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RESUMEN 

La tiroidectomía total, una intervención quirúrgica cada vez más común debido a los 

crecientes diagnósticos de enfermedades tiroideas, puede resultar en hipocalcemia 

postoperatoria, una complicación significativa con síntomas que van desde parestesias hasta 

tetania severa. Este estudio de revisión bibliográfica tuvo como objetivo valorar la evidencia 

científica disponible sobre las complicaciones por hipocalcemia en pacientes sometidos a 

tiroidectomía total, mediante la investigación bibliohemerográfica realizada en bases de 

datos científicas del área de la salud. Se adoptó un enfoque cualitativo con un diseño no 

experimental y un nivel descriptivo. La investigación se realizó a través de una búsqueda 

exhaustiva en bases de datos científicas, incluyendo PubMed, Scielo y Scopus, abarcando 

publicaciones desde 2014 hasta 2024. La muestra final incluyó 30 artículos seleccionados 

mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia. Los resultados revelaron que el 

daño a las glándulas paratiroides durante la cirugía, el síndrome del hueso hambriento y la 

presencia de enfermedad de Graves son causas prominentes de hipocalcemia postoperatoria. 

Las manifestaciones clínicas pueden ser leves o graves y se encontró que las pruebas de 

laboratorio, como la medición de parathormona (PTH), calcio, vitamina D, magnesio y 

fosfatasa alcalina, son esenciales para el diagnóstico preciso y manejo eficaz de esta 

condición. Se concluye que la hipocalcemia es causada principalmente por 

hipoparatiroidismo y desvascularización de las glándulas paratiroides, afectando la 

homeostasis del calcio. Las manifestaciones clínicas varían desde síntomas neuromusculares 

hasta complicaciones graves destacándose la importancia de pruebas de laboratorio, como 

la medición de calcio y PTH, para un seguimiento adecuado. 

Palabras clave: tiroidectomía, hipocalcemia, parathormona, calcio, tiroides, enfermedad de 

Graves. 

 

  



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Total thyroidectomy, a surgical procedure increasingly standard due to the rising diagnoses 

of thyroid diseases, can result in postoperative hypocalcemia, a significant complication with 

symptoms ranging from paresthesia to severe tetany. This literature review aimed to 

evaluatethe available scientific evidence on hypocalcemia-related complications in patients 

undergoing total thyroidectomy through a bibliographic investigation in health science 

databases. Adopting a qualitative approach with a non-experimental and descriptive design 

was vital. The study involved a comprehensive search across scientific databases, includ ing 

PubMed, Scielo, and Scopus, covering publications from 2014 to 2024. The final sample 

included 30 articles selected through convenience non-probability sampling. Findings  

revealed that damage to the parathyroid glands during surgery, hungry bone syndrome, 

andthe presence of Graves' disease are prominent causes of postoperative hypocalcemia. 

Clinica l manifestations range from mild to severe, and laboratory tests, such as parathyroid 

hormone (PTH), calcium, vitamin D, magnesium, and alkaline phosphatase measurements, 

are essential for accurate diagnosis and effective management of this condition. Finally, it is 

a fact that hypocalcemia is primarily caused by hypoparathyroidism and parathyroid gland 

devascularization, affecting calcium homeostasis. Clinical manifestations vary from 

neuromuscular symptoms to severe complications, highlighting the importance of laboratory 

tests, such as calcium and PTH measurements, for proper monitoring.  

 

Keywords: thyroidectomy, hypocalcemia, parathyroid hormone, calcium, thyroid, Graves'  

disease.  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

 

Uno de los principales objetivos en endocrinología, específicamente en el contexto de 

pacientes sometidos a extirpación quirúrgica total o parcial de la glándula tiroidea 

(tiroidectomía), es minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias, incluyendo la 

hipocalcemia. En este sentido, la evaluación de la eficacia de la determinación de calcio en 

la orientación diagnóstica y terapéutica de patologías óseas referente a la tiroidectomía total 

se convierte en un paso crucial en la atención integral de estos pacientes, promoviendo así 

la seguridad y bienestar1. 

 

En la tiroidectomía total, se extirpan los lóbulos derecho e izquierdo de la glándula tiroides, 

así como el istmo y, si está presente, el lóbulo piramidal, sin dejar tejido tiroideo visible. 

Este procedimiento se realiza principalmente para tratar el carcinoma de tiroides, el bocio 

multinodular que causa síntomas de compresión y la tirotoxicosis. La principal razón para 

llevar a cabo esta cirugía radica en la tiroidectomía total, que es una de las intervenciones 

cervicales más comunes y cuya incidencia ha aumentado en las últimas décadas debido al 

crecimiento en los diagnósticos de enfermedades tiroideas2. 

 

Este aumento está fuertemente relacionado con el incremento en la incidencia y prevalencia 

del cáncer de tiroides, que, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), fue el noveno 

tipo de cáncer más común en el mundo en 2020. Ese año se reportaron más de 1.997.846 

casos durante un periodo de cinco años, con una tasa de incidencia anual de 7,4 por cada 

100.000 personas y una mortalidad de 0,54 por cada 100.000. En Colombia, el Instituto 

Nacional de Cancerología registró 170,28 casos en el mismo lapso de cinco años, con una 

tasa de incidencia de 10,3 por cada 100.000 habitantes anualmente, y una mortalidad de 0,95 

por cada 100.000 habitantes1. 

 

La cirugía de la glándula tiroides se ha transformado en uno de los procedimientos 

quirúrgicos más habituales en la actualidad. En 2015, el Centro Nacional de Estadística de 

Alemania reportó un total de 74,453 intervenciones quirúrgicas en la tiroides, que abarcan 

hemitiroidectomías, tiroidectomías totales y parciales1. 
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En Estados Unidos, se ha notado un aumento en la cantidad de estas intervenciones desde la 

década de 1990, elevándose de 71,000 procedimientos anuales en 1996 a 100,000 en 20161. 

 

Después de una tiroidectomía total, es común que se presenten complicaciones como el 

hipoparatiroidismo e hipocalcemia, que puede ocurrir de forma transitoria o permanente3. 

La hipocalcemia posoperatoria se debe principalmente al daño o la extirpación inadvertida 

de las glándulas paratiroides, encargadas de regular los niveles de calcio en la sangre. La 

hipocalcemia transitoria es una complicación que puede aparecer en el 20-30% de los 

pacientes sometidos a una tiroidectomía total, mientras que la forma permanente afecta entre 

el 1-2% de los casos4. 

 

La hipocalcemia transitoria puede aparecer en las primeras 24-48 horas tras la cirugía, 

caracterizada por niveles bajos de calcio en sangre, lo que ocasiona síntomas como 

parestesias, espasmos musculares, tetania y, en casos más graves, convulsiones. Aunque esta 

forma de hipocalcemia suele resolverse con suplementación de calcio y vitamina D, los 

pacientes deben ser monitorizados estrechamente para prevenir complicaciones severas. En 

cambio, la hipocalcemia permanente, aunque menos frecuente, representa un desafío clínico, 

ya que requiere tratamiento de por vida y puede comprometer la calidad de vida del paciente5. 

 

Un estudio multicéntrico realizado en Europa encontró que la incidencia de hipocalcemia 

permanente tras una tiroidectomía total fue del 1.4%, mientras que el 27% de los pacientes 

experimentaron hipocalcemia transitoria. Además, el estudio identificó que aquellos con 

cáncer de tiroides o quienes se sometieron a cirugías más amplias, como la disección del 

cuello, presentaban un mayor riesgo de desarrollar hipocalcemia. De manera similar, un 

estudio en Estados Unidos reportó que la hipocalcemia transitoria puede ocurrir en hasta el 

38% de los pacientes que se someten a tiroidectomía por causas malignas, mientras que la 

hipocalcemia permanente afecta entre el 2% y el 3% de estos casos6. 

 

El hipoparatiroidismo, una afección poco común, se define por hallazgos clínicos y 

paraclínicos que incluyen niveles bajos de calcio sérico, fósforo sérico elevado y valores 

disminuidos o ausentes de la hormona paratiroidea (PTH). En España, la Asociación 

Española de Cáncer de Tiroides (AECAT) informa que el 75% de los casos de 

hipoparatiroidismo están relacionados con tiroidectomías totales, afectando a entre 10.200 y 
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17.300 pacientes. Se ha observado que hasta el 50% de los pacientes posquirúrgicos pueden 

experimentar hipoparatiroidismo de manera temporal, mientras que entre el 1% y el 33% lo 

desarrollan de forma permanente7. 

 

La prevalencia de hipocalcemia después de una tiroidectomía total en América Latina varía 

considerablemente. Diversos estudios en la región han reportado incidencias significativas 

de hipocalcemia en pacientes sometidos a esta cirugía. Un estudio realizado en Argentina 

reportó una incidencia de hipocalcemia transitoria en el 28% de los pacientes y permanente 

en el 12%. En Brasil, se encontró una incidencia del 25% para la hipocalcemia transitoria y 

del 10% para la permanente. Este incremento se relaciona en gran medida con el aumento 

global en la incidencia y prevalencia del cáncer de tiroides1. 

 

La hipocalcemia es la complicación posoperatoria más común tras una tiroidectomía total. 

En Ecuador, su prevalencia varía según los estudios. En el Hospital SOLCA de Quito, se 

reportó una alta incidencia en pacientes con cáncer diferenciado de tiroides, principalmente 

mujeres de 46 años, muchas con obesidad o sobrepeso. La hipocalcemia transitoria afectó al 

39% de los pacientes, la prolongada al 16%, y la permanente al 14%. Factores asociados 

incluyen el IMC, el tamaño del tumor, el número de ganglios resecados y la presencia de 

tiroiditis8. 

 

Una determinación de calcio precisa y oportuna en pacientes sometidos a tiroidectomía total 

puede ser un factor clave para prevenir la hipocalcemia y las complicaciones asociadas. Esta 

identificación temprana de los desequilibrios en los niveles de calcio podría contribuir 

significativamente a mejorar la salud de los pacientes postoperatorios, reduciendo así las 

complicaciones clínicas y mejorando su calidad de vida en general9. 

