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Resumen 

Objetivo general: Determinar los factores asociados a complicaciones posquirúrgicas de 

tiroidectomía en pacientes con patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital Alemán 

Nicaragüense Carlos Marx, mayo de 2021 – mayo de 2026. 

Metodología: Estudio cuantitativo, observacional, analítico-correlacional, retrospectivo 

y transversal. La población estuvo constituida por 35 pacientes que cumplieron los criterios de 

selección. Se realizó el cálculo de la muestra probabilística mediante la fórmula de Munch–

Gallindo dando una muestra de 33 pacientes. La información se obtuvo por revisión documental 

de expedientes clínicos, utilizando una lista de cotejo digital. Se emplearon estadísticas 

descriptivas, tablas de contingencia y la prueba de asociación Phi y prueba de asociación de V de 

Cramer, considerando significancia estadística con p<0.05. 

Resultados: Todas las participantes fueron del sexo femenino; predominó el grupo de 

50–69 años (51.52%). Las complicaciones más frecuentes fueron hipocalcemia (30%), disfagia 

(21%), seroma (18%), hipocalcemia transitoria (18%) e hipoparatiroidismo (12%). La edad se 

asoció con seroma (p=0.018; r=0.552). Un menor número de glándulas paratiroides preservadas 

se relacionó con hipocalcemia transitoria (p=0.008; r=0.596) e hipoparatiroidismo (p=0.041; 

r=0.501). La extensión quirúrgica se asoció con hipocalcemia transitoria (p=0.002; r=0.544) e 

hipocalcemia (p=0.014; r=0.426). La estancia hospitalaria se relacionó con disfagia (p=0.040; 

r=0.441). El fumado se asoció con seroma (p=0.025; r=0.389), hipocalcemia transitoria (p=0.025; 

r=0.389), hipocalcemia (p=0.032; r=0.373), hematoma y sangrado (p=0.031; r=0.375). 

Conclusión: Las complicaciones fueron principalmente metabólicas y funcionales. Los 

factores técnico-quirúrgicos, la edad, la estancia hospitalaria y el antecedente de fumado 

mostraron mayor asociación que las comorbilidades tradicionales; la ausencia de complicaciones 

mayores evidenció un perfil institucional de seguridad favorable. 

Palabras clave: tiroidectomía; complicaciones posquirúrgicas; hipocalcemia; 

hipoparatiroidismo; fumado. 

 



 

 

Abstract 

General Objective: Determine the factors associated with post-surgical complications of 

thyroidectomy in patients with benign thyroid pathology treated at the Hospital Alemán 

Nicaragüense Carlos Marx, May 2021 – May 2026. 

Methodology: A quantitative, observational, analytical-correlational, retrospective, and cross-

sectional study. The population consisted of 35 patients who met the selection criteria. The 

probabilistic sample calculation was performed using the Münch-Galindo formula, yielding a 

sample of 33 patients. Data were collected through a documentary review of medical records 

using a digital checklist. Descriptive statistics, contingency tables, the Phi coefficient, and 

Cramér's V association tests were employed, considering statistical significance at p<0.05. 

Results: All participants were female; the 50–69 age group predominated (51.52%). The most 

frequent complications were hypocalcemia (30%), dysphagia (21%), seroma (18%), transient 

hypocalcemia (18%), and hypoparathyroidism (12%). Age was associated with seroma (p=0.018; 

r=0.552). A lower number of preserved parathyroid glands was related to transient hypocalcemia 

(p=0.008; r=0.596) and hypoparathyroidism (p=0.041; r=0.501). Surgical extent was associated 

with transient hypocalcemia (p=0.002; r=0.544) and hypocalcemia (p=0.014; r=0.426). The 

length of hospital stay was related to dysphagia (p=0.040; r=0.441). Smoking was associated with 

seroma (p=0.025; r=0.389), transient hypocalcemia (p=0.025; r=0.389), hypocalcemia (p=0.032; 

r=0.373), as well as hematoma and bleeding (p=0.031; r=0.375). 

Conclusion: Complications were primarily metabolic and functional. Surgical and technical 

factors, age, length of hospital stay, and history of smoking showed a stronger association than 

traditional comorbidities; the absence of major complications indicated a favorable institutional 

safety profile. 

Keywords: thyroidectomy; post-surgical complications; hypocalcemia; hypoparathyroidism; 

smoking 
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1. Introducción 

La tiroidectomía constituye uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuentemente 

realizados en el ámbito de la cirugía endocrina, siendo indicada principalmente en patologías 

como el bocio multinodular, enfermedades tiroideas benignas y neoplasias malignas de la 

glándula tiroides. A nivel global, la incidencia de enfermedades tiroideas ha experimentado un 

incremento sostenido, lo que ha generado un aumento en la demanda de intervenciones 

quirúrgicas. En este sentido, se ha señalado que “la cirugía tiroidea es un procedimiento seguro, 

pero no exento de complicaciones que pueden afectar la evolución del paciente” (Torres-

Morientes et al., 2024, p. 287). A pesar de su baja mortalidad, la morbilidad postoperatoria 

continúa siendo un problema clínico relevante. 

Las complicaciones postquirúrgicas de la tiroidectomía abierta destacan el 

hipoparatiroidismo y la lesión del nervio laríngeo recurrente por ser las más frecuentes y 

relevantes al causar alteraciones funcionales importantes en el paciente intervenido. 

Igualmente, otras complicaciones como la hemorragia cervical, el hematoma compresivo o la 

obstrucción de la vía aérea. 

Diversos estudios recientes han demostrado que la incidencia de complicaciones varía en 

función de factores como la experiencia del cirujano, la técnica empleada y las condiciones 

clínicas del paciente. En este contexto, se ha documentado que “el hipoparatiroidismo 

transitorio es la complicación más frecuente tras la tiroidectomía total” (Franco López et al., 

2023, p. 18). Así mismo, Mintegui y Martínez (2025) señalan que “la lesión del nervio laríngeo 

recurrente continúa siendo una de las complicaciones más temidas por su impacto en la calidad 

de vida” (p. 6), lo que resalta la importancia de su prevención. 

En base a lo antes descrito este estudio tiene como objetivo determinar los factores 

asociados a complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en pacientes con patología tiroidea 

benigna atendidos en Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx. Los hallazgos de esta 

investigación ofrecerán información valiosa para mejorar los protocolos de atención y 

seguimiento de los pacientes, así como para identificar factores asociados que contribuyen a la 
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aparición de complicaciones. En el futuro, es posible que surjan nuevas complicaciones o que 

aumenten su frecuencia, por esta razón, es importante que actualicemos la información 

existente acerca de este tema. De esta forma, el estudio realizado se convertirá en una referencia 

fundamental para próximas investigaciones analíticas a nivel local, nacional e internacional. 

Por ende, los resultados de esta investigación no solo beneficiarán a futuras generaciones 

de estudiantes y médicos investigadores al ofrecer una mayor variedad de estudios, sino que 

también servirán como base metodológica para investigaciones posteriores. Se facilitará un 

análisis más profundo de los factores asociados en pacientes con complicaciones tras una 

tiroidectomía abierta, lo que a su vez contribuirá a una mejor comprensión de estos riesgos 

asociados. 
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2. Antecedentes 

En el contexto de la presente investigación, este apartado presenta la valoración de 

estudios previos elaborados por diferentes autores en los últimos 5 años, asociados directa o 

indirectamente con la temática con el objetivo de contextualizar y demostrar lo que se ha 

documentado sobre las complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomías, a nivel internacional, 

regional y nacional. 

2.1. Internacionales 

Kumar et al. (2024) documentaron en un estudio retrospectivo indio los expedientes 

clínicos de 50 pacientes sometidos a tiroidectomía entre noviembre de 2023 hasta abril del 2024 

para identificar complicaciones tempranas (dentro de los 30 días posteriores a la cirugía) y 

tardías (después de los 30 días). Los datos recopilados incluyen información demográfica del 

paciente, tipo de trastorno tiroideo, procedimiento quirúrgico realizado y complicaciones 

postoperatorias. Obteniendo dentro de los resultados que la indicación más frecuente para la 

cirugía fue el bocio multinodular (46%), seguido del carcinoma papilar de tiroides (30%) y el bocio 

tóxico (24%). Así mismo, dentro de las complicaciones tempranas en el 16% de los pacientes, 

siendo las más frecuentes la hipocalcemia (10%) y la infección de la herida (6%). Las 

complicaciones tardías se presentaron en el 10% de los pacientes, siendo la parálisis del nervio 

laríngeo recurrente (6%) y el hipotiroidismo (4%) las más comunes. No se observaron diferencias 

significativas en las tasas de complicaciones entre los grupos de edad de la muestra. 

Además, Javidi et al. (2025) analizaron retrospectivamente las complicaciones 

posquirúrgicas de 1,022 pacientes iraníes con un rango de edad entre 18 a 85 años, sometidos a 

tiroidectomía total versus subtotal en los hospitales Ghaem y Razavi entre 2011 y 2017, 

encontrando tasas significativamente más altas de hipoparatiroidismo permanente (12.4% vs. 

3.7%) y parálisis de cuerdas vocales recurrentes (5.2% vs. 1.9%) en el grupo de tiroidectomía 

total.  
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Los resultados demostraron que el 71,2 % de los pacientes se sometieron a tiroidectomía 

total (TT) y el 28,8 % a tiroidectomía subtotal (STT). El porcentaje de lesiones del nervio laríngeo 

recurrente tras la tiroidectomía (independientemente del tipo de cirugía) fue del 6,1%, 

afectando a 62 personas. No se observó una relación significativa entre el tipo de cirugía y el 

daño a este nervio (p > 0,05). Además, se encontró una correlación estadísticamente significativa 

entre la tiroidectomía y la hipocalcemia (p < 0,05). 

Así mismo, representando aproximadamente el 78 % del total, el sexo femenino, se 

evidenció factores de riesgo en el desarrollo de dichas complicaciones posquirúrgicas, siendo las 

más frecuentes: hipertensión (35%) y diabetes mellitus (20%). Y el 25% de los pacientes 

presentaban obesidad (IMC> 30), lo que se asocia a mayores riesgos quirúrgicos y 

complicaciones. Una menor proporción, de aproximadamente el 10%, tenía problemas 

cardiovasculares conocidos, incluyendo antecedentes de cardiopatía isquémica. Alrededor del 

5% de los pacientes presentaban trastornos endocrinos adicionales, como insuficiencia 

suprarrenal o disfunción paratiroidea, relacionados con la tiroidectomía.  

2.2 Regionales 

En Cuba, Iglesias Díaz et al. (2024) realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo, acerca 

de complicaciones de la cirugía tiroidea en el Servicio de Cirugía del Hospital Provincial Docente 

Clínico-Quirúrgico León Cuervo Rubio, con el objetivo de evaluar las complicaciones asociadas a 

la cirugía tiroidea en pacientes intervenidos en el Hospital Provincial Docente Clínico Quirúrgico 

"León Cuervo Rubio", de Pinar del Río, entre los años 2020 y 2023. La muestra estuvo 

conformada por 117 pacientes, cuyas historias clínicas, informes operatorios y resultados 

histopatológicos fueron revisados para analizar las características demográficas, el diagnóstico 

anatomopatológico, el tipo de procedimiento quirúrgico y las complicaciones postoperatorias. 

Predominó el sexo femenino (84.61%) y el grupo etario de 41 a 50 años (25.64%). La patología 

benigna representó el 61.53% de los casos, mientras que las lesiones malignas correspondieron 

al 38.46%. La tiroidectomía total fue el procedimiento más realizado (79.48%). Se registraron 

complicaciones postoperatorias en el 6.83% de los pacientes; el hipoparatiroidismo fue la 

complicación más frecuente (2.56%), seguido de la lesión unilateral del nervio laríngeo 
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recurrente (1.70%), el hematoma cervical (1.70%) y la parálisis bilateral del nervio laríngeo 

recurrente (0.85%).  

Los autores concluyeron que la incidencia de complicaciones posteriores a la cirugía 

tiroidea fue baja y estuvo relacionada principalmente con la extensión del procedimiento 

quirúrgico y la complejidad anatómica de la enfermedad. Destacaron que la experiencia del 

cirujano, el respeto por los principios anatómicos y la aplicación de una técnica quirúrgica 

meticulosa son factores fundamentales para disminuir la morbilidad asociada a la tiroidectomía, 

especialmente el hipoparatiroidismo y la lesión del nervio laríngeo recurrente, consideradas las 

complicaciones de mayor relevancia clínica. 

2.3. Nacionales 

Durante los últimos cinco años, en Nicaragua, la evidencia científica acerca de las 

complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomías es limitada. Esta situación no está razonada, sin 

embargo, entre las probables causas podrían estar la falta de interés para abordar esta 

problemática o la percepción del mínimo valor que esta pueda agregar para fines de estudios 

clínicos. Otra probable causa, podría ser la falta de información para el estudio. Y una tercera 

causa puede ser la presunción del mínimo impacto que esta temática tiene según la comunidad 

médica. Por tanto, a continuación, presentamos los principales aspectos derivados de los 

estudios disponibles en el país. 

Mongalo (2016) documenta acerca de las complicaciones del manejo quirúrgico y 

factores asociados en pacientes sometidos a cirugía tiroidea en el hospital Bautista de Managua 

en un estudio prospectivo longitudinal encontrando una muestra 35 pacientes. Se determinó 

que la complicación más frecuente fue la hipocalcemia con un 8.7% de los pacientes, seguida de 

la parálisis unilateral de las cuerdas vocales con un 8.7%, además, identificó que la incidencia 

global de periodo fue de 34.3% de todas las cirugías de tiroides en 12 meses. 

Así mismo, Báez (2017), indagó acerca del comportamiento clínico y seguimiento en 

consulta externa de pacientes intervenidos de tiroidectomía en el servicio de Cirugía del Hospital 

Alemán Nicaragüense de la ciudad de Managua en un estudio descriptivo de corte transversal. 
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Para ello, fueron 42 pacientes intervenidos quirúrgicamente por afectaciones a la glándula 

tiroides en el periodo de estudio mayores a 14 años, de ambos sexos, posquirúrgicos de 

tiroidectomía. Documentando que la complicación más frecuente fue la hipocalcemia en el 

64.3% de los casos. Y mediante el seguimiento por consulta externa obtuvieron hipotiroidismo 

con un 57.1%, hipoparatiroidismo por resultado de calcio con un 31% y por clínica de 33.3% de 

los cuales 16.6% presentaron hipoparatiroidismo transitorio. Por otro lado, la lesión del nervio 

laríngeo recurrente ocurrió en un 4.8% y el 2.4% de los pacientes presentó traqueomalacia más 

lesión de pared lateral de orofaringe izquierda. 
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3. Contexto del problema 

Las enfermedades tiroideas constituyen un problema de salud relevante a nivel mundial, 

con un incremento progresivo en su incidencia, lo que ha condicionado un aumento en la 

realización de procedimientos quirúrgicos como la tiroidectomía. Aunque esta intervención es 

considerada segura, no está exenta de complicaciones posquirúrgicas que pueden presentarse, 

generando repercusiones clínicas significativas en los pacientes intervenidos.  

En América Latina, diversos estudios han evidenciado que las complicaciones 

posquirúrgicas de la tiroidectomía presentan una frecuencia variable. Investigaciones regionales 

reportan tasas de complicaciones de hasta un 59%, siendo el hipoparatiroidismo transitorio 

(48%) y la lesión del nervio laríngeo recurrente (8%) las más frecuentes (Mintegui y Martínez, 

2025). A nivel internacional, se han documentado complicaciones tempranas en 

aproximadamente el 16% de los pacientes y tardías en un 10%, destacando la hipocalcemia y la 

parálisis de cuerdas vocales como eventos predominantes (Kumar et al., 2024). Estas cifras 

reflejan que, aunque la mortalidad es baja, la morbilidad asociada sigue siendo clínicamente 

relevante. Además, Franco López et al. (2023) establecen que “el hipoparatiroidismo transitorio 

es la complicación más frecuente tras la tiroidectomía total” (p. 18), mientras que Mintegui y 

Martínez (2025) afirman que “la lesión del nervio laríngeo recurrente continúa siendo una de las 

complicaciones más temidas por su impacto en la calidad de vida” (p. 6). 

En el contexto nacional, la situación presenta limitaciones importantes en cuanto a 

disponibilidad de evidencia actualizada. Los estudios existentes son escasos y, en su mayoría, 

corresponden a investigaciones realizadas hace más de cinco años. Mongalo (2016) reportó que 

el 34.3% de los pacientes sometidos a cirugía tiroidea presentó complicaciones posquirúrgicas, 

siendo la hipocalcemia (8.7%) y la parálisis unilateral de cuerdas vocales (8.7%) las más 

frecuentes. Así mismo, Báez (2017), en un estudio realizado en el Hospital Alemán Nicaragüense, 

evidenció que hasta un 31% de los pacientes desarrollaron hipoparatiroidismo postoperatorio 

asociado a alteraciones del calcio sérico, además de otras complicaciones como lesión del nervio 

laríngeo recurrente (4.8%) y traqueomalacia asociada a lesión de pared lateral de orofaringe 

(2.4%). 
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Desde el punto de vista local, el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, ubicado en 

Managua, constituye un centro de referencia para la atención de patologías quirúrgicas, 

incluyendo enfermedades tiroideas. La población atendida en este hospital presenta 

características socioeconómicas heterogéneas, con predominio de pacientes provenientes de 

áreas urbanas y periurbanas, muchos de los cuales presentan comorbilidades como hipertensión 

arterial y diabetes mellitus, factores que pueden incrementar el riesgo de complicaciones 

postoperatorias. En relación con ello, Caulley et al. (2017) identificaron que condiciones como 

hipertensión arterial, tabaquismo, edad avanzada y comorbilidades cardiovasculares se asocian 

significativamente con un mayor riesgo de complicaciones posteriores a la tiroidectomía. 

