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Resumen

Introducción. La hipocalcemia es la complicación más frecuente de la tiroidectomía. La profilaxis con calcio/
calcitriol es una alternativa costo-efectiva, sencilla y expedita para disminuir esta situación, sin alterar la función 
paratiroidea residual.  Lo que no está claro es si hay superioridad de una dosis frente a otra, por lo que el objetivo 
de este estudio fue evaluar el comportamiento entre diferentes esquemas de profilaxis para hipocalcemia.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectivo de adultos operados en un hospital de cuarto nivel, entre febrero de 
2017 y diciembre de 2020.  Se calculó la tasa de síntomas, la hipocalcemia e hipercalcemia bioquímica en el control 
postquirúrgico durante las siguientes dos semanas. Se hizo análisis bivariado y multivariado entre dosis de calcio/
calcitriol, otros factores asociados y los desenlaces mencionados.  

Resultados. Se incluyeron 967 pacientes. El 10 % presentaron síntomas. No hubo diferencias significativas en el 
calcio sérico del control posquirúrgico entre los grupos con distintas dosis de calcio. La dosis de carbonato de calcio 
>3600 mg/día y el calcio en las primeras 24 horas de cirugía se asociaron a la presencia de síntomas. La dosis de 
calcitriol <1 mcg/día y el bocio aumentaron el riesgo de hipocalcemia bioquímica, mientras que la dosis de 1,5 
mcg/día lo disminuyó. Ninguna variable evaluada se asoció a hipercalcemia bioquímica.
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Conclusiones. Podemos establecer que dosis altas de carbonato de calcio no se asocian con menos hipocalcemia 
bioquímica, lo cual está a favor de usar dosis intermedias (3600 mg/día). De forma similar, la dosis de calcitriol de 
1,5 mcg/día disminuye el riesgo de este desenlace. La identificación de variables que aumentan o disminuyen el 
riesgo de hipocalcemia posterior a tiroidectomía, como bocio o el nivel de calcio en las primeras 24 horas para este 
estudio, pueden determinar ajustes individuales en la dosis rutinaria profiláctica de calcio/calcitriol.  

Palabras clave: tiroidectomía; hipocalcemia; hipercalcemia; carbonato de calcio; calcitriol; complicaciones 
posoperatorias.

Abstract

Introduction. Hypocalcemia is the most frequent complication of thyroidectomy. Calcium/calcitriol prophylaxis is 
a cost-effective, simple and expeditious alternative to reduce this situation, without altering residual parathyroid 
function. It is not clear whether there is superiority of one dose over another, so the objective of this study was to 
evaluate the behavior between prophylaxis doses for hypocalcemia.

Methods. Retrospective cohort study of adults operated in a fourth level hospital, between February 2017 and 
December 2020. The rate of symptoms, biochemical hypocalcemia and hypercalcemia was calculated in the post-
surgical control during the following two weeks. Bivariate and multivariate analyses were performed between 
calcium/calcitriol dose, other associated factors, and the mentioned outcomes.

Results. Out of the 967 patients included, 10% presented symptoms. There were no significant differences in 
postoperative control serum calcium between the groups with different doses of calcium. The dose of calcium 
carbonate > 3600 mg/day and calcium in the first 24 hours of surgery were associated with the presence of 
symptoms. The dose of calcitriol <1 mcg/day and goiter increased the risk of biochemical hypocalcemia, while the 
dose of 1.5 mcg / day decreased it. No variable evaluated was associated with biochemical hypercalcemia.

Conclusion. We can establish that high doses of calcium are not less associated with biochemical hypocalcemia, 
which is in favor of intermediate doses (i.e. 3600mg/day). In a similar way, the calcitriol dose of 1.5mcg/day decreases 
the risk of this outcome. The identification of variables that increase or decrease the risk of this complication (goiter 
or the 24h serum calcium in this study) can decide settings in the rutinary prophylactic dose of calcium/calcitriol. 

Keywords: thyroidectomy; hypocalcemia; hypercalcemia; calcium carbonate; calcitriol; postoperative complications.

