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Resumen 
Introducción: La complicación más frecuente de la cirugía 

de cuello en cáncer de tiroides es el hipoparatiroidismo poso-
peratorio. Su prevalencia depende de muchas variables y sus 
repercusiones en calidad de vida son significativas. A la fecha 
no se conoce la prevalencia de hipoparatiroidismo posquirúr-
gico en cirugía de cáncer de tiroides en la población colombia-
na, haciendo que en nuestro país no se disponga de estrategias 
de prevención y manejo temprano. 

Se presenta un estudio que muestra la prevalencia de hi-
pocalcemia transitoria y permanente debida a hipoparatiroi-
dismo postiroidectomía en una institución de cuarto nivel, uti-
lizando un protocolo de suplementación de calcio y calcitriol 
en el posoperatorio inmediato de la cirugía como base para 
crear estrategias de prevención y manejo temprano en nues-
tros pacientes. 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacio-
nal tipo corte transversal con información obtenida de histo-
rias clínicas de pacientes sometidos a tiroidectomía por cáncer 
de tiroides entre los años 2003 y 2017 en la Fundación Santa 
Fe de Bogotá. Se recolectaron los datos a través del registro de 
base de datos de cirugía de cabeza y cuello. Se dividieron los 
grupos para evaluar prevalencia de hipocalcemia transitoria y 
permanente.

Resultados: Se analizaron los datos de 261 pacientes, 
encontrando una mediana de edad de 48,6 años. El análisis 

univariado evidenció mayor prevalencia de la enfermedad en 
mujeres (75%) y el diagnóstico de carcinoma papilar de tiroi-
des (85%) fue el más relacionado a intervencion quirúrgica. 
La prevalencia de hipocalcemia posquirúrgica a los tres meses 
POP fue del 18%, frente a 7% a los siete meses.

Conclusiones: La prevalencia de hipoparatiroidismo pos-
tiroidectomía para manejo de cáncer de tiroides en una ins-
titución de cuarto nivel de complejidad de Bogotá, en manos 
de un cirujano experto de alto volumen es cercana al 20% con 
reducción al 8% a los siete meses, con tasas menores a las re-
portadas pero significativas, lo cual demuestra la importan-
cia de crear estrategias para prevención y manejo temprano. 
Existe la necesidad de registros a nivel nacional que permitan 
analizar el comportamiento en general de los pacientes some-
tidos a cirugía del compartimento central del cuello, con el fin 
de establecer protocolos en la suplementación que prevengan 
el porcentaje de morbilidad de los pacientes con secuelas per-
manentes. 

Palabras clave: hipoparatiroidismo posquirúrgico, hipo-
calcemia posquirúrgica, Cirugía de cuello.

ABSTRACT
Background: The most frequent complication of neck sur-

gery in thyroid cancer is postoperative hypoparathyroidism. Its 
prevalence depends on many variables and the repercussions on 
the quality of life of patients are significant. To date, the preva-
lence of postoperative hypoparathyroidism in thyroid cancer sur-
gery in the Colombian population is unknown, interfering with 
early prevention and management strategies in our country.

We present a study that shows the prevalence of transient 
and permanent hypocalcemia due to post-thyroidectomy hypo-
parathyroidism in a 4th level institution, using a protocol of cal-
cium and calcitriol supplementation in the immediate postoper-
ative period of surgery as a basis to create prevention strategies 
and early management in our patients.

Methods: A cross-sectional, observational retrospective 
study was conducted with information obtained from clinical 
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records of patients undergoing thyroidectomy for thyroid can-
cer between 2003 and 2017 at the “Hospital Universitario Santa 
Fé de Bogotá”. Data were collected through the head and neck 
surgery database registry. The groups were divided to assess the 
prevalence of transient and permanent hypocalcemia.

Results: Data from 261 patients were analyzed, finding 
a median age of 48.6 years. The univariate analysis showed a 
higher prevalence of the disease in women (75%) and the di-
agnosis of papillary thyroid carcinoma (85%) was the most re-
lated to surgical intervention. The prevalence of post-surgical 
hypocalcemia at 3 months POP was 18%, compared to 7% at 7 
months.

