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RESUMEN: Introducción y objetivo: La tiroidectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más 
frecuentes realizados a nivel mundial. La incidencia de complicaciones es relativamente frecuente y en 
algunas ocasiones pueden ser extremadamente graves, aunque actualmente la tasa de mortalidad se acerca 
al 0%. Método: Se realiza una revisión de 400 tiroidectomías realizadas por un mismo cirujano incluyendo 
tiroidectomías totales, hemitiroidectomías y paratiroidectomías desde septiembre de 2011 hasta febrero 
2020. Se tomó como variable principal las complicaciones quirúrgicas más relevantes (parálisis laríngeas, 
hematomas sofocantes e hipoparatiroidismos transitorios y permanentes) y otras variables como duración 
de la cirugía, drenajes, estancia en REA, etc. Resultados: Del total de 400 pacientes intervenidos de tiroi-
dectomía el 95% (380) no tuvieron alguna complicación quirúrgica importante (hemorragia asfixiante, 
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parálisis cordal e hipoparatiroidismo permanentes) y un 89% no tuvieron ninguna complicación. Hubo 5 
casos (0,8%) de parálisis cordales unilaterales permanentes y 15 casos de hipoparatiroidismos permanentes 
(3,75% de todos los operados y 6,7% de las tiroidectomías totales). Discusión: Las complicaciones más 
frecuentes e importantes son el hipoparatirodismo postquirúrgico, la lesión del nervio laríngeo recurrente 
(NLR) y el hematoma asfixiante. Conclusiones: La tiroidectomía es un procedimiento habitual y seguro con 
una disminución importante de la morbimortalidad en las últimas décadas. No obstante, las complicaciones 
pueden contribuir a un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo tanto, es responsabilidad del cirujano 
ser consciente de los problemas intra y postoperatorios, y poner medidas en la prevención y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Tiroidectomía; hipoparatiroidismo; parálisis laríngea.

SUMMARY: Introduction and objective: Thyroidectomy is one of the most frequent surgical proce-
dures realized worldwide. The incidence of complications is relatively frequent, and on some occasions 
can be extremely serious, eventhough currently the mortality rate is close to 0%. Method: A review of 400 
thyroidectomies, performed by the same surgeon, including total thyroidectomies, hemithyroidectomies 
and parathyroidectomies from September 2011 to February 2020 has been performed. The most relevant 
surgical complications (laryngeal paralysis, suffocating hematomas and temporary and permanent hypo-
parathyroidism) were taken as the main variable, and other variables such as duration of surgery, surgical 
drainages, time spent in AER, etc. were also analyzed. Results: Of the total of 400 patients who underwent 
thyroidectomy, 95% (380) had no major surgical complications (asphyxiating hemorrhage, permanent chordal 
palsy and permanent hypoparathyroidism) and 89% had no complications. There were 5 cases (0,8%) of 
permanent unilateral chordal palsies and 15 cases of permanent hypoparathyroidism (3.75% of all operated 
patients and 6,7% of total thyroidectomies). Discussion: The most frequent and important complications 
are post-surgical hypoparathyroidism, recurrent laryngeal nerve (RLN) injury and suffocating hematoma. 
Conclusions: Thyroidectomy is a common and safe procedure with a significant decrease in morbidity and 
mortality in recent decades. However, complications can contribute to a negative impact on the patient´s 
quality of life. Therefore, it is the surgeon's responsibility to be aware of intraoperative and postoperative 
problems, as well as to put measures in place for prevention and treatment.

KEYWORDS: Thyroidectomy, hypoparathyroidism, laryngeal paralysis.

INTRODUCCIÓN

La tiroidectomía es un procedimiento frecuente 
y relativamente seguro, no obstante, hay riesgos de 
complicaciones importantes y severas como la 
hemorragia postquirúrgica, el hipoparatiroidismo 
y la lesión del nervio laríngeo recurrente (NLR). 
Estas son las principales complicaciones, luego 
hay una serie de complicaciones secundarias como 
son la lesión de la rama externa del nervio larín-
geo superior, la infección de la herida quirúrgica, 
el seroma, la fatiga vocal, el síndrome de hueso 
hambriento etc. El hematoma asfixiante es una 
complicación potencialmente mortal que puede 

