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Resumen
Objetivo: caracterizar la población de pacientes que pre-

sentan hipocalcemia severa o sintomática después de una ti-
roidectomía total y que requieren calcio parenteral. 

Diseño: estudio observacional retrospectivo realizado en 
un centro especializado de Medellín, Colombia. 

Marco de referencia: la hipocalcemia posoperatoria 
(POP) es una complicación bien reconocida de la tiroidecto-
mía, que se caracteriza por la presencia de hipocalcemia, con 
niveles de hormona paratiroidea (Parathyroid hormone, PTH) 
bajos o inadecuadamente normales. La hipocalcemia sintomá-
tica o severa (calcio corregido <7,5 mg/dL) es una verdadera 
emergencia médica, que requiere un rápido diagnóstico y tra-
tamiento con calcio parenteral. 

Pacientes: pacientes en POP de tiroidectomía que presen-
tan hipocalcemia severa o sintomática. 

Intervenciones: reposición con calcio parenteral. 
Resultados: la hipocalcemia severa o sintomática se pre-

sentó en el 8 % de los pacientes llevados a una tiroidectomía 
total, con predominio en el sexo femenino. La patología tiroi-
dea maligna se constituyó en la indicación más frecuente de la 
cirugía. En estos pacientes, la media de la PTH fue de 11,3 pg/
mL, mientras que los valores de calcio más bajos se presenta-
ron a las 48 horas POP. Solo se visualizaron las paratiroides 
en cirugía en una tercera parte de los casos y un paciente tuvo 
una reintervención en las primeras 24 horas; hasta el 18 % 
tuvieron hipomagnesemia concomitante. 

Conclusión: la hipocalcemia por hipoparatiroidismo POP 
es una complicación frecuente después de la cirugía de tiroi-
des, y en un grupo de pacientes será severa o sintomática, ra-
zón por la cual requiere uso de calcio parenteral. En conse-
cuencia, esta complicación tendrá que identificarse y tratarse 
como una emergencia médica para disminuir la morbilidad y 
la potencial mortalidad asociadas.

Palabras clave: hipocalcemia, hipoparatiroidismo, tiroi-
dectomía.

Abstract
Objective: the aim of this work was to describe characte-

ristics of patients with severe or symptomatic hypocalcemia 
after total thyroidectomy who required treatment with paren-
teral calcium. 

Methods: the authors conducted an observational retros- 
pective analysis at a reference hospital in Medellín, Colombia. 
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Background: postoperative hypocalcemia is a frequent 
complication after thyroidectomy; it is characterized by the 
presence of hypocalcemia with low or normal values of pa-
rathyroid hormone. Symptomatic or severe hypocalcemia 
(serum calcium <7.5 mg/dL) is a medical emergency and re-
quire early diagnostic and treatment with parenteral calcium. 

Patients: Patients with severe or symptomatic hypocalce-
mia after total thyroidectomy. 

Intervention: treatment with parenteral calcium. 
Results: symptomatic or severe hypocalcemia was present 

in 8 % of patients who went to total thyroidectomy, most of 
patients were female, and thyroid cancer was main indication 
for surgery; the average of parathyroid hormone (PTH) value 
was 11.3 pg/mL and the lowest calcium value was present at 
48 hours in the postoperative period. Parathyroid glands only 
were visualized in one third of these patients and just one pa-
tient had second surgery in the first 24 hours; 18% of patients 
had hypomagnesemia associated with hypocalcemia. 

Conclusion: postoperative hypocalcemia due to hypopa-
rathyroidism is a frequent complication after thyroid surgery; 
some of these patients will develop symptomatic or severe 
hypocalcemia and require parenteral calcium. It is important 
identify and treat this condition as an emergency with the pro-
pose of diminishing associated morbidity and mortality.

Keywords: hypocalcemia, hypoparathyroidism, thyroidec-
tomy.