Conclusions: The prevalence of post-thyroidectomy hypo-
parathyroidism for the management of thyroid cancer in a 4th 
level institution of complexity in Bogotá, in the hands of a high 
volume expert surgeon is close to 20% with reduction to 8% at 
7 months, with rates less than those reported but significant, 
which demonstrates the importance of creating strategies for 
prevention and early management. There is a need for registers 
at a national level to analyze the behavior of patients undergo-
ing surgery in the central compartment of the neck, in order to 
establish supplementation protocols that prevent the morbidity 
rate of patients with permanent sequelae.

Keywords: post-surgical hypoparathyroidism, post-surgical 
hypocalcemia, neck surgery.

Introducción
El hipoparatiroidismo es una patología infrecuente, que se 

caracteriza por hallazgos clínicos y paraclínicos consistentes 
con niveles bajos de calcio sérico, fósforo sérico alto y valores 
disminuidos o ausentes de PTH(1). Son diversas las etiologías 
de la enfermedad, siendo el 75% de los casos secundarios a 
cirugía de cuello. Aunque depende de la institución donde se 
realicen las intervenciones, se ha descrito que hasta el 50% 
de los pacientes posquirúrgicos pueden desarrollar hipopara-
tiroidismo transitorio y de 1% a 33% lo hacen de forma per-
manente(2,3). Otras causas de hipoparatiroidismo son las enfer-
medades autoinmunes que afectan las glándulas endocrinas y, 
en menor medida, se describen desórdenes infiltrativos de las 
paratiroides o incluso enfermedades metastásicas(4). 

La presentación clínica es muy variable y la correlación 
está dada por la etiología de la enfermedad. Los signos y sín-
tomas en pacientes con hipoparatiroidismo posquirúrgico son 
diferentes de los presentados por enfermedades autoinmunes 
o infiltrativas(4,5). El estado ácido-base de la sangre, los bajos 
niveles de magnesio y la hiperactividad simpática determinan 
también la aparición de los síntomas(6). Cuando la hipocalce-
mia es aguda y súbita existe un mayor compromiso del siste-
ma neuromuscular, neuropsiquiátrico y cardiovascular. Estos 
cuadros pueden llegar a ser tan graves que requieran hospita-
lización, en especial por el riesgo de laringoespasmo, excitabi-

lidad neuromuscular con disrupción sensitiva y motora, dete-
rioro cognitivo y trastornos de la personalidad(7). El espectro 
entre desarrollar los síntomas o ser asintomático depende del 
paciente y por supuesto de los valores séricos de calcio, junto 
con la rapidez y descenso de este electrolito. Los rangos de cal-
cio total normales en un individuo se estiman entre 8,5 y 10,2 
mg/dl (2,12 a 2,55 mmol/L). Con mayor frecuencia se pre-
sentan parestesias periorales y en extremidades, calambres, 
mialgias y debilidad muscular(6,8). Otros menos frecuentes son 
cólicos intestinales y disfagia por espasmos del músculo liso 
intestinal o esteatorrea que puede llevar a disfunción exocrina 
bilio-pancreática debido a insuficiencia en la secreción de co-
lecistoquinina por la mucosa duodenal(9). En el sistema respi-
ratorio puede haber broncoespasmos y a nivel genitourinario 
y disfunción del detrusor. En las mujeres embarazadas con hi-
pocalcemia se ha visto aumento en el parto pretérmino(6,10). A 
nivel cardiovascular, el resultado varía desde bradicardia, an-
gina, elevación de enzimas cardiacas, arritmias ventriculares, 
colapso cardiaco e hipotensión refractaria, hasta disfunción 
de contractilidad, lo que se evidencia en el electrocardiograma 
por intervalos QT prolongados, inversión de la onda T o hallaz-
gos que simulan infarto y falla cardiaca(11). 

En el caso de niveles de calcio bajos de forma crónica, los 
pacientes pueden no presentar ningún síntoma y ser diagnos-
ticados de forma incidental. Se ha asociado con anormalidades 
ectodérmicas, con síntomas poco perceptibles que van desde 
piel reseca hasta dermatitis, alopecia e incluso anormalidades 
dentales. El déficit neurológico constituido por extrapiramida-
lismo parecido a un cuadro de Parkinson y las cataratas sub-
capsulares pueden ser otras manifestaciones entre las descri-
tas en hipocalcemia crónica(6). 

