI yiS &adz RAASOOAsys 2 |1jdzS NBadz
t ¢l LINBSESNBGAOLF O2 YL} NI LRY padeetes que preséntad I f  LINZ
f I LINE RdzOOA 5 yLINRESO ASaGy2 aS adIA O2% 2 dzy R YdzS & G NI
RS I t¢l az2o0NB St @rt2N yta ftadz2z Sy Ol a
AyadzFAOASY(dS aiA a4S O2YLI NI O2y ftF YdzSaidNI
pr: O2y NBf | OHeligharla tetragar lastd los 253ninutoiS

t 2NJ St O2yGNINAR23Z ljdzAT+  LIR2N Ay dSNNHZIOAs Y
YIYyALWdz F OAsy RS €F 3ttt yRdzZ X a8 LWzSRSY LINR
t ¢l LINBSESNBGAOIRSY XRiyRNA OGNS &é LWES S NLINB
descenso de la hormona, dando lugar a falsos positivos, falsos negativos, o lo que es lo

mismo, a errores de la prueba.

[ @FINAFOAfARFR Sy I aLht¢l y2 az2fz2 as |
muestrast SEGNI SNX ¢ YLI2O2 SEA&GS | OdzSNR2 &20 N
200SYOAsyYY I NIGSNAIE 2 @Sy2al > LISNAFTSNAOF 2
fl Yta dzalRIF LN adz aSyOAffST I LISNRB LINBaSy
gue se obstruya, tras el posicionamiento de los brazos a lo largo del cuerpo durante la
OANMHMZANFI ® 9aG2 LJzZSRS NBGNIalFN St GASYLEZ2 NB

impedirla. Por este motivo algunos autores recomiendan el acceso afterial

Otros¥l Oli2NBa NBftlFOA2ylI R2a Oz2y f1I SEGNF OO0
NBadzZ GF R2a RS fI aLht¢l d t2N SeSyLX2s asS K
puede producir niveles falsamente bajosde B®H . f+ Ay FdzaAsy RS &dz

YIEYyGSYSNENN¥SIHNTS (F YOASY LJzSRS LINBRdzOA NJ RA f
falsamente bajos de PTH si no se tiene en cuenta y no se desechan los primeros 10 cc

de sangre.

Pero el mayor objeto de controversia en la MIOPTH es el criterio a seguir para
interpretarf I RAYt YAOF AYGNI2LISNFG2NAI RS I K2NY

Originalmente Irvin et &>2%%*3* propusieron el Criterio llamada B p /&2 , R NR LJé
aS3agy St OdzZt dzy RSa0Syaz2 RS t¢l YF@2N) 2 A
olalrt wbasSytasll fI olFalf SadtyRINI 2 fF LINBS

St L2ad2LISNI G§2NA2 06 OdzNJ -88%>s Bste el ©chgtidodegmio S E | O
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|
I NAGSNRA2 RS aAlYAS @& ljdaAalt St 1jdzS YIFI@2NJ IO
ampliamente utilzado.

I f£2 fFNBH2 RS Sadz2a uwp 3248 &S KIYy LINE LJZ
20NRa LINRPG202f 24 RS aLht¢l Sy f2a 1dzS LIzSF
YAydziza Sy €dz3FNJ RS wmn0oX FYLIEAFNBRBS St ygy
minutos), o0 modificarse los requerimientos en la magnitud del descenso de PTH o el
gt 2N FAYLFE RS te¢l & | (G2R2 O2y fF AyaSyOA:
KF OASYR2f | Yta 2 YSyz2a SadNAROGIl o

Ly LINRG202f2 Yia SaiNR B eds unldstehsd &S Y LI 2
PTH del 70% a los 10 minutos, o el de Ffaltpie considera un resultado positivo la
OF NRF RS fF te¢l | yA@StSa AYyFSNA2NBa | op
O2yaAialdzS AN 1jdzS yAy3Igy Lits@ekiS fué B praebayno O dzNJ NJ
2FNBIT OF Flrtaza LRardAiagz2ad 9y fF YSRARF Sy |
yS3aAlLdA@2a FdzYSyidlz & LI OASydSa 1jdzS NBIf YSy
SELX 2N} OA2ySa OSNWAOItS& Yta SEGSyala S Ayy

La utli F OAsy RS LINR(G202f2a YSyz2a SadaNrxOiz2a
AYyySOSalNAI&A LISNRB O2yffSOFNNIF dzy YIF&2NJ NR
KALISNLI N ANRPARAAYZ2 (NI} & fF OANMHMZANFSI LI2NJI f
Criterios NP LJdzS&a G 2&a ASNNIF St Yta FAF0oES LI NI LINBF

oy ftF Grotl wm &as LINBaSyidlry RS F2NXI Sa
AYOSNILINBGFI OAsy RSaAaONA(G2a Sy ftF £ AdSNI (dzNY
describen en detalle en el apartado 82 de éa | G SNA | f sf& 4 QE2 Rt &
dzi At AT +FR2& Sy I LN} O&FREBP*D eelNg Wigd¥ 82y St F

pero hay otros: el Criterio de Halfe, el de Rom&“*®, el de Charlestdi®®

, el de
Weberf”, el de Lupofify el deRotterdant® .

En nuestro Servicio, el Criterio utilizado para interpretar la MIOPTH ha sido al inicio
el de Viena, considerando curados a los pacientes que presentaban descensos iguales
2 &AdzZLISNA2NBa |t pm: a20NB 1 oFal ftAIRINBAY OA:
fFNAH2 RS 2344 32&a KSY2a 202S0AQIR2 dzy ygVYS
presentaban descensos adecuados y sin embargo estaban curados (falsos negativos)
aAy Al 0SNI | OASYyOAl OA SNIi | fra Oldalao t
detectados, ydj dz§ y 2 (2Yt ol Y248 YdzS&aGNlI LINBSESNBIGA

8



LY GNP RdzOOA 5

|
LINBaSyidlroly RS
2

OSyaza Yta tSyidi2a LR2N NIiz2y
RSOARAYZ2a N S

J dzyl aS3dzyRI YdzSadNI LkRai
olalt & SttlF arx yz2 as$S KIFoN
Mn YAydziza>s NBRddzOASYR2aS RS F2NX¥YI y2GlF0f S
RSY2YAYlFI Y24 / NARGSNARA2 RS +#ASyl aGaY2RAFAOIR2¢d

gradiente de descenso er@r

Varios trabajos han estudiado los diferentes Criterios aplicadasia misma
YdzSE&GNF RS LI OASyidGSa LINIF AyaSyalFr N RSTFAYAND
sensibilidad /especificidad, con resultados contradictorios. Mientras que Chiu*et al.
aS3Ftty St [/ NAGSNA2 RS zASyl Oz2zvyz2talt |jdzS
obtienen mejores resultados con el ddéiami. En general, parece que el Criterio de

aAl YAS 483dAR2 RSt RS A8yl a2y t2a vS8az2N

YASY(GdNra ljdzS 248 RS w2Yl @& 1 1Ff€tS LINBaSydaly
RSGSOOAsY AYUNI 2LISNI G2NRF RS SYFSNN¥YSRIR Ydz
wSaLlsSodz2 I tF Y2NF2O0AYSGAOF 3t yRdz I NE S:

LI N} YSOGNRA O0A2ldZNYAO24 LINB2LISNI G2NAR2a 6t ¢l
glandula?®*® 9y ISy SNIYIZe ANt yIRYIEE 328 8RSLIS&2 LINE RdzOS
RS t¢l & O2yftftS@OlYy KALSNDOFEtOSYAIF Yta YINDOI
variabilidad en la MIOPTH, algunos autét&y OdzSy i NI y O2 NNBf I OAsy S
Y2NF20AySGAOC2a & INKRASGYGBETRRSIREAASY FRIR S af
gque mayor porcentaje de descenso presentan. Sin embargo otros autores, como
Moretz? LINB A Sy Gy NBadzZ G R24 RAAONBLI yiSa &airsy
caso, se ha profundizado poco en estas cuestiones aNJesR Sf A Y RdzRI 6t S Ay
L2 RNNFY GSYSNJ LI NI O2YLINBYRSNI £+ @I NARFOATA
PTH.
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CRITERIO I NTERPRETACI ¢N
O50% de ca2da de la concentr g

Miami 22629333436 el nivel basal m8s alto (prei
minutos despu®s de | a extirpid
O50% de ca2da de la PTH desdg{

Viena 303738394041 10mi nut os despu®s ddltjidd parateoideoi r
patol -gico.

Halle *° Ca2da del nivel de PTH a valo
ml 15 minutos despu®s de | a

Weber % >50% de ca2da de PTH sobre | 3
10mi nutos despu®s de |l a extir

O50% de ca2da de |l a PTH sobr

4243 (preincisional o preescisional), y/o PTH en rango normal a los

Roma
20 minutos postescisi-n, y/lo
a los 20 minutos, inferior en al menos 7,5 pg/mL a la cifra de
los 10 minutos.
(1U) O50% de ca2da de | a con(
desde el nivel basal m8s altgq(
Charleston 244 el retorno al rango norRMdEN0
min despu®s de | a escisi-n dg
(2U) >50% de ca2da de PTH vy
l os 20 minutos de |l a escisi I
Lupoli * >70% de ca2da de PTH sobre el
despu®s de |l a extirpaci-n de

- PTH postescisional < 100 : descenso >50% a los 10 minutos
de | a extirpaci-n sobre | a ba
6 - PTH postescisional 100-200: descenso >70% a los 10
Rotterdam ) o
minutos sobre la basal preincisional.

- PTH postescisional > 200: descenso > 80% a los 10

minutos sobre la basal preincisional.

Tablal.Cri terios m8s wutilizados para interpretar | a cin®t
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1. 2. Las gl 8ndul as paratiroic

1.2.1. Historia

[ Fa 3ttt yRdzE F& LI NI GANRNERISYHE? aF dSHNP §dzo A S AT
YFEYNFSNRAD 9y wmypina & MNISWAGOKFIANTR hSeySySt NRAy 20
328 Yta GFNRSZT dzy S&aidRAIY(iS RS lasSRAOAY L
describe y denomina paratiroides por primera vez. Entre 1908 y 1917 MacCallum y
+2S30fAYy Lzt AOFNRBY @FNAR2& SaddzRAz2a 1jdzS Ay
paratiroides, el calcioy latetanfz | &N O2Y2 Sf STSOlzZsyazoNB ¢
LI N} 6ANRBARSI® 9y wmopmpE {OKflFISYKIdzFSNI RSY
820 NBLINR RdAZOOAsY LI NI GXMBBHERSE &32B Sy asHy SR
CStAE alyRf NBFfATEF fF LINAYSNI LI NFGANRBARS
unpOASYiS O2y 2alGSNGA& FAONRALF ljdzNaidAOl o

9f UGSNX¥YAY2 KALISNLI NI GANRPARAA&AYZ2 FdzS dziAf A
Cdzf t SNJ ' f oNAIKGZ [[dzS RSaONROAs St TFSysYSy?

hasta 1963 cuando Berson y Yalow desarrollan un inmuho@ng LI N} &dz YSRA (
sangré®.
9y f24 +324 Tn RSt aradtz2 - . fF YSRAOAsY

RS FT2NXI SaL2N}IRAOIX LJas I

KFadl Syitaz2y0Sa
AIYATFAOL A DI YghgsticddosSie HRTH ¥hS NR R S

AYONBYSyilis &

estadios iniciale$.

1.2. 2. Embri ol og? a.

[ 3ttt yRdz F LI N ANRPARSE AYyFSNA2NI GASyYyS
02f &l FFNNy3ISF®d 5dzNFydS fF ljdzAyidlr aSvylyl R
NEB 3 A 5 Yy de RaNdhlsatse diferencia en la paratiroides inferior, mientras que el
GAY2 LINRPOSRS RS fF NB3IAsy @GSYiaNIfod ! YO2a&a LI
FIENNY3ISE & St dAY2 YAINI Ol dzRFEYSYGS | NNI ad

La paratiroides superfdd LINR GA Sy S RSt SLIAGStEA2 RS {1
02f &l FFNNy3ASIF® /dzr yR2 LIASNRS O2yil OG22 O2y

11
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|
R2NARFf RSt GANRPARSA @ YAIN}r R2NEITYSYUuS Sy
adz t 20L t Ativa: OA sy RSTAY

6 ¢SEG2 RS NBFTFSNBYOALY [y3dYlFEYyd 9Y0NAR?2

1.2.3. Anatom?2a e histolog?a

[Fa 3ttt yRdzfFa LI NGANRARSA &2y OdzZ iNRBX F
LIdzZS RSy Sy 02y i NI} NBES 3If!t yRdz ILER 0& IS NIYdzY S NI NA |

[ F& 3ft yRdzZ & adzLISNA2NBa asS t20FtAT 1y KI
ONXzZl 'y f1 FNISNRARF GANBARSEF AYTFSNARA2NI & St vy
tiroides.

Las inferiores suelen ubicarse inferiores, posteriores y latelgmlo inferior
RSt GANBARS&AZ | dzyljdzS &dz t20ItAT I OAsy S&a VYt 3

{dz F2N¥YI Sa 2@FtFTRIFIY FLXIYylIRIFIES RS O2f2NJ
de 4 a 6 mm de largo y 2 a 4 mm de ancho. La suma de sus pesos es de 120 mg de
media en varones, yalg6t & Sy *%rdz2 SNB &

[ I @1 &a0dzZ  NATFOAsy NISNAFE RS fFa LI NI
tiroidea superior mientras que la de las inferiores procede de la arteria tiroidea
AYVFSNA2Z2NY 9f RNByl2S @Sy2a2 &S nasiiddBazOS NBa |
superiores para la superior y las tiroideas inferiores y medias para la inferior.

Las paratiroides son estructuras encapsuladas, con un componente estromal rico
en grasa y otro parenquimatoso. El componente estromal tiene a concentrarse en lo
Ll2f2a RS I 3ttt yRdzZ I YASYGNra jdzS St LI NB
O2yGASYS OSfdzla RS GNBa GALIRAY OSfdzZl a |
2y O02O0NGAOFE& dz 2EAFNEAOIAY YH & 3INIYyRSa & 02

transics V.

1. 2. 4. Fi siol og?a
9f OFftOA2 Sa dzyl Y2fSOdzZ | SaSyOAlf LlzS:
AOz2azx O2Y2 ftF aS3FtATFOAsy AYydNI OSft c
a R RS tF O2F3dz | OAsy & styl Ldi2yaiyNIGiOais yR
YI'yGSYSNAES RSYiNR RS dzy2a YiI NHSySa SaiNRrRO
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gue conserva la homeostasis de este ion incluye tipos celulares que perciben cambios
Sy adz 02y OSy iGN} OAsy SEGNI OS¢t dibslefdoséen lIbsh 6 SNI v
jdzS &S YIYyAFTASally &adza STSOG2a ONARIsy>S KdzS3

[ I NX3dzZ  OAsy RSt YSiloz2ftAray2 RS OFft OA?2
hormonas: la parathormona (PTH), el dbidroxicolecalciferol y la calcitonina,
siendo la PTH lare8py al 6t S RS I Y2RdzZ I OAsy Avyaidl yi
ionizado.

1.2.4.1. S2ntesis y metabolismo de | a PTH

[ LI NFGK2NXY2yIl S& dzy LRfALSLIGAR2 jdzS O:
AAYOASOAT | O2Y2 LINIS RS dzyl Y2fSOdzZ I YI &
LINSLINRt ¢1 & ! f LISYSGNI NI SadaGrk Sy St NBGNOdzZ 2
GSNYAYIF OAsly FXWNYWERNILHzNI LIt ALISLWGAR2 RS don |
LI N} G2 RS D2t 3IAT 2GNF aS0dzSyOAl RS ¢ NBaAa
FYAYy2 ljdzSRFYyR2 SE®THLIF R QIGLIG A RAzZSRESy ht YI OSyt
ASONBGI2NBa RSLINAVORIG ff$&H> OBXA I RA SadsS St LN

fF OAFNY LI YHGAOF y2NXIE SYyiuNBS mn & pp L
9f LRfALISLIAR2 aSONBOlFR2 &S5 dek&pieraeb f || NI L.
KN3IIFR2 Sy TN} IAYSyid2a 1dzS LRaAGSNRA2NXYSY (IS azy

a

1.2.4. 2. Mecani smo de acci-n de | a PTH.
[ LI NYGK2NXY2yl FOGgl dzyASyR2aS O2y f 24
I QGABF OAsyd | 28 RNF aS OSLIit tF SEA&aGSYyOAl

' hPTH/PTHrP o PTH1. Se expresa fundamentalmente $riaiti & NRA 35y S
LISNE GFYoASYy Sy 20GNra GS2AR2a O6Yl Yl X
FA2lE tF ffFYFRF AQLINBOSNYLF NBfFOAZ2YIl RI
LINE G SNYl LINPRdzOARF LI2NJ I f 3dzy2a &dzy2NE
hepatocarcinoma), debido alalarfft 2 ANl 1ljdz§ SEA &GS Sy i NB
GSNYAYlIESa RS FYoza LISLWIAR2a®

T t¢luwx jdzS y2 FAelk Sadl LINROGSNYylF> &Ss
L} YyONBI 4o

f /t¢l > ljdzS NBIFOOAZ2Y Il O2y ftI GSN¥YAYIl OAs

13



LY GNP RdzOOA 5

9f NBOSLII2NJ &S I OQLKk @I | |-dicksa hiuNBnia®IBlgTAf D &
YAPSEt RS O!at o6Y2y2F2aFl a2 RS |RSy2aiayl O)
I QGAGE tF+ F2af2t ALl at [/ ot[/od [ | OGAG OJ
02y RdzOSY | dzy |l Y2 @astdadaltictracglulaRS f 2a |t Yl OSy

1.2.4.3 Acciones de la PTH

A

[t ¢l NE3Jdz I St YSdilroz2ftAaayz2 OtftOA02 S
AYyGSaidAay2 & NA3Zsyo®
T 9y St KdzSaz2 | OGgl RANBOGI YSY(dS AyON
movilizando calcio hacia la sangre.
[ YAOBSH NEy I f I dzySyidl t1 SEONBOAsY R
AYyGuSyaatTaor f1 NEF6a2NOAsy RS Ot OA

frecuentemente se ve desbordado por la gran carga de calcio filtrado y el

~

hiperparatiroidismo puede cursar con hipercdiilA I @ | RSYt a f I
AYGSYyaaTaAOolr 1+ F2 NdhidOxcelgtalciR®l) edlelf OA { NI ;

NAZIsY | LI-KERNRPREORSEOHPOATFTSNRE YSRALI
la alfal- hidroxilasa.
9! yA@St AyaSaildAylt I dzyS yest caltittiol. | 6 & 2 NOA :
1.2.4. 4. Regul aci-n de | a secreci-n.

9f LINAYOALIE StSYSyid23x LISNR y2 St ¢gyraoz.
Ot OA2d 9f Ol f OA 2 A2YAT I R2 OANDdzt | Yy S I Of
paratiroides por un mecanismo dedreNR | € A YSy G OAsy yS3lFGASlId 9
este proceso es el receptor de calcio (CaR), que se encuentra en la membrana de las
OSfdzZA Fa LI NFGANRPARSIFA®D 94GS NBOSLII2NI GASYS
fragmentos transmembrana y un extremo cexiterminal intracelular cortd.
/[ dzt yR2 Sa FOUAGFR2 LN dzy LISIjdzS32 | dzySyiaz2
complejo calciNSE OSLIG2NE | O2LJX F R2 | LINRPGSNYl DX 2N
j dzS Sy ftFa LI NIFGANRBARSE RWKNGNARIZ IH O NBRG MY
del calcio ionizado se traduce en pocos minutos en un gran aumento de la
02y OSy i NI OA s PTHIPIH2SA ¥1OIigO aROINBE f2a 2adaS
NE&a2NOAsYy s5aSIF & LER2N GFryag2 €1 OFf OSYAlI o

4

2 Of I

14



LY GNP RdzOOA 5
...}
Si persiste la hipocalcemial YO A Sy &S NXBRdzO fl R

S
LX T2 a8 SaldAyYdzZ I LINRPEftAFTSNI OAsy RS

»mm,
o
N
o

El 125 RAKARNREAO2t SOt OAFSNRE AYyKADS 1 &)
YSyadl 2SNRE RS LINBLINRt ¢l @& [+ KALSINERTEHEI GSYAL
RAAYAYdZANI £ O2yOSYyiN)} OAsy LAYt GdA-0F RS O
dihidroxicolecalciferol.

+ NA2a A2ySa oOoYIF3IAySaAazszs |fdzYAyAz2I SaiNRe,
Ot OA2X &aASyYyR2 St YI 3y Sadoh lalespuesth secrétovalJ2 NI | y
paratiroidea normal.

A A

6¢SEG2 RS NBFTSNBYOALY DIFIy2y3d CAaAz2f 2
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1.3. HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

El hiperparatiroidismo primario (HPTB$ una enfermedad endocrina quee

OF N} QGSNATF LN fF LNRRdAzZOOAsYy SEOSairgh @&
OFf OSYAIZT LN LINLS RS dzyl 2 Yta 3ttt yRdz
d20NBLINRRdAzOOAsyYy O2yfttS@lF fI |a20AF0Asy RS |

existenciadey | YLIX A2 S&LISOGNR LI G2ts53A02 1jdzS Ay Of
sadl Sa AYFLINRLALFRFYSY(dS StS@IFRI Sy St 02y
OFLf OA2 StSOIRIET S AyOftdzzaz dzyl @I NAIFYyGS y2 NN

M®Po dDm D 9LIARSYAZ2f 23N

EIHPTPemzy I LJ G2f 23Nl O2yaARSNI RI L1202 FTNBO
AYiNRRdz22 RS FT2NXI 3SySNIXfATIFRIF fF YSRAOAS
. ® | LI NGANI RS SaidsS Y2YSyid2 a4S SYLSSIT I NeRY
j dzS8 &S MWIUZBOdHBNIA sdzyt Sy FSNN¥SRIR Yia FTNBOdSy
aSYidAR2 fI LINBGItSYOAl Sy 9dzZNRBLJ LI as RS o3
90°% YASY(ONI} & 1jdzS Sy 94l R2& !yAR2az GNIa fI
Ol f OA 2 &aSNRIO2A \RGBA RO = ydzt £ LI as RS 13Xy |
SyiNB t2a %248 mdptrn & mdpTp

{AY SYOoIlINH2> & | LIS&alFNJ RSt | YL A2 dza2 RS
l 324 mMpyo & wmdbdhpn a8 KI LINPRdIzOAR2 dmfds RA&YAy
L2 02 OfFNrazX aiASyR2 Saidl RS uwnIyk mnndnnn 3

I LIS&FNJ RSt | YL A2 dza2 RSSefedpectaSogpernddtesy RS
RS40Sy&a2 LWzSRS RSoSNAS | fI YS22N} Sy fl yc
RS GAGFYAYL 5% & | dzylt RAaAYAYydzORsy RS fI SE

940dz2RA24 Yt a NBOASyidSa LINROSRSyi%a RS 9:
NEBGZStLyYy dzy ydzS@2 AYyONBYSyid2 $S300yR0OEEY OARSY (
posibleque &5 a2 O2yUNROGdz2 |l 1jdzS K2é RNF &8
St SOFrR2a RS t¢l @& OFfOSYAl y2N¥If (¢
SOdzy RI NA2>X Odz2l SLIARSYA2f{23aNIF Sa gy |
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9y 3ISYSNIftx fI A YO@A R 2160 kdsos @or NLPOIO00 Sy G NB
KIFIoAll (aS&SwIREZ2 Sf 3INHzL2Z RS LRofl OAsy RS Y
afectadas con mayor frecuenffacon una incidencia que alcanza los 120 por 100.000
habitantesen este grupo.

9y VydzSaidNR KzalLWhAialfx 1jdzS Sa OSyaNRB RS N
onnndnnn KFEoAGEYGS&aos fF YSRAIF NXIAAGNI RI
2LISNIF R2akl 323 2 1jdzS &dz2l2yS dzyl 0800 OARSYy OA
KFroAlGlFydSakl32z [jdzS NBadzZ dF NN f A3SNF YSydS
SEOf dzNR2a RSt S&ddzRAZ D

~

M®Po OH D QUA2LI 023aSYAl & | aLISOu:;

9f I1t¢t Sa OldzalR2 Sy f I 3INB5n) porud 2 NNI R
I RSy2YF a2t AGFNA2 RS LI NFGANRARS&®ylasl & L2 Ol
Yt & | &% atladigBaf este porcentaje a esta causa. La mayor partesdeasos
a2y S&aLB2NI RAO2a & y2 a$S 02y20S ftF OFdzal | dzf
TLHOG2NBa RS NAaSadaz 3z elusofplolongabd\de RrapiaCcans y OSSN
litio®’.

En la mayor parte del resto, aproximadamente un 15%, TaS Ol OAsy Sa RS
flra 3ftyRdA & & tF Oldzaal RSt 1te¢t Sa dzyl
GSNX¥YAY2 RS SyYyFSN¥YSRIR YdzZ AT yRdzZ F NI 69aDb
Ydzft GAFI OG2NAFE S @& LIzZSRS Sadl N bam@kl Rl |
bS2LX FaAl 9YR2ONAY I, 2a RISEA ININR { & b N&AE (RASLIZF 2V
{S KI RSAONAG2 GFYOASYy fI LINBaSyOAl RS I RS
llegar hasta el 5% de los casos en algunas $&rieson causa frecuente de fracaso
operatorio (persistencia).

El carcinoma de paratiroides es el responsable de HPTP solo de forma excepcional,
suponiendo aproximadamente un 1% de los c&5os

Los adenomas de paratiroides suelen hallarge ef + € 2 OF t AT F OAsy | yI
de la paratiroides de la cual proceden, pero no son raras las ectop289¥f, que
LIzZSRSY 2 OdzNNANJ Sy Odz £ ljdzA SNI € dza3lF NJ I 2 f I NE
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[Fa SOG2LALIa a2y ‘s para TaNibraicn8eg inferior, ¥se O NR | ¢
LJzSRSYy 20t AT I NI Sy St f A3l YSYyh?2 AN G N
I Yy SNR&dzZLISNR 2 NE 2 AYGNI GANRBARSIF&a® 'y LIS
submandibular e incluso en pericardio. Las ectopias de la par&#sigperior se dan
Sy dzy t NBI Yta LISIdzS3FzE 02y YSyYy2NJ RAALIS
NEGNRSaz2Ft 3A0Fax Sy St adaND?2? GNJ |jdz§S2Saz27F
AyOfdaz2z RSYGNR RS 1 GFAayl OFIRBINRSEEZ YH & N
Estas ectpias son, junto con los adenomas dobles, motivo de fracasos operatorios por
RAFTAOdzZ G RS&a Sy &adz t20FtAT I OAsyd

9y LI OASyiSa O2y 1t¢t I aSONBOAsy RS t¢
O2y ftI O2yOSYiN} OAsy RS -BTHie®suéro sb gespiara®NR 6 f |
la derecha)’. La base celular para que se produzca este cambio, es probableomente
RAAYAYdzOAsy RS I+ aSyaaoAfARIR RS fla OSftc
RAAYAYdzOAsy Sy St ygYSNR RS /Iw FdzyOA2y Il S
YIal RS OSfdzla LI NFXGANRARSFa® [ ed &S Y2f¢
O2y20S Sy asf2 dzytk LISIjdzS3F TN} OOAs
| OOAsyYy LI G2fs3A0l RSt SEOS&az2z RS 1 t
al G NA2a sNBFy2a RAFYF LINRAYOA L
N St SaLlsSoi

—

w»

R

NRI OO NyWhOwdzlj @255 S RSO €I

Z
2
fo
(0p))
=<

Q¢

Mo Pod /£ NYAO!I

El HPTP se presenta generalmente en pacientes de mediana edad, con un pico de
AYOARSYOAI SydidNB t2&a pn & cn |32a> & LINBR2
RS o I M® 9y fI FOldzZ t ARIR Sf RAIFIIYysaidAroz :
de A LISNOIF ft OSYAl Sy dzyl FyFft NGAOFI RS NUziAYyl &
GFryag2 Sy St Y2YSy&G2 RSt RAF3Iysaidaodz tF Yl &
RAFTNOAE jdzS &S LINBaSyiasS St Odzr RNR Of NyAO?2
hipercalcemia no muy elevada e incluso intermitente, y cuando son cuidadosamente
AYGSNNR Il R2a LMHzZSRSY NBTFSNAN aNyld2YFa AySalLls
trastornos del humor, o dolores osteomusculares, por lo que la frontera entre HPT

A

asintoYt 6 A 02 @& aAyid2YtGA02 y2 aASYLINBE Sadt o0AS
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/[ dzf yYR2 St 1t¢ Sa aiayuaz2zytriaaozszs ftra YIFyAT
Ydza Odzf 2SaljdzSt SGAOC2az NByYylFfSaz 3IFLaGNRAy(iSain
YSdzZNR LJAAlj dzAt G NR O2 34 @

- Manifestaciones esque | ®t.i c as

[2a aNyld2YlF&a YdzaOdz 25aljdzSt SiAd2a &S RSo
LINPLIALF | OOAsy RS I te¢l Sy St KdzSaz23z | dzS
230820t adza 02y fI ddzo0 aA3dzA Sy i S NB&2NDA
ostS2LI2NRPaAAAS S AyOfdzi2 FTAONRaAAA & TFT2NXIOAsy
YFEYATFSadl OAsy Ottt aaldl Odad yR2 1 Sy¥FSNX¥SRIR
54523 RSTF2NNARIRS& $Sal dz8.t B duadéd| flecuente @aNJ O G dzNJ
LI &l R2X LIRRNI YIFIYyAFSaidlrNARS O2y Gdzy2NBa LI
ddz0 LISNAs aGAOFT Ydz OF N} O SNNadAOr Sy FlLtty
N} RA23IN}I FNI&I RS ONlyS20o l dzy'ljdz§ Sadal SydARL
eloncd AIYATFAOF 1jdzS St SaljdzStSiz2z y2 Saids I FS
Y2YAUG2NRT I OAsy RS tF Ylal s5&SF KIF RSY2aidNI |
dzy I NBRdzOOAsy RS I YAAaYlIZ FdzyRIYSyidltvyYSyi

>

. wmw

q

del radid'® 9t | ROSYAYASyiG2 RS fF RSyaAaidz2yYSiOiNNI
KSNNJ YASY{dl Ydz ¢gdAiAt Sy fI | OGdzZ €t ARFRXZ Odz
SYFSNX¥SRIR FE2NARF | FaiaAyd2yt iAiAolr o

¢CFYOASY a$8S KI RSY2Aa0GN)I R2 ftui&entdineies y RSf
a nivel de la columna vertebfd] e incremento en el riesgo de fracturas, no solo
GSNIISOoNI £ Sazx aryz (IYoAaSy Sy 20N+ a f20FfATl

- Manifestaciones renales

[ I KALISNOFIFf OSYAIF @& f1 KALISNOIf @fadeNA | &S
YSTNROIf OAy2aAias LI2N) RSLBsaadz RS OFfO Sy
02y ONBOAsy RSt OFftOA2 Sy St &aradsSyl NE (
NEBLISGAOASY ®

[ LINBGlItSyOAlr RS tAGAF&AAE aArAnBYL GAO!I
I QlGdzt f ARFRY Fdzyljdz§ t1 NBIFtATFOAsY RS LINHzZS6 |

>

2
EO

(0p))
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|
LI OASyiSa FaAyidz2ytiA02a KI RSY2AaGNYR2 | dzS

nefrocalcinosis supera esas ciffas

-Mani festaciones neuropsiqui 8tricas

SonmuyF NEOdzSy 1Sas LISNRB AYSALISONTFAONAS @& 4&d:
a20NB (G2R2 Sy f2a Olaz2a Yta tSgSad LyOf dz
GNF AG2Ny2a RSt &adzS32 @ RSt KdzY2NE LISNRARI
O2y OSYiUNI O8SyyzR2 S¥O@®2Nry (NI a €F LI NIFGANRARS
O2yaidAaiddzesS dzyl RYRAOFOAsY |jdzA NYNHAO!I

-Otras manifestaciones

5S FT2NXI YSy2a FTNBOdAsSydasS St 1tet FFSOGL
LIdzZRA Sy R2 LINR @2 OF NJ S & NB §o\ ypalicredtis®s A NBIT f dz2 2 -
OF NRA2@I 40dzZf  NJ &S KI RSY2aiNIR2 | 420AF OAsy
valvulares, hipertrofia ventricular izquierda y arritrrias

t 2N gfGAY23 dzy LISIdzS32 LRNOSyidaraS RS LJ
una ONRA aA & KALISNDOIFE OSYAOF I 3dzRFXZ 02y OAFTNI &
LX FaYFX 2 IjdzS 02y aHAddRENREAOl deNBESsy O S YR

deterioro del sistema nervioso central, alteraciones cardiacas y fracasd®renal

1.3.4. Diags & G A O2
Mo dndmd 5 AL TysyA E ANG2A ORA 2 1) dZNY A O2

9y f24& LI NaASA RS&lFINNRftflIR2a> R2yRS I O
RAFAysaiAaO2 &S LINBRdzOS RS F2NXI LINBO2i @& S
GFryGz2s Sy €t | Of0dttt AtRIRa Sad A RiAdzNWHsEGAIR O2 RS

[ YF@2NNI RS 102Nl {i2NR2a8 O2YyAARSNI Y wMn
St Ol t OALa2preseBchid® Rigercalcemia con PTH elevada (>65 pg/ml) o
AYELNRLIALFRIYSYGS y2N¥YIE S& GANIdzZ f YSYdS RA

La calcemia debe 2dza (i NAS &aS3Agplsmhed &HX 0GNVAPYIT OS)2

corregido resulta normal con PTH elevada, debe medirse el calcio ionizado.
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9y f2a gtaAayza 32a asS Sadat ARSYGATFAO
G NRF YIS y2NY2EIUhORTH kl@da erRl& resdndiacde calcemia
O2NNBIARI LI2N FftogYAYl y2N¥YIFEX OFftOA2 A2Y
V2NXYIF X 02y FdzyOAsy NByYylLf YIYUSYyARF®

{A fF te¢l Sadt StSGFRI 02y OFf OSYAlF & Ay
un hiperparatiroidismo secundar2 > Odz 2 2NRA3ISY Yi a FNBOdAzSy
NEylFt @&k2 fF YIfloa2zNOAsy 2 RSFAOAG RS @7
balance PTHtalcio tras suplementar al paciente con vitamina D si presenta niveles
ol 22a @& (NI & Sa&idzRA 2ea, Rréatinfialzy &clamnfientdlBey | £  O2
creatinina.

wSaLlsSodz2 | fF KALSNOItOSYAlIZT RS06S Sadlof
2U0NRP& LINRPOS&az2a O2Y2 fSarzySa 2adG§S2ft NGAOKa
frecuencia), hipervitaminosis D, sarcoidosis, etc.elStos casos las cifras de PTH
aSNYy olera 2 AyRSGSOGlIoftSasd {Ay SYol NBH2
FO2YLI 3Ly RS t¢l StS@GFERF 1jdzS RS6Sy &asSN R
KALROFt OAgGNROF FIFYAfAIN & St dzaztio)RS OASNI |

hdiNRBa LI NYYSGONRa FylFfNGAO2a &l yadzNyS2a |
la fosfatemia, que puede encontrarse disminuida y la fosfatasa alcalina, que puede
SYyO2y iGN NBARS StS@OFIRF LN f RSINIRIFIOAsyYy 548

Debe medirse el calcio urinario e@4 horas, ya que aunque no es
AYLINSAOAYRAOGES LI NI St RAFIYys5adAO2z S@OLfgl
GFyid2 LdzSRS 3JdzA ' NJ St YlySe22 LIaidSNAR2N RSt
RAF3IysadGdA02 RAFSNBYyOAlt RSGiafl KALSNOIt OSYA

[ 24 S&aGdzRA2& 3ISySiAadza y2 &S NBFIEAT NI Y
lt ¢t Sadt NBfIFIOA2ylIR2 02y F2NXI A& FlFYAfAIFINS
lt ¢t @& GdzY2NJ YFEYyRAOdzZE F NESGO0 LIR2NI GFydz2 anN
LI OASyiSa YSy2NBa S op 32a 2 &aA LINBasSy

R
SYR2ONAYI & Kl oAGdz® Sa Sy Sadza aANYRNRBYSaA
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e
MPodn dH P 9aildzRA2a RS I FFSOGFKOAsY s5&St
-wlk RA23ANI FNI AAYLES RS [6R2YSy
Puede ser de utilidad para diagnosticefrolitiasis o nefrocalcinosis
-wlk RA23ANI FNI AAYLX S s5aSt
Tuvo su utilidad en el pasado cuando era habitual diagnosticar cuadros de HPTP

FE2NAR2aY Ydzz2 S@2ft dzOA2y I R2ad® 9y € | ObGdz A

Grarof Sa Sy NI muk gotofragNdntesd foMd dju& no 2 sglicitan de

rutina.

94 OF N} OGSNNaAGAO2 St KFftfFT1 32 RS F202a

NEF0A2NOAsY &dzLISNAsaldAOF I §emddramaliRlz Sy S

de las falanges de la manadira 3).

Figuralwl RA23I N} FNI RS ONl yS2d¢d LYt 3ISySa RS 2ai¢
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Figura3: wl RA23aNJ} TNI RS YIy2Y NBIo0a2NOAsYy &dz LIS

-58SyaArAi2YSUNNIE s5aS8t

9adil KSNN} YASY Gl RAIF3IysadAolF y2 az2fz2 LR
GrarotS Sysimplé,a NFRARAzZE INE GF YOASY dzy2a RS f
OdzSy Gl LI N S&ailof SOSNI®EI AYyRAOIFOAsy I dzA NJ N

-9023ANY FNI FTOR2YAYI

Imprescindible para descartar presencia de nefrocalcinosis y/o nefrolitiasis que
LIzZSRSY Saidl N LINSaSyisSa RS F2NXI aAftSydsS & 3

MPodn dod® S5AFIYysaidA02 (2L2IANI FAO2

Conocercot YO SNA2NRARFIR |t GNIGFYASYG2 | dzAi NI NE
LI N 0ANRPARS& Sa I NBalLkyalofS RSt LINRof SY!
RS @gAraidl I|JdZANYNHAO2® { Ay SYOIlINH2 Sadl Ay¥F2I
contribuye nit  Sadl ot SOSNJ St RAIF3IysadAaoz2 RS It¢
j dZA NY NHAOIF = LI2N) £2 1jdzS y2 &S NBO2YASYRI V]
previsto intervenir al paciente.

t 2NJ St O2yGNINA2> aA SEA&AGS Ayakéd OAsy |
f- t20tATFOAsy RSt FTRSy2YlF LISNNAGANY |
3ttt yRdzZE I | FSOGIREFE S@OAGIYyR2 t1 a4 SEGSyala OFf

[ a4 GSOYAOl & Ysbiguientedg:Af AT I RF&a &z2y f1I a
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-DF YY I 3NI TN I-sestatiifi (MIB) Y ¢ O

9adGlk GSOYyAOlI &asS olal Sy ftF AydaSyal O L
paratiroideas ricas en mitocondrias de los adenomas paratiroideos. De forma
FAaA2E53AO0F GFYoASY Sa OFLINFR2 LI2N St (Al
KN3IFR2x SG0O

9f (R&a¥ LINBaSyial dzy I @FR2 Yt & N} LJA R
permaneciendo retenido en el tejido paratiroideo hiperfuncionante.

F'ANZ GNIF & dzyl  LINR Y S N15 mihitds Se ddbttenedtraldd | OA 5
NB (i Sy OA 5-320 hinufo @n repraso en €l @ R2 Sy dzy + NBI 0AS)

sugestivo de adenoma paratiroideo (Figura 4).