Introducción
La hipocalcemia es la complicación más frecuen-
te de la tiroidectomía total 

1-3.  Su incidencia es 
difícil de establecer debido a la heterogenei-
dad en su definición y modo de estudio, lo cual 
implica inherentemente un subregistro 2,4-6; 
una aproximación a esta incidencia está dada 
por una revisión sistemática que reporta una 
tasa media de hipocalcemia transitoria de 27 % 
(rango 19-38 %) y una tasa media de hipopara-
tiroidismo permanente del 1 % (rango 0-3 %), 
que en algunos reportes alcanza hasta 50 % 
y 6 % respectivamente 7.  En una institución 
colombiana de cuarto nivel de complejidad se 
calculó una incidencia de hipoparatiroidismo 
posterior a tiroidectomía para manejo de cán-

cer cercana al 20 %, con reducción al 8 % a los 
siete meses 8,9.

La clasificación y definición de hipopara-
tiroidismo, que es la causa más frecuente de 
hipocalcemia posterior a tiroidectomía, también 
es variable. Lo más aceptado es clasificarlo en 
temprano y tardío. El primero es definido como 
hipocalcemia (calcio sérico corregido menor a 8 
mg/dl o calcio iónico menor a 1,15 mmol/l) con 
fosforo elevado y/o PTH (por su siglas en inglés 
parathyroid hormone) reducido (< 15 pg/ml), 
mientras que el segundo es el requerimiento de 
calcio y/o calcitriol 6 meses posterior a la tiroi-
dectomía (la medición de PTH en este caso, sin 
suplencia de calcitriol, es usualmente baja o in-
detectable) 5,6,10-12.
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La presentación clínica de la hipocalcemia es 
variable y está determinada principalmente por 
la severidad de la condición y su velocidad de ins-
tauración. En ocasiones puede ser asintomática. 
Los signos y síntomas, en términos generales, se 
deben a la hiperexcitabilidad neuromuscular e 
inestabilidad eléctrica por reducción en el umbral 
de despolarización 2. Las presentaciones agudas 
se caracterizan en principio por parestesias en 
región perioral, manos y pies, calambres, es-
pasmos musculares e hiperreflexia; asociado se 
puede presentar irritabilidad, depresión, ansie-
dad y síntomas psicóticos. En los casos severos 
(5,8 % de los pacientes), por falla en conducción 
o contractilidad miocárdica, se puede presentar 
sincope, angina pectoris, arritmias ventriculares, 
elevación de troponinas, hipotensión refractaria 
o descompensación de insuficiencia cardiaca 9; en 
estos casos también puede haber laringoespas-
mo, broncoespasmo o convulsiones 2. Los clásicos 
signos de Chvostek y Trousseau tienen un rendi-
miento diagnóstico bajo; el primero está ausente 
en el 30 % de los pacientes con hipocalcemia y 
está presente en 10-15 % de las personas sanas, 
mientras que el segundo se encuentra en el 94 % 
de los pacientes con hipocalcemia y solamente en 
el 1 % de las personas sanas 5,12. 

Es relevante mencionar que los síntomas se 
presentan con grados variables de calcio sérico y, 
este a su vez se ve afectado por situaciones que 
pueden contribuir y perpetuar su bajo nivel, como 
el estado ácido-base, los niveles bajos de magnesio 
y la hiperactividad simpática 5,13-15.

Múltiples factores se han asociado a hipopara-
tiroidismo con hipocalcemia postquirúrgica; entre 
estos la edad, el género, los niveles prequirúrgi-
cos de vitamina D y PTH bajos, la experiencia del 
cirujano, el tiempo quirúrgico, el tamaño/peso y 
la extensión retroesternal glandular, radioterapia 
cervical previa, las condiciones mal absortivas, 
enfermedades autoinmunes e inflamatorias (como 
enfermedad de Graves-Basedow, tiroiditis linfocí-
tica crónica o de Hashimoto), patología maligna, 
tipo de cirugía (mayor riesgo con disección exten-
sa o reintervención), uso prequirúrgico de beta 
bloqueadores, menos de 2 paratiroides identifi-

cadas en cirugía o su identificación en el estudio 
histológico 2,3,11,12, 16,17.

Se ha realizado un esfuerzo para predecir 
y estimar el riesgo de hipocalcemia e hipopa-
ratiroidismo postquirúrgico conjugando estos 
factores clínicos y bioquímicos prequirúrgicos 
y del transoperatorio con distintos parámetros 
de laboratorio en el postoperatorio temprano, 
para generar estrategias que prevengan su apa-
rición y minimicen su impacto 2,11. Sin embargo, 
en la práctica se suelen utilizar los laboratorios 
del postoperatorio temprano, como PTH y calcio 
(tanto total como iónico), en distintos tiempos y 
protocolos, a partir de los cuales se clasifican los 
pacientes según el riesgo de hipocalcemia y conse-
cuentemente, se instaura una vigilancia, suplencia 
o egreso temprano, según corresponda. Esta con-
ducta se fundamenta en estudios que describen el 
rendimiento predictivo de los niveles séricos de 
PTH para la hipocalcemia 11.