En este contexto, la problemática radica en la presencia de complicaciones 

posquirúrgicas asociadas a la tiroidectomía, las cuales pueden manifestarse como hipocalcemia, 

hipoparatiroidismo, lesión del nervio laríngeo recurrente, hemorragia cervical o infecciones del 

sitio quirúrgico. Estas complicaciones pueden generar efectos adversos importantes, tales como 

compromiso de la vía aérea, alteraciones de la voz, trastornos metabólicos, aumento de la 

estancia hospitalaria, discapacidad funcional y disminución de la calidad de vida del paciente. El 

hematoma cervical posoperatorio constituye una complicación potencialmente grave de la 

tiroidectomía, debido a que puede producir compresión traqueal, obstrucción aguda de la vía 

aérea y asfixia, poniendo en riesgo la vida del paciente (Núñez & Villalta-Morales, 2021).  Así 

mismo, Wang et al. (2023) describen que la lesión del nervio laríngeo recurrente y el 

hipoparatiroidismo continúan siendo de las complicaciones más relevantes debido a sus 

repercusiones funcionales y metabólicas. La probabilidad de aparición de estas complicaciones 

se relaciona con múltiples factores, entre ellos las características del paciente (edad, 

comorbilidades), el tipo de cirugía realizada y la experiencia del equipo quirúrgico. 

A pesar de la relevancia clínica de estas complicaciones, en el Hospital Alemán 

Nicaragüense Carlos Marx no se dispone de información reciente y sistematizada que permita 

conocer con precisión la frecuencia actual, el tipo de complicaciones más prevalentes y los 

factores de riesgo asociados en los pacientes sometidos a tiroidectomía. Esta ausencia de datos 

actualizados limita la capacidad para establecer estrategias de prevención, optimizar los 



9 
 

 

protocolos quirúrgicos y mejorar el seguimiento postoperatorio. En este sentido, Torres-

Morientes et al. (2024) señalan que “los estudios realizados en un solo centro deben 

interpretarse con cautela debido a la variabilidad existente entre instituciones” (p. 290), lo que 

evidencia la necesidad de generar evidencia local actualizada. 

Por lo antes expuesto, surge la necesidad de determinar los factores asociados a 

complicaciones posquirúrgicas de la tiroidectomía en este contexto hospitalario específico, con 

el fin de generar evidencia local que permita comprender la magnitud del problema, identificar 

factores asociados y contribuir a la mejora de la calidad de la atención quirúrgica. 
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4. Pregunta de investigación 

 

 

 

 

¿Cuáles son los factores asociados a complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en 

pacientes con patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos 

Marx, mayo 2021 – mayo 2026? 
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5. Objetivos 

 

5.1. Objetivo general 

Determinar los factores asociados a complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en 

pacientes con patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos 

Marx, mayo 2021 – mayo 2026. 

 

5.2. Objetivos Específicos 

● Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con patología benigna 

tiroidea sometidos a tiroidectomía en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 

2021 – mayo 2026. 

● Caracterizar los factores clínicos y quirúrgicos de los pacientes con patología benigna 

tiroidea sometidos a tiroidectomía atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos 

Marx, mayo 2021 – mayo 2026. 

● Describir las complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en pacientes con patología 

benigna tiroidea atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021 – 

mayo 2026. 

● Demostrar la relación de asociación entre los factores clínicos y quirúrgicos con la presencia 

de complicaciones posquirúrgicas en los pacientes con patología benigna tiroidea 

sometidos a tiroidectomía del Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021 – 

mayo 2026. 
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6. Justificación 

En cuanto a la conveniencia, esta investigación es altamente pertinente y oportuna, ya 

que permitirá a la institución disponer de evidencia institucional actualizada sobre la frecuencia 

y las características de las complicaciones posquirúrgicas de la tiroidectomía en pacientes con 

patología tiroidea benigna del Servicio de Cirugía General. 

Así mismo, el estudio posee una justificación de contraste científico, al permitir verificar 

y correlacionar los hallazgos locales con la evidencia epidemiológica precedente. A nivel 

nacional, la literatura reporta una prevalencia de al menos una complicación posoperatoria en 

el 25.7% de los pacientes intervenidos de tiroides; mientras que, a nivel local, los escasos 

antecedentes documentan un predominio crítico de complicaciones en el sexo femenino (97.6%) 

y en el grupo etario comprendido entre los 46 y 60 años (45.2%). Este estudio ofrecerá un 

panorama estadístico actualizado y adaptado a la realidad institucional contemporánea. 

La relevancia social del presente estudio radica en su potencial para contribuir a una 

atención quirúrgica más segura de los pacientes con patología tiroidea benigna sometidos a 

tiroidectomía en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx. La identificación de las 

complicaciones más frecuentes y de los factores relacionados con su aparición permitirá 

reconocer oportunamente a los pacientes con mayor riesgo, fortalecer la vigilancia 

posoperatoria y reducir las posibles repercusiones clínicas, derivadas de eventos como 

hipocalcemia, hipoparatiroidismo, disfagia, alteraciones de la voz, hematoma o sangrado. 

Así mismo, los resultados beneficiarán indirectamente a las familias de los pacientes, al 

favorecer una recuperación más segura, disminuir la posibilidad de reingresos y reducir las 

consecuencias asociadas con una hospitalización prolongada o con secuelas posquirúrgicas. La 

información generada también será útil para estudiantes de Medicina, médicos internos, 

residentes, especialistas y demás integrantes del equipo de salud, quienes dispondrán de 

evidencia local para comprender mejor el comportamiento de estas complicaciones en la 

población atendida por la institución.  



13 
 

 

En cuanto a las implicaciones prácticas, se relacionan con la posibilidad de utilizar sus 

resultados para fortalecer los protocolos institucionales relacionados con el control de calcio 

sérico, la evaluación de la voz y deglución, la vigilancia de sangrado o hematoma cervical, el 

seguimiento de las glándulas paratiroides preservadas y la detección de alteraciones del nervio 

laríngeo recurrente. También, podrán orientar la organización de controles posteriores al alta, 

la educación del paciente sobre signos de alarma y la toma de decisiones clínicas dirigidas a 

prevenir o tratar oportunamente las complicaciones. De esta manera, la investigación puede 

contribuir a mejorar la seguridad del paciente, reducir la morbilidad y optimizar la calidad de la 

atención en el Servicio de Cirugía General. 

El valor teórico de la investigación consiste en aportar conocimiento actualizado sobre 

las complicaciones posquirúrgicas de la tiroidectomía y los factores asociados en pacientes con 

patología tiroidea benigna atendidos en un contexto hospitalario nicaragüense. La evidencia 

nacional disponible es limitada y procede principalmente de estudios realizados años atrás, por 

lo que esta investigación permitirá describir el comportamiento actual de las complicaciones y 

contrastarlo con los hallazgos de estudios nacionales, regionales e internacionales. 

En otro sentido, la utilidad metodológica de esta investigación se concreta en el diseño, 

estructuración y validación de un instrumento de recolección de datos (lista de cotejo) que ha 

sido sometido al rigor del juicio de expertos en el área quirúrgica. Este constructo metodológico 

no solo garantiza la validez interna de este diseño observacional, analítico y transversal, sino que 

quedará disponible como una herramienta estandarizada, fiable y replicable. Este estudio servirá 

de línea de base metodológica para futuros investigadores que deseen realizar estudios 

prospectivos y multicéntricos orientados a profundizar en el análisis multivariado de los factores 

asociados en la población sometida a procedimientos quirúrgicos de la glándula tiroides. 
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7. Limitantes de la investigación 

En primera instancia, el desarrollo de la presente investigación en una sola institución 

hospitalaria, específicamente el Hospital Alemán Nicaragüense, restringe la validez externa de 

los resultados. Esto debido a que los datos obtenidos responden a una dinámica institucional 

particular, determinada por los sesgos de selección inherentes a la población atendida, las 

restricciones del equipamiento y la experiencia operativa del personal quirúrgico. 

Otra limitación relevante corresponde al diseño metodológico del estudio, el cual, en 

investigaciones con esta temática, suele ser retrospectivo y basado en la revisión de expedientes 

clínicos. Este enfoque implica riesgos inherentes de sesgo de información, debido a la posible 

deficiencia o inconsistencias de información en los registros médicos. La calidad de los datos 

recolectados depende en gran medida de la precisión con la que el personal de salud documentó 

las complicaciones postquirúrgicas, lo que puede dar lugar a subregistro de eventos adversos, 

especialmente aquellos de menor gravedad o resolución espontánea. Al respecto, se ha señalado 

que “la revisión de expedientes clínicos puede estar sujeta a errores de registro y pérdida de 

información relevante” (Franco López et al., 2023, p. 20), lo cual puede afectar la validez interna 

del estudio. 

  Por otra parte, una limitación significativa del presente estudio es la escasez de 

literatura nacional reciente sobre complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía. En Nicaragua, 

gran parte de la evidencia disponible proviene de tesis de grado realizadas en años anteriores, 

principalmente entre 2017 y 2019. Ejemplos de ello incluyen investigaciones desarrolladas en el 

Hospital Alemán Nicaragüense (2014–2016) y en el Hospital Militar Escuela (2017–2018). Si bien 

estos estudios aportan información valiosa, su antigüedad representa una limitación importante, 

ya que no reflejan necesariamente los avances actuales en técnicas quirúrgicas, tecnología 

médica y manejo perioperatorio. 

En consecuencia, la naturaleza retrospectiva del estudio y las restricciones en el tamaño 

muestral demuestran la importancia de realizar futuras investigaciones de carácter prospectivo 

y multicéntrico, orientadas a confirmar las asociaciones descritas y a evaluar estrategias de 

prevención específicas.    
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8. Marco teórico 

El marco teórico de la presente investigación integra el marco referencial y el marco 

conceptual con el propósito de fundamentar analítica y teóricamente la problemática en estudio. 

Siendo el marco referencial, la contextualización de la investigación mediante la revisión de 

estudios previos en los últimos cinco años acerca del fenómeno en estudio. Para contrastar, el 

marco conceptual abarca la definición estandarizada de cada complicación con el propósito de 

que, tanto los investigadores como los lectores comprendan los mismos conceptos médicos bajo 

los mismos criterios. 

 

8.1 Tiroidectomía 

La tiroidectomía es un procedimiento quirúrgico que implica la extracción parcial o total 

de la glándula tiroides. Dicha glándula, es un órgano endocrino en forma de mariposa ubicado 

en la parte anterior del cuello, que desempeña funciones vitales en la regulación del crecimiento, 

desarrollo y metabolismo del organismo a través de la síntesis y liberación de hormonas 

tiroideas. Existen varios tipos de tiroidectomía, que varían según la extensión de la glándula 

extirpada (Diccionario CUN, 2025). Esta intervención se indica con frecuencia en casos de cáncer 

tiroideo, hipertiroidismo o bocios de gran tamaño (Biello et al., 2024). En cambio, Townsend et 

al. (2017) refiere que las principales indicaciones de tiroidectomía son: hipertiroidismo en el cual 

el tratamiento no quirúrgico haya fracasado o no sea el preferido, bocio con o sin síntomas de 

compresión local, nódulos tiroideos y cáncer de tiroides. 

Por otro lado, en la práctica moderna la gran mayoría de las resecciones de tiroides se 

dividen en dos grandes categorías: tiroidectomía total, en la que se extirpa toda o casi toda la 

glándula tiroidea visible, y hemitiroidectomía, en la que se extirpa toda la glándula tiroidea 

visible de un lado junto con el istmo y el lóbulo piramidal, si existe. También se practica, aunque 

con menor frecuencia, la tiroidectomía casi total, en la que se deja menos de 1 gramo de tejido 

tiroideo residual en el ligamento de Berry, y la tiroidectomía subtotal, en la que se deja de 3 a 5 

gramos de tejido tiroideo. La razón de estas resecciones menos amplias es la protección del 

nervio laríngeo recurrente y de la irrigación de las glándulas paratiroideas, así como la 

preservación de la función tiroidea sin necesidad de reemplazo con hormona tiroidea. Por 
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último, istmectomía consiste en la resección del istmo tiroideo y lóbulo piramidal (Townsend et 

al.,2017). La clasificación de tiroidectomías presenta tres enfoques principales según la técnica 

quirúrgica, cada uno con características específicas de acceso e indicaciones. En el siguiente 

esquema se explicará dicha clasificación: 

 

Ilustración 1 Clasificación de tiroidectomías según técnica quirúrgica 

 

Nota. Adaptado de Tiroidectomía, Mayo Clinic, 2023. (https://www.mayoclinic.org/es/tests-

procedures/thyroidectomy/about/pac-20385195) 

 

8.2 Factores clínicos y quirúrgicos 

El concepto de factor de riesgo puede entenderse como una variable utilizada para medir 

frecuencia, asociación, correlación y efecto estadístico en relación con una enfermedad o evento 

de salud. Así mismo, el riesgo se relaciona con la probabilidad de que ocurra un evento adverso, 

por lo que un factor de riesgo representa una característica negativa opuesta a un factor 

protector (Enriquez-Navascues et al., 2021, p. 1).   

En este sentido, el factor de riesgo corresponde a una característica o circunstancia 

medible asociada con la posibilidad de desarrollar o padecer una enfermedad. Este apartado, se 

pretende explicar aquellos factores clínicos y quirúrgicos que, a partir de estudios descriptivos, 

nos permiten formular la hipótesis de que, dichos factores presentan asociación con la aparición 

de complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía, planteadas en la literatura internacional, a 

fin de brindarle al lector una base conceptual que le permita comprender el tema. 
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8.2.1 Características sociodemográficas 

Sexo y edad 

Respecto al sexo, Mongalo (2016) encontró que la asociación entre el sexo y la ocurrencia 

de complicaciones no fue estadísticamente significativa; sin embargo, todos los pacientes 

masculinos incluidos en el estudio presentaron alguna complicación postoperatoria. A partir de 

estos resultados, se puede considerar que el sexo masculino podría asociarse con un mayor 

riesgo de complicaciones posteriores a la tiroidectomía (p. 48). 

Por su parte, Azadbakht et al (2021) en su estudio encontraron que de 143 pacientes la 

edad media fue de 49,7 ± 10,9 años (20-80 años). Del total, 55 eran hombres (38,5 %) y 88 eran 

mujeres (61,5 %), además, el 81,1 % de las cirugías de tiroides fueron tiroidectomías totales y el 

18,9 % fueron tiroidectomías subtotales. Se observó hipocalcemia en las primeras 24 horas 

posteriores a la cirugía en el 49 % de los pacientes y en el 63,6 % de los pacientes 48 horas 

después de la cirugía. La incidencia de hipocalcemia fue mayor en las mujeres 24 horas después 

de la cirugía, en comparación con los hombres; sin embargo, la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p = 0,121). A las 48 horas del posoperatorio, las mujeres 

presentaban hipocalcemia de manera significativamente mayor en comparación con los 

hombres (p = 0,025). Aunque la incidencia de hipocalcemia fue mayor a los 60 años, no se 

observó una relación significativa entre la edad y la incidencia de hipocalcemia a las 24 y 48 horas 

del posoperatorio, con p = 0,167 y p = 0,26, respectivamente. La hipocalcemia fue 

significativamente mayor en los pacientes sometidos a tiroidectomía total en comparación con 

los sometidos a tiroidectomía subtotal, 24 horas después de la cirugía, p = 0,021 

Por otro lado, Yang et al (2026) en su estudio de revisión sistemática y metaanálisis 

refieren que En 10 artículos se mencionó la edad avanzada, se realizó una prueba de 

heterogeneidad (I² = 83,5 %, p = 0,001) utilizando un modelo de efectos aleatorios y los 

resultados sugieren que la edad avanzada podría estar asociada con la insuficiencia renal 

posoperatoria tras una cirugía de tiroides [OR = 1,45; IC del 95 %: 1,26; 1,66]. Debido a la 

considerable heterogeneidad, se realizó un análisis de sensibilidad excluyendo los estudios de 

forma secuencial. Los resultados indican que este indicador sigue siendo robusto y no se ve 

influido por ningún estudio en particular. En cuento al sexo, ellos mencionan que en 8 artículos 
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se mencionó el sexo femenino, se realizó una prueba de heterogeneidad (I² = 0 %, p = 0,498) 

utilizando un modelo de efectos fijos. Los resultados sugieren que el sexo femenino podría estar 

asociado con la insuficiencia linfática regional (RLNI) tras una cirugía de tiroides [OR = 1,15; IC 

del 95 %: 1,03-1,28]. 

 

8.2.2 Comorbilidades 

En un estudio retrospectivo realizado por Alqahtani et al. (2022) se investiga acerca de 

los factores de riesgo a considerar para el desarrollo de hematoma luego de una tiroidectomía 

dentro de las primeras seis horas después de terminar la cirugía. Sin embargo, puede ocurrir 

incluso hasta 24 horas después de la cirugía, y se explica que dichos factores de riesgo incluyen 

morbilidades coexistentes como hipertensión, diabetes mellitus y obesidad. Así mismo, Mongalo 

(2016) reportó que las complicaciones estuvieron presentes en el 26 % de los pacientes con 

sobrepeso y en el 66 % de los pacientes obesos. También señaló que no existió una asociación 

significativa entre los niveles de hematocrito y TSH con las complicaciones postoperatorias. 

Además, los pacientes con patología benigna mostraron una mayor frecuencia de 

complicaciones (pp. 48-49).  

Por su parte, Chung et al. (2019) identificaron que los pacientes con diabetes mellitus 

presentaban inicialmente mayor probabilidad de desarrollar paresia o parálisis de cuerdas 

vocales después de la tiroidectomía en comparación con los pacientes sin diabetes. No obstante, 

al ajustar las variables demográficas y las comorbilidades, las diferencias dejaron de ser 

significativas. A pesar de ello, los pacientes diabéticos presentaron mayores tasas de 

complicaciones cardíacas, pulmonares y urinarias, además de mayor necesidad de transfusión, 

reintubación, mortalidad intrahospitalaria, estancias hospitalarias prolongadas y mayores gastos 

hospitalarios. Por tanto, aunque la diabetes mellitus no mostró asociación significativa con la 

paresia o parálisis de cuerdas vocales, sí se relacionó con otras complicaciones postoperatorias. 
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8.2.3 Factores ecográficos 

Volumen tiroideo total 

Karabeyoglu et al. (2009) determinaron que las complicaciones postoperatorias fueron 

más frecuentes en pacientes con mayor volumen tiroideo. Así mismo, observaron que los 

pacientes con glándulas de menor volumen presentaban mayor riesgo de hipocalcemia 

temporal, mientras que aquellos con volúmenes más grandes mostraban mayor frecuencia de 

parálisis de cuerdas vocales y hemorragia perioperatoria. En consecuencia, los autores 

concluyeron que el volumen tiroideo constituye un factor importante asociado con las 

complicaciones posteriores a la tiroidectomía. 