 

La normativa N° 345/2023 del Ministerio de Salud Pública de Ecuador, en concordancia con 

la Ley de Salud, establece la obligatoriedad de realizar pruebas de determinación de calcio 

en sangre después de una tiroidectomía total. Estas pruebas, realizadas por laboratorios 

clínicos certificados por ARCSA, son cruciales para detectar y tratar cualquier cambio en el 

metabolismo del calcio tras la cirugía10. 
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Esta investigación contribuye el rol del laboratorio clínico en la evaluación y monitoreo de 

los niveles de calcio en pacientes sometidos a tiroidectomía total, lo cual es crucial para 

prevenir y tratar a tiempo la hipocalcemia postoperatoria. Los análisis de laboratorio 

permiten una detección precisa de las alteraciones en el metabolismo del calcio, facilitando 

una intervención médica oportuna y mejorando la atención postquirúrgica. 

 

El monitoreo eficaz de los niveles de calcio en pacientes sometidos a tiroidectomía total 

permite detectar y corregir rápidamente cualquier desequilibrio, reduciendo las 

complicaciones posoperatorias y mejorando la recuperación. 

 

Los exámenes de laboratorio juegan un papel crucial en asegurar un manejo adecuado de la 

hipocalcemia como los niveles de calcio iónico y total, magnesio, fósforo sérico, PTH intacta 

y vitamina D, son fundamentales para la evaluación y seguimiento de pacientes sometidos a 

tiroidectomía. Estos análisis permiten un monitoreo detallado del estado del paciente y 

ayudan a identificar cualquier complicación que pueda surgir tras la cirugía. En el contexto 

del hipoparatiroidismo postoperatorio, los hallazgos comunes incluyen hipocalcemia, 

hiperfosfatemia, alcalosis metabólica, hipomagnesemia y bajos niveles de PTH11. 

 

La hipocalcemia, o bajos niveles de calcio en la sangre, es una complicación frecuente y 

puede manifestarse con síntomas como calambres musculares, tetania y, en casos severos, 

arritmias cardíacas. La hiperfosfatemia, que es el aumento de fosfatos en sangre, junto con 

la alcalosis metabólica, puede complicar aún más el cuadro clínico del paciente. La 

hipomagnesemia, que implica niveles bajos de magnesio en sangre, también es significativa, 

ya que el magnesio juega un papel importante en la regulación del calcio y la función 

paratiroidea11. 

 

Diversos estudios han destacado la importancia de la hormona paratiroidea (PTH) como un 

indicador confiable de hipocalcemia tras una tiroidectomía. Su medición en el periodo 

postoperatorio inmediato permite evaluar de manera temprana el riesgo de desarrollar esta 

complicación. Además, se ha observado que los niveles de vitamina D, fundamentales en la 

regulación del calcio y fósforo, deben ser monitoreados para garantizar una adecuada 

recuperación y evitar complicaciones posteriores.11. 
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Por lo señalado anteriormente, ¿cuáles son los factores clave en la identificación de 

complicaciones por hipocalcemia que hacen necesarias las pruebas de laboratorio? 

 

El objetivo de este trabajo es valorar la evidencia científica disponible sobre las 

complicaciones por hipocalcemia en pacientes sometidos a tiroidectomía total, mediante la 

investigación bibliohemerográfica realizada en bases de datos científicas del área de la salud. 

 

De manera específica, se busca distinguir las causas y mecanismos fisiopatológicos de 

hipocalcemia en pacientes post-tiroidectomía total mediante una revisión bibliográfica; 

además, destacar las manifestaciones clínicas de la hipocalcemia postoperatoria a través de 

la literatura para su relación con los estudios de laboratorio. Por último, se propone analizar 

las pruebas de laboratorio en pacientes con tiroidectomia total para mejorar el seguimiento 

clínico, basándose en la evidencia de la literatura científica. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

Glándula Tiroides 

La glándula tiroides es una glándula única y casi simétrica, localizada en la parte anterior y 

lateral de la tráquea y la laringe. Es la glándula endocrina más grande en los adultos, con un 

peso cercano a 25 g. Se encuentra en la parte central del tercio inferior del cuello y, debido 

a su forma cóncava en la parte posterior, envuelve el eje visceral aerodigestivo12,13. 

Configuración externa 

La glándula tiroides está formada por dos lóbulos conectados por un istmo horizontal, dando 

lugar a una estructura que se asemeja a una letra H (Anexo 1)12. 

Lóbulos tiroideos  

Se pueden identificar dos lóbulos tiroideos, derecho e izquierdo. La parte inferior de cada 

lóbulo es más gruesa que la superior, que se estrecha hacia arriba hasta formar un vértice. Se 

pueden distinguir cuatro características principales: 

 

- Tres caras: la anterolateral, que es convexa, superficial y está cubierta por una capa 

muscular; la posteromedial, que es cóncava y está en contacto con la cara anterolateral de la 

laringe y la tráquea, así como en un plano profundo e inferior, relacionada con la faringe y 

el esófago; y la posterior, que es la menos extensa y se orienta hacia atrás y ligeramente 

lateralmente. 

- Tres bordes: el anteromedial, que se dirige hacia abajo, adelante y medialmente; y los 

bordes posteriores, medial y lateral, que son redondeados y conectan suavemente las caras 

adyacentes. 

 

Función de la glándula tiroides 

La hormona tiroidea, conocida como T3 y T4, es secretada por la glándula tiroidea en un 

adulto a un ritmo aproximado de 80 μg diarios. Compuesta en un 98% por T4, esta hormona 

tiene un efecto limitado en las células diana; sin embargo, estas la convierten en su forma 

más activa, T3, una vez que es absorbida13. 
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La liberación de hormona tiroidea es una respuesta a la tirotropina segregada por la hipófisis. 

Su función principal radica en incrementar el metabolismo corporal, lo que resulta en un 

aumento del consumo de oxígeno y un efecto calorigénico (un aumento en la producción de 

calor)13. 

 

Este incremento en la secreción de hormona tiroidea se observa en climas fríos para 

compensar la mayor pérdida de calor. Con el fin de satisfacer esta mayor demanda 

metabólica y asegurar un adecuado suministro de sangre y oxígeno, la hormona tiroidea 

aumenta la frecuencia respiratoria y cardíaca, así como la fuerza de los latidos. Además, 

estimula el apetito y acelera la descomposición de carbohidratos, grasas y proteínas para 

utilizarlos como combustible13. 

 

La hormona tiroidea también favorece el estado de alerta y la rapidez de los reflejos, así 

como la secreción de somatotropina y el crecimiento de tejidos como los huesos, la piel, el 

pelo, las uñas y los dientes, además de contribuir al desarrollo del sistema nervioso fetal13. 

 

Glándula Paratiroides 

 

Las glándulas paratiroideas son de forma ovoide y tienen dimensiones de 3 a 8 mm de largo 

y de 2 a 5 mm de ancho. Normalmente, existen cuatro de estas glándulas, que se encuentran 

parcialmente incrustadas en la superficie posterior de la glándula tiroidea, cuya función 

fisiológica es completamente distinta. Su adecuado funcionamiento es esencial para la 

vida12,13. 

 

Descripción 

 

En cada lado de la glándula tiroides hay dos glándulas paratiroides: una en la parte superior 

y otra en la parte inferior. Las glándulas paratiroides superiores son más grandes y se 

presentan con mayor frecuencia. Tienen una forma circular y aplanada, similar a una lenteja. 

Por otro lado, las paratiroides inferiores son más pequeñas y tienen forma ovalada. Su color 

marrón claro facilita su identificación en la superficie del tejido tiroideo, aunque su tamaño 

reducido complica su visualización y reconocimiento (Anexo 2)12.  

Variaciones 
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Las glándulas paratiroides, cuatro pequeñas estructuras endocrinas, se sitúan en la parte 

posterior y medial de los lóbulos tiroideos, en la vecindad del eje visceral del cuello. Su 

posición no es fija, pudiendo encontrarse en una posición alta, lateral o baja respecto a la 

glándula tiroides. Estas glándulas se hallan adyacentes a la cápsula fibrosa de la glándula 

tiroides, pero dentro de la vaina peritiroidea, lo que las hace vulnerables durante 

procedimientos quirúrgicos que involucren la extirpación amplia o total de la tiroides12. 

 

Durante el desarrollo embrionario, las glándulas paratiroides se forman a partir del tercer y 

cuarto arcos branquiales. La glándula paratiroides superior se origina del cuarto arco, 

mientras que la inferior se desarrolla a partir del tercero. Este proceso está relacionado con 

el descenso de las estructuras que se forman a partir del tercer arco, como el timo, que está 

íntimamente asociado con la glándula paratiroides inferior. Esta conexión embriológica 

también explica la posibilidad de que existan glándulas paratiroides accesorias, 

especialmente en la parte anterior del mediastino superior12. 

 

Función 

 

Las glándulas paratiroides, esenciales para el equilibrio del metabolismo fosfocálcico, 

secretan la hormona paratiroidea (paratohormona o PTH) en respuesta a la hipocalcemia, es 

decir, cuando los niveles de calcio en la sangre disminuyen12,13.  

 

La PTH, también conocida como paratirina, desempeña un papel crucial en este proceso, ya 

que eleva las concentraciones de calcio en la sangre mediante diferentes mecanismos 

fisiológicos. Esta acción de la PTH es fundamental para mantener la homeostasis del calcio 

en el organismo y prevenir complicaciones graves como los espasmos musculares 

generalizados (tetania), que pueden poner en peligro la vida12.13. 

 

Tiroidectomía Total 

 

La tiroidectomía, una intervención común en el campo de la cirugía de cabeza y cuello, es 

llevada a cabo por cirujanos otorrinolaringólogos en muchos centros alrededor del mundo. 

Desde que Theodor Kocher la introdujo a finales del siglo XIX, la incisión cervical 
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convencional, también conocida como incisión de Kocher, ha sido el método tradicional para 

esta cirugía14. 

 

Esta intervención, tanto diagnóstica como terapéutica, puede ser total, implicando la 

extirpación completa de la glándula, o parcial, dependiendo de la extensión de la resección 

glandular; que incluye hemitiroidectomías y tiroidectomías subtotales (Anexo 3)14. 

 

En general, las complicaciones están relacionadas con la extensión de la cirugía y la 

experiencia del equipo quirúrgico. Las más comunes incluyen hipoparatiroidismo, lesiones 

del nervio laríngeo recurrente (NLR) y hematomas cervicales10. 