Otra variable utilizada para predecir y estra-
tificar el riesgo de hipocalcemia es la medición 
seriada de niveles de calcio sérico. El nadir de hi-
pocalcemia es a las 24-72 horas después de cirugía, 
aunque puede ocurrir hasta 15 días después, y se 
ve alterado por esquemas profilácticos de calcio/
calcitriol, estado acido-base, estado nutricional, 
niveles de magnesio, albumina y citrato, hemodi-
lución, deficiencia de vitamina D prequirúrgica, 
liberación de calcitonina por manipulación tiroi-
dea o síndrome de hueso hambriento 1,5,11,18-21. De 
esta manera, se considera que la variación del cal-
cio sérico en las primeras horas de cirugía predice 
la evolución posterior de la siguiente forma: la 
presencia de una tendencia neutral o positiva pre-
dice normocalcemia con valor predictivo positivo 
del 86-100 % y la tendencia negativa se asocia con 
desarrollo posterior de hipocalcemia 18.

Considerando las dos opciones mencionadas, 
la medición de PTH es más sensible y costo-efectiva 
para predecir hipocalcemia en el contexto clínico 
que la medición seriada de calcio. Sin embargo, la 
determinación conjunta de estos laboratorios en 
las primeras 24 horas predice el desarrollo de hi-
pocalcemia con más precisión que cada parámetro 
de manera aislada 18.
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Teniendo en cuenta la incidencia y la morbili-
dad asociada a esta complicación, se han realizado 
esfuerzos para predecir su aparición y severidad 
conjugando algunos de estos factores periopera-
torios, para generar estrategias que la prevengan 
y minimicen su impacto. Tradicionalmente se ha 
usado la medición seriada de niveles de calcio sé-
rico, sin embargo, el nadir de hipocalcemia es a 
las 24-72 horas después de cirugía, aunque puede 
ocurrir hasta 15 días después (momento para el 
cual generalmente los pacientes están en ámbito 
ambulatorio), y se ve alterado por esquemas pro-
filácticos de calcio/calcitriol, estado ácido-base, 
estado nutricional, niveles de magnesio, albumina 
y citrato, hemodilución, deficiencia de vitamina 
D prequirúrgica, liberación de calcitonina por 
manipulación tiroidea o síndrome de hueso ham-
briento 1,5,11,18-21. Por otro lado, aunque la PTH es 
más sensible, está menos disponible, es más cos-
tosa y aun no se ha establecido el mejor momento 
para su toma. 

Mas recientemente se ha usado la combina-
ción de estos dos parámetros sin embargo sigue 
siendo una medida inespecífica, controvertida, 
costosa, poco disponible y no efectiva, más aún 
en países con recursos limitados como el co-
lombiano. Como alternativa se ha optado por 
administrar profilácticamente calcio/calcitriol 
como estrategia para prevenir y minimizar la 
morbilidad secundaria a la hipocalcemia en los 
pacientes que han sido llevados a tiroidectomía 
total. Múltiples estudios han demostrado que esta 
estrategia reduce la incidencia de hipocalcemia 
bioquímica o sintomática, la estancia hospitalaria, 
la severidad de los síntomas y el requerimiento de 
uso de calcio parenteral, sin afectar la recupera-
ción de la función paratiroidea ni la incidencia de 
hipoparatiroidismo permanente 11,22-24. Lo que no 
han aclarado estos estudios es el comportamiento 
diferencial de distintos esquemas de dosificación 
de la profilaxis, ni las variables en las cuales se 
debería basar el clínico para tomar esta decisión. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la aso-
ciación entre distintos esquemas de dosificación 
de calcio y calcitriol con desenlaces derivados 
de la hipocalcemia postquirúrgica como compli-
cación (hipocalcemia sintomática/ bioquímica, 
hipercalcemia bioquímica).

Métodos
Se llevó a cabo un estudio de cohorte histórica 
de pacientes llevados a tiroidectomía total en un 
hospital universitario de cuarto nivel de comple-
jidad, en Bogotá, D.C., Colombia. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años, operados por pri-
mera vez en la institución entre el 11 de febrero 
de 2017 y el 31 de diciembre de 2020, y cuyo 
procedimiento fue no menor a una tiroidectomía 
total. Se excluyeron los pacientes que no tuvieron 
control postquirúrgico. 

