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1. Resumen

Introduccion

El hipoparatiroidismo postquirirgico es la complicacion mas frecuente tras una
tiroidectomia total y viene definido por una disminucién de los niveles de PTH que puede
ocasionar a su vez hipocalcemia. Es esencial identificar factores predictores de esta
complicacién y asi poder establecer un tratamiento de forma precoz. En este estudio se
investiga la relacién entre la caida de PTH postquirdrgica y diversas variables clinicas
con el objetivo de determinar la prevalencia de hipoparatiroidismo postoperatorio en
nuestra poblacion, asi como los factores de riesgo, el manejo terapéutico y la evoluciéon

de los pacientes.
Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo en 167 pacientes sometidos
a tiroidectomia total en el HURH de Valladolid entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de
septiembre de 2024. Fueron analizadas variables demogréficas, clinicas, bioquimicas y

relacionadas con la cirugia.
Resultados

De 167 pacientes sometidos a tiroidectomia total un 80,8% fueron mujeres con edades
comprendidas entre los 45 y 65 afnos (40,7%). La patologia benigna constituyé la
principal causa de indicacion, siendo el BMN la predominante (76,6%). Presentaron
hipoparatiroidismo postquirurgico transitorio el 32,3% (54 pacientes) y permanente un
0,6% (1 paciente), encontrandose el resto de pacientes sin ningun tipo de alteracién. De
las variables estudiadas solamente se hallé una relacion estadisticamente significativa
(p < 0,001) entre la disminuciéon de PTHi superior a 30 unidades y el desarrollo de
hipoparatiroidismo transitorio. El resto de variables, entre las que se incluyen: sexo,
edad, diagndstico clinico, diagndstico anatomopatolégico, clasificacion Bethesda y
vaciamiento ganglionar asociado, no mostraron relacion significativa con la disminucién

de PTHi postquirurgica.
Conclusiones

La prevalencia de hipoparatiroidismo post tiroidectomia total obtenida en nuestro estudio
es similar a la observada en la literatura actual. Es fundamental la monitorizacién
temprana de los niveles de PTHi (y su caida mayor a 30 unidades) ya que permite utilizar
este parametro como un marcador predictivo precoz de hipoparatiroidismo transitorio.
La relacién estadisticamente significativa hallada entre ambas variables apoya su uso

protocolizado.
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2. Introduccion

2.1 Anatomia de la glandula tiroides y paratiroides

La glandula tiroides se encuentra en la cara anterior del cuello. Esta conformada por dos
I6bulos unidos por el istmo y se situa rodeando a la traquea por medio del ligamento de
Berry. Adheridas a su cara posterior encontramos las cuatro glandulas paratiroides,
situadas en espejo, dos a nivel superior y dos a nivel inferior. Las glandulas paratiroides
son las responsables de la produccion de paratohormona (PTH), cuya funcion principal

es el control de los niveles séricos de calcio y fésforo (6).

Es de vital importancia conocer la anatomia quirdrgica de estas glandulas para poder
realizar de forma adecuada y con las minimas complicaciones posibles, las

intervenciones quirurgicas de estas estructuras (6).

La glandula tiroides esta recubierta por multiples capas anatémicas que tendran que ser
disecadas para llegar a exponer la glandula. Su vascularizacion se lleva a cabo a través
de las arterias tiroideas superior, media e inferior, y el drenaje venoso, aunque es muy
variable, generalmente se realiza a través de un plexo venoso que recubre a la glandula
en su totalidad (6).

Figura 1: Plano de Cuneo y Lorin, espacio anatdmico ubicado entre la fascia y la

capsula visceral donde se encuentran las glandulas paratiroides.




Debido a la estrecha relacion anatomica que guarda la glandula tiroides con los nervios
laringeos recurrentes, es imprescindible conocer el recorrido de estos nervios; en el lado
derecho rodea a la arteria subclavia y asciende hacia el cuello, y en el lado izquierdo
desciende hasta el cayado aértico, lo rodea y vuelve a ascender. La lesion del nervio
laringeo superior afecta a la sensibilidad de la endolaringe y a la motricidad del musculo
cricotiroideo dificultando la tensiéon de las cuerdas vocales. Por otro lado, la lesiéon del
nervio laringeo inferior o recurrente ocasiona una paralisis paramediana de la cuerda

vocal homolateral (6).

Figura 2: se observa un nervio recurrente duplicado (flechas), una anomalia
anatomica poco frecuente. También, se observan las glandulas paratiroides superior
e inferior (asteriscos) y la estrecha relacion que guarda el nervio recurrente con la

glandula paratiroides superior.

En cuanto a las glandulas paratiroides, las superiores son irrigadas por ramas de la
arteria tiroidea superior e inferior, y las inferiores Unicamente por la arteria tiroidea
inferior. Es fundamental mantener el flujo sanguineo de las glandulas paratiroides para
garantizar un buen funcionamiento de las mismas después de la intervencién. También
es importante conocer que la localizacién de las glandulas paratiroides superiores suele
ser estable y simétrica, al contrario que las inferiores, cuya localizacion suele ser mas

variable y asimétrica debido a su mayor recorrido desde su origen embrionario (6).



Figura 3: glandula paratiroides superior derecha y arteria tiroidea inferior y su relacion

con el nervio laringeo recurrente.