 

Causas para una tiroidectomía  

 

Nódulo tiroideo 

 

Se define como cualquier masa que presenta una consistencia diferente a la de la glándula 

tiroides normal. La detección de nódulos tiroideos en niños representa un reto tanto en el 

diagnóstico como en el tratamiento. La prevalencia de estos nódulos en escolares de 11 a 18 

años es del 1.8%, siendo de 4 a 6 veces más frecuente en niñas que en niños. Además, el 

carcinoma tiroideo es más común en este grupo de edad en comparación con los adultos, con 

estimaciones que indican que entre el 2% y el 40% de los nódulos tiroideos en niños son 

carcinomas (Anexo 4)15. 

 

Los adenomas, especialmente los adenomas foliculares, son la causa más común de nódulos 

tiroideos, seguidos por el cáncer y el quiste tiroideo. En cuanto a los carcinomas, 

aproximadamente el 90% corresponden al papilar o a su variante folicular, mientras que el 

10% son foliculares y solo el 1-2% son medulares15. 

 

Bocio 

 

Se refiere al agrandamiento de la glándula tiroidea. Este aumento de tamaño puede 

observarse en cualquier etapa de la vida y es un hallazgo común, especialmente en regiones 

no deficientes en yodo como Japón o los Estados Unidos, donde se estima que afecta al 1-

3% de la población adolescente normal, observándose que es más común en mujeres que en 
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hombres. En la infancia, el bocio puede presentarse de manera difusa o nodular, con la 

función tiroidea alterada o normal15. 

 

El bocio se caracteriza por un aumento del tamaño del tiroides que es heterogéneo y 

asimétrico, con áreas de hiperplasia local y una tendencia a la formación de nódulos, lo que 

resulta en una asimetría en la glándula. Estos nódulos pueden ser únicos o múltiples, en cuyo 

caso se denomina bocio multinodular (BMN). La relevancia clínica radica en su potencial 

para volverse malignos, causar disfunción hormonal o generar problemas debido a la 

compresión local o mediastínica (Anexo 5)14. 

 

Carcinoma folicular de tiroides 

 

Este tipo de tumor se presenta generalmente como una lesión encapsulada y solitaria, con 

folículos bien definidos que contienen coloide, lo que a menudo complica su diferenciación 

de un adenoma folicular. La forma más frecuente en la que se manifiesta el carcinoma 

folicular es como una masa o nódulo tiroideo palpable, que generalmente tiene una 

consistencia más firme en comparación con el carcinoma papilar14. 

 

Carcinoma Papilar de tiroides 

 

Es el tipo más común de neoplasia, representando aproximadamente el 80% de todos los 

tumores malignos en esta glándula. Aunque puede aparecer en cualquier etapa de la vida, es 

más frecuente entre los 20-30 y 40-50 años. En cuanto a su distribución por género, afecta 

más a las mujeres, con una proporción de 3 a 1, mientras que en la población infantil no se 

observa una predominancia de sexo. Además, este tipo de tumor es más común en personas 

de ascendencia caucásica en comparación con otras etnias14. 

 

El tamaño de estos tumores puede variar desde microscópicos hasta masas de más de 10 

centímetros de diámetro, aunque la presentación clínica más común suele ser alrededor de 

los 2,3 centímetros. Por lo general, estos tumores se manifiestan como nódulos palpables 

con una consistencia no blanda14. 
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Calcio y su Importancia Fisiológica 

 

El calcio (Ca) emerge como un micronutriente esencial en la dieta humana, desempeñando 

un papel fundamental en el mantenimiento de la salud ósea y dental. Constituye el mineral 

más abundante en el organismo, concentrándose mayormente en el esqueleto y los dientes 

en forma de hidroxiapatita, junto con fósforo y magnesio. A pesar de que el 98% del calcio 

corporal se encuentra en el tejido óseo, la fracción libre en los líquidos corporales desempeña 

funciones vitales como cofactor enzimático y regulador hormonal16,17. 

 

El equilibrio del calcio en el plasma se mantiene gracias a su distribución entre formas 

ionizadas, unidas a proteínas plasmáticas y formando complejos. Esta homeostasis es 

crucial, ya que el calcio ionizado, siendo la forma biológicamente activa, participa en la 

contracción muscular, la transmisión nerviosa y otras funciones celulares esenciales. 

Además, el pH sanguíneo y las hormonas como la paratohormona y la vitamina D regulan 

activamente la absorción intestinal, la liberación ósea y la conservación renal del calcio16,17. 

 

Más allá de su función esquelética, el calcio desempeña un papel crucial en las funciones 

celulares no esqueléticas. Actúa como un componente celular esencial, manteniendo la 

integridad estructural de las células y regulando procesos celulares clave como la división, 

secreción y contracción muscular. Su papel como segundo mensajero intracelular influye en 

una amplia gama de procesos biológicos, desde la transcripción génica hasta la bioenergética 

celular y la apoptosis16,17. 

 

Homeostasis del Calcio 

 

El equilibrio del calcio en el organismo se basa en la acción coordinada y precisa de la 

hormona paratiroidea (PTH) y la vitamina D. Estas dos sustancias regulan la absorción 

intestinal de calcio, la liberación de este mineral desde el esqueleto y su retención por parte 

de los riñones (Anexo 6)17.  

 

El calcio (Ca²⁺) es fundamental para diversas funciones biológicas y, por lo tanto, debe 

mantenerse dentro de un rango estrecho de 1,1 a 1,3 mmol/L en el plasma. Para regular sus 

niveles, el organismo responde específicamente a la hipocalcemia y la hipercalcemia 
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mediante la acción de la parathormona, el 1,25 dihidroxicolecalciferol (1,25 [OH]₂ vitamina 

D₃) y la calcitonina. Recientemente, se ha añadido la vitamina K por su relación con la 

osteocalcina. Estos reguladores hormonales actúan en los huesos, riñones e intestino, 

influenciando la movilización, almacenamiento y absorción del calcio, así como su 

excreción renal17. 

 

Regulación del Calcio en el Organismo 

 

Principales puntos de regulación del calcio en el tracto gastrointestinal 

 

Un adulto promedio ingiere aproximadamente 1,000 mg de calcio al día. De esta cantidad, 

el intestino absorbe cerca de un tercio. Sin embargo, debido a las pérdidas de calcio a través 

de la saliva y las secreciones gastrointestinales, la absorción neta en la sangre es de solo 100 

a 200 mg. La absorción intestinal de calcio se ve aumentada por la acción del 1,25 

dihidroxicolecalciferol (la forma activa de la vitamina D) y la hormona paratiroidea (PTH)18. 

 

En el hueso 

 

La mayor parte del calcio en el cuerpo (alrededor del 99%) se almacena en el esqueleto. Una 

gran proporción de este calcio no está mineralizada y se localiza en el osteoide, formando 

parte del contenido extracelular disponible para ser transportado hacia el hueso o el plasma. 

Esto permite que el calcio se movilice fácilmente entre el hueso y el plasma, manteniendo la 

homeostasis. La hormona paratiroidea (PTH) regula la homeostasis del calcio plasmático al 

estimular la resorción ósea, lo que libera calcio hacia el plasma. Por otro lado, la vitamina D 

facilita la incorporación de calcio al depósito óseo, promoviendo la mineralización del 

hueso18. 

 

En el riñón 

 

Para mantener el equilibrio de calcio, los riñones deben excretar 100-200 mg de calcio 

diariamente, que es la cantidad que se absorbe cada día. Esto representa alrededor del 2% 

del calcio filtrado por los riñones, mientras que el 98% restante es reabsorbido, en parte 

gracias a la estimulación de la hormona paratiroidea (PTH)18. 
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Signos y Síntomas de Hipocalcemia 

 

Un paciente presenta hipocalcemia cuando la concentración de calcio total en suero es 

inferior a 8.5 mg/dl o cuando la concentración de calcio ionizado en suero está por debajo 

de 4.65 mg/dl. Las posibles causas de hipocalcemia incluyen19: 

 

• Deficiencia en la ingesta de calcio   

• Niveles bajos de magnesio, que pueden interferir con la secreción de parathormona 

(PTH)   

• Problemas de absorción, como los que se presentan en la enfermedad celíaca   

• Niveles elevados de fósforo en sangre   

• Excesiva eliminación de calcio a través de los riñones   

 

Trastornos comúnmente asociados con la hipocalcemia son: 

 

• Insuficiencia renal 

• Pancreatitis 

• Hipoparatiroidismo, tanto primario como quirúrgico 

 

Valoración 

 

La hipocalcemia se caracteriza por un incremento en la excitabilidad neuromuscular. 

Dependiendo de la velocidad de instauración, puede variar desde ser asintomática hasta 

constituir una urgencia vital. En casos leves, puede haber pocos signos y síntomas o ninguno. 

Sin embargo, la hipocalcemia grave es potencialmente mortal y puede causar convulsiones, 

insuficiencia cardíaca y laringoespasmo. Entre los síntomas neuromusculares y neurológicos 

más frecuentes se encuentran19,20: 

 

• Aumento de la excitabilidad neuromuscular, que incluye parestesias distales y 

periorales, hiperreflexia y espasmos musculares. 

• Signo de Trousseau  

• Signo de Chvostek  
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• Espasmo laríngeo. 

• Alargamiento del intervalo QT e inversión de la onda T en el electrocardiograma. 

• Convulsiones. 

• Demencia y trastornos debido a la calcificación de los ganglios de la base. 

• Cataratas y calcificaciones subcutáneas. 

 

Complicaciones Post-Tiroidectomía Total 

 

Hipoparatiroidismo 

 

Es una enfermedad poco frecuente originada por un déficit primario en la secreción de la 

hormona paratiroidea (PTH). Se diagnostica cuando se observa una combinación de 

hipocalcemia y bajos niveles de PTH en la sangre. Las manifestaciones clínicas del 

hipoparatiroidismo son consecuencia de la ausencia de la acción de la hormona paratiroidea7.  

 

Tetania Hipocalcemia  

 

Se caracteriza por espasmos musculares involuntarios, principalmente en las extremidades 

y la laringe. En casos severos, el espasmo laríngeo puede ser tan intenso que bloquea las vías 

respiratorias, resultando en asfixia mortal21. 