Introducción
La hipocalcemia posoperatoria (POP) es una complicación 

bien reconocida de la tiroidectomía total, que se caracteriza 
por la presencia de hipocalcemia, con niveles de hormona pa-
ratiroidea (PTH) bajos o inadecuadamente normales (1, 2). Su 
prevalencia es variable y oscila entre el 10 y el 83 % (1, 3-9). 
Esto se explica por la técnica quirúrgica y las diferentes defini-
ciones usadas. Así, la hipocalcemia sintomática ocurre en el 10 
al 36 % de los casos (4) y constituye una emergencia médica, 
pues es una complicación clínica potencialmente grave (1), y 
la hipomagnesemia es un factor de riesgo independiente para 
este trastorno hidroelectrolítico (4). Entre tanto, la incidencia 
de la hipocalcemia transitoria (duración <6-12 meses) (1, 10) 
es del 27 % (19- 38%) y la hipocalcemia permanente alcanza 
el 1 % (0-3 %) (10), lo cual acarrea una morbilidad significati-
va y costos altos asociados a largo plazo (3).

La lesión de las glándulas paratiroides (trauma mecánico o 
térmico) está relacionada con la técnica quirúrgica y la exten-
sión de la tiroidectomía, dado que estas deben ser identifica-
das in situ, manipuladas cuidadosamente y preservadas con su 
vascularización (3, 5). Esta lesión es entonces más frecuente 
en tiroidectomías totales y en reintervenciones quirúrgicas 
(11). El conocimiento de la anatomía del cuello y la experien-
cia del cirujano son fundamentales para disminuir el hipopa-

ratiroidismo POP (3). Sin embargo, debe reconocerse que aun 
cuando se identifican las glándulas y son preservadas durante 
la cirugía, la función de las paratiroides en el POP no está ga-
rantizada (12), dado que la manipulación en la vecindad del 
tejido paratiroideo puede comprometer de forma transitoria 
la vascularización y causar aturdimiento (3).

Se han descrito múltiples protocolos para prevenir o 
identificar la hipocalcemia POP, los cuales incluyen la suple-
mentación de calcio oral, las mediciones seriadas de calcio 
sérico y la monitorización de la PTH POP (7, 13-18). Esto per-
mite extremar la vigilancia en los casos de alto riesgo de hi-
pocalcemia sintomática POP (enfermedad de Graves, grandes 
bocios, reintervenciones o confirmación de la extirpación de 
alguna de las glándulas paratiroides) (1). La identificación rá-
pida de la hipocalcemia puede evitar la aparición de síntomas, 
así como acortar la estancia hospitalaria y reducir los costos 
asociados (3). Además, la medición de la PTH el día después 
de la cirugía permite predecir la función paratiroidea POP y 
contribuye a reconocer a los pacientes que requieren suple-
mentación con calcio y vitamina D (1, 7, 19). 

En este contexto, la suplementación profiláctica con calcio 
oral se ha propuesto como un método para prevenir la hipocal-
cemia temprana POP (7). De hecho, la suplementación rutina-
ria con calcio constituye una medida efectiva a fin de continuar 
el manejo ambulatorio de los pacientes de forma segura y evi-
tar la aparición de los síntomas de hipocalcemia (7). Según la 
gravedad del cuadro, el manejo consiste en la administración 
de calcio vía oral o intravenoso asociado al calcitriol oral (1, 
20). El tratamiento por vía parenteral está indicado en pacien-
tes con síntomas (anestesia perioral, parestesias en manos y 
pies) o niveles de calcio sérico corregidos <7,5 mg/dL (3) (hi-
pocalcemia severa) buscando metas de calcio sérico corregi-
dos en el límite inferior de lo normal (3). El calcio intravenoso 
en bolos incrementa el calcio en la sangre solo durante 2 a 3 
horas, de forma que se requieren infusiones continuas ajusta-
das a los valores de calcio medidos cada 6 a 8 horas (3) bajo 
monitorización electrocardiográfica continua (6), asociadas a 
la reposición con sales de calcio por vía oral. El carbonato de 
calcio es el que se usa con mayor frecuencia a dosis de 1 a 3 g  
de calcio elemental por día, dividido en 3-4 dosis administra-
das con las comidas, (3, 6) y asociadas al calcitriol, que es la 
forma activa de la vitamina D (3). No se debe olvidar la im-
portancia de descartar la hipomagnesemia asociada y tratarla 
según sea el caso (3, 4).