2.2 Hipoparatiroidismo: Definicion y Clasificacion

El hipoparatiroidismo es una condicién endocrina poco frecuente que se caracteriza por
presentar una disminucion en los niveles de PTH, que condiciona niveles bajos de calcio
sérico y niveles altos de fosforo sérico (1). La deficiencia de PTH conduce a la
hipocalcemia, esta puede manifestarse de forma aguda y con diversos cuadros clinicos
incluyendo tetania, convulsiones, alteraciones neurolégicas y arritmias cardiacas, entre
muchos otros. La intensidad y gravedad de la sintomatologia presenta una relacién
directa con los niveles de calcio en sangre; de modo que su deteccion y tratamiento
precoces resultan cruciales para evitar las complicaciones clinicas y para no prolongar

la estancia hospitalaria (2).

Aunque el hipoparatiroidismo tiene diversas causas, la forma adquirida o secundaria es
la mas prevalente de todas ellas, y dentro de esta categoria, el hipoparatiroidismo
postquirurgico, de etiologia yatrogénica, es el mas prevalente. También, se pueden
observar casos de hipoparatiroidismo primario, es decir, aquel causado por defectos
intrinsecos de la propia glandula, como podria ser un trastorno de tipo autoinmunitario,

pero esto sucede de forma mucho menos frecuente (12).

Como se ha mencionado previamente, la lesion de las glandulas paratiroides durante
una intervencion quirargica sobre el tiroides o en el area VI cervical, es la causa mas
comun de hipoparatiroidismo, ya sea como consecuencia de la avulsion, traumatismo o
desvascularizacién inadvertida o intencional de estas glandulas (3). La segunda causa

mas frecuente englobaria a las enfermedades autoinmunes que afectan a las glandulas
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paratiroides exclusivamente o bien a glandulas endocrinas del organismo en general
(12).

Dentro del hipoparatiroidismo de etiologia quirtrgica, podemos distinguir entre
permanente, aquel en el que no hay recuperacién de la funcion glandular pasados 6
meses y presenta una incidencia del 1-7%; o transitorio, en el que se recupera la funcion
total de la glandula paratiroidea en un periodo de tiempo inferior a 6 meses tras la
intervencion, y presenta una incidencia del 18-39%, mucho mayor en comparacion con

la forma permanente (4).

2.3 Manifestaciones clinicas y complicaciones

Tras una tiroidectomia total, el hipoparatiroidismo puede manifestarse en forma de
hipocalcemia aguda, aunque en muchos casos es asintomatica, puede provocar
sintomas graves y complicaciones e incluso acabar siendo fatal si no se instaura un

tratamiento adecuado (14).

La hipocalcemia aguda puede provocar alteraciones neuroldgicas, cognitivas, cardiacas
y musculares debido a la participaciéon fundamental del calcio en diversos procesos
fisiologicos (14). Los sintomas pueden iniciarse en forma de parestesias principalmente
peribucales, aunque también se dan en zonas acras, y pueden progresar hasta producir
espasmos musculares. También puede verse afectada la conduccidn miocardica,
provocando un alargamiento del intervalo QT que puede desencadenar en arritmias y
fallo cardiaco. Fendmenos de laringoespasmo y broncoespasmo también se han

observado, junto con convulsiones y alteracion del nivel de conciencia (5).

En pacientes con sintomatologia leve, que unicamente presenten parestesias, realizar
las maniobras Chvostek y de Trousseau nos permiten identificar o descartar una tetania
latente (5).

Todos estos sintomas descritos, derivados de la hipocalcemia se producen como
consecuencia de la excitabilidad neuromuscular y la inestabilidad eléctrica cardiaca
provocadas por la disminucion del umbral de despolarizacion de las células nerviosas y
musculares (11). Como consecuencia de esta afectacién neuroldgica y cognitiva, los
pacientes suelen manifestar una sensacion de pérdida de calidad de vida debido

principalmente al fenédmeno de “niebla” o confusion mental (12).

2.4 Factores de riesgo de hipoparatiroidismo postquiriargico
El hipoparatiroidismo es la complicacion mas frecuente tras la realizacion de una

tiroidectomia total (5). Existen mdltiples factores de riesgo que pueden predecir en



mayor o menor medida las posibilidades de padecer hipocalcemia, y por tanto

hipoparatiroidismo, tras una tiroidectomia total.

Dentro de estos factores de riesgo, se encuentran:

A)

B)

C)

FACTORES BIOQUIMICOS

Niveles bajos de calcio sérico preoperatorio (7).

Niveles de PTH preoperatoria baja (7).
Deficiencia preoperatoria de vitamina D (8).
Valores de Mg bajos en sangre (7).

FACTORES RELACIONADOS CON LA CIRUGIA

Pacientes sometidos a tiroidectomia total presentan un mayor riesgo frente a

aguellos a los que se les realiza hemitiroidectomia (8).

Diseccion central de cuello (area VI) vs diseccion lateral de cuello (8).
Identificacién y localizacion de las glandulas paratiroides durante la intervencion,
para disminuir el riesgo de desvascularizacion inadvertida; el manejo de las
arterias tiroideas debe ser cuidadoso evitando ligar las ramas terminales que
nutren a las glandulas paratiroides y Unicamente ligar aquellas que se dirigen
hacia el interior de la glandula tiroides (9).

Experiencia del cirujano en la realizacion de tiroidectomias (9).

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

El sexo femenino se ha identificado como un factor de riesgo independiente para

el desarrollo de hipocalcemia post tiroidectomia (7).