 

Convulsiones 

 

Una crisis convulsiva se caracteriza por una actividad eléctrica anormal y desorganizada en 

la sustancia gris cortical del cerebro, lo que interrumpe temporalmente la función cerebral 

normal. Esto suele manifestarse con alteraciones en la conciencia, sensaciones inusuales, 

movimientos involuntarios focales o convulsiones, que consisten en contracciones 

musculares violentas y generalizadas. La hipocalcemia puede causar tanto convulsiones 

motoras focales como convulsiones tónico-clónicas generalizadas, incluso en ausencia de 

signos evidentes de tetania. En el EEG de pacientes con convulsiones provocadas por bajos 

niveles de calcio en sangre, pueden observarse picos y ráfagas de ondas lentas paroxísticas 

de alto voltaje4. 
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Osteopenia y Osteoporosis 

 

La osteopenia es una condición que indica una disminución en la densidad ósea, marcando 

el inicio de una pérdida de masa ósea que la sitúa por debajo de los niveles normales. Aunque 

similar a la osteoporosis, se diferencia en que la osteopenia representa un grado menos 

severo de deficiencia ósea. Se considera como una etapa temprana previa al desarrollo 

completo de la osteoporosis. En contraste, la osteoporosis es una enfermedad que avanza de 

manera silenciosa durante décadas, debilitando progresivamente los huesos y aumentando 

significativamente el riesgo de fracturas22.  

 

La base de ambas condiciones radica en una deficiencia de calcio, un mineral crucial para 

mantener la densidad ósea. Cuando la ingesta de calcio es insuficiente, el organismo puede 

extraerlo de los huesos, contribuyendo así al desarrollo tanto de la osteopenia como de la 

osteoporosis22. 

 

Sígnos Chvostek y Trousseau 

 

Chvostek es un signo clínico que implica la contracción involuntaria de los músculos faciales 

cuando se golpea suavemente el nervio facial justo delante del conducto auditivo externo. 

Por otro lado, el signo de Trousseau se manifiesta con espasmos carpopedales inducidos por 

isquemia en el antebrazo. Esto se logra comprimiendo la circulación sanguínea con el 

manguito del esfingomanómetro es inflado a 20 mmHg por encima de la presión arterial 

(PA) sistólica, durante tres minutos (Anexo 7)23. 

 

Pruebas de Laboratorio 

 

El laboratorio clínico desempeña un rol fundamental en la identificación y manejo de la 

hipocalcemia tras una tiroidectomía total. Las pruebas como la medición del calcio sérico, 

el calcio ionizado y la hormona paratiroidea (PTH) permiten detectar de manera temprana 

cualquier desequilibrio electrolítico que pueda surgir debido a la alteración en la función de 

las glándulas paratiroides. Estas pruebas no solo permiten diagnosticar la hipocalcemia, sino 

también monitorizar la evolución del paciente y ajustar el tratamiento de manera precisa. La 
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intervención basada en estos resultados es crucial para prevenir complicaciones severas, lo 

que resalta la importancia del laboratorio clínico en el seguimiento postoperatorio24, 25. 

 

Las pruebas de laboratorio no solo permiten la identificación temprana de la hipocalcemia, 

sino que también son esenciales para el monitoreo continuo del estado del paciente. A través 

de la medición de los niveles de calcio y PTH, se pueden evaluar las respuestas del 

organismo a la cirugía y determinar la necesidad de intervenciones adicionales, como la 

suplementación de calcio o vitamina D24 .  

 

Este seguimiento es vital, ya que la hipocalcemia puede manifestarse de diferentes maneras 

y su gravedad puede variar entre los pacientes. Además, el laboratorio clínico proporciona 

información crítica que ayuda a los médicos a tomar decisiones informadas sobre el manejo 

postoperatorio, contribuyendo así a mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida de 

los pacientes24. 

 

Calcio Iónico y Calcio Total 

 

La prueba de calcio sérico se emplea para evaluar la función de las glándulas paratiroides y 

el metabolismo del calcio, midiendo directamente la cantidad total de calcio en la sangre. Se 

utiliza para monitorear a pacientes con enfermedad renal, trasplante renal, 

hiperparatiroidismo y diferentes tipos de tumores24. 

 

El calcio sérico es crucial para muchas funciones metabólicas en el cuerpo. Es esencial para 

la contractilidad muscular, el funcionamiento del corazón, la transmisión de señales 

nerviosas y la coagulación de la sangre. La prueba de calcio sérico se utiliza para evaluar la 

función de las glándulas paratiroides y el metabolismo del calcio al medir directamente la 

cantidad total de calcio en la sangre24. 

 

El hueso y los dientes actúan como reservorios de calcio. Cuando los niveles de calcio en la 

sangre disminuyen, se libera la hormona paratiroidea (PTH), que actúa sobre estos 

reservorios para liberar calcio al torrente sanguíneo. Aproximadamente la mitad del calcio 

total en la sangre está en su forma libre (ionizada) y la otra mitad está unida a proteínas, 

principalmente a la albúmina24. 
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Por lo tanto, la concentración de calcio sérico refleja ambas formas. Cuando los niveles de 

albúmina sérica son bajos, como en los pacientes desnutridos, las concentraciones de calcio 

sérico también disminuyen, y viceversa24. 

 

El calcio en su forma ionizada puede medirse mediante técnicas de electrodos selectivos de 

iones o calcularse utilizando diversas fórmulas disponibles. Una ventaja de medir el calcio 

ionizado es que no se ve influenciado por las variaciones en las concentraciones de albúmina 

sérica. Estas pruebas son fundamentales en casos de hipocalcemia tras una tiroidectomía 

total, ya que la extracción quirúrgica de la tiroides puede dañar o eliminar las glándulas 

paratiroides, reduciendo la producción de la hormona paratiroidea. La PTH es clave para la 

regulación de los niveles de calcio en el cuerpo. Por ello, medir tanto el calcio ionizado como 

el calcio total permite evaluar de manera precisa el estado del calcio disponible para 

funciones vitales24. 

 

Magnesio sérico 

 

Aproximadamente el 55% del magnesio en el plasma se encuentra en su forma ionizada, la 

cual es biológicamente activa. Un 15% está asociado a otros aniones, mientras que el 30% 

restante se encuentra unido a proteínas, principalmente a la albúmina25. 

 

En la práctica clínica, generalmente se mide el magnesio total. Se recomienda tomar la 

muestra de sangre en ayunas y a primera hora de la mañana. El magnesio sérico es importante 

en casos de hipocalcemia post-tiroidectomía debido a su relación con el calcio ya que el 

magnesio es necesario para la liberación de PTH y para la sensibilidad de los tejidos a esta 

hormona. Además, niveles bajos de magnesio pueden afectar la función de las glándulas 

paratiroides y la absorción de calcio en el intestino. Por lo tanto, la medición del magnesio 

sérico ayuda a evaluar de manera integral la homeostasis del calcio25. 

 

Fósforo sérico 

 

El fósforo se encuentra en el cuerpo en forma de fosfato. Aproximadamente el 15% del 

fósforo total está en la sangre como fosfato inorgánico, que es lo que se mide en esta prueba. 
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El resto está en compuestos orgánicos, como los fosfolípidos de las membranas celulares y 

el ATP, que no se cuantifican en esta prueba24
.
            

 

La absorción del fósforo de la dieta se realiza en el intestino delgado y es muy eficiente. Los 

antiácidos pueden reducir esta absorción al unirse con el fósforo. La excreción renal de 

fósforo ayuda a mantener niveles normales en la sangre24. 

 

Los niveles de fósforo en suero son variables y están afectados por diversos factores, como 

el metabolismo del calcio y la actividad de la hormona paratiroidea (PTH). Estas 

concentraciones fluctúan a lo largo del día, siendo más bajas en la mañana y alcanzando su 

punto máximo alrededor de 12 horas después. Hay una relación inversa entre el calcio y el 

fósforo: cuando los niveles de calcio bajan, los niveles de fósforo tienden a subir, y 

viceversa24. 

 

La PTH regula esta relación disminuyendo la reabsorción renal de fosfato. Además, tanto la 

PTH como la vitamina D pueden influir ligeramente en la absorción de fosfato en el intestino. 

En pacientes sometidos a tiroidectomía total, donde el equilibrio mineral está comprometido, 

comprender estas fluctuaciones y su relación con la hipocalcemia es crucial para un manejo 

efectivo de la condición24. 

 

Parathormona (PTH)  

 

La parathormona (PTH) se sintetiza inicialmente como una preprohormona de 115 

aminoácidos, que luego se convierte en una prehormona de 90 aminoácidos25. 

 

La glándula paratiroidea secreta tanto esta fracción activa como otras fracciones inactivas 

provenientes del extremo carboxiterminal o la región media de la molécula. El hígado y los 

riñones metabolizan la PTH, aumentando las fracciones inactivas. Estos fragmentos pueden 

interferir con las pruebas de detección. La fracción biológicamente activa de la PTH 

representa entre el 5% y el 30% del total y tiene una vida media de pocos minutos25. 
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Se sugiere realizar la medición de la PTH a primera hora de la mañana y en ayunas. Para 

minimizar posibles interferencias relacionadas con una ingesta variable de calcio, se 

recomienda limitar su consumo a 400 mg diarios durante los 3 a 5 días previos al análisis25. 

 

Después de una cirugía que pueda afectar a estas glándulas, medir la PTH permite evaluar 

su funcionamiento y orientar el tratamiento para prevenir o manejar la hipocalcemia. Un 

nivel bajo de PTH indica la necesidad de administrar suplementos de calcio y vitamina D, 

mientras que niveles altos pueden reflejar una respuesta compensatoria del organismo. Se 

pueden utilizar pruebas inmunométricas y radioinmunoanálisis con anticuerpos que 

reconocen distintas partes de la PTH: la región carboxiterminal, la región media o la 

aminoterminal25. 

 

Después de la cirugía, donde estas glándulas pueden ser afectadas, la medición de la PTH 

permite evaluar su función y guiar el tratamiento para prevenir o tratar la hipocalcemia. Un 

nivel bajo de PTH sugiere la necesidad de suplementos de calcio y vitamina D, mientras que 

niveles elevados pueden indicar una respuesta compensatoria del cuerpo. Se pueden utilizar 

ensayos inmunométricos y radioinmunoanálisis con anticuerpos que detectan diferentes 

partes de la PTH: la región carboxiterminal, la región media o la aminoterminal25. 

 

Región carboxiterminal (C-terminal): Esta parte de la molécula de PTH se encuentra en 

su extremo carboxilo. Los ensayos que detectan esta región suelen medir la PTH intacta, 

abarcando tanto la PTH activa como los fragmentos inactivos de la molécula. Este tipo de 

pruebas ofrece una estimación global de la cantidad total de PTH en la sangre26. 