causar distrés respiratorio o incluso la muerte en 
poco espacio de tiempo si no se trata urgentemente. 
Afortunadamente la incidencia del hematoma 
cervical se encuentra entre un 0,4%-6,5% [1,2]. 
El mecanismo fisiopatológico es la compresión 
traqueal del coágulo y un deterioro del retorno 
venoso o linfático que pude ocasionar el edema 
faringolaríngeo [3]. Por lo tanto, es crucial el reco-
nocimiento precoz y el tratamiento inmediato para 
minimizar las complicaciones. El tratamiento, en la 
mayoría de las ocasiones requiere una reinterven-
ción inmediata que consiste en la evacuación del 
hematoma y el control de la hemorragia mediante 
la cauterización o ligadura de los posibles puntos 
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sangrantes. El sangrado arterial es el más común, 
teóricamente la arteria más frecuentemente afec-
tada es la tiroidea superior [4], no obstante, suele 
ser bastante frecuente el sangrado en sábana sobre 
todo a nivel del lecho recurrencial.  Es excepcional 
el tratamiento conservador, únicamente en hema-
tomas superficiales [5].

El hipoparatiroidismo postquirúrgico tran-
sitorio tiene una incidencia del 20 al 40% y el 
permanente entre el 0-3%. Los factores de riesgo 
que favorecen el desarrollo de hipocalcemia son el 
hipertiroidismo, la patología tiroidea maligna, las 
reintervenciones, el bocio subesternal y la disección 
cervical del compartimento central [6].

La lesión del NLR es una complicación rela-
tivamente frecuente. La incidencia de parálisis 
transitoria es del 5-8% y de parálisis permanente 
del 0,3-3%.

La incidencia global de complicaciones tras 
cirugía tiroidea es del 0- 54% incluyendo compli-
caciones menores y mayores [7].

La vigilancia, anticipación y compresión 
de todas las complicaciones intraoperatorias y 
postoperatorias es de obligado cumplimiento para 
todos los cirujanos de tiroides, así como el trata-
miento inmediato [7]. Para prevenir o minimizar 
las complicaciones es preciso el conocimiento 
exhaustivo de la anatomía cervical y una técnica 
quirúrgica cuidadosa y meticulosa. Hay factores 
que no dependen del cirujano como son la pluripa-
tología, los tratamientos concomitantes, así como 
la patología intrínseca tiroidea [8].

El objetivo el estudio es analizar y revisar todas 
las complicaciones tiroideas y ver si hay factores de 
riesgo determinantes en su desarrollo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio clínico retrospectivo 
en el Servio de ORL y Cirugía de Cabeza y Cuello 
del Hospital Clínico Universitario de Valladolid, en 
el periodo comprendido entre septiembre de 2011 
y diciembre de 2020 (9 años y 3 meses). Se obtuvo 

autorización por el Comité Ético de Investigación 
de medicamentos (CEIm), con código 21-2296 
para el diseño del estudio.

Un total de 400 pacientes fueron intervenidos 
de tiroidectomías por un mismo cirujano (374 
tiroidectomías y 26 paratiroidectomías aisladas). 
La edad media fue de 56 años con un rango entre 
19 y 83 años. La prevalencia por sexo era mayo-
ritariamente femenina, un 81,8% eran mujeres 
(327 pacientes) y el 18,3% restantes varones (73 
pacientes).  Un 43% no tenía antecedentes de interés 
siendo la HTA el principal antecedente personal, 
estando presente en 124 pacientes. En un 32% había 
antecedentes familiares de tiroides y solamente el 
9,5% tenía factores de riesgos de cáncer de tiroides 
(déficit de sal iodada, antecedentes familiares e irra-
diación previa). En todos los pacientes se realizaron 
videolaringoscopias de las cuerdas vocales pre y 
postquirúrgicas, cirugía con anestesia general por 
un equipo quirúrgico experimentado y la misma 
técnica quirúrgica.

Los pasos cruciales de la cirugía fueron la 
ligadura de la vena tiroidea media si la había, la 
ligadura de los pedículos tiroideos superiores con 
la preservación anatómica de la rama externa del 
nervio laríngeo superior (solamente identificado 
en el 5,2% de los casos), la identificación y disec-
ción del NLR hasta la entrada en laringe con y 
sin neuromonitorización y la ligadura del pedí-
culo tiroideo inferior. La hemostasia realizada fue 
sellado vascular con sistema bipolar, pinza bipolar 
con o sin ligadura tradicional. En todos los casos 
utilizamos material hemostático reabsorbible de 
celulosa en los lechos recurrenciales. Se utilizó el 
sistema de neuromonitorización intraoperatoria 
(NMIO) intermitente   con electrodos de registro 
adosados al tubo endotraqueal y un electrodo de 
estimulación (NIM 3.0, Medtronic). Durante los 
primeros 3 años (2011-2014) la neuromonitoriza-
ción se realizaba en casos seleccionados (grandes 
bocios cervicales, extensión retroesternal, cirugía 
oncológica ganglionar asociada, cirugía de revisión 
y parálisis laríngea contralateral). A partir del 2014 
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la NMIO se realizó de forma sistemática en todos 
los pacientes. Se recogieron todas las complicacio-
nes postquirúrgicas y se analizaron las variables 
más importantes. En primer lugar, el hipopara-
tiroidismo postquirúrgico temporal y definitivo 
con los niveles de calcemia al alta. Otras variables 
principales analizadas fueron las parálisis cordales 
temporales y definitivas y el sangrado postquirúr-
gico. Otras complicaciones menores estudiadas 
fueron la infección, el seroma, el síndrome de hueso 
hambriento, fatiga vocal etc. Se recogieron otros 
datos importantes como la duración de la cirugía, 
necesidad de servicio de Reanimación (REA) tras 
cirugías totales y la duración de los drenajes.