W 7
e O
o s I8 ik

Figura4 :DF YYF ANF TN O2y alL.L® ! NNAOI &S 206aSNWF 3ttt yRdzA I G
RAGNROdzOAsY K2Y23SySIE RSt NIRA2Yy§gOft AR2 Sy fsodzZ 2 Al ljdzia St

OF LIl OAsy Sy fI YAGFIR ARENENNSRS RSY RADKFI 6860 deff NRNI dz$ | o |
LINSaSyOAl RS Ll2araotsS FRSy2YlF Sy 3ttt yRdzl LI NIFGANRBARSAE Ay

24



Ly G NBRdzOOA 5

9adGl GSOYAOF GASYS dzyt FtidlF aSyaraoAif ARl R
f2a FFRSyYy2Yl &in $rbdNHRIA OBEIPRS NBadz G N yS3aAlk A
AYGSNIINBGlI OAsy Sy 1 a KALSNLIFaAlba @& LldzS
 RSy2Yl & Odzt yR2 Ssaffza &2y Ydze LSIjdz§324

¢FYOASY LIzSRSY LINPRdAzOANRS TFlrfaza LkaArda
Y5 Rdzf 2 & s, pok MBRieRE Zesultados deben interpretarse con cautela en
LINE&aSyOAl RS LI G2ft23aNIF GANBARSIF y2RdzZ I N O2

9EAAGSY OINAIyYydiSa RS Saidl G§sSOyAaOl LI NI
O2Y2 fI adz2LINBaAsy RSt AMOMERYA RRBS (Ophgtos Qy2ARCI M
emission computed tomography (SPECT A 3 dzNJ puo [ | O2YO0AY
IFYYF3INY FNF alL.L O2y fIF @FINARIYGS {t9/ ¢ as
parte de los centros, y consigue una sensibilidad del 79% caralon predictivo
positivo del 919%.

[ t20FtAT FOAsY FylFiGasYAOr SEFOGE YSe22NI .
NEO2yailiNWzOOAsy (2Y23aNI FRAQIO aSiy i AROA S yj A2S
recomienda como prueba inicial, es especialngentg G Af Sy fla SOG2LAI 2
OFl 4248 RS NBFiguirssNIBSy OAs y
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Figura6: SPEGT ! / Y l RSy2Yl RS LI NFYGANRBARSE AYTFTSNRA2NI AT |j dzA

-9 023N FNI OSNWAOI ¢

[Fd 3ttt yRdzZ Fa LI NGANRARSa y2NXYIfSa y?2
SYolINH2> f2& I|RSy2Yla &S LINBaSyidly 0O2yY2
redondeada uova @& | YSydzR2 Sy TF2NXIF RS {4+ aANARYI 3
KALISNBEO23aASHAOI & 6 CA I dzNT

SNIBAOLFEY FTRSy2Yl RS LI NIGANRBARSH

Figura7:9 02 3 NJ F NI
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[ SO23INI FNI GASYS fAYAGUlI OA2YS& LI N ARS
retrotraqueales, y po& dzLJdzSa 2 fFa SOG2LIALI A YSRAFAGNYAC
guaat LJ- NJ ARSYGATAOFNI | RSy2Yl a 2 NI 2 G5 LIA
I LINEEAYFRIEYSYGS dzy ym:zs 02y dzy 9l f 2 NJ LINBRA (

9a dzyl 0§SOYyAOF O2 YLJX S Y Suesi hoNgolb peRnBe f | =N
O2YFANNI NI £ t20FtAT I OAsy RS dzy | RSy2Yl @&
ARSYGATAONNI LI2aAof S$a ysRdzZ 2a GANRARS2a Oz2y
OAG2ts53A02 2 KAaAU2fs53IA02 LINBOAZ esbon UNI G Y
Y2G0A@2 RS Flrfaza LRaArAdAaAg2a Sy €1 3AFYYFANF F)

[ I O2Y0AYylFOAsy RS aL.L @& SO23INXTFTNI Sa
preoperatoria en la mayor parte de los pacientes, y si ambas son positivas y
coincidentes permiten realizar un abordaje selectéam seguridatf. Cuando estos
SaddzRA2a az2y yS3IFraAaA@d2a KFe& 2GNFa LINUHzSOl & R

-¢2Y23INF FNF FEALFE O2YLMziF NAT FRI 6¢! /0
5S LI NIOAOdzZ I NJ dziAf ARFR Sy | RSy2YlFa SOGs5 L
9y | &2 OA I IO& siyS @R NYTARFAI{ /t ® / ¥S22 NI &ddz NBazt dzO

-wSa2yFyOAl YI3IYySuaol

Aporta poco respecto al TAC. Los adenomas se manifiestan como una masa
O2y Itidl AyG4SyaiaARIR RS a4S3Itf Sy ¢un & 02y |
T1. Susensibilidad es menor que el 4DAC por lo que su uso se restringe a
situaciones como el embarazo que contraindican el uso de radiaciones ionizantes.
Il RSYta RS0S UGUSYSNBS Sy OdzSydl 1jdzS y2 RSo0S

insuficiencia renét.

- PETTAC con metionina

9adGlk G4SOyAOFr asS olal Sy ftF OFLWGFEOAsY S A
LI2ZNJ LI NIS RSE GS2AR2 LI NI GANRARS2 LI NI £
disponible en todos los centros, pero tiene una buena sensibilidd&fo] en
LI OASy(iSa Sy f2a 1jdzS 2GNI & LINHSBI+a RS 201
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- Procedimientos invasivos
No se realizan de rutina. Se reservan para aquellos casos en que las pruebas

RS t20FtAT I OAsy KIFy Tl Ripres. Bayen &sukd3aOA I £ S
I NI SNR 23INF FNI LI NI GANRBARSH LI2NJ &adz O2YL)X S
YIEYGASYSYy tF LdzyOAasy FALANF OAsy O2y | Idzel
muestreo selectivo veno$d

-t!11tcy fI RSUSNNAYIFIOAsy RS t¢l Sy St |
RAAGAYIdzZANI 6S2AR2 LI NFGANRBARS2 RS y2 LJ NG
OAlG2ts53A02 RSt |aLIANIR2> YSy2a aSyaioftsS LIS
- adzSaidiNB2 aSt SOmisadente eofnplgod 2afo y¢ B

fl SELSNASYOAlI RSt NI}IRAsf 2=

& RSt OdzStft2 LISNYAGANNI € NB

MOo dPp® LYRAOIOA2YSa |jdzA Ny NBA O

El tratamiento de estalJ- G§2f 2 AN Sa Fdzy RIF' YSy Gl fYS
O2yaiAriGdeeSYyR2 fI LI NIGANRARSOG2YNT St gyAaod

9y Yly2a RS dzy OANHz2zlIy2 SELSNAYSYy(GlIR2 fI
con una incidencia de complicaciones muy baj8%d).

9y LI OASydGSa LE2NIFR2NBa RS [RSy2YlF {1
mientras que en los pacientes con hiperplasia el riesgo de recurrencia es mayor
LINBOA &l YyR2 LI shidtotalACNEdoRIHO T @ivigkdd es producido por un
carcinoma (menos del 1%Sd LJ OASyGdSaovoz St GNF GF YASY G2
NEaAaSOOAsy Sy of2ljdzS [jdzS§ Ay Of dz& | St f 5 0 dzf 2
pretiroidea que pueda estar invadida.

[ YF@2N) LI NLGS RS fla YIyAFSaidlOaz2ySa

T A

LI N} GANRHPREDE2FRSY S OAz2za AyOfdzSy VYSa22NNI
@ RS t2a RSo60AR2a | fF F¥FSOil OAsy s5aSI & NB
St NASada2 RS FNIOGAzNI az & fI TF2N¥IOAsy RS
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y2NXI £ AT I CodydayPTHREI€denQdnér Beheficios a largo plazo, entre ellos

dzy' b YS22NNI Sy tI FUHzyOAsy OFNRAIFIOF & @I & 0dz
t SNE y2 a2t2 t2a LI OASyGSa aAayidaz2yt irdza

9y f2a LI OASyGSa lFaAydaz2ytaaoza €1 LI N GAN

54aSIFY RSAOASYRS St GdzNy20OSNJI s5asS2 & YSa22NI
Del OdzZSNR2 O2y St noé6 Go2N] aKz2LXE AYydGdSNYyl OAz2

 &AYyG2Yt 6 k@2 AYRAOI OA2y S& [jdZANYNHAOL & LI NI

siguientes:

-9RFR YSY2NJ RS pn 3240

-/ FfOA2 ASNRO2ILERING2NY ORRSYIFMYRBKER f NYA G S & dzLJe

referencia.

-Ta02NB Sy I RSyaAa(-2y%ékdlivmha lunay, 2usdlo gel A 3 dzl ¢

FSYdzNJ 2 G4SNOA2 YSRA2 RSt NIXRA2® [ LINBaSy

GF YOASY AYRAOIFIOAsyd

- Filtrado glomerular menor a 60 ml/ minuto.

- Hipercalciuria mayor a 400 mg/ 24 horas.

- Presencia de nefrocalcinosis o nefrolitiasis en las pruebas de imagen.

t2NJ GlFryd2x G2R2a €2a LI OA 0 8
NEgyly Sadtz2za ONARGSNA2a RSoSy az2yvysi
contraindicaciones formales.

{AY SYolFNH2> Saidz2a ONARGSNR2a &azy YNYAN
aAa0SYtGAO2 LWzZSRS 02y aA RS Nadsposibilidadd Weouh Sy G Sy
OANHz2ly2 02y SELISNASYOAlL T f1 t20FftAT Il OAsyY
del paciente.

[24 LI OASyGSa 1jdzS y2 &asS az2vySasSy | LJI
aS3dzAYASYy (G2 O2y Y2yAPeHNOuDT CRSWa ARIZIY I QININOA 2
OAl ydzl £ &F 1jdzS dzy LIR2NOSyidlrasS Sy {(2Ny2 I f
formal®.

[ Ay3Sadl RS OFfOA2 RAIFNAI LIzSRS £ A0 SNJ
niveles de Vitamina D son adecuados, no siendo nekesar f I NBX a i NKA OOA sy F

general. Se aconseja a los pacientes mantenerse bien hidratados, evitar el uso de
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GAFTARIE & SGAGEFENI € AYY2@8AtA1T I O0OAsy LINRT
incrementar la hipercalcemia.

Los bifosfonatos 8 2y FAENNE &S AYyKAOSY I NBEa2NOAGSs)
I FSOGly | fF &aSONXBOAsy RS t¢1 RANBOUGIFYSyYy

incremento en la densidad mineral & S9f® Y+ a SaddzZRAFR2 Sa St
puede tener su utilidad en pacientes que no van a gaerados y presentan baja
RSYaARIR 5aSt o

ata dziAf ARIR KOWf @EYR¥ERNiNKB2AI2E0Sa | OGgl
NEOSLIi2NJ RS OFtOA2 RS fF YSYoNIyYylF RS fFa O
STSOG2 RSt LINELRA2LINEA@2002y RIZE FLEAZYNIGTAIOF T2 & &«
dzo aA 3dzZA Sy 4GS AYyKAOGAOAsyYy RS f1} aSONBOAsY
dS3dzy Rl ISYSNIOAsyo0v y2NXNIfTATIL tF OFft OSYAL

Qx

siempre la normaliza. Sin embargo no se ha observado mejola @lciuria ni en la

RSYAARIR s&SH @

MPoPc P ¢NI GFYASY(?2 j dzA N NB A O7

Es el tratamiento definitivo del HPTP, cuyo objetivo es eliminar todo el
G§S2AR2 LI G2ts53A02 &aSONBG2NI LI N O2y aS3adzi NI
Existen dostiposde 6 2 NRIF 2SY fI Ottt aA0l SELX 2N} OAsy (
SELJX 2Nl R2N} 2 & St F02NRIF2S aStS0OiAg2e ! RSY
AYONF 2 LISNY G2NRALF RS dziAf ARIFR j dz§ a8 SELRYS

Mbo dc dmMP 9ELI 2NIF OAsy OSNBBAOLFE oAt
lyiSa RSt RS&FINNREff2 RS fla GSOyaldl a
SELX 2N} OAsy LI N}GANRBARSI oAt SNt O2yaiali
t N> Stft2 asS NBOADOIE dekQt yAPONAAS AATGSE | NI |
LI N} ARSYGAFAOINI & n 3ttt yRdz d LI NI GANR)
2dzA OA2 & SELISNASYOAl T SEGANLI NI gyAaAldlkYSyids
FaLISOG2 & GF Y320 I/y2ya SRS Fdzyli SOOyYNHER |2y 25 yS EYLIS |
tr OdzNI OAsy Sy Yt a "R§ podagintodeses: abdrddje halsiGh Sy i S a
O2y&aARSNIR2 KAAdls NAOFYSydGS St a32fR &il yRIE
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|
l OGdz £t YSyasS tF 9/. &S NBaSNBF LI N f2a LI

negativasy/o alta sospecha de enfermedad multiglandular.

1.3.6.2. Abordaje selectivo

[ YS22N} Sy fla (SOyAadOra RS t20FtAT L OA
Sy flra gtaAayYlra RSOFRIFIa KIF LISNYAOGAR®D dzy Sy ¥
/] 2y20AS8SyR2 RS IydSyryz2 Odat RS fla 3ftt yRdzA
LJdzZS§ RS NBFEATFNI dzyl OANMXzZINIFI RANARIARI SEOf «
SEIF YAY Il NJ §f NEaG2X Sa& RSOANI dzyl LI NI GANR
abordaje permitiN| Ay Of dza2 Sy 20l aA2yS&8 SEIFYAYIl NJ £
d4S RSY2YAYIl LI N GANRARSOUG 2 Yudilaterdzy A £ | G SNI £ 2

[ I LI N GANRARSOG2YNI YNYAYIFIYSYy(GS Ayol aa
adenoma presenta una locali@ah 5y LINB2LISNI G2NRARIF Ay SljdzNg2 O
SEGANLI R2 O2y &S3IdzNARFR &Ay @A&adzZ £t AT N S¢
St FTo2NRIF2S |FRSOdzZ-R2 LI NJ} LI OASyidiSa 02y L
negativas, sospecha de enfermedad muéiglular, historia familiar de MEN, u otras
OANDdzyaldl yOal a 02Y2 I LINBSaSyOAl RS LI G2f:
cervical previf'.

[ a4 @Sydalera RS fF talL FNByaGS F f£F OSSN
YSYy2NJ GFal RS O2YLX AOFOA2ySax YSy2NJ GASYL]
YSy2a R2f2NE NBOdzZLISNI OAsy LI2aG2LISNF G§2NR I
O2aYSHiadza

Para realizar una PMI existen diferentes abordajes: Abiertos (mediante una
LISIj dzS3F AyOAaAsy OSyidNIrf 2 fF0SNIE=X NIRAZ23
2 aAy | AAaYiSYyOAl NRosGAOl
-PMI abiertacentra¥ 9& St | 02 NRad 2FBA 'YW (BS ddayAlf ALIS RSP |

v » oA~ oA

de3n OY aS | OOSRS O2y FFOAfARIR | fla 3ft
y2 SOUsLAOFad tNBaSyidlr 0O02y2 @Sydalal €1 L
O2y@SNBAsY | SELX 2N} OAsy oO0AfFGSNIE aAa as LI
- PMI abierta iteralY a SRALFy (S dzyl LISIjdzS3F AyOAaAsy
f OSy i NI ¢ Oft ax0l = 8 Yt a fFGSNI X a2c
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SaiSNYy20ft SAR2YlFali2ARS2 ALAATFGSNYto® 9a dzyl
adecuada para el acceso a adenomde S NA 2 NS & Yt & LINRFdzyR2a 2
- PMI videoasistida Descrita por Miccokt al®®en 1997! G NI} @#Sa RS dzyl Ay

15 mm, unos 2 cm por encima de la escotadura esternal se accede a la celda tiroidea

@ 4SS NBFtATI dzyl RANBYOIOA s§2 V020 dRH & 1S aHLd L2
L2 NJ dzy Sy R2a02LIA2 RS p YY @ on 3INIR2E& &aAy
AYFSNA2NB &S LISNXYAGS GFYoASY |FOOSRSNI I YdzO

u
OAf GOSN aA FdzSasS yS

OSal BR8P I YOOSANGYA ORIS
OAfFGSNIXf NYILARF & &ASYyOAftfl IYLXtAFYR2 fI
LINB&aSyidl fAYAGEIEOAZ2YyS&a ar O2S8SEA&GS LI G2t 23N

- PMI radioguiada Se administra al paciente -B® sestamibi 2 horas antes da

OANHANI & &S t20FtAT I ftF 3ttt yRdzZ I KALSNDI
I YYEF LIE2NItGAET 3FJdzAFyR2 FaN +Ff OANHzZIYy?2 KI
LIS1j dzS31F AyOAaAsyod

-t aL Sy R2aO0s LDedrita pbryGagatdl ¥ Na utiliza urendoscopio de

p YY 1jdzS &S AYyiNRRdzOS | GN}Y@Sa RS dzy (GNkO
GNbk OF NB&d RS GNIlolea2s @& LINBOAALF AyadzFfl OAs)
O02avYSiAO2a LISNRP Sa RAFTNOAf RS NBELIRR RdzOA NJ @&
-talL SyRz2aOs: Derita porlHeBwtlaf™ Sy wmdddE GF YOASY
AyadzFt I OAsy ® {dz LINAYOALI t fAYAGlI OAsy Sa a
O2y@WOSNAEAsY | OANHMzZANI FOoASNIF LI NI OSNIWAO2IU
- Accesosextracervicales Con incisiones fuera del cuello y extensas disecciones

ddzo Odzit ySFa YSRAIFIYGS AyadzFtlOAsy 2 NBUONF O
LJzZSRS NBFfATIFNBES dzyl LI NI GANRBARSOG2YNI = LIS
curva de aprendizaje, y2pOl & @Sy Gl 2F&a | 3FRARFaA® b2 &S LM
YNYAYFYSYGS AyodlFaragza LdzyljdzS &SIy LaasSt SOGA
SEOSLIOAsYy Sy SaGS 3INHzR Sa St | 00Sa2 YSRAI
toracoscopia 0 ventana intercostal, pael tratamiento selectivo de adenomas
SOlsLIAO2a Sy Sadl t20FfATFOAsy®
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MPo dPcdod ¢SOYAOFA RS FeédzRIN AYGNI 2L
9EA&UGSY OINAI&A (SOyAaOka O2YLX SYSyidl NALI A
fl L2aAoAfARIFIR RS dzy FNIOFaz 2LISNFG2NR2I L
selectivd’.
- 9 02 3 Ndtrdoperatoria: t SNYAGS NBFEAT I NIERAT I OV OK & V3 ¥
LINSOA &l dzyl @ST 02t20FR2 St OdzStft2 Sy I LI
- Biopsia intraoperatoria Permite confirmar la naturaleza paratiroidea del
especimen extirpado, aunque no es fiable para distinguir adenoma de hiperplasia.
¢CFYLR2O2 RIF AYF2NXYIOAsy &20NB &aiA KIF &AARZ2
LI §2f 5 3A02
-/ ANXzZANI  NCohdiedamied Rf- AT I NI dzyl a2y RIF 3l YYL
f20FfAT I OAsyY AYOGNI2LISNFG2NRAI RSf | RSy2Yl X
Ad20Gs5LIAOlF RSt aL.L H K2N}ra lydaSa RS tF Ay
St FTRSy2YlF OF LGS St itva,pdr 2ahtl? no @éade WiidaddeNd F NI L
LI OASydSa O2y 3IFYYIANI FNI LINB2LISNI G2NAI yS3
fl AyOAaAsy Sy fla talLxX NBadzZ GF RS 3INIy dzi
Sy ftla YSRAFAGNYAOlIa®
-a2yAld2NAT I Gatosiayde l&BTH.Qljed ldiSestudio de este trabajo, es la
O2Y FANXI OAsy ay2 @radz fté RS 1jdzS G2R2 St
SEGANLI R2d 9f RSa0OSy&az2z I RSOdzZa R2 RS t¢l RS
Criterio y protocolo utilizado) Y A S LINBRSOANJ ljdzS Said2 Sa | ¢
flra 2N a GNBa 3Jtt yRdzZ | 4@

- Verde de indocianinaEste colorante produce una fluorescencia en los tejidos al

Q)¢

ser sometido a luz infrarroja. Una z@dministrado intravenosamente se fija con

avidezala LINBPOSNyla LIXFavYtidAaAora LN 2 |1 dzS | dz
vascular y funciona como un contraste intravascular en tiempo real. Se detecta

Tt d2NBaOSyOAl Sy Sf GS2AR2 LI NI} IGANRARS?2 |
efecto persiste durarf dzy2& Hn YAydziza LISNYAOGASYR2 f
JftyRdzA AT GlFyld2z y2NXYIEFfSa O02Y2 LI G2fs3A0l
OANXzZINI RS fF SyFSNN¥SRIFIR Ydzf GAIE | yRdzf || NE
LISNFdzaAsy RS fla LHENSOSNPAREARSTFHOA { GE YR
preservar un remanentg.
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M®Po dcdnd 9P2f dzOAsy LI2&G2LISNIF G2 NA I

[ | LI N} ANBARSOG2 YN as 02y aARSNI od
YV2NXY2O0Ff OSYAl @& Sadl asS YFIyGgAaASyS It YSyz2a
UnaOA NUzI NI SEAG2&F NBadz GF Sy dzyl y2N¥YIFfATL
SESNB&ar&ad 58 KSOK2:= fF YAGFER RS t2&a LI OASy
RS SYy4uNX u @ o Y3 Sy flFa LINAYSNIA Hn K2NI 3
seailil o Af ATl Sy tNYAGSE y2N¥IfSa SyaNB t2a F
LINBaASyisS St O02y20AR2 02Y2 BaAaNYRNRBYS RSt Kdz

[ & 3ft yRdzZ I & LJ- N> §ANRBARSAE lj dzS j dzS R
LI NI G A NP 4uR Sohan2sidd\nsipuladas, disecadas ni biopsiadas, presentan
dzy' I NI} LIARIF NBOdzZLISNY OAsy TFdzyOA2ylf & f2a L
calcio.

{AY SYOoFNH2X (N} a FYLIXAILA RA&AaSOOA2YySa
puede producir un descenso en la @fua significativo. El riesgo de hipocalcemia
LI2AG2LISNF G2NAI Sa GlFYOASY YIF@2Nl ax KI  KIF oA
NEAYGSNBSyOAz2ySay & (Nl &a fF SESNBaira RS 3IN

Es por tanto imprescindible un control estrecho de ldcemia en el
postoperatorio inmediato, que en nuestro hospital se realiza a las 12 y a las 24 horas
RS €F OANMZANFZ LI Ny ARSYGAFAOINI £2a& LI OA S
calcio, intravenoso u oral.

Respecto a la PTH, tras el descensoabperatorio se puede producir uno
gy YIFI&@2NE LISNR Sy fl YIF@2NNI RS f2a LJI OA
LI NF GANRARSOG2YNIF & LISNXYIYSOS y2NXIEFE | fF N

Ly LIR2NOSyidlaS y2 RS&RS3I0fS o0FLINREAYI R
elevadas en los meses siguientes, mantenieng@rmocalcemia,sin que ello
signifique persistencia de la enfermedad ni recurrefiti®@or tanto la PTH puede
medirse, y en nuestro centro leealizamosa las 24 horas, al mes y a los 6 meses,
teniendo en cuentague si permanece elevada ello no es predictivo de enfermedad
en ausencia de hipercalcemia, y debe analizarse el nivel de vitamina D, que puede
ser necesario suplementar, antes de pensar en una posible recidiva.

La hipercalcemia en el postoperatorio puede ser debida a dos circunstancias:
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- El HPTPersistente que es aquel en el que la hipercalcemia se mantiene
0N & I AYOGdSNBSYyOAsys 2 0ASYy [F1jdzSt Sy | dzS
al menos 6 meses. En general son fracasos operatorios, por enfermedad
insuficientemente tratadgexploracioneservicaes infructuosas, adenomas dobles
Sy t2a 1jdzS az2t2 a8 SEGANLI .dzy2r Sy TFSNXYSRIR
- El HPTPrecurrente, que es aquel que presenta un intervalo
Y2NXY2O0Ff OSYAO02X RS Ff YSy2a ¢ YSasSa GNIa f
recidiva local de un adenoma parcialmente resecado o de un carcinoma. O a un
MEN 1 correctamente tratado en el que se desarrolla una hiperplasia del remanente
2 RS f3dzyl 3ttt yRdzf I adzLISNY dzYSNI NRA | @

1.3.6.5. Complicaciones del tratamién2 |j dzA Ny NH A O 2

l dzy' ljdzS y2 O2yaidAiiddzzS dzyl 0O2YLI AOF OAsy (
frecuente es efallo operatorio, que oscila entre el 1y el 5 por ciento.
Otras posibles complicaciones son las siguielites

- Hematoma

Una hemorragia postoperatoria significativa puede originar un hematoma
aAyili2YtiA02d {dz AYOARSYOAI S&a YSy2N If wm
LINAYSNF & ¢ K2Nla GNra f1 OANHANFI® {S YIYyAT
i dzZA NY NB A O Xoldy, dii§fagihJi}N@ifigidta0l lrespiratoria. El efecto ocupante
RS SaL)l OA23 dzyAR2 I fI O2y3Saldisy @Sy2al
LJdzZSRS O2YLINRBYSGSNI £ ONI FSNBIF LR2YyASYyR2 Sy
St RAFAYs5aGA02eRE0SNBEINIBNBSY OAsy dzZNHSYy G So

- Hipocalcemia

Puede deberse a varias a varias causas:
¢CNIa dzyl LI NFGANRARSOG2YNF &St SO0GADFIT LIzSR
I £+ &adzLINSaAsy TFdzyOAazylf RS fla mpBadlyds
GNFYyarxidz2aNAR2s S&a Yta LNRoO6FofS Sy LI OASy(¢
LINB2LISNI G2NAF& Yia YIFNOIRFap @& [ljdzSttz2a 02
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{AYy SYolFINB2> GN}ra dzyl SELX 2N} OAsy OSNWA
RS0SNAS 01 Yo A advertilo eR | 1Z3s2 paratiroides exploradas
6RSa@Fa0dzZ  NAT I OAsyod . Sy St OlFaz2z RS dzyl
se produce porque el remanente dejado in situ puede resultar insuficiente.

hiNR FSysYSy2 | dzS Lldz&REn dcisPrgLsovetJeKel L2 O f
fflFYFrR2 AGaNYRNRYS RSt KdzSd2 KIFYONRSyG2é¢ o
N} LIARI S LINRPFdzy R @& LINRf2y 3l RI [[dzS a4S LINRRoO
5a4S2 St SgI R2 LJ2 NJ  dzy | AYO2N1LI2 NI OAsy YI A
ptk N} G§ANRRRSOG2YNI

La hipocalcemia severa se asocia a irritabilidaguromuscular, que
Of NYyAOI YSYyGS &S YIryAFASaGl 02y SaLl avyz (
hormigueo, tetania, etc. Los pacientes pueden desarrollar incluso convulsiones
geneNJ f AT F RFrax @ Sy fz2a OlFlaz2a Yta 3INrgSas 02

+ NA2a FFOG2NBa RS NASa3a2 asS KFy NBfF OA?2
SRIFR @yl FTRFEFYS FRSy2YlFa RS GFYFI32 @&k2 LIS
NI} RA2fs53A0F RS I T S2COUNNIA 5 S shana\pat €I NP SK F @ § F L
LI OASyiSa 02y I ¥FSOUlFIOAsy 354aSIF NIRA2fs3AOl
presenta en un & 2 RS {234 LI OASydSa ljdzS y2 KIy
SaljdzSt SGAOI @

{dz GNXGFYASY(G2 O2yaAidzySgreSiva ddzgalcio dNatas)2 4 A OA -
R2aAaszx 2dzyi2 O2y St YSiloz2tAad2 | OGA@2 RS f
NBEIjdzA SNB (F Y0oASY dzyl | RSOdzr R 02 NNKB Asy
F O2YLI 3FNI It aNYRNRBYSO®

O(

- Hipoparatiroidismo permanente
t dzZSRS 2NAIAYIFINRS Sy ({1l a LI N GANRARSA
6RSaDI a0dzZ  NAT I OAsy 03 SEGANLI OAsy 2 (G2YIF |
O2y OANHZANF & OSNWAOIftSa LINBJALI a&d
9y fl & LI NI GANRARSOG 2 YNI @suladaisufigiente 6 Sa St
no viable.
Se diagnostica cuando a largo plazo persisten niveles indetectables de PTH con

calcemia baja.
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-LYTSOOAsy RS KSNARIF |jdzANYNBAOI
adzz L1202 FTNBOdzSSYyidS RIFIR2 1jdzS &amabienNd G RS

vascularizada.

-[ SAaAsy RSt ySNWA2 fFNNy3aS2 NBOdAzZNNBy (S

9y YIly24a RS OANdHz2l y2a SELISNIza Sa dzyl O2
HPTP, ocurre en menos del 1% de pacientes. Este porcentaje se eleva en caso de
NEAYGSNIBSyOA2ySa RSO0AR2 | £ FTAONRaAE e
ARSYUAFAOI OAsyd

Puede ser transitoria, 0 permanente y puede producirse de forma unilateral o
bilateral.

5dzNI yadS f1 LI NI GANRBARSOIU 2 Ynurvio récGrier8eQ 0 A O a
LI2NJ €2 GFyd2 RS LINPRAzZOANES dzyl fS&aisy NB(
G§N¥ RdzOOAsy Of NYyAOIFI aSN}Y I RAaAFTF2yNI &

{AYy SYOoIlINH2> Sy fF SELX 2Nl OAsy OSNIAOI §
recurrentes, por lo que existe lapohA 0 A f ARFR RS dzyl t S&aAsy oOAf
dzy I LI N} f AdA&a RS fl a OdzsSNRIa @d2@6ubde&a Sy |+ R
@ FAFAEALF® 9&041F &aAlddzZ OAsy SEA3IS fF NBFEATL

-[ SaAsy RSt ySNWA2 FNNy3IS2 &adzLISNR 2

[ tSaAsy RS tF NIYF SEGSNYylI RS SaidsS yS
ONAO2GANRBARS2 | yA@St RSt L2 f 2 & dzLIJS NA 2 NJ
AySaLISONFTFAOLE RS I @21 @& F2yFLaGSyAls L32N
cuerdas@2 O £t Sad 9& dzyl O2YLIX AOI OAsy NBtLl GADI YS

& 20dzZNNB RdzNI yGS 1} RAASOOAsyYy RSt L2 f 2

hiperparatiroidismo.
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1.4. Consideraciones previas al estudio

[ YF@2NNI RS f2a 1te¢t 1ljdzS &S AyiSNIBAS
FlL @2NrofSad {S GNXraGFr RS LI OASyiGSa O2y | RSy
f20fATIR2& RS F2NXI LINB2LISNI G2NAIF GFyd2 LI
pueden sors 4 SNJ | LI NI GANRBARSOUGU2YNI & &St SOGADI &z
GFral RS SEAG2Z 2LISNIG2NRA2 GFy FfaGF 1jdz§ RA
MIOPTH. De hecho, muchos grupos no la utilizan en estos pacientes, con dos
LINHzZSo6Fa RS 208 Q@2 A YVAsKRSYREAT AlDdzEa y 2 | LI2 NJ
dzy 24 NB&dz (I R2a RS LN aN SEOStSyidSao

Por otra parte, hacer la prueba y no esperar a los resultados para la toma de
RSOAaAz2ySa Sa Sy fI LINY OGAOlF t2 YmHaY2 | dzS
RSOAAaAA2ySa I dzyljdzS aN aS 200ASyS dzyt Odz2NDI
posterior, lo cual constituye el objetivo de este estudio.

Este ha sido el caso en numerosos pacientes de nuestra serie, en los que se
han conocido las cifras d&TH intraoperatoria cuando el paciente ya estaba fuera de
j dZANF Fl y2 Sy fI &lfl RS RSALISNIFNE O2y FANY
sino en el postoperatorio inmediato.

Sin embargo en otros casos se ha esperado a los resultados deidhap
AyOfdza2 Kl adlk f2a wWp YAydzizas ydSa RS RI
AAR2 laN Sy LI OASyidSa O2y LINHzSo6la RS 201
sospecha de enfermedad multiglandular o doble adenoma, resultando
determinante.

' f 3dzy 24 3INMzLI2a LlRadGdz y 1jdzS Sadl LINHzSo |
estos casos. Najafian et 8 Sy dzyl NBGA&AsY NBGIGNRALISOGA
refierenquef I alLht ¢l Y2RATFTAOs St YlySe22 Sy az2t?2
patos 3A Ol F RAOA2y Il f Sy wmuH RS Sftfftz2ax & y2 SyoO
Sy I GFal RS OdzNI OAsy 1jdzS &S KdzoASNY |t Ol

Sin embargo otros grupdsproponen realizar la pruebaiempre,incluso en
casos con estudios de@ ft AT F OAsy LI2aAriGdArAgdgza & 02y 02 NF
RSaRS3F0ftS e f2a KEFEEEFT 328 AYGNI 2LISNF G2 NJ
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_————————————————— ————— — — ——— —  —  — — —  —  — ——
gyArAO2a Sy RAFSNBYy(GIS t20FtATFOAsysS SYyFSNX¥SR
sospechados).

Respecto a los dobldssRSy 2 Yl &> &adz AYOARSYOAl LJ32RN
adzLl2ySo® 5SS KSOK2x Sy f2a gtuAayz2a | 32a a
publicada de esta entidad. De Gregosical *® presentan en 2016 una serie de 501
pacientes con un 13,5% de doble adéhb > Y dzOK2 YIF @2NJ ljdzS f I &
publicadas, y llamaf I | Sy OAsy &20NB St KSOK2 RS |jdz
Sadl ol LI F YAFAOI R2 LJF NI LI NF GANRARSOG2 YNI
f 20t AT OAsyYy LINB2LISNI (2 NBATHestas fiteryeciode$ NJ L2 NJ
Kdzo ASNY y NBadz GFR2 dzy FNIOFaz2 GSNILISdziAO2d
RS 1jdzS y2 a8 GNIXdS RS dzy FRSy2Yl gyAao02 o0dzy

w 2

conociendo el hecho de que muchas veces el doble adenoma se dygtrieuforma
bilateral, este grupo propone realizar la MIOPTH siempre.

En cualquier caso, solamente obteniendo la curva de PTH intraoperatoria de
todos los pacientes, aunque se interprete a posteriori, se puede profundizar en el
conocimiento de laRA Yyt YA Ol AY UGN 2LISNF G2 NRI RS Sai
O2y20AYASyG2 RS Saidl RAYLYAOFX & RS ft+ @l
OANXz2ly2 G2YIFNJ fFa RSOA&aA2YSa& AYGNI 2LISNI G2
base a los estudios de que disponga, hadlazgos intraoperatorios y su propia

experiencia.
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| A LJs de®stullia

21 Ltj¢9{L{ 59 9{¢'5Lh

211 ALl uSaAa LINAYOALJ f

LavdNA | 6 Af ARFR RS f2& NBadzZ GF R2a 2004SyAR2a S
LIk NI G K2 NXY2VY I dalLht ¢l 0 Jdzl NR I NBfl OAsy O2
AYGSNLINBGIFOAsy @& O2ydAFaYRINNROANWNBARGE RIBGRE

221 AL 0Sara aSOdzyRI NR |

ElQiteriodea + ASY I Y2RATAOFIR2é S&a St YS22Nl & Yt a
LIN} OGAOF Of Ny A Ol eriai2sNdprdafes meNd Ralzsh$a MYOPTH &
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetives principales

3.1.1. Presentar los resultados@l £t 2 NB3a RS I az2yAlGd2NAT I OAsy
LI NF GK2NY2y X (G2YFyR2 02Y2 NBFTSNBYOAl & O

utilizados en la actualidad.

0oPMPHD S5SESNNAYLEFENI £ AYLIE AOFOAsy RS I  Y2N
prueba.

3.2. (bjetivos secundarios

OoPHOMP ! OFf F NI NJ f a4 O2yGNRPOSNBAIFIA &dzZAOAGF R :
RSTAYANI St YS22NJ LINRPG202t2 RS | Oldzr OAsy Sy

3.2.2 Demostra,J2 NJ 1|j dzS St / NRA G S NEstejd® Gue él tegideyios Y2 RA T 7
estudiados.

oPHPoPd I f2NIFNJ fF AyFtdzsSyOrxl RS I SRIR @&
glandular en la MIO.

OoPHDPNd® / 2YLINROF NI aAr f2a TFlFLOG2NBa Y2NF2fs53AC
fl OAYSGAOFI RS RSINIYRBR®OsY RS I te¢l @& LI2NJI

3.2.5. Analizar los aciertos y errores deMigO @ 1|j dzS LI N} YSGONR A Y2 NF2
relacionan con ellos.

~

OoPHDPc P 9f 62N NI dzyl AaSNAS RS GLISNFAfSaA R
OF N} OGSNNaGAOlI & Y2NF2OAYS okedn daddCiiteriO.A I Rl & |
3.2.7. Mejorar el manejo de los pacientes con hiperparatiroidismo primario ayudando

al cirujano en la toma de decisiones intraoperatorias en base a los resultados
obtenidos.

a7
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nd® al¢oOwL! [ , a; ¢hb5h

4.1. MATERIAL

nomMmemMe® 5AaS532 RSt SaddzRA2o /N
SEOQOf dzAAs Yy

Estudio prospectivo de cohortes, realizado con los datos de los pacientes con
RAFAYysaiAO02 RS KALISNLINIYGANBARAAYZ2 AYydSNBS
HdPnnp & WdzyA2z RS HnmcE Sy fF !'!YARIFIR RS [ &
Generaly del Aparato Digestivo del Hospital Universitario de BasurddB | Y AT | OA 5 Y
Servicios Integrados Bilbd&asurto.

I NRGSNR 2 RS inslyjeddn dedids do¢ pacientes intervenidos por
hiperparatiroidismo primario (HPTP).

I NA G SN 2 & : RuGoné&diuldlos dasd pacieyites con HPTP producido por
OF NDAY2YlF O60NBa LI OASyGSauvs et 1jdzS adza g1
NBad2sy @& (2R2a f2a Itc¢t LINPRdAdzOAR2a Sy LI O
6b9alv® ¢l YOASY &S SE (obgzeRibids/y thddsiaquelbst & S Odz
LI OASyiSa Odz2a RI{l2a Sy NBflOAsy O2y St L
LI N} YSGNRA O0A2ldZNYAO2a FdzSNIyYy AyO2YLIX Si2ad

nNdOMPHDP 5SAONALIOASY RS fF ASNAS
La serie objeto de este trabajo ca@nza en 2005 porque es a partir de ese
momento cuando se implementa la toma de muestras basales con una nueva muestra
oFalf GLINBSESNBGAOIE [jdzS KIFadl Syiliz2y0Sa y2
+ASYlF LI N} AYOGSNLINBGF NSt I RAVHYAOS aAlySl Ny 2 L

cuenta.
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tF N} AYAOAIFINI SaGS SadGdzRA2> & S@F f dzZ NI LINR
aS KIFIOS AYLINBaOAYRAOES Sadl ydzS@l YdzZSadN> =
entonces.
Los datos analizados corresponden as |1253 pacientes intervenidos
j dZA NI NBA OF YSY (S Suyhid Ne2.016. 208 mlijeged ¥ 50 nadones, won &
dzyt SRIFIR YSRAI RS cozaB5 | 324 05d9®d mMoIncoOd
9f Syaleéz2 Kdzow2 RS NBLISGANRS Sy y LI OASy
porque en el primer abordaje no @EGANLIs G(2R2 St (5¢ganR2 &SON
20NRP& o RS&LJzS&4 RS dzyl ydzS@F AYyGSNBSYyOAsy |
queSt yYgYSNR (2drt RS LINHzSo0la NBFEATFRIE Sy
9y ¢ LI OASyiSa y2 &S 0O2yaiaddzis f20FtAl1 N
no se dispone de sus datos relativos a peso y volumen glandular, por ello, la parte del
estudio relativaaestd LJ N} YSUNR A& &$s. KAl 2 &20NB HnrT

nNOMPHPMD S5AFIAYsa3GA02 0A2IdZNYAO?2

9 f RAFIysaiGAO2 oA2ljdNYAO2 a8 NBILIftAlTs Y
concentraciones de calcemia >10,5 mg/dl (Valor de Referencia84mg/dl) y de
PTHi > 65 pg/ml @lor de Referencial2-65 pg/ml), obtenidos utilizando el
analizador de Technicon SRA 2090emitidos desde el Laboratorio del Servicio de
lyttAara /ftNyAO2ad

{S NBIFIftATINRY {4l Y0oASY RS NHziAyl RSGSN¥YAY

T dzy’ O A 5 \Calchidyaundue @o se tuvieran en cuenta para este estudio.