Debido a esto y a la falta de información local, se realizó un 
estudio observacional en la Fundación Santa Fe de Bogotá, con 
el objetivo de presentar la epidemiología de la hipocalcemia 
posoperatoria en el manejo quirúrgico de cáncer de tiroides.

Métodos 
Se realizó un estudio observacional de tipo corte transver-

sal con la información obtenida de las historias clínicas de pa-
cientes sometidos a cirugía de cuello desde el año 2003 hasta 
el 2017 en la Fundación Santa Fe de Bogotá. Los datos se obtu-
vieron a través de la base de datos realizada de manera pros-
pectiva, que contó con variables demográficas, antecedentes 
patológicos, tipo de procedimiento y exámenes paraclínicos 
(PTH intacta, PTHi), calcio sérico, 25-OH vitamina D, fósforo 
sérico, magnesio sérico) de los pacientes operados por un ci-
rujano de cabeza y cuello de la institución, con amplia experti-
cia (cirujano de alto volumen); se verificó toda la información 
de variables y se completaron los datos faltantes, revisando 
una por una las historias clínicas de los pacientes. 

Los resultados de laboratorio se recolectaron directamen-
te del resultado oficial del laboratorio y el tipo de procedi-
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miento se confirmó con la nota quirúrgica de cada paciente. 
Todos los estudios de laboratorio de los pacientes fueron rea-
lizados del mismo laboratorio de la institución y se confirmó 
uso de la misma técnica y puntos de corte en todos los casos. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años sometidos a 
cirugía de cuello para manejo de cáncer de tiroides o sospe-
cha de este diagnóstico (Bethesda IV, V y VI) en la Fundación 
Santa Fe de Bogotá con reportes documentados directamente 
del reporte del laboratorio de calcio sérico ionizado a los 3 y 7 
meses posoperatorios. Se excluyeron pacientes con falla renal 
crónica, uso de PTH recombinante 1-34 para manejo de osteo-
porosis y pacientes con diagnóstico de hiperparatiroidismo. 

De la base de datos inicial de 3.200 pacientes de cirugía de 
cuello, 1.200 se escogieron por diagnóstico citológico prequi-
rúrgico de sospecha de cáncer de tiroides (Bethesda IV, V y VI). 
De este grupo, solo 640 fueron elegibles, se excluyeron pacien-
tes por falta de datos de PTHi posoperatoria, calcio sérico en 
el posoperatorio o imposibilidad de confirmación de los datos, 
contando al final de la recolección con 261 pacientes a los cua-
les se les realizó el análisis de hipocalemia a los 3 y 7 meses 
posoperatorios. Todos los pacientes recibieron por protocolo 
suplencia de carbonato de calcio 500 mg VO cada 8 horas y 
calcitriol 0,25 mcg cada 12 horas. 

Se definieron como hipoparatiroidismo PTHi <15 pg/ml y 
calcio ionizado <1,15 nmol/l, e hipoparatiroidismo permanente 
la persistencia de estos valores con requerimiento de suplencia 
de calcio y calcitriol luego de siete meses del posoperatorio. 

Se dividieron los pacientes en tres grupos, grupo A: aquellos 
con valores normales de calcio y PTHi a los tres y siete meses; 
grupo B: con hipocalcemia a los tres meses y normocalcemia a 
los siete meses posoperatorios; y grupo C con hipocalcemia a 
los tres meses y persistencia de calcio bajo a los siete meses. 

En todos los pacientes con PTHi >15 pg/ml se intentó sus-
pensión de calcio a los siete meses para evaluar respuesta; en 
aquellos con hipocalcemia persistente se reinició la suplencia 
de calcio y calcitriol.

El análisis de datos se hizo a través del programa estadísti-
co SPSS versión 23 y Epidat 3.1, obteniendo frecuencias y por-
centajes para las variables cualitativas y medidas de tendencia 
central y de dispersión para las cuantitativas; el análisis biva-
riado se realizó por sexo y valores séricos de control de calcio 
y PTH a los tres y siete meses. 

Resultados
Se analizó un total de 261 pacientes. En el análisis uni-

variado se evidenció un mayor porcentaje de mujeres (75%) 
(figura 1); la mediana de la edad fue 48,6 años con un rango 
intercuartil de 14,1 (figura 2). 