RESULTADOS

En los 400 pacientes estudiados se disecaron 
625 nervios de los cuales 325 eran derechos y 300 
izquierdos.  Se identificaron 620 NLR (99,6%) 
de todos los nervios estudiados, de los cuales 6 
nervios derechos eran nervios laríngeos inferiores 
no recurrentes (0,9% del total de NLR). Los 5 NLR 
que no se identificaron se debían a istmectomías 
aisladas y paratiroidectomías selectivas.

En la Tabla 1 se recoge la indicación quirúrgica 
siendo el bocio multinodular bilateral eutiroideo la 
indicación quirúrgica principal con una frecuen-
cia de 109 pacientes, seguido del nódulo tiroideo 
único, bocio multinodular unilateral y cáncer 
papilar de tiroides, todos ellos con un porcentaje 
del 12%. En la Tabla 2 se muestra el tipo de cirugía 
realizada, se llevó a cabo una tiroidectomía total 
en 223 pacientes, hemitiroidectomía con o sin 
istmectomía en 149, istmectomías aisladas en 2 
y paratiroidectomías aisladas en 26 pacientes.  Se 
asociaron vaciamientos terapéuticos laterales en 
23 pacientes y vaciamientos selectivos centrales en 
10 casos.  Las pruebas radiológicas prequirúrgicas 
fueron ecografía en un 62%, ecografía y tomogra-
fía computarizada (TC) en un 17%, ecografía y 
gammagrafía en un 12% y TC aislada en un 5,8% 
de los casos.

Tabla 1. Indicación quirúrgica según patología tiroidea.

Pacientes
n=400

Pacientes
n=400

Frecuencia Porcentaje
Nódulo tiroideo 51 12,8% 51 (12,8)
BMN unilateral 51 12,8% 51 (12,8)
BMN bilateral 
eutiroideo 109 27,3% 109 (27,3)

BMN tóxico 23 5,8% 23 (5,8)
Graves-Basedow 18 4,5% 18 (4,5)
Sospecha de cáncer 
tiroideo 23 5,8% 23 (5,8)

Carcinoma papilar 48 12% 48 (12)
Carcinoma +  
metástasis 
ganglionares

21 5,3% 21 (5,3)

HPT 1º 27 6,8% 27 (6,8)
HPT 2º 3 0,8% 3 (0,8)
Carcinoma medular 2 0,5% 2 (0,5)
BMN + HPT 24 6% 24 (6)

(BMN: bocio multinodular, HPT 1º: hiperparatiroidismo 
primario, HPT 2º: hiperparatiroidismo secundario,  
HPT: hiperparatiroidismo).

Tabla 2. Tipo de cirugía realizada.

Pacientes
n=400

Frecuencia Porcentaje
Hemitiroidectomía 133 33,25%
Tiroidectomía total (TT) 175 43,75%
Istmectomía 2 0,5%
TT + Vaciamiento central 10 2,5%
TT+ VCFG lateral 18 4,5%
VCFG 5 1,25%
Paratiroidectomía aislada 19 4,75%
Paratiroidectomía bilateral 2 0,5%
Paratirodiectomía subtotal 2 0,5%
Paratiroidectomía doble 
unilateral 3 0,75%

TT + Paratiroidectomía 15 3,75%
Hemitiroidectomía + 
Paratiroidectomía 16 4%

(TT: tiroidectomía total, VCFG: vaciamiento cervical funcio-
nal ganglionar)
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La técnica quirúrgica estándar fue de disección 
extracapsular, en el 62 % de los casos no se secciona-
ron los músculos pretiroideos, en un 27% la sección 
fue unilateral y en un 10% se seccionaron ambos 
lados. El sistema de hemostasia predominante fue 
sellado y bipolar (en 348 casos), asociando ligadura 
en 52 pacientes.