41225AF3ys5aiA02 (2L123INI FAO?2

[ 2a SaiddzRAza RS t20FtATFOAsy RS fl1 & 3t
NEFfATFR2a YSRAFYGS S02 3 NI:Segmibi &StobBsAlas £ & 3
pacientes. Cuando las pruebas anteriores fueron negativas y en los adenomas
SOGs LA O2iadzs &2 Y2BENO FNI FEAFE O2YLMzid NAT | RI
¢!/ Sy GNB&a 20Farz2ySad b2 aS NBItAls yAiy3a
YyAy3agy Ol azo
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nNeMPHDPOo P ¢CNIF OF YASY(G2 1jdzA NgFNBA O2

[24 LI OASydSa TdzSNBRY Ay (asebasid geheRal gor lj dzA N N
f2a OANMzZIy2a AyiSaNryidSa RS I ! YARFIR RS

-9y f2a LI OASy(iSa O2y LINHzSola RS 20 tAl
OFraz2aox a4S NBIFfAls dzy Fo2NRIFI2S &aStSOiAo20
cervical trarsversa de Kocher reducida y en 28 pacientes mediante abordaje
GARS2FaradAR2e {S NBFIfAls Sy (2R2a Stfz2a
estudio posterior, aunque en algunos casos no se tuvo en cuenta de forma
intraoperatoria.

- En el resto de pacignSa o6mmH OFaz2aox 1dzS OF NBO)
LINS2LISNI G2NAL AySljdzN@20l > St Fo2NRFa2S 7Fdz8
RS Y2O0KSNJ 2 OSNWBAO2G2YNI SELX 2NIR2N} o (S
intraoperatoria en todos los casos.

Cuando la causa le |t ¢ SNI dzy | RSy2Yl o0aAYLX S
LI N} GANRPARSOG2YNIFIX & Sy fI SYy¥FSN¥YSRIR Ydz
OAfFGSNIt &dzodGz2dGlFt SEGANLI YyR2 GNBa 3Ift yRdz |

[ F&a 3ft+t yRdzZ I & LI fietoh sslidiadds &n f@ded deddal R &
AYOUNF 2LISNF G2NRAI Sy St {SNBAOA2 RS !yl {i2YNI
Sy LI G2t 23Nl SYR2ONAYy2fts53A0Fd {S RAIFIIy2aiAcC
R20fS&a & mMn KALISNLIEIFaAlad b2 asS t20FtAls €1

5 LI OASYi(GS&a oHnImp:0 LINBOA&LFNRY OANMzZANI
AYRAOI OAsy |ljdZANYNBAOF LINBEGALF bdon 020A2a Y
OF NODAY2YlFa @& o GANRARAGAEALD @ Sy c¢ Y a LN
paratiroideshA Y 4 N} 6 ANPARS2 & St NBaid2 I ONARGSNR2 R
RSt FRSy2YFL0od {S NBFtATFNRY Ho GANRARSOG2

enucleaciones.

4.1.2.4. Control postoperatorio
9y St LJ2aid2LISNI (2 Naxlas 12y24 romas/yldosBivieles dé | O €
tel F fa Hn K2Nla RS I AYyUSNBSYyOAsy®d
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—_— ——————————————————————————————
{AY SYOIFINH2:> St SEAG2 2LISNIG2NA2 of OdzN
RdzZN} yidS Ff YSy2da ¢ YSaSa RSaRS f LI NI G A NP A
la calcemia&@ fF t¢l | f2a &aSAa YSasSa RS fI AydsSH
O02Y2 aOdzN}F R2¢ 2 aGy2 OdzNI R2¢ o

9f Sadt yRIFN 2NP LRaAdAgz2 asS lFairdys |
LISNXYIFyYySyadS | 24 ¢ YdsasSa RS

Saidt yRFNJI 2N yS3l

Y2NX2O0Itf OSYAL
OdzNI R2azx O2yaitAaiddz@SNRyYy Sf

54



MaterialyY S0 2 R2 &

4.2. METODGO

4.2.1. Procedimiento de recogida y procesamiento de
datos. Conflicto de intereses/ 2 YA UGS ; GAO2 RS Ly
/| £t NYAOI @
Todos los datos del estudio fueron recogidos durante el ingreso de cada paciente
Sy dzy F2 NX)dzZfSWNASX R A3E2S 3M RBCALISONY2ARAYEPER2 LI
SalidzRA2 2608t SEGERR2NNYSYGS FdzSNRYy Ay Of dzZNR2a
(Microsoftt 9 EOSt t wnanmmO LI NI} adz FyttAara SadlRrR
{8 GNIGF RS dzy SaiGidzRA2 ydzYSNAO2 @& fI ot &
KI 3SYySNIR2 yAy3agy O2yFtA0i2 02y I O2yFTARS
9f LINB&aSyisS SailddzRaAz as MNEISt RiSs ; GAYIf IS ILLONE
(CEIC), del Hospital Universitario BastrtdlB I YA T | OAsy { SNBAOA2a Ly
Basurto. (ANEXO 1)

4.2.2. Variables registradas

42215STAYAOAsY @ RSAONALIOAsY
Se recogieron las siguientes variables:
-z NAIF6fSa RSY23INY FAOL &
f EdadSy | 32ad aSy2NBka & YlIeé&2NBa RS pn

1 SexoHombre/Mujer.

-+ NAF6fS8 I yItNGAOFE @ RS OAySiGAOlF At yR
-y I £ piedpératarias
T /1t OA 2(enang/dIipp O 2
1 Cs a HenhMmp/dl).
1 / 2y O0SYyiN) OAsy LI I dewt pgmO I (PTHR S t ¢ I
RAF3Iysadgaolo
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-1 y I £ Nhirdogeratorias (tilizados para la MIO):
T tc¢l oFatt LINBAYyOAaAA2YyIlf 2 Sadat y
T te¢l olF&alf LINSSESNBGAOI @

T t¢l L2adSaorarzyl € | f2a wmn Y
i dzA NI NEA O o
PTH postescisional a los 26Ay dziza RS I SE!

i dzA Ny NBA Ol o
f DN}YRASYyGSa OFf Odz I R2a RS OF NRI
YAydziza RS tF SESNBaAa ldzANHYNBAO
1  Valores de los picos de PTH.

Ly FENGAOFA LI2AG2LISNY G2NA L &
 /FfOA2 &aSNRO2 | 6&Yyalosmeismésesin K2 NI

1 PTH alas 24 horas, al mes y a los 6 meses.

-+ NAFo6ofSa Y2NF2fs3IAOlAY

1 Peso(en miligramos)
f Volumencalculado (enmifd RS f 1+ a 3ttt yRdzf I & SEGA

nPHDOPHPHDPEh AT SY DA YVAsY RS Saidla I NJ

Las variable® S Y 2 3 NJedadiyGexa, se separaron en dos grupos (mayores y
YSy2NB5a RS pn 32a3x OFINRySa @& KSYONIao LI
valoresl y I f |rédp&atarios(calcemia, fosforemiaD2 Yy OSY i N OAsy LI | &
de PTH), intraoperatorios (curva de P&hlla MIO), postoperatorios (calcemia y
PTH)y en el peso y volumen glandular.

Los valores de las variablésA 2 lj dZNY A O &  LiNdBdad Jsand elil 2 NA | &
SaddzRA2x &S G2YIFNBY RS 1 KAad2NRI Of Ny
prospectivamente en la base de datos, confeccionada en formato EXCEL (Microsoft).
9y St Ol a2 RS [[dzS SaidzdASNIy NBEO2edtasR2a O NA

Lasvariablesl y I £ phirdogekatoriasst ¢ 1 o6F al f LINSAYyOAaA2Yl
fF te¢l ol &alt LINSSESNSGAOI & ftlFa te¢l L2&aaGs
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A

YAydziza RS 1 SESNBSaAa |jdZANYNBHAOFSE &8 NB
AYGSNIBSYOAsyYy IjdZANYNBAOFIST 2 AYYSRALFGFIYSYGS
Aoly 02YdzyAOlI yR2 RS&aRS/ € NYEStSINIALERY 2 losRS . A 2
gl t 2N5a OFf OdzFR2a RS f2a 3INFXrRASyGdSa RS O
utilizaron pasa realizar el estudio de la MIO.
t I NI tF 200GSy OAsyy tRNdrdofidiratibriagtileAdhsoeh B a
MIO, se tomaron peroperatoriamente dos muestras basales de sangre en la vena
YSRAILy2o0laNt AOF RSt | yiS milirok en totaldrBapdidosLIS NRA F S N
enuntubode EDTQ2Y St FTAY RS RSGUSN¥YAYINI fI 0O02yO0O
lyidSa RS AYyAOAIFNBS f1F FySadSanl e ft1 Ay O
GSalit YRIENE 2 GLINBAYOAAA2YIf 4DAdYy2RSEKE SRSGP
C

RdzNI yiS St 002 ljdZANGNAAO2: jdzS RSTAYAYZ24
¢CNF & fF LINFGANRARSOG2YNIF &S G2YIFNRY 210
L2aiGSa0rarzyl tSay SEGNINRIFIA | f2a wmn & H

postescisional ddos 10 y 25 minutos), para comparar sus valores con los de las
muestras basales y constatar si se produjeron descensos adecuados.

[Fa O2yOSYGNI OA2ySa LIXlFavytiaaokra RS tel a
RS . A2l dzNYAOI [/t NYXORAIRBI S diSAOWROIKR aREB (i B 3
AYYdzy2 YSUNRO2 |jdzZA YA2f dzZYAYyAaO0OSyidSs Sy Tl as
Products Corporation, Los Angeles, California), que utiliza anticuerpos monoclonales

murinos antiPTH4484 y anticuerpos policlonalede cabra antPTH34 purificados

por afinidad.

[ 24 3INYRASydSa RS OFNRF RS fF t¢l azy
te¢l L2aaSaodorarzylt F t2a wmn & | £2& Hp )
muestras basales, y se calcularon utilizand®m Ny dzf | aA 3dzA Sy G SY

o PTH po§tgscisionad 100 R
DN} RASyuS RS =L(kNR+--RS--—-{-4----t--6MNn N 0O E M

PTH basal
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Con los valores de las muestras basales se calcularon los de los picos de
PTH, restando del valor de lamuestra & £ LINSSESNBGAOF St RS f

hoGSyOAsy RS ft2a OFf2NBa Y2NF2fs3IA02a 3If |

[ 284 RIFIG2a Y2NF2fs3IA02&a8 RS €I 3ttt yRdzZ I SE
RS&LJzSa RS &adz SESNBarasz Sy St {SHpazdA2 RS
j dZA Ny NBA OF Sy TNBaO2 LEnNkte $eddci@ § Belsfirovista A y (i NI
RS 3Nl als a4S YARAGBGNBH S¢S &xAdrgh MasSchodRabin? & 2 4
RS fF 3ttt yRdzfl LI NFGANRARS& SEfesadNehl RIX &
miligramos medido en una balanzatef G LINBOA&AsYy OFf A6 NI Rl N
BB120, Mettler, Suiza).

ElvolumenRS I 3ttt yRdzZf I LI N GANRARSA LI G2¢:
Fs N¥dzE I LI NF St @2f dzYSy RS delfo loSteeF§eNP A RS LJ
gue recogimos en nuestro estudio:

V3 (mn?) = (dq X d X a0 E T KC
(V3= Volumen calculado utilizando los tres ejed, d RA Y Sy aAs y,SeASr SylaaasnNE SRS YSy2

ds=altura,” = 3.14159.

7

423.9a0dz2RA2 RS f |IntraopeyatorinddlFal | OA s
PTH

4231 4aLJSO0024a 0SOyAO2a

- Muestras basales.

t I N} NBFEATFNI St S&aGdzRA2 RS I sa2yAil2NT
G2YFNRY LISNRBLISNI 02NAFYSY(iSs Sy I @Syl YSRA
basales desangre ¢uatro mililitros de sangre total recogidos en un tubo de ER®OA)

St FAY RS RSUSNNAYINIfI O2yOSYyUuNI OAsy LI I ay

En primer lugar una muestra basal preincisional Soa (i t yoRténia
AYYSRAIFGFYSYyGS |ydSa RS fano, y@nfed par terito d&t St LI O
AYAOA2 RS fla YIFYyA20Nra ySatagsaaolao
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En segundo lugar una muestra basdUNB S E S NyBai xeD lobtiene
intraoperatoriamente en el momento en que se identifica el adenoma, antes de ligar
ddz LISRNOdzZ 2 @I &4 Odzf I NI

Estas dos muestras@d £ Sa L)X I aYt A Ol & a O2 YLJ NI NRY
AddzZ £t Sa 2 RAFTSNByi(iSaz O2yadlialyR2 &ddz RATSNE

-t A02a @& @IfttSa LINBSESNBiUiAO240®
5 R2 1jdzS Sy f1I YdzSaidN: LINBSESNBGAOI &$8 |
AYGONI 2LISNT G2NRAL | OOARSyiGlf RSte | REYENY ZOARMY
de la misma (valles), que justifican la diferencia entre las dos muestras basales, y que
Saiz2a OFYoAz2a LIzZSRSY FNISTIOGFN StyshBadz G F
Gt 2Nk adz LINPRdAzOOAsyI NBfFIOA2ytyR2ft24a 02y
{S3gy ftI YIFr3aAyAdGdzR RS fI StS@FOAsy RS Saidza
02y NBtlIOAsy |t yA@St ol alft Sadtupddt NI £ 2a LI
D NHzLJ2 mnplidaurBesito de la PTH (mayor o igual a 150 pg/ml con
NEfI OAsy |f @Ff2NJ RS I YdzSaaGaNYr ol atrt S
fIDNXzL}2 HO6dP 5SS Y2RSNIR2 FdzYSyiadz2z RS 1
fIDNXzL)2 06 P b2 KFI& FdzySyi2 RS fF t¢l 065
D NHzLJ2 n 6s& deSaSRTH $nyayor de 50 pg/ml de la PTH con
NEflFOAsy Ff @Ff2NIJ RS I YdzSadNI ol &l f

Q)¢

—+

w»
Q)¢

-adzSaiN & LRRABESOBSIIV ORG of 24 NBadzZ (I R2 4
[2a STSOG2a RS fI LINIYGANRARSOG2YNF &$s |

&l y3dzNy Sl & LR2aGSESNBGIGAOI&SE SEGNI NRIFA | f2a
3ttt yRdzE I LI G2ft53A0FZT LI NI O2YLI NI N adza @I f 2
sep2 RdzOSy Sy Stt2a&a dzy 3INIRASY:dS RS OF NRI | R

Fs N¥dzft I SELIzS&adl Sy St FLINIIFR2 | yidSNR2ND

noHPoDPHD LYUSNLINSGFOAsy RS 23
[2&4 OFt2NBa loaz2fdziza RS t¢l LI2AaGSESNBaA
PTH a los 10 y 25 minutos son la clave para predecir si el paciente ha sido tratado con
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SEAG2T S& RSOANE aA a8 KIF LINRBRdAzOAR2 1 OdaN

aA aS LINPRdzOS y2NXY20FtOSYAlF | fla&a Hn K2NJI:
OdzNI OAsys> LI2N) RSTAYAOAsyXZ y2 &S LWHsSRS |as
AYOSNIBSYOAsyd | adl SasS Y2YSyid2 y2 Sa Lk

aparentemente curado lokit NBIFf YSyGdSzT & LN (Flydz2 f2a
LINHzZSo6F y2 FdzSNRYy S@lftdzZ ofSa Kradl LI alkR2a
f2a y LI OASyiSa NBSGIfdad R2a 2 NB2LISNIR2axz
y2 NBIdzA NA s S a lpiedNieiakd &@dante que Yic|& &staban en el
LINAYSNI I OG2 |jdZANHYNHEHAO2 @

t N St IyttAara RS tI @GFENARIOoAfARIR RS
200 SyAR2a Sy fla YdzSaaNlIa R 2
los 6 meses) o no curacy’ > f S&@SyR2 Sadtz2a NBadzZ dFrRz2a RS
F NNB3Ift2 + 238 NBIdzZSNRAYASY(?2
O2yAydza OAsy &S SELRYSYyY

- Criterio de Miami®»#»®%% .1 QS 1Jil = O2Y2 ONAGSHXx2 RS S7
0SNF LISdziAOF' s St RSaoSyaz2 YFIe&2NJ 2 A3Jdz € | f
tel Sy I YdzSaiNOminups (i RESNSOAa |t FAOSE o .
asSt ftF olalkt SadtyRFENI 2 f1 LINSSESNBGAOI @

b jdzS RA&ALIRYSY2a RBNROGOMHp YUBEEAzZNR AKX 8§y (
LI OASyiSax>x asS FLXAOs SaidsS YaayvY2 ONARGSNR2 |
2FNBOSNNI Sy St OFLaz2 RS RSY2NI N £ SEGNI OOA

t N St FytftAara O2YLI NI IAGBDSNRYRENRSE | O

gue se aplica a los 10 minutos.

- Criterio de Viend***'yY 9 EA3IS LI NI} LINBRSOANI £ OdzNI
2 A3ddzZtf Ftf pn 2 e miNnBsRS A LaSH! tRSS &G yRE (NS N
nuestra Unidad utilizamos el que hemos d¥hby | R2 G/ NAGSNRA2 RS +ASy
gue ofrece mejores resultados, aplicando el mismo requerimiento sobre la muestra de

los 25 minutos. Se analizaron los resultados igualmente en ambos supuestos.
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- Criterio de Hallé®:at & NB & i NA O (aitefi@es, ndzfeneferciient® 2 &
f2a 3INIRASYGSa RS RSaOSyaz2 aayz2z tF OAFTNF |
Addzr £ 2 YSY2NJ I op LAYt | §2a8 wmp YAydziza L
Dado que en nuestro estudio no disponemos de muestra a los 15 minutos, se
aLX A Os SaG4S /NARGSNAZ2 | t2&a mn & F f2& Hp
LINHzZS6F 2 FNBOSNI LINE JA a dedals& YiyaftivioS, eddeif,dey § Y SNR ¢
LI OASyiSa 1jdzS y2 OdzyYLX Sy St / NAGSNARZ2 LISNER |
alos25 minutost 284 NBadz G R2a az2y alf FF@2NE RS 1+ |1
que seanalizaron5 SY 2 YAY | Y24 / NAGSNR2 RS | IffS aOSNR

se aplica por tanto a los 2Binutos.

- Criterio de Webef® : Exige un descenso iguamayor al 50 % a Id9 minutos
d20NB f YdzS&aGNI LINBSESNBGAOI 6/ NAGSNR2 RS

a los 25 minutos.

- Criterio de Rom&**: Admite, al igual que el de Midnel descenso mayor o
Addzrf RSt pmx> RSt @QFLt2NJotalt Yta Ftdz2 F f;
los 20 minutos, y/o PTH postescisional a los 20 minutos inferior en al menos 7,5 pg/ml
a la cifra de los 10 minutos. De nuevo, y a favor de la pruetmmsideramos el
NBadzZ G§FR2 | f2a& wHup YAydziza Sy ffdz3FNJ RS H
GOSNRIFRSNRéED {S yFfATIFINRY f2a NBadzZ GdFR2a

- Criterio de Charlestoff**: Se compone de dos partes de las cuales, si no se
cumplelapt¥ SN} = &S FTRYAGS jdzS &S OdzyLX t 1 &aS3dz
O2y OFNRF RS fF te¢l Ff NIry32 yrRimnmdwsHOY RSa0
Descenso superior al 50% y vuelta al rango normal 20ominutos Esta segunda
parte la aplicamosle nuevo a los 25 minutos, ya que en este estudio carecemos de
YdzSAGNF | £248 wnd 5Sy2YAYEFEY2a [/ NAGSNRA2 RS
sobre la muestra de los 25 minutos.

- Criterio de Lupoff®: Exige un descenso de PTH superior al §@9te la basal a
los10 minutosp ! LJX A OFyR2 S&aiGS ONRGSNAR2 | f2a Hp YA
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el Criterio de Halle menos falsos negativos. Sin embargo, el Criterio de Lupoli
GOSNRIRSNR¢ Sa St 2NAIAYLFES FLIEAOFR2 | 23

- Criterio de Rotterdant®y at & O2YLX S22 RS | LIX A O NJ |j dz8
GNJ & 3INXzLI2a RAFTSNByidiSa RS LI OASyidSa asSagy :
{A Sadl OAFTNI Sa YSy2NI I wmnnzX Sa ONRGSNA?2
descenso superiorl 0% sobre la basal a @8 minutos Entre 100 y 200 de PTH, el
descenso ha de ser superior al 70%, y los pacientes con cifras superiores a 200 deben
haber llegado a esa cifra tras un descenso mayor del 80%. Igualmente analizamos los
resultados aplicand$ 2 6 S ONARGSNARA2 | fF YdzSadN1L0. RS Hp Y
t N} SadsS SaddzRAs aS O2YyaARSNF / NARUSNR2 @€

I O2yiAydd OAsy &8 Ydz8&iG N} dzyl (8Catéribs S&lj dzS Y.

gue se analizaron:

CRITERIO Lb¢9Owt woce! / Lj
Miami X prE: I ft2a mnO a20NB
Viena X prE: I t2&8 mnO &A20NB f |
Halle Xop LIAkYE | t2a mpO
Weber Xxpre: F ft2a mMmnO&az2oNB tI ol

¥ pmrE: I t2a mnO az2oNB

Roma PTHnormat f 24 HnO @&k ?2
te¢l f Sy 17Zp I tF RS wmn
M® Bprk: | t2a mnOaz2oNB f+F olF atl f

Charleston HO Bpm: | ?zgmﬁnléa;%?\lsm?? ()I-f’il-i

Lupoli Brm: I t2a mMEDIAZRNBEI 0§
tel LI2ad smnon Y b p E:
Rotterdam PTH post 10& n n Y B T K2
te¢l LI2ad HBHAnd b ym

Tabla2/ NAGSNRA2ad RS AYGSNLINBilFIOAsy RS fF alLht ¢l
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4.2.3.3 Valores de la prueba

Para evaluar la validez de la MIOPTH (sensibilidad y especificidad) y su seguridad
(valores predictivos positivos y negativos) aplicamos cada uno de los 8 Criterios a los
readzZ GF R24 200SyAR24a Sy OFRIF dzy2 RS t2a LI O
dzy RS Sadla Odzr GNP OF GSI2NNFayYy o6i0Fofl o0

v A

Verdadero positivo (VP){ S STFAYAs 0O2Y2 fF LINBRAOC
OdzNI OAsy Oy 2NN2O0If OSYALl cuhpfeNéY lerifefio/ §§ SO @ 9 f
STSOUGADI YSYy(iS Saidt OdzaNF R2®

Verdadero negativo (VN)CdzS I LINBRAOOAsYy O2NNBOGLI
OKALISNOIt OSYAl LISNBAAGSYGSO LIR2N BAOAAAsY
LI OASY (S y2 OdzyLX S St OMNKaddSNA 2> & SFSOG.

Falso positivo (FPY. S LINP RdzOS LINBRAOOAsYy RS OdzNI
ocurrido, lo que se traduce por hipercalcemia persistente. El paciente cumple el
ONAGSNAZ2S LI NBOS OdzNIF R23 LISNR y2 2 Saidt

Falso negativo (FNConsiste erff | LINB R ANBO\({ly RS/ O2INJ SE G A |
incompleta (normocalcemia postoperatoyiaEl paciente no cumple el criterio,
LI NEOS y2 OdzN»F R2X LISNR NBFfYSyaGsS 2 Sadat

/ dzNJ ORX 5 b2 OdzNJ O

6Saidt yRINI 2 0Sadt yRINJ 2

Cumple criterio Verdadero positivo Falso positivo

No cumple criterio Falso negativo Verdadero negativo

Tabla3:/ I § SI2NNFa RS f2a LI OASyidSa asS3gy adza NBadsg G R2

9f SEAG2 2LISNIG2NRA2Z f23INIR2 LIR2N FfOFyTl Ll
aSA& YSasSa RS aLIze anankésta por los2vedabldro® positlas y
falsos negativos mientras que el fallo operatorio viene dado por la suma de los

falsos positivos y verdaderos negativos obtenidos.
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L'y YAaY2 LI OASYydS LIzZSRS 200SySNI RA
interprSG 1 OAsy 1jdzS &S L AljdzSE & Sadl RATFS
Una vez obtenidos los resultados, se calcularon los valores de la prueba, es

decir, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativomediante las siguientes ecuaciones:

Sensibilidad= VP / (VP + FN).
Especificidad= VN / (VN + FP).
Valor Predictivo Positive=VP / (VP + FP)
Valor Predictivo Negativee= VN/ (FN +VN)
t NEBOA &A 5 y=(YRBHEVNYD (VR  dR-FP + FN).

Para comparar los valores de la prueba se elaboraron las curvas ROC
(ReceiveOperating Characteristic) para cada Criterio tanto a los 10 como a los 25
YAydziza & a$S SadAys St t NBI oconBapzatid  OdzNIJ |
95%.

Se compararon todos los Criterios a los 10 minutos y a los 25 y se evaluaron
flra RAFSNBYOAlIa SyYyiGNB t2a /NAIGSNA2A dIDSNRI
RS +ASyl Y2RAFAOFIR2X LINRPLWHzSaG2 Sy SadsS GNI

4.2 .40 9a0GdzRA2 RS fI Y2NF2O0AYSiGAOl

42410 | 2NNBf | OAsy RS SRIR & St aSeE2 02y f1l Y

Con el fin de evaluar si la edadel sexo pueden influir en los aspectos
Y2NF20AYySGAO2a 3fFyRdzf | NBax aS &aSLI NI NRy f
1 9RIFRY aSy2NBa & YlIé&2NBa RS pn 3240

1 Sexo: Varones y hembras.
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4242.] 2NNBf I OAsy RS t2a LI NYIYSGNRA Y2NF2t
RS3INIRIFIOAsy RS fF t¢l o
t N f2& Ot ftOdAf 284 RS LISa2 & @2ftdzvSy y2 &
6L OASy(iSa NBESOlIfdzZ R2a0>x n OlFlaza Sy f2a |ljc
SOlsLIAO2a AYOUNXr ANRARS2a 1jdzS y2 FdzSNRYy YSR
jdzS§ f2& Ot tOdzZ 248 aS NBIEATINRY &206NB HnrT
Ydzf GAIfFyRdzZ F NI &S G2Ys O2Y2 NBFSNBYOAIl Sf
datos mor2 f s 3A 024 RS I & 3t} yRdzZ | &acdohaioh MLI R &
correlacionaron con los valores de las distintas muestras de lalBTH & Y+t G A Ol =
obtenidasLINBE S AYGUNI 2LISNI G2NAIFYSyGaSz & O2y f2a
fl SESNBaA&D
AH PN dPHDPMP CNI OOA2Y I YASYyidi2 RS fIF &ASNRS Sy
3ttt yRdzZE I SEGANLI RI
9y ¥ dzy pekmsglandiRaBlés pacientes se separaron en tres grupos.
V DNHzL)2 wm6X f2& LI OASydSa Ozy 3ttt yRdzZ | 3
OyoY mMppLO®
V DNHzLJ2 H6xX f2a LI OASydSa Oz2y 3Ift yRdz | a
OyoY pnoo
V DNHzLJ2 06X f2a LI OASyGSa Odz2la 3ttt yRdAA
38).
9y Fdzy Galumgn REEStf I Ittt yRdzZf I SEGANLI RIZT 24
GF YOASY Pog. OUNBaA 3INHz
V DNHzLJ2Z mM63 f2& 1jdzS (dzOASNegyaY! vRdz ® &
V DNHzL)2 Ho6X f2& 1jdzS YERPYYny®RS® tnn | wmc.
V DNHzLI2 06 f2a [jdzS YSNNIYY o¥itv® RS wmdcnan
Para el estudio en la enfermedad multiglandutamamos como referencia el
LJISaz2z & St @2tdzySy RS I 3ttt yRdzE Il YI &2N®
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_————————————————— ————— — — ——— —  —  — — —  —  — ——
424221 2NNBf I OAsy RS flFa Q@FNAIFIofSa Y2NF2f s
Una vez constituidos los subgrupos de peso y volumen glandular, se registraron

y compararon en cada uno de ellos los valores devdambles que se utilizan en la
MIO:

9 [F te¢l olalkft Sadt yRFND

T [F tel olF&akt LINSBSESNBGAOI @

T[F te¢l LR2AGSESNBGAOF | ft2a Ma  YAyYdzi2
T DNy RASydS RS OFNRF xpms: | f2a mn YAydz
T DNy RASydS RS OFNRF xpms: | f2a mn YAydz
Ttel LRAGSESNBGAOF | f238 Hp YAydzizao

f DN} RASyidS RS OFNRIF xpm>r | t£2a Hp YAydz
f DN} RASyidS RS OFNRIF xpmr> | t£2a Hp YAydz
T 9t GLft2NI RS t2a LAO248 RS SEONBOAsYy®

noHdndod [/ 2NNBf | OAsy RISt (1S4 LINONIAEGANSSYG A B &
Y2NF2O0AYSGAOLF 3t yRdz | NJ

En cada uno de los cuatro grupos formados en el apartado 4.2.3.1 se calcularon
y compararon los valores de cada una de las variables utilizadas en la MIO y

enumeradas en apartado anterior.

4244 wSft I ONos stierlesSy errores de la prueb®2y I Y2 NF 2 OAY S
glandular.

Se estudiaron por separado los pacientes curados y los no curados.

Para los pacientes no curados (VN y FP) se compararon los valores de las
variables utilizadas enlaL h LI NI ARSYGATFTAOINI RAFSNBYOAL
2dzAGAFAldzZSYy St SNNBNJ 2 St | OASNI2 RS I LIN
criterios a los 10 y a los 25 minutos.

[24 LI OASY(iSa OdNIR2& 6+t & CHEASYIOYoASY
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42510 Yyt tAaAad SadlRNaadaoz

tF N St lytfAaairada RSAONARLIIAG2 &S dziAf AT L
YNYAY2 & YIEAY2 LINF L& OFNARFIOotSa Odzt yaiaAadil

variables cualitativas.

ParalaO2 YLJI N} OAsy RS fl a4 @FNARIFIo6fSa& OdzZ yaad
RAO2GsYAOra O2Y2 &4SE2 2 3INHzakRa RS SRIR o6fp
GSaid RS O2YLI NIOAsy RS YSRAIFLa 2 St GSad yz
cumplirse el req@ At 2 RS VyY2NXYIFfARFR® t I NI fI 02YL
Odzt yAAGEOAGEA &S3gy OFNRFofSa OdzkfAGEGA DI 2
6LISaz2frm Qad wmMXLISaz2rH Qaod LISazxHoxX Sf D2 f
TNNXB2F dzYSysmecnn @& o codRicoskyOSvg.smoKLIA D2 4 XKi 2 & J 4
pnf LIAO2armpn @ad LIAO2axmpny &S dziAf Al s St
LI NJ Y S NR OwWallifeéd ca¥o\dHzdo jcumplirse el requisito de normalidad.

t 2N 20N fFR2X &S FyFfATIFNRY 1 a RAFTSNBY
mediante la prueba-test pareada para ver si las diferencias entre las dos mediciones
SNIYy SadlFrRNaGAOIYSYyGS aA3ayATAOIGADI &

9y NBftlI OAs Bal ONRASRAZANRBYGAYGSNLINBGI OAs Yy
OSNRIFIRSNRa & Flfaza LRaradrgz2a & yS3ardargza
SALISOAFAOARIRE f2a oFf2NBa LINBRAOUOAQD2a LRa&
exactitud. Se elaborarondacurvas ROC para cada Criterio tanto a los 10 como a los 25
YAYydzi2ar & &S SaidAays St + NBF oFle2 I Odz2NDI
95%.

tF N} (2R2& f2a FyttAaiara asS O2yairRSN» dzy
parap<Onp® [2& |ytftAara asS NBBASAdr WhsoWis YSRA I
statistical software, version 9.2 (SIStitute, Inc., Carey, NC) y IBM SPSS Statistics for
Windows, version 23 (IBM Corp., Armonk, NY).
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5. RESULTADOS

5.1. Descriptiva general de la muestra.
pPHd a2yAG2NAT I OAsy AYGNI 2LISNI G2 NRX I
pPod a2NF20AYSGAOF 3t yRdzZ I N

¢
(Vp))

5.1. Descriptiva general dia muestra
poeMPMP I NAIFoOofSa RSY2IANI FAOI &«
La muestra la constituyen los 253 pacientes de la cohorte.

Edad

La edadde los pacientes tuvo un valor mediodeo 2 np | 32a 059 |

02y dzy NIYy3d2 O2YLINBYRARZ2 SYyiGNB um @& y p

Sexo

Hubo unclaro predominio de mujeres (203 pacientes), lo que supone un

80,24 %. Los varongS0 pacientes,constituyeron un 19,76 %

POMPHDP | NAl oftSa FyltNGAOI &
Respecto a lagariables preoperatoriadas medias de los valores obtenidos
fueron:
1 Calcenia: 11,42 mg/dl (DE. 0,97)
i Fosforemia: 2,69 mg/dl (DE. 0,56)
§ PTH: 197,18 pg/ml (DE. 163,44).
Las calcemias oscilaron entre 8,92 y 15,30 mg/dl y las fosforemias entre 1,33 y
5,71 mg/dI .
El rango de las PTH fue de 51 a 1.688 pg/ml.

Las variables intraoperatorias (MIO) recogidas de la serie de 261
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determinaciones realizadas fueron las siguientes
T tel oFalt LINSBAYDARNPENY (DE. 17D 815ait Y RI
 PTH basdlINBS S E S NJB (i pgnt (VE. @03,61)% ¢ p

Tt ¢l L2adSEOAAAR2Y I EZ | f2a wmn Y
i dzA NJX 6dBApGYinl YDE. 94,06)
Tt ¢l L2aidSEOAAAR2Y I EZ | f2a8 Hp Y

lj dzA NI 40B%Ap@inl YDE. 50,88)
1 DN} RASyGSa OF t Odzf I, Bodra la RS b&SRINRE R &

preincisional
ol t2& mn YAydzizad RS f (DESESNKAA
45,50)
ol f2& wHp YAydziza R 1™ (DESESNSaA
24,72)

f DN RASyiSa OFftOdz  R2a RS OF NRII RS
LINSSESNBSGAOL
ol f23& mn R SIzZATNBERFAKSDES 21,354
ol f2&8 Hp YAydzizd R&,IRHDE.SESNX &}
22,97
I Valores de los picos de PTHO08,85 pg/ml (DE. 556,37).
Oscilaron entre425 y +5.122 pg/ml

En cuanto a lawariables postoperatoriasse obtuvieron los siguientes

resultados en la serie de 253 pacientes:

T/ FEftOSYAlI | fla un K2N}IQayY haoOAifs
media fue de 8,68 mg/dl (D.E. 0,88)
g tel I t£F& Hn K2NI ay |lhankedidfae Sy G NB

de 31,99 pg/ml (D.E. 26,29)
I Calcemia a los 6 meses: Se obtuvieron valores entre 6,9 y

11,9 mg/dl. La media fue de 9,5 mg/dl (D.E. 0,98%¢ho
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pacientes tuvieron valores superiores a 10,5 por lo que se
consideraron no curados.

1 PTH a los 6 meses: Con un rango entre 3 y 346 pg/ml, la
media fue de 60,05 pg/ml (D.E. 42,43).

poOmMPod I NAIofSa Y2NF2fts53IAO0F A

En 6 pacientes no se dispuso de peso y volumen glandular, bien por fracaso

Sy fF f20FrtAT+FOAsy RS 3ttt yRdzfla LI G2¢€ 5:
RS FylFd2YNI LI GAGSs NSOKHAT St LBNG dzR yAl 2 NEB
O a2a RSt G2al f RS I &aSNARS RS Hpoo

obtenidos siendo los resultados redondeados los siguientes:
1 Peso medio glandular: 1.150 mg (D.E. 1.317), con un rango
entre 70 y 8.400 mg.
1 Volumen medio glandular: 946 mrh (D.E. 1.357), con
SALISONYSYySa SyiGRB dhZp & MHPTHO YV

522a2YA0G2NRAT I OAs Yy Ly ( NJ 2 LIS N.

pPHPMD adzSaGN)ra oFalftSad tA02a
t F N S&aGdzRAFN) §t2a&8 NBadzZ dF R2a NBFSNByY
dziAf AT s 1 &$ NhuéasOaliyddicDiiesporidéh a las de los
253 pacientes, a las que hubo que sumar8ade los que hubo que repetir la
prueba (reevaluados o reoperaslp
[ 24 NBadzZ 6FrR24 RS 1 a4 YSRAlFa RS fla Y
STSOGdzZa R2 St SaiddzRAz @& &a20NB flFa 1ljdzS as
L2 AG§SESNBGAOIaY az2y t2a &l SELMzSaGza Sy
Tt¢l olalkf 9aGtyRIFINY) wmdbdnImn LAk
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Ttc¢l ol alt 3I0NBRMEDEBABEID Y

/[ dzr yR2 a4S O2YLI NIYy | Yola YdzSaiNlra &as 2
RS t2a Ol f2NB8a RS fI YdzSaidN: LINSBSESNBGAO
jdzS§ Kl & RAFTSNBYyOAl Sa{(p=RQOEY)i fertre YSy (i S & A
02y OSYy (NI OA2yS&a RS fl1 & YdzS&GNI & LINBSESNE
Sadt yRINWY L3dztflyR2 f1F & YdzSaGNI & ol &1 f S
Sttlra t2a @Ft2NBa RS flFa YdzSaidNIa LINBSE
ANHFASYGNB Yol az 2 fF ANIY RAA&L
NBEaLlSOiz2z RS fra SadatyRFENP 0CAITdzNF yood

A
500 4
400 1
picos
300 1
200 1
100 1 v
A
0.
valles
-100 1
v
X
-200- Basal Basal
Sadt yR LINB S E S NJ
Figura8 Comparaci -n de |l as cifras basales de
[ RAAGNAOIzOAsyYy RS LI OASyGSa Sy t2a n 3N

los valores medios de los picos de PTH serestt®dn T2 NX I  SaljdzSYt G A Ol
4,y fueron los siguientes:
1 D NXzLIZAmpli@daumento de la PTH (mayor o igual a 150 pg/ml) desde el
ol &l f LINBAYOAaA dlor nadioB6d pgfml (BEL.16AMC X n y:'2 0 P
1 D NXzLJ2Modei@do aumento de PTH (mayor de 50 y menor de 150 pg/ml)
R RS St ol alf LINBA WD inadbyd6pgim (DE I oc
24).

(0p))
Qx
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T DNHzLI® ®& KIF& FdzySydz2 &aaayaAFTFaAoraragz o
LINBAY OA&A2Y I f YWalbrénedio: Ipgimd (DE 26).% 0 /82 0 @

1 D NXzLJ2 Descénso mayor de 50 pg/ml de la PTH desde el basal
LINSAY OA&A2YLI f YValramedio:tclii? pg/mlCER 68 0 d

| Grupo 1: amplio aumento ~ 43(16,74%)  +TCcT § MOM
Grupo 2: moderadoaumento 36 (13,79%) +y C B HI
Grupo 3: no hubo aumento 113 (43,30%) M B HcC L
DNXzLJ2 nY RAAYAYydzOAsy 69 (26,44%) LMMH B CY
Tabla4: Pi cos y valles preexer ®ticos

Los picos de ampliaumento (16,74%) y moderado aumento (13,79%) de la
O2yOSYyiNI OAsy LA LFavYtdAaAor RS te¢l Sy fF YdzSai
del total. Los valles representan casi otro 30 %. Son por tanto casi un 60% los
pacientes queLINBaSy iy Y2RATFTAOFIOA2ySa RS I t¢l
j dzZA Ny NHA O @

p®H ®H ® a dzSa i NI esulthddsadé 18 preebels G A O &
[2a @Ft2NBa oaz2fdziza RS t ¢l RS fla v
gradientes de descenso de la PTH fueron analizadosegpnetados con arreglo a

los requerimientos de cada uno de los 8 diferentes Criterios estudiados

5.2.2.1. Criterio de Miami

OEA3IS dzy RS&a0OSyaz2 YlIe&2NJ 2 A3ddzZt £ pmr
t ¢l Sy fF  YdzSad N} niidtasi @&p&ctoidal hayol defla@ & ™
olalrtsa oel asSr 1 Sau.yRINJ fI LINSBSESNXBI

I f2& wmMn YAydziza LINRPRdz22 HOT Odn>Iy::20 OSSN
GSNRIFRSNRa yS3lIaAaA@2a & az2ft2 podpB6dsms vy Tl as:
positivos(2,30%).
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l dzy'ljdzS SadS / NRAGSNR2 y2 O2yGSYLX X LI NI
muestra de los 25 minutos, se registraron y fueron los siguientes: La cifra de falsos
L2 aAGADB24 | aO0OSYRAs | & 060 3n posgee bdjaroSdelISy al a
10 a 7, siendo 240 (91,95%) los verdaderos positivos y 5 los falsos negativos (1,92%).