La información fue recolectada en una base 
de datos en la herramienta REDCap licenciada al 
Hospital Universitario Nacional de Colombia. Se 
utilizó un instrumento donde se incluyeron las 
diferentes variables según el momento de la aten-
ción al paciente: consulta prequirúrgica, cirugía, 
hospitalización inicial (momento en el que se 
estableció el esquema de profilaxis), reingresos, 
reporte de patología y controles postoperatorios. 
Las variables que se registraron fueron: edad, 
género, comorbilidades, dosis calcio/calcitriol, 
reporte de calcio por colorimetría en las prime-
ras 24 horas de cirugía, calcio total y síntomas de 
hipocalcemia en el primer control postoperato-
rio (entre la segunda y cuarta semana después 
de la cirugía), enfermedad de Graves, tiroiditis 
linfocítica crónica o de Hashimoto, bocio (ade-
nomatoso, coloide o multinodular), extensión de 
la cirugía, tiroidectomía por patología maligna y 
reporte de glándulas paratiroides en el informe 
de patología.

Se categorizaron los resultados de calcio to-
tal <8 mg/dl como hipocalcemia, 8 a 10,2 como 
normocalcemia y >10,2 como hipercalcemia. De 
igual manera, se clasificaron las dosis de carbona-
to de calcio en 600mg-2400 mg/día, 3600 mg/día 
y >4200 mg/día y las de calcitriol en <1 mcg/día, 
1 mcg/día, 1,5 mcg/ día y > 2 mcg/día.   

Una vez recolectada la información a través 
del instrumento, se organizó, agrupó, codificó e 
interpretó las variables objeto de estudio tabu-
lando la información en tablas de frecuencias. 
El análisis descriptivo fue realizado utilizando 
frecuencias absolutas y relativas, medidas de 
tendencia central y de dispersión, según la dis-
tribución y la naturaleza de las variables elegidas. 
Se procedió a un análisis bivariado entre las dosis 
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de calcio/calcitriol según las categorías estable-
cidas y los desenlaces evaluados (hipercalcemia, 
hipocalcemia sintomática y/o bioquímica en el 
control postquirúrgico), y se elaboraron tablas de 
contingencia, lo que permitió realizar el cálculo 
mediante Ji cuadrado o prueba exacta de Fisher. 

Se desarrolló un análisis multivariado utilizan-
do regresiones logísticas, ajustando por aquellas 
variables con relevancia para el análisis. Final-
mente se realizó un modelo de regresión lineal 
multivariado que incluyera todas las variables que 
fueran significativas en el análisis bivariado o que 
tuvieran relevancia clínica. Para la significancia 
estadística se utilizó el límite de 0,05. El análisis 
estadístico fue realizado utilizando R en su ver-
sión 4.1.1. 

Resultados
El estudio incluyó 967 pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión (Tabla 1). El 87 % 
(n=842) fueron mujeres y el 97 % (n=939) tuvo 
un índice de comorbilidad de Charlson de 0-1.  
El 79,8 % (n=772) fueron sometidos a una ti-
roidectomía total con algún tipo de vaciamiento 
ganglionar. En el 79,3 % (n=767) se evidenció 
malignidad en el estudio histológico, en 60,3 % 
(n=583) algún tipo de bocio, en 17,2 % (n=166) 
tiroiditis de Hashimoto y en 0,1% (n=1) enfer-
medad de Graves. En el 53,4 % (n=516) de los 
pacientes no se evidenciaron glándulas parati-
roides.  

Treinta y un (3,2 %) pacientes cursaron con 
hipocalcemia severa durante el postoperatorio 
mediato (calcio corregido <7,5, convulsión, espas-
mo carpo pedal o tetania).  

En el primer control postquirúrgico, el 10,0 % 
(n=97) de los pacientes presentaron síntomas 
de hipocalcemia. No se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa en el calcio posqui-
rúrgico de los grupos con distintas dosificaciones 
de suplencia de calcio. En el análisis multivariado, 
la dosis de carbonato de calcio >3600 mg/día y 
el calcio sérico en control posterior a cirugía se 
asociaron a la presencia de síntomas (Tabla 2). 
Además, en la regresión realizada para el desen-
lace de hipocalcemia bioquímica, una dosis <1 

mcg/día de calcitriol aumenta el riesgo mientras 
que la dosis de 1.5 mcg/día disminuye el riesgo. 
También se encontró que, por cada unidad adi-
cional de calcio en la medición de las primeras 24 
horas, el riesgo de hipocalcemia bioquímica en el 
control posterior al egreso disminuye en un 42 % 
(OR:0,58; IC95% 0,38-0,89). De igual forma, la pre-
sencia de bocio aumenta el riesgo de hipocalcemia 
bioquímica (Tabla 3). Ninguna de las variables 
evaluadas se asoció a hipercalcemia bioquímica 
en el análisis multivariado (Tabla 4). 