 

Región media: Ciertos ensayos inmunológicos se enfocan en detectar la porción central de 

la molécula de PTH. Estos ensayos permiten diferenciar entre la PTH intacta y los 

fragmentos activos e inactivos de PTH presentes en la circulación26. 

 

Región aminoterminal (N-terminal): La porción aminoterminal de la PTH también puede 

ser medida por ciertos ensayos. Este tipo de ensayos pueden ser útiles para detectar formas 

específicas de PTH o variantes que puedan estar presentes en la sangre26. 

 

Significado de niveles elevados en diferentes fracciones 
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• PTH C-terminal elevada: Puede indicar una producción aumentada de PTH total, 

que podría estar compensando niveles bajos de calcio en la sangre26. 

 

• PTH media elevada: Puede reflejar una producción aumentada de la forma activa 

de la PTH, que es responsable de la regulación rápida del calcio en el cuerpo25. 

 

• PTH N-terminal elevada: Podría indicar la presencia de fragmentos específicos de 

la PTH o variantes que pueden tener funciones biológicas distintas26. 

 

Vitamina D (25-hidroxivitamina D) 

 

La forma activa de la Vitamina D, llamada 1,25-dihidroxi Vitamina D, se produce en el riñón 

a partir de la 25-hidroxi Vitamina D. Esta molécula se une a una proteína transportadora y 

circula en el plasma con una vida media de 4 a 6 horas. Los niveles de 1,25-dihidroxi 

Vitamina D aumentan en niños y adultos con deficiencia de calcio, así como durante el 

embarazo y la lactancia27. 

 

La vitamina D, especialmente en su forma activa (1,25 dihidroxi vitamina D), facilita la 

absorción intestinal de calcio y su reabsorción renal, lo que influye en los niveles de calcio 

en sangre. Después de la cirugía, donde la producción de hormona paratiroidea (PTH) puede 

estar comprometida, la vitamina D puede ayudar a mantener los niveles de calcio dentro del 

rango normal. La evaluación de los niveles de vitamina D permite identificar deficiencias 

que podrían contribuir a la hipocalcemia y guiar la suplementación adecuada para restaurar 

el equilibrio mineral en el cuerpo. La carencia o deficiencia de la vitamina D produce un 

trastorno del metabolismo del calcio y el fósforo, originando en los niños raquitismo y en 

los adultos osteomalacia27. 

 

Técnicas 

Técnica colorimétrica  

 

Es ampliamente utilizado para la medición de concentraciones de electrolitos, entre ellos el 

calcio total. Este método se basa en la reacción entre un reactivo colorimétrico y el calcio 
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presente en la muestra, lo que genera un cambio de color proporcional a la concentración del 

analito. La medición del cambio de color se realiza mediante un espectrofotómetro, que 

determina la absorbancia de la muestra y calcula la concentración de calcio, magnesio, 

fosforo y fosfatasa alcalina (Anexo 8, 9, 10 y 14)24. 

 

Aunque es una técnica económica, rápida y fácil de implementar en la mayoría de los 

laboratorios clínicos, el método colorimétrico presenta limitaciones en términos de 

sensibilidad y precisión cuando se requieren mediciones en rangos extremadamente bajos, 

como en casos de hipocalcemia severa. Además, no es capaz de diferenciar entre calcio 

ionizado (la forma biológicamente activa) y el calcio total, lo que puede llevar a 

interpretaciones incompletas de la situación clínica del paciente24. 

 

Inmunoensayo Quimioluminiscente (CLIA) 

 

El inmunoensayo quimioluminiscente (CLIA) ha revolucionado el análisis clínico al 

proporcionar una técnica altamente sensible y específica para la medición de hormonas y 

proteínas en concentraciones extremadamente bajas. En el contexto de la hipocalcemia post-

tiroidectomía, CLIA es la técnica preferida para la medición de la PTH, una hormona crítica 

en la regulación del metabolismo del calcio25. 

 

CLIA se basa en la emisión de luz generada por una reacción quimioluminiscente que se 

produce cuando un complejo antígeno-anticuerpo se forma. La cantidad de luz emitida es 

proporcional a la concentración de PTH en la muestra, lo que permite obtener resultados 

cuantitativos muy precisos. Esta técnica se destaca no solo por su sensibilidad, sino también 

por su capacidad de automatización, lo que la hace ideal para laboratorios con grandes 

volúmenes de muestras25. 

 

Uno de los mayores beneficios de CLIA en el postoperatorio de la tiroidectomía es su 

capacidad para detectar descensos tempranos y sutiles de la PTH, lo que permite una 

intervención precoz en pacientes con riesgo de hipocalcemia. La detección temprana es 

clave, ya que un descenso abrupto de la PTH en las primeras horas postoperatorias es un 

predictor confiable del desarrollo de hipocalcemia, incluso antes de que los niveles de calcio 

comiencen a descender de manera significativa25. 
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Además, CLIA presenta una alta reproducibilidad y menor interferencia en comparación con 

otros métodos, lo que asegura una mayor confiabilidad en los resultados, especialmente en 

escenarios críticos donde los errores pueden tener consecuencias graves25. 

 

Inmunoensayo Fluorescente (FIA) 

 

El inmunoensayo fluorescente (FIA) es otra técnica avanzada utilizada para la detección de 

proteínas y hormonas en concentraciones bajas, similar a CLIA. En este método, se emplean 

marcadores fluorescentes que se unen a los anticuerpos específicos para el analito de interés 

como puede ser la vitamina D (Anexo 13). Cuando el complejo antígeno-anticuerpo es 

excitado por una fuente de luz, emite fluorescencia, la cual es medida para determinar la 

concentración del analito en la muestra24,25. 

 

Si bien FIA es altamente sensible y específica, comparable a CLIA en términos de 

rendimiento analítico, tiene ciertas limitaciones en cuanto a la disponibilidad y el costo del 

equipo. Además, su implementación en laboratorios clínicos de alto rendimiento puede no 

ser tan eficiente como CLIA, debido a la mayor complejidad en la manipulación de reactivos 

y en el procesamiento de muestras. Sin embargo, es una opción válida en situaciones donde 

se requiere una alta precisión en la cuantificación de hormonas24,25. 

 

Inmunoensayo enzimático ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) 

 

El inmunoensayo enzimático ELISA es otra técnica ampliamente utilizada para la 

cuantificación de proteínas y hormonas. En esta técnica, un antígeno específico se une a un 

anticuerpo inmovilizado en una placa, y una enzima se utiliza para generar una señal 

colorimétrica o fluorescente. La intensidad de la señal es proporcional a la cantidad de 

antígeno presente en la muestra como puede ser en la PTH (Anexo 11)25. 

 

ELISA es una técnica altamente específica y sensible, similar a CLIA y FIA, pero presenta 

algunas diferencias en cuanto a su aplicabilidad. A diferencia de CLIA, ELISA no es tan 

eficiente en ambientes clínicos de gran volumen, ya que requiere más pasos manuales y un 

mayor tiempo de procesamiento. Sin embargo, sigue siendo una técnica útil en laboratorios 
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de investigación y en situaciones donde la automatización no es esencial. ELISA es 

comúnmente utilizada en estudios de PTH, aunque su implementación en un entorno clínico 

puede ser menos eficiente comparada con CLIA25. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGIA 

 

Enfoque 

 

El presente trabajo “Complicaciones por hipocalcemia en pacientes con tiroidectomía total” 

fue una investigación de revisión bibliográfica caracterizada por tener un: 

 

• Enfoque: El estudio de las complicaciones por hipocalcemia en pacientes con 

tiroidectomía total adopta un enfoque cualitativo. Se utilizó debido a que es un 

proyecto de revisión bibliográfica, lo cual permitió investigar en la literatura 

científica, ofreciendo una comprensión más amplia del tema. Se utilizaron distintas 

bases de datos científicas como: Scielo, Redalyc, Scopus, Latindex, Lilacs, 

Medigraphic y PubMed, de ellas se recopiló información de artículos científicos, 

casos clínicos, descripciones médicas, las cuales fueron de 5 años atrás de vigencia 

desde el presente año y en el caso de libros de hace 10 años atrás de vigencia. 

 

• Nivel: Descriptivo puesto que se presentó mediante la información recolectada de 

diversas fuentes bibliográficas, obteniendo una descripción detallada de las 

características y generalidades de las complicaciones por hipocalcemia post 

tiroidectomía. Esto incluyó la prevalencia, los factores de riesgo, las manifestaciones 

clínicas y las pruebas de laboratorio. 

 

• Diseño: Se utilizó un diseño no experimental para investigar las complicaciones por 

hipocalcemia en pacientes con tiroidectomía total, ya que se recopilaron datos sobre 

variables relevantes como la edad, antecedentes médicos y síntomas. 

 

• Secuencia: Para llevar a cabo este estudio en una población específica, se empleó un 

diseño de corte transversal, el cual permitió investigar y brindar información de la 

situación en un momento específico. 

 

• Cronología de los hechos: Se realizó un estudio retrospectivo para investigar los 

factores relacionados con la aparición de hipocalcemia en pacientes que se han 
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sometido a una tiroidectomía total. Los datos se recopilaron a partir de resultados de 

pruebas de laboratorio y complicaciones postoperatorias. 

 

Población  

 

La población de estudio establecida por 56 fuentes bibliográficas relacionadas con la 

temática de investigación y, además, publicadas en bases de datos bibliográficas como 

Pubmed, Scielo, Google libros, Elsevier, Manuales del MSP, OPS, OMS, Revista. Google 

Académico y de la biblioteca digital de la Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH) 

y otras. También se utilizaron operadores booleanos: 

 

AND, OR y NOT, los cuales que facilitaron la búsqueda de información específica y 

excluyeron investigaciones que no aportaban al desarrollo y avance de la investigación. 

 

En la población de estudio se utilizaron fuentes primarias y secundarias de información en 

los que se abordará el tema Complicaciones por Hipocalcemia en pacientes con 

tiroidectomía total, publicados en revistas indexadas en bases regionales y de impacto 

mundial entre las que se encuentran Scielo, Redalyc, Lilacs, Latindex, Medigraphic, Scopus 

y PubMed divulgados durante el periodo comprendido entre el año 2014 al 2024, además se 

incluirán páginas web como la OMS, CDC, MSP que tienen diferentes contenidos y libros 

en formato pdf. 