En la tabla 5se exponen estos resultados gn negritag el Criterio de Miami

GOSNRIFRSNR¢ | f2a mn YAydziz2zao
N 261 Criterio de Miami
10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 237 (90,80%) 240 (91,95%)
Verdaderos negativos 10 (3,83%) 7 (2,68%)
Falsos positivos 6 (2,30%) 9 (3,45%)
Falsos negativos 8 (3,07%) 5 (1,92%)
Tabla5: Resultadosdelaprueba seg¥%n el Criterio de Miami

En la figura 9 se presentan los gradientes de descenso de la PTH
AYGNF 2L SN G2NALF Sy OFRF OFGS3I2NNI®

237V P 10V N 8FN =@=—6FP
125 -
100
100 A
20 23
75 A
30 30
50 59 50%
\\6.7
25 4
72
80
0
Basal més alta 10 25'
Figura9: Gradientesde ca2?da de |l a PTH y resultados de | a prueba
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5.2.2.2. Criterio de Viena y Criterio de Viena modificado

El Criteriode VienaSEA 38 LI NI} LINBRSOA NSt O QNRNI GASs i
PTH mayor o igual al 508bSa RS St yA @St olalf Sadt yRIFNE
SaO0ARSMs Vi S2AR2 LI N GANRPARS2 LI G2fs53A0209

t N SaidsS SaiddzRAz2z KSy2a dziat Al R2 St | dzS
Y2RAFAOFIR2E | YLX Al yYR?2 St GASYLX RS S&aLISNJI

Alosl0minutost RS &alLJzSa RS I SaOAaAsy RSt GSa;
I NAGSNA2 RS *ASyl RSGSOGs wmc OFaza @SNRIFRS
yS3ALGAG2a O6mmMIndgiz0d 5SGS0Gs o0ASYy HMp OdzNJ |
produjo falsogositivos.

A los25 minutos(Criterio de Viena modificado) 17 de los falsos negativos se
transformaron en verdaderos positivos, que pasaron de 215 a 232 (88,89%). Los falsos
yS3AILGAG24a 1jdzZSRINRY | aN NBRAzOAR2& || Mo oOnXd

igualmente detectados y tampoco se produjeron falsos positivos.
En la tabla 6 se exponen estossultados,y en negrita,el Criterio de Viena

modificado, objeto de este estudio

N 261 Criterio de Viena Criterio de Viena
Modificado
10 min. 25 min.

Verdaderos positivos

215 (82,38%)

232 (88,89%)

Verdaderos negativos

16 (6,13%)

16 (6,13%)

Falsos positivos

0

0

Falsos negativos

30 (11,49%)

13 (4,98%)

Tabla 6:

Resul tados de | a

prueba

s eg¥n

Criterio

En la figura 10 se presentan

AYUONF 2LISNI G2 NXLF LI

los gradientes de descenso de la PTH

NI} OFRI OFGS32NNI
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232 VP 16 VN 13 FN
125 -
100 -3
100 + 14
10
75 +
26
50— 50%
77
25 A 83
0
Basal Estandar 10' 25'
Figural0:Gr adi entes de ca2da de |l a PTH y resultados de | a p
modificado

5.2.2.3. Criterio de Halle
Este Criterio exige, para acepfarr O dzNJ| QNARsly SR Stf I y@ @St RS t ¢
igualeso YSY2NB& RS op LA k YiI wmp YAydziza RSalL
En nuestro estudio no tomamos ninguna muestra postescisional a los 15
minutos pero disponemos de la de los 25 minutos (que va a fdeda prueba
L2 NJj dzS§ O2y OSRS Yta GASYLRZ LINF fF RSAINXRIFO
YS22NKa NBadzZ G R2a 1ljdzS t2a SaLISNIR2a | f
negativos (6,13%) pero produjo 72 falsos negativos (27,59%). El resto, 173
(66,28%) fullR Y @SNRIFRSNRA LI2aAlGAd2ad b2 Kdzwo2 YAY
Aunque la muestra de 10 minutos es algo precoz para este Criterio, y por ello
y2 @rt2NlrotS Sy &adz | LXAOFOAsysE Gl YOASY &
observaron cambios con los verdaderos neghtivy LJdzS& RSGSOGs 06 A€
(6,13%), pero casi la mitad (127) fueron falsos negativos (48,66%) siendo el resto
(118) los verdaderos positivos (45,21%
En la tabla 7 se presentan estos resultadasaltando en negrita los del
Criterio de Halle que constNJ Y 2 & GOSNRIFRSNRE | f£2& Hp Y
se presentan los descensos de PTH intraoperatoria.
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Criterio de Halle
N 261
10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 118 (45,21%) 173 (66,28%)
Verdaderos negativos 16(6,13%) 16 (6,13%)
Falsogositivos 0 0
Falsos negativos 127 (48,66%) 72 (27,59%)

Tabla7: Resul tados de | Zritwiodedlddlea s e g¥n

173V P 16 VN 72F N
160 145
140 122
120 -
94
100 -
75
80
60
40 + 55 35
zz 19 .
20 A
0
t 2A0SESNBGAOIt mal(i SEFNBRAOL
Figurall:Descenso de |l a PTH en cada categor2a seg%n e

5.2.2.4.Criterio de Weber

9f GOSNRIRSNR¢é / NRAGSNA2 RS 2S06SNJ SEAIS dz
la muestra basdlJNB S E SaNGB 1i0hiditos. Podujo 6falsos positivo$2,30%) y 30
falsos negativodo MMIn iz 0> | f 23a ™ verdaklefaszinggdtiios @8 RS G €
(3,83%) 215 (82,38%) fueron verdaderos positivos.

I f2a Hp YAydziza I OAFTNI RS FlLfaza LRahi
los verdaderos negativos que bajaron de 10 a 7 (2,68%) y la de falsos negativos
RSa4OSYRAs | mMp 6pZTpir0X aASYyR?2 HON OYyYy SMH?

En la tabla 8 se expen estos resultados resaltando en negrita los de los 10
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minutos que corresponden al Criterio original, y en la figura 12 se presentan los

AN RASyiSa RS RSaoOSyaz2z Sy OFRI OF{iS32NNI O

N 261 Criterio de Weber
10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 215(82,38%) 230 (88,12%)
Verdaderos negativos 10 (3,83%) 7 (2,68%)
Falsos positivos 6 (2,30%) 9 (3,45%)
Falsos negativos 30 (11,49%) 15 (5,74%)
Tabla8: Resul tados de | a prueba seg¥%n el Criterio de
215 V P 10V N 30 FN e=m@==6F P
125 4
100
100 -
20 22
75 ~ 20
29
50 59 0
N\ 67 50%
B |
25 +
7
83
0
Basal m8&s al tia 25'
Figurall: Gr adi entes de descenso de |l a PTH en cada categ

5.2.2.5.Criterio de Roma

9aiGS /NAGSNR2 | adzyS f2a LkRaddz r R2a RSt
valor basal mayor) y los implementa con la vuelta al rango de normalidad de la
t¢l 2 O2y dzy RSaoOSyaz2 RS t¢l pHrtIp LIEAKYE S
NEtIl OAsy | énklégs erdlh in@eblia dle 18s610 minutos. En nuestro

estudio no tomamos muestra a los 20 minutos, por eso aplicamos este Criterio a la
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YdzZSAGNF RS f2a wHwp YAydziza @& O2yaAiARSNIY2a
Criterio de Roma.

Produjo 245 (93,87%) verdaderad2 a A G A P2a& @ yYyAy3agy FlLfaz
YAydzi2adz LISNR AYyONBYSyids I GlFalr RS Tl taza
RS 24 OSNRIFTRSNRa yS3raragz2a 0Odze2 y§gYSNR | d

Aunque este Criterio no contempla en sus resultados la muestréos 10
minutos, salvo para aplicar el descenso de 7,5 pg/ml en la muestra de los 20
YAydziza O2y NBtFOAsy | fF RS t2&a mn & 02ya
Ot £ Odzft 2 A3dzk £t YSYyGS O2y RAOKIF YdzSaidNl o | f
verdadeos positivos, 9 verdaderos negativos (3,45%), 6 Falsos negativos (2,30%) y

7 falsos positivos (2,68%).

En la tabla 9 se presentan los resultados de la prueba aplicando el Criterio
de Roma a los 10 y 25 minutos, en negrita a los 25 minutos (CriteriRodea
GOSNRIFRSNRéO® 9y I FAIdzZNT wmo asS LINKBaSyi
AYONI 2LI SN G2NAF LI N OFRF OFGS3I2NNI P

N 261 Criterio de Roma
(20) 25 min
Verdaderos positivos 245 (93,87%)
Verdaderos negativos 6 (2,30%)
Falsos positivos 10 (3,83%)
Falsos negativos 0

Tabla 9: Resultados de lRINHzS 611 &aS3¢gy &t / NAGSNA2 RS w2y
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245 6 VN 0 e=B==10FP
125
100
100 -
22 o5
75
40
50 59 9 S50%
N .
25 -
80 85
0
Basal m§s al ti& 25'
Figural3: Gr adi entes de ca2da de |l a PTH y resultados de | a

5.2.2.6.Criterio de Charleston

9adS /NARGSNR2 SaidrofSOS R2a LINISay wmO¢
mayor, con la vuelta de la PTH al rangoyi@ NI ft ARFRX 2 02y dzyl
Bepr> | £2&8 mn YAydziza @ uwOY OF NRF RS t ¢l x
al rango normal a los 20 minutos.

Alosl0 minRS I S&aO0OAaAsy RSt (R8& KDcagd NI (A NP ;
verdaderos negativog4,98 %), y produjo 18lsos negativo$4,98%% 5S(GSOGs o0AS)
232 curados o verdaderos positivos (88,89%) pero produjo 3 falsos positivos (1,15%).

A los25 minutosl 8 OSYRAs | Hop oOodnInm>0 €F OAFNI
NERdz2SNRY | wmn f2&8 mo FlLfaza yS3alFiAag2a 6o\
5 (1,92%) a expensas de verdaderos negativos que quedaron reducidos a 1).(4,21%

En la tabla 10 se expen los resultados de la prueba, resaltando en negrita los
RS f2a Hp YAydzizasz |t 1jdzS O2 gaipleseSidloy2a adS

gradientes de descenso de la PTHHN& LIS NI G 2 NA I LI NI+ OF Rl OF G S3:
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[

N 261 Criterio de Charleston
(20) 25 min.
Verdaderos positivos 235 (90,04%)
Verdaderos negativos 11 (4,21%)
Falsos positivos 5(1,91%)
Falsos negativos 10 (3,83%)
Tabla 10: Resultadosde | a prueba seg%n el Criterio de Charleston.
235 VP 11 VN 10 FN e=ll==5 FP
125 4
100
100 +
31
75 A
a4 41
50 = 57
N —=
25 A
81 81
0
Basal m8s al ti@ 25'
Figural4d: Gr adi entes de descenso de |la PTH para cada ca
Charleston.

5.2.2.7. Criterio de Lupoli

9f / NAGSNRAR2 RS PB&WASA Jzy YIHNI KRB SYNISO RASG 231 |
sobre el valor basal a los 10 minutos.

5S0S00Gs Sy Saidl LINAYSNI YdzSaidN} G2R2a f
(6,13%), pero produjo 88alsos negativo$31,80%p 5S(GSOGs o0ASY M C H
positivos (62,07%) iyo produjo falsos positivos.

I £2& Hp YAydziza fF OAFTNI RS GSNRIRSNERa
LINE Rdz2SNRY Flfaza LIRaAAGAOD2A & fIF OAFTNI RS

En la tabla 11 se presentan los resultados de ambas muesimasegrita los

valores del verdadero Criterio de Lupoli, a los 10 minutos. La figurendéstra los

83



Resultados

INI RASy(Sa

RS

RS40Syaz2 LI NI OFRF OFdS32NNId

N 261 Criterio de Lupoli
10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 162 (62,07%) 206 (78,93%)
Verdaderosegativos 16 (6,13%) 16 (6,13%)
Falsos positivos 0 0
Falsos negativos 83 (31,80%) 39 (14,94%)
Tablall:Resul tados de | a prueba seg%%n el Criterio de
162 VP 16 VN 83 FN
125 +
100
100 + 10
26
75 4
50 37
47
25 A
82 86
0
Basal m8s al tia 25'
Figura 15: Gradientesde ca2da de |l a PTH para cada categor2za utild@

5.2.2.8.Criterio de Rotterdam

Este Criteric02 y & A RS NJ

tF te¢l LkRauSaorarzylrt || f

de partida para establecer tres grupos.
LIAKYEY Sa ONAGSNARAZ2 RS OdzNI OA

- Si es menor
RSa0OSyaz

221 pacientes.

ann

YI @2NJ RSt

prE: az2o0NB I olaltoeo 9aid
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- Si se encuentra entre 100 y 200 pg/ml: este descenso debe ser superior al 70%.
9a0S 3 NXzrado pér2ipacieftes NI

-{A S& &dzLISNA2NJ I wnn LAxkYtY {S SEA3IS d
pacientes pertenecen a este grupo.

! f2a wmn YAY RS fF SaOAaisyCritdi®tle §S2AR2
w2 i30SNRIY RS NEIORIGNEsEs verdaderos negativos, 16, (6,13%)
pero produjo 41 falsos negativos(15,7%% 5SiS0Ols oASY wnn RS
O OSNRI RSNRPa LRAAGAG2EA0 O0TyIMcE:0 & y2 LINRRdz

Il f£2& Hp YAydziza | A0SYRAs Ispesitvos, @y y > M H?
expensas de los falsos negativos, que descendieron a 15 (5,75%). Tampoco produjo
falsos positivos.

Se presentan estos resultados distribuidos por grupos en la tabla 12, resaltando

en negrita los de los 10 minutos. Los resultados finales fmata la serie se presentan

Sy tF Glrofl mo @ [} FAIAzZNT wmc YdzSaG NI f 2a
10 minutos
VP | VN FP FN
PTH <100 pg/ml 201 5 0 15
Grad >50% (n 221)
PTH 1000 pg/ml 3 7 0 18
Grad >70% (88)
PTH >200 pg/ml 0 4 0 8
Grad >80%(n 12)
204 16 0 41
Tablal1l2: Resul tados de | a prueba seg%n el Criterio de Rotterd
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10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 204 (78,16%) 230 (88,12%)
Verdaderos negativos 16 (6,13%) 16 (6,13%)
Falsos positivos 0 0
Falsos negativos 41 (15,71%) 15 (5,75%)
Tablal1l3: Resul tados de | a prueba s.eg%n el Criterio de
g 204 VP =16 VN emnm=4l FN
125
100
100 A n
. 20
| |
75 - 10
26
50 -
78
83
25 1
0
Basal m8s alta 10 25'
Figural6: Gr adi entes de ca2da de | a PTH para cada categor?2a
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Resultados

w»

10 min. 25 min. 10 min. 25 min.
Verdaderogositivos 237 (90,80%) | 240 (91,95%)| 215 (82,38%) | 232 (88,89%)
Verdaderos negativos 10 (3,83%) 7 (2,68%) 16 (6,13%) 16 (6,13%)
Falsos positivos 6 (2,30%) 9 (3,45%) 0 0
Falsos negativos 8 (3,07%) 5 (1,92%) 30 (11,49%) 13 (4,98%)

10 min. 25 min. 10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 118 (45,21%) | 173 (66,28%)| 215 (82,38%) 230 (88,12%)
Verdaderos negativos 16(6,13%) 16 (6,13%) 10 (3,83%) 7 (2,68%)
Falsos positivos 0 0 6 (2,30%) 9 (3,45%)
Falsos negativos 127 (48,66%) | 72 (27,59%) 30 (11,49%) 15 (5,74%)

10 min.

25 min.

10 min.

25 min.

Verdaderos positivos

239 (91,57%)

245 (93,87%)

232 (88,89%)

235 (90,04%)

Verdaderos negativos

9 (3,45%) 6 (2,30%) 13(4,98%) 11 (4,21%)
Falsos positivos 7 (2,68%) 10 (3,83%) 3 (1,15%) 5 (1,92%)
Falsos negativos 6 (2,30%) 0 13 (4,98%) 10 (3,83%)

10 min. 25 min. 10 min. 25 min.
Verdaderos positivos 162 (62,07%) | 206(78,93%) | 204 (78,16%) 230 (88,12%)
Verdaderos negativos 16 (6,13%) 16 (6,13%) 16 (6,13%) 16 (6,13%)
Falsos positivos 0 0 0 0
Falsos negativos 83 (31,80%) 39 (14,94%) 41 (15,71%) 15 (5,75%)
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]

En la siguiente tabla resumen (tabla 14) se exponen los resultados finales de la

prueba en cifras absolutas, remarcando en amarillo los resultados de los Criterios

A

GOSNRIFRSNRaé¢ Yta St RS #ASyl Y2RAFAOFR2 OH

Criterios A los 10 minutos A los 25 minutos

VP VN FP FN VP VN FP FN
Miami 237 10 6 8 240 7 9 5
Viena 215 16 0 30 232 16 0 13
Halle 118 16 0 127 173 16 0 72
Weber 215 10 6 30 230 7 9 15
Roma 239 9 7 6 245 6 10 0
Charleston 232 13 3 13 235 11 5 10
Lupoli 162 16 0 83 206 16 0 39
Rotterdam 204 16 0 41 230 16 0 15

Tabla 14 Resultados de la prueba en cifras absolutas

5.2.3. Aciertos y errores de la prueba

5.2.3.1.Aciertos de la prueba
Los aciertos de la prueba engloban la suma de los verdadeueiivos y
verdaderos negativos.
Fueron del 94,63 % para el Criterio de Miami, del 88,51 % para el de Viena, del
95,02 % para el de Viena modificado, solo de 72,41 % para el de Halle, del 86,2 % para
el de Weber, del 96,17 % para el de Roma, del 94,25 % para el de Charles&8)2d
% para el de Lupoli y del 84,29 % para el de Rotterdam.
9f / NAGSNRZ2 |jdzS O2yaAiddzis YIFIE2N ygYSNR R
Viena modificado, mientras que los peores resultados se dieron con los Criterios de

Lupoli y Halle.
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PN ~

Ent | FAIdzNFT wmT1 A4S YdzSadNry RS F2NXI 3IN} FAO

la figura 18en porcentajes.

@Verdaderos Positivos OVerdaderos Negativos

300

237 232 245 oo

250

200

150

100

50

Figura 17 Aciertos de la prueba para cada Criterio
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B% Aciertos

94,63 95,02 96,17 94,25

100 -

84,29

80 11

68,2

60 11

40 {1

Miami Viena Viena M Halle Weber Roma Charleston Lupoli Rotterdam

Figura 18: Porcentaje de aciertos para cada Criterio

5.2.3.2. Errores de la prueba

Comprenden la suma de los falsos positivos y los falsos negativos. Se exponen
en las figuras 19 y 20, en cifras absolutas y en porcentajes respectivamente.
En este sentido el Criterio de Lupoli y el de Halle son los que peores resultados
ofrecen, con un porcentaje de fallos del 31,8 y el 27,59 % respectivamente.
Roma es el Criterio que menos errores globales produce, y lo hace a expensas
solamente de falsos positivos. Viena modificado ofrece un resultado algo peor en
Odzk yi2 |  ¢rprésS NRo eR Siempre a expensas a expensas de falsos

negativos pues no produjo falsos positivos.
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BFalsos positivos W Falsos negativos

Figura 19:Fallos de la prueba para cada Criterio

0% Errores

100 -

60

40 318

Miami Viena VienaM Halle Weber Roma Charleston Lupoli Rotterdam

Figura 20:Porcentaje de errores para cada Criterio

91



Resultados

5.2.4. Valores de la prueba

Para cada Criterio se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo, valor predictivo negativo y exactitud. Se presentan los resultados junto con

los intervalos de confianza en las siguientes tablas (de la tabla 15 a la tabla 22):

VALORES Criterio de Miami Criterio de | Criterio de Viena
Viena modificado
10 min. 10 min. 25 min.
Sensibilidad 96,73% 87,76% 94,690
Especificidad 62,50% 100% 100%
Valor Predictivo Positivo 97,53% 100% 106
ValorPredictivo Negativo 55,56% 34,78% 55,16
Exactitud 94,63% 88,51% 95,026
Tabla15=  f 2 N’a RS f I LINHzSol asS3agy f2a ONRGSNR2a RS
INTERVALOS [ Criterio de Miami Criterio de Viena| Criterio de
CONFIANZA Viena
modificado
10 min. 10 min. 25 min.
Sensibilidad 93,43%98,47% 82,83%91,46% 90,89%97,03%
Especificidad 35,87%83-72% 75,93%99,43% 75,93%99,43%

Valor Predictivo

Positivo

94,45%98,99%

97,81%99,96%

97,97%99,96%

Valor Predictivo

Negativo

31,35%77,60%

21,77%50,32%

35,98%73,05%

Exactitud

90,97%96,92%

83,85%91,99%

91,439%97,21%

Tabla 16:Intervalos de confianza para los Criterios de Miami y Viena
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VALORES Criterio de Halle Criterio de Weber
25 min. 10 min.

Sensibilidad 70,61% 87,76%

Especificidad 100% 62,50%

Valor Predictivo Positivo 100% 97,29%

Valor Predictivo Negativo 18,18% 25%

Exactitud 72,41% 86,21%

Tablal7+ | f 2 NB&a RS

t

I LINHzSo6l as3gy

t2a / NAGISNA2a RS

INTERVALOS DE

Criterio de Halle

Criterio de Weber

CONFIANZA

25 min. 10 min.
Sensibilidad 64,41%76,15% | 82,83%91,46%
Especificidad 75,93%99,43% | 35,87%83,72%

Valor Predictivo

Positivo

97,29%99,95%

93,909%698,89%

Valor Predictivo

Negativo

11,069%28,15%

13,249%41,52%

Exactitud

66,50%77,66%

81,289%90,03%

Tabla 18:ntervalos de confianza para los Criterios de Halle y Weber

VALORES Criterio de Roma | Criterio de Charleston
25 min. 25 min.
Sensibilidad 100% 95,92%
Especificidad 37,50% 68,75%
Valor Predictivo Positivo 96,08% 97,92%
Valor Predictivo Negativo 100% 52,38%
Exactitud 96,17% 94,25%

Tabla19+ I f 2 NB3& RS

t

I LINMzSolF asS3agy
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INTERVALOS DE

Resultados

CONFIANZA

10 min. 25 min. 10 min. 25 min.
Sensibilidad 94,499699,00% | 98,08%99,96% | ©0,89%07,03% | 92,39%97,91%
Especificidad 30,55%79,25% | 16,28%64,13% | 53,60%95,03% | 41,48%87,87%

Valor Predictivo

93,98%698,75%

92,69%97,99%

96,019%699,67%

94,93%99,23%

Positivo
Valor Predictivo 32,809682,54% | 51,68%98,45% | 30,409%69,60% | 30,34%73,61%
Negativo
Exactitud 91,439%97,21% | 92,85%98,04% | 90,059%96,34% | 90,50%96,63%

Tabla 20:ntervalos de confianza para los Criterios de Roma y Charleston

VALORES
10 min. 25 min. 10 min. 25 min.
Sensibilidad 66,12% 84,08% 83,27% 93,88%
Especificidad 100% 100% 100% 100%
Valor Predictivo Positivo 100% 100% 100% 100%
Valor Predictivo Negativo 16,16% 29,09% 28,07% 51,61%
Exactitud 68,20% 85,06% 84,29% 94,25%
Tabla21+ | £ 2 NB’a RS f I LINHzSol &aS3agy t2a / NAGSNRz2aA
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]

INTERVALOS DE

Criterio de Lupoli

Criterio de Rotterdam

CONFIANZA

10 min. 10 min.
Sensibilidad 62,38%73,99% 77,86%87,60%
Especificidad 60,04%72,22% 75,93%99,43%

Valor Predictivo

Positivo

97,11%99,94%

97,70%99,96%

Valor Predictivo

Negativo

9,90%25,46%

17,369%41,75%

Exactitud

62,38%73,99%

79,17%88,37%

Tabla 22:ntervalos de confianza para los Criterios de Lupoli y Rotterdam

En la siguiente tabla (tabla 23) se muestran de forma resumida los valores de la

LINHzZSo I LI NI} f 2a I NAGSNA2& AGaOSNRI RSNRaé¢ 2
i dz§ FAIdNI Yy Sy ySANARGE Sy 1 a Gnacaflos® F y G SNI
minutos:
- : Viena :
VALORES | Miami | Viena Halle | Weber | Roma | Charleston| Lupoli | Rotterdam
Modificado
Sensibilidad | 96,73%| 87,76%| 94,6%% 70,61%| 87,76%| 100% 95,92% | 66,12%| 83,27%
Especificidad| 62,50%| 100% 100% 100% | 62,50%| 37,50%| 68,75% 100% 100%
ValorP P 97,53%| 100% 100% 100% | 97,29%]| 96,08%| 97,92% 100% 100%
Valor PN | 55,56%)| 34,78% 55,176 18,18%| 25% 100% 52,38% | 16,16%| 28,07%
Exactitud | 94,63%| 88,51%| 95,0206 72,41%)| 86,21%| 96,17%| 94,25% | 68,20%| 84,29%
Tabla 23:ValoresRS I LINHzSo6lF & wSadzySy RS f2a / NAGIGSNRA2E 4GOSNRI RSNE:

I O2yGAydzZ OAsy

23:
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Resultados

0
Miami Viena VienaM Halle Weber Roma Charleston Lupoli Rotterdam
Figura 21:Valoresde la prueba. Sensibilidad y especificidad.
DOValor Predictivo Positivo @ Valor Predictivo Negativo
100 100 100
97,53 100 97 9o 100 100
100 vheEs 96,08
8041
a 551
6011 55,56
52,38
28,07
25
18,18
Miami Viena VienaM Halle Weber Roma Charleston Lapoli Rotterdam
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Figura 22Valores de la prueba. VPP y VPN.




Resultados
-]

B Exactitud
10071 9483 95,02
88,51
W
80 72,41
6011

Miami Viena VienaM Halle Weber Roma Charleston Luapoli Rotterdam

Fgura 23: Valores de la prueba. Exactitud de los principales Criterios analizados

pPHPpD !yiftAaAra RS f2a OJFf2NB5a
Se presentan las curvas ROC de cada Criterio tanto a los 10 como a los 25
YAYydzi2zad O6FA3IdzNI & wn | omouod 9f + NBI ol

intervalo de confianza del 95% se muestra en las tablas 25 a 31.
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5.2.5.1. Criterio de Miami

Curva ROC: Criterio Miami

10
===Criterio_Miami_10
== Criterio_Miami_25
0,8
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=
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T
w 0 ; 4=
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0,0 T T T T
00 0,2 04 06 08 10

1 - Especificidad

Figura 24:Curvas ROC para el Criterio de Miami

MIAMI 10 minutos 25 minutos
I NBI 0,796 0,709

intervalo de confianza

0,65060,943 | 0,5470,870

Tabla 24:Area bajo la curva para el Criterio de Miami
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5.2.5.2. Criterio de Viena y Viena modificado

Curva ROC: Criterio Viena

1,0 X
== Criterio_Viena_10
=== Criterio_Viena_25
0,84
T 067
(]
=
=
I
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@
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1 - Especificidad

Figura 25: CurvasROC para el Criterio de Viena y Viena modificado

VIENA 10 minutos 25 minutos
} NBI 0,939 0,973

intervalo de confianza

0,9090,969 | 0,955 0,992

Tabla 25:Area bajo la curva para el Criterio de Viena
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5.2.5.3. Criterio de Halle

Curva ROC: Criterio Halle

1,0
(===Criterio_Halle_10
== Criterio_Halle_25
0,8
T 067
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I
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Figura 26: Curvas ROC para el Criterio de Halle

HALLE 10 minutos 25 minutos
I NBI 0,741 0,853

intervalo de confianza

0,65%0,825 | 0,799 0,908

Tabla26: Area bajo la curva para el Criterio de Halle
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Sensibilidad

5.2.5.4. Criterio de Weber

Curva ROC: Criterio Weber

10
—Criterio_Weber_10
= Criterio_Weber_25

0,57

0,5

0,47

0,2

0,0 T T T T

0,0 032 0.4 06 0,8 10
1 - Especificidad
Figura 27:Curvas ROC para el Criterio de Weber
WEBER 10 minutos 25 minutos
} NBI 0,751 0,688
intervalo de confianza
0,6070,895 0,529 0,848

Tabla 27:Area bajo la curva para el Criterio de Weber
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5.2.5.5. Criterio de Roma

Curva ROC: Criterio Roma

1,0 ——e——
=={riterio_Roma_10
= Criterio_Roma_25
0,57
T 057
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=
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Figura 28:Curvas ROC para el Criterio de Roma

ROMA 10 minutos 25 minutos
} NB I 0,769 0,688

intervalo de confianza

0,6160,922 | 0,523 0,852

Tabla 28:Area bajo la curva para el Criterio de Roma
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5.2.5.6. Criterio de Charleston

Curva ROC: Criterio Charleston

10 -
' = Criterio_Charleston_10
| = Criterio_Charleston_25
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Figura 29:Curvas ROC para el Criterio de Charleston

CHARLESTON 10 minutos 25 minutos
P NB I 0,880 0,823

intervalo de confianza

0,7660,993 | 0,685 0,961

Tabla 29:Area bajo la curva para el Criterio de Charleston
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5.2.5.7. Criterio de Lupoli

Curva ROC: Criterio Lupoli

1,0
=—Criterio_Lupoli_10
e Criterio_Lupoli_25
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Figura 30:Curvas ROC para el Criterio de Lupoli

LUPOLI 10 minutos 25 minutos
I NBI 0,831 0,920

intervalo de confianza

0,7760,891 | 0,885 0,956

Tabla 30:Area bajo la curva para el Criterio de Lupoli
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5.2.5.8. Criterio de Rotterdam

Curva ROC: Criterio Rotterdam

1,0
—Criterio_Rotterdam_10
= Criterio_Rotterdam_25
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Figura 31:Curvas ROC para el Criterio de Rotterdam

ROTTERDAM 10 minutos 25 minutos
P NB I 0,916 0,969

intervalo de confianza

0,88060,953 | 0,950 0,989

Tabla 31:Area bajo la curva para el Criterio de Rotterdam
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5.2.5.9. Curvas ROC a los 10 minutos

Se presentan superpuestas las curvas ROC de todos los Criterios a los 10

minutos para facilitar la comparativa (Figura 32). Se muestra para cada Criterio un
color.

Curva ROC: Criterios 10 min

==Criterio_Charleston_10
i Criterio_Halle_10
Criterio_Lupali_10
—=Criterio_Miami_10
Criterio_Roma_10
—Criterio_Rotterdam_10
==Criterio_“iena_10
—Criterio_Weber_10

Sensibilidad

0,07 T T T T
0,0 0.2 04 05 0.8 10
1 - Especificidad
Figura 32:.Curvas ROC a los 10 minutos de todos los Criterios.
{S SOARSYOAL AN Gradz £t YSYyGS ljdzS t2a / NJ
I NS+ o6F22 fF OdzNBI YIFI&@2NE YASYGNra |1jdzS 2.

RAF32y It RS NBFSNBYOAlF 2 fNYySI RS y2 RAZAON

positivos Miami, Weber, Roma y Charleston) presentan curvas desplazadas a la
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RSNBOKI GFryid2 Yta Odzadyidz2 YFEe@2N ygYSNR RS Ct

curva a pesar de alcanzar gran altura.

oy fF Glrofl ow &S YdzSaidN} St @I f 2N ydzys
minutos para cada Criterio, junto con los intervalos de confianza del 95%.

9f YS22NJ NBadzA 6 R2 Sa LI NF St /NAGSNARZ2 R
nxdod Sa eSaproximdzsla wiidadl. a

9adGl &adzZLISNA2NARFR S&a | RSYt

Q)¢
(0p))
QX
C N
puj
=z
Q)¢
C N
>
~

Criterios de Halle, Lupoli y Weber.

95% de intervalo de confianza

Creal L2mite L2mite g
Criterio Charleston 10 ,880 ,766 ,993
Criterio Halle10 , 741 ,657 ,825
Criterio Lupoli 10 ,831 770 ,891
Criterio Miami 10 , 796 ,650 ,943
Criterio Roma 10 ,769 ,616 ,922
Criterio Rotterdam 10 ,916 ,880 ,953
Criterio Viena 10 ,939 ,909 ,969
Criterio Weber 10 ,751 ,607 ,895

Tabla 32:Areas bajo la curva a los 10 minutos e intervalos de confianza
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5.2.5.10. Curvas ROC a los 25 minutos

Igualmente se presentan superpuestas las curvas ROC de todos los Criterios a

los 25 minutos pardacilitar la comparativa (Figura 33). Se muestra para cada Criterio
un color.

Curva ROC: Criterios 25 min

—Criterio_Charleston_25
Criterio_Halle_25
Criterio_Lupoli_25

=—riterio_Miami_25
Criterio_Roma_25

—Criterio_Rotterdam_25

= Criterio_iena_25

—Criterio_Weber_25

Sensibilidad

0,0 T

0,0 0,2 nf4 n,'s 0,3 1,0
1 - Especificidad

Figura 33:Curvas ROC a los 25 minutos de todos los Criterios

Se pone visualmente de manifiesto que los Criterios de Viena modificado y
w200 SNRIFIY azy f2a 1jdzS 2FNBOSY Yl &@2NJ t NBI 0
gue producen falsos positivos (de nuevo Miami, Weber, Roma y Charleston) presentan
adza OdzZNBFa wh/ gy Yta RSaLftrirRIa I f1 RS
I NX ljaila carva menores.
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]

[24 /NAGSNAR2A RS I IftS @& [dz2Lll2fA StSOlIy &
ddz t NBIF ol 22 fF OdzNBIF NBaLISOhi2 | t2&8 mn YAy
oy fF Grofl oo &S YdzSadN)} St @I f 2N ydzYs

minutos para cada Crit®, junto con sus intervalos de confianza.

9f YS22NJ NBadz G R2 S&a St RS +#ASYl Y2RAT)
aproxima a la unidad. El Criterio de Rotterdam alcanza un resultado muy similar , con
dzy + NBIF ol 22 fF Odz2N¥WI RS n3Xdcohpod

La superioridad 8 +A Syl Y2RATAOFIR2 Sa FRSYta Sai

respecto a los Criterios de Halle, Miami, Roma y Weber cuando se les considera a los

25 minutos.
95% de intervalo de confianza

Creal L2mite L2mite ¢
Criterio Charleston 25 ,823 ,685 ,961
Criterio Halle 25 ,853 ,799 ,908
Criterio Lupoli 25 ,920 ,885 ,956
Criterio Miami 25 ,709 ,547 ,870
Criterio Roma 25 ,688 ,523 ,852
Criterio Rotterdam 25 ,969 ,950 ,989
CriterioViena 25 ,973 ,955 ,992
Criterio Weber 25 ,688 ,529 ,848

Tabla 33:Areas bajo la curva a los 25 minutos e intervalos de confianza
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pdPHDOp PMMmD /| dzNI & wh/ RS f2a [/ NAOG
modificado

Se presentan superpuestas en la figura 34 las curvas ROC de los 8 Criterios

G OSNRIF RSNR a¢ > OFRI dzy2 Sy St (GASYLER2 O2NN

OFazxz~ e as I 3RS Sf /I NAUSNAZ2Z RS £ASYl Y2RA-
comparativa.
Curva ROC
1,0
B —— Criterio_Miami_10
=—riterio_‘iena_10
—Criterio_\iena_25
/II ——Criterio_Halle_25
0,87 Criterio_\Weher_10
Criterio_Roma_25
=—riterio_Charleston_25
Criterio_Lupaoli_10
= Criterio_Rottercam_10
T 06—
L]
=
S
n
=
@
N ga-
0,2+
0,09 T T T T
0,0 02 04 0E 0g 1,0

1 - Especificidad

Figura34:/ dzZN3I & wh/ RS t24 / NARGSNR2a GaOSNRIFIRSNR&a¢ VY

Se pone de manifiesto la diferencia entre el grupo de los Criterios que producen
falsos positivos y los que no, con un grupo de curvas desplazadakeretha. Estas

corresponden a los Criterios de Miami, Weber, Roma y Charleston.
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]

9f NBaidi2 RS /NAGSNRA2a LINBaSyidly Odz2NWIa Y
mayores que los cuatro anteriores.

oy fI Grofl on &a4S LINBASKEl vyt NKBA @F &2 NBA&
todos los Criterios que se consideraron verdaderos junto con el de Viena modificado,

objeto de estudio.

El mejor resultado lo ofrece Viena modificado (0,973), seguido de Viena original
(0,939) y Rotterdam (0,916). Roma obtseen St LIS2NJ NBadzt F R2 O2y dz
de 0,688.

[ AdzZLISNAZ2NARIFIR RSt /NAGSNR2 RS +*ASyl Y
significativa respecto de los Criterios de Miami, Halle, Weber, Roma, Lupoli y
Rotterdam.

95% de intervalo de confianza

Creal L2mite L2mite ¢
Criterio Miami 10 , 796 ,650 ,943
Criterio Viena 10 ,939 ,909 ,969
Criterio Viena 25 ,973 ,955 ,992
Criterio Halle 25 ,853 , 799 ,908
Criterio Weber 10 , 751 ,607 ,895
Criterio Roma 25 ,688 ,523 ,852
Criterio Charleston 25 ,823 ,685 ,961
Criterio Lupoli 10 ,831 770 ,891
Criterio Rotterdam 10 ,916 ,880 ,953

Tabla34:! NIl a ol 22 fI OdNWIF RS t2a / NAGSNA2a daOSNRIFRSNR&a¢ Yt
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53.a2NF20AYSUAOL

~

ppPodmPd wSftl OAsy RS
RSY23IN}l FAO!I &
5.3.1.1. Edad
[a 3JftyRdAZla Sy f2a

LI OASy(Sa

=

[

f I Yy Rdzf I NJ

Y2ZNF2O0AYSGAC

YSy2NB A

(p=0,02)y volumen(p=0,04)que en los mayores de 50, como se muestra en la figura

opd [ Z2a

LI OASy G Sa

Yt a

25 @3Sy Sa

LINBASY Gl NRYy |

los 10 minutos (44,9 vs 63,96) y a los 25 minutos (30,76 vs 38,34) aunque sin
AAAYATFTAOFIOAsyYy SaNIRNGEZADEDYARANVOISTHI WHEE &I RN

RS RSaoOSyaz:s

j dz§ FdzSNR2Yy Yt a

I Odzal R2a LJ NJ

como a los 25 minutos (p= 0,03 y p=0,004 respectivamente) como se muestra en la

figura 36. No hubo diferencias en elt@sde variables.

