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r e s u m e n

Introducción: se analiza el valor de la determinación postoperatoria de paratirina como

indicador de riesgo de hipocalcemia tras tiroidectomı́a total.

Material y método: estudio prospectivo de 67 pacientes sometidos a tiroidectomı́a total por

enfermedad benigna. Se determinó la concentración de paratirina y calcio iónico a las 20h

de postoperatorio. Se calculó la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos

positivo (VPP) y negativo (VPN) de las concentraciones de paratirina y calcio iónico para

predecir la aparición de hipocalcemia sintomática o no.

Resultados: presentaron hipocalcemia (Ca iónicoo0,95 mmol/l) 42 pacientes (62,7%)

pacientes, pero únicamente 20 (29,9%) mostraron sı́ntomas. La concentración de paratirina

a las 20h de la intervención fue inferior en el grupo con hipocalcemia sintomática

(5,5776,4pg/ml) que en el grupo de hipocalcemia sin sı́ntomas (21,5715,3pg/ml) y que

entre los pacientes normocalcémicos (26,8724,9pg/ml) (p ¼ 0,001). Con un punto de corte

para la paratirina en 13pg/ml, la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN de paratirina

para predecir la aparición de hipocalcemia analı́tica fueron del 54, el 72, el 76 y el 48%,

respectivamente. Por otro lado, la sensibilidad para predecir hipocalcemia sintomática fue

del 95% y la especificidad, el 76%. El test presentó alta incidencia de falsos positivos (11/30)

(36%). El VPN fue del 97% y el VPP, el 65%. Paratirina y calcio iónico en el análisis

multivariable fueron los únicos factores con valor predictivo como indicadores de riesgo de

hipocalcemia sintomática.

Conclusiones: una concentración normal de paratirina a las 20h de la intervención

prácticamente descarta la aparición posterior de sı́ntomas de hipocalcemia. Por contra,

cifras de paratirina bajas no se acompañan necesariamente de sı́ntomas debido al elevado

número de falsos positivos.
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Serum PTH levels as a predictive factor of hypocalcaemia after total
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a b s t r a c t

Introduction: Postoperative parathyroid hormone (PTH) levels as a predictor of hypocalcae-

mia in patients subjected to total thyroidectomy is analyzed.

Matherial and method: Prospective study involving 67 patients who underwent total

thyroidectomy due to a benign disease. Serum PTH and ionised calcium were measured

20h after surgery. Sensitivity, specificity and predictive values of PTH and ionised calcium

levels were calculated to predict clinical and analytical hypocalcaemia.

Results: A total of 42 (62.7%) patients developed hypocalcaemia (ionised calciumo0.95

mmol/l), but only 20 (29.9%) presented with symptoms. PTH concentration the day after

surgery was significantly lower in the group that developed symptomatic hypocalcaemia

(5.5776.4 pg/ml) than in the asymptomatic (21.5715.3 pg/ml) or normocalcaemic

(26.8724.9 pg/ml) groups (p ¼ 0.001). Taking the value of 13pg/ml as a cut-off point of

PTH levels, sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value

were 54%, 72%, 76% and 48%, respectively. On the other hand, sensitivity for predicting

symptomatic hypocalcaemia was 95% and specificity was 76%. The test showed a high

incidence of false positives (11/30, 36%). Negative predictive value was 97% and positive

predictive value was 65%. In multivariate analysis, PTH and ionised calcium were the only

perioperative factors that showed an independent predictive value as risk indicators of

symptomatic hypocalcaemia.

Conclusions: Normal PTH levels 20h after surgery practically rule out the subsequent

appearance of hypocalcaemia symptoms. On the other hand, low PTH levels are not

necessarily associated to symptomatic hypocalcaemia due to the high number of false

positives.