En relación con el tamaño, diversos estudios indican que un volumen tiroideo aumentado 

puede asociarse a síntomas compresivos cervicales como disfagia, disnea, sensación de presión 

en cuello y alteraciones vocales. Además, volúmenes glandulares superiores a 40–50 ml suelen 

relacionarse con mayor dificultad quirúrgica e incremento del riesgo de complicaciones 

perioperatorias durante la tiroidectomía (Trimboli et al., 2021). En cuanto a la evaluación 

ecográfica, la medición del volumen tiroideo permite establecer seguimiento evolutivo de 

patologías tiroideas y valorar la respuesta terapéutica posterior al tratamiento médico, 

radioyodo o cirugía. Por ello, constituye un parámetro relevante dentro de la valoración integral 

del paciente con enfermedad tiroidea. 

El volumen tiroideo total corresponde al tamaño global de la glándula tiroides y 

constituye un parámetro importante en la evaluación clínica y ecográfica de las enfermedades 

tiroideas. Su medición permite valorar alteraciones estructurales como bocio difuso, bocio 

multinodular, hipertrofia glandular o aumento secundario a procesos inflamatorios y 

neoplásicos. Actualmente, la ecografía cervical representa el método más utilizado para calcular 

el volumen tiroideo debido a su precisión, accesibilidad y carácter no invasivo (Mikosch et al., 

2022). En adultos sanos, el volumen tiroideo normal suele variar entre 10 y 15 mL en mujeres y 

entre 12 y 18 mL en hombres, aunque estos valores pueden modificarse según edad, sexo, índice 

de masa corporal y consumo de yodo (Kosiak et al., 2023). Así mismo, las guías recientes 

destacan que el volumen tiroideo elevado puede influir en la complejidad técnica de la cirugía 
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tiroidea, aumentando el riesgo de sangrado, tiempo operatorio prolongado y dificultad en el 

manejo de la vía aérea. (Trimboli et al., 2021) 

 

Tamaño de nódulo tiroideo 

Ocaña et al. (2020) señalaron que la indicación quirúrgica de un nódulo tiroideo depende 

de factores como la citología, los hallazgos ecográficos, la sintomatología y la combinación de 

varios de estos criterios. Según la clasificación Bethesda, las categorías III y IV pueden requerir 

seguimiento o tratamiento quirúrgico dependiendo de las características ecográficas y clínicas. 

Igualmente, los autores indicaron que los nódulos mayores de 4 cm constituyen indicación de 

lobectomía tiroidea, independientemente de los hallazgos citológicos o ecográficos, debido al 

riesgo de crecimiento y a la complejidad quirúrgica que pueden representar. 

El nódulo tiroideo es una lesión focal localizada dentro de la glándula tiroides que 

presenta características estructurales diferentes al tejido tiroideo circundante. Su detección ha 

incrementado considerablemente en los últimos años debido al uso frecuente de estudios de 

imagen, especialmente la ecografía cervical. La mayoría de los nódulos son benignos; sin 

embargo, una pequeña proporción puede corresponder a lesiones malignas, por lo que su 

adecuada evaluación clínica y diagnóstica resulta fundamental (Durante et al., 2023). 

En este sentido, las guías recientes establecen que los nódulos tiroideos mayores de 1 cm 

con características ecográficas sospechosas deben ser evaluados mediante citología aspirativa, 

mientras que aquellos menores de 1 cm generalmente pueden mantenerse en seguimiento 

clínico y ultrasonográfico, salvo en casos de alto riesgo clínico o radiológico. En relación con el 

tratamiento, dependerá del tamaño, características ecográficas y resultado citológico del 

nódulo. Los nódulos benignos generalmente requieren seguimiento clínico y ecográfico 

periódico, mientras que las lesiones sospechosas o malignas pueden requerir hemitiroidectomía 

o tiroidectomía total. Actualmente, también existen alternativas mínimamente invasivas como 

ablación por radiofrecuencia y etanolización para determinados casos seleccionados (Durante et 

al., 2023). 
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8.2.4 Factores quirúrgicos 

Número de glándulas paratiroides restantes in situ 

Carcedo-Sañudo, et al. (2021) nos explican que desde que comenzamos a disecar la 

cápsula tiroidea debemos tener en mente la presencia de las glándulas paratiroideas. Son de 

color amarillo bronce, caramelo o caoba de unos 5 mm por 3 mm. Su número se estima entre 4 

y 12 glándulas. Las supernumerarias suelen ser de mínimo tamaño y estar próximas a una de las 

glándulas en posición convencional. Su forma suele ser ovalada, pero varía según la presión que 

ejercen sobre ellas la cápsula tiroidea y otras formaciones adyacentes. En cambio, Townsend et 

al. (2017) menciona que aproximadamente, el 84% de las personas tienen dos pares de glándulas 

paratiroides (superiores e inferiores). En algunos casos se supera esta cantidad, pero en otros, 

los individuos presentan menos de cuatro, siendo alrededor de un 13%.  

La presencia o ausencia de estas glándulas es importante en el desarrollo de ciertas 

complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía tal como lo indican Leon-Ballesteros et al. (2019) 

en un análisis retrospectivo. Ellos comentan que el “hipoparatiroidismo permanente se asoció 

significativamente con el número de glándulas paratiroides restante in situ (4 glándulas: 2,5%, 3 

glándulas: 3,8%, 1-2 glándulas: 13,3%; p ˂ 0,0001) [OR para 1-2 glándulas in situ = 5,32; IC 95% 

2,61-10,82]” (pp. 3-5). Por lo que podemos interpretar que, la cantidad de glándulas paratiroides 

constituyen un hallazgo transoperatorio asociado al desarrollo de hipoparatiroidismo. 

 

Extensión de la cirugía 

Acerca de la extensión de la cirugía, López et al (2023) refiere en su estudio que la 

tiroidectomía total es una intervención quirúrgica segura y en un 98% es la técnica más realizada, 

frente a las tiroidectomías parciales, que alcanzan un 2%. En general las complicaciones 

postiroidectomía se presentan en relación directa con la extensión de la cirugía e inversa a la 

experiencia del equipo médico quirúrgico; así mismo existen factores intrínsecos de la 

enfermedad y presencia de comorbilidades por lo que es indispensable identificar y corregir 

comorbilidades para la prevención de complicaciones postquirúrgicas. Además, de 74 pacientes 

de su estudio, predominó el sexo femenino en el 87,8 % (65) a diferencia del sexo masculino que 
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se halló en un 12,2 %, también, menciona que 78.4% de pacientes presento complicaciones, 

entre los cuales predomino la hipocalcemia en un 55.4%. La indicación más frecuente fue bocio 

multinodular 79,7 %, seguido de bocio uninodular en 10,8 %, cáncer de tiroides en un 6,8 % y, 

por último, bocio difuso en 2,7%. 

En relación con la hemitiroidectomía, Sirasagi et al (2025), en su estudio, mencionan que, 

de un total de 70 pacientes con nódulos tiroideos benignos, al 45.7% se le realizo tiroidectomía 

total y al 54.3% se le realizo hemitiroidectomía. Se registraron las complicaciones 

postoperatorias tempranas que se produjeron en los 30 días posteriores a la cirugía y se 

compararon entre los dos grupos (Tabla 3). Se produjo una parálisis transitoria del nervio 

laríngeo recurrente (NLR) en el 12,5 % (n = 4) de los pacientes del grupo de tiroidectomía total, 

en comparación con el 5,3 % (n = 2) del grupo de hemitiroidectomía, aunque esta diferencia no 

fue estadísticamente significativa (p = 0,402). Se observó parálisis permanente del nervio 

laríngeo recurrente en un paciente (3,1 %) del grupo de tiroidectomía total, mientras que no se 

registraron casos en el grupo de hemitiroidectomía (p = 0,457).  

La diferencia más notable en cuanto a complicaciones se observó en el 

hipoparatiroidismo transitorio, que afectó al 28,1 % (n = 9) de los pacientes del grupo de 

tiroidectomía total, mientras que no se reportó ningún caso en el grupo de hemitiroidectomía (p 

< 0,001). Se produjo hipoparatiroidismo permanente en dos pacientes (6,3 %) del grupo de 

tiroidectomía total, sin ningún caso en el grupo de hemitiroidectomía, aunque esta diferencia no 

alcanzó significación estadística (p = 0,205). Otras complicaciones, como la infección de la herida 

(6,3 % frente a 2,6 %, p = 0,588), el hematoma que requirió reintervención (3,1 % frente a 2,6 %, 

p = 1,000), seroma (9,4 % frente a 5,3 %, p = 0,651) y dehiscencia de la herida (3,1 % frente a 0,0 

%, p = 0,457) no mostraron diferencias significativas entre los dos grupos. En general, la tasa 

total de complicaciones fue significativamente mayor en el grupo de tiroidectomía total en 

comparación con el grupo de hemitiroidectomía (43,8 % frente a 15,8 %, p = 0,009) 
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Tiempo quirúrgico 

La literatura médica reciente coincide en que el tiempo de exposición tisular afecta 

directamente la homeostasis del cuello; de este modo, procedimientos quirúrgicos prolongados 

no sólo multiplican las tasas de hipocalcemia bioquímica transitoria, sino que correlacionan 

positivamente con estancias hospitalarias extendidas debido a la manipulación mecánica de las 

paratiroides (Ramírez et al., 2024; Snyder et al., 2021). 

En un estudio descriptivo ambispectivo de Ponce et al (2021), señalaron que el tipo de 

cirugía más frecuentemente realizada fue la tiroidectomía total (40,6 %), seguido de la 

hemitiroidectomía (32,3 %), correspondió a los diagnósticos más observados. La media de 

tiempo quirúrgico fue de 78,5 minutos (DE: 28,5 minutos) con un mínimo de 30 y máximo de 180 

minutos. No se presentaron complicaciones intraoperatorias. En 7 pacientes se presentaron 

complicaciones postoperatorias, representó 7,3 %, de ellas dos infecciones de la herida 

quirúrgica y 5 pacientes con parálisis recurrencial. En estas últimas, cuatro pacientes sufrieron 

parálisis recurrencial unilateral, dos temporales y dos permanentes. Un paciente presentó 

parálisis recurrencial bilateral, que se resolvió con cordotomía mediante cirugía mínimamente 

invasiva, por lo que no necesitó realizar traqueostomía. No se presentaron otras complicaciones. 

Un tiempo operatorio prolongado incrementa directamente los eventos adversos, así lo 

explica el análisis de regresión logística multivariante ha demostrado que la prolongación del 

tiempo operatorio actúa como un factor predictivo crítico en la aparición de eventos adversos; 

específicamente, un tiempo quirúrgico superior a las dos horas incrementa drásticamente el 

riesgo relativo de desarrollar infecciones en el sitio quirúrgico y fatiga tisular con hematomas 

subyacentes (Huang et al., 2024). Por otro lado, Köse (2026) refiere que el tiempo quirúrgico 

varía según el tipo de tiroidectomía que se realiza; la cirugía de tiroides suele durar de 1 a 3 

horas. El tiempo necesario varía según el procedimiento. Por ejemplo, extirpar la glándula 

tiroides completa lleva más tiempo que extirpar sólo una parte. A continuación, se muestran 

algunos tiempos estándar: 

1) Tiroidectomía total: 1-2 horas 

2) Lobectomía: de 30 minutos a 1,5 horas 
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8.2.5 Factores anestésicos 

En pacientes sometidos a cirugía tiroidea, la clasificación ASA se relaciona directamente 

con el tiempo de inducción anestésica, el riesgo de intubación dificultosa y la aparición de 

complicaciones postoperatorias. Estudios recientes señalan que pacientes clasificados como ASA 

III o ASA IV presentan mayor riesgo de eventos respiratorios y cardiovasculares durante el 

procedimiento quirúrgico, especialmente cuando coexisten enfermedades sistémicas como 

hipertensión arterial, obesidad, insuficiencia cardiaca o trastornos respiratorios (Jiménez-

Jiménez et al., 2023). La escala ASA clasifica a los pacientes según su condición clínica sistémica, 

permitiendo identificar aquellos con mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. En este 

sentido, la American Society of Anesthesiologists (2023) establece que:  

La clasificación ASA proporciona una evaluación del estado físico preoperatorio del 

paciente y permite estimar el riesgo anestésico asociado al procedimiento quirúrgico. Su 

utilización favorece la planificación anestésica y la identificación temprana de pacientes 

con mayor probabilidad de complicaciones perioperatorias.  

 

Tabla 1 Clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) 

Clasificación Descripción 

ASA I Paciente sano sin enfermedad sistémica 

ASA II Enfermedad sistémica leve controlada 

ASA III Enfermedad sistémica severa con limitación funcional. 

ASA IV Enfermedad sistémica severa que amenaza la vida 

ASA V Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevivir sin cirugía. 

ASA VI Paciente declarado con muerte cerebral cuyos órganos serán donados. 

Nota. Adaptado de “ASA Physical Status Classification System”, por American Society of Anesthesiologists, 2023. 
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8.2.6 Factores hospitalarios 

Estancia intrahospitalaria 

Los días de estancia intrahospitalaria variaron de un día (57%), dos (36.7%) y 5 pacientes 

más de 3 días debido a complicaciones transitorias. En el control postoperatorio se encontró que 

el único electrolito que se solicitó fue el calcio, a 23 (29.1%) pacientes se le solicitó, de estos 

11(13.9%) se encontró en cifras por debajo de lo normal y se inició manejo de forma inmediata, 

cabe mencionar que únicamente 4 pacientes presentaron alguna manifestación clínica de 

hipocalcemia. En cuanto a pruebas de función tiroidea fueron realizadas a 37 pacientes (46.8%) 

y 28 de estos se encontraron en parámetros normales, 9 (11.4%) se encontraron pruebas de 

función tiroidea disminuidas, y se inició manejo de forma inmediata por el servicio de 

endocrinología (Martínez et al., 2024) 

 

8.2.7 Diagnóstico clínico 

Ocaña et al. (2020) describieron las características del bocio multinodular unilateral y 

bilateral, indicando que la indicación quirúrgica depende principalmente del tamaño nodular y 

de la presencia de síntomas compresivos. En el caso del bocio multinodular unilateral, 

generalmente se realiza lobectomía cuando existe un nódulo mayor de 3-4 cm o varios nódulos 

asociados con sintomatología compresiva. En el bocio multinodular bilateral, la indicación 

habitual es la tiroidectomía total cuando al menos un nódulo alcanza dicho tamaño y produce 

clínica compresiva. Además, agrega que el bocio multinodular unilateral habitualmente 

presentará un nódulo que supere los tres/cuatro centímetros, que justificará la indicación; otras 

veces la asociación de varios nódulos en el mismo lóbulo podrá ocasionar clínica compresiva, y 

aunque no haya ninguno que supere ese tamaño, se puede valorar la cirugía. Se indicará la 

lobectomía del lado afectado. En el caso de que el paciente sea hipotiroideo, no obliga a realizar 

una tiroidectomía total, aunque puede considerarse. Bocio multinodular bilateral: se considerará 

la cirugía cuando al menos un nódulo alcance los 3-4 cm y haya clínica compresiva. En este caso 

se indicará tiroidectomía total. 



26 
 

 

Por otro lado, Wasserman (2025), explica que el nódulo tiroideo benigno es un 

crecimiento celular no canceroso en la glándula tiroides. De acuerdo con el tamaño del nódulo, 

el paciente comenzará a presentar síntomas, como es el caso de 3-4 cm, y su retraso en el 

manejo, así como su probable crecimiento, puede derivar en una cirugía más compleja. En caso 

de exceder los 4 cm, la lobectomía tiroidea está indicada, sin importar los hallazgos ecográficos 

y citológicos de Ocaña et al. (2020). Además, “Las principales razones para intervenir 

quirúrgicamente nódulos tiroideos son: 1) sospecha de malignidad; 2) hiperfunción, y 3) 

síntomas compresivos locales” (Townsend et al., 2017). 

Según Calderón (2026), el bocio multinodular unilateral se define como el agrandamiento 

irregular de la glándula tiroides donde se forman múltiples nódulos (2 o más) confinados 

principalmente a un solo lóbulo y el tratamiento de elección es hemitiroidectomía. En cambio, 

cuando es bilateral, es el agrandamiento irregular de la glándula tiroides, debido a la formación 

de múltiples nódulos en ambos lóbulos (derecho e izquierdo). Siendo en ambos casos, por lo 

general, nódulos benignos. 

 

8.2.8 Hábitos tóxicos 

Antecedentes de fumado 

El antecedente de fumado se asocia con peores desenlaces posquirúrgicos después de la 

tiroidectomía, especialmente con disfunción vocal, hipocalcemia, hipomagnesemia y 

complicaciones respiratorias. En una cohorte retrospectiva de 13,737 tiroidectomías, el 

tabaquismo fue un factor de riesgo independiente para resultados clínicos adversos después de 

la cirugía. Además, la OMS (2020) señala que fumar aumenta el riesgo de complicaciones 

postoperatorias en general, incluyendo alteraciones cardiopulmonares, infecciones y retraso en 

la cicatrización, lo cual es aplicable al contexto quirúrgico tiroideo. 

Así lo reporta Mintegui y Martínez (2025) en un estudio observacional, descriptivo, y 

retrospectivo realizado en la Unidad Académica de Endocrinología y Metabolismo entre 2011-

2021. En dicho estudio se obtuvieron como resultados una serie de pacientes operados por 

carcinoma tiroideo donde el 34% de los pacientes fue tabaquista y a su vez, el 59 % de la muestra 
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presentó complicaciones postquirúrgicas (71 eventos en 60 pacientes). La complicación más 

frecuente fue el hipoparatiroidismo transitorio presente en el 48 %, seguido del 

hipoparatiroidismo permanente con un 8,9 %; el 8 % presentó lesión del nervio laríngeo 

recurrente y el 3 % presentó sangrado; por último, solo un paciente tuvo hematoma cervical. 