 

Muestra  

 

La muestra quedó conformada por 30 artículos de bases de datos como Pubmed, Scielo, 

Google libros, Elsevier, Manuales del MSP, OPS, OMS, Revista. Google Académico y de 

la biblioteca digital de la Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH) y otras. 

 

Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia para llevar a cabo este tipo de 

muestreo, se buscó información científica que cumplan con los criterios de inclusión del 

estudio y que estén disponibles para participar en la investigación. 

 



 

 

 

 

39 

 

Se escogió en las bases de datos previamente mencionadas, aquellas publicaciones que 

resulten luego de tomar en cuenta los criterios de inclusión y exclusión siguientes: 

 

Criterios de inclusión:  

• Área temática: Complicaciones por Hipocalcemia en pacientes con tiroidectomía 

total. 

• Tipos de documentos: artículos originales, de revisión, libros. 

• Limitación de tiempo: desde el año 2014 al 2024  

• Idiomas: español e inglés. 

Criterios de exclusión: 

• Información científica anterior al año 2014.  

• Artículos sobre tratamiento  

• Artículos que carezcan de resumen. 

Método de estudio 

 

El método fue teórico, puesto que se trató de una investigación de revisión bibliográfica 

basado en la obtención de conocimientos a partir de publicaciones de artículos de 

investigación originales, de revisión, libros y guías, para ello se llevará a cabo el análisis y 

síntesis de la información obtenida. 

 

Variables de estudio  

 

Incluye el estudio de la etiología de las complicaciones que se presentan los pacientes con 

hipocalcemia posterior a la tiroidectomía total, su caracterización clínica, así como las 

pruebas de laboratorio que contribuyen a la detección de la hipocalcemia en estos pacientes. 

 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

Técnicas 

• Investigación documental 
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Instrumentos 

• Base de datos científicas del área de la salud 

• Libros, guías 

• Artículos de revistas científicas 

Proceso de recolección de información: 

 

La presente investigación empezó con la búsqueda de información científica durante el 

periodo de tiempo comprendido desde enero de 2014 hasta julio de 2024. Para ello se 

consultó las principales fuentes y bases de datos biomédicas: Pubmed, Medline, Scopus, 

Scielo, Lilacs, Latindex, Medigraphic, Redalyc. Se seleccionaron los artículos y documentos 

más relevantes publicados en los últimos 10 años todos relacionados con el tema de este 

estudio: Complicaciones por Hipocalcemia en pacientes con tiroidectomía total. Los idiomas 

de búsqueda serán español e inglés. Las palabras clave a utilizar serían en español: 

hipocalcemia, tiroidectomía total; hipocalcemia; hipoparatiroidismo. En inglés sería 

hypocalcemia, total thyroidectomy; hypocalcemia; hypoparathyroidism. 

 

Los operadores boleanos utilizados fueron: “AND”, “OR”, “NOT” cuando la revisión se 

hizo en el idioma inglés. Cuando se hizo en español, se utilizó| “Y”, “O” y “NO”. Se 

combinaron las palabras clave con los conectores para poder encontrar artículos científicos 

válidos para el objetivo de trabajo. Se activó el término de búsqueda médica “MeSH” 

(Medical Subject Headings), cuando aparezcan palabras clave que generen confusión en el 

buscador. 

 

Una vez obtenida la información, se procedió a aplicar los criterios de inclusión y exclusión 

explicados previamente. 

La recuperación de la diversa información científica permitió el análisis y síntesis para la 

redacción del informe final de investigación. 

 

Proceso de registro 

 

Según los artículos científicos encontrados se irán registrando el número de libros, artículos 

y guías en el documento. 
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Consideraciones éticas  

 

Por tratarse de una investigación de revisión bibliográfica no se tomó en cuenta las 

consideraciones éticas, debido a que, no se realizó el procesamiento de muestras biológicas 

humanas directamente. Pero se cumplió con todas las normas de anti–plagio y de 

fundamentos éticos como bioéticos establecidos, que protegen la propiedad intelectual de 

los autores, usando citas de la información recolectada. Los resultados científicos se 

emplearán con fines no maleficentes, además se realizó una síntesis y comprobación de la 

información. 
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DIAGRAMA DE FLUJO 

PARA BÚSQUEDA  

¿Cómo contribuyen las pruebas de 

laboratorio en la detección y manejo 

de la hipocalcemia en pacientes 

después de una tiroidectomía total? 

Investigar cómo contribuyen las pruebas de 

laboratorio en la detección y manejo de la 

hipocalcemia en pacientes después de una 

tiroidectomía total, mediante el análisis de 

revistas científicas. 

Identificación de conceptos: 

Parathormona, tiroides, calcio, 

hipocalcemia por tiroidectomía, 

manifestaciones clínicas, Pruebas de 

laboratorio. Búsqueda de fuentes de 

información 

 

 

Elección del idioma: publicaciones 

científicas en español e inglés.  

Base de datos científica: 

Google Académico, ProQuest, 

Redalyc, Elsevier, Scielo, PubMed, 

Biomed, Scopus. 

Revisados:56 

Google Académico (16), ProQuest (3), 

Redalyc (6), Elsevier (4), Scielo (9), 

PubMed (10), Biomed (7), Scopus (1). 

 

Cumple los criterios de inclusión: 30 

Incluye información importante para el 

desarrollo del proyecto, artículos de 

bases científicas, libros, tesis, 

publicados en los últimos 10 años. 

Artículos seleccionados: 

Google Académico (9), Redalyc 

(3), Elsevier (1), Scielo (4), 

PubMed (7), Biomed (5), Scopus 

(1). 

 

Utilizar los criterios de inclusión y 

exclusión 

para la elección de artículos y libros 

No cumple con los criterios de inclusión 

Publicaciones que no contienen 

información para el desarrollo, idiomas 

diferentes a los mencionados y período 

mayor a 10 años. 

Artículos excluidos 26: 

Google Académico (7), ProQuest (3), 

Redalyc (3), Elsevier (3), Scielo (5), 

PubMed (3) Biomed (2). 

 Análisis y parafraseo de la 

información Descartar 26 artículos  
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

La tiroidectomía total, una cirugía cada vez más común debido al aumento en los 

diagnósticos de enfermedades tiroideas, puede causar complicaciones como la hipocalcemia 

por hipoparatiroidismo. Esta condición puede presentarse con síntomas que varían desde 

parestesias hasta tetania y estados confusionales, frecuentemente requiriendo hospitalización 

prolongada. La hipocalcemia se origina por daños directos o indirectos a las glándulas 

paratiroides durante la cirugía.  

 

Estas mediciones son esenciales para monitorear y manejar los niveles de calcio, previniendo 

complicaciones graves. Estudios indican que medir la hormona paratiroidea (PTH) después 

de la cirugía es un buen predictor de hipocalcemia.  

 

La Tabla 1 muestra las causas más relevantes y los mecanismos fisiopatológicos 

responsables de la hipocalcemia en pacientes sometidos a una tiroidectomía total, resaltando 

los factores clave que influyen en el desarrollo de esta complicación postoperatoria. 
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Tabla 1 . Causas y mecanismos fisiopatológicos de hipocalcemia en pacientes 

postiroidectomía total. 

Autor/año Población Género Edad 
Causas de 

hipocalcemia 

Mecanismos 

fisiopatológicos 

Díaz et al, 

20211 
35 Mujeres 

Edad 

media  

50 años 

Irrigación 
Isquemia de las 

glándulas paratiroides 

Drenaje de las 

glándulas paratiroides 

Acumulación de 

metabolitos y aumento de 

la presión intraglandular 

Mejía et 

al, 201928 
261 Mujeres 

mediana 

edad de 

48 años 

Hipoparatiroidismo 

Disminución de la 

reabsorción de calcio 

en los riñones 

Zhimei et 

al, 202129 
23 

11 

mujeres 

12 

hombres 

40 a 50 

años 

Daño de las 

glándulas 

paratiroides 

Disminución de la 

liberación de calcio 

desde los huesos 

Alqahtani 

et al, 

202130 

182 

151 

mujeres 

31 

hombres 

15 a 95 

años 

Desvascularización del 

tejido de la glándula 

paratiroidea 

Isquemia de las 

glándulas paratiroides 

Herrera et 

al, 201731 
81 

69 

mujeres 

12 

hombres 

26 a 78 

años 

Hipoparatiroidismo 

transitorio 

Edema o inflamación 

de las glándulas 

paratiroides 

Salem et 

al,201432 
304 Mujeres 

45 a 40 

años 

Enfermedad de 

Graves 

Disminución de la 

absorción intestinal de 

calcio 

Metere et 

al,202133 
141 

106 

mujeres 

35 

hombres 

27 a 71 

años 
Disfunción tiroidea 

Disminución del 

metabolismo 

Guillén et 

al, 202234 
82 

60 

mujeres 

edad 

media 
hipocalcemia severa 

Síndrome de hueso 

hambriento 
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22 

hombres 

de 65 

años 

Chincholikar 

et al, 201835 
50 

42 

mujeres 

8 hombres 

14 a 63 

años 

Hipoparatiroidismo 

Postoperatorio 
Hipomagnesemia 

Del Rio et 

al, 201936 
2108 

1669 

mujeres 

439 

hombres 

40 a 60 

años 

Malabsorción 

intestinal 

Hipomagnesemia 

Deficiencia de vit. D 

Moon et 

al, 202237 
381 

216 

mujeres 

165 

hombre 

35 a 50 

años 

Hipoparatiroidismo 

postoperatorio 

Alteración de la 

secreción de PTH, 

Inhibición de la 

reabsorcion ósea, 

Deficiencia de vit. D 

Edafe et 

al, 201438 
115 

97 

mujeres 

18 

hombres 

30 a 55 

Edad y sexo como 

predictor de 

hipocalcemia 

menor reserva ósea 

M: mujeres; H: hombres 

Análisis e interpretación 

 

La Tabla 1 resume estudios sobre hipocalcemia post-tiroidectomía, distinguiendo causas 

como problemas de irrigación, hipoparatiroidismo, daño a las glándulas paratiroides y 

enfermedad de Graves. La hipocalcemia es multifactorial, destacando la necesidad de un 

seguimiento adecuado. 

 

Discusión 

Díaz et al. (2021) estudiaron a una población con una edad media de 50 años, señalando la 

isquemia de las glándulas paratiroides, producto de una irrigación y drenaje ineficaces, es la 

principal causa de hipocalcemia. Esto coincide con los resultados de Alqahtani et al. 