Pacientes con enfermedad de Graves también presentan mayor riesgo de
hipoparatiroidismo postquirtrgico, no por la propia enfermedad, sino porque la
tiroidectomia total es mas complicada debido a la mayor vascularizacion de la

glandula en el Graves-Basedow (7).

2.5 Prevencion de hipocalcemia post-tiroidectomia

A)

B)

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

Identificar a aquellos apacientes con mayor riesgo de desarrollar

hipoparatiroidismo postquirtrgico, por presentar niveles bajos de calcio o
vitamina D y suplementar antes de la cirugia (10).

Se recomienda programar una vigilancia mas estrecha en pacientes con
patologia tumoral en los que se vaya a asociar vaciamiento ganglionar, en
pacientes reintervenidos y en pacientes con enfermedad de Graves, sobre todo,
si presentan niveles altos de fosfatasa alcalina (5, 10).

RECOMENDACIONES INTRAOPERATORIAS




- Identificacion de las glandulas paratiroides y preservacion de su vascularizacion,
para garantizar su correcto funcionamiento tras la intervencion (9).

- Serecomienda evaluar el estado de las glandulas paratiroides antes de finalizar
la cirugia (5).

- Si se identifica alguna glandula paratiroidea extirpada inadvertidamente, se
recomienda la reimplantacién de la glandula (5).

C) RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS

- Se recomienda la determinacion de la PTH postoperatoria precoz, en las

primeras 24h, y comparar los valores obtenidos con los valores preoperatorios.
En general, los pacientes con una variacion inferior al 80% presentan un riesgo
muy bajo de hipocalcemia y no precisaran de suplementacién, aunque siempre
se recomienda individualizar estos criterios en funcién del paciente (5).

- Se recomienda la medicion seriada de los niveles de calcio ionico y calcio total,
en las primeras 24h, para identificar de forma precoz a los pacientes con riesgo
de hipocalcemia y poder iniciar tratamiento de forma temprana (5).

- En aquellos pacientes que presenten riesgo muy alto de hipocalcemia, definido
por presentar una PTHi muy baja o indetectable, se recomienda iniciar
tratamiento con calcio oral y calcitriol en las primeras 24h tras la intervencion (5).

- Unavez iniciada la suplementacioén, el paciente debe ser monitorizado de forma
constante para ajustar la dosis y vigilar la clinica, en principio, hasta que se

normalicen los niveles de calcio (5).

2.6 Tratamiento

El tratamiento del hipoparatiroidismo se realiza en funcién de la gravedad clinica del
paciente, asi como en los niveles de calcio y de PTH en sangre (14). El manejo presenta
dos vertientes principalmente, el manejo en el postoperatorio inmediato, es decir, el
tratamiento agudo, y el manejo a largo plazo en pacientes con hipoparatiroidismo

crénico o permanente (5).

El objetivo principal del tratamiento es evitar los sintomas y complicaciones que derivan
tanto de la hipocalcemia como de la hipercalcemia, manteniendo los valores de calcio
sérico entre 8-8,4 mg/dL, basandose fundamentalmente en el uso de suplementos de
calcio y vitamina D (17). Ademas, otros objetivos del tratamiento serian mantener el
fosfato sérico dentro de los rangos de normalidad, los valores de magnesemia normales

y con ello conseguir una buena calidad de vida para el paciente (18).

Aquellos pacientes con hipocalcemia sintomética aguda grave son subsidiarios de

recibir tratamiento en forma de calcio intravenoso y calcitriol; los que presentan sintomas



moderados deberan recibir suplementos de calcio y calcitriol por via oral, y aquellos con
hipocalcemia tomaran calcio oral (9). La recomendacién de asociar la vitamina D al
calcio se fundamenta en que el déficit de PTH junto con la hiperfosfatemia que se puede

producir altera la activacion renal de la vitamina D (12).

En el tratamiento, se distinguiran principalmente pacientes asintomaticos y sintomaticos.
A estos ultimos se les administrara una ampolla de calcio intravenoso en 5 minutos. Si
tras 15 minutos los sintomas persisten, se repetira la administracion. Si a pesar de esto
sigue sin mejoria, se iniciard perfusion de calcio intravenoso (aprox. 5 ampollas en 8
horas en suero glucosado al 5%) junto con calcio oral y calcitriol (0,25 mcg/24h). Se

suspenderd el calcio intravenoso cuando el calcio total supere 7,5 mg/dL (5).

En cuanto a los pacientes asintomaticos, aquellos que presenten un calcio sérico inferior
a 7,5mg/ dl recibiran perfusién de calcio intravenoso, calcio oral y calcitriol hasta que el
calcio sea superior a 7,5 mg/dl; los que presenten un calcio por debajo de 8 mg/dl y
ademas presenten signos clinicos de Chvostek y/o Trousseau positivos seran tratados

con calcio oral y calcitriol (5).

Se recomienda la monitorizacion de la magnesemia, sobre todo en pacientes que no
presentan mejoria tras 24h de tratamiento con calcio por via oral y calcitriol. En caso de

presentar hipomagnesemia se afiadiran suplementos de Mg al tratamiento (5).

A lo largo del tratamiento se ird reevaluando al paciente y optimizando el tratamiento en

funcion de los resultados analiticos obtenidos en cada momento (17).

