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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En la actualidad tiroidectomia total es el tratamiento de eleccion para la patologia
tumoral de la glandula tiroides. En la actualidad la mortalidad producto de esta

cirugia, ya no es un motivo de preocupacion; mas si su morbilidad.!

La complicacion mas frecuente postiroidectomia total es la hipocalcemia, la cual
puede presentarse hasta en el 50%, a causa del dafio de la irrigacion sanguinea
de las glandulas paratiroides o a la exéresis incidental de las mismas. El
diagnoéstico se realiza con valores seéricos de calcio corregido < 1 mmol/L),
asociado a sintomas clinicos hasta en el 30%. La calcemia puede disminuir hasta

cinco dias después de la tiroidectomia total.’

Existen multiples factores de riesgo asociados a hipoparatiroidismo permanente
postiroidectomia total, los cuales pueden ser: extension de la cirugia, diseccion
ganglionar recurrencial, tiroidectomia en hipertiroideos, ligadura proximal de la
arteria tiroidea inferior, cantidad de paratiroides identificadas y preservadas en la

cirugia y, la pericia de quien realiza la cirugia.?

Ante la falta de factores de riesgo claramente identificados para la hipocalcemia,

se sugiere una terapia profilactica de calcio y vitamina D. ’

El diagnéstico de hipocalcemia se objetiva con un descenso en la calcemia, pero
no se ha establecido una correlacion entre ese descenso y la presencia de
hipocalcemia postoperatoria, ademas se destaca la importancia de los niveles
séricos de la paratohormona intacta. No obstante, el uso del valor absoluto de la
paratohormona intacta postquirdrgica ha sido tema de discusién, debido a la falta
de sensibilidad o especificidad encontradas, dependiendo del umbral

considerado.®

El analisis de la disminucién entre los niveles séricos pre y postquirdrgicos de la
paratohormona intacta, deberia haber mejorado la precision diagnostica. Sin



embargo, no existe consenso para la disminucién de los umbrales, el tipo de

mediciones y el momento de la medicion de la paratohormona intacta.

1.2 Formulacién del problema

¢Es util el dosaje del nivel sérico de paratohormona postiroidectomia total como
factor predictor de hipocalcemia?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar si el dosaje del nivel sérico de paratohormona postiroidectomia
total es un elemento Gtil como predictor de hipocalcemia

1.3.2 Objetivos especificos

e Comparar la utilidad del dosaje de paratohormona postoperatoria vs el
dosaje de calcio ibnico postoperatorio.

e Conocer el numero de glandulas paratiroides identificadas en el
intraoperatorio y su influencia en el nivel de paratohormona postoperatoria.

e Identificar que pacientes tienen alto riesgo de desarrollar hipocalcemia

postoperatoria.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

La complicacion mas frecuente postiroidectomia total es la hipocalcemia. La
hipocalcemia cronica y de larga data acarrea un gran numero de patologias, las
cuales son: oftalmolégicas (cataratas, papiledema), cutaneas (xerodermia,
depilacion de cejas, fragilidad ungueal), dentales (alteraciones del esmalte),
cardiovasculares (intervalo QT prolongado, insuficiencia cardiaca), neuroldgicas
(pseudotumor cerebral, amnesia, agresividad, psicosis) y abdominales (dolor,

diarreas); lo cual significa un deterioro en la calidad de vida de los que lo



padecen, ademas de gastos econdémicos no solo para ellos sino para las
instituciones de salud. Se realiza el presente trabajo, ya que existe un gran
namero de pacientes que anualmente son sometidos a tiroidectomias totales y
gue estan en riesgo de padecer esta patologia, y ademas porgue no existen
antecedentes de estudios de esta patologia en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, lugar donde se realiza el presente estudio.

1.4.2 Viabilidad

El hospital esta comprometido con el apoyo a la investigacion, asi mismo el
dosaje de paratohormona y calcio ibnico son evaluaciones importantes para
evaluar el postoperatorio de un paciente sometido a tiroidectomia total, por lo que
muchos pacientes se realizan este estudio de manera particular. Por otra parte
dentro del hospital se cuenta con un laboratorio que funciona de manera
particular, el cual realiza el estudio de dosaje de paratohormona y calcio iénico

cuando en el laboratorio del hospital se terminan los reactivos.