El 58% de todos pacientes tuvo una duración 
quirúrgica entre una y dos horas, un 32% entre 2-3 
horas, un 6% más de tres horas y un 3,5% menos 
de una hora. Del total de 223 tiroidectomías totales 
el 57% fue a REA y el 43% no, la tendencia en los 
últimos años era no llevarlos a Reanimación. En 
cuanto a la duración del drenaje (concertina) el 
30% se retiraba entre el primer y segundo día, el 
48% al tercer día y un 20% al cuarto día.

En 350 pacientes (88%) no hubo ninguna 
complicación (se excluye el hipoparatiroidismo 
temporal cercano al 25% en las tiroidectomías 
totales).

En primer lugar, enumeramos las complicacio-
nes más importantes tras tiroidectomías.   El hipo-
paratiroidismo fue la complicación más frecuente. 
Si tenemos en cuenta toda la serie (400 pacientes) 
la incidencia de hipoparatiroidismo temporal fue 
del 14% y el permanente del 3,75%. Teniendo en 
cuenta las tiroidectomías totales (223) la incidencia 
sube a un 25% el hipoparatiroidismo temporal y 
un 6,7% el permanente (Tabla 3). Los niveles de 
calcemia al alta tras tiroidectomías totales fueron 
entre 7,5-8 mg / dL en un 7,6%, entre 8 y 8,5 mg 
/dL en un 23%, entre 8,5-9 mg /dL en un 37% y 
más de 9 mg/ dL en un 31%.

Tabla 3. Hipoparatiroidismo.

Frecuencia Porcentaje
(total: 400)

Porcentaje
(T.T:223)

Hipoparatiroidismo 
temporal 56 14% 25%

Hipoparatiroidismo 
definitivo 15 3,75% 6,7%

(TT: tiroidectomía total)

La segunda variable evaluada fue la parálisis 
laríngea temporal y permanente. No hubo ninguna 
parálisis laríngea bilateral. En los 400 pacientes se 
registraron 8 parálisis laríngeas temporales unila-
terales (2%) con una recuperación completa en 
menos de 6 meses y 5 parálisis laríngeas definitivas 
(1,2%). Si analizamos los 625 nervios observa-
mos un 1,2% y un 0,8% de parálisis temporales y 
permanentes respectivamente.  De las 8 parálisis 
temporales 6 fueron con NMIO (1,29%) y 2 sin 
NMIO (1,22%) y de las 5 parálisis definitivas 4 (1%) 
fueron con NMIO y 1 (0,2%) sin NMIO (Tabla 4). 
En las 374 tiroidectomías observamos 7 parálisis 
temporales (1,8%) y 4 definitivas (1%).

Solamente 1 paciente (0,25%) presentó una 
hemorragia postquirúrgica que se resolvió sin 
incidencias.

Las complicaciones más reseñables en cirugía 
paratiroidea aislada (26 casos) fueron 1 parálisis 
cordal unilateral temporal (3,8%) y 1 definitiva 
(3,8%) y 2 casos de síndrome de hueso hambriento 
(7,6%).

Otras complicaciones fueron la infección 
postquirúrgica en 10 pacientes (2,5%), seroma en 
5 (1,2%) y otras complicaciones más excepcionales 
como el hombro doloroso  en 5 pacientes  tras  23 
cirugías de vaciamiento cervical asociado (21%).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio es analizar y compa-
rar las complicaciones postoperatorias tras una 
revisión de tiroidectomías realizadas por un mismo 
cirujano. En los últimos años ha habido cambios en 
la cirugía tiroidea que han provocado un descenso 

Tabla 4. Parálisis laríngeas unilaterales postquirúrgicas.

Pacientes n= 13
Temporales (8) Definitivas (5)