3. Objetivos
OBJETIVO PRINCIPAL:

= Determinar la prevalencia de hipoparatiroidismo postquirdrgico transitorio y
permanente tras tiroidectomia total desde 2019 a 2024 en el HURH.
= Determinar la relaciéon del descenso de niveles de PTH y calcio para definir la

complicacion de hipoparatiroidismo post tiroidectomia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

= |dentificar factores de riesgo de desarrollo de hipoparatiroidismo con la finalidad
establecer tratamiento precoz y evitar complicaciones.

= Conocer la evolucién del hipoparatiroidismo postquirdrgico en la practica clinica
habitual.

= Comparar la incidencia de hipoparatiroidismo cronico y transitorio en nuestra

muestra con la literatura cientifica actual.



= Evaluar la importancia de la monitorizacién bioquimica en el postoperatorio

inmediato para el manejo e identificacion de pacientes de riesgo.

4. Material y métodos

4.1 Tipo de estudio y protocolo

Se ha realizado un estudio retrospectivo epidemioldgico, analitico y descriptivo, a partir
de una base de datos de pacientes intervenidos de tiroidectomia total en el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid. Ademas, utilizando esta base de datos, se
accedio a la historia clinica de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
del estudio para recoger los datos correspondientes a las variables bioquimicas, para lo
cual se utilizé una hoja de calculo de Microsoft Excel®. Asimismo, previo al analisis
estadistico se ha realizado una revisién bibliografica sobre el desarrollo de
hipoparatiroidismo postquirdrgico, de sus factores de riesgo, epidemiologia y
tratamiento. Para ello se han utilizado diferentes bases de datos como PubMed, Scielo
y ScienceDirect. En todo momento se cumplié con la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Este
estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de las Areas de Salud de
Valladolid, Ref. CEIm: PI-25-180-H (Anexo).

4.2 Criterios de inclusion

Se incluyen en este estudio todos los pacientes intervenidos de tiroidectomia total en el
Hospital Universitario Rio Hortega, durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1
de enero de 2019 y el 31 de septiembre de 2024.

4.3 Analisis estadistico

Partiendo de una base de datos codificada, proporcionada por el HURH, en la cual se
recogen las principales variables a estudiar en el contexto de pacientes sometidos a una
tiroidectomia total en este hospital, se realizé un analisis descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas. Las variables numéricas se resumieron con medias y
desviaciones tipicas y las variables cualitativas con porcentajes. En ambos casos, se
calcularon intervalos de confianza al 95% (IC95%) para los correspondientes
parametros poblaciones. Se representaron variables numéricas utilizando diagramas de
cajas. Se estudié la relacién entre diferentes variables explicativas y tener una reduccién
de PTHi superior a 30 unidades, obteniéndose la significacién utilizando, en el caso de
las variables cualitativas, el test chi-cuadrado o el test exacto de Fisher (cuando la baja
frecuencia en alguna celda desaconsejaba el anterior) y en el caso de las variables

numéricas la t de Student para muestras independientes. Se consideraron como
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estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0.05. Los calculos se realizaron

utilizando el paquete estadistico R v4.0.

4.4 Variables estudiadas

Adjuntadas en anexo.

5. Resultados

5.1 Prevalencia de hipoparatiroidismo post tiroidectomia total transitorio y
permanente en el HURH.

La muestra estudiada, esta constituida por un total de 167 pacientes, quienes fueron
sometidos a una tiroidectomia total. Del total de pacientes, un 80,8% fueron mujeres
(n=135), mientras que el 19,2% eran varones, lo cual refleja la mayor prevalencia de la
patologia tiroidea en el sexo femenino (Tabla 1). En cuanto a la edad, el grupo
mayoritario de pacientes intervenidos se encuentra entre los 45 y 65 afios (40,7%). La
principal indicacion de tiroidectomia total se tratdé de patologia benigna, predominando
la presencia de bocio multinodular (BMN) (76,6%) y el resto son carcinomas
diferenciados de tiroides. En cuanto a la clasificacion anatomopatolégica postquirirgica,
predominaron el BMN (65,3%) y el carcinoma papilar (28,7%) y se presentaron en menor
medida el resto de diagndsticos como carcinoma folicular (3,6%), carcinoma medular
(1,2%), carcinoma anaplasico (0,6%) y oncocitico (0,6%). Respecto a la clasificacion de
Bethesda, utilizada para estratificar el riesgo de malignidad en ndédulos tiroideos
mediante PAAF, la categoria mas prevalente fue Bethesda Il, benigna (50%) seguida de
Bethesda V, sospecha de malignidad (15,8%), y Bethesda |V, sospecha de neoplasia
folicular (13%), dejando las categorias intermedias mas rezagadas. La clasificacion
TIRADS para la evaluacion ecografica de ndédulos tiroideos, mostré una mayor
proporcion de las categorias TIRADS lll, probablemente benigno (44,8%), TIRADS 1V,
nédulo sospechoso (24,6%), y TIRADS I, benigno (21,6%).

Mas de la mitad de los pacientes, un 64,7%, no presentaban antecedentes familiares de
enfermedad tiroidea, y un 77,1% no habia recibido tratamiento con yodo radiactivo

previo a la cirugia.

La gran mayoria de pacientes (92,8%) no requirié asociar vaciamiento ganglionar de
ningun tipo durante la intervencion, mientras que el vaciamiento bilateral se realiz6 en
el 4,2% de los casos, y el unilateral derecho e izquierdo, en un 1,2% y 1,8%,

respectivamente.