Discusión
La hipocalcemia es la complicación más frecuente 
de la tiroidectomía total. Tras el procedimiento, se 
han adoptado distintos protocolos para prevenir, 
detectar y manejar esta complicación; algunos ex-
pertos miden PTH y/o niveles seriados de calcio 
e instauran la suplencia, según se requiera. Otros 
expertos, de manera rutinaria, suplen profiláctica-
mente con calcio y calcitriol a todos los pacientes 
después de cirugía, lo cual ha demostrado ser más 
expedito y costo-efectivo, disminuyendo la hipo-
calcemia sintomática/bioquímica y la morbilidad 
asociada, sin alterar la función paratiroidea 12,16,25. 
Aunque estas ventajas son claras, no se ha esta-
blecido el desempeño diferencial entre distintos 
esquemas de dosificación de calcio y calcitriol, ni 
las variables que deberían condicionar la toma de 
esta decisión 2. 

La American Thyroid Association publicó en el 
2018 las pautas para la prevención, diagnóstico y 
manejo del hipoparatiroidismo posterior a tiroidec-
tomía, que confirman las ventajas de la suplencia 
profiláctica de calcio/calcitriol y sugieren el uso 
de carbonato de calcio en dosis de 500-625 mg a 
1000-1250 mg dos o tres veces al día, asociado a 
calcitriol 0,5-1 mcg al día, aunque hacen la salvedad 
de que aún se requieren estudios para la validación 
de las dosis sugeridas 2.  

Las dosis altas de calcio disminuyen la hipo-
calcemia postquirúrgica, pero se asocian a efectos 
adversos como nausea, hiporexia, constipación, hi-
percalcemia y, en este último escenario, disminución 
en la producción de PTH. Un estudio prospectivo 
aleatorizado investigó si el suplemento de calcio 
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Tabla 1. Características de la cohorte de pacientes llevados a procedimiento no menor a tiroidectomía total 
según la dosis de calcio al día. Hospital Universitario Nacional de Colombia. Bogotá, D.C, Colombia.