NMIO 6 1,29% 4 1%
Sin NMIO 2 1,22% 1 0,2%

(NMIO: Neuromonitorización intraoperatoria)
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en las complicaciones, no obstante, aunque son 
poco frecuentes todavía son temidas y algunas 
potencialmente mortales. El hipoparatiroidismo 
con la consecuente hipocalcemia es la complica-
ción más frecuente. La hipocalcemia transitoria se 
encuentra en torno al 1-40% y la incidencia de la 
definitiva se sitúa sobre el 3%. Si tenemos en cuenta 
toda la serie (400) el índice de hipoparatiroidismo 
permanente es similar a la mayoría de las publica-
ciones (3,75%) mientras que, si solo consideramos 
cirugías totales el hipoparatiroidismo definitivo 
aumenta al 6,7%, discretamente elevado por encima 
de la media. La incidencia del hipoparatiroidismo 
temporal es del 14% si consideramos todas las 
cirugías y del 25% en tiroidectomías totales, acorde 
a la bibliografía. Independiente de los factores de 
riesgo que incrementan el hipoparatiroidismo es 
imprescindible la correcta identificación y protec-
ción de dichas glándulas durante la cirugía [7]. 
La preservación de la vascularización arterial y 
venosa es crucial mediante la disección capsular. 
La coloración paratiroidea al final de la cirugía es 
clave, si el color es marrón oscuro indica estasis 
venosa y si esta pálida isquemia arterial [9]. La 
preservación y el autotrasplante de paratiroides se 
reserva para casos de exéresis paratiroideas inad-
vertidas, aunque para algunos autores no reduce 
el hipoparatiroidismo permanente [10, 11]. En 
los últimos años se han utilizado técnicas como la 
autofluorescencia e inmunofluorescencia con el 
objetivo de disminuir esta complicación [12, 13].  
Por otro lado, muchos factores intervienen en la 
parálisis del NLR, tales como la tracción o estira-
miento, contusión, pinzamiento, calentamiento, 
ligadura, sutura o corte [14]. La región anatómica 
donde se lesiona con más facilidad es a nivel del 
ligamento de Berry, unos dos centímetros antes de 
entrar en la laringe [15]. Los principales puntos 
de referencia en la identificación del NLR son su 
cruce con la arteria tiroidea inferior (ATI) y el 
tubérculo de Zuckerkandl. Hay que tener en cuenta 
otros detalles como las ramificaciones (la anterior 
o interna es la principal), el trayecto diferente en 

cada lado (oblicuo derecho y vertical izquierdo), 
la variabilidad provocada por patologías tiroideas 
(grandes bocios subesternales o patología tumoral) 
o la presencia de nervio laríngeo inferior derecho 
no recurrente [16]. Clásicamente se consideraba el 
tamaño del bocio factor de riesgo de complicacio-
nes, aunque hay artículos que no muestran asocia-
ción [17]. La incidencia de parálisis transitoria del 
NLR es del 5-8% y la permanente del 0,3 -3% [18]. 
En nuestra serie la incidencia de parálisis temporal 
unilateral fue del 1,2% y la definitiva del 0,8%, 
ambas por debajo de la mayoría de las revisiones. 
Sin embargo, observamos en paratiroidectomías 
aisladas la incidencia de parálisis temporal y defi-
nitiva fue significativamente superior (3,8% en 
ambos casos), se puede atribuir a la variabilidad del 
trayecto del nervio provocado por el adenoma de 
paratiroides. La utilización de la NMIO realmente 
no disminuyó la incidencia de parálisis unilaterales, 
pero por seguridad, docencia, utilidad medicolegal 
y aprendizaje la realizamos de forma sistemática 
a partir del 2014. Las tasas de hemorragia posto-
peratoria en la literatura varían del 0-9,1% [19]. 
En nuestro caso solo 1 de 400 pacientes presentó 
hemorragia que cedió con revisión quirúrgica. Esta 
baja incidencia de sangrado en nuestra serie podría 
ser debida al uso sistemático de sistemas de sellado 
vascular y a la no sección en la mayoría de los casos 
de los músculos pretiroideos. Hay estudios que 
sugieren la aplicación de parches hemostáticos que 
redujeron el sangrado, pero sin resultados estadís-
ticamente significativos [19]. Otras complicaciones 
descritas con bastante frecuencia son la lesión de la 
rama externa del nervio laríngeo superior, seromas, 
infecciones o complicaciones más raras como 
rupturas traqueales, paratirotoxicosis, síndrome de 
hueso hambriento, hombro doloroso, perforaciones 
esofágicas u otras lesiones nerviosas.

CONCLUSIONES

Las complicaciones más temidas tras cirugía 
de tiroides son el hipoparatiroidismo permanente, 
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la lesión del NLR y el sangrado postoperatorio. 
La tiroidectomía es un procedimiento frecuente 
y seguro con una disminución importante de 
la morbimortalidad en las últimas décadas. No 
obstante, las complicaciones pueden contribuir a 
un impacto negativo en la calidad de vida. Por lo 
tanto, es responsabilidad del cirujano ser consciente 
de los problemas intra y postoperatorios, así como 
poner medidas en la prevención y tratamiento.
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