En relacion a los resultados quirdrgicos obtenidos, junto con la medicién de PTH y calcio

idnico postquirurgico, se llega a la conclusion de que un 32,3% de los pacientes (54
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pacientes) presentaron hipoparatiroidismo transitorio mientras que unicamente un 0,6%
desarrollé hipoparatiroidismo crénico (Figura 4). Ademas, la lesion del nervio recurrente
unilateral es un hallazgo bastante infrecuente afectando solo al 5,4% de los pacientes,
y las complicaciones, como sangrado o traqueotomia, son aun mas inusuales

presentandose en solo el 3% de los casos.

HIPOPARATIROIDISMO

® Permanente © Transitorio ® No

Figura 4: Porcentaje de pacientes con hipoparatiroidismo tras tiroidectomia total.

En cuanto a la relacion entre la edad y el desarrollo de hipoparatiroidismo post-
tiroidectomia total, la muestra se distribuyd en tres grupos etarios: <45 afios (27,5%),
46-65 anos (40,7%) y >65 afios (31,7%) (Tabla 1). Si bien el hipoparatiroidismo
transitorio se manifesté en el 32,3% de los pacientes, el analisis de la incidencia
estratificada por grupo de edad no revelé diferencias significativas. El hipoparatiroidismo
cronico fue excepcional (0,6%) y no se pudo relacionar con la edad. De igual forma, las
complicaciones globales postoperatorias fueron infrecuentes (3%) y no mostraron

asociacion evidente con la edad.

El analisis de las variables bioquimicas estudiadas en relacién con el metabolismo del
calcio en el contexto de la tiroidectomia total reflejo un valor medio de calcemia a las 24
h de la intervencion de 8,23 + 0,63 mg/dL, valor ubicado en el limite bajo de la
normalidad, lo cual concuerda con el desarrollo de hipoparatiroidismo transitorio
observado en los pacientes. Al comparar este valor, con los niveles de calcio medidos
en diferentes momentos postoperatorios se observd un aumento significativo (p<0.001)
de los niveles de calcio sérico, con un valor medio de 9,45 + 0,43 mg/dL el primer mes
y una tendencia a la estabilizacion en torno a los 6 meses con un valor medio de 9,38 +

0,39 mg/dL (Figura 5); lo cual nos indica la presencia de una hipocalcemia postquirurgica
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temprana que en la mayoria de pacientes se termina resolviendo sin asociar ningun tipo
de complicacién. En cambio, no se encontraron diferencias significativas entre los
niveles de calcio al mes y a los 6 meses (p=0,129). Ademas, el calcio iénico medio a
las 24 horas fue de 4,19 £ 0,39 mg/dL, lo que refuerza la tendencia a la hipocalcemia

leve en el postoperatorio inmediato.
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Figura 5: Evolucién de la calcemia en tres momentos diferentes tras la intervencion.

Los valores de PTHi presentan una caida estadisticamente significativa (p < 0,001) entre
el momento preoperatorio con un valor medio de 59,08 pg/mL, encontrandose dentro
del rango de la normalidad y por tanto indicando una buena funcién paratiroidea
previamente a la cirugia, y el postoperatorio con una media 32,21 pg/mL (Figura 6), este
notable descenso evidencia la afectacion de las glandulas paratiroides vy justifica el

desarrollo de hipoparatiroidismo transitorio en un tercio de los pacientes.

1
S l Figura 6: Comparaciéon de
! valores de PTHi antes y después
o S ' de una tiroidectomia total.
T T
PTHi_prel PTHi_post
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Se evalla la asociacion entre diversas variables clinicas, quirdrgicas vy
anatomopatolégicas, y la reduccion significativa de la PTHi, definida como una caida de
mas de 30 unidades. De los pacientes estudiados, 53 presentaron una reduccion de
PTHi mayor de 30 unidades y 69 una reduccién menor o igual de 30 unidades. Esta
reduccion de la PTHi mayor de 30 unidades se relaciona de manera significativa con el
desarrollo de hipoparatiroidismo transitorio (OR=18,2; p<0,001). De modo que, este
descenso de la PTHi se halla en el 86% de los pacientes con hipoparatiroidismo
transitorio (Tabla 2). Por lo tanto, este hallazgo podria identificarse como un posible
factor predictor de desarrollo de hipocalcemia postquirdrgica, y, por ende, de
hipoparatiroidismo transitorio. Sin embargo, el resto de parametros incluidos en el
estudio como son las variables demograficas (sexo, edad), el diagndstico clinico
principal, el diagnéstico anatomopatoldgico, el estadio Bethesda, la clasificacion
TIRADS o el vaciamiento ganglionar (Tabla 3) no presentan asociaciones

estadisticamente significativas (p>0.05) con la reduccion de PTHi mas de 30 unidades.
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Figura 7: Comparacion de los niveles de PTHi entre pacientes con y sin

hipoparatiroidismo transitorio.

5.2 Prediccion de factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
hipoparatiroidismo postquirtrgico

Disminucién de PTHi postoperatoria precoz:

Un factor que demuestra una asociacién estadisticamente significativa con el desarrollo
de hipoparatiroidismo transitorio es el descenso de la PTHi de forma temprana tras la

intervencion quirdrgica. Se observa que aquellos pacientes en los que la PTHi habia
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caido mas de 30 unidades presentaban mayor probabilidad de desarrollar esta
complicacion (p<0.001). Este hallazgo resalta la importancia de monitorizar los niveles
de PTHi de forma precoz tras la cirugia, puesto que este parametro puede actuar como
un indicador prondstico para el desarrollo de hipocalcemia y la necesidad de tratamiento

con suplementacion.