En la siguiente tabla (tabla 35) se muestran los resultadoslaétsl para todas

112

las variables:
Edad fFpan 32 bBpna |3 pvalor
bé G2GFfY Hpo N =42 N =211
Edad i
ad media 4090 T ZT| 67,935 (hb2Z <0,0001
Rango 21-49 50-85
Calcemia preoperatoria (mdf £ DEF, 11,59 wmMZ | 11,395 51 4 0,31
C2a¥2NBYAl LINB 2DBS 27l nIT| 268 NX 0,77
S ox A s - MYy DX 0T
tel olalt Sapt yRI HMT XMH B 172.49 0,40
_ . N oA A oMn oM
tel olalf LINSBESNI HnpX36182p 651,34 0,80
PTHi postescisional a los 10 m. nnxdn p coXZdc H 0,09
& | f2a wHp DRYdzi? onITch oyzXon 0,04
DN} RASydS RS OF NR
, }{ uv A . N 73,565 HY X 63,82p nT 0,003
YAY OYSRAL SY Er B HXTH g TcZyn 0,0041
Sait yRI NI y : y !
DN} RASydS RS OF NR
Sy _OFN 72,755 M QE| 69,075 20,87 0,15
YAY OYSRAL SY By uspm 77,32523,60 | 0,31
LINBSESNBGAOI yM2pM b | 7152523 '
Peso (mg DB MPpTY g 1.062p M@ 0,0229
Volumen (mnig DB 1.34051.586 864p1.294 0,0437
Valor de los picos de PHDE 28 p 334 125 p 596 0,18
[ £ OSYALl LJ2ai2DE N yXco § 8,725 n 0,28
Tabla35:/ 2 YL N@OAGIYNR I 6f Sa asS3agy fI SRIR
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-]

‘ BPeso (en mgrs) @Volumen (en mm3) ‘

1340
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Figura3s:wSf I OAsy Sy idNB tF SRFIR & St GFYlF32 3ty

epen< 50 eo@=0s 50 afos

100
50 1 64
77
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83
0
Basal 10 25'

Figura36:wSf | OAsy Sy iNB fI SRIR & f2& 3INIRASYyGSa R
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5.3.1.2.Sexo

El peso y volumen glandular fueron significativamente mayores en los varones.
¢ YOASY Kdzo2 RAFSNBYOAlF Sy I @énbr@beril =
INHzL)2 RS Ydz2SNBad {Ay SYol NB? RA TSN

intraoperatoria, pues los gradientes de descenso de la PTH fueron similares. En la

al o

Saidl a

tabla 36 se presentan de forma detallada todas las variables.

Sexo Varones Mujeres. p valor
bé G2GFfY Hpo N =50 N =203
Edadr, DE 63,525 MH Zpl 63,43 MO 3 0,83
Rango 39-85 21-85
/£ OSYALl LINB 2 LOENI G2 NR 11,70p MZ N 11,35 N @ 0,01
C2a¥2NBYAI LINB2DBESNI (2 2555 nNXcH 2725 NI 0,02
t¢l olalt SaBt yRFN oL 175,685 wmMnn 3 19849 wmy 0,78
t¢l olalf LINBBESNBGAO 35762p ynT Y HYy pPOH §H 0,75
PTHi postescisional a los 10 m. pyZpn 5 cMZop 0,82
@ | f2a DEpninutasLIak Rf ocImMn § oTX0oM 5 0,67
DN RASyiS RS OFNRI RS cnIpc § ccXcn f 0,96
OYSRAI BHY :%20NB5 I 0l 2 TcIco i TyZndg f 0,24
DN} RASydS RS OF NRI RS THZINO § 69,00 p H 0,49
OYSRALF Sy 24 Ip 05%R0X &N ynimc p 77,48 f H N 0,84
Peso (mg DB MoénnT b 1.085p51.329 0,0116
Volumen (mm% 590 1.081 51.059 911,5151.423 0,0098
Picos 182p 848 M 5 n 0,8
[ £ OSYALF LI2aid2DBNF (2 NJ hZnH b 8,62 p n3 00035
Tabla367 2 YLJI NI} OAsy RS @FNAIlIo6fS& asS3gy St &aSEz2o
‘ BPeso (en mgrs) @Volumen (en mm3) ‘

1500 -

1000 1

500 -

O ]
Varones Mujeres
Figura37:wSt I OAsy Sy daNB St aSE2 & St G Yl 32
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53.2./ 2NNBft+FOAsy RS 1 OAYSGAOL |
O2y f2a& LI NI YSOUNRE Y2NF2fs53IA024

t N f2& OtfOdzZ 248 RS LJSaz2 & @2fdzySys y?2
duplicidades (pacientes reevaluados y reoperados), 4 casos en lgsgued S S E (1 A N1Js
FRSYy2YlF & 20NRP& H SOls5LIAO2a Ay iBEntoiAIlMR A RS2 a
casos, porloque2la NB adz F R2a RS Sadl @Ff 2Nl OAsy 4&°¢
HnT SALISONYSYySao

5321.B&2 3t yRdzZ I NJ & OAYySUuAOFr RS OIF M

9y Fdzy OAsy RSt LIS&a2 RS I 3ttt yRdzZ I SEGAN
tres grupos:

fDNXzLI2 wm6Y t S &alor medio /RnH(YH263).p 0 P

D NHzLJ2 H 6 Y2 gt (554 VaiSmedio 1.350 mg (2V&2).

fDNHzL}2 06Y tS&2 xH AN oylToyod Il f2NJ YSRA?Z2

En cada uno de estos grupos fueron comparados, entre otros, los valores de las
O2y OSYiUiN)Y OA2ySa LIXlFavytiAaora RS fF t¢l o
AN RASY (1S40l SESSNBNRDE 312G 2 Y2 &8 Ydz§adaN)} Sy
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Resultados
[

P eso DNXzLi2 ™ DNXzL2 H DNXzL32 o P valor
Peso<1gr Pesola2grs Peso >2 grs
N= 155 N= 54 N= 38
Valor medio en mgrs ( DE) 477 1.350 3.614 <0.001
(DE 243) (DE 274) (DE 1.726).
Calcemigreoperatoria (mg/dl (DE)) 11,17 11,78 11,99 <0,0001
(DE 0,72) (DE 1,02) (DE 1,40)
Fosforemia preoperatoria (mg/dl (DE)) 2,74 2,56 2,58 0,03
(DE 0,54) (DE 0,46) (DE 0,71)
te¢l olalft Sadt yREN] 151,83 213,22 352,26 <0.001
L3kY ftp 59 (DE 85,43) (DE 119,48) (DE343,31)
te¢l olalf LINBSESNB 223,54 436,28 468,50 <0.001
LAKYtp 59 (DE 469,85) (DE 928,21) (DE 562,84)
t¢l LRAGSESNBGAOL 46,13 93,63 76,34 0,0004
L3kYt p 59 (DE 46,22) (DE 156,80) (DE 104,86)
DN} RASYy S RS niruthsR | 65,99 58,67 74,63 0,46
420NB olalt Sait yR (DE 42,31) (DE 63,57) (DE 15,95)
DN} RASydS RS O NRI 68,02 70,55 80,43 0,002
420NB ol alf LINBSES (DE 20,76) (DE 17,35) (DE 9,05)
te¢l LRAGSESNBGAOL 30,17 51,37 44.63 0,0015
LFkYtp 59 (DE26,81) (DE 76,18) (DE 43,82)
DN} RASydS RS O NRI 77,74 75,73 84,10 0,18
d20NB olalt Sait yR (DE 18,86) (DE 34,63) (DE 9,59)
DN} RASydS RS O NRI 75,88 81,00 87,56 0,0006
Z20NB olalf LINBSES (DE 24,83) (DE 12,73) (DE 5,54)
Valor de los picos 72 223 116 0,07
(DE 472) (DE 888) (DE 301)
Calcemia postoperatoria (mg/dl (DE)) 8,62 8,81 8,93 0,20
(DE 0,76) (DE 1,09) (DE 0,97)

Tabla377 2 YLJI NI OAsy

pPo PHPHOD

+2€dzySy 3ty
L3dzr f YSyYGSs f

2 a

RS O NAI o Sa

nT Sa

Y2NF2O0AYySGAOL A

NJ e

Q)¢
u»
L

OAYy S

FAdzSNRBY 3

del volumen glandular.

DNHzLJ2Z Mo X f 2a | dzS8 mMWQRNISH): ValoYBedi@ 213 @S T n N
(DE 190).

DNHzL}2 W63 f2& |jdz§S YHRIB)yValorkbdion.870 Mimn M dc n A
(DE 250).

DNHzLJ2Z 06 f2& | dzS Y$RN2);Walorinetio RISOMDE nn YY
2.055)

En cada uno de estos grupos fueron leedos los valores de las mismas
variables descritas en el apartado anterior (tabla 38). En el caso de la enfermedad
Ydzf GA3Ef | YRORYVYRENBSSHBYOAL St LISaz2 & St @g2f

116



Resultados
[

DNXzL32 ™ g DNXzL}2 HO DNXzL32 o0 9§ p valor
Volumen Vol < 700 mr Vol 700-1.600 mnt Vol > 1.600 mrh
bdé mMpT bdé ny bdéd oH
Valor medio en mmg 5 9 313 mnt 1.070 mnd 3.169 mni <0.0001
(DE 190). (DE 250). (DE 2.055)
Calcemia preoperatoria (mg/dI(DE)) 11,21 11,42 12,25 <0,0001
(DE 0,77) (DE 0,96) (DE 1,28)
Fosforemigpreoperatoria (mg/di(DE)) 2,63 2,61 2,57 0,03
(DE 0,49) (DE 0,60) (DE0,71)
te¢l olalt Sadt yREFEN 159,35 183,85 347,38 <0,0001
LEkYt 5 59 (DE 94,16) (DE 95,08) (DE 331,27)
te¢l oFlalf LINBSESNBGA 189,08 393,69 653,02 <0.001
LAKYt B 59 (DE 205,60) (DE 900,12) (DE1019,43)
t¢el LRAGSESNBGAOL I 47,44 62,75 110,64 0,001
L3kYtp 59 (DE 48,86) (DE 82,05) (DE 79,31)
DN} RASydS RS OF NRI { 68,62 59,71 61,75 0,77
olatt Sadt yRINI (DE 23,18) (DE 69,93) (DE 67,64)
DN} RA Sy (S aRoS 10@ninid? kobrd 67,65 71,65 79,75 0,0003
ol alf LINBSESNBGAOI (DE 20,19) (DE 19,04) (DE 10,50)
te¢l LRAGSESNBGAOL 30,69 37,71 59,93 0,0084
LEkYt p 59 (DE 25,83) (DE 42,18) (DE 84,67)
DN} RASYyGS RS OF NRF 674 78,62 77,37 78,03 0,28
ol&alrt Sadt yRENI (DE 16,22) (DE 24,45) (DE 36,38)
DN} RASyidS RS OF NRI ¢ 75,79 80,78 87,77 <0.0001
ol &lf LINBSESNBGAOI (DE 24,26) (DE 15,01) (DE 6,59)
Valor de lospicos 30 210 306 0.02
(DE 176) (DE 907) DE (907)
Calcemia postoperatoria (mg/dI(DE)) 8,59 8,86 8,96 0,058
(DE 0,82) (DE 0,90) (DE 1,02)
Tabla38/ 2 YL N} OAsy RS @FINAXlotSa Y2NF20AySGAOlFa asS3agy

{8

3f F yRdzf || N
KALISNOI £t OSYAI &

de PTH.

Las fosforemias se comportaron a la inversa, €endY | & 2 NBS &

Yt a LISIjdzS3Fad
[Fa OAFNI A& RS te¢l olalfsSa oSadt yRIFNJ
RANBSOGOlIET & SadlrRNaGAOIYSYydS aArA3ayATAOLGADE

20aSNDI

[} &

j dzS SEAAGSESI| dZy R NRBt 2 DNk y & RA NB
Ittt yRdz | &
LINB2LISNY G2NRA | &

Yt a

Yt

AN} YRS A
I Odza | RI 2

w

a

ax

Sy

valores fueron aumentando progresivamente de valordgel®s grupos 1 a los grupos
3, como se muestra en la figura 38, siendo mayareanto mayor era el peso y

@2t dzySy RS fF 3ttt yRdzZ I LI G2fts53IA0F @
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B Basal "estandar” @BBasal "preexerética"
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400 1
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v <lgr la2grs . >2grs L o . 3
Figura38:t ¢ 1 ot &kt SadtyRENI & LINBSESNBGAOF Sy Fdzy O
L'y FSYysYSy2 &AYATIN aS LINRBRdzZOS Gl YOASY
postescisionales de la PTH. Existe Nd&8f | OAs5y RANBOGI X Sadl RNadd:
entre el volumen glandular y las cifras de PTH tanto a los 10 (p= 0,001) como a los 25
minutos (p= 0,0084) (figura 39). Respecto al peso, aunque hay diferencias

SAGI RNAGAOI YSY (S #®oe3propsroioddl. i A O &= €+ NBEF OAs

BPTH postexerética alos 10" BPTH postexerética alos 25

100 ¢

80 1

60 11 47

40 1 31

20 1

0 4
<700 mm3  700-1600 >1600mm3
~ ~ A mm3 ~ L e im vt mm v LA AN A z ~
Figura 39: x| £t 2N5a RS fla YdzSauNra LR2auSSESNBuUuAOFa ol f2a
glandular.

No se observaron diferencias en los gradientes de descenso de la PTH sobre la
olalrt SadtyRIN Sy yAy3dzy2 RS f2a 3INHzZIRa RS
dzy I NBftFOAsy RANBOGI & LINRPLRNOAZ2YLI§S> @& S

A A

a
volumen y gradientes de descenso sobre la basBIS SESABEY®O2 =t | & It} y I
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YIe2NBa flFa 1jdzS LINRP@20Fy RSaldOSyaza
GSYRN}y dzyl OdzNWIF RS OAYySGAOF RS t ¢l
Respecto a la muestrabasaBpE ESNB G A OF = a8 20a&SNDI
SAGFRNAGAOI YSY(GS aA3ayAFTFAOLGADE oL
f 3ttt yRdz LI G2t 5 3A0FX y2 LIJHzZRASYR2

Yt a |

Y O 7

Sy

7

O2yail i

al

nnHo

pdodoPd wStl OAsy RS fyvaledNP R dzO
LNESESQABADRAY2NF20AYSGAOlL 3t yR

En la tabla 39 se presentan los resultados obtenidos para cada uno de los cuatro

grupos descritos en el apartado 4.2.3.1.

Picos y valles de PTH D NXHzLJ2 DNXzLJ2 H Grupoo 6 D NXHzLJ2 P valor
boe OF&az2a Hc| >=150pg/ml >50y < 150 ppAn LI <50pg/mi
% sobre el total bé no pg/ml bé mm 69
16,74% bé oc 43,29% 26,43%
13,79 %
Valor medio de los picos en 767 86 1 M M H| <0,0001
pg/mi(DE) (DE 1.162) (DE 24) (DE 26) (DE 68)
Peso glandular en mgrs 1.553 1.170 1.016 1.050 0,19
6aSRAI 5 509 (DE 1.584) (DE 1.496) (DE 1.189) | (DE 1.163)
Volumen glandular en mm 1.504 1.021 755 785 0,0542
6aSRAI 5 509 (DE 2.153) (DE 1.491) (DE 1.023) (DE 949)
PTH preoperatoria 260 212,17 154,96 219,57 <0,0001
(DE 260,02) (DE 180,38) (DE 78.08) (158,66)
tel olFalft Safi 288,40 188,69 141,97 223,54 <0,0001
pg/ml (DE). (DE 318,27) (DE 140,41) (DE 79,11) | (DE 132,30)
tel oFalt LINB 1.055,56 274,50 142,70 111,22 <0,0001
pg/ml (DE). (DE 1.223,44) (DE 136,43) (DE 83,09) | (DE 95,18)
t¢el LIAGSESNBG ) 168,26 72,08 41.50 33,35 <0,0001
pg/ml (DE) (DE 182,70) (DE 56,01) (37,12) (DE 24,98)
DN} RASyidS RS OFN 23,66 55,92 68,74 84,62 <0,0001
d20NB o6l alt § (DE90,68) (DE 32,79) (DE 20,71) (DE 6,88)
DN} RASY (S RS O 81,62 72,89 67,47 60,69 <0,0001
sobre basalINB S E § Ns il (DE 10,89) (DE 19,15) (DE 21,23) (DE 23,57)
t¢l LIRAGSESNBI 87,91 46,86 30,59 24,59 <0,0001
pg/ml (DE) (DE 86,64) (DE 42,94) (DE 34,75) (DE 21,53)
DN} RASyd S RS O |- 59,50 71,85 76,47 88,31 <0,0001
sobrebasaf a it YR (DE 40,73) (DE 23,26) (DE 19,64) (DE 7,97)
DN} RASyidS RS Ol J~ 89,04 82,51 75,80 68,96 <0,0001
420NB ol alf LN (DES94) (DE 15,14) (DE 19,84) (DE 32,04)

Tabla397 2 YLJ N} OAsy RS @I NRXl ot Sa
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Resultados
[

DNYzL)2 M6 oO0LIAO2& RS |YLX A2 FdzyYSydz2z BI wmpn

43 casos (16,74 %) presentaron un pico de amplio aumento en la basal
LINBSESNBGAOISE O2y dzy @I f2N) YSRA2 RS Ttct1 LA
LJAO2a RS 3INry StS@OIFIOAsy Fdz2SNRyYy fla Y+a 3INI
volumen medio de 1504nm3» [ | NBfl OAsy RSt @2t dzySy 02\
LINE RdzOAR2 S&aidt OSNODF RS FEfOFYTIN £ &aA3YyAT
Of F NI YSY(dS y2 48 tOFyll aA3ayATAOIOAsy Oz2y

¢N}F & fF SESNBaira RSt pdstBseigiorates ddHaliPT sod A 02
llegaron al rango de la normalidad ni siquiera a los 25 minutos. Sus valores absolutos
fueron de 168,26 pg/ml a los 10 minutos y 87,91 pg/ml a los 25 minutos,

condicionando resultados negativos en la MIO.

9y Odz yiier & tRS ORY=BNI RIF OAsy RS fF t ¢l f 2
grt2NI RS fI YdzSadN)y olFalt SaidtyRIN FTdzsSNRY
YAydziza @ ppZpn  €2a&8 Hp YAydzizad 9aidz 02\

I dzy' lj dzS Sf OEHNORARFESSEatiga / NAGSNAR2a jdzS Sail
calcular el gradiente (Viena, Lupoli y Rotterdam). Los gradientes de descenso sobre la

ol alt LINSSESNBGAOIFI o fl YlI&2NJ RS Fyola Sy
81,62y 89,04 a loly 25 minutos respectivamente.

DNXzLJ2 HO6 O6LIAO2& RS Y2RSNIR2 FdzYSyiad2 bBpn
9y SadS 3INHzIR a8 AyOfd2Sy oc 0O8pazr O2y
Yo [Fa Attt yRdzZ Fa NBaLRyaloftSa RS Sadz2a LI

medio de 1.170 mg y un volumen de 1.021 fhralgo menores que las del grupo
anterior.
¢NJFa fF SESNB&ara RSt GS2AR2 LI G2fts3Ad2s
fueron de 72,08 pg/ml a los 10 minutos y 46,86 pg/ml a los 25 minutos. A los 10
minutosnocons 3dzSYy NI} y32 RS y2N¥YIfARFRX | dzyljdzS aNn
[ 2a 3INIRASyGdSa RS OFNRF RS fF te¢l | f2
YdzZSAGNI ol al
ydzS@2 a20NB

a

ax

Sadt yRIFNJ FdzSN2Y RS ppZdu &

f
fF ol &lrft LINSSESNBGAOIY THZyd @&

120



Resultados
[

DNXzL)2 06 oO0y2 Kdzo2 FdzYSyid2 s pn LIEAKYf 0D

9y Mmoo Ol &d2&8 O0noZH@E:0 y2 Kdzo2 yAy3aAgdgy | dzvy
de los picos en este grupo fue de 1 pg/ml.

[ A 3ttt yRdzZ Ia RS SaiS 3INHzZIR (dz@ASNRY dzy
grupo 2, con una med de 1.016 mg de peso y 755 rhde volumen.

Los valores postescisionales de la PTH fueron de 41,50 pg/ml a los 10 minutos y
30,59 pg/ml a los 25 minutos, ambos en rango normal.

[ 24 3AINIRASyiSa RS OFNRIFI RS fF te¢l I f2a
YdzSAGNF ol alkt Sadt yREFENI FdzSNRY RS cyXTtn & T
NBaLISOGADEYSYy(iSs a20NB I YdzSadNF ol &l f LINF

DNXzL)2 ndéd ORAAYAYdzOAsy 2 @IffS Fpn LIAKYT

En 69 casos (26,43%) no solo no se produjo pico, sin&alzé 2 dzy I RA&AYA Y dz
RS tF&a OAFNI& RS te¢l Sy f1F YdzSaidNI LINBSESNJ
112 pg/ml.

[ Fa 3ttt yRdzZ Fa RS SadS 3INHzZI2 GdzOASNRY dzy
claramente inferior al grupo 1 y 2. Su peso medio fueld®0 mg y su volumen 785
mm°.

Los valores postescisionales de la PTH fueron de 33,35 pg/ml a los 10 minutos y
24,59 pg/ml a los 25 minutos, ambos en rango normal.

[ 284 3INIRASYyGSa RS OFNRF RS fI t¢l a20NB
fuerondeyncH | f2a wmn YAydzizazr & yyXom | 2

gradientes fueron de 60,69 y 68,96 a los 10 y 25 minutos respectivamente.
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Resultados

—_— ——————————————————————————————
lytfAara RS NBadzZ 0F R2a
[ 24 LIAO2a Yta Ffd2a TFdzSNRBY LINRRdAzOAR24a |
@2t dzySy ljdzS flFra RS f2a 20NRa 3INHzéars LISNER
figura 40).

| B Peso (en mgrs) BVolumen (en mm3) |

2.000 +

1.600 F5o4

1170

1.200 4

800 +

400 1

0+

Grupo 17 >150 Grupo 2° >50- Grupo 3° =50 Grupo 4° <50
<150

Figura 40:/ 2 NN delopicesytoel peso y volumen glandular

9EAAGS dzyl NBfIOAsy RANBOGI SyiNB St oIt
de la PTH, tanto a los 1p<0,0001)xomo a los 25 minuto§<0,0001) cuyos valores
LX I aYt GAO2a yR2:2SNRBY IREONBIOXSY 1Sz RSARS St
4 ®dy fI  FAIdzNI nm &S LINEaS yabtey en BFml T2 NI |

redondeados.

DPostexer ® i ca dBPlocs ex®E ®tica a | os

200 -

168

150 A

100 A

50 | Figura 41:/ 2 NNBf | OAs Yy

de los picos con la PTH

postescisional
Grupo 10 >GrSupo 20U >50Gr<udpsdd 30U N Groupo 4U <50
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50
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Resultados
-]

¢ YOASY Kdzo2 NBflFIOAsy RANBOGIF SyiNB St
RS3I NI RI OA gpf0,0RA) . fos gradientes de descenso de la PTH se comportan
de forma inversa $3gy &St dHalvidzS&EaaNNE €1 [dzS &S KI 3

como se muestra en la figura 42.

"es¢t=See25'EBasal "preejxer ®ti

——p—=10E Basal "es+=Slerd0" EBasal ”pre%xer@t 2 5E Basal

100

75

y 24
\ 50 >50%

v56
v
veo—" |1
v 25
/ 73 \ ¥ 85
82
0 ‘ ‘ - ‘
>150 pg/ml >50-<150 N 50 <50 pg/ml >150 pg/ml >50-<150 N 50 <50 pg/ml

Figura42:/ 2 NNBf I OAsy RS t2& 3INIRASyGSa RS OFNRIF RS f

{S 20aSNWI 1jdzS§ t2a&a 3INIRASyGdSa az2oNB fI o
RS | YLX A2 |dzySyid2s & @Fy KIFIOASYR2aS YI &2NE
dsYAydzzS®d /dzr yR2 I NBEFSNBYOAlI Sa fI ol alft
de picos de amplio aumento presenta unos gradientes muy elevados, y esto van
RAAYAYdz2SYyR2 O2yF2NXS f2a& LMAO2a &S Gy | LX |
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Resultados

534! OASNII2&a & SNNRBNBa RS I LINYzZS«
Y2ZNF2O0AYSGAOI It yRdz I NP

5.3.41. Pacientes no curados

Los pacientes no curados fueron 16. Ocho de ellos no se reintervinieron por
RATSNBY(GSa Y2iAdedos én la@etyalidddy Tds Yacighies fueron
NEAYGSNBSYAR2a SYyGNB fFa wn K2Nra & St |32
OdzN} R24&> @& p LI OASyGSa TdzSNRYy NBSGOIf dz2 R24
MIOPTH negativa en la que se objetiv lj dz§ y 2 KI o NI &AR2 SEGAN
LI G2f53A02 aSONBG2NY ! Sadz2a p LI OASyidSa a
YAAY2 O02 [jdZANYIENBAO2 |jdzS NBadz s LIR2aArAdagdld

En estos 16 casos la prueba no siempre fue negativa, pues algunos Criterios
offecier y FlLfaza LRaAAGAG2ad {S SELRYSY dzy2 I dz
FyFfAT N aA Kdzo2 RAFSNBYOAlLda Sy €t Y2NF2O0Ay
error de la prueba.Tablas40 a 47).
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5.3.4.1.1. Criterio de Miami

Resultados
-]

Criterio de MIAMI Verdaderos Falsos P valor
Negativos Positivos (Wilcoxon)
Mn alLb} ¢h{ 10 6
(3,83%) (2,3%)
t ¢l ol alf LIBAaY 180,00 127,83 0,1952
DE). (DE 83,22) (DE 70,00)
t¢l ol alft i 217,20 268,33 0,4916
FE 5900® (DE 105,90) | (DE 164,32)
Valor medio de los picos er 37 141 0,0516
LI3IkYf 5 59 (DE 59) (DE 111)
Peso glandular en mgrs (Medii 274 777 0,1059
FE 590 (DE 130) (DE 947)
Volumen glandular en mm 253 862 0,1336
6aSRAI p 590 (DE 257) (DE 1.148)
PTHLI2 8 G SESNBGAO 167,30 106,83 0,1638
LAKkYfp 590 (DE 80,66) (DE 57,84)
D RS O NRI a2 20,14 58,62 0,0060
Yia Ffidz (DE 16,01) (DE 5,29)
Hp alLb] ¢h{ 7 9
(2,68%) (3,45%)
t ¢l ol al f LIBaYif 184 142,11 0,3066
DE). (DE 98,13) (D E 63,59)
t ¢l oFalf pyn g 201,14 263,78 0,2625
B 590 @ (DE 105,19) | (DE 143,14)
Valor medio de los picos er 17 122 0,0226
LJAKYE B 59 (DE 44) (DE 99)
Peso glandular en mgrs (Medi{ 293 601 0,7009
E 590 (DE 176) (DE 794)
Volumen glandular en mm 205 691 0,0720
6aSRAIF B 590 (DE 304) (DE 945)
t ¢l LI2adSESNBI 150,71 98,78 0,2227
6LIAKYE B 590 (DE 86,73) (DE 54,93)
D RS OF NRI a 22,30 62,16 0,0050
Yta taz (DE 19,45) (DE 8,69)

[F& 3ttt yRdzd I 4
A TlItaza

Sadl RNadAOkF F

¢CFYOASY

como a los 25 minutos.

Yt a

HP
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5.3.4.1.2. Criterio de Viena y Viena modificado

Resultados
-]

Criterio de VIENA y VIENA| Verdaderos | Falsos
modificado Negativos | Positivos
Criterio de VIENA 16 0
Mn alLb| ¢h{ (6,13%)
t ¢l ol al fpg/M8g 06 9H 160,44
(DE 80,43)
t ¢ ol alf LM% E 236,38
DE). (DE 128,00)
+ 2N YSRA2 RS f 76
DE (DE 94)
t Saz2 3Af yRdz I NJ 506
DE) (DE 671)
Volumen glandular en mir(Media 496
B 590 (DE 777)
PTHLR2 &G SESNBGAO!I 144,63
(LIAkYfp 590 (DE 77,03)
D RS O NRII &a24d 9,89
Saidt yRI NJ (DE 19,52)
Criterio de VIENA MODIFICADC 16 0
Hp alLb;] ¢h{ (6,13%)
t ¢l ol al fLlA%ait R 160,44
(DE 80,43)
t ¢l ol &l £ (% YH 236,38
DE). (DE 128,00)
£+ f2N) YSRA2 RS f 76
DE (DE 94)
t Sa2 3t yRdz | NJ 506
DE) (DE 671)
Volumen glandular en mir(Media 496
FE 590 (DE 777)
t ¢1 LIRAGSESNBGAQ 121,50
FE 590 (DE 72,98)
G.RS OF NRI  xp g3 25,92
olalrt SadtyRFN (DE 18,04)
Tabla4l+ | NAF 6f Sa Y2NF20AySiAOla Sy fz2a

/ NAGSNRA2 R
f SOSNJ it O2
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Resultados
-]

5.3.4.1.3. Criterio de Halle

Criterio de HALLE Verdaderos | Falsos
Negativos | Positivos
mMmn alLb; ¢h({ 16
(6,13%)
PTHbasd#b a (it YR K NX 0 5 160,44
(DE 80,43)
t ¢I ol atlf LEE S| 236,38
DE). (DE 128,00)
Valor medio de los picos en pg/n 76
F 59 (DE 94)
t S&a2 3f | yRdzf I NJ 506
DE) (DE 671)
Volumen glandular en mmn 496
6aSRAlI 5 590 (DE 777)
t ¢ | L2 AaGSESNBGA 144,63
(LI3kYtp 590 (DE 77,03)
D® RS OF NRI xp /¥ 9,89
ol al f Sadt yRF N| (de19,52)
Hp alLb] ¢h{ 16 0
(6,13%)
t ¢l o al fLIAKait ¥ 160,44
(DE 80,43)
t ¢I ol al t LIEE SK 236,38
DE). (DE 128,00)
Valor medio de los picos en pg/n 76
F 59 (DE 94)
t Sa2 3t yRdz | NJ 506
DE) (DE 671)
Volumen glandular en min 496
6aSRAIF B 590 (DE 777)
t ¢l LI2AGSESNBIGA 121,50
6LIAKYf B 590 (DE 72,98)
D® RS Olsgirie la mueptra 25,92
ol &kt Sadt yRINI (18,04)

Tablad2:+  NA | 6f Sa Y2NF20AySiAOra Sy f2a LI OASyidiSa yz2 Odz

Los pacientes no curados se detectaron bien, al 100%, tanto a los 10 como a los

25minutos, y al igual que el de Viena, este Criterio no produce falsos positivos.
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Resultados
-]

5.3.4.1.4. Criterio de Weber

Criterio de WEBER Verdaderos Falsos p valor
Negativos Positivos (Wilcoxon)
mMn abLb} ¢h{ 10 6
(3,83%) (2,30%)
t ¢l o al fLaxarit wRI5| 180,00 127,83 0,1952
(DE 83,22) (DE 70,00)
t¢l ol alf LBMBSESHI 217,20 268,33 0,4916
(DE 105,90) (DE 164,32)
+Ff2NJ YSRA2 RS f 2] 37 141 0,0516
(DE 59) (DE 111)
t Saz2 It yRdzZ I NJ Sy 274 777 0,1059
(DE130) (DE 947)
Volumen glandular en mmd a S R A 253 862 0,1336
d.t) (DE 257) (DE 1.148)
t¢l LRAGSESNBiLE@IY 167,30 106,83 0,1638
d.t) (DE 80,66) (DE 57,84)
D® RS Ol NRII a206NB 20,14 58,62 0,0060
(DE 16,01) (DES5,29)
Hp alLb} ¢h{ 7 9
(2,68%) (3,45%)
t ¢l ol al fLlaKaridt wRI5| 184,00 142,11 0,3066
(DE 98,13) (D E 63,59)
t¢l oFalf LBMBBESH] 201,14 263,78 0,2625
(DE 105,19) (DE 143,14)
+f2NJ YSRA2 RS f 2 17 122 0,0226
(DE 44) (DE 99)
t Saz2 3t yRdzZ | NJ Sy 293 601 0,7009
(DE 176) (DE 794)
Volumen glandular en mmo a S R A 205 691 0,0720
d.t) (DE 304) (DE 945)
t ¢l LI2AGSESNBGAOL 150,71 98,78 0,2227
d.t) (DE 86,73) (DE 54,93)
Do RS OF NRI &20NB 22,30 67,16 0,0050
(DE 19,45) (DE 13,24)

Tabla43/ 2 YLJ N} OAsy RS QI NAIof Sa

Y2NF20AYySGAOra Sy f

248 LJ OAS

Este Criterio produce los mismos falsos positivos quele Miami, con las

YAaYla OFNIOGSNNadGAOIraE Y2NF20AYSGOGAOLrae {S
LINE RdzOSy LA O2a YlIeé2NBasx @& Saidz2z Sa Yta | Odzal
AAIYATFAOFOAsY Saildl RNAGAOF LI NI f2& LIAO240
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Resultados

5.3.4.1.5 Critericde Roma

Criterio de ROMA Verdaderos Falsos p valor
Negativos Positivos (Wilcoxon)
0,0183
Hp alLb] ¢h{ 6 10
(2,30%) (3,83%)
t ¢l ol al fLlAKarit RIS 201,33 135,90 0,1366
(DE 95,03) (D E63,09)
te¢l ol alf LBBBE SHI 223,17 244,30 0,7095
(DE 95,84) (DE 148,35)
£+ 2N YSRA2 RS f 2] 22 108 0,0771
(DE 46) (DE 102)
t S&a2 3t yRdzZ | NJ Sy 293 601 0,7009
(DE 176) (DE 794)
Volumen glandularen mn? 6 a SR A 246 621 0,2405
DE) (DE 321) (DE 917)
t¢l LI2AGSESNBGAOL 166,33 94,60 0,0933
DE) (DE 83,53) (DE 53,44)
D® RS OFNRI a206NJ¥ 23,11 57,69 0,0144
alto (DE 21,17) (DE 16,36)

Tabla44/ 2 YLI N OAsy RS @I NAlIofSa Y2NF20AYySGAOFa Sy f2a LI OA¢

Con este Criterio una cifra considerable de pacientes no curados presentaron
un falso positivo. Sin embargo no hubo diferencias significativas entre la
morF 2 OAYySGAOF RS Sadz2a NXaLSoaz2 | f2a ljdzsS f
Ct LINRPROSRNIY RS 3ftyRdzZld RS YI@2N LSaz

mayores.
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Resultados

5.3.4.1.6. Criterio de Charleston

Criterio de CHARLESTON Verdaderos Falsos P valor
Negativos Positivos (Wilcoxon)
0,0219
0,0371
Hp alLb} ¢h{ 11 5
(4,21%) (1,92%)
t ¢l ol al fLla%arit ¥R 196,82 80,40 0,0126
(DE 69,45) (DE 23,52)
te¢l ol alf LBBEBES 288,45 121,80 0,0311
(DE 130,93) (DE 44,49)
£+ 2N YSRA2 RS f 92 41 0,4401
DE) (DE106) (DE 54)
t S&a2 3Jtl yRdzZ I NI S 542 425 0,1821
(DE 817) (DE 96)
Volumen glandular en mid a S R A 538 413 0,4742
DE) (DE 944) (DE 314)
PTHLI2 8 G SESNB G A OF 154,64 48,60 0,0079
DE) (DE 63,85) (DE 10,92)
D RS OI NRI 420 41,17 56,63 0,3241
alto (DE 23,98) (DE 18,63)

Tabla 45:/ 2 YL NROABY NR I 0f Sa Y2NF20AySGAOFa Sy t2a LI OASyidS

Charleston

[ Fd OAFNXa&a Yta ola2la RS t¢l olFalkf 3Idzr NRI
LI2AA0A024Y &aASYyR2 SaidlrRNadAOFYSYy(dS &arayas
YAydzizad ' RSYtL&as | t2& wWp VYAydziza SEA&Q
LINSSESNBGAOIEBI BdzSa aabb¢ERA S8AYOASY &5 LINRRO
diferencia de los anteriores Criterios, no se observa diferencia en volumen y peso
3t yRdzE I NJ Sy OdzZlyd2 I tF LINRRdJzOOAsy RS FI
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5.3.4.1.7. Criterio de Lupoli

Resultados

Criterio de LUPOLI Verdaderos Falsos
Negativos Positivos
Mn abLb} ¢h{ 16 0
(6,13%)
t¢l ol al fLIAKardt RIS 160,44
(DE 80,43)
tel olalf LBBEBESH 236,38
(DE 128,00)
+ f2NJ YSRA2 RS f 2 76
(DE 94)
Peso glandulare INE ¢ a SRA 506
(DE 671)
Volumen glandular en mimo a S R A 496
DE) (DE 777)
t¢l LRAGSESNBGLEON 144,63
DE) (DE 77,03)
Do RS O NRI 20| 9,89
Sadt yRI N (DE 19,52)
Tabla46x | NAl 6f Sa Y2NF20AYySGAOLa Sy 234
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Al igual que lo<riterios de Viena y Halle, no produce falsos positivos, por lo
LINE OSRS yAy3dzyl
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Resultados

5.3.4.1.8. Criterio de Rotterdam

Criterio de Rotterdam Verdaderos Falsos
Negativos Positivos
Mn abLb} ¢h{ 16 0
(6,13%)
t¢l ol alf LAY gR 160,44
(DE 80,43)
t ¢l ol al f &LIINSGIE Sk 236,38
(DE 128,00)
+Ff2NJ YSRA2 RS 2 76
DE (DE 94)
t Sa2 3t yRdzZ | NJ Sy 506
(DE 671)
Volumen glandular en mimd a S R A 501
DE) (DE 353)
t¢l LRAGSESNBLEON 144,63
DE) (DE 77,03)
D® RS OF NRI BT x: 9,89
Yta Ffaz (DE 15,92)

Tablad7x | NA I 6f Sa Y2NF20AYySGAOLA Sy t2a LI OASyidSa y2 Od

Igualmente detecta correctamente todos los verdadertegativos y al no

haber falsos positivos no procede la comparativa.
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Resultados
[

5.3.4.2. Pacientes curados

/| 2NNBXaLR2yRSy | t2a wnp OFaza Sy ft2a |
permanente por al menos 6 meses.