& 2007 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La hipocalcemia por hipoparatiroidismo es una complicación

bien conocida de la tiroidectomı́a total. Suele ser leve y

transitoria (hasta en el 50% de los casos) y rara vez es grave o

permanente (5%), pero siempre es una preocupación para el

enfermo y para el cirujano1–4. Habitualmente no es fácil

predecir en qué pacientes se desarrollará esta complicación

en el postoperatorio. Por ello, es necesario prolongar la

hospitalización para monitorizar las concentraciones de

calcio sérico o administrar suplemento de calcio de forma

sistemática5,6. Debido a la tendencia actual de reducción de

estancias y costes, hay un gran interés en identificar factores

perioperatorios que puedan proporcionar información pre-

dictiva fiable sobre el riesgo de que se produzca hipocalcemia

tras una tiroidectomı́a total. El objetivo es facilitar el

tratamiento temprano e individualizado de los pacientes

con riesgo elevado, ası́ como permitir el alta precoz y segura

de los pacientes sin riesgo.

En los últimos años se ha introducido la determinación de

paratirina como ayuda en la cirugı́a de las glándulas

paratiroides7. Ası́, se ha difundido la medición intraoperatoria

de paratirina en la extirpación de adenomas paratiroideos8,9.

Pero la determinación de paratirina también se podrı́a

emplear en otras intervenciones en las que se puede lesionar

el funcionamiento de las glándulas paratiroides7. La tiroidec-

tomı́a total puede causar hipoparatiroidismo por extirpación

inadvertida o por daño al aporte sanguı́neo de las glándulas10.

En estudios recientes se ha destacado el papel de la

paratirina, sola o en combinación con la determinación de

calcio sérico, como factor predictivo de hipocalcemia tras la

tiroidectomı́a11,12. Se ha observado que pacientes en que se

desarrolla hipocalcemia tras ser sometidos a tiroidectomı́a

total presentan bajas concentraciones de paratirina13–15 en el

postoperatorio inmediato. Pero esta exploración no está

sistematizada y no se ha difundido, de forma que no se

conoce bien su valor para indicar el riesgo de hipocalcemia

tras la tiroidectomı́a.

El objetivo del presente estudio es analizar el valor de la

determinación de paratirina postoperatoria como indicador

de riesgo de hipocalcemia tras tiroidectomı́a total.

Material y método

Estudio clı́nico prospectivo realizado entre febrero de 2006 y

diciembre de 2007. Se incluyó a 67 pacientes intervenidos de

forma consecutiva, todos ellos sometidos a tiroidectomı́a

total por enfermedad benigna: 50 por bocio multinodular

bilateral normofuncionante y 17 por enfermedad de Graves-

Basedow. Se trató de 53 mujeres (79%) y 14 varones (21%),

con una media (intervalo) de edad de 50 (28–76) años. No

fueron incluidos los pacientes intervenidos con enfermedad

paratiroidea concomitante ni los sometidos a tiroidectomı́a

totalizadora tras una intervención previa. En todos los casos

analizados se realizó tiroidectomı́a total bilateral. Durante la

cirugı́a no se realizó un esfuerzo especial por localizar e

identificar todas las glándulas paratiroides. En los casos en
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que se observó compromiso vascular de alguna de las

glándulas, se realizó autotrasplante en el músculo esterno-

cleidomastoideo homolateral. Todos los pacientes fueron

intervenidos de forma electiva en la programación quirúrgica

de la mañana.

Se obtuvo una muestra de sangre a primera hora del dı́a

siguiente a la intervención (20h de postoperatorio) para la

determinación de paratirina en suero. Para ello se empleó un

kit comercial basado en la técnica de inmunoquimioluminis-

cencia y un analizador automático Modular E179 (Roche

Diagnostics, Indianápolis, Estados Unidos). Los valores nor-

males de paratirina oscilan entre 10 y 65pg/ml. El lı́mite

inferior de detección de la técnica es 3pg/ml.