Disminucién de la calcemia en el postoperatorio temprano:

Los valores de calcio sérico también reflejan el mayor riesgo de desarrollar
hipoparatiroidismo tras la cirugia. Las medidas de calcio sérico a las 24h son
significativamente mas bajas (8.23 + 0.63 mg/dL) en comparaciéon con los niveles
medios al mes (9.45 £ 0.43 mg/dL) y a los seis meses (9.38 + 0.39 mg/dL). Esto, indica
el grado de disfuncién de las glandulas paratiroideas en funcién de la magnitud de la
hipocalcemia, del mismo modo, resulta razonable considerar que aquellos pacientes con
una hipocalcemia mas severa y persistente en el postoperatorio tendran mayor riesgo

de desarrollar hipoparatiroidismo transitorio e incluso permanente.

6. Discusion
El hipoparatiroidismo postquirirgico es la complicacion mas frecuente tras una
tiroidectomia total presentando una incidencia muy variable en la literatura actual. A
pesar de esto, la mayoria de pacientes sometidos a una tiroidectomia total no
desarrollan hipoparatiroidismo en ningdn momento, o0 bien desarrollan un
hipoparatiroidismo transitorio, que es aquel con una duracién inferior a 6 meses. Por
otro lado, son mucho mas infrecuentes los casos de hipoparatiroidismo crénico, es decir,

aquellos con una duracion superior a 6 meses (5).

En nuestra muestra, la incidencia de hipoparatiroidismo transitorio fue del 32,3%,
mientras que el hipoparatiroidismo crénico fue excepcional (0,6%), afectando a
unicamente un paciente. Estos resultados difieren levemente de lo hallado en la
literatura actual. Segun una revision sistematica realizada por Edafe y Balasubramanian
publicada en 2017, la incidencia de hipoparatiroidismo transitorio se encuentra en torno
a un 19-38%, mientras que la de hipoparatiroidismo crénico oscila entre 0-3% (13)
valores que se asemejan a los nuestros; en otro estudio publicado por Garcia Pascual
et al. en 2023, se revela que un 32,9% de los pacientes sometidos a tiroidectomia total
desarrollaron hipoparatiroidismo posquirargico (3); y en el documento de consenso de
la American Thyroid Association de Orloff et al. sefialan que el hipoparatiroidismo crénico
afecta hasta a un 7% de los pacientes (11), valores muy por encima de los obtenidos en
nuestro estudio. De modo que, nuestros resultados concuerdan para la forma transitoria

de la enfermedad y se encuentran por debajo de lo esperado para la forma crénica (13).
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Sin embargo, esta variabilidad observada entre diferentes estudios, podria justificarse
debido a los diferentes criterios utilizados a la hora de definir el hipoparatiroidismo, asi
como a los valores utilizados por los diferentes laboratorios o por diferencias en el

seguimiento realizado a los pacientes.

Los diversos factores de riesgo que podrian relacionarse directamente con el desarrollo
de hipoparatiroidismo postquirurgico han sido extensamente estudiados con el fin de
prevenir la aparicién de esta patologia. Nuestro hallazgo mas importante en este
estudio, fue la relacion estadisticamente significativa encontrada entre una disminucién
de PTHi de mas de 30 unidades con el desarrollo de hipoparatiroidismo transitorio
(p<0,001). Este hallazgo se corresponde con la importancia de la monitorizacion
temprana de los valores de PTHi, reflejada en la investigacion de Kazaure y Sosa,
quienes recalcan la importancia que tiene la monitorizacién, tanto intraoperatoria como
postoperatoria precoz de PTHi para la determinacién del riesgo de hipocalcemia
postquirurgica (3). Por tanto, nuestros resultados confirman que la determinacion de
PTHi postoperatoria es un buen predictor de hipoparatiroidismo. Al igual que otros
estudios, los cuales determinan que, un valor de PTHi inferior a 15 pg/ml en el
postoperatorio inmediato es altamente sugestivo de hipocalcemia (11) y, por otro lado,
se plantea la necesidad de iniciar el tratamiento con calcio y calcitriol en pacientes que
presentan valores de PTHi en las primeras 24h inferiores a 15 pg/ml,

independientemente de la calcemia (2).

A pesar de haber incluido multiples variables a estudiar, como el sexo, la edad, el
diagnéstico anatomopatoldgico o el vaciamiento ganglionar, no hemos podido encontrar
asociacion estadisticamente significativa entre estas variables y la disminucion de PTHi;
esto contrasta con la literatura actual, en la que se sugiere que pacientes de mayor edad
podrian presentar una mayor susceptibilidad de desarrollar hipoparatiroidismo (4).
Ademas, en el articulo publicado por Maria Luisa Brandi et al. se identifican como
factores predictores de hipoparatiroidismo postquirurgico, ser mujer, tener un

diagnostico de malignidad y ser sometido a una cirugia extensa (12).

El hecho de no encontrar relaciones significativas en nuestro estudio podria deberse a
la presencia de otros factores no estudiados en profundidad y al tamafio muestral, de
modo que no puede descartarse que probablemente en una cohorte mayor se podria

alcanzar la significacion estadistica.