1.5 Limitaciones

El laboratorio del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante la mayor parte de
los meses del afio no cuenta con los insumos para el dosaje de calcio i6nico y
paratohormona, ademas no se cuenta con un adecuado registro de pacientes que
fueros sometidos a tiroidectomia, para asi poder realizar una adecuada captacion
de casos y su posterior seguimiento. Por otra parte muchos de los pacientes a
quienes se les realiza esta procedimiento son de provincia, por lo que posterior a
su cirugia muchos no acuden a sus controles por diferentes causas (econémicas,

familiares, idiosincrasia).



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Chadi N, et al., (2014) en un estudio de cohortes de todos los pacientes que se
sometieron a tiroidectomia total en el Hospital Universitario Aarus, Denmark.
Dicho estudio incluy6 un total de 69 pacientes, a los cuales se les realiz6 dosaje
de paratohormona intacta postiroidectomia total. Se encontr6 que un 35% de
estos pacientes realizaron hipocalcemia clinica y que el valor de paratohormona
mayor o igual a 2.8pmol/l da un valor predictivo positivo del 94% de no realizar

hipocalcemia posquirargica.*

Seo S, et al., (2014), en un estudio retrospectivo que incluye a 349 pacientes
sometidos a tiroidectomia con o sin diseccion de cuello. Se encontré que cirugias
mAas extensas se asociaban a hipocalcemia, y que el valor absoluto y el
porcentaje que disminuia la paratohormona en la primera hora era el predictor

mas fiable de hipocalcemia posquirtrrgica.?

Noureldine S, et al., (2014) en un estudio retrospectivo con 304 pacientes
sometidos a tiroidectomia total. Se encontré que los niveles bajos posoperatorios
de paratohormona, asi como el sexo femenino y la presencia de neoplasia
maligna; todos son predictores independientes de hipocalcemia después de una

tiroidectomia total.3

Pradeep P, et al.,, (2013) en un estudio prospectivo en el que incluia 203
pacientes sometidos a tiroidectomia total por bocio, en los cuales se comparaba
valores de paratohormona a las 8 horas de realizada la tiroidectomia total en
pacientes con suficiencia y carencia de vitamina D. Se encontro que la caida de la
paratohormona después de tiroidectomia total en pacientes con déficit de vitamina

D no es un predictor fiable de hipocalcemia.*

Julian M, et al., (2013) en un estudio prospectivo en el que incluia 70 pacientes
sometidos a tiroidectomia total, a los cuales se les realiz6 controles de calcio
ionico y paratohormona intacta a las 24 horas y seis meses después de la
tiroidectomia total. Se encontré6 que valores de paratohormona mayores a
5.8pg/ml a las 24 horas postiroidectomia total, predicen un normal funcionamiento

de las glandulas paratiroides a los seis meses de la cirugia.®



Pisanu A, et al., (2013) en un estudio prospectivo con 112 pacientes sometidos a
tiroidectomia total, a los cuales se les doso niveles séricos de fésforo, calcio y
paratohormona intacta a las seis, doce y 24 horas poscirugia. Se obtuvo que el
dosaje de paratohormona mostro la mayor sensibilidad y especificidad en predecir
hipocalcemia después de las seis horas; y que el dosaje de calcio mostr6 la
mayor sensibilidad y especificidad después de las 24 horas, y que combinados

ambos estudios la sensibilidad y especificidad es del 100%.°

Vargas P, et al., (2011) en un estudio prospectivo con 31 pacientes sometidos a
tiroidectomia total. Se encontr6 que la correlaciébn del calcio sérico pre y
postquirargico a las 24 y 48 horas demostr6 una diferencia estadisticamente
significativa con p=0.037 y p=0.023 respectivamente. Ademas la hipocalcemia

transitoria se hizo presente en el 22,6% de los pacientes. ’

Chiarpenello J, et al., (2007) en un estudio prospectivo con 50 pacientes, divididos
segun el tipo de cirugia en tres grupos. El primer grupo (n=19) tratados con
hemitiroidectomia, el segundo grupo (n= 23) tratados con tiroidectomia
total/subtotal; y el tercer grupo (n= 8) tratados con tiroidectomia total mas
diseccion ganglionar cervical. En los cuales se realizO mediciones de
Paratohormona pre y poscirugia, ambas en sala de operaciones, con el paciente
bajo efectos de la anestesia. Una disminucion >75% y/o un nivel de
paratohormona <10 pg/ml se consider6 riesgo elevado de desarrollar
hipocalcemia sintomatica. Se encontré6 que el 62% tuvo una disminucion de
paratohormona <75%. Ademas se evidencid que una relacion directa de
disminucion de paratohormona con la extension de la cirugia (P= 0.04).
Llegandose a la conclusién que la cuantificacion de paratohormona puede ser