Se determinó el calcio en sangre periférica la tarde del dı́a

de la intervención (6h de postoperatorio), ası́ como en la

mañana del dı́a siguiente (20h de postoperatorio) y al

segundo dı́a, y se calculó la cifra de calcio iónico. Los valores

normales de calcio iónico son 0,95–1,3mmol/l. Para la

reposición de calcio, se siguió un protocolo definido con

anterioridad y en el que se estableció un criterio selectivo. No

se aportó calcio en los casos de hipocalcemia leve asintomá-

tica. Únicamente fueron tratados los casos que presentaron

sı́ntomas de hipocalcemia. Se evaluaron los signos de

Chvostek y Trousseau y la presencia de sı́ntomas tres veces

al dı́a, desde la intervención hasta el alta. En pacientes con

hipocalcemia sintomática, el calcio sérico se determinó

diariamente hasta su normalización, momento en que el

paciente fue dado de alta. Tras el alta, los pacientes fueron

citados 1 semana después en consultas externas. El estudio

precisó una estancia postoperatoria de al menos 2 dı́as.

En cada paciente se registraron los siguientes factores

predictivos: edad, sexo, diagnóstico preoperatorio, tipo de

operación, número de glándulas paratiroides identificadas,

tiempo operatorio e histologı́a final.

Se analizó la relación entre las concentraciones de parati-

rina y calcio iónico, determinados a primera hora de dı́a

siguiente a la operación, con la evolución postoperatoria. Se

establecieron tres tipos de pacientes: pacientes con sı́ntomas

de hipocalcemia, pacientes con hipocalcemia pero sin sı́nto-

mas y pacientes con calcemia normal. Se analizaron las

caracterı́sticas de cada grupo y se compararon las medias y la

distribución de frecuencias de los factores predictivos (w2).

Para estudiar el valor de paratirina y del calcio iónico sérico

postoperatorio como factores predictivos de hipocalcemia

analı́tica y de hipocalcemia sintomática, se determinaron las

curvas ROC (receiver operator characteristics) y se calcularon las

áreas bajo la curva. Se adoptó como punto de corte el valor de

la concentración de paratirina quemostró mayor rendimiento

en la curva ROC. Se calculó la sensibilidad, la especificidad, el

valor predictivo negativo (VPN), el valor predictivo positivo

(VPP) y la exactitud general de la determinación de paratirina

postoperatoria. Se realizó un análisis de regresión logı́stica

para determinar el efecto de cada factor pronóstico clı́nico y

analı́tico sobre la probabilidad de desarrollar hipocalcemia.

Para el análisis estadı́stico se utilizó el software SPSS 10.0 para

Windows (SPSS Inc, Chicago, Estados Unidos).

Resultados

Entre los 67 pacientes incluidos en el estudio, 42 (62,7%)

presentaron en el periodo postoperatorio alguna de las

determinaciones de calcio iónico por debajo de los valores

normales, aunque únicamente 20 (29,9%) mostraron sı́ntomas

de hipocalcemia. Entre los que presentaron sı́ntomas, en 16

casos se trató de sı́ntomas menores (parestesias) y en 4,

sı́ntomas mayores (calambres, tetania). En todos se trató

de sı́ntomas transitorios, a los 2 meses de seguimiento

la calcemia se habı́a normalizado en todos ellos y ninguno

precisaba aporte de calcio. El grupo de pacientes que

desarrollaron sı́ntomas de hipocalcemia no presentaron

caracterı́sticas clı́nicas preoperatorias o quirúrgicas diferen-

ciadoras (tabla 1). La concentración de paratirina al dı́a

siguiente de la intervención fue significativamente inferior

en el grupo con hipocalcemia sintomática (5,5776,4pg/ml)

que en el grupo de hipocalcemia sin sı́ntomas (21,5715,3pg/ml)

y que entre los que presentaron calcemia normal

(26,8724,9pg/ml) (po0,001). De los 6 casos en que se realizó

autotrasplante de paratiroides, 5 pacientes presentaron
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Tabla 1 – Caracterı́sticas de los pacientes y evolución postoperatoria

Hipocalcemia
sintomática
(n ¼ 20)

Hipocalcemia sin
sı́ntomas (n ¼ 22)