[ YF@2NNIF FdzSNRPYy OSNRIFIRSNRA LI2arAdArg2a
YI'yAFSads O2Y2 Frtaz2 ySardiAg2 o6Cbod 9ai(2a
20l aA2ySa a2YSiAR2a | SELX 2N} OA2ySa OSNIA(
LI §2t53A02 | RXOyagy2li86raapNl &+ 1jdzS Sadl o

Se exponen uno a uno los 8 Criterios para analizar si hubo diferencias en la
Y2NF20AYySGAOF RS t2a&a LI OASyGSa OdzNI R2a |jdz
(FN) en la prueba realizadd.ablasde la 48 a la 55)
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Resultados

5.3.4.2.1. Criterio de Miami

Criterio de MIAMI Verdaderos Falsos p valor
Positivos Negativos (Wilcoxon)
Mmn alLb! ¢h{ 237 8
(90,8%) (3,07%)
t ¢l ol al fLAKardt RIS 198,67 126,25 0,0877
(DE 177,19) (DE52,55)
t¢l ol alf LBBSSESH 312,42 155,63 0,4941
(DE 631,58) (DE 106,08)
+ 2N YSRA2 RS 2| 114 29 0,6196
(DE 583) (DE 68)
t Sa2 3JfFyRdzZ I NI Sy 1.188 704 0,4802
(DE 1.344) (DE 435)
Volumen glandular en mmo a SR A 966 492 0,6673
DE) (DE 1.385) (DE 259)
t¢l LRAGSESNBLE®N 57,76 102,13 0,0011
DE) (DE 93,49) (DE 58,07)
D® RS OF NRIF a20NF 72,39 29,64 <0,0001
alto (DE 17,78) (DE 16,07)
0,0093
0,0040
0.0003

Tabla48/ 2 YLI NI OAsy RS @I NAIFO6tSa Y2NF20AYySUAOlFa Sy t2& LI OA

Los pacientes que alcanzan cifras absolutas de PTH mayores (tanto a los 10
como a los 25 minutos) son con mayor probabilidad falsos negativos, siendo esta
NEBfl OAsy SadGl RNaAaGAOFKYSYGS aAIYAFAOFGADE oL
[ Fa OATFTNI & LINS 2 LaSPNH sk adddiadn a magsr dorcéntae et R
Cb ldzyljdz§ Saidz2 &az2t2 FtftOFyll &aA3IyAFAOI OAsy
wSaLSOoiz2 | £ GF Yl 32 & LIS & 2 3t yRdzf | NJ
AAAYATFAOLI GAQGIYSYGSo fFa 3ttt yRdz | &3 FjadzS2 LINE F
Fdzy OA2y £ YSYy(GS YSy2a OGAGlIA LR2RNNFY &SN O
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[

5.3.4.2.2. Criterio de Viena y Viena modificado

Criterio de VIENA y VIENA modificad{ Verdaderos Falsos p valor
Positivos Negativos (Wilcoxon)
Criterio deVIENA 215 30
Mmn alLb! ¢h{ (82,38%) (11,49%)
t ¢l ol al fLiakaidt ¥RI5 199,63 172,43 0,1310
(DE 179) (DE 143,07)
t¢l ol alf LBBEBESH. 211,43 994,37 <0,0001
(DE 282,75) | (DE 1.452,25)
£+ £2NJ YSRA2 RS 2 12 822 <0,0001
(DE 165) (DE 1.405)
t S&a2 3t yRdzZ | NJ Sy 1.213 880 0,6088
(DE 1.393) (DE 625)
Volumen glandular en mid a S R A 992 659 0,6689
DE) (DE 1.438) (DE 578)
t¢l LIRaAGSESNBLIEOY 42,96 175,67 <0,0001
DE) (DE 51,08) (DE192,95)
D® RS OF NRI 420 | 77,11 0XorT <0,0001
Saidt yRIENJ (DE 11,18) (DE 99,32)
Criterio de VIENA MODIFICADO 232 13
Hp alLb! ¢h{ (88,89%) (4,98%)
t¢l ok al fLJEIS‘KéYLIi ¥R I5 198,94 149.31 0,0319
(DE 177,21) (DE 124.19)
t¢l olalf LBEBBSESH 235,44 1.589,69 0,3254
(DE 301,48) | (DE 2.058,23)
+ 2N YSRA2 RS f 2 37 1.440 0,0091
(DE 198) (DE 1.979)
t Saz2 3t yRdzZ | NJ Sy 1.190 853 0,7560
(DE 1.355) (DE 572)
Volumen glandulaen mnt 6 a S R A 958 822 0,4017
DE) (DE 1.396) (DE 600)
t¢l LI2AGSESNBGAOL 30,09 130.54 <0,0001
DE) (DE 27,29) (DE 124.41)
D RS OF NRI 420 | 83,10 14,28 <0,0001
Sadt yRI N (DE 9,67) (DE 50,92)
Tabla49/ 2 YLI NI} ORI B6Sa Y2NF20AYySGAOl & y f2a LI OASyidSa

[ LINRPRdzOOAsy RS LIAO2a Sai NEflOA2Y LI RI
Gryadgz2 | t2a wmn 02Y2 f2a Hp YAydzizas
(p<0,0001 y p=0.0Brespectivamente).

[ OAFNY | oazftdzit RS t ¢l I f2a wmn YAy dz
grupo de FN.
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-]

Sy

mejores descensos y resultan en VP, aunque esta tendencia no se observa con

5S ydzS@2 az2y Yt a 3INIYRSa LJISaz2 @& @2t o

tanta claridad a los 25 minutos como a los 10.

5.3.4.2.3. Criterio de Halle

Criterio de HALLE Verdaderos Falsos p valor
Positivos Negativos (Wilcoxon)
Mmn alLb] ¢h({ 118 127
(45,21%) (48,66%)
t ¢l ol al fLIAKarit wRI 138,54 249,97 <0,0001
(DE 57,40) (DE 224,05)
t ¢l olalf LBBSESYH 105,55 494,75 <0,0001
(DE 68,54) (DE 819,38)
+ f2NJ YSRA2 RS f; -33 245 <0,0001
(DE 73) (DE 771)
t S&2 3JfF yRdzZ I NI S\ 819 1.488 <0,0001
(DE 999) (DE 1.497)
Volumen glandular en mio a S R A 610 1.264 <0,0001
DE) (DE 923 (DE 1.1613)
t ¢1 L32adSESNBBAKM 21,92 93,85 <0,0001
DE) (DE 7,00) (DE 118,84)
D& RS O NRI a2 0 82,07 53,50 <0,0001
Sadt yRINJ (DE 8,02) (DE 58,13)
25aLb! ¢h{ o 173 72
(66,28%) (27,59%)
t ¢l ol al fLlIAKarit ¥R 158,38 287,43 <0,0001
(DE 87,73) (DE 273,19)
t¢l olalf LBBBESH 144,21 699,17 <0,0001
(DE 112,58) (DE 1.038,49)
+ £ 2N YSRA2 RS f 4§ -14 412 <0,0001
(DE110) (DE 986)
t Saz2 It yRdzZ I NI Sy 1.020 1.527 0,0074
(DE 1.154) (DE 1.615)
Volumen glandular en mi® a S R A 775 1.370 0,0009
DE) (DE 1.060) (DE 1.849)
t¢l LRAGSESNBGAOI 19,09 74,64 <0,0001
DE) (DE 7,55) (66,64)
D® RS OFNRF &20N 85,80 64,19 <0,0001
Sadt yRINJ (DE 7,52) (DE 33,05)
Tabla50/ 2 YLI N} OAsy RS @FNAIofSa Y2NF20AYSGAOFA Sy fz2a LI (

[ P& 3AftyRdzZ Fa Yia 3INFYRSEZGIORY2 0% & i SR
LINBSESNBGAOlI&as @& LAO2a Yra Fftdz2ar LINRRdz
RAFSNEBYOAl 20aSNXIRIF Sa SadlRNauaAOlIYSyYyGS a
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9aGsS GALR

RS Ittt yRdz I

az

Yt a

I Ol fe®| & =

con arreglo a otros Criterios menos restrictivos como el de Miami o el de Viena.

5.3.4.2.4. Criterio de Weber

Criterio de WEBER Verdaderos Falsos p valor
Positivos Negativos (Wilcoxon)
Mn alLb! ¢h{ 215 30
(82,38%) (11,49%)
PTHbasdb a (it YRKNX 6 5 5 201,74 157,30 0,0369
(DE 182,29) (DE 102,82)
te¢l ol alf LBBSE S 338,47 83,93 <0,0001
(DE 657,35) (DE 89,09)
£+ 2N YSRA2 RS f 2 137 73 <0,0001
(DE 607) (DE 92)
Peso glandular en mgrs (Media5 9 U 1.239 678 0,0617
(DE 1.392) (DE 424)
Volumen glandular en mid a SR A 1.011 522 0,1126
DE) (DE 1.439) (DE 446)
t ¢1 LJ2&0SESNSIDAOY 59,89 54,33 0,7344
DE) (DE 97,29) (DE 50,98)
Do RS OF NRI 76,90 28,67 <0,0001
LINBSESNBGAOL (DE10,02) (DE 16,44)
0,0016
<0,0001
0,0034
0,0157
0,0465
<0,0001

Tabla51/ 2 YL} N* OAsy RS

O NAIof Sa
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Resultados

Las cifras dé°TH a los 10 minutos fueron similares, pero para producir VP
Fdz§ LINBOA&2 Yl e2NBa LINSSESNSGAOFa & LAO24
los picos son planos se pueden producir FN, a diferencia del Criterio de Viena.

wSaLlSoldz2 It dyveR3xta HSAFRSAGdzwS22NI | OA SN
3ttt yRdzE A Yt a LISIdz2S31Fa LINRP@20FYy Yt & Cbx

a los 25 minutos.

R &

5.3.4.2.5. Criterio de Roma

Criterio de ROMA Verdaderos Falsos p valor
Positivos Negativos (Wilcoxon)
0,0012
0,0003
Hp alLb! ¢h{ 245 0
(93,87%)
t¢l ol al fLlAKaidt RIS 196,30
(DE 174,97)
tel ol alf LBBESESH] 307,30
(DE 623,16)
Valor medio de los picas LJ3 k Y { 111
(DE 574)
t Saz2 It yRdz I NJ Sy 1.183
(DE 1.336)
Volumen glandular en mimo a S R A 1.171
DE) (DE 1.326)
t¢l LRAGSESNBGAOI 35,42
DE) (DE 44,44)
D® RS OF NRI &20NF 85,18
alto (DE10,64)

Tabla52/ 2 YLI N} OAsy RS @Ol NAlIofSa Y2NF20AySGAOlra Sy t2a LI O
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Solo hubo diferencia significativa en la cifra absoluta de PTH a los 10 minutos

(p=0,0012)
quef s 3A0I YSY (S
LINE Rdz2 SNR Y

¥ dzS

a Cb

YIF&@2N Sy

GFr YOASY Yt |

INHYzL)2 RS C
YA Y dzi 2 3

St

f2a wmn

los 25 minutos no se pudo establecer ninguna comparativa porque no se produjo

YyAY3gy Cbo

5.3.4.2.6. Criterio de Charleston

Criterio de CHARLESTON Verdaderos Falsos p valor
Positivos Negativos (Wilcoxon)
<0,0001
<0,0001
Hp alLb! ¢h{ 235 10
(90,04%) (3,83%)
PTHO I & £ 9383kt YWER I5NJ 194,53 237,90 0,4447
(DE 173,94) (DE 203,24)
tel olalf LBBSSES) 307,73 297,10 0,3305
(DE 632,03) (DE 322,18)
+Ff2NJ YSRA2 RS f 113 59 0,2926
DE) (DE 585) (DE 135)
Peso glandular en mgésa S RA | 1.184 884 0,8187
(DE 1.350) (DE 436)
Volumen glandular en mfo a S R A 964 649 0,7629
DE) (DE 1.390) (DE 417)
t¢l LRAGSESNBGAO 33,26 86 <0,0001
DE) (DE 43,65) (DE 32,37)
D® RS O NRIF a206N 80,29 54,02 <0,0001
alto (DE 20,45) (DE 25,24)
Tabla53/ 2 YL} N OAsy RS @GFNAIFIOG6fSa Y2NF2O0AYSUOAOLa Sy f2a LI OA
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9f /NAGOGSNR2 RS /KIFENXSaidzy y2 2FNBOS

explique acierto o error en los pacientes curados. De nuevo hay una tendencia,

y A

LISNR y2 &AIYAFAOFLGAGEXT | ljdzS fla 3ttt yRdzZ I &
5.3.4.2.7. Criterio dd_upoli
Criterio de LUPOLI Verdaderos Falsos p valor (Wilcoxon)
Positivos Negativos
Mn alLb! ¢h{ 162 83
(62,07%) (31,80%)
t¢l ol al fLIAKaidt RIS 203,76 183,75 0,0532
(DE 166,53) (DE 190,57)
tel ol alf LBBBE S 172,71 569,99 <0,0001
(DE 200,43) (DE 983,27)
+f2NJ YSRA2 RS f2 -31 388 <0,0001
(DE 100) (DE 918)
t Saz2 3t yRdz I N Sy 1.162 1.190 0,4940
(DE 1.387) (DE 1.208)
Volumen glandular en mio a SR A 934 984 0,1186
DE) (DE 1.469) (DE 1.144)
t¢l LRAGSESNBOLEON 32,59 111,17 <0,0001
DE) (DE 20,78) (DE 143,7)
D RS O NRI 4201 82,33 37,86 <0,0001
Sadt yRINJ (DE 6,65) (DE 66,95)

0,0004
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Tabla54/ 2 YL N} OAsy RS

g NRIF ot Sa

Y2NF2O0AYySGAOlLa S

y

tz2a LI O

Con el Criterio de Lupoli solo la presencia de picos elevados se relaciona

AAIYATAOIGAGE YSy i Stanto @ B/10 Eolno 4 lageNdindthss y RS Chb

9f L)Saz e

GlF Yl 32
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5.3.4.2.8. Criterio de Rotterdam

Resultados

Criterio de Rotterdam Verdaderos Falsos P valor (Wilcoxon)
Positivos Negativos
mMn abLb} ¢h{ 204 41
(78,16%) (15,71%)
t ¢ ol al fLIAKarit RIS 188,83 233,46 0,3835
(DE 152,19) (DE 259,79)
t¢l ol alf LBBEBE S 180,78 936,80 <0,0001
(DE 188,09) (DE 1.301,09)
+ 2N YSRA2 RS f 2 -8 703 <0,0001
(DE 111) (DE 1.230)
t S&a2 3t yRdzZ | NJ Sy 1.173 1.166 0,6734
(DE 1.368) (DE 1.115)
Volumen glandular en mid a S R A 945 977 0,4630
DE) (DE 1.414) (DE 1.104)
t¢l LRAGSESNBLEQN 35,99 174,73 <0,0001
DE) (DE 21,09) (DE 184)
D® RS OI NeR halor dbagall 78,29 12,41 <0,0001
Saidt yRENJ (DE 10,19) (DE 88,59)
0,0025
<0,0001
<0,0001

Tabla 55:/ 2 YLJ NI OAsy RS

Rotterdam

[ 24 LIAO24&a RS

SYGNB |Yoz2a

3 NJzLJ2 a

G NRF ot Sa

SEONBOAsY O2yRAOAZYIY
Sail RNaAGAOFYSyYyidS

Y2NF20AYSGAOI &

entre ambos grupos en cuanto a peso y volumen glandular.
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5A80dzAAs Y

cd 5L{/'{Ljb

[ AYGNRBRddzOOAsyYy RS I a 2aypardtoibralerOdl sy Ly
lte¢t KI Y2RAFTFAOFIR2 Sy Sadla R2a gtaravyla F
GSNJ LISdzi A 02 RS Saidl SyGARIFIR @l 1jdzS St ONRGE
LI &1 R2 RS &ASNJ Y2NF2fs53IA02 I &aSNJIOA2IljdZNYAO?2

Anter2 NY¥ Sy 4dS + f1 AYLIX SYSyidGlOAsy RS Saidl 0
mediante dzy’ |  SELJ 2N} OAsy OSNIWAOFf oAflFGESNIt 20f¢
G2RIF&a fl1a LI NFFIGANRARSAZX Odzt t 2 OdzafSa SNI
GFYFI3RS®HGL® | | dzyljdzS aS RAALRYNF RS o0A2LIAAI
Y9I GdzNF £t ST RSt (S2AR2 SEGANLI R2T yIRI LRRNI
G2R2 St (S @ipeksecretod 1 2f 5 IA 02

{AYy SYolINH2:X ol at yR2uBSla SMIOPTHf és capazyd8 & A O
O2Y FANNI N RdzZNI yiGS I AYGSNBSYyOAsy |jdzhi Ny NHA
SEGANLI R2Y &aAy ySOS&ARIR RS gradzZ t ATFNI 23 f
RSt LI OASYydS RdNIyGS St nalg® (aingue hoQakad) |j dzA NJ
fiabilidad.

/2y f1 | &dzRRlI RS t248 SaiddRAza RS f20FtAT I
02y ¢SOYySOA2 o Y asSaidlYAoAr & fF SO23aNI FNI
Sy ¥21dzS 1jdzA Ny NHA O2 &REEGIRES NI OSANIIM D2 2NN = C
SEGANLI OAsy RS G2RF& fL& 3ttt yRdzE & LI NF GAN
SELX 2N} OAsy aStSOGAOI 6 OA NHZA NI YNYAYI| Y
SEOt dzAA @Gl YSYyiS I 3t it¢iBeduifidada® SiJefnoryidlizai, b & LINS |
RS40OASYRSY | RSOdzZ RI'YSyi(iSs f2&a OIt2NB8a RS f
LINHzS 6 | O2Y FTANNI NNI fI SEGANLI OAsy 02 YLX
KALISNFdzy OA2y I yiSs | yiSa RSca G yalobligatoNd | Ay
gradzZ £t AT OAsy RS fl1 a4 NBadlyisSa Ittt yRdz & LI
LISNYAGANNE GFYoASY &aS3FtFN € LINBaSyOAl R
LIN2 RdzOS dzyt OF NRIF | RSOdzt Rl desriofcdnvertireell > Ay R
62NRIFI2S &St SO0GAG2 Sy dzyl OSNBAO2G2YNLE Yi ¢
O2yaS3dzANI St SEAG2 2LISNI G2NA2O
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9aidsS OF LING dzt 2 RS 5Aa0dzAsy f 2 I 6 2 NRI NX
OF NI OG0 SNN&aGAOI & RSY #eheNdiaF éncdhtradak & lab VariaBlESNRA S &
SLIARSYA2t53A0Fa SadGdzRAFRIFAY Sy FdzyOAsy RS f

I O2ydAydzr OAsy AyiSyidlFNBY2a | OfINNE &4S3
NBadzZ GF R2azx fFa O2yiNRBOSNBEALl & deNSgrueldA 2 y I Rl &
Fdzy RI' YSYyGltyYSyidsS Oz2y ftF G42YF RS fla YdzSaidNd
SaldzRA2 & t2a /NAGSNRA2a jdzS &S dziAft ATy L
resultados.

5S&LJzS& LINRFdzyRAT I NBY23a R RS FRNFOA IONRS
resultados obtenidos, los valores de la prueba y las curvas ROC que se generan al
LI AOF NI Sadl S Qfde@dsO2 (i FaSYRALI 2aSQARY RSEa RS
con el fin de descubrir sfiabilidad. En la literatura hay trabajos que comparan los
RATSNBYy(iSa / NAGSNRA2a RS AYUSNILINBOGFOAsYy S &A)
8 Criterios que evaluamos en nueststudio,y A &S RSUGUASYyS Sy Ay@Sa
Y2RATFTAOI NNIFY Sai2nies tieinfiod Ot yR2f 24 Sy RATSNB

Hay varios trabajos de referencia que presentan resultados dispares sobre esta
OdzSalAsys &a206NB f2a [[dzS ol &1 NBYgresenfatr RA & Odz
una comparativa entre los Criterios de Miami, Viena, Weber y otrasnias. Un
trabajo similar publican Chiu et dlen 2006, aunque con diferentes resultados, como
GSNBY24a Yta [RStILyiSd ata NBOASYyiS®™SEyidS 068,
posteriormente en 2014 Papier et #l, el mismo grupo de trabajo polagwesenta
dos estudios en los que se comparan los Criterios de Miami, Viena, Halle y Roma.
¢l YOASY RA&AOdzIANBY2a f2a NBEdeh(el quese RSt
comparan los Criterios Miami, Viena y Halle teniendo en cuenta el impacto de la
apariOAsy RS LIAO2a Sy fF AYGSNLINBGIF OAsy RS f

CAYlLEtYSYyGdSs O2YLX SGFNBY2a fI RAaOdzaAs Yy
Y2NF20AYSGAOF 3flyRdzZ I NJ Sy I LINRPRddzZOOAsY RS
errores de la prueba, tratando de elabodzy | A SNAS RS GLISNFAf SA& RS
NEoz2G¢é¢ RS ftla OFNARIFIofSa Y2NF2O0AYSGAOlI & | dzS

de un posible error en la prueba.
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6.1. Descriptiva general de la muestra

A A 7 ~ A

[ ASNAS 2062Si2 RS SadsS SaildzRAz Saidt T2NY¥Y
FdzZSNRY Ydz2SNB&a oynzum:0v FTNBYGS | pn GF NRyYy!
ligeramente superior a la descrita en la literathi@2 y  dzy | NBflBAsy RS
mMuSNBE & LI2NJ O Nby o
Sin embargo, en los trabajos comparativos analizados el porcentaje de mujeres
asciende a 75% 86,9%°y 8798°F A A YA f | Yy R2 & SseriéiEste dato plietsS & ( NJ
aSNJ NBfSGIFyiS LidzSaaG2 1[dzS§ O2Y2 @OSNBY2a Yt .
paNl} YSUNR A VY2NF2fts53IA02a 3t yRdzZ I NBaAxX & Sad?z
PTH.

Respecto a la edad, la literatura describe el pico de incidencia entre 168 50
I 3%Z4 YASY(N} & 1jdzS§ Sy ydzSaidNI aSNRS tF SRIFER

[ A YSRAlFA RS f2a @QFrf2NBa RAFIysadaoza RS

MMENH Y3IkRf & MpTI My LAY I OAFNFPE* Yt & | f(
131 SN AYFTSNAZNBE || flFa NBOPYARI & Sy LI N& S
EsE6 KSOK2 4SS RS6S I 1jdzS Sy 1jdzS Sy ft2a LI

RAI3y2aidA0l Sy SadlFrRA2a Yia LINBO20Sasz Odzy
LI NaSa YSy2a RSalFNNRfflFrR2axX Sy f2a 1jdsS y2
enfermedad seLINS &Syl Sy SadlRA2a Yta @FyllR2a
LINSASYdlFR2 YIFI@2N) ONBOAYASY (23 & [jdz2S LINR @2 O
YI@2N) Ff RAFIYysadArAozo

[F& 3ttt yRdzZ 4 SEGANLI RIF& Gdz@ASNRY dzy LIS&
medio de 946 mm A este respecto, algunos trabajb&?informan de pesos medios
glandulares menos elevados, mientras que en otros por el contrario los pesos son muy
superiores’®% 9f LIS&2z & St @2fdzySy RS flL & 3ttty
calcemiaa dz NRI'y NBf I OAsy 02y I LINBO2OARIR 02y
@ Sadl O2y St yA@St RS RSalFNNRBtt2 a20A2al yA
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c ®H a2YAUG2NRAT | OAsy AV ONT
6.2.1. Aspectos controvertidos

6.2.1.1 Indicaciones de la MIO

ldzyljdzS tF YIFI@2NNIF RS OANMzZ2lIy2a @& /SyiNRa
G2R2a f2a Olaz2zax @& fI AYRAOIFIY S&aLISOAITfYSY
| £t Adzy2a ljdz§ OdSaidAzyly adz LX AOFOAsy arad
RdzNI REs ¥y | AYyGSNWBSyOAsy & [jdzS LI N} 1jdzS &St
LINSEOA&AsY RS fI SELX 2Nl OAsy OSNWBAOIT oAf |l (¢
hiNR I NBdzYSyiG2 Sy O2y iGN} RS &dz dziAt AT OAsy

provocar falsos negativos (entre un-8/8: RS f2a OFaz2aos 1jdzS SE.
AYYySOSalNALE I dzyl SBLIX 2N OAsy OSNBAOLE o6Af [
t 2N Saidz2a Y2iAg2a I|f3Adzyz2a | dzizaNBa 2LAYI

JFYYFANF FNF aL.L &2y s02 AWYOIRBV@SGE SRSt I R\
y2 SadlF NNI AYRAOIFIRFXZ LER2NJdzS Sy Saidla OANDdzy
: @ fF aLh y2%PLISNY¥AGNI YS22NF NI 2

Sin embargo otros expertos, como Carneiro €&d.S 3 f 'y 1jdzSE Ay Of dza
3 NHzLJ2 RS LI OASy G Sa FfalFYSyds 4SSt SOOA2Y I F
LI Ny G ANRPARSOG2YNI 3IdzAF RF LI2NJ aLht¢l Sa &adzd
I £f Oyl I R2 OdzZ yR2 Sf SaddzRA 2 RS f2@ tATI OA
SEGSyaAisy RS fF LI NIGANRARSOG2YNI @

9y SaidsS aSyadaR2 Gl YoASY FLWzSadly LI2NI €I
otros autores: Bobangat al?’ lo justificand S3+ f I yR2 1jdz§ Sy dzy ¢z R
hallazgos intraoperatorios no coincidencén |l lj dzS & dzZaSNNFy € F & LINJHzSO |

preoperatoria, y De Gregoriet al®

debido a la alta tasa de adenomas dobles que
encuentra en su serie.

/I 2y G2R23X AYRSLISYRASYGSYSyidS RS &adz LI LIS
selectiva, la MIO puede t&aNJ (G YO A SY dzyl AYRAOIFI OAsy SalLlS
multiglandular, y en casos complejos, como las reintervenciones, el carcinoma de

LI Ny ANPARSa & Sy t2a IRSy2Yl SOUGsLMAO24d
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CPHOMPHD 9QAGIYRINARTIFOAsyYy RS I
[ aLht¢l GASyS O2Y2 oFasS fF NYLARF OAySi
YSRAI Sy St G2NNByGS ably3adzqNyS2 dzytk @ST A

AYFSNAZ2NI I f2a p YAydziza €2 [[dzS LISNXYAGS &d:
RS adz 02y OSyidiN} OAsy LXLAYHGAOLIZT GNIXa tI SEi
L2adSaoraArzyltox O2y fF RS fF t ¢l LINS G A |
RSa0OSyaz2z 062 y200 9ailGl (S &yen @PIT, sRBad | NNEP f f

consd ARFR2 O2Y2 LINJXzSol RAF3IysadAaoOl RS STAOI O

tF N} adz S2S0dzOAsy &S (2YFy RAFSNByiSa Ydz
SYy RAFTSNByi(iSa Y2YSyi2a RS I AYyUuUSNUBSYyOAsy®
Odzl yii2 |t oe§¥ENRa REF WwIdzNy Sl a 1jdzS &85 RSo6Sy
SEGNI OOAs Y= S Ay Of dza 2 Sektrael, o lgige juRifca IGSNI RS

diferencias en los trabajos publicados.

adzSaidNra olalrfsSa & |aLlsoiaza G1SOyAad2a
wSALISOG2 | defldas miReSts) ghindeitm Bervicio, y en este estudio,
RSY2YAYlLY2a YdzSadN}: ol alft aSadt yR¥”8& = 61
f2a LINAYSNRAa 328 RS FyRIRdzZN} RS Saidl SOy,
RS fI AYyUSNDSYyDY&a@galjBRSENINAAQY St LI OASydasS |
YFYA20Nl & FySadsairolae {S S@GAGE FaN |jdzS Lz
GNJF a f1 Y yALdz I OAsy RSt OdzStt2 Sy flLa vy
Recientemente han surgido aut@@ue discrepan, y prefieren tomar la muestra basal
RS&4LJzsa RS fI AYyRdzOOAsy | ySaisSaaolszs LizSa
I L AOFYR2 Sf /NAGSNRA2Z RS aAl YA az2zdRB Sail

LISNR O2yaidAddzeSy fF SEOSLIOAsy®

Laa S3dzy R YdzSadG NI oFalf 1dzS RSTAYyAYz2a Sa
intraoperatoriamente en el momento en que se identifica el adenoma y antes de
LINE OSRSNJ I £ fA3FRdzNI RS Zede LISNRN.E@dyE N2l YT | SayO o
esta muesttacomd I Yt & | RSOdzr R @&l jdzS aA as 20oi
AdzYAYAAGNR @I &a0diflF NO2ry OSW G N O AysRydzE RSt ¢ | L.

N} LIARF YSY (S & FNISTFIOGINI St NBadz Gl R2o
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|
[ A R2a YdzSadaNlra o
St SOIFOAsy 6@ 20GNra @SO0Sa
flr OAsy | tf2a RS I olalf SadtyRINE SE
fla O02yOSyiNIOAzySa RS fla YdSaiN}Ia LINBSE

&l fSa 1ljdzS KSY2a RSTA
Y RAAYAYydOAsyOo RS
A

a

Sadt yRFN®» 9ad2 aS RSo6S I 1jdz2ST LN £+ Yy
RSy 2YlF3X aS LlzSRSY LINBPRdzOANJ LIAO2a&a RS St Sgl
valor de & PTH,lj dz§ &S RSGSOGly Sy ¢t Y dzS & i NJ ol al f
I 3LJSOG2 Yta FRStlFyaSo

9y Odz yi2 I f I mupsiras,8xs@ AcanyfoveiRi§ redpécd a la

O2yBSYASYOAl RS dzliAf AT FNJ dzyl @GNRAFMNGSINARSE
canalizar y puede asociarse a complicacidhg®r lo que en nuestro Servicio no se

dzal @ [ 2 YAayY2 20dz2NNBE 02y fla ONFa @Syz2al a
asociadas a complicaciones quesulta excesivo asumir en un procedimiento

qdzA Ny NB A 02 [jdzS LIJzSRS NBIt REVNAS t ODay gy B OF
LINE RdzOSyYy @I f2NB& | oazfdziza RS pordld quevl & 2 NB &
FNOSTFFEOGEFNNFEY fF RAYIYAOF RS RSANIRFEOAsyYy |
de forma3a Sy SNI f  dzy LIS ®N FSHEIFKNEFA OF LI NI £ |

muestras de la MIO, en concreto la vena antecubital del antebrazo.

w»
M-
(et

[ NI @Sy2al LISNAFTFSNAOF SEAIS dzyl aSNRS
evitar errores. El posiciamiento de los brazos a lo largo del cuerpo puede
O2YRAOAZ2YI N 204G NHz0O0Asy RS 1 @NI 1jdzS AYLA
j dz§8 &S LINBOAa&aS fI YdzSaidiNl® 9aisS KSOK2 Sa
LISNXY I ySOS LISNXYSI ot SSY2NI SESENI ODXSyYIT | RS RSI
de la PTH dada su corta vida media, y artefactarse el resultado. Por este motivo
algunos autores recomiendan el acceso artétial

t 2N 20N} LI NGSZ fF AyFdzaAsy RS &Ada&SNR al f;
LINE RdzOA NJ RA f dZ8 k esié esfeBmotivd poryetiz8ad ein Nliestro protocolo
as RSaSOKIyYy t2a&a LINAYSNRA wmn OO RS al y3anNsb
O2YLJ SGt2 St Gdzo2 RS 95¢! & as Y|y A Lzt |
cualquierr 3IA G OAs Yy LlJdzSa Saidt RSAONARG2 jdzS 1 K

N>

falsamente bajos de P¥H
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Muestras postescisionales

9EAAGS ANIY O2yiNROSNEAI GFYdASY Sy Saids
gue deben extraerse, como en el momento en el que deben tomarse.

Algunos autores proponen la toma de la primera muestra a solo 3 minutos de la
S E S N¥nieritras que otros recomiendan esperar a los 5 mindtd§’.

En cualquier caso, tanto a los 3 como a los 5 minutos, en nuestra experiencia
Saidla YdzSaiGNla NBadzZ Gy SEOSaAgdlIYSyidsS LINBO
vida media de la hormona searta (menor a 5 minutos). De hecho los resultados con
estas muestras tan precoces son dispaf&d®1%®
NEO23Sy Ll2airoftsSa NBGFNR2a Sy fF RSANIRFOAS)
LA O2 & LINB S E S NEB ligmpRadguellavhbdindn@se degrgde. R

[ YF@2NNIF RS f2a | dzi2zNBa NBO2YASYRIYy Lk
fF LINAYSNI I & | @S50S a3y yR, dlerdiras YjueSaos NI LI2 &
proponen una espera de 15 minuf8se incluso de 254

9y fF YSRARIF Sy 1jdzS tI SEGNI OOAsy &l y3dzN
Yta GASYLRZ LI N} RSINIRFENES LIRN 2 1jdzS dzy R

, probablemente porque no se

minutos, puede convertirse en uno adecuado si se espera ungsdeii 2 & Y1t a ® ¢
ydzSaidNR SaiddzRAz2z &S NBEO23IS LN GFyd2 dzyl Ydz
f248 Hp YAydzizada RS fI SESNB&arAasz [[dzS NBEO23ISN
Sy OSNRIRSNRAE& LR&AGA D28 presbrnyan Biaseri€ dedl$y (A R2  /
LI OASyiGSa Sy tIF 1jdzS 20aSNBlLy 1jdzS Yt a RS dzy
tf2a mMn YAydziza &S UNIyaF2N¥ly Sy =+t SaLISNIy
£ A3ddzrt 1jdzS y2a20NRax |jdz2S Sy |Dimteralguedl a2a 2
hubiera sido infructuosa.

[ OAYySGAOF RS RSINIRIFIOAsy RS fF te¢l Sy
Saidt oASy Sailof SOARI® | & (iNI}olaz2a NBOA
j dz§ &S LINB RdzOS S A rebdl orn&y, i ud poxanto laME2PTHA s
LJzSRS dziAf AT FNBS O2y FAILOAEtARIR Sy Stft2a0 |

i SE LIdzZS RS aSHyy Vi ¥dBSEViNF NBO23IARI | f 22
& RS t ¢lrodydidGalosgy y2 asS KIy LI

w

A
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|
l RSYt & &4S &l oS 1jdzS Ff3dzy2a LI OASyidSa LINB
GN} & dzylb LI NI GANRARSOG2YNE SEAG2&l LR NI dzy |
LI2NJ 2 1jdzS dzyl YdzSadNI} G2YIFRI Fogdregaz, mn YAy
NBadzZ GF yR2 Sy Saiza OlFaz2a SOARSyGS tI ySOSs

evitar los FN.

cPHdOMPod {SftSOOAsyYy RS (1 YdzSai
Y2YSyi2 RS SEGNI OOAsy RS fI Yo
AN RASYdS RS OF NRF

Jwiz - fF $tS00Asy RS tF YdzSaidiN} ol alkt RS

existe gran disparidad de opiniones, como lo justifican los ocho Criterios distintos que
comparamos en este trabajo, es el referente a los tiempos de espera para la extyacci
RS tF YdzSaiNl LRadSaorarzylt & 1 aStSOO0OAs
L2aiGSa0Aarz2yl £y SEAIARZ LI NI GFHfARFN £ SE
Con respecto a las muestras basales de referencia, los Criterigteda, Halle,
[ dzLI2f A & wW2G0SNRIFY dziAfAT Yy O2Y2 gyAa02 NBTS
RS 2S06SNJ dzal SEOf dza A @ YSYy (S dzyl gy Aol Y dz
LINBSESNBGAOF® {Ay SYOoFINH2X f2a /NAGSNRZ2A
coy2dzy Gl YSy(iS fla R2a oolalf Sadt yRFN & LINB
fl O2YLI NIXOAsy St @Grtz2NJYta f4d2 RS FYolao
En cuanto a las muestras postescisionales, los Criterios de Miami, Viena, Halle,
Lupoli y Rotterdam utilizan una solauestra, pero con diferentes tiempos de
SEGNI OOAsyYyST YASYGNI & 1jdz§ LI NF €2& / NARGSNA?2
pueden requerirse dos muestras.
¢ YOASY RAFTASNBY t2a GASYLRA RS SaLISNI LI
mayor parte de Criterios analizados (Miami, Viena, Weber, Lupoli, y Rotterdam)
SEGNI Sy &dz gyAOl YdzSaGNY | €248 mn YAydziza |
lo hace a los 15 minutos y los Criterios de Charleston, Roma y Viena modificado, que
dzi At AT +FY AYAOALFfYSydGS tF YdzSaidNl SEGNI NRI

20 y 25 minutos respectivamente, si no se alcanza la exigencia a los 10 minutos. En

152



5A80dzAAs Y

YAYy3gy Ol a2 &S S@lfdzr NPy VYdzSaidNra LI2adSaonsz
RS&alLJzSa RS 24 Hpo

9t gfiday2 StSYSyi2 RS RAaOdzaAsy Sa St NBT
IFENFYGATFNI St SEAG2 2 LISAdbs] exdepiReidde HAIRGE 2 &
SEAZS dzyl OAFTN} +oaz2tdzil LIRN RS6la22 RS op L
de la muestra postescisional respecto a la basal elegida, pero con diferentes niveles de
exigencia.

El Criterio de Miami, conside necesario y suficiente un descenso mayor o igual al
prE: a2o0NB St Grft2N) vyta f4d2 RS flFa R2a ol &
por los Criterios de Weber y Viena, e inicialmente por los de Roma, Charleston y
Rotterdam.

Sin embargo otrosutores’*SEA ISy dzyl OF NRI SELRYSYyOAl ¢
al?® al presentar el Criterio de Charleston elevan la exigencia hasta el 65%, y Lupoli
hasta el 70%.

9y RSTAYAGAQGI T tF YdzSadN}r ol art RS NBT
mued G NJF Ll2adSaorarzylf @& Sf 3INIFRASY(HS

w»
—_— 7

dependen del Criterio elegido.

~

chPbHdOmMdnd t A02a & @GFftfSa LINBESESNS

9y ydzZSaiNR SaiddzRA2 KSY2a 202SUGAQDFR2 | dzS
significatvaSy 4 NS St @+t 2NJ YSRA2 RS fF t¢l Sy fI
LNBESESNBGAOIET &aASyR2 Sail gt GAYL Sy 3SyS
LNBSESNBGAOI & LINBaSyidly 3INI'Y RAALISNEAAsSY NB3

[ I F LI NR OA 5 ye ha &studiaididvidientdiads @acientas en 4 grupos
6¢kofl nov a83agy fI YIFAyArAddR RSt LIAO2 2 O f
criterios que Riss et &t*en su trabajo de referencia.

Observamos similitud en el porcentaje de pacientes que presentaron
Y2RAFTAOI OA2yS& [LINBOALFL6tSE RS fF te¢l LINBSES

serie frente al 40% de la serie de Riss. Sin embargo en nuestro estudio, solamente un
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HcXc 22 RS f2a& LI OASYGSa LINBaS cativaNRIg) dzyl  R?
frente al 45% que lo hace en el grupo de Riss. Por el contrario casi un tercio de
nuestros pacientes desarrollaron un pico frente al escaso 14,5% de la serie de Riss. Los
motivos de estas diferencias, sobre todo en cuanto a los picosgesconocidos si
0ASY LISyalyYz2a j dzS I RAFTSNBYOAI NBaLISOG2
exacto de la toma de la muestra. En nuestros pacientes la toma de la muestra
LINBESESNBNAOI &8 NBIftATLEF Sy St YAaawnes Y2YSyli
AyOfdza2z RS AYAOAIFN) ddz RAASOOAsyY I LI NI AydS
YNYAYLF RSY2N} Sy €t SEGNI OOAsyd 58 y2 KI O
YI@2NJ YygYSNR RS @gltftSao

wSALISOG2 | 1jdzS FlLOG2NBE®A1LHMSRSY LA YPE & dzRNJ O
YFENBSY RS I Y2NF20AYySGAOF 3t yRAdAWNE KI &
Sy dzy GGNIolFea22 LIAGSNA2NI f NBFSNBYOAlFIR2 Yl
I RSYy2YlF y2 LI NBOS Ay T dainNemiasgo Idslpaciedre® donzO OA 5 v
I RSy2Yla Yta LSldzS32a @& t¢l olFalrftsSa Ytra o
sentido contrario Carr et af> encuentran mayor incidencia de enfermedad
Ydzf GA3f I yRdzZE F NJ Sy f2a LI OASydSa Gaddés LA O2 a4

picos se relacionan de forma significativa con adenomas solitarios y de mayor peso.

/2y NBtLFOAsy | tz2a SFttSas tF tAIlFRANI |
fl RA&ASOOAsysS tI RSY2N} SEOSBEMBGRYI I 'S SEVC
£ AAYLES YIyALWzZ FOAsy RS tF 3JttyRdg Sz |jd
02y RdzOSY | dzyl RA&YAYdOAsy RS tF OAFTNI F

LIN2 RdzOA Sy R2f 24 @

9y Odz f1ljdzA SN OF a23 I LINRPRddzOOAsy RS dzy LI
OANHz2I y2 LI NI NBFEATIFN dzyl AYGSNLINBGF OAsy
PTH. Incluso puede condicionar el Criterio elegido para ello, pues logrtke WHalle
LINE RdzOSy Sy Saiz2a OlFlaz2a 3INIY VYJgYSNR RS 7FI
literatura’® & G YOASY Sy VyVdzZSEAGINEO SAYidARA2 ONK ©$ N p:
w2ilG0GSNRFY 4SS @Sy I ¥SOGFR2a L}2NJ f lienttadN2 RdzOOA
gue los Criterios de Miami, Weber, Roma y Charleston pueden produein [EBtas

circunstancias.
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cOPHDOPHD | yIfAaAE RS f2a NBadzZ F R2
[ Y2YAG2NRT F OAsy AYyGNI2LISNI G2NRAI RS 1
O2y OSYUNI ORB MY RS Slaidt2 fFNAH2 RS G2RI € A
valores obtenidos en este registro deben evaluarse con arreglo a alguno de los
Criterios expuestos en el apartado 4.2.3.2.
En este estudio se realizaron 261 determinaciones en 253 pasigrdaegque hubo
8 casos en los que la prueba hubo de repetirse, como se detalla en el apartado 4.1.2.,
¢ f2a NBadzZ G R2a FdzSNRYy S@Ifdzr R2a asiagy S
10 y 25 minutos, por lo que se obtuvieron 16 interpretaciones elifess.