Variable 
Total de 

pacientes 
Dosis calcio
<3600 mg/día  

Dosis calcio 
3600mg/día 

Dosis calcio
>3600 mg/ día P-valor

N=967 N=135 N=676 N=156
Edad 0,031
  Media (SD) 47,51 (15,51) 46,73 (13,71) 47,45 (13,61)
  Mediana (p25;p75) 49 (34;58) 46 (37;57) 47 (36;58)
Sexo 0,004
    Mujeres; N (%) 842 (87,1) 106 (12,5) 593 (70,4) 143 (17)
    Hombres; N (%) 125 (12,9) 29 (23,2) 83 (66,4) 13 (10,4)
Índice de comorbilidad de Charlson 0,465
  0-1 punto 939 (97,1) 131 (13,9) 657 (70,0) 151 (16,1)
  2 puntos 20 (2,1) 1 (5) 14 (70) 5 (25)
  >3 puntos 8 (0,8) 3 (37,5) 5 (62,5) 0
  Tipo de procedimiento 0,00
  TT 195 (20,2) 24 (12,3) 150 (76,9) 21 (10,8)
  TT + VC 662 (68,5) 84 (12,7) 460 (69,5) 118 (17,8)
  TT + VC + VRMD 48 (5,0) 6 (12,5) 34 (70,8) 8 (16,7)
  TT + VC + VRMI 37 (3,8) 9 (24,3) 22 (59,5) 6 (16,2)
  TT + VC + VRMB 25 (2,6) 12 (48,0) 10 (40,0) 3 (12,0)
Tipo de histología 0,24
  Maligno 767 (79,3) 114 (14,9) 528 (68,8) 125 (16,3)
  Benigno 200 (20,7) 21 (10,5) 148 (74,0) 31 (15,5)
Número de glándulas paratiroides en reporte de patología  0,072
  0 516 (53,4) 69 (13,4) 353 (68,4) 94 (18,2)
  1 301 (31,1) 39 (13,0) 213 (70,8) 49 (16,3)
  2 114 (11,8) 22 (19,3) 85 (74,6) 7 (6,1)
  3 27 (2,8) 4 (14,8) 18 (66,7) 5 (18,5)
  4 4 (0,4) 0 4 (100) 0
  >4 5 (0,5) 1 (20) 3 (60) 1 (20)
Dosis calcitriol (mcg/día) 0,00
  <1 190 (19,7) 40 (21,1) 140 (73,7) 10 (5,3)
  1 439 (45,5) 72 (16,4) 318 (72,4) 49 (11,2)
  1,5 273 (28,3) 17 (6,2) 209 (76,6) 47 (17,2)
  >1,5 62 (6,4) 5 (8,1) 7 (11,3) 50 (80,7)
Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 
  Bocio coloide 297 (30,7) 53 (17,9) 202 (68,0) 42 14,1) 0,05
  Bocio adenomatoso 56 (5,8) 2 (3,6) 44 (78,6) 10 (17,9) 0,046
  Bocio multinodular 230 (23,8) 29 (12,6) 160 (69,6) 41 (17,8) 0,63
  Enfermedad de Graves 1 (0,1) 0 1 (100) 0 0,80
  Tiroiditis de Hashimoto 166 (17,2) 21 (12,7) 120 (72,3) 25 (15,1) 0,80
  Hipocalcemia grave 31 (3,2) 5 (16,1) 11 (35,5) 15 (48,4) 0,166
Síntomas de hipocalcemia en control posoperatorio 0,00
  Si 97 (10,0) 15 (15,5) 52 (53,6) 30 (30,9)
  No 870 (90,0) 120 (13,8) 624 (71,7) 126 (14,5)
Calcio postquirúrgico 0,548
  Media (SD) 9,06 (1,08) 9,33 (1,17) 9,49 (1,51)
  Mediana (p25;p75) 9,2 (8,7;9,7) 9,36 (8,75;9,90) 9,37 (8,7;9,9)

TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamiento radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. Hipocalcemia grave: calcio corregido <7.5, convulsión, espasmo carpo pedal o 
tetania. Síntomas de hipocalcemia en control posoperatorio: en las siguientes dos semanas de cirugía. 
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Tabla 2. Modelo de regresión logística multivariada para 
desenlace de hipocalcemia sintomática. 

OR IC95% Valor p

Dosis de calcio (mg/día)

  <3600 1,25 0,62-2,67 0,487

  3600 - - -

  >3600 2,65 1,24-4,59 0,009*

Dosis de calcitriol (mcg/día)

  <1 0,94 0,51-1,88 0,958

  1 - - -

  1,5 0,92 0,46-1,70 0,726

  >1,5 1,71 0,65-4,32 0,283

Edad 0,98 0,96-1,00 0,121

Genero 

  Femenino 1,00 0,42-1,97 0,825

Tipo de procedimiento 

  TT - - -

  TT + VC 1,1 0,5-2,48 0,757

  TT + VC + VRMD 1,16 0,26-4,19 0,946

  TT + VC + VRMI 1,16 0,26-4,99 0,845

  TT + VC + VRMB 0,34 0,04-3,65 0,405

Tipo de histología 

     Maligno 0,58 0,26-1,19 0,135
Glándulas paratiroides en 
reporte de patología  1,01 0,60-1,65 0,984

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 

  Bocio 0,70 0,40-1,20 0,198

  Tiroiditis de Hashimoto 1,01 0,49-1,87 0,920

Calcio POP control 0,44 0,34-0,56 0,000*

Calcio POP temprano 0,67 0,44-1,03 0,072

Valores de referencia: para la dosis de calcio se utilizó 3600 mg/
día, para la dosis de calcitriol 1 mcg/día, para el tipo de procedi-
miento la tiroidectomía total.
TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamien-
to radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. Hipocalcemia 
grave: calcio corregido <7.5, convulsión, espasmo carpo pedal o 
tetania. Síntomas de hipocalcemia en control POP: en las siguien-
tes dos semanas de cirugía
Calcio POP temprano: dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias 
* Significancia estadística <0,05

Tabla 3. Modelo de regresión logística multivariada para 
desenlace de hipocalcemia bioquímica

OR IC95% Valor p

Dosis calcio (mg/día)