Los datos estadísticos del diagnóstico posoperatorio refle-
jan que el 85% de los pacientes tenían diagnóstico de carcino-
ma papilar; 5%, bocio multinodular; 2,7%, adenoma folicular; 

Figura 1. Sexo

Figura 2. Edad
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2,3%, bocio; 1,5%, tiroiditis; 1,1%, carcinoma medular; 1,1%, 
carcinoma folicular; 0,4%, adenoma de células de Hürtle; y 
0,4%, carcinoma anaplásico (figura 3). 

El procedimiento que se realizó con mayor frecuencia 
fue tiroidectomía total más vaciamiento ganglionar central 
(60,2%), seguido de tiroidectomía total (32,2%), tiroidecto-
mia total más limpieza paratraqueal (6,9%) y hemitiroidecto-
mía (0,8%) (figura 4). 

En el análisis bivariado se dividió a los pacientes en dos 
grupos según el valor de calcio iónico y PTH, a los tres y a 
los siete meses para determinar hipocalcemia posquirúrgica, 
siendo más prevalente a los tres meses posteriores con 18% 
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95% de permanente. Por el contrario, en patología benigna solo 
se presentaron tres casos de hipoparatiroidismo transitorio y 
uno permanente. Solo 33 de los 47 pacientes con hipocalcemia 
a los tres meses tenían PTHi menor de 15 pg/ml y 15 de los 19 
casos con hipocalcemia a los siete meses mantenían PTHi baja. 

Estos casos de hipocalcemia con PTHi normal se han des-
crito en varias revisiones, más aún, guías internacionales y 
revisiones de la literatura publicadas recientemente sugieren 
contar los casos de hipocalcemia transitoria o permanente con 
niveles de PTHi normal dentro de la prevalencia de hipocalce-
mia posoperatoria para evitar subdiagnósticos, subregistros y 
complicaciones futuras(12,13).

Ninguno de los pacientes presentó reingresos tempranos 
(primeras dos semanas del posoperatorio) por hipocalcemia. 
Por referencia del grupo de cirugía y endocrinología, estos 

Figura 3. Diagnóstico

Figura 4. Procedimiento

Figura 5. Hipocalcemia POP tres meses

Figura 6. Hipocalcemia POP siete meses
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de los pacientes afectados, frente a 7% a los siete meses como 
desenlaces finales (figuras 5 y 6).

El procedimiento con mayor asociación a hipoparatiroidis-
mo fue la tiroidectomía total + vaciamiento central en 62% de 
los casos de hipocalcemia transitoria y 65% de permanente. El 
diagnóstico más relacionado fue carcinoma papilar de tiroides 
que ocupó el 85% de casos de hipocalcemia transitoria y el 
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reingresos tempranos sí se presentaban antes de la imple-
mentación de suplencia posoperatoria inmediata de calcio y 
calcitriol a todos los pacientes después de cirugía de cuello.

Discusión 
La hipocalcemia por hipoparatiroidismo es la complica-

ción más frecuente de la cirugía de tiroides(14-16), esta condición 
genera severas alteraciones en la calidad de vida con síntomas 
en muchos casos incapacitantes, así como incremento en los 
gastos y costos del paciente, de la familia y del sistema de sa-
lud por ausentismo laboral y necesidad de múltiples ingresos 
a servicios de urgencias(17-19), muchos casos se mantienen asin-
tomáticos con hipocalcemia crónica que puede desencadenar 
complicaciones a largo plazo por precipitación de fosfatos de 
calcio(20,21).

El hipoparatiroidismo transitorio se refiere a la presencia 
de hipocalcemia y niveles bajos de PTH los primeros siete me-
ses después de la cirugia y permanente si persiste después del 
sexto mes posquirúrgico como fue definido por la ATA (Aso-
ciación Americana de Tiroides) en reciente publicación(12). La 
incidencia reportada varía entre los estudios; en hipoparati-
roidismo transitorio entre 19% y 38%, y permanente entre 
0% y 33% con grandes diferencias en estos valores, incluso 
en recientes metanálisis y revisiones sistemáticas(3,22). Estas 
diferencias parecen provenir de la institución, la experticia del 
cirujano, los diagnósticos prequirúrgicos, la práctica rutinaria 
de autoimplante de paratiroides, la presencia o ausencia de 
PTHi baja en casos de hipocalcemia persistente y la divergen-
cia entre estudios en el tiempo de permanencia tomado para 
definir hipoparatiroidismo permanente con puntos de corte 
de siete meses vs. un año(12,23,24). 