Calcemia normal
(n ¼ 25)

p

Sexo

Varón (n ¼ 14), n (%) 4 (28,5) 3 (21,4) 7 (50)

Mujer (n ¼ 53), n (%) 16 (30,2) 19 (35,8) 18 (34) 0,31

Edad (años) 51713 5077 49711 0,8

Diagnóstico

Bocio multinodular (n ¼ 50), n (%) 15 (30) 16 (32) 19 (38)

Graves-Basedow (n ¼ 17), n (%) 5 (29,4) 6 (35,3) 6 (35,3) 0,95

Duración de la intervención (min) 116721 113720 114721 0,89

Paratiroides vistas 2,271,2 2,670,8 2,271 0,38

Paratirina� (pg/ml) 5,5776,39 21,58715,3 26,8724,9 0,001

Calcio iónico� (mmol/l) 0,8670,02 0,8770,02 1,0370,02 o0,001

� Determinados a primera hora de la mañana del dı́a siguiente a la intervención.

C I R E S P. 2 009 ;85 ( 2 ) : 9 6 – 10298



hipocalcemia, aunque solamente 2 casos mostraron sı́ntomas

de hipocalcemia.

Hubo una correlación significativa entre los valores de

calcio iónico sérico y de paratirina en cada paciente,

determinados en la mañana del dı́a siguiente a la interven-

ción (r ¼ 0,222; po0,001). En la figura 1 se presenta la curva

ROC que refleja la relación entre sensibilidad y especificidad

para la detección de hipocalcemia sintomática en el post-

operatorio. El valor de paratirina que mostró mejor relación

con la aparición de sı́ntomas de hipocalcemia y, por lo tanto,

mejor capacidad para predecir su aparición fue 13pg/ml. El

área bajo la curva mostrada por la paratirina fue 896

(intervalo de confianza [IC] del 95%, 812–981), superior a la

mostrada por el calcio iónico, 771 (IC del 95%, 658–883).

En la tabla 2 se clasifica a los pacientes según la evolución

postoperatoria (hipocalcemia/normocalcemia) y según las

concentraciones de paratirina a las 20h de la de intervención.

En la tabla 3 se clasifica a los pacientes según valores de

paratirina y la aparición de sı́ntomas de hipocalcemia. Entre

los 37 pacientes con paratirina normal, 36 permanecieron

asintomáticos y en 1 se desarrollaron sı́ntomas. Entre los 30

con paratirina baja, 11 permanecieron asintomáticos y 19

tuvieron sı́ntomas de hipocalcemia. Se observaron falsos

negativos en 1 y falsos positivos en 11. La sensibilidad, la

especificidad, el VPP y el VPN de paratirinao13pg/ml para

ARTICLE IN PRESS

Tabla 2 – Calcemia en el postoperatorio según la
concentracion de paratirina determinada a las 20h de la
intervención

Paratirina Hipocalcemia Normocalcemia Total

Baja (o13pg/

ml)

23 7 30

Normal

(X13pg/ml

19 18 37

Total 42 25

p ¼ 0,04. Rendimiento diagnóstico: sensibilidad, 23/42 (54%); espe-

cificidad, 18/25 (72%); valor predictivo positivo, 23/30 (76%); valor

predictivo negativo, 18/37 (48%); exactitud general, 41/67 (61%).

Tabla 3 – Sı́ntomas de hipocalcemia en el postoperatorio
según la concentración de paratirina determinada a las
20h de la intervención

Paratirina Con
sı́ntomas

Sin
sı́ntomas

Total

Baja (o13pg/ml) 19 11 30

Normal (X13pg/

ml)

1 36 37

Total 20 47

po0,001. Rendimiento diagnóstico: sensibilidad, 19/20 (95%);

especificidad, 36/47 (76%); valor predictivo positivo, 19/30 (63%);

valor predictivo negativo, 36/37 (97%); exactitud general, 82.
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Figura 1 – Curva ROC que refleja la relación entre

sensibilidad y especificidad de la paratirina y el calcio

iónico para la detección de hipocalcemia sintomática.