  <3600 1,46 0,79-2,69 0,224

  3600 - - -

  >3600 1,62 0,81-3,24 0,165

Dosis calcitriol (mcg/día)

  <1 1,85 1,10-3,10 0,019*

  1 - - -

  1.5 0,34 0,16-0,70 0,004*

  >1.5 0,24 0,05-1,13 0,073

Edad 1,01 0,99-1,03 0,107

Genero

  Femenino 0,61 0,32-1,17 0,143

Tipo de procedimiento 

  TT - - -

  TT + VC 1,88 0,85-4,16 0,117

  TT + VC + VRMD 1,77 0,49-6,33 0,380

  TT + VC + VRMI 1,22 0,27-5,49 0,792

  TT + VC + VRMB 3,58 0,95-13,44 0,059

Tipo de histología 

  Maligno 0,84 0,40-1,76 0,657
Glándulas paratiroides en 
reporte de patología  1,33 0,83-2,13 0,225

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 

  Bocio 1,83 1,07-3,14 0,026*

  Tiroiditis de Hashimoto 1,29 0,67-2,45 0,436

Calcio POP temprano 0,58 0,38-0,89 0,013*

Valores de referencia: para la dosis de calcio se utilizó 3600 mg/
día, para la dosis de calcitriol 1mcg/día, para el tipo de procedi-
miento la tiroidectomía total. 
TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamien-
to radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. 
Calcio POP temprano: dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias, 
* Significancia estadística <0,05
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Tabla 4. Modelo de regresión logística multivariada para 
desenlace de hipercalcemia bioquímica 

HR IC95% Valor p

Dosis calcio (mg/día)

  <3600 0,75 0,37-1,49 0,393

  3600 - - -

  >3600 1,05 0,57-1,92 0,688

Dosis calcitriol (mcg/día)

  <1 0,59 0,31-1,10 0,091

  1 - - -

  1,5 1,38 0,87-2,21 0,126

  >1,5 2,05 0,86-4,84 0,092

Edad 1,00 0,99-1,02 0,362

Genero

  Femenino 0,65 0,37-1,15 0,200

Tipo de procedimiento 

  TT - - -

  TT + VC 0,64 0,35-1,14 0,138

  TT + VC + VRMD 0,47 0,14-1,57 0,175

  TT + VC + VRMI 0,97 0,33-2,85 0,270

  TT + VC + VRMB 0,24 0,03-2,00 0,959

Tipo de histología 

  Maligno 0,90 0,49-1,64 0,758
Glándulas paratiroides en 
reporte de patología  0,84 0,56-1,28 0,43

Enfermedades autoinmunes o inflamatorias 

  Bocio 1,01 0,65-1,57 0,946

  Tiroiditis de Hashimoto 0,90 0,51-1,58 0,786

Calcio POP temprano 1,26 0,93-1,71 0,132

Valores de referencia: para la dosis de calcio se utilizó 3600 mg/
día, para la dosis de calcitriol 1mcg/día, para el tipo de procedi-
miento la tiroidectomía total. 

TT: Tiroidectomía total, VC: vaciamiento central, VRMD: vaciamien-
to radical modificado lateral derecho, VRMI: vaciamiento radical 
modificado lateral izquierdo, POP: postoperatorio. 

Calcio POP temprano: dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias, 

* Significancia estadística <0,05

en baja dosis (calcio 1500 mg/día) más colecal-
ciferol (1 IU/día) versus no tratamiento previene 
la hipocalcemia postquirúrgica y encontraron ma-
yor incidencia de hipocalcemia sintomática en el 
grupo de intervención, aunque la diferencia no fue 
estadísticamente significativa 23. 

De manera similar y paradójica, en nuestro 
estudio se encontró mayor presentación de sín-
tomas con dosis mayores de suplemento (dosis 
>3600mg; OR 2,65; IC95% 1,24-4,59; p=0,009). Por 
otro lado, en este estudio, estas dos variables, el 
bocio y dosis de calcitriol <1 mcg/día tienen una 
asociación estadísticamente significativa con la 
hipocalcemia bioquímica, mientras dosis de cal-
citriol de 1,5 mcg/día disminuyen el riesgo de 
este desenlace. Llamativamente las dosis altas de 
suplencia de carbonato de calcio no se tienen aso-
ciación con una disminución en la presentación 
de la hipocalcemia bioquímica lo cual favorece el 
uso de dosis intermedias de calcio para disminuir 
los efectos adversos a este medicamento. Tam-
bién encontró una mayor asociación entre los 
síntomas en el primer control postquirúrgico 
(primeras dos semanas de cirugía) con el calcio 
sérico tomado en las primeras 24 horas después 
de la cirugía (HR 0,44; IC95% 0,34-0,56; p=0,00), 
conclusión similar a la cual han llegado algunos 
estudios 26-28. Sin embargo, esta es una conclu-
sión polémica, para la cual otros estudios no han 
encontrado asociación 27,29,30, más aun teniendo 
en cuenta que el nadir de calcio se presenta prin-
cipalmente en las siguientes 48-72 horas de la 
cirugía. 