 

8.3. Complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía 

8.3.1. Complicaciones inmediatas 

Son aquellas complicaciones que se presentan durante el periodo postoperatorio 

inmediato:   periodo que abarca desde la finalización de la operación hasta las primeras 24 horas 

posteriores (Mendieta y Minchala, 2018). 

 

Lesión del nervio laríngeo superior:  

Wang, et al. (2023) explican que: 

La lesión aislada del nervio laríngeo superior (SLN) sólo produce fatiga vocal y sutiles 

cambios en la calidad de la voz en cuanto a timbre, tono y proyección de la voz. Debido 

en parte a las dificultades en el diagnóstico preciso, las tasas de lesión del SLN después 

de la tiroidectomía son difíciles de determinar. En un estudio, la lesión del SLN se observó 

después de aproximadamente el 4 por ciento de las cirugías de tiroides. Los pacientes 

deben ser advertidos antes de la operación de que pueden experimentar un cambio 

permanente de tono, provoca ronquera transitoria entre las primeras 24 horas o tener 

dificultad permanente para cantar notas altas o hablar a un volumen alto después de la 

cirugía.  La lesión del SLN se diagnostica normalmente con una evaluación neurolaríngea 

completa, que podría incluir procedimientos especializados como la video estroboscopia 

rígida o flexible o la electromiografía laríngea. (p.22) 

Así mismo, en la literatura se proponen diferentes nomenclaturas que se centran en la 

topografía de la rama externa del nervio laríngeo superior (EBSLN) y el riesgo de lesión asociado, 

destacando la relación entre el nervio, la arteria tiroidea superior (STA) y la vena como el punto 

de referencia quirúrgico más importante para prevenir lesiones (Potenza et al., 2017).  
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Esta clasificación, propuesta por Potenza et al. (2017), categoriza la posición del EBSLN 

en relación con el polo superior de la tiroides o STV de la siguiente manera: Tipo 1 (el nervio 

cruza los vasos superiores a más de 1 cm por encima de un plano tangente al borde del polo 

superior); Tipo 2a (cruza los vasos a menos de 1 cm por encima del límite superior del polo 

superior); y Tipo 2b (el nervio se curva en su recorrido hacia el CTM por debajo del borde superior 

del polo superior), posición que representa el mayor riesgo de lesión y ha sido descrita en el 14% 

de pacientes con lóbulos pequeños y en el 54% de aquellos con bocios muy grandes.  

 

Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral:  

La lesión unilateral del nervio laríngeo recurrente produce ausencia o disminución de la 

movilidad de una cuerda vocal, lo que se traduce clínicamente en disfonía, voz ronca y 

entrecortada, incapacidad para hablar en voz alta, fuga de aire durante la fonación y tos al comer 

o beber, especialmente con líquidos. Así mismo, la parálisis unilateral suele afectar más a la voz 

que a la respiración, aunque puede asociarse con aspiración y alteraciones de la deglución. 

Entonces, la gravedad clínica depende de la posición de la cuerda vocal paralizada: si queda más 

abierta, predominan los síntomas de escape aéreo y debilidad vocal; si permanece más medial, 

la voz puede conservarse mejor, aunque persiste la alteración funcional (SEORL-CCC, 2023). 

Por ello, la evaluación perceptual de la voz es fundamental y se realiza utilizando escalas 

que permiten al clínico graduar síntomas típicos como la soplosidad (escape de aire), la ronquera 

y la debilidad vocal derivados del cierre glótico incompleto. La escala recomendable para utilizar 

por la Sociedad Europea de Laringología es la escala GRBAS, siendo el estándar de oro en la 

evaluación perceptiva de la disfonía. La cual evalúa cinco parámetros en una escala de 0 a 3 

(0=normal, 3=severo): G: Grado general de disfonía, R: Aspereza, B: Soplo/aire, A: Astenia o 

debilidad de la voz y S: Tensión (SEORL-CCC, 2023). Por otro lado, la incidencia de lesión del 

nervio laríngeo recurrente oscila entre el 1 y 8.8% que se manifiesta por paresia unilateral como 

consecuencia de la lesión inadvertida o la no identificación del nervio laríngeo recurrente (López 

et al., 2023, p.20). 
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Lesión del nervio laríngeo recurrente bilateral 

La lesión del nervio laríngeo recurrente bilateral también es llamada parálisis bilateral, lo 

que causa un compromiso o insuficiencia respiratoria en casi el 50% de los pacientes, por lo que 

necesitan traqueostomía. En contraste con la parálisis unilateral que se asocia más a las 

alteraciones en la voz e incluso síntomas de disfagia o aspiración y es poco probable que 

comprometan significativamente la vía aérea. Se utiliza la misma escala de GRBAS para evaluar 

el grado de afectación de dicha lesión (López et al., 2023). 

 

Disfagia 

De acuerdo con Wang, et al (2023), la disfagia es una queja frecuente tanto antes como 

después de la cirugía tiroidea. La etiología de la disfagia post tiroidectomía es incierta, pero 

puede estar relacionada con adherencias postoperatorias, disminución de la elevación laríngea, 

trauma cricotiroideo o inflamación, o daño nervioso peritiroideo. A pesar de un deterioro inicial 

en el postoperatorio inmediato, los pacientes sin lesión del RLN suelen experimentar una mejoría 

de la función de deglución a los seis meses de la intervención en comparación con el valor basal 

preoperatorio, lo que puede atribuirse a la resolución de los síntomas de compresión. En un 

estudio, el 47% de los pacientes sometidos a tiroidectomía total tenían molestias para tragar 

antes de la intervención, el 74% durante la primera semana después de la intervención y sólo el 

20% a los seis meses. En otro estudio, el 57% de los pacientes declararon tener problemas para 

tragar antes de la operación, pero sólo el 8% presentaba síntomas persistentes a los seis meses 

de la intervención. Anecdóticamente, el masaje incisional puede mejorar mucho la disfagia 

postoperatoria (Wang et al, 2023). 

Luego de una tiroidectomía, la deglución puede afectarse principalmente por una lesión 

en el Nervio Laríngeo Recurrente (NLR) o el Nervio Laríngeo Superior (NLS), ya que influye en el 

cierre glótico y la sensibilidad laríngea, lo que puede provocar aspiraciones. Y la otra causa es el 

edema y dolor, ya que, la inflamación local y la manipulación de los músculos infrahioideos 

pueden generar una disfagia transitoria (Torrico-Román y González-Herranz, 2020). Para 

identificar el riesgo de aspiración, la severidad funcional y determinar la dieta más segura para 

el paciente en caso de presentar disfagia existen varias escalas dependiendo de la causa. 
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Tabla 2 Escala Funcional de Deglución de Fujishima 

Grados Nivel Descripción 

Severo 

(Alimentación 

por Vía Oral 

imposible) 

1 La deglución es difícil o imposible. Existen signos de aspiración y no existe reflejo de deglución. No 

es posible realizar un entrenamiento de la deglución. 

2 Presencia de aspiración, pero tiene la capacidad de rehabilitarse desde el punto de vista de la 

deglución de manera indirecta en un comienzo, no usando alimentos. 

3 A pesar de que existen signos clínicos de aspiración, se puede realizar entrenamiento directo de 

la deglución, pudiendo alimentarse sólo con pequeñas cantidades de comida. El resto del aporte 

es por vía enteral. 

Moderado 

(Alimentación 

por Vía Oral y 

alternativa) 

4 La alimentación es enteral, pero es capaz de recibir aportes vía oral durante el tratamiento 

logopédico o por gusto, en pequeñas cantidades con cuidadores entrenados. 

5 Alimentación por vía oral 1 a 2 veces al día con alimentos adaptados de acuerdo con el 

tratamiento. Vía de alimentación enteral para el agua y el resto de las comidas. 

6 Puede alimentarse vía oral 3 veces al día con alimentos acordes a los indicados en el tratamiento 

logopédico. El agua se aporta vía enteral. 

Leve 

(Alimentación 

Oral exclusiva) 

7 Come 3 comidas por vía oral. El agua se da con espesante y no se usa vía enteral. 

8 Puede comer normalmente 3 veces al día, salvo para alimentos específicos que dificultan la 

deglución. Puede consumir agua 

9 No hay restricciones de dieta y todas las comidas son por vía oral con supervisión. 

10 No hay restricciones de dieta. El paciente ingiere todo con normalidad. 

Nota. Adaptado de Escala funcional de la deglución de Fujishima (FILS), por Instituto Chileno para el Neurodesarrollo y Bienestar 

(INDeB), 2024. (https://indeb.cl/blog/f/escala-funcional-degluci%C3%B3n-fujishima). 

 

Específicamente para pacientes que han sido sometidos a tiroidectomías se puede utilizar 

la Escala Funcional de Deglución de Fujishima (FILS por sus siglas en inglés), evidenciado en un 

estudio en el Hospital Central de Huzhou, Hospital Universitario de Huzhou de la Universidad de 

Zhejiang, Hospital Afiliado de la Universidad Normal de Huzhou, entre enero de 2019 y diciembre 

de 2020 (Tabla 2). La población de estudio fueron 130 pacientes con cáncer de tiroides 

ingresados y sometidos a tratamiento quirúrgico. Chen et al. (2022) explica que la FILS tiene un 

rango de 1 a 10 puntos, de los cuales una puntuación de 1 a 3 indica disfagia grave, una 

puntuación de 4 a 6 indica disfagia moderada y una puntuación de 7 a 9 indica disfagia leve. Una 

puntuación de 10 indica deglución normal y una puntuación más baja indica un mayor grado de 

disfagia. 

https://indeb.cl/blog/f/escala-funcional-degluci%C3%B3n-fujishima
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Síndrome de Horner   

Wang, et al. (2023) define:  

El síndrome de Horner es un síndrome neurológico causado por una alteración de la vía 

simpática que irriga la cabeza, los ojos y el cuello. Los síntomas del síndrome de Horner son 

miosis, ptosis y anhidrosis. El síndrome de Horner es una complicación muy rara (0,2 por ciento) 

de la tiroidectomía que se asocia con mayor frecuencia a una disección lateral del cuello.  

La cadena simpática puede interrumpirse debido a daño isquémico del nervio, 

estiramiento de la cadena simpática cervical por el retractor. La lesión de las cadenas puede 

minimizarse con una disección cuidadosa alrededor de la fascia prevertebral y la vaina carótida. 

(p. 198). Así mismo, Jabua y Gognadze (2025), este síndrome se clasifica según el nivel de la 

lesión en la vía simpática (oculosimpática) en tres tipos:  

1) Central (Primera Neurona): A menudo acompañado de otros signos neurológicos como 

ataxia, hemiparesia o hipoestesia. Localización: desde el hipotálamo, descendiendo por 

el tronco encefálico hasta la médula espinal torácica alta (C8-T2). Causas: Infartos 

cerebrales, tumores, esclerosis múltiple. 

2) Preganglionar (Segunda Neurona): Suele estar presente anhidrosis facial (falta de 

sudoración). Localización: desde la médula torácica alta (C8-T2), saliendo hacia la cadena 

simpática cervical hasta el ganglio cervical superior. Causas: Tumor de Pancoast (ápex 

pulmonar), traumas, lesiones iatrogénicas (cirugía de cuello, vías centrales). 

3) Postganglionar (Tercera Neurona): Puede presentarse con dolor facial o de cuello 

(síndrome de Horner doloroso) y parálisis de nervios craneales. Localización: Desde el 

ganglio cervical superior, viajando a lo largo de la arteria carótida interna hasta el ojo. 

Causas: Disección de la arteria carótida interna, cefalea en racimos, tumores en la base 

del cráneo o seno cavernoso. 

 

Lesión/trauma de la tráquea 

La lesión de la tráquea constituye una complicación infrecuente, pero potencialmente grave, 

asociada a la tiroidectomía en cirugía cervical de cabeza y cuello. Los estudios recientes indican 
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que la incidencia global de complicaciones en tiroidectomía oscila entre 0 y 54,4 %, y que la lesión 

traqueal específica se ubica por debajo del 1 %, con reportes alrededor de 0,06 % en series de 

casos (Sánchez et al., 2023). La necrosis traqueal secundaria al uso excesivo de cauterio en la 

tráquea o alrededor de ella es una complicación poco frecuente de la tiroidectomía (Wang et al., 

2023, p. 198). Así mismo, Sánchez et al (2023) explica que las etiologías probables por las que se 

puede presentar la lesión traqueal tardía incluyen la desvascularización de la pared de la tráquea 

a través de una lesión por coagulación térmica o necrosis tardía de un tumor residual 

desvitalizado que se había infiltrado previamente en la pared traqueal.  

La lesión que pasa inadvertida durante la cirugía o la necrosis que se presenta después 

de la cirugía, se puede diagnosticar por infección de la herida, enfisema subcutáneo o 

compromiso respiratorio progresivo y la infección puede ser un factor de complicación (Sánchez 

et al, 2023). Para valorar la gravedad según la profundidad y extensión de la lesión 

traqueobronquial, se utiliza la clasificación de Cardillo resumida a continuación en la tabla 3. 

 

Tabla 3 clasificación de Cardillo para lesión traqueobronquial 

Nivel de 

lesión 

Clasificación de Cardillo 

Nivel 1 Lesión de la mucosa o submucosa; sin enfisema mediastínico ni lesión esofágica. 

Nivel 2 La lesión se extiende hasta la pared muscular; presencia de enfisema subcutáneo o mediastínico; sin lesión 

esofágica.  

Nivel 3A Laceración completa a través de todas las capas; herniación de tejido blando esofágico o mediastínico; sin 

lesión esofágica; sin mediastinitis. 

Nivel 3B  Cualquier laceración; presencia de lesión esofágica o mediastinitis. 

Nota. Adaptado de “A narrative review of traumatic mediastinal injuries and their management: The thoracic 

surgeon perspective”, por E. Williams y J. Agzarian, 2021, Mediastinum, 5, artículo 33. 

 

Lesión de esófago 

En una revisión de 38 estudios enfocada en las complicaciones de las cirugías tiroideas, 

Matar & Fetzner (2024), señala que la perforación esofágica iatrogénica es un evento adverso 

grave, con una incidencia global que oscila entre el 0,1 % y el 1,5 %. El autor destaca que este 
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riesgo aumenta considerablemente en las tiroidectomías asistidas por robot o mínimamente 

invasivas (alcanzando tasas del 0,3 % al 5,6%) en comparación con las técnicas abiertas, lo cual 

se atribuye a una visualización más reducida del campo operatorio. Respecto al manejo clínico, 

la investigación indica que el abordaje conservador —basado en antibioticoterapia y drenaje de 

abscesos— resulta efectivo en el 62% de los pacientes. No obstante, el 38% restante requiere 

intervenciones quirúrgicas, presentando este último grupo una tasa de mortalidad que varía 

entre el 0% y el 33% 

En su evaluación clínica sobre perforaciones esofágicas, Levin et al. (2024) analizaron un 

grupo de 24 pacientes con una mediana de edad de 69 años y un predominio másculino (1,7:1), 

destacando una alta carga de comorbilidades en la muestra (75% con un Índice de Charlson >2). 

Los autores categorizaron los mecanismos de lesión en intraluminales (75%) y extraluminales 

(25%). Las intervenciones intraluminales, como la extracción de cuerpos extraños y las 

endoscopias diagnósticas, representaron la principal causa de traumatismo; mientras que las 

lesiones extraluminales derivaron de cirugías cervicales adyacentes, como la tiroidectomía, 

cirugía abierta del divertículo de Zenker y cirugía de la columna cervical. 

Clínicamente, la sintomatología inicial más frecuente fue el dolor cervical (71%) y la 

disfagia (33%). El abordaje diagnóstico se apoyó de manera predominante en la tomografía 

computarizada cervicotorácica (92%), la cual permitió localizar el 83 % de las lesiones en el 

esófago cervical. Así mismo, el estudio clasificó radiológicamente la gravedad de las lesiones: el 

62,5% de las perforaciones se definieron como «no contenidas» (caracterizadas por 

extravasación libre de contraste o contaminación de estructuras adyacentes como el 

mediastino), frente a un 37,5 % de lesiones «contenidas», las cuales presentaron una fuga 

limitada o neumomediastino aislado (Levin et al, 2024) 
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Hemorragia (sangrado):  

O’Toole (2017) define como hemorragia una pérdida importante de sangre en un breve 

periodo de tiempo, ya sea externa o interna. La hemorragia puede ser arterial, venosa o capilar. 

Por su parte, Brooker (2008/2010) refiere que la hemorragia puede conducir a choque 

hipovolémico con taquicardia, hipotensión, respiración rápida, palidez, sudoración, oliguria, 

inquietud y cambios en el nivel de consciencia. La hemorragia puede clasificarse de varias 

maneras: a) de acuerdo con el vaso afectado, arterial, venosa o capilar; b) momento: hemorragia 

primaria aquella que ocurre al momento de la lesión u operación. La hemorragia reaccionaria es 

aquella que ocurre en un lapso de 24 h de una lesión u operación. hemorragia secundaria aquella 

que ocurre en el lapso de unos días después de la lesión u operación y suele asociarse con sepsis; 

y c) si es interna (oculta) o externa (evidente). 

Por su parte, Domínguez et al (2019) realizó un estudio sobre la incidencia de hemorragia 

en el periodo posoperatorio de tiroidectomía encontrando que una de las complicaciones más 

temidas de la tiroidectomía es la hemorragia masiva en el lecho operatorio, que puede llevar a 

un hematoma significativo, que una vez establecido comprime la vía aérea superior en diferentes 

grados pudiendo, eventualmente, provocar la muerte del enfermo por asfixia. Se manifiesta por 

disnea, dolor, sensación de opresión cervical, disfagia, disfonía, estridor y por signos como 

aumento de volumen cervical, alto débito del drenaje y salida de sangre por la línea de sutura, 

además, añade que, pudo observar que desde el 2016 al 2018 de los 124 pacientes que fueron 

sometidos a cirugía por cuadros de patología tiroidea, el 5,64% presentaron hemorragia en el 

posoperatorio y que el mayor porcentaje de pacientes corresponde al sexo femenino 87,9% 

En este orden de ideas, Galluzzi & Garavello (2023) realizaron una revisión sistemática 

donde se incluyeron un total de 908 casos; el porcentaje global de hemorragias tras la cirugía 

tiroidea fue del 1,38 %, con una variación entre el 0,26 % y el 1,83 % entre los distintos estudios. 