El propósito de este estudio es caracterizar la población 
de pacientes que presentan hipocalcemia severa o sintomática 
después de una tiroidectomía total y requerimiento de calcio 
parenteral. Es necesario considerar que esta es una verdade-
ra emergencia endocrina, por lo que debe reconocerse rápi-
damente y tratarse de forma adecuada, a fin de disminuir la 
morbilidad y la mortalidad asociadas. 
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Métodos
Se trata de un estudio observacional retrospectivo, el cual 

se realizó en un centro especializado de Medellín (Colombia). 
Se incluyeron todos los pacientes adultos (mayores de 18 
años) llevados a tiroidectomía total por parte del Servicio de 
Cirugía de Cabeza y Cuello y quienes presentaron hipocalce-
mia POP severa (calcio sérico corregido <7,5 mg/dL) o sinto-
mática (ocurrencia de parestesias en extremidades, anestesia 
perioral, signos de Chvostek y Trousseau, intervalo QTc pro-
longado, coma, convulsión, falla cardíaca) entre diciembre de 
2015 y diciembre de 2017. 

Se recogieron variables sociodemográficas, antropométri-
cas, clínicas y de laboratorio, mientras que la historia clínica 
fue considerada la principal fuente de información para el es-
tudio. Los datos que eventualmente no se encontraron en este 
documento fueron extraídos de los registros de laboratorio. 

De forma independiente, un investigador revisó los crite-
rios de elegibilidad de los pacientes y la información registra-
da acerca de las variables de interés, en un instrumento de re-
colección diseñado con este fin. Otro investigador verificó las 
inconsistencias entre la información de la historia clínica. Lue-
go de ello, los datos fueron ingresados en una base de datos de 
Microsoft Excel y analizados mediante IBM SPSS. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables de estu-
dio, a partir de medidas como frecuencias absolutas y relativas 
para variables cualitativas (sexo, indicación quirúrgica, rein-
tervención en 24 h, visualización de paratiroides, hipomagne-
semia, forma farmacéutica de presentación de calcio, hipocal-

cemia sintomática y síntomas asociados). Para las variables 
cuantitativas (edad, tiempo quirúrgico en horas, duración de 
la infusión de calcio, dosis de calcio elemental, dosis de calci-
triol, creatinina, albúmina, magnesio, fósforo, calcio a las 6, 12, 
24, 36 y 48 horas, PTH POP) se utilizaron promedios y desvia-
ción estándar (DS).

El protocolo de investigación fue evaluado y aprobado por 
el comité de ética del centro especializado.

Resultados
En el período comprendido entre diciembre de 2015 y 

diciembre de 2017 en un hospital universitario de Medellín, 
Antioquia, 408 pacientes fueron llevados a cirugía de cabeza y 
cuello, de los cuales a 275 se les realizó una tiroidectomía total 
(Tabla 1); en este grupo, 22 individuos (8 %) presentaron hi-
pocalcemia aguda severa o sintomática. 

La duración media de las cirugías de tiroides fue de 3,5 h 
(DS: 2,55) y un paciente requirió de una reintervención qui-
rúrgica en las primeras 24 horas POP por sangrado agudo. 
Solo en el 36,4 % de estos pacientes se visualizaron las para-
tiroides. Entre tanto, la media de PTH POP fue de 11,3 pg/mL 
(DS: 17,66), mientras que los valores más bajos de calcio fue-
ron reportados a las 36 horas POP (6,8 mg/dL DS: 1,2) y la hi-
pomagnesemia (<1,6 mg/dL) concomitante ocurrió en el 18 %  
de los pacientes con hipocalcemia POP severa o sintomática.

Al evaluar la indicación de calcio parenteral, encontramos 
10 pacientes sintomáticos (45,5 %) y 12 con hipocalcemia 
severa no sintomática (calcio corregido <7,5 mg/dL). En los 

Tabla 1. Pacientes que fueron llevados a cirugía de cabeza y cuello. Se identifican aquellos con hipocalcemia y requeri-
miento de calcio parenteral después de la tiroidectomía total

Cirugías entre diciembre de 2015 y diciembre de 2017 en 
Hospital Universitario de Medellín Antioquia.