De igual forma, se encontró una asociación 
entre la hipocalcemia bioquímica con valores de 
calcio sérico en las primeras 24 horas posteriores 
a la cirugía, bocio y dosis de calcitriol <1 mcg/
día, mientras dosis de calcitriol de 1,5 mcg/día 
disminuyen el riesgo de hipocalcemia bioquí-
mica. La hipercalcemia no ha sido un escenario 
frecuente en pacientes con suplemento profi-
láctico, y ninguna de las variables evaluadas se 
asoció a hipercalcemia bioquímica en el análisis 
multivariado, como lo demostró una revisión de 
la literatura realizada en 2018 30.  
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Estudios previos han demostrado que el bocio 
es un factor de riesgo para hipocalcemia e hipo-
paratiroidismo posterior a tiroidectomía, como el 
nuestro, que encontró una asociación significativa 
entre bocio e hipocalcemia bioquímica. Una revi-
sión sistemática con metaanálisis demostró que 
especímenes de gran volumen son un potencial 
predictor de hipocalcemia transitoria, aunque 
otros estudios no encontraron una asociación es-
tadísticamente significativa 31. 

Un estudio prospectivo aleatorizado encontró 
que 1 mcg de calcitriol dos veces al día tuvo me-
nor riesgo de hipocalcemia severa y parestesias 
postoperatoria comparado con 0,5 mcg dos veces 
al día 22. Nuestro análisis demostró que la dosis 
menor de 1 mcg/día se asoció a mayor riesgo de 
hipocalcemia bioquímica. De manera llamativa 
para este desenlace, encontramos también que 
una dosis de 1,5 mcg/día es un factor protector al 
compararla con la dosis de 1 mcg/día. Partiendo 
de lo anterior, sugerimos utilizar esta última dosis 
de manera rutinaria, a menos que alguna condi-
ción especifica lo contraindique.  

Algunas limitaciones pueden afectar los resul-
tados de este estudio, debido a la heterogeneidad 
que puede existir en el registro de la información. 
Para controlar el sesgo de información que suele 
acompañar a los estudios retrospectivos, se hizo 
una revisión de historias clínicas por el autor prin-
cipal, con el fin de resolver datos inconsistentes. 
El grupo investigador reconoce que el registro 
puede ser completado con algunas variables adi-
cionales relativas al procedimiento quirúrgico, 
que serían de utilidad para controlar variables 
confusoras descritas por la literatura. En este 
estudio usamos la definición más aceptada de hi-
pocalcemia, hipoparatiroidismo e hipercalcemia, 
sin embargo, umbrales diferentes resultarían en 
proporciones diferentes de pacientes y, por lo tan-
to, la comparabilidad con otros estadios puede 
verse comprometida. Finalmente, la variable de 
los síntomas en el control postquirúrgico puede 
tener un sesgo de información teniendo presente 
que algunos pacientes no consideran importantes 
los síntomas relacionados, lo cual en parte podría 
explicar la mayor presentación de síntomas en 
pacientes con altas dosis de carbonato de calcio. 

Conclusión  
La suplencia rutinaria profiláctica de calcio y 
calcitriol es una medida costo-efectiva, expedita 
y sencilla para disminuir la hipocalcemia posterior 
a tiroidectomía total. En este estudio pudimos 
establecer que dosis altas de carbonato de calcio 
no se asocian con menos hipocalcemia bioquímica, 
lo cual está a favor de usar dosis intermedias (3600 
mg/día). De forma similar, la dosis de calcitriol de 
1,5 mcg/día disminuye el riesgo de este desenlace. 
Finalmente, la identificación de variables que 
aumentan o disminuyen el riesgo de hipocalcemia, 
como bocio o el nivel de calcio en las primeras 24 
horas para este estudio, pueden determinar ajustes 
individuales en la dosis rutinaria profiláctica de 
calcio/calcitriol.   
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