usada como un medidor de calidad del procedimiento quirtrgico.®



2.2 Bases teoricas

Glandula tiroides y paratiroides

Embriolégicamente es posible reconocer tejido paratiroideo a partir de la quinta
semana de gestacion. Las glandulas paratiroides superiores e inferiores derivan
de la IV y lll bolsa faringea respectivamente. El papel del las glandulas
paratiroides en el organismo es regular el metabolismo del calcio, mediante la
secrecion de paratohormona, la cual va a extraer calcio de los depdsitos en el
hueso hasta normalizar sus valores séricos.33

El desarrollo de la glandula tiroides inicia a la cuarta semana de gestacion, siendo
a la décima semana de gestacion cuando se puede observar foliculos con
material coloide, y al final del cuarto mes ya es posible detectar la formacion de
triyodotironina. Su ubicacion inicial es en el agujero ciego de la base de la lengua
y se desplaza por medio del conducto tirogloso hasta su posicion final,

posteriormente este conducto desaparece en la mayoria de las personas.3*

Hipoparatiroidismo e hipocalcemia

La tiroidectomia total como tratamiento de la patologia tiroidea se relaciona muy
estrechamente con la hipocalcemia a pesar de la mejora de la técnica quirtrgica
con el transcurso de los afos, lo cual se evidencia en una tasa de mortalidad
menor al 1%.1!* Sin embargo, la morbilidad aun sigue siendo muy alta. Aunque
siempre existe el riesgo de complicaciones, estas muy pocas veces se presentan
cuando el cirujano posee una amplia experiencia, conocimiento amplio de la
fisiopatologia de la glandula y anatomia del cuello, ademas de realizar una

adecuada técnica quirtrgica.!!

A pesar de la gran experiencia obtenida por los primeros cirujanos que realizaron
tiroidectomias, el reconocimiento de factores asociados a las complicaciones
posoperatorias es algo reciente. Los cuales son: la extension de la reseccion
quirdrgica, reoperaciones, realizacion de diseccion ganglionar cervical y la

experiencia del cirujano.'t 12



En la actualidad se propugna la tiroidectomia total como tratamiento de eleccion
en la patologia tumoral tiroidea, ya sea maligna o benigna, con el fin de evitar
reoperar al paciente. Sin embargo aun no queda claro el beneficio de esta,

teniendo en cuenta las ya conocidas complicaciones. 13

Hipoparatiroidismo

Como ya es conocido, la morbilidad de la tiroidectomia tiene una relacion directa
con el tipo de cirugia a realizarse, a mayor reseccion, aumenta el riesgo de
presentar hipocalcemia e hipoparatiroidismo. Al respecto, el hipoparatiroidismo se
puede presentar hasta en el 30% de los pacientes sometidos a tiroidectomia, en
tanto que los sometidos a tiroidectomia menos que total raramente presentan

estas complicaciones.'# 1°

Tabla 1. Causas de hipocalcemia

Ausencia de paratohormona

e Hipoparatiroidismo primario o adquirido

e Hipomagnesemia

Ineficiencia de paratohormona

¢ Insuficiencia renal crénica
e Ausencia o déficit de vitamina D

e Pseudohipoparatiroidismo

Superacion de la actividad de la paratohormona

e Hiperfosfatemia aguda grave

e Sindrome de hueso hambriento

La aparicion de hipocalcemia postquirdrgica es la complicacion mas frecuente tras
la tiroidectomia total. 1* Se conoce como hipocalcemia transitoria, cuando los
niveles séricos de calcio permanecen por debajo de los valores normales en un
periodo menos a doce meses, y por lo general es originado por trauma quirdrgico.

Se puede presentar hasta en el 46% de las tiroidectomias totales.*



Se conoce como hipoparatiroidismo permanente al que dura mas de doce meses,
y es producto de exéresis incidental y/o desvascularizacion de la totalidad de las
glandulas paratiroides, y se puede presentar hasta en el 33% de las

tiroidectomias totales. 11. 14

Aunque la mayor parte de hipocalcemias son transitorias, estas provocan

estancias hospitalarias prolongadas y disminucién de la calidad de vida.?> 26

La mayor parte de las hipocalcemias son subclinicas. Cuando existe
sintomatologia, esta por lo general aparece dentro de la primera semana
postquirdrgica, siendo el punto mas bajo de la calcemia al tercer dia, a pesar de
eso hay que tener en cuenta que la aparicion de hipocalcemias mas tardias,
alrededor del quinto dia, debido a esto es recomendable un adecuado