(2021),que estudiaron una muestra en su mayoría mujeres, con edades que oscilaban entre 

15 a 95 años, y concluyeron que la desvascularización del tejido paratiroideo resultaba en 
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una isquemia similar a la observada por Díaz et al. Estos estudios subrayan la importancia 

de la preservación de la vascularización paratiroidea durante la tiroidectomía, especialmente 

en pacientes de mayor edad, quienes son más susceptibles a la isquemia glandular, como lo 

reflejan los datos demográficos. 

 

Mejía et al. (2019) y Zhimei et al. (2021) ofrecen una perspectiva complementaria al abordar 

el hipoparatiroidismo como causa central de la hipocalcemia. Mejía et al. (2019) estudiaron 

con una media de edad de 48 años, mostrando que el hipoparatiroidismo reduce la 

reabsorción de calcio en los riñones. Este mecanismo fisiopatológico también fue observado 

por Zhimei et al., quienes analizaron edades entre 40 a 50 años, y hallaron que el daño directo 

a las glándulas paratiroides disminuye la liberación de calcio desde los huesos. Ambos 

estudios destacan el hipoparatiroidismo, es notable que la proporción de mujeres en ambos 

grupos es significativa, sugiriendo que el género puede ser un factor de riesgo asociado. 

 

Además, Moon et al. (2022), en su análisis de 381 pacientes (216 mujeres y 165 hombres), 

refuerzan esta idea al observar que la alteración en la secreción de PTH y la deficiencia de 

vitamina D, vinculadas al hipoparatiroidismo postoperatorio, son factores críticos en el 

desarrollo de hipocalcemia. Estos estudios sugieren una correlación entre el 

hipoparatiroidismo y el género femenino, lo que podría estar relacionado con una menor 

reserva ósea en mujeres, lo que exacerba la pérdida de calcio postoperatoria. 

 

El trabajo de Salem et al. (2014), con edades entre 45 a 50 años, y el de Metere et al. (2021), 

que incluye pacientes de 27 a 71 años destacando la influencia de disfunciones endocrinas 

en el desarrollo de hipocalcemia. Salem et al. vinculan la enfermedad de Graves con una 

disminución de la absorción intestinal de calcio, mientras que Metere et al. asocian la 

disfunción tiroidea con un metabolismo reducido. Ambos estudios muestran que las 

disfunciones endocrinas preexistentes, especialmente en mujeres de mediana edad, agravan 

la propensión a desarrollar hipocalcemia postoperatoria. Es vital señalar que las mujeres 

tienden a ser más vulnerables a estas condiciones, como lo indican ambos estudios. 

 

Guillén et al. (2022), en un estudio de 82 pacientes con una media de edad de 65 años, 

identificaron el síndrome del hueso hambriento como factor clave en la hipocalcemia severa. 

Este síndrome surge cuando, tras una insuficiencia paratiroidea, los huesos captan calcio 
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rápidamente tras la cirugía, disminuyendo los niveles séricos de calcio. Edafe et al. (2014), 

con 115 pacientes, también encontraron que la edad y el sexo femenino son predictores de 

hipocalcemia, debido a una menor reserva ósea. Esto sugiere que los pacientes mayores, 

especialmente mujeres, tienen un mayor riesgo, lo que justifica intervenciones preventivas 

como la suplementación de calcio y vitamina D. 

 

Del Rio et al. (2019), en su análisis de una población extensa de 2108 pacientes (1669 

mujeres y 439 hombres), enfatizan que la malabsorción intestinal y la deficiencia de vitamina 

D son factores determinantes en el desarrollo de hipocalcemia. Este estudio, junto con los 

hallazgos de Moon et al. (2022), destaca la deficiencia de vitamina D como un mecanismo 

fisiopatológico crucial que inhibe la resorción ósea y la absorción de calcio. Ambos estudios 

subrayan que corregir las deficiencias nutricionales antes de la cirugía es esencial para evitar 

complicaciones graves, sobre todo en pacientes de mediana edad o mayores, quienes 

presentan una mayor prevalencia de estas deficiencias. 

 

La Tabla 2 resume las principales manifestaciones clínicas observadas en pacientes con 

hipocalcemia postoperatoria tras una tiroidectomía total. Estas manifestaciones abarcan 

desde signos leves, como el entumecimiento perioral y las parestesias, hasta síntomas más 

graves como espasmos carpopedales, convulsiones y arritmias cardíacas. 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas de la hipocalcemia postoperatoria 

Autor/año Población Género Edad 
Manifestaciones de 

hipocalcemia 

Domingo, 

202339 
21 Mujeres 40 a 45 años 

Signos de Trousseau y 

Chvostek 

Palacios et al, 

201840 
150 

100 mujeres 

50 hombres 

mayores de 

15 años 

Signos de Trousseau y 

Chvostek 

Kaya et al, 

201541 
164 

141 mujeres 

23 hombres 

Edad media 

de 55 años 

Osteoporosis 

Osteopenia 

Conrad et al, 

201642 
242 

165 mujeres 

77 hombres 

Mayor de 18 

años 

Signo de Chvostek, Parestesia 

acral, Entumecimiento perioral, 
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Espasmo carpopedal, Signo de 

Trousseau, Calambres 

Mintegui et al, 

202243 
202 

182 mujeres 

20 hombres 
47 a 55 años Signo de Trousseau 

Otto et al, 

201844 
1 Mujer 75 años Convulsiones 

Manoela et al, 

201545 
140 

100 mujeres 

40 hombres 
40 a 59 años Tetania 

Medina et al, 

201446 
185 

170 mujeres 

15 hombres 

Mayores de 

15 años 

Calambres 

Parestesias 

Duval et al, 

201847 
133 

58 mujeres 

75 hombres 

Edad media 

70 años 
Arritmias cardiacas 

 

Análisis e interpretación 

 

La Tabla 2 presenta las manifestaciones clínicas de la hipocalcemia postoperatoria siendo 

diversas y varían en gravedad, desde signos neuromusculares leves hasta complicaciones 

severas como convulsiones y arritmias cardíacas. La revisión de los estudios destaca cómo 

estos síntomas se presentan en diferentes poblaciones según género y edad, permitiendo 

identificar patrones comunes y factores de riesgo asociados. 

 

Discusión 

Domingo (2023) y Palacios et al. (2018) identificaron los signos de Trousseau y Chvostek 

como manifestaciones predominantes de hipocalcemia en sus cohortes. Domingo estudió a 

21 mujeres de 40 a 45 años, todas con estos signos neuromusculares, mientras que Palacios 

et al. analizaron a 150 pacientes (100 mujeres y 50 hombres) mayores de 15 años, en quienes 

también se observaron dichos signos. Esta coincidencia indica que los espasmos y 

contracciones musculares involuntarias son comunes en la hipocalcemia, especialmente en 

mujeres de mediana edad, quienes pueden tener una menor reserva de calcio en los huesos. 
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Mintegui et al. (2022), con una muestra de 202 pacientes (182 mujeres y 20 hombres) de 

entre 47 a 55 años, refuerzan esta observación al resaltar la prevalencia del signo de 

Trousseau en mujeres. Los tres estudios destacan que las mujeres presentan una mayor 

predisposición a desarrollar síntomas neuromusculares, posiblemente relacionado con 

factores hormonales que influyen en el metabolismo del calcio. 

 

En términos de manifestaciones severas, Otto et al. (2018) documentaron un caso extremo 

en una paciente de 75 años que desarrolló convulsiones como consecuencia de la 

hipocalcemia. Este caso ilustra cómo, en pacientes de edad avanzada, las complicaciones 

pueden ser más graves debido a la disminución de las reservas óseas y la función glandular. 

Complementando estos hallazgos, Manoela et al. (2015) reportaron la prevalencia de tetania, 

una contracción muscular sostenida, en una población de 140 pacientes (100 mujeres y 40 

hombres) de entre 40 a 59 años, lo que refuerza la gravedad de las manifestaciones clínicas 

en individuos con reservas de calcio comprometidas. 

Conrad et al. (2016) y Medina et al. (2014) coinciden en que las parestesias y calambres son 

manifestaciones moderadas de hipocalcemia. Conrad et al. estudiaron a 242 pacientes (165 

mujeres y 77 hombres) mayores de 18 años, identificando parestesias acrales, 

entumecimiento perioral y espasmos carpopedales, además de los signos de Trousseau y 

Chvostek, como marcadores comunes de hipocalcemia postoperatoria. Por su parte, Medina 

et al. analizaron a 170 mujeres y 15 hombres mayores de 15 años, y también resaltaron la 

presencia de calambres y parestesias, lo que respalda que estos síntomas son frecuentes en 

casos de hipocalcemia leve a moderada. 

 

Kaya et al. (2015), en su análisis de 164 pacientes (141 mujeres y 23 hombres) con una edad 

media de 55 años, encontraron una alta prevalencia de osteoporosis y osteopenia en pacientes 

con hipocalcemia. Estos hallazgos subrayan que las mujeres postmenopáusicas, 

especialmente aquellas con enfermedades óseas preexistentes, presentan un mayor riesgo de 

desarrollar hipocalcemia postoperatoria debido a la disminución de la densidad ósea, 

situación que debe tenerse en cuenta al planificar la intervención quirúrgica y el manejo 

postoperatorio, ya que la pérdida de calcio en pacientes con osteoporosis puede exacerbar 

las manifestaciones clínicas de la hipocalcemia. 
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En pacientes de edad avanzada, como los estudiados por Duval et al. (2018), la hipocalcemia 

puede provocar complicaciones cardiovasculares severas. Duval et al. estudiaron a 133 

pacientes (58 mujeres y 75 hombres) con una edad media de 70 años, y documentaron 

arritmias cardíacas como una manifestación de hipocalcemia severa. Estos hallazgos resaltan 

la importancia de monitorear los niveles de calcio en pacientes mayores, ya que la 

hipocalcemia en esta población puede tener consecuencias potencialmente fatales. 

 

La Tabla 3 detalla las pruebas de laboratorio más importantes empleadas para la detección 

de hipocalcemia en pacientes sometidos a tiroidectomía total. Se incluyen análisis como la 

medición de calcio sérico, calcio ionizado, niveles de parathormona (PTH) y otros 

marcadores relevantes, que permiten una evaluación precisa del estado metabólico y el 

diagnóstico oportuno de esta complicación postoperatoria.
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Tabla 3. Pruebas de laboratorio utilizadas para detectar la hipocalcemia en pacientes después 

de una tiroidectomía total. 