Tabla 4 – Sı́ntomas de hipocalcemia en el postoperatorio
según la concentración de calcio iónico determinado a
las 20h de la intervención

Calcio iónico Con sı́ntomas Sin sı́ntomas Total

Bajo (o0,95) 18 24 42

Normal (X0,95) 2 23 25

Total 20 47

p ¼ 0,002. Rendimiento diagnóstico: sensibilidad, 18/20 (90%);

especificidad, 23/47 (48%); valor predictivo positivo, 24/42 (42%);

valor predictivo negativo, 23/25 (92%); exactitud general, 41/67

(62%).

Tabla 5 – Análisis multivariable de los factores de riesgo
de hipocalcemia tras tiroidectomı́a total

OR IC del 95% p

Sexo

Mujer 1

Varón 0,435 0,062–3,011 0,39

Dagnóstico histológico

Bocio multinodular 1

Graves-Basedow 1,898 0,22–16,330 0,55

Número de paratiroides 0,524 0,22–1,23 0,14

Tiempo quirúrgico 1,008 0,97–1,04 0,661

Paratirina postoperatoria

Normal 1

Baja 112,59 8,99–1.409,97 0,0002

Calcio iónico postoperatorio

Normal 1

Bajo 13,68 1,117–167,52 0,04

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

C I R E S P. 2 009 ;85 (2 ) : 9 6 – 102 99



predecir la aparición de sı́ntomas de hipocalcemia fueron del

95, el 76, el 65 y el 97%, respectivamente. La exactitud general

fue del 82%.

En la tabla 4 se muestra la estratificación de los pacientes

según cifras de calcio iónico determinadas a las 20h de la

intervención y la aparición de sı́ntomas de hipocalcemia en el

postoperatorio.

En la tabla 5 se muestran los resultados del análisis

multivariable de los factores pronósticos que influyeron en

la aparición de signos de hipocalcemia. Paratirina y calcio

iónico mostraron valor predictivo independiente de forma

significativa.

Discusión

La hipocalcemia es una complicación frecuente de la

tiroidectomı́a total. Los sı́ntomas varı́an desde leves pareste-

sias hasta calambres o tetania. En las publicaciones, su

incidencia oscila dentro de un rango muy amplio (del 1,7

hasta el 68%)1,4,5,11. Esta variabilidad posiblemente refleja

diferencias de criterio en la definición (hipocalcemia asinto-

mática o hipocalcemia sintomática) y falta de uniformidad en

el tratamiento perioperatorio con calcio. La hipocalcemia se

suele presentar en las primeras 48h tras la cirugı́a, aunque la

concentración de calcio en suero tarda, a menudo, 72h en

alcanzar la estabilidad1.

La incidencia de hipocalcemia en nuestra serie es elevada.

Creemos que ello se debe a la polı́tica adoptada para la

reposición de calcio. No se administró suplemento de calcio

de forma sistemática. Optamos por administrar calcio única-

mente cuando la hipocalcemia cursó con sı́ntomas. Creemos

que esta pauta estimula más rápidamente la recuperación

funcional del tejido paratiroideo, y en caso de necesitar

tratamiento, calcio y/o vitamina D, se administra de forma

individualizada y controlada.

Aunque la causa de la hipocalcemia tras la tiroidectomı́a es

multifactorial, parece confirmado que el deterioro de la

función paratiroidea es el factor determinante. El traumatis-

mo quirúrgico directo o la desvascularización que se realiza

durante una exploración cervical deterioran la función de las

glándulas paratiroides10. También se sabe que en el trata-

miento de algunos procesos concretos (Graves-Basedow,

cáncer de tiroides, bocio retroesternal)2,4,5 o en situaciones

de déficit de vitamina D, se detecta hipocalcemia con mayor

frecuencia16. Sin embargo, es imposible predecir en cada

paciente, de forma individualizada, el riesgo de que se

produzca una hipocalcemia clı́nicamente relevante7.