seguimiento.**

Por lo general, la sintomatologia de hipocalcemia puede ser pasar desapercibida,
ya que se presenta como sintomas neurolégicos y neuromusculares. En otros
casos se presentan los signos de Chvostek y Trosseau.'* 16 Signos tales como
espamo carpopedal, estridor laringeo, convulsiones y/o tetania pueden ser vistos
en casos de hipocalcemia severa. El seguimiento largo plazo de estos pacientes
con hipoparatiroidismo permanente evidencia que pueden presentar
calcificaciones de los ganglios basales, asi como mayor riesgo de desarrollar

cataratas.1®

Clasicamente, la vigilancia de la hipocalcemia postoperatoria incluyen monitoreo
continuo de calcio total y calcio i6nico, asi como la deteccion de signos de
hipocalcemia. Estos métodos pueden demorar mas de un dia en detectar la

hipocalcemia, lo cual prolonga la hospitalizacion.??:30.31

Se conocen factores de riesgo para desarrollo de hipoparatiroidismo permanente
postiroidectomia, tales como: extension de la cirugia, reoperaciones, diseccion
ganglionar cervical, tiroidectomia en hipertiroidismo, ligadura proximal de la arteria
tiroidea inferior, nUmero de paratiroides identificadas y preservadas en la cirugia y

la pericia del cirujano.tt 1417



Es importante para disminuir el riesgo de hipoparatiroidismo tener el conocimiento
adecuado de la ubicacion anatomica de las glandulas paratiroides, ademas de su
identificacion en todo acto quirdrgico. Las glandulas paratiroides por lo general
son en numero de cuatro, dos superiores y dos inferiores, con un didmetro de 4 a
6 mm, y peso de 30 a 40 mg cada una, tienen forma ovalada, color oro viejo y su
localizacion no es constante, lo que dificulta su busqueda durante el acto

quirdrgico. 1718

A pesar que no se ha determinado el niumero de paratiroides que deben
preservarse para mantener la calcemia normal, se recomienda preservar como
minimo dos glandulas y evitar ligar el tronco de la arteria tiroidea inferior, por el
contrario se recomienda ligar sus ramas lo mas cercano a la glandula tiroides, ya
que casi la totalidad de la irrigacion sanguinea de las glandulas paratiroides

depende de la arteria tiroidea inferior.#

Una caracteristica fisiopatolégica muy importante de las glandulas paratiroides es
que tienen un funcionamiento independiente, por lo que al requerirse secreciéon de
Paratohormona no todas trabajan en simultaneo. Por esta caracteristica es
posible que una persona desarrolle hipoparatiroidismo a pesar de sélo haberle

resecado una glandula paratiroides.!

La principal causa de hipocalcemia es debido a un hipoparatiroidismo producto
del dafio o desvascularizacion de una o mas glandulas paratiroides durante el

acto quirdrgico, la exéresis incidental de la glandula también es otro factor.??

La calcemia posquirdrgica debe ser medida de manera rutinaria. Los niveles de
calcio sérico se alteran por mdultiples causas diferentes al dafio mismo de las
glandulas paratiroides, tales como el sindrome del hueso hambriento en personas
con hipertiroidismo u osteodistrofia, la hemodilucion que se produce en sala de
operaciones puede disminuir sus niveles, ademas del inadecuado procesamiento

o toma de la muestra.l4



Se habla de hipocalcemia cuando los valores de calcemia estan por debajo de 8,0
mg/dl. Es importante el dosaje de paratohormona como parte de un estudio
temprano de funcion de las glandulas paratiroides, ya que con valores mayores a

12 pg/ml la hipocalcemia, por lo general, se recupera espontaneamente.4

Si la hipocalcemia es leve, esta puede ser manejada de manera ambulatoria con
suplementos de calcio y vitamina D via oral, hasta que el cuadro se haya
resuelto.’*1®> En caso esta persista por mas de un afio el suplemento debera ser

de por vida.

Si la hipocalcemia es severa se debe administrar calcio endovenoso para aliviar
la sintomatologia rapidamente. Se inicia el tratamiento suministrando una ampolla
endovenosa de gluconato de calcio al 10% y de persistir los sintomas, repetir la
dosis. En casos refractarios, se puede usar una dosis de mantenimiento con 900
cc de dextrosa y 10 ampollas de gluconato de calcico al 10%, a razén de 1
mg/kg/h.t®

También se habla de tratamiento preventivo de hipocalcemia sintomética
postiroidectomia total, la cual se realiza con suplementos via oral de calcio y

calcitriol.1?