El diagnóstico preoperatorio fue tanto benigno (bocio de la enfermedad de Graves, adenoma 

folicular, tiroiditis) como maligno (carcinoma papilar, otras neoplasias malignas). El tipo de 

cirugía incluyó tiroidectomía total o parcial (subtotal bilateral, lobectomía unilateral, casi total, 

procedimiento de Dunhill). Dos estudios informaron de tiroidectomía con disección del 

compartimento central del cuello. 
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Hematoma 

Se define como acumulación de sangre extravasada que queda atrapada en los tejidos de 

la piel o en un órgano, como consecuencia de un traumatismo o de una hemostasia incompleta 

tras una intervención quirúrgica. El coágulo se endurece, la masa se vuelve palpable para el 

examinador y suele resultar dolorosa para el paciente (O’Toole, 2017). 

La hemorragia postoperatoria es una complicación bien conocida de la cirugía tiroidea, 

con una incidencia que oscila entre el 0,45 % y el 4,2 %, y que no se ha reducido con el paso del 

tiempo. Las pruebas sugieren que la formación posterior de hematomas provoca una 

obstrucción aguda de las vías respiratorias que requiere una intervención de urgencia a pie de 

cama en hasta una cuarta parte de estos pacientes. Si bien la hemorragia es el mecanismo 

subyacente, es la formación de hematomas lo que suele requerir una intervención inmediata 

debido al riesgo de obstrucción de las vías respiratorias. La hemorragia y el hematoma 

subsiguiente se producen con mayor frecuencia en las primeras 24 horas tras la cirugía de la 

tiroides, y aproximadamente la mitad de ellos se producen en las primeras 6 horas. Por lo tanto, 

se deben realizar observaciones rutinarias del paciente al menos cada hora durante las primeras 

6 horas del postoperatorio (O’Toole, 2017).  

 

Traqueomalacia 

De acuerdo con Abad et al (2019) define traqueomalacia como una enfermedad de la vía 

aérea central en la que se desarrolla debilidad de la pared de la tráquea y los bronquios por 

ablandamiento o destrucción de los cartílagos de soporte, que se puede acompañar o no de 

disminución del número y el tamaño de las fibras elásticas de la pared posterior, las que se 

aproximan estrechamente, especialmente durante la espiración y causan disminución por lo 

menos del 50 % del área transversal de la luz de la tráquea. A pesar de ser una enfermedad 

benigna debe tenerse en cuenta que puede causar morbilidad progresiva y, ocasionalmente, 

falla respiratoria y muerte. Además, menciona que la traqueomalacia como complicación 

después de cirugía tiroidea no se observa con frecuencia, pero, aunque sea una complicación 

rara, hay que tenerla en consideración sobre todo cuando el paciente presenta un bocio grande 

y se expande al tórax. 
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Hipocalcemia 

La hipocalcemia es una de las complicaciones más frecuentes de la tiroidectomía y el 

punto de corte para definir hipocalcemia es de 8,0 mg/dl. Según el grado de severidad, la 

hipocalcemia puede observarse con manifestaciones clínicas, desde un estado ausente al 

principio que progresa a uno leve y evoluciona a una gravedad mayor. Inicialmente la clínica de 

hipocalcemia puede ser sutil presentándose ansiedad, laxitud, letargo, parestesias acrales y 

circunorales y entumecimiento. También pueden hacerse manifiestos los signos de Chvostek y 

de Trousseau. En la hipocalcemia grave asoma el espasmo carpo pedal, estridor laríngeo, 

convulsiones y/o tetania. A largo plazo, en pacientes con hipoparatiroidismo definitivo puede 

haber calcificaciones de los ganglios basales del cerebro y existe un mayor riesgo de formación 

de cataratas. (Pérez y Venturelli, 2007) 

Por su parte, Milán et al (2023) refieren que la hipocalcemia puede ser transitoria o 

permanente, pero siempre tendrá una estrecha relación en su aparición con el desarrollo de 

hipoparatiroidismo y lo explica en su revista sanitaria de investigación. Donde una de las 

complicaciones más frecuentes es la hipocalcemia por hipoparatiroidismo iatrogénico, 

habitualmente consecuencia del trauma quirúrgico sobre las glándulas paratiroides el cual 

provoca una insuficiencia paratiroidea temporal. Por este motivo, en el postoperatorio deben 

medirse rutinariamente niveles de calcio sérico para determinar precozmente el tratamiento 

adecuado. El punto de corte para definir hipocalcemia es de 8,0 mg/dl. 

Igualmente, Pérez y Venturelli (2007) explica acerca de la relación entre la aparición de 

hipocalcemia y el hipoparatiroidismo donde la hipocalcemia transitoria habitualmente es 

consecuencia del trauma quirúrgico sobre las glándulas paratiroides el cual provoca una 

insuficiencia paratiroidea temporal cuya duración es menor de 6 a 12 meses y ocurre en el 6,9% 

a 46% de las tiroidectomías. 

El hipoparatiroidismo definitivo (> 6 a 12 meses) es el resultado de la extirpación 

inadvertida y/o desvascularización de todas las glándulas paratiroides y varía entre el 0,4 a 33% 

de las tiroidectomías totales. En la mayoría de los pacientes la hipocalcemia es subclínica. 

Cuando existen síntomas, éstos aparecen habitualmente entre el primero y séptimo día del 

postoperatorio llegando el calcio a sus niveles más bajos al tercer día, sin embargo, no hay que 
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descuidar que, siendo poco corriente, pueden ocurrir hipocalcemias más tardías (después del 

quinto  día), por lo que se recomienda un atento seguimiento hasta descartar esta última 

posibilidad. 

Hipoparatiroidismo  

El hipoparatiroidismo se define por una secreción de hormona paratiroidea (PTH) baja o 

inadecuadamente normal que produce una situación de hipocalcemia e hiperfosfatemia. A su 

vez, hay una reducción de la síntesis de vitamina D a nivel renal, inhibición de la reabsorción ósea 

y reducción de la absorción de calcio en el intestino (Pérez y Venturelli, 2007). 

Wang et al (2023) informa que se ha descrito hipoparatiroidismo transitorio en el 0,3 al 

49 por ciento de los pacientes tras tiroidectomía; hasta el 13 por ciento del hipoparatiroidismo 

postiroidectomía se convierte en permanente. Sin embargo, la definición clínica de 

hipoparatiroidismo es controvertida, lo que limita el análisis de sus tasas después de la 

tiroidectomía. 

En esta misma línea, Alonso, A. (2019/2020) menciona que Los niveles intraoperatorios 

de PTH, los de vitamina D preoperatorios y los cambios de calcio tras la intervención son 

predictores bioquímicos de hipoparatiroidismo postquirúrgico. También se deben tomar en 

cuenta factores de riesgo específicos para el desarrollo de esta complicación, dentro de los 

cuales están “extensión de la cirugía, reintervenciones, linfadenectomía cervical, tiroidectomía 

por enfermedad de Graves o por carcinoma tiroideo, ligadura de la arteria tiroidea inferior en su 

tronco, número de paratiroides identificadas y preservadas en el acto operatorio y la experiencia 

del cirujano” (Pérez y Venturelli, et al 2007). 

 

8.3.2. Complicaciones inmediatas transitorias 

Hipocalcemia transitoria 

La hipocalcemia transitoria se define como una disminución de los niveles séricos de 

calcio por debajo de los valores normales en el periodo posterior a la tiroidectomía, 

generalmente considerada cuando el calcio total es inferior a 8.5 mg/dL o el calcio iónico es 

menor de 1.1 mmol/L. Esta condición ocurre como resultado de la alteración temporal de la 
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función de las glándulas paratiroides, secundaria a su manipulación, isquemia o compromiso 

vascular durante el procedimiento quirúrgico, y suele resolverse en un periodo corto sin requerir 

tratamiento permanente (Shuchleib-Cung et al., 2022). En este sentido, se ha descrito que la 

hipocalcemia transitoria posterior a tiroidectomía se define como la disminución de los niveles 

séricos de calcio por debajo de los valores normales en el periodo postoperatorio, generalmente 

secundaria a hipoparatiroidismo transitorio. Esta condición suele resolverse en un periodo 

inferior a seis meses, a medida que se recupera la función de las glándulas paratiroides (Aranda-

Wildberger et al., 2023, p. 5). 

En cuanto a su frecuencia, diversos estudios recientes reportan una incidencia variable, 

dependiendo de factores como la extensión de la cirugía, la experiencia del cirujano y la 

patología de base. La hipocalcemia transitoria se reconoce como la complicación más frecuente 

posterior a la tiroidectomía, con una incidencia que oscila entre el 20% y el 60% de los pacientes, 

siendo más común en aquellos sometidos a tiroidectomía total o procedimientos quirúrgicos 

más extensos (Shuchleib-Cung et al., 2022). Además, su presentación clínica puede variar desde 

formas asintomáticas hasta manifestaciones neuromusculares evidentes, como parestesias, 

calambres musculares o signos clásicos como Chvostek y Trousseau, lo que resalta la importancia 

de la monitorización bioquímica y clínica en el periodo postoperatorio inmediato. 

Por tanto, la hipocalcemia transitoria representa una complicación frecuente y 

clínicamente relevante tras la tiroidectomía, definida por valores séricos disminuidos de calcio y 

caracterizada por su carácter reversible. Su identificación oportuna y manejo adecuado son 

fundamentales para prevenir complicaciones y mejorar la evolución del paciente. 

 

Ronquera transitoria 

La ronquera transitoria constituye una alteración frecuente de la voz en el periodo 

posterior a la cirugía tiroidea, generalmente asociada a edema, inflamación o manipulación de 

las estructuras laríngeas durante el procedimiento quirúrgico. Aunque en la mayoría de los casos 

es reversible, puede afectar de manera temporal la calidad de vida del paciente, especialmente 

en aquellos cuya actividad depende del uso de la voz. 
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Las alteraciones vocales posteriores a la cirugía tiroidea, como la ronquera transitoria, 

pueden presentarse incluso en ausencia de lesión estructural del nervio laríngeo recurrente. 

Estas alteraciones se relacionan con factores como edema laríngeo, irritación por intubación 

endotraqueal o manipulación quirúrgica, y suelen resolverse de manera espontánea en un 

periodo corto de tiempo (Kim et al., 2022). La evaluación sistemática de la voz en pacientes 

sometidos a tiroidectomía permite identificar alteraciones funcionales tempranas, incluso 

cuando no existe daño nervioso evidente, lo cual resulta fundamental para establecer estrategias 

de rehabilitación vocal oportunas (Wang et al. 2023). En síntesis, la ronquera transitoria 

representa una complicación funcional relevante en el postoperatorio de la cirugía tiroidea, cuya 

identificación precoz mediante una adecuada evaluación clínica permite implementar 

intervenciones oportunas y mejorar la recuperación vocal del paciente. 

 

Disfonía transitoria 

La disfonía transitoria constituye una alteración funcional de la voz que puede 

presentarse tras la tiroidectomía, afectando la calidad, intensidad y resistencia vocal. Puede 

estar relacionada tanto con factores quirúrgicos como anestésicos. En este contexto, se 

menciona que la disfonía posterior a cirugía tiroidea no siempre está relacionada con daño 

directo del nervio laríngeo recurrente, ya que puede originarse por múltiples factores como el 

trauma por intubación, edema de las cuerdas vocales o alteraciones en la coordinación 

neuromuscular de la laringe, lo que explica su carácter generalmente transitorio y reversible 

(Park et al., 2022, p. 6). 

Así mismo, en los casos donde existe compromiso nervioso, la sintomatología puede ser 

más evidente. La lesión del nervio laríngeo recurrente, incluso en su forma parcial, puede 

generar alteraciones en la movilidad de las cuerdas vocales, manifestándose clínicamente como 

disnea, debilidad vocal o fatiga al hablar, lo que resalta la importancia de su identificación y 

preservación durante la cirugía (Dionigi et al., 2022). 

En síntesis, la disfonía transitoria representa una complicación relevante en el 

postoperatorio de la cirugía tiroidea, cuya identificación temprana permite implementar 

medidas terapéuticas oportunas y mejorar la recuperación funcional del paciente. 
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La disfonía transitoria posterior a la tiroidectomía puede ser evaluada mediante 

herramientas clínicas estandarizadas que permiten objetivar la calidad vocal. Una de las más 

utilizadas en el ámbito clínico es la escala GRBAS, la cual constituye un método perceptual 

ampliamente validado para la evaluación de trastornos de la voz. Esta escala analiza cinco 

parámetros fundamentales: grado global de disfonía (Grade), aspereza (Roughness), soplo 

(Breathiness), astenia (Asthenia) y tensión (Strain), cada uno de los cuales se valora en una escala 

ordinal de 0 a 3, donde 0 corresponde a voz normal y 3 a alteración severa. En este sentido, se 

ha descrito que la escala GRBAS es un método clínico perceptual ampliamente utilizado para la 

evaluación de la calidad de la voz, que permite clasificar la disfonía mediante la valoración de 

cinco parámetros (grado, aspereza, soplo, astenia y tensión), cada uno puntuado de 0 a 3, lo que 

facilita la estandarización en la valoración de pacientes con alteraciones vocales. 1: Disfonía leve 

2: Disfonía moderada 3: Disfonía severa (Park et al., 2022). 

El uso de esta escala resulta especialmente útil en el seguimiento de pacientes sometidos 

a cirugía tiroidea, ya que permite identificar cambios funcionales en la voz, incluso en ausencia 

de lesión estructural del nervio laríngeo recurrente, contribuyendo así a una evaluación clínica 

más precisa y reproducible. 

 

8.3.3. Complicaciones mediatas 

Son aquellas complicaciones que aparecen en un lapso entre el alta y los siguientes 30 

días posterior a la cirugía. También son llamadas complicaciones tardías (Brunicardi et al., 2020). 

 

Seroma 

El seroma es una complicación postquirúrgica caracterizada por la acumulación de líquido 

seroso en el sitio operatorio, secundaria a la disrupción de vasos linfáticos y tejidos blandos 

durante la cirugía. Según estudios recientes revelan que el seroma es una colección de líquido 

seroso que se forma en el lecho quirúrgico como resultado de la interrupción de los vasos 

linfáticos y la respuesta inflamatoria local. Aunque generalmente es una complicación benigna, 

puede generar molestias en el paciente, retrasar la cicatrización y aumentar el riesgo de 
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infección si no se maneja adecuadamente (Khan et al., 2022). Así mismo, su manejo clínico 

depende de su magnitud y sintomatología ya que el tratamiento del seroma puede variar desde 

la observación clínica hasta la aspiración percutánea o el drenaje, dependiendo del volumen de 

la colección y los síntomas del paciente, siendo fundamental su detección temprana para evitar 

complicaciones secundarias (Lee et al., 2022). 

 

Infección de sitio quirúrgico 

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es una complicación poco frecuente en la cirugía 

tiroidea, pero de gran importancia clínica debido a sus posibles repercusiones en la recuperación 

del paciente. En este sentido, se define que la infección del sitio quirúrgico se caracteriza por la 

invasión de microorganismos en la herida operatoria, manifestándose con signos clínicos como 

dolor, eritema, calor local, secreción purulenta y, en algunos casos, fiebre. Su aparición puede 

comprometer la evolución postoperatoria y prolongar la estancia hospitalaria (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2024). Además, se han identificado factores predisponentes 

asociados, aunque la cirugía tiroidea se clasifica como un procedimiento limpio, la aparición de 

infecciones puede estar relacionada con factores locales como hematomas, seromas o técnica 

quirúrgica inadecuada, así como con condiciones sistémicas del paciente, lo que resalta la 

importancia de las medidas de prevención y control (Dionigi et al., 2022). 

 

8.4. Tratamiento:  

La tiroidectomía abierta continúa siendo el tratamiento quirúrgico estándar en múltiples 

patologías tiroideas, especialmente en el cáncer diferenciado de tiroides, bocios compresivos y 

enfermedades refractarias al tratamiento médico. A pesar del avance de técnicas mínimamente 

invasivas y terapias no quirúrgicas, su utilidad permanece vigente debido a la posibilidad de 

resección completa del tejido tiroideo y el control directo de estructuras anatómicas críticas. En 

este sentido, se ha señalado que “la cirugía sigue siendo el pilar fundamental en el manejo del 

cáncer de tiroides” (Torres-Morientes et al., 2024, p. 286). 
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La técnica quirúrgica convencional consiste en realizar una incisión transcervical anterior, 

conocida como incisión de Kocher, mediante la cual se obtiene exposición directa de la glándula 

tiroides y de las estructuras vecinas. Según Li et al. (2023), el abordaje abierto continúa siendo 

el procedimiento estándar en el tratamiento del cáncer de tiroides debido a la excelente 

visualización quirúrgica que ofrece y al adecuado control del campo operatorio. No obstante, los 

autores mencionan que este procedimiento puede dejar una cicatriz cervical visible, lo que 

podría afectar la calidad de vida y la percepción estética de algunos pacientes.  

En cuanto a las recomendaciones internacionales, las guías de la American Thyroid 

Association (2016) establecen criterios claros para la indicación quirúrgica, enfatizando la 

individualización del tratamiento. Estas guías destacan que el alcance de la cirugía tiroidea debe 

adaptarse a cada paciente en función del tamaño del tumor, la estratificación del riesgo y la 

presencia de metástasis. En pacientes de bajo riesgo, puede ser suficiente una intervención 

menos extensa, como una lobectomía, mientras que en los casos de alto riesgo se recomienda 

la tiroidectomía total para optimizar el control de la enfermedad y facilitar el tratamiento 

posoperatorio (Asociación Americana de la Tiroides, 2022, p. 18). 

Por otra parte, el tratamiento con yodo radioactivo ha transformado el manejo de las 

enfermedades tiroideas, particularmente en el hipertiroidismo y el cáncer diferenciado de 

tiroides. Este tratamiento aprovecha la capacidad de las células tiroideas para captar yodo, 

permitiendo su destrucción mediante radiación selectiva. En este contexto, Tamayo-Alonso et 

al. (2020) señalan que “el radioyodo permite la ablación del tejido tiroideo residual y el 

tratamiento de enfermedad microscópica” (p. 310). 