/| 2YaAARSNYI Y2&a [[dzS dzy NBadz GF R2 SNNblyS2 yS-
decir, que es preferible obtener un FN antes que un FP.

9y St LINAYSNI OFaz2 St LI OASydS Saidt Odz2NI R
paciente puede sersYSG A R2 | dzyl SELX 2N} OAsy OSNIIAOI f
G§S2AR2 LI G2 insuBtdo§aque chdbiend Bidozinwécesaria si el resultado
Kdzo ASNI &AR2 O2NNBO(l2x LISNRB I 2LISNIOAsy Sy

Pero en el caso contrario, con un FP, al paciente se le considera curado cuando en
NEFfARIFIR y2 2 Saidtz & asS S SyoNlF |t
NEaz2f SNE S& RSOAN) O2y dzyl LISNBRAAGSYOAl 07
interverOAsYy Yt a RStElIyGaSo

t 2N GFlyd2 Sa LINSFSNAOES dzy / NAGSNR2 |jdzS 2
idealmente ninguno. Esto se consigue aumentando la especificidad de la prueba, pero
fl a4 LINHzSOolFI&d RS 3Ny SaLISOATAOXABEAR, qid YOASY
puede resultar inaceptable.

Ly 6dz2SYy /[ NARGSNR2 RS0 SNNEkesperificid&INal gzg el 6 £ | y O
VYGYSNR RS SNNBNBXaA aSlk St YNYyAY2d 9f / NR G SNJ
LI202a 2 VYAy3adgy Ct @& A0FZY RIS XIyW2 NI YRISYWI NiEE  L3:
aguel Criterio que consiga estos objetivos en el menor tiempo posible, mejor a los 10

z

jdzS§ | 2348 Hp YAydzizas LI NI} RAAYAYdzZANI St (A S
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COHDPHDOMD / NAGSNRA2a RS SgIfdz2 OAsy
La exactitud de la MIO enlaNS RA OOAsy RS ftF OFt OSYAl Lka
Saidt Ydzz NBtlOA2YyIFIRI O2y f2a [/ NAGSNR2& | dzS
RSANI RFOAsy RS fI t¢l LISNRBLISNIG2NAI® [2a 3
I NAGSNRA2 SYLX S2 RIFTSHBRGEr ygEENTdzNYy Sl a @
exigencia para interpretarlas, que influyen en la sensibilidad, especificidad, exactitud y
en la utilidad intraoperatoria del ensayo. Todo ello sigue originando controversias
I OSNOIF RS Odz TS50 {S§ LINWG SINRRRSOANI f I OdzNI
LI NI'S RSt SaddzRA2 Sa S@lFfdad N &8 O02YLI NI NE S
20K2 / NAGSNAR2Aa RS AYUSNLINBGFOAsy RS I OAy.
con distintos niveles de @tiA T I OAsy &2y I LX AOFR2a Sy fF Of )

apartados anteriores.

Criterio de Miami

9EAIS LI N} LINBRSOANI fI Odz2Ny OAsy dzy RS
O2yOSYyiNI OAsy LXIFAaAYtGAOF RS t¢l tRay¥faoxz
de las basales.

94 dzy2 RS t2& / NAGSNRM PPV Hus I YSYy G S
requerimientos tienen en cuenta la posibilidad de que se produzcan un pico
LINBSESNBGAO2 & y2 RSaSadlOvEiKdzazz REEy ANHzR A
RSa0Syaz2d 9aiG2 KIFOS [[dzS St ygYSNRB RS Cb &S
ASNNIFY gy YSyz2a &l 1jdzS 1+ K2NX¥Y2yl RAA&ALRYS
exigencia del Criterio se cumple con mayor facilidad. De hecho estrawserie, los FN
fueron 8y alos 25 minutos solo 3.

Sin embargo este Criterio produce @ f 24 wmMn YAydziz2ao |jdzS Kd
Yta Sy fI SaLISN}Y | Hp YAydziza 6 OFazaovs LI

solo no repercute en unos n@gs resultados utilizando este Criterio, sino que los

empeora.
9y St GGNI ol 22 Of? garsOdaredaSue/esteNdfidrio 8Pel el | £ ©
YIEe@2N G atl RS Ct LIN2 RdzOS o6nxXy 1203 | dzylj dzS
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equilibrado que el resto, e aunque mejoran en este aspecto, lo hacen a costa de un
VYGYSNR YdzOK2 Yl &@2NJ RS Cbo

No se producen tantos FP ni en el trabajo de Barczinsky*2(@}4% de pacientes)
ni en el de Papier et &7.(0,2 %). Sin embargo en nuestro estudio el poragnalcanza
el 2,30% lo que limita su utilidad.

Respecto a los valores de la prueba con el Criterio de Miami a los 10 minutos
fueron los siguientes en nuestro estudio: Sensibilidad 9667/8specificidad 62,50%,
VPP 97,53%, VPN 55,56 % y exactityd3%o.

En la tabla 55 se presentan los valores de la prueba aplicando el Criterio de Miami
Sy 24 RAFSNByGSa GGNIrolF22ad8 RS NBFSNBYyOALl |
trabajo con este Criterio es su baja especificidad, a diferencia del deséstudios en

los que supera con creces el 90%. Solo el trabajo de Riss'®Btpatsenta una

especificidad similar a la nuestra.

sensibilidad| especificidad VPP exactitud
Carneiro 97% 96% 99% 88% 97%
Barczynski 97,6% 93,3% 99,6% 70% 97,3%
Riss 98% 66% 96%
Papier 97,7% 96,4% 99,8% 73% 97,6%
Nuestro 96,73% 62,50% 97,53% 55,56% 94,63%
estudio

Tabla®:x | f 2NBa& RS I LINUzSol dziAf ATl yR2 St / NAGSNAR2Z2 RS ail YAc

[ I OdzNBIF wh/ LI NI St /NAGSNRA2 RS aAiAl YA a¢
gl ft2N) LI N St + NBI o6Ftea2 fF OdzN¥WI RS n>X1dc s
25 minutos empeora pasando a ser de 0,709. En la Figura 24 (apartado 5.2.5.2) s
aprecia como la curva alcanza gran altura, por su alta sensibilidad, pero se desplaza a la
RSNBOKI LJ32N St ygYSNRB RS Frfaza LkRarldArgza |

De entre los trabajos revisados, solo Papier et al. presentamas ROC para
diferentes Criterios, alcanzando el de Miami una curva mejor que la nuestra, con un

} NBF oFta22 fF Odz2NBF Yta OSNOFyl | fF dzyARFR
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[ Fd OdzNBI & wh/ &a2ysz Sy ydzSwliaN idohdidhd/ A5y S A
RS f2&8 RAFTSNByidGSa / NAGSNAR2AD [/ dzryia2 YI@&2N |
Yta +tNBF ola2 fF Odz2NBI 2FNBOSy @& LERN Gl yih:
LINBaSydl dzy | AAl0dz OAsy RAIFIJI2¢dENYSIASRSYy @2
RAAONAYAYIF OAsyésxs St +NBI olea2 tF OdNBF 02N
LINHzSo6F &AYy dziAfARFR LI N} RAAONARYAYLEF N aiA dzy
por azar, un 50% de probabilidades de serlo. Sin embargo la curvaalRO¢
O2YLX Sl YSy(dS K2NRT 2y dl ¢ & SNNI I 1j dzSt € I lj dzf
RAAONAYAYLFNNF +Ff wmnms: aA dzy NBadzZ GF R2 LI2AA
St +t NBF otre22 fF Odz2NBIF &S I OSNJ dzS ‘tuebdl dzyARI
es por tanto mejor.

Estas curvas son de gran utilidad para los objetivos de este trabajo, incluso
superiores a los valores de la prueba aisladamente, ya que resultan especialmente
LISyl fATFRFA fFa +NBlIF&a o0l 22 frecdn FROdaeIddmo RS | |j ¢

hemos discutido anteriormente, son menos deseables que los FN.

100
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| — Halle

-—== Miami

"""" Rzymskie

——-- Wiedenskie

Czutosé

40H!

20

0 20 40 60 80 100
100 - Swoistos¢

Figura 43 Papier et al. Curvas ROC para los Criterios de Miami, Viena, Halle y Roma.

Casi todos los trabajos proponen el Criterio de MiagiYc2 St YS22NE St
SldzAf AOGNI R25 LI N} LINBRSOANI £ OdRP8BAsy RS
'y SEFOGAGdzZR RSindicgmms: & &dzLISNA2NJ &N f 2

Incluso Rig8®, impulsor del Criterio de Viena, reconoce la superioridad del de
aAl YA Sy Sf 3INHzIZ RS LI OASyidSa jdzS§ LINBaSyidtl
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9t /NAGSNR2 RS aAlYAZ It d2YFNI O2Y2 NBTSN
dos muestras saA3 dzNy S+ a ol alftSaz S@Aadal 1 Ytvta ol etk
oFalf LINBSESNBGAOIL & O2y Stt2 t2a8 Cbzx | dzS
de tener FP. Estos FP ocurren porque al producirse picos altos, puede alcanzarse sobre
ellosel61j dZSNAYASYy 2 SEAIAR2 RSt pmx: &AYy KI oSNA
De hecho en nuestra serie todos los FP producidos al aplicar este Criterio lo fueron
debido a este hecho.

9y ydzSaGN} SELISNASYOAl y2 LRRS¥HaalRSTFSYRS
olFl2F SaLISOAFTFAOARIR ljdzS 2FNBOS LI AOFR2 Sy
produce. Igualmente Chiu et dl.publican mejores resultados con el Criterio de Viena,

por delante del de Miami.

Criterio de Viena

Este Criterio exigein gradiente de descenso igual o mayor al 50% desde el nivel
oFalrt SadtyRINF £2& mn YAydziza RS tF SaoOAs
No tiene en cuenta la muestra badaNBS S E SmiJBtiagd\ gdsteTiores a los 10
YAYydzi2zad oOLIRNJdzS y2 tla G2YFryooe [ dz A € AT I C
GASYS R23a4 AyO2y@SyASyidiSad 9f LINAYSNR Sa | dz
desconoce si se han producido picos o valles, quayer en los resultados, y el
dS3dzyR2 S&a [[dzS> +f S@Ifdzr N az2¢2 € YdzSaidN
LINE RdzOAR2 LA O2asx €I RS3IN} RIOAsy RS I t ¢l
RSaOSyaz2z xpm: Sy Gy L} Ogfalonide & ¥Yudtd basal NJ 2 (i NI
LINBAYOAAA2YIFf RS NBFSNBYOAIF RS I te¢l Sa v
RAFTNOAE [[dzS asS FfOlFyOS St mhSmids vadod sexp /£: |
LINE RdzOANY Yy Cb

9y ydzS&aGN} SELISNASYOALRKI 6 NBYNE T 2§58 NIAISK:
LIN2 RdzONF dzy Yy gYSNR &AAIYATFAOFrGAG2 RS Cb oon
RAAYAYdZANI 25 ONBIFY2a St 1jdzS§ KSY2a RSYy2YAyY
aplicando el mismo requerimiento en otra muestra postesosicobtenida a los 25
YAydziza O2y St FAY RS RENI Yia GAaAS¥LR LI NI
9FSOUGADI YSY(iSs f FLXAOFNI2> St YygYSNR RS ¢
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Mo O0¢lofl coO & y?2 LINE Rdz2 21j d£3 yAFH W& ICR I NILIZND
St /NAGSNAZ2Z ARSIFEZ | LIS&aFINI RS SEAIAN mMp YAy
Aunque en nuestro estudio no se produjeron FP con el Criterio de Viena, otros
I dzG 2 NBa aA Lzt AOFyYy I LINE RdzOOACayeirdikeéd Ct 02
al. suponen un 0,29%, mientras que el grupo polaco obtiene en ambos trabajos el
mismo porcentaje: 0,4%.
En cuanto a los valores de la prueba, en nuestro estudio fueron los siguientes:
- Para el Criterio de Viena original: sensibilidad 8%/ especificidad 100%, VPP 100%,
VPN 34,78% y exactitud 88,51%
- Para el Criterio de Viena modificado: sensibilidad 94,69%, especificidad 100%, VPP
100%, VPN 55,17% y exactitud 95,02%.
En la tabla 57 se presentan los valores de la prueba conteli€Cde Viena en los
diferentes trabajos analizados.
‘ sensibilidad especificidad VPP VPN exactitud
Carneiro 83% 99% 99% 56% 86%
Barczynski 92,2% 93,3% 99,6% 60,9% 92,3%
Riss 93% 84% 92%
Papier 93,7% 92,3% 99,5% 47,1% 93,6%
Nuestro estudio 87,76% 100% 100% 34,78% 88,51%
(Viena original)
Nuestro estudio 94,69% 100% 100% 55,17% 95,02%
(Viena modificado)
Tabla57+ | f 2 NB& RS f1 LINHzSol dziAfATFyR2 St /NAGSNAZ2Z RS +ASyl ¢

Este Criterio ofrece una especificidad muy elevada, que se aproxima al 100% en

todos los trabajos, y que en el nuestro lo alcanza, por lo que tiene un gran valor

predictivo positivo.
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Por el contrario, el valor predictivo negativo es bajo, solmdoten nuestra serie,
I dzy'ljdzS§ SaidS aLlSoi2 YS22N} | £23&8 Hp YAydziz2.
no serlo y debe interpretarse con cautela en determinados contextos, sin embargo, en
nuestra experiencia, cuando el resultado es positivo, la proidabiide que sea acierto

es total, no debiendo preocuparnos la posibilidad de un FP.

[ a4 Odz2NBIF& wh/ RSt [/ NAGSNR2 RS +#ASyl |0
K2NAT 2y il fSa8 06CAIdzZNI HpOX 2 1jdzS aSsNBFtf Sal
Mn YAydzizada & RS nZdpto | £2& HpZ Ydz LNk EA

tFLIASNI SO Fftd f2a NBadzZ GFR2a LI NI SadsS / NR

RS nZyuHn O6CA3IdzN} novI &S3gy ydzSaideNdy SELISNR.
gy Yta t2a RSt RS A8yl Y2RAFTAOIR2Z a2y SE

Criterio de Halle

'y RSaOSya2 RS te¢l | tf2a wmp YAydziza RS 1
YSY2NJ I op LIAKYt LINBRAOS fI Odz2NY OAsy 061 @& 5N

948GS / NAGSNR2 Sa Yta SEAISYyGS 1jdz§ t2a FyidS
positivos por completo. No considera el gradiente de descenso, sino la cifra absoluta
de PTH postoperatoria, que debe encontrarse en el rango inferior de la hidata

hiNRa | dzi2NBa LI2AGSNRAZ2NYSYGS GFYoASY K
postoperatorias de PTH son superiores a 40, existe mayor riesgo de persistencia y
recurrencid® , & | f 3dzy24& Ay Ofdza2 NBO2YASYRIY dzy
estrecho, a quellos que quedaron en el rango entre 40 y 65 pg/ml por este mismo
motivo'’.

{Ay SYO6INB2: IdzyYSyidtkNI €t SEA3ISYyOAl RSt O
aSYyiAR2 KIFOS 1jdzS§ Sf ygYSNR RS Cb IdzYSyiaS RS
en la lieratura, y en nuestro trabajo.

9y ydzSaiNR SaiddzRAz y2 a$8S G2YlF yAy3dzyl YdL

LIk NI F LI AOFN) SaiGS / NAGSNAR2TX @ RIFER2 [[jdzS &aai
SO tdzZ NI 22 St yA@St RS Sdbkamhdeygt@ pdsteséishaN | Y I &
RS t2& wHp YAydzi2za YAydziz2za oljdzsS @ | Tt @2NJ
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incluso a los 25 minutos la cifra de FN fue inaceptable, con 72 casos, |0 que supuso un

27,59% de los pacientes.
t 2NJ adzlldzSaid2sx y2

O2yaARSNI NI St

t 2a

LINR R dze 2

yAy3agy TFltaz

5A80dzAAs Y

t¢l o @& 1jdzS LINBaAd:
I NAGSNRA2 RS 1 IffS GaOSNRL
Mn YAydzi2zad LINRPRdz2Z2 dzy Y ¢

LJZ a .

En el estdio de Barczynski et al. y en el de Papier et al. las cifras de FN fueron
j dz§ Sy Sf

primer caso fueron un 35% y en el segundo un 34,9 %.

YI @ 2NBa

ydzSa i Ne =

el

lj dz8 St

/ NAGSI

Los valores de la prueba en ntres estudio, a los 25 minutos, fueron los
siguientes: sensibilidad 70,61%, especificidad 100%, VPP 100%, VPN 18,18% vy
exactitud 72,41%.

En la tabla 58 se presentan estos valores junto con los quicpnlotros estudios

analizados

sensibilidad| especificidad VPP exactitud
Barczynski 62,9% 100% 100% 14,2% 65%
Riss 70% 91% 71%
Papier 63,2% 100% 100% 12,6% 65,1%
Nuestro 70,61% 100% 100% 18,18% 72,41%
estudio
Tabla58+ | f 2 NBS& RS f I LINHzSo6lF | LX AOFyR2 St /NAGSNA2Z RS 1I1ftfSo

El valor predictivo positivo fue alto, igual que con el Criterio de Viena, dada la gran

SALISOAFAOARIR RS I LINUzZSol = | dzy hjoze Ri€sdzNR 2 & | Y
et al'®

{AY SYol NHB2 St +tb Fdz§ YdzOK2 Yta ol a2
especificidad, por lo que no lo supera.

| RSYtax KlFe 1jdz§ RSadGrOFNI £ Sadlar SEIFOU

Criterio, algo superior en nuestro estudio gracias a los 10 minutos extra que se le
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concede para aplicarlo, pero en cualquier caso muy baja comparada con otros Criterios
quesuperan el 90%.

En definitiva, un criterio tan estricto como el de Halle evita los falsos positivos y
consigue una especificidad mayor (100%) pero a cambio de una menor sensibilidad,
menor valor predictivo negativo y menor exactitud y, producienda cifra prohibitiva
RS Cb ljdzS tfS@INNF | Y+ a SELX 2N} OAz2ySa
GASYLR |ljdZANYNEBAO2T O2% 2Por 84085 ksfol ¢h n@estrhlP &
SELISNASYOAl O2yaARSNIY2a St / NAGSNBaz RS
Of NYAOI KFoAldz f @

La poca idoneidad de este Criterio queda visualmente reflejada en su curva ROC
OCAIdzNI HcO 1jdzS 2FNBOS dzy t+ NBIF ol 22 fI

AAYAT LN Ff RSf GN}Yole2a2 RS tI LASNI Sde I f o3

0,820 (Figura 43).
Criterio de Weber

AY
[ dzi

O dzN.

9ais / NA GSNR 2 Saidlof S$OS f I O2YLJ NI GA QDI

exclusivamente, siendo el requerimiento un descenso igual o superior a un 50%
respecto a ellZ.
En nuestro estudio produjo larismos FP que el Criterio de Miami, 6, que subieron

igualmente a 9 en el supuesto de aplicarlo a los 25 minutos. Sin embargo produjo

&

~

YdzOK2a Yta FlLftaz2a yS3aragagz2a 1jdzS St RS aAil
porcentaje de errores es mayor, un 13,79% saire,37% del de Miami (Figura 20).

Los valores fueron los siguientes: sensibilidad 87,76%, especificidad 62,50%, VPP
97,29%, VPN 25% y exactitud 86,21%.

En la tabla 59 se presentan estos resultados y se comparan con los del trabajo de
Carneiroet af® lj dz8 S@tf gl f+ SEFOGAGdZR RS f2& / NA
otros.

sensibilidad especificidad VPP VPN exactitud

Carneiro 85% 97% 100% 58% 87%

Nuestro 87,76% 62,50% 97,29% 25% 86,21%

estudio
Tabla59+  f 2NS&a RS tF LINMzSo6F | LX AOFYyR2 St /NAGSNARZ2Z RS 2S06SN®
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Pese a la disparidad de resultados de nuestro trabajo con respecto al de Catneiro
alx OFoS &S8S3FftINJIjdzS tF+ SEIFOQGAGdzZR NBadzZ GF A3

La especificidad lograda en nuestra serie es la misma que con el Criterio de Miami,
LISNE O2y dzyl aSyaArAoAfARIR YSYy2NE y2 O02yaiil
LI N» £ LINY OGAOF Ot NyAOI® ! RSYta RS NBLNE
proddzOOAsy RS Ct X NBLINRRdzZOS ft2a RS +ASyl 2N
no aporta ninguna ventaja.

Las curvas ROC del Criterio de Weber se asemejan a las de Miami por su
RSALIX FTFYASyaG2 + f1 RSNBOKI 6 CadaiaNgor HT 0O X L
GFryd2 YSyYy2Nl +tNBI ote2 I OdzNBI3X 1jdzS Sa RS

que la que ofrece el Criterio de Halle.

Criterio de Roma

9a0S /NARGSNAR2 FadzyS t2a L2addzZ I R2a RSt R
basalmayor) y los implementa con la vuelta al rango de normalidad de la PTH o
02y dzy RS&alOSyaz2z RS t¢l HrtvIp LAY | f2& H
los valores obtenidos en la muestra de los 10 minutos. En nuestro estudio no
tomamos muestra a los®minutos, por eso aplicamos este criterio a la muestra de
f28 Hp YAydziza & O2yaiARSNIY2a SaasS GASyYLR

b2 LINPRdz22 yAy3agy Cb LISNRB aN wmn Ct X | dzS
KFEoNNI LINPRdzZOAR2 ¢%).Cb OHZ0:0 @€ T Ct ObHXIcy

Lombardi et af?, en una serie de 207 pacientes, presenta este Criterio como
ddzLISNA 2N I f RS aAl YA LINF fF ARSYGAFAOI OA:
VYVGYSNR YSYy2NJ RS Ct LISNeR:zI 02Y2 Sa KI oAdldz ¢
Cb 3 |j dz2%mdnieXBeriplican.

9y ydzSaiNR GNIol22 20dz2NNBE 2 O2yidN}I NR2XZ
los 10 FP suponen un grave inconveniente.

Su sensibilidad fue de un 100%, la mayor obtenida de entre todos los
Criterios, pero la especificidad fue de solo 8h,50%, el VPP 96,08% y el VPN

100%. La exactitud general fue buena, del 96,17% y el porcentaje de errores fue
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YNYAY2 603y oz St YS22NJ RS (2R2 f24a [/ NRGSN
forma de FP que son, como ya se ha dicho, menos deseabletoguUeN en la
LINY OG A OF Of NyAOI o
En la tabla 60 se presentan los valores junto con los de otros trabajos de

referencia, en la que se observa la discrepancia descrita.

‘sensibilidad especificidad VPP VPN | exactitud

Barczynski 82,9% 100% 100% | 26,3% | 83,8%
Papier 84,4% 100% 100% | 27,2% | 85,3%
Nuestro estudio 100% 37,5% 96,08%| 100% | 96,17%

Tabla6¥ +| f 2NB8a RS I LINHzSo6l dziAft ATl yR2 St / NAGSNAR2 RS

[ I OdzNBI wh/ RSt [/ NAGSNA2 RS w2Yl LINBaS,
(0,688), por su gran desplazamiento a la derecha debido a los FP que produce

(Figura 28), y es muy diferente de la que presentan Papier et al. (Figura 43)

Criterio de Charleston
Se compone de dos partes de las cuales, si no se cumple la primera, se admite
j dz§ &S OdzyL)X | fI &aS3dzyRId mOY 55a0Syaz &adzL
V2NXIFf 2 RSaO0OSya2 &adzZZSNA2N [ cp> | f2a m
superior al 50% y vuelta al rango normal a los 20 minutos. Esta segunda parte la
aplicamosde nuevo a los 25 minutos, ya que en este estudio carecemos de muestra a
tf2a Hnd® 5SY2YAYylLY2a [/ NAGSNAR2 RS [/ KINISaaz2y
muestra de los 25 minutos.
Este Criterio fue propuesto por los mismos creadores que el de Kfiazoh el
LINRLIs aA02 RS RA&AYAYdzZANI £ OAFNI RS Ct ai)
aSyaroAf ARFR RSt @me: & dzyl SALISOAFAOARIR RS
En nuestra serie, con este Criterio, se redujeron los falsos positivos de Miami
hasta 5, con uny  YSNE RS Cb fA3SNI YSYy:dS &dzLJSNA 2 NJ
20aSNFNRS Sadal @gSydalral Sy dzyl LINRAYSNI I LIN
Nuestra sensibilidad fue del 95,2%, la especificidad 68,7%, el VPR697692
VPN523%e fI SEI OGAGdzR 2 LING Ongaéneralpeo@sSaie dn = v pi2
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los que publican sus creadores.

wSaLlSoi2 | f1 OdzZNBI wh/ X LINBaSydal dzy + NF
YI@2N) [[dzS tF RS aAlYAZ LISNR GASyS I RSag
NBlj dzA SNB LJ N} & dz | Liiokelchiniplars lg5 re§uérimientos €xl-laa 2 RS |
LINAYSNY FFLasSz If A3Tdzat [dzS 20dzNNBE O2y +ASy

supera a uno ni a otro.

Criterio de Lupoli

Creado por Lupoliet 8.8y Hnn o= LINR LI2ZY S dzy2a NBI dzSNJ
LI N} S@AGFEN) t2a Ct® 9EAIST LI NI LINSRSOANJ
Yta RS dzy tm: Sy I O2yOSYyaGNI OAsy LI I aYH GAC
NE&LISOG2 RS tF. t¢l oFalt Sadt yRFN

9y &dz aSNAS RS wmnanm LI OASYyGSa as$ LINRBRdAzOS
supone un 1,98%, mientras que la cifra de FN asciende a 5 (4,95%).

Sin embargo, en nuestro estudio, aplicando este Criterio tan exigente no se ha
LINE RdzOA R2 YAy gy Qdzffa2YIBANIINDIZ S f 2& NB & d
I aLS 002> LISNRB KIF &aAR2 | O02adl RS |dzySyidl NJ ¢
20NRa / NARGSNA2as AyOfdzaz Yta 1jdzS € 2a | dzS
trabajo fueron 83, lo cual supone un 8% de los pacientes, siendo por tanto el
I NAGSNR2 1jdzS YH&a SNNBNBE& LINRRdAzOS 06 SEOSLI dzt
minutos).

Con una especificidad y un VPP del%Q@ha sensibilidad del 66,12% y un VPN
del 16,16% es el Criterio con menor exactiiké (2R2a f2a aOSNRIRSNEP
con solo un 68,20%.

{AY SYolFNH2> adz t NBI o6Fl22 fI Odz2NDI y2 Sa
de 0,831 supera a Halle, a Weber, e incluso a Miami y a Roma, ya que no se ve
penalizada por falsos positivos. Alo Hp YAy dzi2a SaidsS @1 f2N vySaz
este sentido incluso Lupoli considera en su trabajo, que si no se alcanza el
NBIjdzZSNRAYASYyG2 + £2&8 wMn YAydziza RSOSNNI O2
LINBSESNBGAO2 |jdzS 2 Dininlitos ip daSta gie s8 aldai®dNdl NJ K| &
TH? LIFNF RENIEF AYyGSNBSYyOAsy LIEN FAYLFEATFRE
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Criterio de Rotterdam

t dzof A Ol R2 Sy HnanT *céd alFinddy disthiNdizla2asakie EP Y R S &

& YS22NINJ fF SALISOATAOARIR RS freduentedNelzSot & h o
aguellos pacientes en los que la PTH postescisional era superior a 100 pg/ml por lo

j dzS LINB LR YSY dzy ONRGSNR2 Yt a SadNAROG2 az2fl Y
de exigencia en aquellos cuya PTH postescisional fuera menor a 1d0}conA Y 1 Sy OA 5 y
de no aumentar los FN.

Para ello dividen a los pacientes en tres grupos: PTH postescisional menor a 100,
SYiNB mnn @ wHnnX @& &dz2LSNA2NJF wnnx & | OF RI
exigente.

En el primer grupo se admite un 50% diescenso, en el segundo se exige un
TmE: & Sy St GSNOSNR dzy ym:>X aASYLINBE &a20NB f

Al aplicar este Criterio a nuestros pacientes observamos que efectivamente se

O2yaArdadzsS YIFHyadSySNI I OSNeR 24 Ct3x LI®SNR St y
Odzl t &dzLl2yS dzy wmMpZTtmM:®d !'f ATdzrt 1jdz§ 2 0OdzN
SALISOAFTAOARIRT | t2a Hp YAydziza 2a NBad

GNI YAF2NXYIENNFIY Sy =+t ljdzSRFYyR2 &a2t2 dzy pZTp
Los valores de la prueba con el Criterio de Ro#sard fueron los siguientes:
sensibilidad 83,27%, especificidad 100%, VPP 100%, VPN 28,07% y exactitud 84,29%.
Comparado con el Criterio de Viena, mantiene el 100% de VPP, lo cual es ideal,
LISNE St +tb S& AYFSNA2NI y2 &2taldle V¥ieha RS +AS
original a los 10 minutos, por lo que en nuestra experiencia no mejora sus resultados.
Las curvas ROC son favorables (Figura 31): alcanzan gran altura y se aproximan
It K2NRAT 2y dFt &Ay RS&LX T I NASnnltosess RSN
RS nZdpmcsE LINFEAYIF F A8yl 2NAIAYI I LISNER

A

O
a A
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6.2.2.2. Errores de la pruelgigura 20)
oy ft I LIN} OG A OF Of NyA Ol I 1 dzSt € 2a / NAGSNR2
St SOGFR2 RSOSNNIY RSaOIFNIFNESET YASY(GNI & |jdzS
YGYSNRE RS SNNBNBa 3ISYSNBo
9f / NRGSNR2 [jdzS Yt & SNNPE NBaupdiSsggnitid-del Sy y d:
RS IFffS>Y O2y dzy2a LERNOSydala2Sa RS omMIy @& HT
dzy ygYSNR SEOS&A @2 LI NI f1 LN} OGAOI Of NyAO!
Por otra parte, el Criterio que menos errores produce es el de Romasatorun
3,83%, pero tampoco resulta ideal pues todos sus errores, aunque sean pocos, son FP
& St I/ NAGSNRA2 ARSIt RS6S 2FNBOSNI St YSy2Nh
YGYSNRE RS Ct LIaAofSz I ASNILIRaAiAotS yAy3Idzy?2
wSadzt GF NNIyYy porvantd el EiReSidddizMiargi & el de Charleston, con
dzyy LR NOSyidlFra2S RS SNNBNBa tA3ISNIYSyidS &adzZJSN
dobla al de FP.
El Criterio de Viena original tiene la ventaja de no producir falsos positivos, pero
alcanza un poragaje de error del 11,49%0dos a expensas de FN,cual lo penaliza
respecto a Miami y Charleston.
Sin embargo, a los 25 minutos el Criterio de Viena modificado ofrece un porcentaje
RS SNNRBNJ RS a2t2 dzy nXdy:»> & aiAy yAy3agy Ct
pesar de requerir una espera de 15 minutos adicionales, al igual que el destirar
El Criterio de Rotterdam, con un 15,71% de errores ocupa un lugar intermedio, Si
OASY y2 LINRBRdz22 yAYy3Igy Ctd t2N St 02y i NI NA
AAYAT I NI RS SNNBNB&a O6mMoITd:0X F RSWIAY IRRY Cb =

beneficio.
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9y fF CA3IdzNF wun &8 SELRYySY RS T2N¥I 3INI FA

0% Errores

100

60

40 - 31,8

Miami Viena Viena M Halle Weber Roma Charleston Lupoli Rotterdam

Figura 20 Porcentaje de errores para cada Criterio

COPHPHDPOD !'yiEAaAra O2YLI N GA@G2 RS
[ aSYyaAoAfARIR LINY t2a&8 /NAGSNA2A RS w2
I dzy' lj dzS &Ay &AAIYAFAOFOAsyYy SadlkRNAGAOIXT FdzS
modificado (94,69%). Sin embargo, el Criterio de Roma tuvo muy baja especificidad
(37,50%), porque produjo 10 falsos positivos (pacientes considerados como curados
pero con el problema sin resolver), el de Charleston de 68,75%, con 5 FP, y el de Miami
RS cHXIpmr:> O2y ¢ Ctod {A &S FLXAOlIY Sadza /|
serNBAYUSNBSYAR24 ljdZANHINBAOI YSY(iSd 9y OF YOA?2
Y2ZRAFAOIR2X 1jdzS y2 LINBPRdz22 yAy3agy FlLtaz L3
Aunqgue tuvieron un 100% de especificidad, los Criterios menos sensibles fueron los
de Lupoli, seguido di®s de Halle y Rotterdam (por este orden). El Criterio de Weber
FdzS L1202 aSyairofsS @& L1202 SaLISONTFAO2®
[ LINBOAaAsy 2 SEFOGAGddZRR o6LI OASyidiSa O2ND
mayor nivel con el Criterio de Viena modificado (95%), que, aunque€pgboy dzy’ p:> RS
FlLftaza yS3aliAgz2as y2 LINRPRdzZ2 yAy3agy Flrtaz

169



5A80dzAAs Y

W2YFZ aAl YA & /KIFENISadz2y FtOFyT I NRBY Gl YoAS)
prE:0  LISNRI 02Y2 KSY2a aS3FflFR23X LINPRdzZSN
respectivamente. El Criterio de Lupoli (68,2%) y el de Halle (72,4%) fueron
significativamente los menos exactos.

l dzy' ljdzS tI S$&80dzStl RS aAl YA &A3dz28%® L&l dzA |
nosotros, en base a nuestros resultados, consideragh@iterio de Viena modificado
O02Y2 St Yta I|RSOdzZ R2 LI2NJjdzS GSYASyR2 dzyt
SALISOAFAOARIR & LINBOAaAsy [jdzS St RS aAil YA
YAY3gy Flrtaz LRAAGAD2OD

CAYIfYSYydSs L32RNRNZ YIpdzS O3/t AMANG RNIOAS y Yt &
de Halle, Lupoli y Rotterdam aumentan mucho la especificidad pero producen una tasa
muy alta de falsos negativos que obligan a reexplorar el cuello hasta encontrar el tejido
LI 62t 53A02 NBaAARWzZ KE&aél IS LISTUABRBNE RASYGS R
I RSOdz2r R2 O2YyRdzOASYR2 ySOSalNARFYSyGS dzy |
j dZANHNBAO2d® t 2NJ St O2yiGNINRAR2Z £23& / NAGSNR2:
el de Roma, Miami, Charleston y Weber, que aotan la sensibilidad, causan una
YI&@2N) LINEPLR2NDODAsY RS Flrtaza LRaradaragz2aszs Sy LI
ARSYUGATAOIRIZ [[dzS GSYRNly 02Y2 02yaS0OdzsSyOal
hiperparatiroidismo persistente o recurrente.

Los®IRA G SNA2a RS [dzLl2fAZ IFEfS & w2YFX O2y R
RS fI OAYySGAOF RS OFNRIF RS fI t¢lx & O2y NI
resultados.

9f [/ NAGSNA2 RS aAl YA &A3ldzS aASyR2 dzy NBTFS
28298 { 2t 5 NJpery, a la Bizide huestros hallazgos, coincidentes con los de
otros autores®®, queda superado por los mejores resultados del CriteeioViena

modificado.
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6.2.2.4. Curvas ROC

9f GASYLR Sy St OdzZt dzy [/ NAGSNR2 |t OFyl
AYLRNIFYGS LINFY YAYAYATINI Sy 2 LlairoftsS St
O2YyRAOA2YS&Y ASNNIF LINBFSNAOGES dzy / NAGSNR2 |

se aplica a los 25.

t SNE RS y2 aSNJ AN dzyl S&ALISNI RS az2t2 wmp
paciente que una tasa de errores mayor.

[ A Odz2NBI & wh/ AYRAOIFY dzy o0dzsSy yA@St RS
que analiza® & X LJzS&a LISyl f ATl | t2&a [dzS 2FNBOSy C
t 2N GFyd2 dzyl NBLINBaSydal OAsy 3N} FAOF RS 0
Hp YAydziz2zao 2dzyi2 O2y adz O2NNBALRYRASYGS + N

A los 10 minutos (Figura 32) se observa la superioridad de los Criterios de Vienay
w200 SNRFYX 02y dzy t+ NBIF ol22 fI Odz2NBI Yl &2N

RS | €S @& [dzZll2f A az2y f2a Yta RSatl g2
ONRYAYlI OAsyd

m ~—
> N
m< Qx
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Curva ROC: Criterios 10 min

10
—
—Criterio_Charleston_10
i Criterio_Halle_10
Criterio_Lupali_10
—Criterio_Miami_10
0,87 Criterio_Roma_10
—Criterio_Rotterdam_10
==Criterio_“iena_10
= Criterio_Weber_10
T 05
L]
=
S
"
c
@
N g4
02=
0,07 T T T T
0,0 0z 04 0G na 10
1 - Especificidad
Figura 32 Curvas ROC a los 10 minutos de todos los Criterios
{§ O2yadralr + t2a mn YAydziz2za 1dz8 St /7 NR(G S
OdzNI | LINS &Syl O0¢Clofl OHO® ! dzyljdzS Sadl 3

AAIAYATFAOF GAGE &a20NB St RS w2iGSNRFYZ &N | dzS

I 2348 Hp YAydziza {1 &AdzLISNL1LI2&aAOA
asS RSaLxXtity gy Yta I £ RSNBOK

Criterios de alta especificidad la mejoran (Figura 33).

5y RS OdzNE
e AayY

I R Ay d
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Curva ROC: Criterios 25 min

—Criterio_Charleston_25
Criterio_Halle_25
Criterio_Lupoli_25

=—Criterio_Miami_25
Criterio_Roma_25

—Criterio_Rotterdam_25

= Criterio_iena_25

—Criterio_Weber_25

Sensibilidad

0,09 T

0,0 0,2 nf4 n,'s 08 1,0
1 - Especificidad

Figura 33:Curvas ROC a los 25 minutos de todos los Criterios

Se pone visualmente de manifiesto que son de nuevo los Criterios de Viena y
wW20G0SNRIFIY f2a 1jdzS 2FNBOSY YI&2N) t NBF ol 22
hacia la horizontal mejorando respecto a los 10 minutos, y el resto de Criterios
empeoranpor su desplazamiento a la derecha. (Tabla 33).

[ I Adz2LISNA2NARIR RSt / NAGSNRAZ2 RS +ASyl I f
SadlFrRNAGAOKYSYy(GS aArAayAFAOFIGAGF NBalL
cuando se consideran a los 25nemios.

t 2N gftadAyY2x Sy fF O2YLI NXGAQGF RS G2R23
' 3FRAY2&a St ydzSadiNRs 202S02 RS SadsS SaiddzRa
manifiesto nuevamente dos hechos:

- Los Criterios de alta especificidad presentarN&l & Yt & K2NAT 2y a1l f
O2yRAOAZ2YIl YS22NXa @OFt2NB5a RS t NSF ola2 fI
Viena modificado, seguido por el de Viena original y Rotterdam, por este orden.
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- Los Criterios que producen FP (Miami, Weber, Roma ye&Shkam) presentan curvas
RSaLIXIITFRIa KIFIOAF tF RSNBOKFX t2 Odzr f | dzS

alcancen gran altura, como Roma.

Curva ROC
1,0
. —— Criterio_Miami_10
=—riterio_‘iena_10
—Criterio_‘iena_25
/'/I —— Criterio_Halle_25
0,87 Criterio_\Weher_10
Criterio_Roma_25
=—riterio_Charleston_25
Criterio_Lupaoli_10
= Criterio_Rotterdam_10
T 067
L]
=
S
"
=
[
N gaq
0,2=
0.0 T T T T
00 02 04 06 0a 1,0

1 - Especificidad

Figura34/ dzNl & wh/ RS t2a / NAGSNA2a GOSNRIFIRSNR&E Y a A

[ Fa Odz2NBIa wh/ O2yFANXIY 1jdzST 02Y2 RSTFAYN
SalddzRA2X St VYS22N) NBadzZ G R2x Sy FTGSyOAsy
obtenido por el Criterio de Viena modificado, seguido por el de Viena original y el de
w20 0SNRIFIY® 9adl &dzZZSNA2NARFR S&a FRSYta Sadl

de Miami, Halle, Weber, Roma, Lupoli e incluso Rotterdam.