Características de los pacientes llevados a tiroidectomía total con hipocalcemia aguda 
sintomática o severa con requerimiento de calcio intravenoso

Número de pacientes (%)

Total de pacientes con hipocalcemia aguda sintomática o severa (calcio <7,5 mg/dL) en el pos-
operatorio con requerimiento de calcio intravenoso

22/257 (8,5 %)

Edad promedio de los pacientes 58 años (DS: 16)

Mujeres 19/22 (86,36 %)

Indicaciones de tiroidectomía total: enfermedad tiroidea maligna 14/22 (63,63 %)

Bocio multinodular con síntomas compresivos 6/22 (27,27 %)

Tirotoxicosis de difícil control 2/22 (9,09 %)

Pacientes con requerimiento de reintervención quirúrgica en las primeras 24 horas posoperato-
rias por sangrado agudo

1/22 (4,5 %)
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casos de hipocalcemia severa asintomática se indicó el inicio 
de una infusión de calcio sin uso de bolo, la cual se preparó 
de tal forma que cada mililitro (mL) de la solución aportaba 1 
miligramo (mg) de calcio elemental, lo que corresponde a una 
dosis de 1 mg/kg de calcio elemental que se tituló de acuerdo 
con los controles de calcio sérico medidos cada 6 horas. En los 
pacientes sintomáticos se indicó el uso de un bolo de glucona-
to de calcio (1 ampolla de gluconato de calcio al 10 %, diluida 
en 50 mL de dextrosa en agua destilada [DAD] al 5 % en 20 
minutos) con posterior inicio de la infusión mencionada.

El suplemento de calcio oral se inició de manera simultá-
nea al aporte parenteral. La principal forma de presentación 
usada fue el carbonato de calcio en 20 pacientes y solo en 2 de 
ellos se administró citrato de calcio por intolerancia gastroin-
testinal. Se requirieron, en promedio, 5,133 g de calcio ele-
mental cada día y 0,7 µg de calcitriol (dosis mínima de 0,25 µg  
y máxima 1 µg/d).

Discusión
La hipocalcemia es una de las principales complicaciones 

POP de las cirugías de cabeza y cuello. Las tiroidectomías tota-
les son cirugías frecuentemente realizadas en todo el mundo y 
la mayoría de los pacientes llevados a este tipo de intervención 
son mujeres (83 %) como se observó en nuestro estudio, en 
el cual se encontró una predominancia de pacientes del sexo 
femenino (86,4 %) (7). Aunque en nuestro caso la indicación 
más común para la intervención quirúrgica fue la patología ti-
roidea maligna, en otras series ha sido el bocio multinodular 
(64,1 %) (1-3). 

De otro lado, la hipomagnesemia ha sido reportada en el 
23,4% de los pacientes, luego de haberse realizado la tiroi-
dectomía, y constituye un factor de riesgo independiente para 
la ocurrencia de hipocalcemia (4). En nuestros pacientes con 
requerimiento de reposición de calcio parenteral se encontró 
esta alteración hidroelectrolítica en el 18 %, lo que coincidió 
con lo reportado en la literatura.

La falla en la identificación de las glándulas paratiroides 
durante la tiroidectomía puede incrementar el riesgo de lesión 
y de resección inadvertida (3). Asimismo, la prevalencia de la 
hipocalcemia es inversamente proporcional a la permanencia 
de las glándulas paratiroides in situ (21). En efecto, algunos 
consensos recomiendan la búsqueda e identificación de todas 
las glándulas paratiroides durante la cirugía (1). Sin embargo, 
datos recientes reportados en una cohorte con un menor nú-
mero de pacientes evidencian que la identificación rutinaria y 
sistemática de las cuatro glándulas paratiroides (lo cual puede 
ser un reto peligroso, dado el riesgo de traumatizar más tejido 
o de generar su vascularización) parece no ser necesaria en las 
tiroidectomías realizadas mediante disección capsular. 