Se recomienda la fragmentacién y transplante de las glandulas paratiroides en el
musculo esternocleidomastoideo o en la musculatura el antebrazo, en caso de
exéresis inadvertida o de haberse producido dafio en la vascularizacién de alguna
de estas.???1 El transplante de las glandulas paratiroides alcanza una efectividad
cercana al 100% y esto se produce debido a que la vascularizacion del tejido
paratiroideo en el mudsculo es muy rapida, obteniendo funcionalidad completa a
las dos o tres semanas.?? Otra alternativa es preservar las glandulas paratiroides
mediante crioprecipitado para luego transplantarlo pero su efectividad disminuye
al 50%.2°

Una nueva alternativa al tratamiento del hipoparatiroidismo permanente es
obtener células paratiroideas a partir de pacientes intervenidos quirdrgicamente
por diagnostico de hiperparatiroidismo, las cuales van a ser transplantadas en el

paciente enfermo.!® El inconveniente de esta terapia es que requiere de

10



inmunosupresion con todas las complicaciones que esta acarrea.*® Hay estudios
que reportan hasta 10 afios de adecuado funcionamiento del injerto.'822.23

La elevada tasa mundial de obesidad ha condicionado que en la actualidad se vea
al bypass gastrico como solucién efectiva para esta problemética. Dicho
procedimiento condiciona a que el duodeno y yeyuno proximal pierdan
funcionalidad, siendo éstos los sitios de principal absorcion del calcio; por lo que
hay un mayor riesgo de hipocalcemia. Si a este paciente, ademas, se le somete a

una tiroidectomia, los riesgos de hipocalcemia son mucho mayores.?*

11



2.3 Definicién de términos béasicos

Hipocalcemia significativa: Niveles séricos de calcio menores a 8mg/dl,
calcio iénico menos a 1 mmol/l o sintomatologia o signologia de hipocalcemia

(signo de Chvostek, signo de Trousseau, espasmos musculares, parestesias).'®

Signo de Chovstek: Es un signo de hipocalcemia, el cual consiste en
espasmo de la musculatura facial al realizar la percusion de la zona

preauricular, ya que es zona de recorrido del nervio facial.*®

Signo de Trousseau: Es un signo de hipocalcemia, el cual se manifiesta al
mantener comprimido el brazalete del tensibmetro por mas de tres minutos, con
una presion mayor a la sistolica, lo cual ocasiona un espasmo doloroso de la

region del carpo.®®

Hipocalcemia permanente: Hipocalcemia que persiste por mas de un afio.*®
Hipoparatiroidismo: Es una deficiencia enddcrina caracterizada por niveles de
bajos de calcemia, niveles de fosforo elevado y ausencia o niveles séricos

inapropiadamente bajos de hormona paratiroidea. Los valores normales de
PTH varian de 10 a 65 pg/mL.1°

Paratohormona: Es un péptido hormonal que controla continuamente el nivel

de calcio i6nico en la sangre y liquidos extracelular.?®

12



CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

El dosaje de paratohormona intacta en las primeras 24 horas postiroidectomia

total es un buen predictor de hipocalcemia.

3.2 Variables y su operacionalizacion

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION INDICADOR
Edad Cuantitativa | 15-24 Edad segun Numero y
continua 25-34 afios porciento
35-44 cumplidos
45-54
55-64
> 65
Sexo Cualitativa | Masculino Sexo biolégico | NOmeroy
dicotébmica | Femenino porciento
Calcemia Cuantitativa | <1.1mmol/L Valores de Valores de hipo
continua >1.2mmol/L calcio i6nico o]
sericos normocalcemia
Paratohormona | Cuantitativa | <10pg/ml Valores Valores de
intacta continua > 10pg/ml séricos de hipoparatiroideo
paratohormona | vs
euparatiroideo
N° de glandulas | Cuantitativa | 1 Numero de Numero
paratiroides continua 2 glandulas
3 paratiroides
4 identificadas
Tiempo Cuantitativa | 0-6 Horas Numero
continua 7-12 transcurridas
13-18 desde la
19-24 realizacion de
la cirugia y el
dosaje de
PTH.
Comorbilidades | Cualitativa | Enfermedades | Presencia de Presencia o
cronicas otras ausencia
patologias,
distintas a la
causa de la
cirugia

13




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodolégico

Descriptivo transversal

4.2 Disefio muestral

La poblacion estara constituida por todos los pacientes sometidos a tiroidectomia
total en el servicio de cirugia de Cabeza, Cuello y maxilofacial del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Se determin6é como muestra al grupo de pacientes
sometidos a este procedimiento durante el periodo enero a diciembre del afio
2015.