El diagnóstico más freceuentemente asociado a hipopara-
tiroidismo posquirúrgico ha sido la presencia de bocio muy 
grande, enfermedad de Graves-Basedow y patología malig-
na y los procedimientos más relacionados son tiroidectomía 
total con vaciamiento central y reintervenciones(3,23,25-27); sin 
embargo, se debe aclarar que la tiroidectomía como manejo 
de patología benigna se realiza cada vez con menor frecuen-
cia y la técnica quirúrgica ha mejorado con los años. En nues-
tro estudio se evaluaron únicamente los pacientes llevados a 
tiroidectomía con o sin vaciamiento ganglionar para manejo 
de sospecha de cáncer de tiroides; los casos de patología final 
benigna presentaron menores tasas de hipocalcemia como lo 
reporta la literatura; sin embargo, estos casos también se tra-
taron de manera menos agresiva, usualmente con tiroidecto-
mía sin vaciamiento.

Algunos grupos de grandes instituciones en el mundo 
han propuesto protocolos tanto de prevención como de ma-
nejo temprano para reducir la incidencia de hipocalcemia si-
mtomática posoperatoria(23,28-30). A la fecha no disponemos en 
nuestro país de estudios de prevención y manejo temprano de 

hipocalcemia posoperatoria, dado que no se encuentra tampo-
co reportada la prevalencia de esta complicación en Colombia. 
En este estudio presentamos la prevalencia de hipocalcemia 
en una institución de cuarto nivel de complejidad en pacientes 
operados por un cirujano de alto volumen con un protocolo 
de suplementación de calcio y calcitriol a todos los pacientes 
sometidos a cirugía de cuello, como lo realizan algunos gru-
pos que han demostrado la reducción de ingresos tempranos 
al servicio de urgencias luego del inicio de la suplementación 
obligatoria de calcio y calcitriol después de la cirugía.

En este estudio las tasas de la complicación fueron meno-
res que las reportadas en la literatura, se considera que esto se 
debe a que los procedimientos fueron realizados en una insti-
tución de cuarto nivel de complejidad, por un cirujano experto 
y todos los pacientes recibieron suplementación desde el po-
soperatorio inmediato. A pesar de las mejores condiciones en 
el manejo quirúrgico, el hipoparatiroidismo posoperatorio es 
una complicación posible que debe manejarse idealmente de 
forma temprana y seguirse en el tiempo.

Una de las grandes limitaciones del estudio fue la pérdida 
de datos de algunas variables, pasando de un elevado volumen 
de pacientes 1200 a 261, lo cual se sugiere que podría cambiar 
los datos de prevalencia. Disponemos de la información verbal 
clara del grupo de endocrinólogos, urgenciólogos y cirujanos 
de la institución que aseguran que los reingresos a urgencias 
por hipocalcemia de los pacientes sometidos a cirugías de 
compartimento central del cuello cesaron cuando se inició la 
suplementación obligatoria, pero no contamos con un grupo 
de comparación antes y después de la implementación de este 
protocolo de suplementación.

Conclusiones 
Si bien la prevalencia de hipocalcemia posoperatoria en 

nuestra institución en condiciones ideales fue menor que la 
reportada en la literatura, esta es una complicación con tasas 
de prevalencia no despreciables que altera la calidad de vida 
de los pacientes. Es importante tener protocolos de preven-
ción de las condiciones más asociadas a hipocalcemia poso-
peratoria. Iniciar la suplementación temprana que puede no 
reducir la aparición de hipoparatiroidismo permanente pero 
sí la morbilidad de la hipocalcemia y los reingresos a urgen-
cias. Se requiere realizar más investigación en este campo en 
nuestro país y crear registros a nivel nacional que permitan 
analizar el comportamiento en general de los pacientes some-
tidos a cirugía de cuello, con el fin de establecer protocolos en 
la suplementación que prevengan el porcentaje de morbilidad 
de los pacientes con secuelas permanentes.
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