/| 2Y2 NBOFLAGdzZ  OAsy RS G(G2R2 SadsS lytftAara
delaPTHesprotgct 2 & ONARUGSNA2 RSLISYRASYyGSs 2 | dzS
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momento de toma de las muestras y los criterios requeridos para interpretar la
OAYySUAOF RS fI RS3INIRIFIOAsy RS fI t¢l RS dzyl

En base a nuestra experiengiadando respuesta a las controversias suscitadas en
G2Ny2 | I S2S0dzOAsy GSOYAOFX RS&FNNRCET2
LINB L2y SY2a fF dziAfAl I OAsy RSt / NRAGSNAR2 RS
a Sy @Syl LI
Saidt yRFNE O2Y2 NBFSNBYyGS LI NF¥ OFftOdz I NJ St
LINBSESNBGAOLF LI NI @GSN aA &S KIFy LINRPRdAzOARZ2 |
SNNRENB& &l KI &AR2 &lgpodtescRibndles d@y2b iviigudos, f | & Y
RSalLJza RS tF SEGANLI OAsy RS fF 3ttt yRdAz |
RSaOSyaz2 oxpm:r0 RS I te¢l LkRadSaorarzylf 2
gradiente a los 10 minutos damos por concluida la @it€ry OAsy® { A y23 SalL
NBadzZ G4 R2 RS fI YdzSadN} RS f2a& uwp YAydziza |

resultados ofrece. Obtendremos las dos$a i N> & ol al £ S

PTH y conseguir que varios falsos negativos se transformen en lo que son en realidad

(Verdaderos Positivos).

cdod a2NF2O0AY RMOBTH It I y R dz
cdodmd wSEtl OAsy RS €I Y2NF2

I NAFofSa RSY23IANY FAO!I &

{S RAFTSNBYOAINRY Sy ydzSadidNR (GNIola22 R2a =
fha OFENRAFotSa Lyt NGAOLA @ Y2NF208Za00QIVE (
NEFSNBYyOAl LidzS&a Sa tI SRIFIR 1jdzS Sadt Sadlof
aSyidrNI £ AYyRAOFOAsyY | dA%y NERAND | R SSoyt 222 aR Sl tp¢
i2R24a8 t248 LI OASyGSa aAayidz2yYt idAa Ozicimadky OF yRA
Saidl SRIRX az2f2 2 aSNNFy f2a 1jdzS OdzYLX Iy |
el apartado 1.3.5.

[ 2yadl dFryYz2a j dz§ f I a 3ft yRdz | & RS f2a
significativamente mayores, tanto en peso como en volumen, qudddss mayores
RS pn 32ad {Ay SYolINH2 Sy I €AGSNI (GdzNT vy
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Nasiri et af® como Randhawa et &> Sy OdzSy i NI y jdz§ y2 Kl & | &2
SRIR @& f2a LIN}IYSGNRA Y2NF2fs3IA02a RS t2a |

Respecto at SE2 (I YOASY KSyz2a O2yaidlidlR2 ljdzS ¢t
significativamente mayores en los varones, tanto en peso como en volumen. Nuestros
resultados coinciden con los de Mazeh et'8lj dz§ Sy OdzSy (i Nl y Sal YA&Y
en una serie de 130%ientes. Sin embargo difieren nuevamente de los de N¥siri
Randhaw®> [ dzS y2 206a4SNBly O2NNBfl OAsy SyiNB a

La calcemia preoperatoria fue significativamente mayor en los varones,
LINPOFoOof SYSydS Sy NBfIFOAsy Ff YF@&2N Gl Y32 2
RSt I RSy2Yl & OFft OSYAl MY (i dzyRjSaSO Nin-(ivr 6 ASSY
trabajos que no la observan, como los de Randhawa 8f glIHwangBoet al 1%

[ 24 LI OASyGSa YSy2NBa& RS pn 32a (dzASNRY
I f2a wmn O2Y2 | t23&8 Hp YAydzi2zaz | dz/ljdzS aai)
huboA A Ay AFAOlF OAsy SadlkrRNaGtAOlF Sy f2a 3INIRASY
j dzS FdzSN2Yy Yt a | OdzalrR2a LI N¥ S&adS 3IANHzZR RS
minutos.

9a40GS NBadz G R2 Sait Sy Ozyazylyapaed O2y
0 Yo A Sy nmagod®iiddthje de descenso de PTH intraoperatoria en adenomas
Yt a& 3N YyRS&D

Lyl OdzNBIF RS t¢l O2y LISYRASYGS Yt a | Odzal R
dzyy NB&adz GF R2 LIRaAGAG2 02y Odz ictivazedsdNs / NA SN
requerimientos, por lo que la probabilidad de que la MIOPTH produzca un error de
AYGSNLIINBGFOAsY Sa YSy2NW® 9a LIRN Fyidz2 AyidSs
O2y20SNJ) St GNBUNIG2 NRo20Gé¢ RSt LipQdudy (i S | dz
aS3gy ydzZSaiNR SaddzRA2 &SN} dzy GFNbys 220Sy
en el siguiente apartado. Un resultado negativo en la MIO en un paciente de este tipo
RS0S IfSNIFNI If OANHMzZIY2 RS I LBEeSyOAl R
decir, de que se trata de un verdadero negativo, ya que la probabilidad de un FN en

estas circunstancias es baja.
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CcCPoPHDP [/ 2NNBfI OAsy RS fF ORAy
t ¢l O2y f2& LI NI YSUNRA Y2NF2f
t Ny St SailddzRAz2z RS fF O2NNBfIlIOAsy SyiNB

I GSYyRASYR2 f LJSaz & @2tdzySy:r 4S5 RAGARAs f|
LJdzR2 O2yadl Gl N ljdz§ SEAAGS dzyl NBentrddasy RANJ
Y2NF2f23aNF & I FdzyOA2ylfARFR 3ftF yRdz I N» [ |
@2t dzYSy> LINPRdz2SNRY KALISNDOFfOSYAlFIa LINB2LISH

elevadas de PTH preoperatoria.

| 105 | 101

Este resultado difiere del que publican Randhawal. ™y HwangBoet al.”, que
y2 02yaAiddzsSy SyO2yiNI NI O2NNBtlFOAsy SyiNB
0A2ldZNYAO2az aAy SYolFINH2: Sy ftF fAGSNI GdzNT

NBadzZ GFR2& Sadty Sy O02yazyHyesa ISEG2Y St My yNEBS
RANBOG I -Mrzidhllida.2B8NHo et & objetivan que la cifra de PTH
LINB2LISNF G2NRF Sadt NBtFOA2yFRE 02y St G YI
al?Sy 0dzSy NIy Saidl | a2 0Al Okivade PRAsHBONd &  LINJ
volumen, mientras que la hipercalcemia preoperatoria se asocia con el peso. Nasiri et
al™206 4SSNy O2NNBfl OAsy RSt LISaz2z RSt | RSyz2yY
y consiguen estimar el descenso de calcio postoperatogasiderando tanto el peso
O2Y2 f24a LI NI YSGNRA 0Az2l dzNY®I@gad a laE&RLIS NI § 2
O2y OfdzaAsy Gl yd2 LINF St 1LIS&a2 "Owwao LI NI ¢
SyOdz2SYidNry O2NNBtlOAsy SydaNB fntulart ginb  LINB 2 L.
GFrYoASYy O2y St % &a02NB RS FTSYdzNJ & O2f dzyy|l
LI OASy (i Sad at a NBOR Soffirmsan fyesistencip deSwd clai | £ @
O2NNBfIFOAsy SyiNB LSaz2 & @g2ftdzyrSy 02y OFf OS
predh OG0 A @2 RS @2t dzvySy @& LJSaz2 RSt | RSy2Yl Sy o
hiNR KIffFT 32 Sy ydzSaidNeR SaiddzRaz Sa | dzS
RANBOGI O2y St L)Saz & St @2f¢tdzySy 3f | yRdz | NJ
mayor es el peso y el komen del adenoma (Figura 38). Sin embargo la magnitud de

los picos no se asocia de forma tan clara. Fueron mayores cuanto mayor era el
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_————————————————— ————— — — ——— —  —  — — —  —  — ——
g2t dzySy RSt IRSy2YlF X LISNRB airy |fOFyTl N &A3y
se observa proporcionalidad.

Algo similar ocurre con las PTH postescisionales, tanto a los 10 como a los 25
YAYydzi2ad {2y YlI&2NBa Odzyda2 YI&2N Sa St @2
NBaLlSOhGz2 Ff LISaz2 FdzyljdzS KIFIe RAFSNBYOAIl &aAidy
wSalLlsSoid2 | f1 OAYSUGUAOIF LRaitSaoOAarazyltf &S
0F RNAGAOFYSY UGS aA3ayAFAOFIGAGLE SyYyiGNB LISaz

2

w»

(0p))
Qx
C

ol &l f LINBSESNBGAOISZT | dzyljdzS y2 &420NBs fI ol &
Ytad 3ANIYRSa @& LSalRlFa LINRPG20Fy RS&a0Syaza

LJIS1jdzS3F & GSYRNY Yy dzyl Odz2NBI RS OAYySGAOF RS F
Este dato difiere del que observan Moretz ef@. ljdz§ 262SGAGFYy 3INI R

FOdzat R24 Sy YiB& LIBGHERUAE A LISNE O2AyOARS 02y
autores como Mc Coy et #* y Watcheletaf?> Sy Odz2a (Nl ol 22a

Yt a LISIdzS3Fra €& 1ljdzS LINBaSydalry 3INIRASYGSa
AYOSNLINBGF OAsy SHR2f ISfa Lyhdt YCS NP dRYSS yYSINNRE NS & Sy

cdbodod wSEtl OAsy RS (I LINE R O
LINESESNBGAO2a O2y ftIF Y2NF2O0A)
Como se ha discutido en el apartado 6.2.3., nuestros pacientes han presentado una
ANIY RAALISNEAGYI SVINBSESKBFANDIAE RSaLISOG2 RS f
St 3ANMYzL2 o063 Sy St [dzS FLISyla KFe& RA&LISNAA:
5A0K2 RS 20NRB Y2R2IXI dzy pc>Ttm: RS fF aSNRS
dos muestras.

A diferencia de Carr et @z  1j dz8§ RS S
I RSy2Yla RS Yta LSaz2s GNRPA y2 KSY23a L3k
SYiNB I Y2NF2f23aNI RS I 3ttt yRdzZ I & 1 LINI
responsablesde lds)A O2a Yl &2NBa o03aINMzL)2 mo60 azy ftFa Y
L1JSaz 02Y2 Sy @2fdzYSysz @& @ly RAAYAYydz2SYyR2 RS
YI3yAdGdzR RSt LIAO2 1jdzS LINBPRdzOSYy® 9f Iyt fAaA
estrechaconelvdkY Sy 1jdzS§ 02y St 1LJSaz2>x aiA o0ASYy y2 &S

dzSaiG Ny NBftFOAsy Sy
Z2az

v
y 2 a
f

3
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LI NI yAy3dzy2 RS t2a R2a LI NIYSGNRa® [2a L
parecen seguir esta tendencia. (Tabla 39).

{N ljdz§ &S KI LER2RAR2 Sail olardcdt@Nmadpite SEA &
RS t2a LAO2a & fF OAYySGAOF RS RS3INIRIFIOAsY
f2a8 Hp YAydziza FdzS RSONBOASYR2 LINRPINBaAJIl Y
nuevo los pacientes que presentaron un valle no siguentestiencia (Figura 40).

Las cifras medias de PTH postescisional en el grupo de amplio aumento no
alcanzaron el rango de normalidad a los 10 minutos ni a los 25, de lo que se deduce
gue si se le aplica a este grupo un Criterio que solo tenga en cuenta las cifras absolutas
(FtEftS0O €F LINRPoloAfARIR 200SySNJ dzy Cb Sa iz
I dzySy 2> | €248 wmn YAydziza €F t¢l YSRALF FdzS
de normalidad a los 25 minutos.

Sin embargo los gradientes de descenso fueroncaddos en este grupo, por
adzlddzS&aid2 NBaLISOG2 | tF LINBSESNBGAOLFZ 1jdzS SN
FfG2asx Sa RSOANJ OdzN¥I & RS RS3AINI RIFIOAsy RS
mayor. Esta curva se va suavizando conforme el pico decrec@ ' f 24 3INI RA Sy i
ORI @ST YSy2NBXa RS&aRS Sf 3INMYzL)2 wm6 KlFadlk S
AAAYATFAOFGAQGLFT |t A3Jdzk £ |j dzS flI NBftl OAsy Ay
te¢l olalf Saidt yRIFINE | dzS tandylodINBomolBIasRB | YSy U ¢
minutos. (Figura 42).

laN Sy St 3IANHzaR wmoé ydzy OF &8 OdzyL}Xt S 1 SEA
fl olalrt SadtyRIFENIoOofl YSRAF S& RS HoZccz0 L
KIOSy St Ofaf Odz 2 a20NB St f

Por el contrario, a los 25 minutos observamos que el gradiente de descenso sobre
fl olalf &adzois KFadl Sf ppZp 3 6 & dzLJIS NJA 2 NJ

modificado) con lo que un FN a los 10 minutos ahora puede ser un VP.
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6.3.4. Aciertos y errores de la prueba en la MIO y su
NEfl OAsy O2y I Y2NF2O0AYSGA
resd2¢ 2 AaNBUNXGZ2a NROZ2UE

Con el fin de evaluar las variables que pueden justificar el acierto o el error de la

prueba, se hadivididolas&i Sy R2& 3INHzL)2a LI N & FytfAa;
OdzNI R2ad /2y FNNB3It2 | Saidza SadzZ GF R2a KS)Y
2 GNBONI G2a NRo620¢ RS OFNAIOofSa Y2NF2O0AYSOA
halla ante un error déa prueba, es decir, un FN o un FP.

/| 2y AARSNI Y24 1jdzS Said2a LISNFAfSa LWzSRSy a&as
fl K2N} RS StS3IANI St / NAGSNRA2 RS AYUGSNLINBGI

6.3.4.1. Pacientes no curados

Los pacientesio curadosfueron 16. Cinco de ellos fueron reevaluados en la misma
OANHzZINI & a$8 O2yiliAyds tF SELX 2N} OAsy OSNIIAC
flra un K2Nla @& St 32 RS fI LINAYSNI AyidSN
curados y no se reintervinien por diferentes motivos.

Utilizando el Criterio de Viena habitual en nuestro centro todos los pacientes no
OdzNI R2& TFdzSNRYy o0ASYy RSGSOGFR2ax LISNR KSY2a
se hubieran aplicado otros Criterios, que producendslpositivos, algunos de ellos
KFoNNFY &@AR2 O2yaARSNIR2a 02Y2 OdzN)} R2a®

9adl S@Syiddzr t ARFR KIFONNI &adzZJdzSad2 LI N 2
AYOIGSNIBSYOAsy dzy FNIOF&A2 2LISNI 2NA2O

[ 24 LI OASyidSa y2 Odz2NI R2a asNNibsyde Wedd, SO0+ R2
Halle, Lupoli y Rotterdam.

{AY SYOoIlINB2: f2a /NAGSNAR2a RS aAl YAX 2S06S
algunos pacientes, pues fueron FP.

{S KIy SailddzZRAIFR2 dzy2 LIE2N dzy2z Saidz2a Odz iGN
dA FSNBYOALaA Sy I Y2NF2O0AYSGAOF 1jdzS LizRA SN

prueba:
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Criterio de Miami(Tabla 40)

ldzyljdzS y2 &S FfOlyls aiA3ayAFTAOFIOAsy Saidl RN:
LINE Rdz2SNRY Sy 3Ift yRakfa aLiSva2ad NI ayLBSSGal 28 | O 2fy2 ?
LIAO24a Yl e@2NBaxz fF LINRPolFIoAfARFR RS 1jdz2S LINE R«
SadGFRNaGAOI &az2t2 &S FtOlLyls | t2a& wuHp YAydzi?

t 2NJ RSTAYAOAsY Kdzo2 RAFSNBYOAl air@YyATAOI G
basal mayor, que fue menor del 50% cuando la prueba fue negativa, y mayor del 50%
Odzl yR2 FdzS TFlLfal LRaArAdAdrd® t SNRB &S 204aSNDI
muy poco superior al 50%, en concreto un 58,62% a los 10 minutos; es decir, la curva
dS RSa0OSyaz y2 TFdzS SELRYSYOALtI &Ay2 | dzS
presenta en los verdaderos positivos, con gradientes del 72,39% de media (Tabla 48).

9y f I LINY OGAOF Ot NYyAOIFIX Sf AGNBUNFXG2 NRO2I
se apica el Criterio de Miami es el de un adenoma grande, con un pico alto, y con una

curva de descenso suave, que sobrepasa el 50% exigido ligeramente.

Criterio de Weber(Tabla 43)
t NPRdzOS ARSYy(iAO2a NBadzZ G4 R2a 1jdzS§ St RS aAil

Criterio de RomdTabla 44)

l'f A3QdzZf 1ljdzS O2y St [/ NAGSNAR2 RS aAlYAZ 2
& P2t dzvySyz @& O2y LIAO2a YlIez2NBax I dzy lj dz§ vy
al YGASYS St YAayY2 aGaNBGONlam2 NRBoOo2GE LI2NI dF yid?

Criterio de CharlestoriTabla 45)

A diferencia de los anteriores Criterios no se observa diferencia en peso y volumen

3fFyRdzf I NJ Sy Odztyd2 I I LNRPRdJdzOOAsy RS Ct o
{AYy SYolNH2 asS O2yadldl jdzS t+aa@hFTNFra ol
NBfl OAsy O2y fI LINRRdJzOOAsy RS Ctx & f2 KIC

tanto a los 10 como a los 25 minutos. Y a los 25 minutos (Criterio de Charleston
G SNRI RSNRE U aS 20aSNBI Sadl NBflOAsy Gl Yo
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| apizSas St aNBGNI G2 NRo2G¢ RS LI OASYdS | dzS
Sa St RS IljdsSt O2y dzy l't¢t O0A2IdZNYAOF YSY (¢
RS fF y2NN¥IfARIRTE LJB2NJ t2 [dzS O2yaAiARSNIVY2a
interprtSG 1 OAsy Sy SaidS LISNFAP'2RS selchnsiders ¢sieS @ 9y
LISNFAE O2Y2 daRS £ SNIIFéZ LzSa Sadz2a LI OASy
en la MIOPTH con cualquier Criterio, y presentan mayor tasa de persistencia y
NBE OdzNNBE Yy OA | & [ | duavesipMaBl I RS Sty ¢ IR Jasia@banl £ Sa Y
interpretarse siempre con cautela, pues asocian con mayor frecuencia enfermedad

multiglandular.

6.3.4.2. Pacientes curados

CdzSNRY Hnp OFa&az2axzr RS ft2&a OdzrftSa tF YIl&z2N
positivos, pero un porcentaje (vario £ S aS3gy St / NAGSNARA20 asS LI
negativo.

Se han estudiado uno por uno todos los Criterios para analizar las diferencias en la
Y2NF2O0AYSGAOlI At yRdzZE F NJ ljdzS LIJzZRASNI y 2dzad A
RS OA NJ Ldgudén FNIzS  LJ

Criterio de Miami(Tabla 48)

[2& LI OASyGSa jdzS FEOlyTlly OAFTNIra loazftdzl
I 24 wmn 02Y2 | f2& Hp YAydzizaz azy 02y Yl
Saildl RNaAGAOI YSy iheho,sehvalgr ingdlo@é BTH @ llod 105n8utos en
SaisS 3IANHzLI2Z FdzS RS mMnuHImo LIAkYfEX 2 jdzS as
normalidad (1265 pg/ml).

l AAYAayY2 |ljdzStt2a 02y t ¢l RAF3IysaidAiol Y
porcentajede FN;, dzy' lj dz§ tF aA3IYyAFAOFIOAsy SaidlRNaAGAOI
En cuanto a peso y volumen, son mayores, aunque no significativamente, las
3ft yRdzf I & 1jdzS§ LINRRdzZOSYy +t @

9f AGANBIONI G2 NRo620G¢ LERN Glyd2 RS LI OASydGS
I NAGSNRA2 RS aAlYAZ Sa FljdzSt O2y dzyl 3Aft yRo
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[ ]

activa, con PTH preoperatoria no muy alta y con unas PTH a los 10 minutos que incluso
podiNFy Sadl NI LN SYyOAYlF RS fF y2NXIfARFIR®

Criterio de Viena y Viena modificad@abla 49)

[ I LINPRdzOOAsy RS LIAO2a Sadt OfFNIYSydS N
fs53A0FYSYGS tFa t¢l LlRradSaOraArzylfSa FdzSNRy
[Fa 3ftyRdzZ Fa RS YFI&@2N) LJSaz & @2f dzYSy LINX
Sy t® 9ail RAFTSNBYOALlFX ldzyljdzS y2 Sa aiaayair
los 25.

9f AGNBGNF G2 NRoOo20G¢ RSt LI OASyiSidajdeS RSo6S
hallarse ante un FN cuando se aplica el Criterio de Viena es aquel que presenta una

Ittt yRdzfE I LISIjdz2S3FT & dzyl t¢l LRadSaOrarzyl

amplio.

Criterio de HallgTabla 50)

A diferenciade loque ocurrecondtd / NA G SNRA2a> 1 & 3Itt yRdzZ I 3
RS OAFTNIra RS te¢l olalf Yrta Fftdlrazs GFryaz2 Sai
LIAOC24a Yta |fhdz2azx azy fFa 1jdz2S LINRRdAzZOSY dzy
SailIRNAGAOIFYSY:(GS BAIVARNAOSGNDPBRILIEBND I yAR2E f
minutos.

l LJX AOFYR2 St /NAGSNA2 RS ASyl 2 St RS aj
JftyRdzEa Yta OGAGLA az2zy fLa [[dzS Yta +xt 27
9f AGNBGNIG2 NRo20¢ RS LI GEZSNWHNE &SNNILIZ2 IR Ol
I j dzSt O2y 3ttt yRdZ Ia FOGAGIAET AN yRSaz 02y o

Criterio de Weber(Tabla 51)

En este grupo, las cifras de PTH postescisional fueron similares, pero para producir
dzy +t Fdz8 LINBOA&a2 I fOFyYyT N LINBSESNBGAOFA Y
Sall RNAGAOKYSYGS aAIYyATAON GAQDI fdude$onid NI G F

el Criterio de Viena.

183



5A80dzAAs Y

t 2N GFyGd2x 02y St / NAGSNRA2 RS 2S0SNE ai f

NS

se produzca un FN.
9y Odzryiz2 It L)Saz2 & dFrYlF32z azy f1I
NEBflOA2Yy Il RIFa Ofy¢z28l ySBI NAGRaY RSt ZI KI OSYy RS

QX
L
~h

significativa a los 25 minutos.
9f AGANBUGUNXG2 NRoOo20G¢é¢ RSEf LI2aAotS Cb ljdzSRI I
Df t yRdzZf I LISIjdzS3F 2 y2 Ydz2 | OGAGIIT 1jdzS y2 LINP

Criterio de RomdTabla 52)

No se pudo establecer comparativa a los 25 minutos, pues no se produjeron FN. A
f2a mn YAydziza fla 3ttt yRdZla Yta LISIdzS3I a
SadGFRNAGAOI @
b2 &S LJz2SRS St INEDPRIINI deyf ya REFNIYyARR2 LI N S
RS6S AYGSNLINBGINBRS €I OdzNBI RS t¢lI 02y Y
Yt & LXSIjdzsS3tFad

Criterio de CharlestorfTabla 53)

b2 &S KIFI LR2RAR2 O2yaidl G N yAitfihaatierto ®RA T SNB y «
error en los pacientes curados aplicando este Criterio.

Se observa una tendencia, aunque no significativa, al igual que en el de Roma, a que
fla 3ttt yRdzfFa Yt a LISIdzS3Fa LINBRdzZ OFy Cbo

b2 &S LJzRS LINB LR Y SN 2 BIABYY RS Fdzy A REB LINING 2

como ocurre con el Criterio de Roma.

Criterio de Lupol(Tabla 54)
Al igual que ocurre con los Criterios de Viena y Halle la presencia de picos elevados
aS NBfIFOA2Yl AATAYATFTAOI A YSFEASSO2¢gy L O2 LINR

j dzS LINBaSydal dzyl NBfl OAsy OfF NI O2y € I LI N
St @2ftdzySy RS fl a4 3ftyRdzZ +a FdzSNRY Ydz2 aaAy
Criterio, junto con Rotterdam, que menos diferencias mueStsd  Odzl y G2 | LI NI Y

Y2NF2fs53IA02a0
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)
9f ANBUIONI G2 NRo2G¢ 1jdzS &S LJzZSRS St 62 NI N
LI N} YSGNR RS |t SNIilI a26NB Ll2aArofS Cb Sa f1I

Criterio de Rotterdam(Tabla 55)

Tanto los ak SNIi2za O2Y2 f2a SNNRNBa LINBaSydaly 3
Ydz2 &aAYAfIINB& az2t2 €F LI NAROAsYy RS 3INI YRS
LINE RdzOOAsy RS Cb o

5S ydzS@2 St AaNBGNI (G2 NRoz2iG¢ Sa LxIO2 RSTA
perfil de paciente sospechoso de ofrecer un FN es aquel que presenta un pico amplio.
9y NBadzySyzr as O2yaidlal Sy ydzSaGdNR Sadidz
O2yRAOAZ2YLF fF ILINROAsY RS SNNBNBa Sy I a
ONAISYS>S YIYyAFSaGt yR2aS 02Y2 TFlLfaza LRaArAdGAg?
se utilice.

[2a Flfaza LRaAAGAO2a LMWZSRSY OGSYyAN RIR2A
grandes picos (Miami, Roma y Weber) o por PTH preoperatoria en rangos bajos
LINE EAY2& | fF y2NXIfARFIR o0/ NARGSNR2 RS / KI NI
[2a FlLftaza ySardArAgz2as LWzZSRSY LINRPOSYAN RS
(Viena, Halle, Lupoli, Rotterdam) o por el contrario de pacientes que presentan valles
62S0SNVD® wSalLloOaz JfEt yRUztYF 323N yYRSE &S | a2z
I NAGSNA2 RS I1+HftSY YASYGaNra 1ljdzS 1 a 3ttt yR
I LJ NAOAsy RS Cb aA St /NAGSNRA2 SftS3aAR2 Sa a

El conocimiento de todos los factores que condicionan la variabilidad en la MIOPTH

& RS AN Y dziAfARIFIR LINFY fF LINY OGAOLF Of Ny A
St LINRG202f2 ARSIt LI NI} adz LIN} OGAOF RALINAI ¢
Consideramos en base ale§ S&addzZRA2 1jdzS St / NAGSNAR2 Yt 2
LI OASy (i Sa Sa AYyAOALFfYSYy:dS St RS +ASyl = Lk

posibles sin haber producido nunca un falso positivo en nuestra serie. Sin embargo, la

YdzSa i NI LINB S E S #eB4dibadall Ha deinbsyfaddreh &4tdl trhldajo que es
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fundamental para entender los motivos por los que se producen erroresMiORTH.

Por tanto es imprescindible tomarla, tenerla en cuenta y complementarla con la basal

S&a0Gt YyRFENI LI NI AW BSMNINEBH OONE dzy A Yy RA GARdzl £ AT IR
paciente.

Un resultado positivo con el Criterio de Viena original, a los 10 minutos, permite
FAYFEATENI £ AYyGSNBSYyOAsy O2y aS3IdzZNARIFRD 9y
j dzS LI DR BNNEBY &SN ONOUGAYI A RS dzy Cb 3ANI OAl .
O2y20SyY2a & LI AOFNXSa St 1jdzS LI N y2azi
Y2ZRAFTAOFIR2Z S&aLISNIyYyR2 mMp YAydziza Yt ao

l dzy'lj dz§ K2@& RNIF fF alLht ¢dmoBake 1gud a GRGXG IR &
no abundan en la literatura los trabajos que analizan su variabilidad, pues muchos
autores ni siquiera la utilizan en los casos favorables, nosotros consideramos que
mantiene intacta su validez y aplicabilidad. Es un hechoqaeisth f AT I OAsy KI LIS
LI &+ NJ RS tF SELX 2Nl OAsy OSNBAOLFEt oAf | GSNI §
El conocimiento de su variabilidad y de los factores que la producen nos permiten
St SIANI St [/ NAGSNR2 @& LINE (e3,02d 2onodinentgy S2  LJ- N
I RAOA2Yy It RS 234 LISNFA{SAE Y2NF20AySiAO2a RS

de decisiones intraoperatorias.
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71. [ 24 NBadzZ GFR2&a RS fI az2yAld2NAT I OAsy Lyl
Criterio utilizadoLJ- NJ & dz A Y0 $ MLINB2S ORS¥IF | 1 RSOAA
St SOOAsyYy @& Sail yRiarhktérprefalas.y RSt LINR (G2 02¢f 2

72 2& LI N} YSUNR&A Y2NF2fs3IA02a 3IJtl yRdzZ I NBa 7
RS3IN}IRIFIOAsy RS fF t¢l Sy €F aLhX O2yRAOAZ2VYVI

7.3.El Qiterio de &= A Sy I Y 2 é&kefqheOdiore? reésultados apoa: excelente

exactitud y especificidadnuy buena sensibilidady mejor curva ROC de todos los

Criterios analizados

740 4 3JftyRdzla Sy f2a LI OASydiSa YSy2NBa RS
FdzZSNR2Y RS YIFI@2N) LISaz @& @ivieryhSgadientdsSdg NS 3 | NP
RS40Syaz2z RS t¢l Yta OdzaltR2az 1jdzS Sy YI &2NE

75.[ Fa 3Jft yRdZa RS YaREWB GWSa 20A8F NIDaf dey Sy |
LINE #2 OF YR2 KALISNOIFEf OSYAF& Y& YINDIRIFI&AD [ |
picosSESNBGiAO24a Yt & | YLEAZAD

76,9 EA&GS NBfIFOAsy SyiNB fF Y2NF20AYSGAOlF 3
LNBESESNB(iAO24as NBaLkRyalotsSa Sy o0dzSyl YSRARL
7.7. Para cada Criterio se puede definirdefinimos,un perfil de risgo2 & NB 0 NI {0 2
NPEo@dy f2a LI N} YSUNRAEA Y INRRAIOESAsHO0BES |j dzS | &
TOyd [ St SOOAsy RSt ONRGSNARAZ2 RS AYyUSNLINBI
de estos perfiles de riesgo supone una mejora en el manejo de dogernies

intervenidos por HPTP, ayudando al cirujano en la toma de decisiones intraoperatorias.
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DOCUMENTO DE COMPROMISO

El doctorado es una actividad académica y profesional que permite adquirir
competencias cientificas de alto nivel, asi como competencias genéricas
valorables en oficios de responsabilidad en todos los sectores
socioeconémicos. Implica la consecucién de un proyecto de investigacién
original e innovador, la puesta en marcha y ejecucién de un plan personal de
formacién continuada como apoyo al proyecto de investigacién de la persona
que lo realiza. .

Este documento define 1los derechos y los deberes respectivos y los
compromisos reciprocos 'de los miembros firmantes con la finalidad de asegurar

la consecucién de los objetivos anteriormente definidos durante el periodo de
elaboracién de la Tesis Doctoral, y lo firman (bdrrese lo que no proceda):

Fl-doctorando/La doctoranda: MALIA TECA @T\EQP-:—(- RO&\D—\%\)‘C}
El tutor/ha—tutera: _ (UCANDO  AGUVLERA CELOARLIO
El Director/La—bireetera: LUCIAND AcUtLER A CELOM_;.O

El Co-director/La—GCe—directora (en su caso): \% A <

La persona coordinadora del Programa de Doctorado: ‘& Qs’ﬁh) j]&[g R r]ﬂ%[\c,\/cﬂl)

Nota: en caso de co-direccién de la Tesis, se hablard de dos personas Co-
Directoras, sin prevalencia de ninguna de ellas.

Este acuerdo deberd ser firmado por todas las partes, en un periodo no
superior a seis meses desde el momento de la matricula en el Programa de
Doctorado.

1.Colaboracidén mutua

Las partes se comprometen a establecer una colaboracién mutua para alcanzar
los siguientes objetivos:

- La presentacién del plan de investigacién.

- El seguimiento y evaluacién anual del mismo.

- La elaboracién y defensa de la Tesis Doctoral.

Todo ello de acuerdo con los procedimientos y los plazos establecidos en la
Normativa de Gestién de las Ensefianzas de Doctorado de la UPV/EHU.

2.0bligaciones y dedicacién del Tutor o Tutora




Corresponderad al tutor o tutora velar por la interaccién del doctorando o
doctoranda con la Comisién Académica del Programa de Doctorado. El Tutor o
la Tutora es responsable de la adecuacién de la formacién y de la actividad
investigadora a los principios del Programa de Doctorado y de la Escuela de
Master y Doctorado. Para ello:

e Manifiesta conocer la legislacién relacionada con las ensefianzas de
doctorado y, en particular, la normativa referida a su desarrollo en la
UPV/EHU y al Programa de Doctorado.

e Se compromete a seguir con regularidad el plan de investigacién, revisar
regularmente el documento de actividades personalizadas, velar por la
interaccioén del doctorando o doctoranda con la Comisién Académica del
Programa de Doctorado, asi como todas aquellas funciones que se
especifican en el Reglamento Provisional de Régimen  Internoc de la
Escuela de Master y Doctorado y en la Normativa de Gestién de las
Ensefianzas de Doctorado al amparo del RD 99/2011.

.Obligaciones de los Directores y Directoras de Tesis

De acuerdo con la Normativa de Gestién de las Ensefianzas de Doctorado, el
Director o Directora de la Tesis es el maximo responsable en la conduccidn
del conjunto de las tareas de formacién e investigacién del doctorando - 0
doctoranda, de la coherencia e idoneidad de dichas actividades, del impacto
y novedad en su campo de la tematica de la Tesis Doctoral y de la guia en
la planificacién 'y su adecuacién, en su caso, a la de otros proyectos vy
actividades donde se inscriba el doctorando o doctoranda. Por todo. lo
anterior:

e Manifiestan conocer la legislacién relacionada con 1las ensefianzas de
doctorado y, en particular, la normativa referida a su desarrollo en la
UPV/EHU y el Programa de Doctorado.

* Se comprometen a seguir con regularidad su desarrollo, orientandolo y
enfocando el plan de investigacién mientras se desarrolla. Al mismo
tiempo, procuraran gque el doctorando o la doctoranda tome la iniciativa
y gane autonomia a lo largo del proyecto.

e Procuraran gque el plan de investigacién sea de la maxima calidad
cientifica en su Area y tenga un caracter original, formador, innovador
y que sea realizable en los términos que haya propuesto el doctorando o
la doctoranda, ademds de coherente con la linea de investigacién a la
cual se vincule. ;

e+ Se¢ comprometen a revisar regularmente el  documento de actividades
personalizadas y a ejercer todas aquellas funciones que se especifican
en el Reglamento Provisional de Régimen interno de la Escuela de Master
y Doctorado de la UPV/EHU y en la Normativa de Gestidn de las Ensefianzas
de Doctorado al amparo del RD 99/2011.

4.0bligaciones y dedicacién del doctorando o doctoranda
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La persona matriculada en el Programa de Doctorado se compromete a:

- Formalizar su matricula cada curso académico en los plazos establecidos
en el calendario.

- Presentar el plan de investigacién en el plazo establecido.

_ Desarrollar los estudios de doctoradc en el marco de lo que establece la
normativa aplicable mediante el seguimiento y evaluacién anual del plan
de investigacién y la realizacién de las actividades formativas
indicadas por las personas que dirigen la Tesis, de acuerdo con los
compromisos gque resultan de este documento.

- TInformar al Director o Directora regularmente de la evolucidén del
trabajo, de los resultados obtenidos, y de los problemas que se le
puedan plantear en el desarrollo.

_ Observar los comentarios que le hagan el Director o Directora.

- Asumir la responsabilidad de la veracidad del contenido del documento de
actividades

A estos efectos la dedicacién del doctorando o de la doctoranda sera la que
haya autorizado la Comisién Académica del Programa de Doctorado.

5. Obligaciones y dedicacién de la Comisién Académica

Las obligaciones de la Comisién Académica para con los doctorandos 'y las
doctorandas matriculadas en el Programa de Doctorado serédn las siguientes:

e Asignar a cada doctorando o doctoranda, su correspondiente tutor o
tutora. :

e Evaluar el plan de investigacién y el documento de actividades.

e Dutorizar la realizacién de los estudios de doctorado a tiempo parcial y
la prorroga del plazo para presentar la Tesis Doctoral, asi como
conceder la baja temporal en el Programa de Doctorado.

e Autorizar la presentacién de la Tesis Doctoral e informar a Escuela de
Master y Doctorado y:.a la Comisién. de Postgrado sobre las propuestas de
los tribunales de tesis que autorice el consejo de departamento

6.Confidencialidad

81 doctorando o la doctoranda se obliga a mantener en secreto todos los
datos e informaciones de caracter confidencial que el director o la
directora de la tesis, el tutor o la tutora, o cualquier otro miembro del
equipo investigador en que esté integrado, le proporcionen o revelen por
cualquier medio, asi como a emplear la informacién obtenida exclusivamente
en la realizacién de la Tesis Doctoral.
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Asimismo, el doctorando o la doctoranda se obliga a no revelar ni
transferir a terceros, ni siquiera en los casos de cambio en la direccidbn
de la tesis, informacién del trabajo ni materiales producto de la
investigacién, propia o del grupo, en que haya participado, sin haber
obtenido, de manera expresa y por escrito, la autorizacién correspondiente
del anterior Director o Directora de Tesis.

7.Régimen de propiedéd intelectual / industrial

Los derechos de los autores y autoras de las Tesis Doctorales gozan de .la
proteccién. regulada en el RD legislativo 1/1996, de 12 de abril, que
aprueba el texto refundido de Propiedad Intelectual, y en cualquier otra
norma gue resulte aplicable. i

La propiedad intelectual de la memoria de la Tesis Doctoral es del
doctorando o doctoranda. Los resultados de la investigacién contenida en la.
Tesis Doctoral son propiedad del doctorando o doctoranda asi como  del

' Director o Directora de la Tesis Doctoral y del Director o Directora del
grupo de investigacién o proyecto de investigacién en el que se haya
desarrollado la Tesis Doctoral.

En el caso de que exista una relacién contractual del doctorando o
doctoranda con 1la Universidad, los derechos de explotacién de  los
resultados de la Tesis Doctoral seran propiedad de la Universidad. En el
caso de Tesis Doctorales realizadas en colaboracién con empresas u otras
entidades de I+D+i, se debera  acordar. por escrito el porcentaje
correspondiente a cada parte de los derechos de explotacidon de los
resultados de la Tesis Doctoral. Dicho acuerdo deberd estar firmado por un
representante de la empresa o entidad y por el director o la directora de
la Tesis Doctoral.

La UPV/EHU y las Universidades participantes que conceden los titulos, en

. el caso de los Programas de Doctorado Interuniversitarios o en cotutela,
podrédn guardar y proteger la Tesis, ya Sea como una copia impresa o
electrénica, siguiendo sus respectivos procedimientos.

fa Tesis Doctoral se remitira a la biblioteca de la UPV/EHU para su
publicacién en el repositorio institucional de la UPV/EHU, respetando los .
posibles acuerdos de confidencialidad existentes y amparando la publicacidén
de la misma al periodo de vigencia acordado con todos los derechos
reservados o mediante la licencia de Creative Commons seleccionada.

8.Modificacién y resolucién de conflictos

Las partes trataran de resolver todo desacuerdo en relacién con el presente
acuerdo de modo conciliador. Si no consiguen solucionarlo, el conflicto