La baja incidencia de hipoparatiroidismo crénico en nuestra serie (0,6%), sugiere la

implementacion de estrategias quirurgicas orientadas a la preservacion de las glandulas
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paratiroides, la experiencia del cirujano, la realizacion de un diagnéstico precoz, y la

incorporacion de los protocolos terapéuticos adecuados.

Segun las recomendaciones del documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL CCC) y la Sociedad
Espafnola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) es esencial identificar las glandulas
paratiroides in situ con el fin de evitar su extirpacion inadvertida y, con ello, prevenir la
aparicion de hipoparatiroidismo postquirirgico (5). Entre las recomendaciones
terapéuticas existentes, varios estudios establecen la necesidad de la mediciéon
temprana de los valores de PTHi y la calcemia para iniciar la administracion de
suplementos de calcio y vitamina D de forma precoz en funcidén de las necesidades
individuales de cada paciente, puesto que las guias actuales desaconsejan el

tratamiento profilactico en todos los pacientes como medida preventiva (2, 12).

En relacion a las perspectivas futuras esperadas en el manejo del hipoparatiroidismo
postquirurgico, se encuentran el desarrollo de protocolos estandarizados de prevencion
y tratamiento, el uso de analogos recombinantes de PTH para casos mas graves y
refractarios (16) y la creacién e implementacién de nuevas técnicas quirdrgicas para la

preservacion de las glandulas paratiroides en el momento intraoperatorio (3).

Por ultimo, entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentran su caracter
retrospectivo, lo que hace que pueda haber una pérdida de informacion o bien nos
permite solo recoger datos ya presentes en la historia clinica y no poder incluir nuevos
parametros que podrian resultar interesantes para el estudio, como podria ser la
medicion del magnesio sérico. El hecho de contar con un tamafio muestral reducido,
sobre todo, en el caso del hipoparatiroidismo crénico (1 solo caso de la muestra) podria
limitar la potencia estadistica del estudio y la extrapolacion de la informacion obtenida a

la poblacién general.

7. Conclusiones

= |a prevalencia de hipoparatiroidismo crénico y transitorio en nuestro estudio es
equiparable a la encontrada en estudios cientificos similares al nuestro.

= La diminucién de PTHi mas de 30 unidades se ha asociado de forma
estadisticamente significativa con el desarrollo de hipoparatiroidismo transitorio,
hecho que confirma su utilidad como marcador predictivo precoz.

= No se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa con otros
parametros como variables demograficas, diagnéstico clinico vy

anatomopatoldgico o la clasificacion Bethesda, lo cual podria sugerir que la
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afectacion paratiroidea viene determinada esencialmente por la lesion directa de
las glandulas.

El predominio del sexo femenino en el estudio (80,8%) muestra la mayor
prevalencia de la patologia tiroidea en mujeres, aunque el sexo no demostré ser
un factor de riesgo para el desarrollo de hipoparatiroidismo postquirurgico.

La baja incidencia de hipoparatiroidismo cronico en nuestra serie refleja la
adecuada identificacion y preservacion del pediculo vascular de las glandulas
durante el momento intraoperatorio. La experiencia del cirujano continta siendo
fundamental ademas de los avances técnicos utilizados en la cirugia.

La necesidad y la importancia de disponer de protocolos estandarizados para el
manejo del hipoparatiroidismo post tiroidectomia total quedan reflejados en los

resultados obtenidos.
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9. Anexo
Variables estudiadas

Las variables principales en las que se basara el estudio son hipoparatiroidismo

postquirurgico si/no y transitorio/permanente.
Otras variables estudiadas son:

Demograficas:

- Sexo (femenino/masculino).
- Edad (anos).

Fisiopatoldgicas:

- Existencia o no de antecedentes familiares de patologia tiroidea.

- Tratamiento previo con yodo.

- Indicacién de cirugia (Bocio multinodular, ndédulo tiroideo derecho o izquierdo).

- Anatomia patolédgica (bocio multinodular, carcinoma tiroideo papilar, folicular,
medular, anaplasico, oncocitico y papilar y folicular).

- Clasificacion Bethesda.

- Clasificacion TIRADS.

Bioquimicas:

- PTHi prequirurgica (pg/ml), en los ultimos 6 meses.

- PTHi postquirargica (pg/ml), durante el ingreso hospitalario.
- Calcio sérico (mg/dl) en las primeras 24h post intervencion.
- Calcio idnico (mg/dl) en las primeras 24h post intervencion.
- Calcio sérico (mg/dl) tras el primer mes.
(

- Calcio sérico (mg/dl) a los 6 meses.

Quirurgicas:
- Asociacion de vaciamiento ganglionar bilateral, unilateral derecho y unilateral
izquierdo.
- No asociacion de vaciamiento ganglionar.

- Existencia de complicaciones postquirurgicas (no, hemorragias o traqueotomia).
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Tabla 1: relacion entre variables demograficas y reduccion de PTHi mas de 30 unidades.

VARIABLE Categoria n total Reduccion PTHi>30 p valor
(% pacientes)
Sexo Mujer 103 45,6% 0,377
Hombre 19 31,6%
Edad <45 afos 31 29% 0,147
46-65 afos | 51 51%
>65 afios 90 45%

En esta tabla se resume la relacién entre las variables demograficas sexo y edad, y el
descenso de PTHi mas de 30 unidades, a pesar de no encontrar una relacion
estadisticamente significativa, se pueden sacar ciertas conclusiones que podrian

resultar interesantes:

- Las mujeres a su vez, presentan una mayor caida de PTHi que los hombres
(45,6%).
- El grupo etario de 46-65 afios es el que presenta una mayor proporcién de

pacientes con caida de PTHi mas de 30 unidades (51%).