Así pues, el tratamiento de las enfermedades tiroideas ha evolucionado 

significativamente en los últimos años, integrando la cirugía y el uso del yodo radioactivo como 

estrategias complementarias. Mientras la tiroidectomía abierta sigue siendo el estándar en casos 

complejos, el radioyodo ha permitido reducir la necesidad de intervención quirúrgica en 

determinados pacientes, contribuyendo a una medicina más segura, eficaz e individualizada. 
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9. Marco metodológico 

 El presente marco metodológico describe de manera sistemática todas las etapas del 

estudio, desde la selección del tipo de investigación hasta el análisis final de los datos, así como 

los procedimientos que se utilizaron para cumplir los objetivos generales y específicos, y la 

población en que se analizó dicha problemática. Debido a que la investigación tiene el propósito 

de ser un nuevo instrumento base para futuras investigaciones de residentes o estudiantes de 

medicina para estudiar ampliamente la población posquirúrgica de tiroidectomías, se optó por 

un diseño metodológico analítico de enfoque cuantitativo. Este tipo de enfoque permite 

establecer asociaciones estadísticas entre variables tanto cualitativas como cuantitativas y 

comprobar hipótesis, garantizando objetividad. En este apartado se detallan las directrices 

metodológicas adoptadas para la selección de la población a estudiar, el tipo de investigación, 

los instrumentos de recolección de información y análisis de datos. 

 

9.1 Tipo de investigación  

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo, de acuerdo con el método de investigación 

el presente estudio es observacional y según el nivel inicial de profundidad del conocimiento es 

analítico, correlacional (Piura, 2012). De acuerdo con la clasificación de Hernández, Fernández y 

Baptista (2014), el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los 

hechos y registro de la información, el estudio es retrospectivo, por el período y secuencia del 

estudio es transversal y según el análisis y alcance de los resultados el estudio es analítico 

correlacional (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).  Esto debido al análisis de correlación entre los 

factores asociados sobre las complicaciones de la tiroidectomía en pacientes con patología 

tiroidea benigna sometidos a tiroidectomía del hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 

2021 – mayo 2026.  

El área de estudio es el servicio de cirugía del Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, 

ubicado geográficamente en la ciudad de Managua, Km 6 carretera Panamericana norte. Es un 

hospital departamental general con 280 camas que brinda atención gratuita a todas las familias 

de Nicaragua las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Así mismo, cuenta con atención en 

medicina general y especialidades de cirugía general, medicina interna, pediatría, ginecología, 
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emergencia, salas de operaciones, cuidados intensivos de adultos, neonatología, además de 

consulta externa en 8 especialidades. El servicio de cirugía general cuenta con 4 salas (sala de 

varones, sala de mujeres, sala de aislamiento y sala de ortopedia) para tratar diversas patologías 

quirúrgicas. También, cuenta con 5 quirófanos, 11 cirujanos generales, 1 urólogo, 1 cirujano 

maxilofacial, 12 residentes, 6 médicos internos y 13 médicos preinternos. Atendiendo un 

promedio de 40 personas al día. 

 

9.2 Hipótesis 

1) Hipótesis de investigación: Los factores clínicos y quirúrgicos probablemente podrían 

tener relaciones de asociación sobre las complicaciones postquirúrgicas en los pacientes 

con patología benigna tiroidea sometidos a tiroidectomía del Hospital Alemán 

Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021 – mayo 2026. 

2) Hipótesis estadística: 

a. Hipótesis nula (H0): No existe asociación estadística (independencia) entre los 

factores clínicos y quirúrgicos sobre la presencia de complicaciones 

posquirúrgicas con patología benigna tiroidea sometidos a tiroidectomía del 

Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021 – mayo 2026. 

b. Hipótesis alternativa (Ha): Existe asociación estadística (dependencia) entre los 

factores clínicos y quirúrgicos sobre las complicaciones posquirúrgicas en los 

pacientes con patología benigna tiroidea sometidos a tiroidectomía del Hospital 

Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021 – mayo 2026. 

 

9.3 Definición operativa de las variables 

1) Variable Independiente: características sociodemográficas, factores clínicos y quirúrgicos. 

2) Variable Dependiente: Complicaciones posquirúrgicas 
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3) Variables por objetivos: 

a. Para el objetivo 1: Identificar las características sociodemográficas de los pacientes 

sometidos a tiroidectomía con patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital 

Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021-mayo 2026 

i. Edad 

ii. Sexo 

b. Para el objetivo 2: Caracterizar los factores clínicos y quirúrgicos de los pacientes 

sometidos a tiroidectomía con patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital 

Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021-mayo 2026 

i. Comorbilidades 

1. Diabetes mellitus 

2. Hipertensión arterial 

3. Trastornos de la coagulación 

4. Sobrepeso 

5. Obesidad 

ii. Factores ecográficos 

1. Volumen tiroideo 

2. Tamaño de nódulo medido por ecografía 

iii. Factores quirúrgicos 

1. Número de glándulas paratiroides restantes in situ 

2. Extensión de la cirugía 

3. Tiempo quirúrgico 

iv. Factores anestésicos 

1. Clasificación de ASA 

v. Factores hospitalarios 

1. Estancia intrahospitalaria 

vi. Diagnóstico clínico 

1. Bocio multinodular unilateral 

2. Bocio multinodular bilateral 
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3. Nódulo folicular benigno 

4. Quistes tiroideos 

vii. Hábitos tóxicos 

1. Antecedente de fumado 

c. Para el objetivo 3: Describir las complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en los 

pacientes sometidos a tiroidectomía con patología benigna tiroidea atendidos en el 

Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021-mayo 2026 

i. Lesión del nervio laríngeo superior 

ii. Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

iii. Lesión del nervio laríngeo recurrente bilateral 

iv. Disfagia 

v. Síndrome de Horner  

vi. Lesión de la tráquea  

vii. Lesión del esófago  

viii. Sangrado o hemorragia 

ix. Hematoma 

x. Traqueomalacia 

xi. Hipocalcemia 

xii. Hipoparatiroidismo 

xiii. Hipocalcemia transitoria 

xiv. Ronquera transitoria 

xv. Disfonía transitoria 

xvi. Seroma 

xvii. Infección de sitio quirúrgico 

4) Cruce de variables 

 Factor de exposición vs efecto estudiado 

i. Edad vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

ii. Edad vs hipoparatiroidismo  

iii. Edad vs hipocalcemia 
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iv. Edad vs seroma  

v. Edad vs disfonía transitoria 

vi. Edad vs hipocalcemia transitoria 

vii. Edad vs hematoma 

viii. Edad vs sangrado o hemorragia 

ix. Edad vs disfagia 

x. Comorbilidades vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

xi. Comorbilidades vs hipoparatiroidismo  

xii. Comorbilidades vs hipocalcemia 

xiii. Comorbilidades vs seroma  

xiv. Comorbilidades vs disfonía transitoria 

xv. Comorbilidades vs hipocalcemia transitoria 

xvi. Comorbilidades vs hematoma 

xvii. Comorbilidades vs sangrado o hemorragia 

xviii. Comorbilidades vs disfagia 

xix. Volumen tiroideo vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

xx. Volumen tiroideo vs hipoparatiroidismo  

xxi. Volumen tiroideo vs hipocalcemia 

xxii. Volumen tiroideo vs seroma  

xxiii. Volumen tiroideo vs disfonía transitoria 

xxiv. Volumen tiroideo vs hipocalcemia transitoria 

xxv. Volumen tiroideo vs hematoma 

xxvi. Volumen tiroideo vs sangrado o hemorragia 

xxvii. Volumen tiroideo vs disfagia 

xxviii. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs lesión del nervio 

laríngeo recurrente unilateral 

xxix. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs hipoparatiroidismo  

xxx. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs hipocalcemia 

xxxi. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs seroma  
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xxxii. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs disfonía transitoria 

xxxiii. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs hipocalcemia transitoria 

xxxiv. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs hematoma 

xxxv. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs sangrado o hemorragia 

xxxvi. Número de glándulas paratiroides restantes in situ vs disfagia 

xxxvii. Extensión de la cirugía vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

xxxviii. Extensión de la cirugía vs hipoparatiroidismo 

xxxix. Extensión de la cirugía vs hipocalcemia 

xl. Extensión de la cirugía vs seroma  

xli. Extensión de la cirugía vs disfonía transitoria 

xlii. Extensión de la cirugía vs hipocalcemia transitoria 

xliii. Extensión de la cirugía vs hematoma 

xliv. Extensión de la cirugía vs sangrado o hemorragia 

xlv. Extensión de la cirugía vs disfagia 

xlvi. Tiempo quirúrgico vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

xlvii. Tiempo quirúrgico vs hipoparatiroidismo 

xlviii. Tiempo quirúrgico vs hipocalcemia 

xlix. Tiempo quirúrgico vs seroma  

l. Tiempo quirúrgico vs disfonía transitoria 

li. Tiempo quirúrgico vs hipocalcemia transitoria 

lii. Tiempo quirúrgico vs hematoma 

liii. Extensión de la cirugía vs sangrado o hemorragia 

liv. Extensión de la cirugía vs disfagia 

lv. Factores anestésicos vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

lvi. Factores anestésicos vs hipoparatiroidismo 

lvii. Factores anestésicos vs hipocalcemia 

lviii. Factores anestésicos vs seroma  

lix. Factores anestésicos vs disfonía transitoria 

lx. Factores anestésicos vs hipocalcemia transitoria 
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lxi. Factores anestésicos vs hematoma 

lxii. Factores anestésicos vs sangrado o hemorragia 

lxiii. Estancia hospitalaria vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

lxiv. Estancia hospitalaria vs hipoparatiroidismo 

lxv. Estancia hospitalaria vs hipocalcemia 

lxvi. Estancia hospitalaria vs seroma  

lxvii. Estancia hospitalaria vs disfonía transitoria 

lxviii. Estancia hospitalaria vs hipocalcemia transitoria 

lxix. Estancia hospitalaria vs hematoma 

lxx. Estancia hospitalaria vs sangrado o hemorragia 

lxxi. Estancia hospitalaria vs disfagia 

lxxii. Diagnóstico clínico vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

lxxiii. Diagnóstico clínico vs hipoparatiroidismo 

lxxiv. Diagnóstico clínico vs hipocalcemia 

lxxv. Diagnóstico clínico vs seroma  

lxxvi. Diagnóstico clínico vs disfonía transitoria 

lxxvii. Diagnóstico clínico vs hipocalcemia transitoria 

lxxviii. Diagnóstico clínico vs hematoma 

lxxix. Diagnóstico clínico vs sangrado o hemorragia 

lxxx. Diagnóstico clínico vs disfagia 

lxxxi. Antecedentes de fumado vs lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 

lxxxii. Antecedentes de fumado vs hipoparatiroidismo 

lxxxiii. Antecedentes de fumado vs hipocalcemia 

lxxxiv. Antecedentes de fumado vs seroma  

lxxxv. Antecedentes de fumado vs disfonía transitoria 

lxxxvi. Antecedentes de fumado vs hipocalcemia transitoria 

lxxxvii. Antecedentes de fumado vs hematoma 

lxxxviii. Antecedentes de fumado vs sangrado o hemorragia 

lxxxix. Antecedentes de fumado vs disfagia 
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5) Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 4 Variables objetivo 1 

Objetivo específico 1 Variable conceptual Dimensiones/ 

Subvariables 

Indicador/ 

Variable 

Operativa 

Ítems Tipo de 

variable 

Identificar las 

características 

sociodemográficas 

de los pacientes 

sometidos a 

tiroidectomía con 

patología benigna 

tiroidea atendidos 

en el hospital alemán 

Nicaragüense Carlos 

Marx, mayo 2021-

mayo 2026 

Características 

sociodemográficas 

Edad Edad 1. 15 a 29 

2. 30 a 49 

3. 50 a 69 

4. 70 o mayor a 

70 años 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Sexo Sexo 1. femenino 

2. másculino 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

 

Tabla 5 Variables objetivo 2 

Objetivo 

Específico 2 

Variable 

conceptual 

Dimensiones/ 

Subvariables 

Indicador/ 

Variable 

Operativa 

Ítems Tipo de variable 

Caracterizar los 

factores clínicos 

y quirúrgicos de 

los pacientes 

sometidos a 

tiroidectomía 

con patología 

benigna tiroidea 

atendidos en el 

hospital alemán 

Nicaragüense 

Carlos Marx, 

mayo 2021-

mayo 2026 

Comorbilidades Diabetes 

mellitus 

Diabetes 

mellitus 
1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Hipertensión 

arterial 

Hipertensión 

arterial 
1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

 Trastorno de la 

coagulación 

Trastorno de la 

coagulación 
1. Sí 

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 
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Tabla 6 Variables objetivo 2 (continuación) 

Objetivo 2 Variable 

conceptual 

Dimensiones/ 

Subvariables 

Indicador/ 

Variable 

Operativa 

Ítems Tipo de variable 

Caracterizar los 

factores clínicos y 

quirúrgicos de los 

pacientes 

sometidos a 

tiroidectomía con 

patología benigna 

tiroidea atendidos 

en el hospital 

alemán 

Nicaragüense 

Carlos Marx, mayo 

2021-mayo 2026 

Comorbilidades 

(continuación) 

Sobrepeso Sobrepeso 
1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Obesidad Obesidad 
1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Factores 

ecográficos 

Volumen 

tiroideo total 

Volumen 

tiroideo total 

1. pequeño 

2. moderado 

3. grande 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Tamaño del  

nódulo > 1.4 cm 

Tamaño del  

nódulo > 1.4 cm 
1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Factores 

quirúrgicos 

Número de 

glándulas 

paratiroides 

restantes in situ 

Número de 

glándulas 

paratiroides 

restantes in situ 

1. una 

2. dos 

3. tres 

4. cuatro o más 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Extensión de la 

cirugía 

Extensión de la 

cirugía 

1. Tiroidectomía 

total 

2. 

Hemitiroidectomía  

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Tiempo 

quirúrgico 

Tiempo 

quirúrgico 

1. Menor 1 hora 

2. 1 a 3 horas 

3. Mayor a 3 horas 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 
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Tabla 7 Variables objetivo 2 (continuación) 

Objetivo 2 Variable 

conceptual 

Dimensiones/ 

Subvariables 

Indicador/ 

Variable Operativa 

Ítems Tipo de 

variable 

Caracterizar los 

factores clínicos y 

quirúrgicos de los 

pacientes 

sometidos a 

tiroidectomía con 

patología benigna 

tiroidea atendidos 

en el hospital 

alemán 

Nicaragüense 

Carlos Marx, mayo 

2021-mayo 2026 

Factores 

anestésicos 

Clasificación ASA Clasificación ASA 1. I 

2. II 

3. III 

4. IV 

5. V 

6. VI 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Factores 

hospitalarios 

Estancia hospitalaria Estancia hospitalaria 1. 1 día  

2. 2 días 

3. más de 2 

días 

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Diagnóstico clínico Diagnóstico clínico Diagnóstico clínico 1. Bocio 

multinodular 

unilateral 

2. Bocio 

multinodular 

bilateral 

3. Nódulo 

folicular 

benigno 

4. quistes  

Cualitativa 

nominal 

(Categoría) 

Hábitos tóxicos Antecedente de 

fumador 

Antecedente de 

fumador 
1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 
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Tabla 8 Variables objetivo 3 

Objetivo 3 Variable 

conceptual 

Dimensiones/ 

Subvariables 

Indicador/ 

Variable Operativa 

Ítems Tipo de 

variable 

Describir las 

complicaciones 

posquirúrgicas de 

tiroidectomía en 

los pacientes 

sometidos a 

tiroidectomía con 

patología benigna 

tiroidea atendidos 

en el Hospital 

Alemán 

Nicaragüense 

Carlos Marx, 

mayo 2021-mayo 

2026 

Complicaciones 

inmediatas 

Lesión del nervio 

laríngeo superior 

 

Lesión del nervio 

laríngeo superior 

 

1. Sí 

0. No 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Lesión del nervio 

laríngeo recurrente  

 

Lesión del nervio 

laríngeo recurrente 

unilateral 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Lesión del nervio 

laríngeo recurrente 

bilateral 

 

1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Disfagia 

 

Disfagia 

 

1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Síndrome de Horner Síndrome de Horner 1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Trauma de la 

tráquea 

Trauma de la 

tráquea 

1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Lesión del esófago Lesión del esófago 
1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Sangrado o 

hemorragia 

Sangrado o 

hemorragia 
1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Hematoma Hematoma 1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Traqueomalacia Traqueomalacia 1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 
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Tabla 9 Variables objetivo 3 (continuación) 

Objetivo 3 Variable 

conceptual 

Dimensiones/ 

Subvariables 

Indicador/ 

Variable Operativa 

Ítems Tipo de 

variable 

Describir las 

complicaciones 

posquirúrgicas de 

tiroidectomía en 

los pacientes 

sometidos a 

tiroidectomía con 

patología benigna 

tiroidea atendidos 

en el Hospital 

Alemán 

Nicaragüense 

Carlos Marx, 

mayo 2021-mayo 

2026 

Complicaciones 

inmediatas 

(continuación) 

Hipocalcemia Hipocalcemia 1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Hipoparatiroidismo Hipoparatiroidismo 1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Hipocalcemia 

transitoria 

Hipocalcemia 

transitoria 

1. Sí 

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Ronquera transitoria Ronquera transitoria 
1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Disfonía transitoria Disfonía transitoria 
1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Complicaciones 

mediatas 

Seroma Seroma 
1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 

Infección de sitio 

quirúrgico 

Infección de sitio 

quirúrgico 
1. Sí  

0. No  

Cualitativa 

Nominal 

(Dicotómica) 
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9.4 Población y muestra  

Para el desarrollo de la presente investigación, por sus características particulares de 

implementar un observacional analítico, la población estuvo representada por todos los 

pacientes que cumplieron los criterios de selección. Estos son pacientes del Hospital Alemán 

Nicaragüense Carlos-Marx con patología tiroidea benigna que fueron sometidos a tiroidectomía 

entre mayo 2021 a mayo 2026 que cumplen con los criterios de inclusión del estudio y 

corresponden a 35 pacientes. Se realizó el cálculo de la muestra probabilística para un intervalo 

de confianza del 95% con un 5 % de margen de error que corresponde a un tamaño muestral de 

33 pacientes utilizando la fórmula de Münch Galindo: 

 

 

Redondeando la respuesta, n = 33 

 

1) Criterios de inclusión: 

a. Todos los pacientes que fueron sometidos a tiroidectomía en el Hospital Alemán 

Nicaragüense Carlos Marx durante el periodo de estudio. 

b. Pacientes iguales o mayores de 15 años. 

c. Pacientes de ambos sexos. 

d. Pacientes con expedientes clínicos con datos clínicos completos necesarios para 

el estudio. 
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2) Criterios de exclusión: 

a. Pacientes que fueron sometidos a tiroidectomía con diagnóstico de cáncer de 

tiroides. 

b. Pacientes que fueron operados en otra unidad de salud. 

c. Pacientes menores de 15 años. 

d. Pacientes que fueron sometidos a tiroidectomía laparoscópica. 