El deterioro de la función de las glándulas paratiroides

durante una exploración cervical tiene un rápido reflejo en la

concentración sérica de paratirina. La vida media de la

hormona es de sólo 2–5min; por ello cualquier agresión

produce una rápida disminución de la concentración sérica

de paratirina7,12. Este hecho ha llevado recientemente a varios

autores a investigar la utilidad de la determinación periope-

ratoria de paratirina (por la técnica tradicional o por el test

rápido) para identificar a los pacientes en riesgo de hipocal-

cemia e hipoparatiroidismo tras una tiroidectomı́a1,6,11–20.

En los estudios publicados hay acuerdo en que los pacientes

que desarrollan hipocalcemia tras la tiroidectomı́a presentan

una concentración sérica de paratirina inferior que la de los

que mantienen calcemias en el rango de normalidad12,17. Pero

no hay acuerdo sobre si la determinación perioperatoria de

paratirina proporciona una información predictiva relevante

sobre el riesgo individualizado de hipocalcemia.

En nuestro estudio, la paratirina determinada a las 20h de

la intervención se encontraba dentro de los valores normales

en 37 pacientes y estaba baja en 30. La sensibilidad de la

paratirina baja para predecir la aparición de hipocalcemia fue

del 54% y la especificidad, del 72%. Sin embargo, la determi-

nación de paratirina ofreció mejor rentabilidad para predecir

la aparición de sı́ntomas de hipocalcemia. Aquı́, la sensibili-

dad de la paratirina baja fue del 95% y la especificidad, del

76%. Entre los 37 pacientes con paratirina normal, 36

permanecieron asintomáticos y uno tuvo sı́ntomas de

hipocalcemia. El valor predictivo de un resultado negativo

del test (paratirina 413pg/ml y sin sı́ntomas) fue del 97%. El

hallazgo de paratirina normal en el postoperatorio práctica-

mente descarta la aparición posterior de sı́ntomas de

hipocalcemia, por lo que estos pacientes podrı́an ser dados

de alta al dı́a siguiente de la intervención de forma segura y

sin tratamiento con calcio. Por el contrario, la obtención de

paratirinao13pg/ml no necesariamente implica la aparición

de sı́ntomas de hipocalcemia. Entre los 30 con paratirina baja,

encontramos 11 falsos positivos (36%). El valor predictivo de

un resultado positivo del test (PTHo13pg/ml y aparición de

sı́ntomas) fue del 65%. Estos pacientes precisarı́an monitori-

zación de la calcemia y/o suplemento de calcio o vitamina D.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con la mayor

parte de la información publicada. Varias series muestran que

la concentración de paratirina en suero por debajo de los

cifras normales en el postoperatorio es un factor predictivo de

hipocalcemia, con una sensibilidad de un 80–90% y una

especificidad de un 80–100%11,12,14,15,17. Coincidimos en que la

rentabilidad del test es superior para detectar hipocalcemia

sintomática que hipocalcemia analı́tica17,19. Además, tal

como muestran nuestros datos, la limitación principal del

test es el elevado número de falsos positivos13,15,17. De hecho,

en casi un tercio de los pacientes con paratirina baja no se

desarrolla hipocalcemia. También coincidimos en que la

paratirina postoperatoria baja proporciona resultados simila-

res a los ofrecidos por la calcemia a las 24h para predecir la

aparición de hipocalcemia analı́tica en el postoperatorio, pero

son mejores que la calcemia a las 24h para predecir la

aparición de sı́ntomas de hipocalcemia15,17.

No hay acuerdo acerca del momento en que se debe realizar

la determinación de paratirina. Algunos autores han utilizado

el test de determinación rápida de paratirina en el momento

del cierre de la piel12. Se trata de una prueba de fácil

aplicación, pero sus resultados no influyen en la toma de

decisiones quirúrgicas. Además, la paratirina disminuye

progresivamente hasta alcanzar una estabilidad a las 24h

de la intervención7,11, por lo que una determinación realizada

precozmente puede no ser representativa del resultado final.