Se excluira a aquellos pacientes que no deseen participar en el estudio, a los que
cursen con hipocalcemia previa a la cirugia o con alguna enfermedad 0sea, a los
que reciban tratamiento con vitamina D o Calcio, los que tengan falla renal o
cirugia cervical previa, ademas a los que no se realicen el dosaje de
paratohormona postquirdrgica, y a aquellos a los que se les realiz6 tiroidectomia

total como parte de una cirugia mucho mas extensa.

4.3 Procedimiento de recoleccién de datos

La recoleccion de datos sera mediante revisién de historias clinicas y el llenado
de una ficha, la cual contiene los datos a trabajar en el estudio.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
La informacién se procesara en el programa excel, y se representara mediante

cuadros de doble entrada y graficos.
4.5 Aspectos éticos

El presente estudio no implica conflictos éticos, ya que se va a recolectar datos de

historias clinicas de pacientes previamente tratados.
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ANEXOS



Anexo 1. Matriz de consistencia

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

METODOLOGIA

¢Es util el dosaje del nivel sérico de
paratohormona postiroidectomia
total como factor predictor de

hipocalcemia?

Determinar si el dosaje del nivel
sérico de paratohormona
postiroidectomia total es un
elemento util como predictor de
hipocalcemia.

El dosaje de paratohormona intacta
en las primeras 24  horas
postiroidectomia total, es un buen
predictor de hipocalcemia.

Analisis comparativo de valores de
paratohormona prey
postiroidectomia total, asumiendo
un valor de p<0,05 como
estadisticamente significativo.

PROBLEMAS ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS GENERAL

METODOLOGIA

¢Tendra mayor utilidad el dosaje de
paratohormona posoperatoria en el
diagndstico precoz de la
hipocalcemia vs el calcio i6nico
postoperatorio?

Comparar la utilidad del dosaje de
paratohormona postoperatoria vs
el dosaje de calcio idnico
postoperatorio.

El dosaje de paratohormona
postoperatoria tiene mayor utilidad
diagnéstica de hipocalcemia
postoperatoria vs el calcio idnico
postoperatorio.

Analisis comparativo de valores de
paratohormona y calcio
postoperatorio, asumiendo un valor
de p<0,05 como estadisticamente
significativo.

¢Es importante conocer el nimero
de glandulas paratiroides
identificadas intraoperatoriamente
en el desarrollo de la hipocalcemia
posoperatoria?

Conocer el ndmero de glandulas
paratiroides identificadas en el
intraoperatorio y su influencia en
el nivel de paratohormona
postoperatoria.

A mayor nimero de glandulas
paratiroides identificadas y
preservadas disminuye el riesgo de
hipocalcemia postoperatoria.

Analisis comparativo del numero de
glandulas paratiroides identificadas
en cada cirugia y su relaciéon con la
presentacion de hipocalcemia,
asumiendo un valor de p<0,05 como
estadisticamente significativo.

éExisten factores que nos ayuden a
predecir que pacientes pueden
realizar hipocalcemia
postoperatoria?

Identificar que pacientes tienen
alto riesgo de desarrollar
hipocalcemia postoperatoria.

Existen multiples factores asociados
al acto quirurgico

Descripcion de los multiples
factores presentes en la cirugia que
se pueden relacionar con la
hipocalcemia postopertoria.




Anexo 2. Instrumentos de recoleccion de datos

PARATOHORMONA INTACTA COMO PREDICTOR DE
HIPOCALCEMIA POSTIROIDECTOMIA

HC: ........
a) Datos epidemiolégicos

Sexo: M F Edad:

b) datos quirargicos:

Diagnostico:

Tipo de cirugia:

N° paratiroides identificadas 1 2 3 4
c) datos laboratoriales

valores de PTH intacta

prequirurgico: postquirdrgico:

valores de calcio iénico
prequirdrgico: postquirdrgico:

d) clinica de hipocalcemia:

Adormecimiento perioral y de manos
Signo de Chvostek

Signo de trosseau

calambres
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