 

9.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

La técnica empleada para la recolección de datos fue el análisis documental de los 

expedientes clínicos, mediante el cual se obtuvo información relacionada con los factores 

clínicos y quirúrgicos, así como con las complicaciones posquirúrgicas presentadas por los 

pacientes sometidos a tiroidectomía. Esta técnica corresponde a una forma de observación 

indirecta, debido a que los investigadores no establecieron contacto directo con los pacientes, 

sino que analizaron la información previamente registrada durante el proceso de atención 

médica. Para ello, se revisaron de manera sistemática las notas de evolución médica, notas 

operatorias, registros de enfermería, resultados de laboratorio, estudios de imagen y 

consentimientos informados contenidos en los expedientes clínicos. 

El instrumento utilizado para la recolección de la información fue una lista de 

comprobación o cotejo (checklist) en formato digital, diseñada con base en las variables 

establecidas en la matriz de operacionalización. Este instrumento permitió registrar de manera 

sistemática la presencia, ausencia o categoría correspondiente de cada una de las variables 

incluidas en el estudio, favoreciendo la uniformidad en el proceso de extracción y registro de los 

datos. 

Debido al carácter retrospectivo y documental de la investigación, existe una mayor 

susceptibilidad a determinados sesgos, cuya identificación y consideración constituyen 

elementos fundamentales de la evaluación metodológica del estudio. Entre los principales se 

encuentran los sesgos de selección, relacionados con la exclusión de expedientes incompletos o 

que no cumplieron con los criterios establecidos, así como con posibles pérdidas de seguimiento 

registradas en la documentación clínica. Por otra parte, los sesgos de información estuvieron 
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asociados principalmente al subregistro de variables, la ausencia de determinados datos y la 

documentación clínica incompleta o insuficientemente detallada en los expedientes revisados. 

 

9.6 Validez y confiabilidad de los instrumentos 

En el presente estudio de tipo retrospectivo, la validez del instrumento se realizó con un 

comité de expertos conformado por el Dr. Marlon López, Dr. Johnny Giusto y Dr. José Carmona, 

médicos cirujanos que laboran en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx. Ellos analizaron 

aspectos como la claridad, pertinencia, coherencia y relevancia de cada ítem del instrumento, 

emitiendo su aprobación científica y metodológica para su aplicación como instrumento de 

recolección de datos.  En este contexto, la validez se relaciona con la capacidad del instrumento 

para medir de manera precisa los fenómenos clínicos de interés, garantizando la pertinencia y 

exactitud de la información recolectada.  

Mientras que, la confiabilidad hace referencia a la estabilidad, consistencia y precisión de 

los resultados obtenidos al aplicar dicho instrumento en diferentes momentos o contextos. Tal 

como señala la literatura reciente en investigación clínica. La validez asegura que el instrumento 

mide efectivamente la variable de interés, permitiendo una identificación y medición precisa de 

signos y síntomas en el ámbito clínico, lo cual es esencial para el diagnóstico y la toma de 

decisiones médicas (Martini-Blanquel, 2024, p. 2). 

Así mismo, en estudios retrospectivos, la validez depende en gran medida de la calidad, 

integridad y estandarización de los registros clínicos utilizados como fuente de información, así 

como de la correcta definición operacional de las variables. Por otro lado, la confiabilidad del 

instrumento se fundamenta en la consistencia y estabilidad de los datos obtenidos a partir de 

los expedientes clínicos, los cuales han sido registrados bajo protocolos asistenciales 

previamente establecidos.  

Por otro lado, la confiabilidad de un instrumento de investigación representa un aspecto 

fundamental en los estudios científicos del área médica, debido a que permite determinar la 

estabilidad y consistencia de los datos recolectados. En investigaciones relacionadas con las 

complicaciones de la tiroidectomía abierta, resulta indispensable utilizar instrumentos 
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confiables que permitan registrar adecuadamente variables clínicas como hipocalcemia 

transitoria, disfonía, seroma e infección del sitio quirúrgico.   

De esta manera, la aplicación de criterios diagnósticos uniformes, junto con la 

estandarización del proceso de recolección de datos y la revisión sistemática de expedientes 

clínicos, permite fortalecer tanto la validez como la confiabilidad del instrumento en estudios 

retrospectivos, garantizando la calidad metodológica y la consistencia de los resultados 

obtenidos. 

 

9.7 Procedimientos para el procesamiento y análisis de información 

Tiempo en que realiza la Investigación: mayo 2021 – mayo 2026.  

En el diseño del plan de tabulación para cumplir con los objetivos descriptivos. Se 

restringió a la especificación de los cuadros de resultados que mostrarían el análisis de 

frecuencia y las características descriptivas de las variables relevantes. Se priorizó la 

identificación inicial de las variables que requerían análisis individual o representación en 

cuadros y gráficos para este esquema de tabulación. 

Para el diseño del plan de tabulación que respondía a los objetivos específicos de tipo 

correlacional, se llevaron a cabo análisis de contingencia acordes a la naturaleza y calidad de las 

variables consideradas. En consecuencia, los cuadros de resultados se enfocaron en especificar 

la tabla de contingencia con porcentajes de totales y la tabla de probabilidad de las pruebas de 

correlación y medidas de asociación requeridas. Se identificaron las variables que se 

relacionarían mediante el análisis de contingencia, definiendo los cuadros de resultados según 

el tipo de variable y las escalas de clasificación predefinidas. 

 

Técnicas Cuantitativas de Investigación  

Técnicas Descriptivas  

1. Las Estadísticas Descriptivas para variables de categorías (Nominales u Ordinales).  

2. Las Estadísticas Descriptivas para variables numéricas (discretas o continuas). 

3. Gráfico para Variables Dicotómicas, Individuales o en Serie.  
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4. El Análisis de Frecuencia por medio del Análisis de Contingencia. 

Técnicas de Asociación / Correlación / Independencia  

1. Prueba de Asociación de Phi = no Paramétrica. 

2.         Prueba de Asociación de V de Cramér = no Paramétrica. 

 

A partir de la información recolectada, se diseñó la base de datos correspondiente, 

utilizando el software estadístico IBM SPSS, v. 25 para Windows. También se utilizó el software 

INFOSTAT para Windows. Una vez que se realizó el control de calidad de los datos registrados, 

fueron realizados los análisis estadísticos pertinentes. De acuerdo con la naturaleza de cada una 

de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados por el compromiso definido en cada uno 

de los objetivos específicos. fueron realizados los análisis descriptivos correspondientes a:  

 

a) Para las variables nominales transformadas en categorías: El análisis de frecuencia  

b) Para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaron las estadísticas 

descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas.  

Además, se realizaron gráficos del tipo:  

a) Pastel o barras de manera univariadas para variables de categorías en un mismo plano 

cartesiano 

b) Barras de manera univariadas para variables dicotómicas, que permitieran describir la 

respuesta de múltiples factores en un mismo plano cartesiano  

c) Gráfico de cajas y bigotes, que describieron en forma clara y sintética, la respuesta de 

variables numéricas, discretas o continuas.   

 

Se llevaron a cabo Análisis de Contingencia orientados a estudios correlacionales, 

enfocados en variables dicotómicas relevantes, donde se aplicaron las Pruebas de Asociación de 

Phi y V de Cramér. Estas pruebas comparan la probabilidad aleatoria del suceso con el nivel de 

significancia preestablecido, utilizando un umbral de p ≤ 0.05 para rechazar la hipótesis nula. 

 

Las pruebas de hipótesis para asociación fueron guiadas por la hipótesis estadística siguiente:  
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H0: X e Y, … son independientes entre sí. 

Ha: X e Y, … son dependientes entre sí.  

 

Los análisis antes descritos fueron realizados mediante SPSS e INFOSTAT. 

 

Tabla 10 Descriptores DeCS y MeSH 

Variables PECO expresada en término 
Natural 

Descriptores 
DeCS 

ID del 
descriptor 

Descriptores  
MeSH 

P Adulto con complicaciones Adulto D000328 Adult 

 
 

E 

Edad 
Grupo de Edad 
Grupo Etario 

 
D009273 

 
Age 

Sexo 
 

Sexo D012723 Sex 

Comorbilidades Comorbilidades Asociadas D015897 
Comorbilidades 

Asociadas 

Hipertensión arterial Hipertensión D006973 Hypertension 

Diabetes mellitus Diabetes Mellitus D003920 Diabetes Mellitus 

Trastorno de la coagulación - - - 

Sobrepeso Sobrepeso D050177 Overweight 

Obesidad Obesidad D009765 Obesity 

Volumen tiroideo total - - - 

Tamaño del 
nódulo 

- - - 

Número de glándulas paratiroides 
restantes in situ 

- - - 

Extensión de la cirugía - - - 

Tiempo quirúrgico Tiempo Operativo D061646 Operative Time 

Clasificación ASA - - ASA 

Estancia hospitalaria Hospitalización D006760 Hospitalization 

Diagnóstico Diagnóstico Clínico DDCS026426 Clinical Diagnosis 

Tabaquismo Tabaquismo D014029 Smoking 

C Adultos sin complicaciones Adulto D000328 Adult 
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Tabla 11 Descriptores DeCS y MeSH (continuación) 

 
Variables PECO expresada en 

término Natural 
Descriptores 

DeCS 
ID del 

descriptor 
Descriptores  

MeSH 

O 

Seroma Seroma D049291 Seroma 

Infección del sitio quirúrgico Infección de la Herida Quirúrgica D013530 
Surgical Wound 

Infection 

Hipocalcemia transitoria Hipocalcemia D006996 Hypocalcemia 

Ronquera transitoria Ronquera D006685 Hoarseness 

Disfonía transitoria Trastornos de la Fonación D055154 Dysphonia 

Lesión del nervio laríngeo superior 
Nervios laríngeos 

Nervios Laríngeo Superior 
 

D007823 Laryngeal Nerves 

Lesión del nervio laríngeo 
recurrente unilateral 

Lesión del nervio laríngeo 
recurrente derecho 

Lesión del nervio laríngeo 
recurrente izquierdo 

________ ___________ 

Lesión del nervio laríngeo 
recurrente bilateral 

 

Lesión del nervio laríngeo 
recurrente derecho 

Lesión del nervio laríngeo 
recurrente izquierdo 

_______ _______________ 

Síndrome de Horner 

Síndrome de Horner 
Miosis por Defecto Inervacional 

Parálisis Óculosimpática 
Síndrome Oculosimpático 
Síndrome Oculosimpático 

Paralítico 
Síndrome de Bernard 
Síndrome de Parálisis 

Simpáticocervical 
Ptosis palpebral 

D006732 Horner Syndrome 

Lesión de la tráquea y 
traqueomalacia 

Traqueomalacia 
Condromalacia Traqueal 

Condromalacia de la Tráquea 
Perforación traqueal 

D055090 Tracheomalacia 

Lesión del esófago Perforación del Esófago D004939 
Esophageal 
perforation 

Sangrado 
Hemorragia 

Sangrado 
Sangramiento 

D006470 Hemorrhage 

Hematoma Hematoma D006406 Hematoma 

S 

Estudio observacional Estudio Observacional D064888 
Observational 

Study 

Estudio cuantitativo Análisis Cuantitativo 
 

D005069 Quantitative study 

Estudio retrospectivo Método Retrospectivo D003710 Retrospective 
study 

Estudio Transversal Estudios Transversales D003430 
Cross-Sectional 

Study 

Estudio Analítico - - Analytical Study 
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Tabla 12 Cadena de búsqueda de información científica 

Combinación 
Base de Datos / 

repositorios/ 
Metabuscadores 

Número de artículos 
identificados 

Tiroidectomía BIREME.BR 
744 artículos 
(Ver anexo) 

Tiroidectomía AND Complicaciones postoperatorias 
BIREME.BR 1,526 artículos 

(Ver anexo) 

Tiroidectomía AND Comorbilidad AND Complicaciones 
postoperatorias 

BIREME.BR 
31 artículos  
(ver anexo) 

Tiroidectomía AND Complicaciones AND Factores de riesgo BIREME.BR 
5 artículos  
(ver anexo) 

 

 

9.8 Consideraciones éticas 

La presente investigación se desarrolló en cumplimiento de los principios éticos fundamentales 

que orientan la investigación en el ámbito de la salud, particularmente los principios de 

beneficencia, no maleficencia y confidencialidad, con el propósito de proteger la integridad, 

dignidad y privacidad de los pacientes incluidos en el estudio. La obtención de la información se 

realizó mediante la revisión documental de expedientes clínicos, sin intervención directa sobre 

los pacientes ni modificación de los procedimientos diagnósticos o terapéuticos establecidos por 

el personal médico tratante. 

Debido al carácter retrospectivo del estudio, este no implicó riesgos adicionales para los 

participantes, ya que se utilizaron exclusivamente datos clínicos previamente registrados en los 

expedientes hospitalarios. Así mismo, se garantizó el anonimato mediante la codificación de la 

información y la omisión de nombres, números de expediente y cualquier otro dato que 

permitiera la identificación de los pacientes. La información recopilada fue utilizada 

exclusivamente con fines académicos y científicos, y su acceso se restringió a los investigadores 

y asesores responsables del estudio. Los resultados se presentaron de forma agregada, 

preservando en todo momento la privacidad y confidencialidad de los participantes. 
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El estudio se llevó a cabo previa autorización de las autoridades hospitalarias y aprobación del 

Departamento de Docencia de la institución, bajo el compromiso de garantizar la 

confidencialidad, codificación y protección de la identidad de los pacientes. Finalmente, los 

investigadores declaran no presentar conflictos de interés relacionados con la realización de esta 

investigación, por lo que el procesamiento, análisis e interpretación de los datos se efectuaron 

de manera objetiva, ética y transparente. 
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10. Resultados y discusión de resultados 

Objetivo 1. Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con patología 

benigna tiroidea sometidos a tiroidectomía en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, 

mayo 2021 – mayo 2026. 

Edad 

El grupo etario que predominó fue de 50 a 69 años con el 51.52% de los casos, seguido 

por los rangos de 30 a 49 años (30.30%), 15 a 29 años (12.12%) y 70 años o más (6.06%). 

(Ilustración 2). Se encontró una media de edad de 48.45 años, mediana de 51 años y moda de 

19 años, desviación estándar de 14.58, valor mínimo de 19 años y valor máximo de 74. Estos 

resultados, discrepan de un estudio de Iglesias-Díaz et al. (2024) en Cuba en el cual el grupo 

predominante fue de 41 a 50 años (25.64%), debido a una combinación de factores hormonales 

y metabólicos propios de esa etapa de la vida, sumados a antecedentes ambientales e históricos 

del contexto cubano.   

Ilustración 2 Edad de los pacientes 

 

Nota: elaboración propia con base en el expediente clínico. 

Sexo 

El 100% de los pacientes operados por patología benigna tiroidea en el periodo estudiado 

correspondieron al sexo femenino. Lo que concuerda con la literatura internacional, como es el 

caso de la investigación de Javidi et al. (2025) donde se evaluaron a 1022 pacientes sometidos a 
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tiroidectomía y documentaron una notable sobreposición del sexo femenino, representativo del 

84,44% (n=863) de la muestra frente a un 15,56% (n=159) de hombres. Aunque se incluyeron 

hombres, la marcada preponderancia de las mujeres en ambas cohortes reafirma la influencia 

del sexo femenino como un factor epidemiológico determinante en la susceptibilidad y 

desarrollo de patología nodular y glandular tiroidea. (Ilustración 3). 

 

Ilustración 3 Sexo de los pacientes en estudio 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Objetivo 2. Caracterizar los factores clínicos y quirúrgicos de los pacientes con patología 

benigna tiroidea sometidos a tiroidectomía atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense 

Carlos Marx, mayo 2021 – mayo 2026. 

Comorbilidades 

Respecto a las comorbilidades, predominaron el sobrepeso y la hipertensión arterial, 

afectando al 45% y 42% de los pacientes, respectivamente.  En menor proporción, se registraron 

casos de diabetes mellitus (21%) y obesidad (12%), mientras que no se reportaron pacientes con 

trastornos de la coagulación. (Ilustración 4). 
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Contrario al estudio de Chung et al. (2019) en Georgia, Estados Unidos, donde el 14,2% 

de la población en estudio eran diabéticos. Así mismo, refieren que los diabéticos presentaron 

tasas significativamente más altas de comorbilidad basal de enfermedad pulmonar crónica, 

hipertensión, obesidad y anemia. Tras la tiroidectomía, los pacientes con DM tuvieron mayor 

probabilidad de presentar paresia o parálisis de las cuerdas vocales en comparación con los 

pacientes sin DM (2,0% frente a 1,3%; P < 0,001). No obstante, al ajustar las variables 

demográficas y las comorbilidades, las diferencias dejaron de ser significativas. A pesar de ello, 

los pacientes diabéticos presentaron mayores tasas de complicaciones cardíacas, pulmonares y 

urinarias, además de mayor necesidad de transfusión, reintubación, mortalidad intrahospitalaria 

y estancias hospitalarias prolongadas. 

 

Ilustración 4 Comorbilidades de los pacientes en estudio. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Volumen tiroideo total 

En cuanto al volumen tiroideo total, la mayoría de los pacientes presentó un volumen 

grande (51.52%), seguido por el grupo con volumen moderado (30.30%) y, en menor porcentaje, 

el volumen pequeño (18.18%) (Ilustración 5). Estos hallazgos guardan relación con lo descrito en 
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el marco teórico, donde Trimboli et al. (2021) señalan que el incremento del volumen tiroideo 

representa un factor que aumenta la complejidad técnica de la tiroidectomía debido a la 

distorsión anatómica de las estructuras cervicales y a la mayor dificultad para identificar 

adecuadamente el nervio laríngeo recurrente y las glándulas paratiroides.  