Lombardi et al11 compararon los resultados obtenidos al

determinar la concentración de paratirina en varios momen-

tos: al final del procedimiento quirúrgico y 2, 4, 6, 24 y 48h

después. Encontraron que una paratirina410pg/ml medida a

las 4h o más tarde era el 100% sensible y el 100% especı́fica

para detectar hipocalcemia sintomática. Según esos autores,
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los resultados de la medición realizada al cierre de la cicatriz

y a las 2h proporcionan menor concordancia con la evolución

postoperatoria. El grupo de la Universidad de Sydney21

comparó los resultados obtenidos con las determinaciones

realizadas a las 4 y a las 24h, y no encontraron diferencias

significativas entre ellas. Pensamos que si entre las 4 y las 24h

de postoperatorio se obtienen resultados similares, la adop-

ción de un horario concreto debe realizarse en cada centro,

según sus disponibilidades y la existencia de programas de

alta precoz.

Muchos cirujanos endocrinos administran de forma siste-

mática calcio oral a sus pacientes tras darles el alta el mismo

dı́a de la intervención o antes de 24h tras la cirugı́a. La

determinación de paratirina permitirı́a evaluar la función

paratiroidea de una manera rápida y facilitarı́a el alta precoz,

a la vez que se minimizarı́a el riesgo de una potencial

hipocalcemia22.

Recientemente se ha publicado un trabajo elaborado por un

grupo de cirujanos australianos23 en el que se vierte una serie

de recomendaciones sobre la utilización de la determinación

de paratirina tras una tiroidectomı́a total, y están basadas en

los resultados de cuatro trabajos previos de los mismos

autores. Según esa publicación, la obtención de cifras de

paratirina dentro del rango de normalidad predice con gran

exactitud el mantenimiento de normocalcemia durante el

postoperatorio. La utilidad clı́nica principal del test serı́a

identificar a los pacientes con bajo riesgo de hipocalcemia

que pueden ser dados de alta de forma precoz y segura sin

tratamiento. La identificación de este grupo de pacientes

permitirı́a seleccionar a los que pueden ser incluidos en

programas de cirugı́a tiroidea de corta estancia. Por el

contrario, un resultado de paratirina baja no permitirı́a

identificar a los pacientes con riesgo elevado, debido a que

en el 16% de los enfermos con paratirina baja no se desarrolla

hipocalcemia. Según estos autores, los pacientes con parati-

rina baja requieren iniciar tratamiento y monitorizar la

calcemia. Esos autores desaconsejan el alta precoz y el

tratamiento sistemático con calcio y/o vitamina D en todos

los pacientes sin comprobar la concentración de paratirina.

Según ellos, esta práctica, si bien puede reducir la incidencia

de hipocalcemia leve y facilita el alta precoz, puede retrasar el

diagnóstico y el tratamiento apropiado del hipoparatiroidis-

mo. Además, precisa de una estrecha monitorización de la

calcemia.

En un estudio reciente, la determinación preoperatoria de

vitamina D en suero proporcionó información complementa-

ria a la obtenida con la determinación postoperatoria de

paratirina y permitió identificar subgrupos de pacientes con

riesgo de hipocalcemia diferenciado19. Es una vı́a de investi-

gación para el futuro.

Los resultados de nuestro estudio indican que la determi-

nación de paratirina el dı́a después de la intervención es un

test útil para pronosticar la evolución de la calcemia durante

el periodo postoperatorio. El rendimiento de la prueba es

superior para detectar hipocalcemia sintomática que hipo-

calcemia analı́tica. El valor de cifras de paratirina bajas como

predictor de hipocalcemia es reducido debido al elevado

número de falsos positivos. Por el contrario, el hallazgo de

paratirina normal prácticamente descarta la aparición poste-

rior de sı́ntomas de hipocalcemia.
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