Tabla 2: relacién entre hipoparatiroidismo transitorio y reduccion de PTHi superior a 30

unidades.
Hipoparatiroidismo n total Reducciéon PTHi>30 p valor
transitorio (% pacientes)
NO 79 20,3% <0,001
Si 43 86%

Esta tabla refleja la relacién estadisticamente significativa entre la aparicién de
hipoparatiroidismo transitorio y la caida de PTHi por encima de 30 unidades, lo cual
sugiere que este ultimo parametro es altamente sugestivo de hipoparatiroidismo
transitorio puesto que un 86% de pacientes con hipoparatiroidismo transitorio han
presentado esta caida importante de PTHi frente a un 20,3% que no ha presentado la

complicacion.
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Tabla 3: Relacion entre vaciamiento ganglionar y caida de PTHi mayor de 30 unidades.

Vaciamiento ganglionar n total Reduccion PTHi>30 p valor
(% pacientes)

Si 48 55,6

NO 5 42,9 0,503

A pesar de no haberse encontrado una asociacion significativa entre la realizacién de

vaciamiento ganglionar y el descenso de la PTHi, se puede observar como la proporcién

de pacientes que presentan una caida de PTHi >30 es mayor en aquellos que han sido

sometidos a algun tipo de vaciamiento ganglionar (55,6%).
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INTRODUCCION:

El hipoparatiroidismo postquirdrgico es la complicacion
mas frecuente tras una tiroidectomia total. Se caracteriza
por una disminucion significativa de los niveles de calcio
con unos niveles de PTH bajos. Esta situaciéon puede ser
permanente o transitoria. Puede asociar desde sintomas
leves como calambres musculares hasta complicaciones
potencialmente graves como arritmias o convulsiones. Es
fundamental identificar esta complicacién para poder
prevenirla y tratarla de forma temprana.

OBJETIVOS:

» Determinar la prevalencia de hipoparatiroidismo
postquirdrgico  transitorio 'y permanente tras
tiroidectomia total desde 2019 a 2024.

* |dentificar factores de riesgo de hipoparatiroidismo
con la finalidad de establecer tratamiento precoz y
evitar complicaciones.

+ Determinar la relacion del descenso de niveles de
PTH y calcio para definir esta complicacion.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiza un estudio retrospectivo, epidemiolégico,
analitico y descriptivo, a partir de una base de datos de
pacientes intervenidos de tiroidectomia total en el HURH.
Se analizan diversas variables: demograficas,
fisiopatolégicas, bioguimicas y quirtrgicas. En el estudio
estadistico son incluidos todos los pacientes intervenidos
de tiroidectomia total en el HURH, durante el periodo de
tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2019 y el 31
de septiembre de 2024.

RESULTADOS:

135 de los 167 pacientes sometidos a tiroidectomia
total, son mujeres (80,8%) con edades comprendidas
entre los 45 y 65 afios (40,7%). Presentan
hipoparatiroidismo postquirargico transitorio el 32,3%
(54 pacientes) y permanente un 0,6% (1 paciente),
encontrdndose el resto de pacientes sin ningun tipo de
alteracion (Figura 3). Los valores de PTHi presentaron
una caida estadisticamente significativa (p < 0,001) entre
el momento preoperatorio con un valor medio de 59,08
pa/mL (normal) y el postoperatorio con una media 32,21
pg/mL (descenso que evidencia la afectacion de las
glandulas paratiroides durante el procedimiento
quirdrgico) (Figura 4). De las variables estudiadas
Unicamente se hall6 relacion estadisticamente
significativa (p < 0,001) entre la disminucion de PTHi
superior a 30 wunidades y el desarrollo de
hipoparatiroidismo transitorio (Figura 5). El resto de
variables no presentaron asociacion significativa.

HIPOPARATIROIDISMO POST TIROIDECTOMIA TOTAL.

PREDICCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
TRABAJO DE FIN GRADO
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del HURH.
Autora: Iman Mimun Ahmed.
Tutora: Elisa Gil-Carcedo Safiudo; Cotutor: Agustin Mayo iscar.
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Figura 1: Plano de Cuneo y Lorin, espacio anatomico entre fascia y
capsula visceral que alberga las glandulas paratiroides.

Figura 2: Glandula paratiroides superior derecha y arteria tiroidea
inferior y su relacion con el nervio laringeo recurrente.
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CONCLUSIONES:

* La prevalencia de hipoparatiroidismo crénico y transitorio
en nuestro estudio es equiparable en gran medida a la
encontrada en estudios cientificos similares al nuestro.

* La diminucion de PTHi més de 30 unidades, se ha
asociado de forma estadisticamente significativa con el
desarrollo de hipoparatiroidismo transitorio, hecho que
confirma su utilidad como marcador predictivo precoz.

+ La baja incidencia de hipoparatiroidismo crénico en
nuestra serie refleja la adecuada identificacion vy
preservacion del pediculo vascular de las glandulas
durante el momento intraoperatorio, La experiencia del
cirujano continda siendo fundamental ademas de los
avances técnicos utilizados en la cirugia.

* La necesidad y la importancia de disponer de protocolos
estandarizados para el manejo del hipoparatiroidismo
postquirdrgico quedan evidenciadas en los resultados

obtenidos.
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