Esto se debe a que no existe diferencia en la incidencia de 
la hipocalcemia clínica en los casos en los cuales se identifican 

0-2 glándulas, en comparación con 3-4 glándulas, y tampoco 
hay diferencia en las paratiroidectomías inadvertidas (5), dado 
que es probable que la importancia de la identificación de las 
glándulas paratiroides esté influenciada por la técnica usada 
durante la cirugía (5). Se incrementa la hipocalcemia transito-
ria no permanente cuando 3 o menos glándulas paratiroides 
son preservadas (3, 22). En este reporte, solo se visualizaron 
las paratiroides durante la cirugía en una tercera parte de los 
pacientes que presentaron hipocalcemia grave o sintomática. 
Entre tanto, los predictores independientes de hipocalcemia 
permanente que han sido identificados son las reintervencio-
nes por sangrado y la enfermedad de Graves como indicación 
de tiroidectomía total (3). Por otro lado, según un metaanálisis 
la enfermedad de Graves (odds ratio [OR]: 1,75) y el sexo feme-
nino (OR: 2,28) se han encontrado como factores asociados a 
la hipocalcemia transitoria (11). 

En los casos de hipertiroidismo, el aumento del tamaño de 
la glándula tiroidea y su vascularización parecen explicar la di-
ficultad en la localización y la preservación de las paratiroides 
(3). Solo 2 de los pacientes de la serie aquí reportada fueron 
llevados a cirugía por tirotoxicosis no controlada.

La medición de la PTH intacta en el POP parece ser una 
medida eficiente y costoefectiva en el diagnóstico del hipopa-
ratiroidismo POP y la predicción de hipocalcemia (14-17, 19). 
Así pues, los valores bajos de la PTH intacta (<6-35 pg/mL, el 
día 1 POP) tienen una sensibilidad del 69 al 100 % para hi-
pocalcemia transitoria en el POP (3, 17). También los niveles 
bajos de vitamina D3 preoperatorios aumentan el riesgo en el 
POP (11), así como lo hace la hipomagnesemia (3), tal y como 
ya se había mencionado. 

Para el diagnóstico de la hipocalcemia POP no se han encon-
trado diferencias estadísticamente significativas en el momento 
de realizar la PTH intacta (7). Esto sugiere que los niveles séri-
cos de PTH intacta en el POP, a las 12 y 24 horas, pueden prede-
cir el desarrollo de una hipocalcemia POP (7). Algunos autores 
han sugerido que el cambio o gradiente de la PTH intacta puede 
ser más útil que su valor POP aislado en la predicción del ries-
go de hipocalcemia (23). Esta habitualmente ocurre entre las 
24 y 48 horas POP (7), aunque el nadir en los niveles de calcio 
y la aparición de síntomas pueden diferirse hasta 48-72 horas 
desde la cirugía. Por tanto, se han propuesto diferentes métodos 
para predecir la aparición clínica de la hipocalcemia tras una 
tiroidectomía que incluyen mediciones seriadas de calcio y pa-
ratohormona en el posoperatorio (1).

La suplementación profiláctica con calcio oral puede pre-
venir la hipocalcemia POP temprana, y es una medida cos-
toefectiva y segura (7). Sin embargo, algunos consensos no 
recomiendan la administración profiláctica de calcio y vitami-
na D en el preoperatorio, excepto en los casos con evidencia 
de déficit en este período (1). Llaman la atención los altos re-
querimientos de calcio oral que se encontraron en el estudio 
realizado, los cuales superaron las recomendaciones de la li-
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teratura (alrededor de 3 g de calcio elemental). No obstante, 
dado que solo se analizó la ocurrencia de hipocalcemia en el 
POP inmediato, no es posible evaluar cómo se titularon las do-
sis a largo plazo, qué eventos adversos se pudieron asociar a 
esta suplencia de calcio oral, ni el porcentaje de pacientes con 
hipocalcemia persistente en el tiempo. 

En vista del carácter retrospectivo del estudio, el subregis-
tro de datos en la historia clínica, principal fuente de informa-
ción, se presenta como una limitación. Esto invita a la reali-
zación y el diseño de estudios prospectivos con un adecuado 
diligenciamiento de las bases de datos.

Conclusión
La hipocalcemia secundaria a hipoparatiroidismo POP es 

una complicación frecuente después de la cirugía de tiroides. 

En un grupo de pacientes, esta condición será severa o sin-
tomática y requerirá calcio parenteral. Por tanto, tendrá que 
identificarse y tratarse como una emergencia médica, a fin de 
disminuir la morbilidad y la potencial mortalidad asociada.
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