Autor/año Población 
Pruebas de 

laboratorio 

Tipo de 

muestra 

Valores de 

referencia 
Técnicas 

Arpaci et 

al, 201548 
1 

Determinación 

cuantitativa de 

Calcio 

Suero o 

Plasma 

8,5 - 10,5 mg 

/dL 
Colorimétrico 

Paratohormona 

intacta 
Suero 

11.0pg/ml - 

81.0pg/ml 
CLIA 

Lisa et al, 

201849 
108 

Medición de 

Vitamina D pre 

operatoria 

Suero 

<10 ng/ml 

Deficiencia 

30 - 100 ng/ml 

Suficiencia 

FIA 

Ortega et 

al, 202250 
297 

PTH 

postoperatoria 

Suero o 

plasma 

11.0pg/ml - 

81.0pg/ml 
CLIA 

Košec et 

al, 2024 51 
205 

fosfatasa 

alcalina 

Suero o 

plasma 

heparinizado 

hasta 270U/L Colorimétrico 

Edafe et al, 

201438 
115 

Calcio 

preoperatorio 

Suero o 

Plasma 

Orina 

8,4 - 10,2 

mg/dL 

100-300 mg/24-

h 

Colorimétrico 

Magnesio 

preoperatorio 

Suero, 

plasma u 

Oriana 

Suero o plasma: 

1,6 – 2,5 mg/dL 

Orina: 

24-244 mg/24 

horas 

Colorimétrico 

Wuth et al, 

202152 
173 

PTH 

posoperatoria 

Suero o 

Plasma 

11.0pg/ml - 

81.0pg/ml 
CLIA 

Cherian et 

al, 201553 
50 Magnesio 

Suero, 

plasma 

Suero o plasma: 

1,6 - 3,0 mg/dL 
Colorimétrico 
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Yantao et 

al, 202254 
196 

Nivel 

preoperatorio 

de vitamina D 

Suero 

<10 ng/ml 

Deficiencia 

30 - 100 ng/ml 

Suficiencia 

FIA 

Abdollahi 

et al; 

201755 

57 
Calcio 

preoperatorio 

Suero, plasma 

heparinizado u 

Orina 

8,4-10,2 mg/dL 

100-300 mg/24-

h 

Colorimétrico 

Dugani et 

al, 202356 
70 

Deficiencia de 

vitamina D 
Suero 

Total 25 OH VD ≤ 

20 Deficiente 

20＜Total 25 OH 

VD＜30 

Insuficiente 

30 ≤ Total 25 OH 

VD ≤ 100 

Suficiente 

Total 25 OH VD 

>100 Toxico 

FIA 

 

Análisis e interpretación 

 

La tabla 3 detalla varias pruebas de laboratorio usadas para detectar hipocalcemia después 

de tiroidectomía total. Destacan varias pruebas de laboratorio clave que permiten detectar la 

hipocalcemia, utilizando diversas técnicas y tipos de muestras. Estas pruebas incluyen la 

determinación de calcio sérico, paratohormona (PTH), vitamina D, fosfatasa alcalina y 

magnesio, todas ellas esenciales para evaluar el metabolismo del calcio y la función 

paratiroidea. 

 

Discusión 

 

La medición de los niveles de calcio en suero o plasma es una de las pruebas más utilizadas 

para detectar hipocalcemia postoperatoria. Arpaci et al. (2015) estudiaron un caso en el que 

se midieron los niveles de calcio en suero o plasma mediante una técnica colorimétrica, con 

un valor de referencia de 8.5 a 10.5 mg/dL. Este rango es congruente con lo reportado por 
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Edafe et al. (2014) y Abdollahi et al. (2017), quienes también utilizaron métodos 

colorimétricos para medir el calcio tanto en suero como en orina. Los valores de referencia 

establecidos por estos estudios (8.4 - 10.2 mg/dL en suero y 100 - 300 mg/24h en orina) son 

consistentes y proporcionan una base sólida para la identificación de hipocalcemia. 

 

La similitud entre estos estudios subraya la importancia de la determinación del calcio sérico 

como un marcador confiable de hipocalcemia. Además, Edafe et al. complementaron esta 

medición con la evaluación de magnesio preoperatorio, cuya deficiencia también puede 

influir en el metabolismo del calcio. Cherian et al. (2015) coincidieron en la importancia de 

medir los niveles de magnesio en suero o plasma, utilizando igualmente un método 

colorimétrico, con valores de referencia de 1.6 - 3.0 mg/dL. 

 

La paratohormona (PTH) es un marcador crítico en la evaluación de la función paratiroidea 

tras una tiroidectomía. Ortega et al. (2022) y Wuth et al. (2021) destacan el uso de la 

medición de PTH en el postoperatorio inmediato como una herramienta esencial para 

predecir la hipocalcemia. En ambos estudios, los valores de referencia de PTH varían entre 

11.0 pg/ml y 81.0 pg/ml, y se empleó el método de inmunoensayo quimioluminiscente 

(CLIA), que ofrece alta sensibilidad y especificidad para la detección de niveles bajos de 

PTH. 

 

La combinación de estas mediciones de PTH con la determinación de calcio sérico 

proporciona un panorama completo del estado metabólico del paciente, permitiendo a los 

clínicos identificar a aquellos en riesgo de desarrollar hipocalcemia y guiar el tratamiento 

adecuado. La similitud entre estos dos estudios refuerza la utilidad del monitoreo de PTH en 

el postoperatorio como un predictor confiable de complicaciones. 

 

La deficiencia de vitamina D es un factor relevante en el desarrollo de hipocalcemia. Lisa et 

al. (2018) y Yantao et al. (2022) evaluaron los niveles preoperatorios de vitamina D mediante 

inmunoensayo fluorescente, definiendo la deficiencia como <10 ng/ml y la suficiencia entre 

30-100 ng/ml. Esta deficiencia afecta la absorción de calcio en el intestino, lo que contribuye 

a la hipocalcemia. Dugani et al. (2023) también investigaron este tema, proporcionando 

rangos más detallados, donde la insuficiencia se define como <30 ng/ml y la deficiencia 

severa como <20 ng/ml. 
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Estos estudios resaltan la importancia de medir los niveles de vitamina D antes de la cirugía, 

ya que una deficiencia preoperatoria puede aumentar el riesgo de hipocalcemia 

postoperatoria. Los hallazgos sugieren que la suplementación con vitamina D debería 

considerarse en pacientes con niveles bajos antes de la intervención quirúrgica, para reducir 

la incidencia de hipocalcemia postoperatoria. 

 

Košec et al. (2024) examinaron el papel de la fosfatasa alcalina como un indicador 

complementario en la evaluación de pacientes post-tiroidectomía. La fosfatasa alcalina, cuyo 

valor de referencia es hasta 270 U/L, se midió en suero o plasma heparinizado mediante un 

método colorimétrico. Si bien no es un marcador directo de hipocalcemia, su medición puede 

proporcionar información adicional sobre el metabolismo óseo y hepático, lo que podría ser 

relevante en pacientes con deficiencia de calcio y alteraciones en la absorción ósea. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES 

Por lo expuesto en el trabajo investigativo, los autores podemos concluir que: 

 

La hipocalcemia en pacientes tras una tiroidectomía total es un fenómeno multifactorial, 

siendo el hipoparatiroidismo y la desvascularización de las glándulas paratiroides las 

principales causas. La isquemia resultante de la cirugía compromete la función glandular y 

reduce la producción de paratohormona (PTH), afectando la homeostasis del calcio. La 

irrigación inadecuada y el daño a las glándulas contribuyen a la acumulación de metabolitos 

y al aumento de la presión intraglandular, lo que lleva a la hipocalcemia. Esta comprensión 

es esencial para desarrollar estrategias quirúrgicas que protejan la vascularización y 

funcionalidad de las glándulas paratiroides. 

 

La revisión de las manifestaciones clínicas muestra una clara relación con los mecanismos 

fisiopatológicos discutidos. Los signos de Trousseau y Chvostek, junto con síntomas severos 

como espasmos carpopedales y arritmias, son manifestaciones clave de hipocalcemia 

postoperatoria, lo que resalta la necesidad de una evaluación clínica rigurosa en pacientes 

con antecedentes de tiroidectomía total. La osteoporosis y osteopenia en algunos pacientes 

pueden estar relacionadas con la deficiencia de PTH, disminuyendo la resorción ósea. La 

combinación de síntomas neuromusculares y cardiovasculares subraya la importancia de una 

vigilancia continua en el período postoperatorio para facilitar una intervención temprana y 

efectiva.  

 

Se destaca la importancia de implementar pruebas de laboratorio estandarizadas para la 

detección de hipocalcemia postoperatoria. Medir los niveles de calcio, PTH y vitamina D es 

esencial para un diagnóstico preciso. La combinación de la evaluación de calcio sérico y 

PTH proporciona una mejor comprensión del metabolismo del calcio en estos pacientes, y 

la identificación de deficiencia de vitamina D es crucial para la absorción intestinal de calcio. 

Establecer protocolos diagnósticos que incluyan estas pruebas facilita la detección temprana, 

mejorando así los resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes tras la 

tiroidectomía. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Glándula tiroides 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://goo.su/Rl3L 

 

Anexo 2. Glándula paratiroides 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://goo.su/wvCVv 
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Anexo 3. Tiroidectomía  

 

 

Fuente: https://n9.cl/gdmg6m 

 

 

Anexo 4. Nódulo Tiroideo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://n9.cl/b56nc  
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Anexo 5. Bocio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://n9.cl/q0dki  

 

Anexo 6. Homeostasis del calcio 

 

 

Fuente: https://lpi.oregonstate.edu/sites/lpi.oregonstate.edu/files/calcio-figura-1-

2000px.png 
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Anexo 7. Signos Chvostek y Trousseau 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://n9.cl/2k7lq  
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Anexo 8. Inserto Determinación cuantitativa de calcio   
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Anexo 9. Inserto Determinación cuantitativa de magnesio 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

67 

 

Anexo 10. Inserto Determinación cuantitativa de fósforo 
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Anexo 11. Inserto cuantitativo específico para la determinación de hormona 

paratiroidea intacta en suero 
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Anexo 13. Inserto Vitamin D Rapid Quantitative Tes  
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Anexo 14. Inserto Fosfatasa Alcalina  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