De igual manera, Mikosch et al. (2022) destacan que la ecografía constituye el método 

diagnóstico de elección para estimar el volumen tiroideo y planificar el abordaje quirúrgico, ya 

que permite valorar el tamaño glandular y la relación de la glándula con las estructuras 

adyacentes. Así mismo, Durante et al. (2023) refieren que el aumento del volumen tiroideo y la 

presencia de nódulos de gran tamaño incrementan la probabilidad de tratamiento quirúrgico, 

especialmente cuando existen síntomas compresivos, crecimiento progresivo o sospecha de 

malignidad; sin embargo, enfatizan que la decisión de realizar una tiroidectomía no depende 

únicamente del volumen glandular, sino también de la integración de las características clínicas, 

ecográficas y citológicas del paciente. 

 

Ilustración 5 Volumen tiroideo medido por ecografía. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Tamaño de nódulo mayor 

En relación con el tamaño de nódulo mayor, 100% de los casos presentaron nódulos 

mayores a 1.4 cm (Ilustración 6). Lo que refleja que todos los casos intervenidos quirúrgicamente 

cumplían con un tamaño nodular susceptible de valoración para tratamiento quirúrgico, de 

acuerdo con las características clínicas y ecográficas establecidas en la literatura. 

Estos resultados guardan relación con lo descrito por Durante et al. (2023), quienes 

señalan que los nódulos tiroideos mayores de 1 cm con características ecográficas sospechosas 

deben ser evaluados mediante biopsia por aspiración con aguja fina y que la indicación 

terapéutica depende de la integración de los hallazgos ecográficos, el tamaño del nódulo y el 

resultado citológico. Así mismo, Ocaña et al. (2020) indican que los nódulos mayores de 4 cm 

constituyen una indicación frecuente de tratamiento quirúrgico, aun cuando los hallazgos 

citológicos o ecográficos no sugieran malignidad, debido al riesgo de crecimiento progresivo, 

síntomas compresivos y mayor complejidad técnica durante la cirugía.  

Sin embargo, es importante señalar que el tamaño nodular observado en esta 

investigación fue superior al umbral mínimo recomendado por las guías internacionales (1 cm), 

pero inferior al punto de corte de 3–4 cm descrito por Ocaña et al. (2020) para considerar la 

cirugía únicamente por tamaño. Esta diferencia puede explicarse porque la decisión quirúrgica 

en la población estudiada no depende exclusivamente del diámetro nodular, sino también de 

otros criterios clínicos, como la presencia de bocio multinodular, síntomas compresivos, 

crecimiento progresivo, alteraciones funcionales de la glándula y la preferencia del equipo 

tratante. 
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Ilustración 6 Tamaño de nódulo mayor medido por ecografía. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Número de glándulas paratiroides restantes in situ 

Respecto al número de glándulas paratiroides restantes in situ, la mayoría de los 

pacientes conservó cuatro o más glándulas (54.55%), seguido por quienes mantuvieron dos 

(27.27%), tres (15.15%) y, en menor proporción, una sola glándula (3.03%) (Ilustración 7). Lo cual 

coincide estudios internacionales. 

Ilustración 7 Glándulas paratiroides restantes in situ. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Extensión de la cirugía 

En la población de estudio predominó la hemitiroidectomía (69.70%) sobre la 

tiroidectomía total (30.30%) como técnica quirúrgica empleada (Ilustración 8). Este resultado 

coincide con el estudio de Sirasagi et al (2025) donde predominó la hemitiroidectomía (54.3%). 

Esto podría explicarse debido a que, en ambos estudios, los diagnósticos fueron patología 

tiroidea benigna por lo cual no se requirió remover la totalidad de la glándula tiroidea. 

 

Ilustración 8 Extensión anatómica de la cirugía. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Tiempo quirúrgico 

El análisis del tiempo quirúrgico mostró un predominio de las intervenciones con una 

duración de entre 1 y 3 horas, las cuales representaron el 69.70 % de los casos. En menor 

proporción se encontraron los procedimientos con una duración superior a 3 horas (27.27 %) y 

aquellos menores de 1 hora (3.03 %) (Ilustración 9). Este resultado coincide con el estudio 

realizado en Cuba por Ponce et al. (2021), quienes reportaron un tiempo quirúrgico promedio 

de 78.5 minutos, equivalente a 1 hora y 18 minutos, con una duración máxima de 180 minutos 
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y una mínima de 28 minutos. La similitud entre ambos estudios podría explicarse por la 

frecuencia con que se practicó la hemitiroidectomía como tratamiento de patologías benignas. 

Aunque la duración de este procedimiento puede variar según la experiencia del cirujano, las 

características anatómicas del paciente, el tamaño de la lesión y la complejidad intraoperatoria, 

generalmente requiere un menor tiempo quirúrgico que la tiroidectomía total, debido a que 

implica una disección menos extensa. 

 

Ilustración 9 Tiempo quirúrgico. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Clasificación ASA 

El análisis de la clasificación ASA evidenció un claro predominio de la categoría II con el 

66.67% de los casos, seguida por la clasificación I (21.21%) y, en menor medida, la categoría III 

(12.12%) (Ilustración 10). Esto se debe a que el grupo etario que más prevalece es de 50 a 69 

años, quienes generalmente presentan una o varias comorbilidades que no afectan sus 

actividades diarias, tales como la hipertensión arterial o el sobrepeso.  
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Ilustración 10 Clasificación ASA de los pacientes. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Estancia intrahospitalaria 

El análisis de la estancia hospitalaria evidenció un predominio de la hospitalización de 1 

día con el 42.42% de los casos, superando a las permanencias de más de 2 días (33.33%) y de 2 

días (24.24%) (Ilustración 11). Estos resultados indican que la mayoría de los pacientes presentó 

una evolución postoperatoria favorable que permitió el alta hospitalaria temprana, mientras que 

un menor porcentaje requirió una permanencia prolongada debido a la necesidad de vigilancia 

clínica y manejo de las complicaciones postquirúrgicas.  

Estos hallazgos guardan relación con lo reportado por Martínez et al. (2024), quienes 

encontraron que el 57% de los pacientes sometidos a tiroidectomía permanecieron 

hospitalizados durante un día, el 36.7% durante dos días y únicamente un reducido porcentaje 

requirió una estancia superior a tres días. Los autores concluyen que la corta estancia 

hospitalaria refleja una adecuada evolución clínica, atribuible a la implementación de protocolos 

de vigilancia posoperatoria, detección temprana de complicaciones y tratamiento oportuno, 

permitiendo el egreso seguro de la mayoría de los pacientes (Martínez et al., 2024). 
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De forma similar, las recomendaciones de la American Thyroid Association (ATA, 2016) 

señalan que la tiroidectomía puede realizarse con una estancia hospitalaria corta en pacientes 

cuidadosamente seleccionados, siempre que no existan complicaciones, se garantice un 

adecuado control del dolor, estabilidad clínica y vigilancia del metabolismo del calcio. En este 

sentido, el predominio de hospitalizaciones de un día observado en la presente investigación es 

consistente con las recomendaciones internacionales, evidenciando un adecuado manejo 

perioperatorio y una evolución clínica favorable en la mayoría de los pacientes. 

 

Ilustración 11 Estancia intrahospitalaria de los pacientes. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Diagnóstico 

más de la mitad de la muestra presentó un diagnóstico clínico de nódulo folicular benigno 

(51.52%), seguido en frecuencia por el bocio multinodular bilateral (24.24%), el bocio 

multinodular unilateral (21.21%) y la presencia de quistes (3.03%) (Ilustración 12). Estos 

hallazgos concuerdan con la epidemiología descrita en la literatura, donde las enfermedades 

benignas de la glándula tiroides representan la principal indicación de tratamiento quirúrgico. 

Báez (2017) documentó que la mayoría de los pacientes intervenidos en el Hospital Alemán 
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Nicaragüense fueron operados por enfermedades benignas de la glándula tiroides, siendo el 

bocio multinodular y los nódulos tiroideos las indicaciones quirúrgicas más frecuentes.  

Así mismo, las Guías de la American Thyroid Association (ATA, 2016) establecen que los 

nódulos benignos sintomáticos, el bocio multinodular con manifestaciones compresivas o 

crecimiento progresivo y las lesiones con citología indeterminada constituyen las principales 

indicaciones para realizar una tiroidectomía. En consecuencia, el predominio del nódulo folicular 

benigno observado en este estudio refleja el comportamiento esperado de la población 

quirúrgica y coincide con la evidencia científica nacional e internacional. 

 

Ilustración 12 Diagnóstico de los pacientes en estudio. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Hábitos tóxicos 

El análisis del hábito de fumado evidencia un marcado predominio de pacientes no 

fumadores con el 81.82% de la muestra, frente a un 18.18% que sí registró antecedentes de 

fumador (Ilustración 13). Lo que concuerda con la investigación de Chen et al. (2025) en China, 

donde predominó el grupo que no presentaba antecedentes de fumador con un 90.10% 

mientras que el 9.90% sí fumaba. 
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Ilustración 13 Hábito de fumado. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Objetivo 3. Describir las complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en pacientes con 

patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 

2021 – mayo 2026. 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, la hipocalcemia fue la más frecuente 

(30%), seguida por la disfagia (21%), el seroma (18%) y la hipocalcemia transitoria (18%). En 

menor medida se registraron hipoparatiroidismo (12%), disfonía transitoria (9%), ronquera 

transitoria (9%), lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral (6%), hematoma (3%) y sangrado 

(3%). No se presentaron casos de infección de sitio quirúrgico, traqueomalacia, lesión esofágica, 

trauma de tráquea, síndrome de Horner ni lesión del nervio laríngeo recurrente bilateral o 

superior (Ilustración 14). De igual forma, en el estudio de Javidi et al. (2025) se reportó una tasa 

global de hipocalcemia del 3,3% en su muestra, siendo la complicación posquirúrgica 

predominante. 

Al analizar los factores asociados, ambos estudios coinciden de forma consistente en que 

la extensión de la cirugía es un determinante crítico en el desarrollo de trastornos metabólicos 
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del calcio. Esto se debe a que en nuestro estudio se observó que la tasa de hipocalcemia global 

alcanzó el 30%, siendo significativamente mayor en procedimientos de tiroidectomía total. 

El análisis comparativo de nuestros hallazgos con la evidencia internacional aportada por 

Javidi et al. (2025) demuestra que la tiroidectomía en patología benigna es un procedimiento 

seguro, con una baja tasa de complicaciones severas o permanentes. Sin embargo, la extensión 

de la resección quirúrgica (tiroidectomía total) y el número de glándulas paratiroides 

preservadas in situ continúan siendo los factores determinantes más influyentes en el desarrollo 

de hipocalcemia postoperatoria.  

Tal como lo demuestran Javidi et al. (2025), en un estudio de Irán en la que los pacientes 

sometidos a tiroidectomía total presentaron una incidencia significativamente mayor de 

hipocalcemia en comparación con los sometidos a resecciones parciales/subtotales (p < 0.05).  

Así mismo, nuestro estudio identificó que el número de glándulas paratiroides restantes 

in situ se asoció significativamente con la presencia de hipocalcemia transitoria (p = 0.008; r = 

0.596) y de hipoparatiroidismo (p = 0.041; r = 0.501). Javidi et al. (2025), respaldan este principio 

quirúrgico al señalar que la desvascularización o extirpación inadvertida de las paratiroides 

durante la cirugía radical es el mecanismo primario desencadenante de la hipocalcemia 

postiroidectomía.  

Por otro lado, en nuestro estudio, la lesión unilateral del nervio laríngeo recurrente se 

presentó en un 6% de los casos, acompañada de un 9% de disfonía transitoria y 9% de ronquera 

transitoria. Este hallazgo muestra una marcada equivalencia con los resultados obtenidos por 

Javidi et al. (2025), quienes registraron una tasa de lesión del nervio laríngeo recurrente del 6,1% 

(62 pacientes) en la totalidad de su muestra.  Siendo un punto de coincidencia fundamental 

entre ambas investigaciones, ya que no se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre el tipo/extensión de la cirugía y la lesión nerviosa.  

Esto se debe a que, en nuestro estudio, la extensión quirúrgica no se asoció 

significativamente con la lesión del NLR (p = 0.532) y en la serie de Javidi et al., tampoco existió 

una diferencia estadísticamente significativa (p > 0.05) entre realizar tiroidectomía total o 

subtotal y sufrir daño en dicho nervio (43 casos en tiroidectomía total vs. 18 en subtotal). Estos 

hallazgos refuerzan lo planteado por Javidi et al. sobre la importancia de aplicar técnicas 
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minuciosas de búsqueda y preservación nerviosa intraoperatoria, concluyendo que la 

experiencia del cirujano y la identificación anatómica del nervio son los verdaderos factores 

protectores, independientemente de la magnitud del procedimiento.  

Sobre el hematoma y el sangrado o hemorragia se registraron en el 3% de nuestras 

intervenciones y en el estudio de Javidi et al. reportaron una tasa de hematoma aún más baja, 

del 0,8% (8 casos), sin encontrar tampoco una relación significativa con la extensión de la 

resección (p > 0.05). Ambas investigaciones coinciden en que el hematoma cervical, aunque 

infrecuente, representa una emergencia quirúrgica potencialmente crítica que requiere 

hemostasia rigurosa. No obstante, se debe tomar en cuenta que en el estudio de Javidi et al. Se 

utilizó el bisturí armónico (Harmonic Scalpel), resaltando sus ventajas para una hemostasia 

eficaz.  

Un hallazgo de elevado valor clínico en nuestra investigación fue la asociación 

estadísticamente significativa entre el tabaquismo y múltiples complicaciones posquirúrgicas 

como el Seroma (p = 0.025), Hipocalcemia transitoria (p = 0.025), Hipocalcemia (p = 0.032) y 

Hematoma y sangrado (p = 0.031). Reflejando una asociación significativa entre la edad con la 

formación de seroma (p = 0.018; r = 0.552) además de una tendencia cercana a la significancia 

con el hematoma/sangrado (p = 0.058).  

Aunque Javidi et al. (2025), centraron su análisis en parámetros anatomopatológicos y 

quirúrgicos, enfatizan en su discusión que la microcirculación y la respuesta inflamatoria tisular 

del paciente influyen en el curso postoperatorio. El hábito tabáquico altera la perfusión tisular y 

la microcirculación de las paratiroides y lecho quirúrgico, lo cual justifica el incremento de 

seromas, sangrados y cuadros de hipocalcemia observado en nuestra cohorte. Y en sus 

conclusiones sugieren que la edad y el estado hormonal/fisiológico del paciente deben ser 

evaluados rigurosamente en estudios de tiroidectomía, dado que la flexibilidad fisiológica y la 

capacidad de recuperación varían considerablemente con los años. 

En ambas investigaciones se destaca la ausencia o bajísima incidencia de complicaciones 

graves adicionales (tales como infecciones del sitio quirúrgico, lesión traqueal, esofágica o 

muerte). Esto demuestra que la tiroidectomía por patología benigna es un procedimiento seguro 

cuando se ejecuta con técnicas de preservación glandular y neurológica rigurosas.  
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Ilustración 14 Complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en los pacientes a estudio. 

 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Objetivo 4. Demostrar la relación de asociación entre los factores clínicos y quirúrgicos con la 

presencia de complicaciones posquirúrgicas en los pacientes con patología benigna tiroidea 

sometidos a tiroidectomía del Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 2021 – mayo 

2026. 

Relaciones entre Edad y Complicaciones de la Tiroidectomía 

Se observó que la edad presentó una asociación estadísticamente significativa 

únicamente con la formación de seroma (p = 0.018), con un coeficiente de asociación de 0.552, 

lo que indica una asociación positiva de magnitud moderada. Para el resto de las complicaciones 

analizadas (disfonía transitoria, hipocalcemia transitoria, hipoparatiroidismo, hipocalcemia, 

hematoma, sangrado o hemorragia, disfagia y lesión unilateral del nervio laríngeo recurrente) 

no se evidenciaron asociaciones estadísticamente significativas (p > 0.05), aunque el hematoma 

y el sangrado mostraron una tendencia cercana a la significancia (p = 0.058).  
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Estos hallazgos sugieren que la edad podría constituir un factor relacionado 

específicamente con el desarrollo de seroma postoperatorio, mientras que las demás 

complicaciones dependerían en mayor medida de factores quirúrgicos, anatómicos y clínicos 

distintos a la edad. Lo que concuerda con un artículo publicado en World Journal of Surgery sobre 

la prevalencia, factores de riesgo y manejo de la formación de seroma después de tiroidectomía 

endoscópica por abordaje mamario. En dicho artículo la edad avanzada es uno de los cuatro 

factores etiológicos independientes que facilitan la formación de seroma en el sitio 

quirúrgico.  Por el contrario, en un estudio de Javidi et al. (2025) en Irán donde no se observó 

una diferencia estadísticamente significativa. 

 

Tabla 13 Relación entre edad y complicaciones. 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Edad * Seroma 0.018 0.552 

Edad * Disfonía transitoria 0.649 0.223 

Edad * Hipocalcemia transitoria 0.258 0.35 

Edad * Hipoparatiroidismo 0.551 0.252 

Edad * Hipocalcemia 0.354 0.314 

Edad * Hematoma 0.058 0.476 

Edad * Sangrado o hemorragia 0.058 0.476 

Edad * Disfagia 0.344 0.318 

Edad * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.259 0.349 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Diabetes Mellitus y Complicaciones de la Tiroidectomía 

Se observó que la diabetes mellitus no presentó asociación estadísticamente significativa 

con ninguna de las complicaciones posquirúrgicas evaluadas (p > 0.05). Aunque el seroma 

mostró el mayor coeficiente de asociación (r = -0.245), este no alcanzó significancia estadística 

(p = 0.160). Estos resultados sugieren que la diabetes mellitus no constituyó un factor asociado 

al desarrollo de complicaciones en la población estudiada (Tabla 10). Los resultados indican que 

la diabetes mellitus no presentó asociaciones estadísticamente significativas con las 

complicaciones posquirúrgicas específicas evaluadas, incluidas la lesión del nervio laríngeo 
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recurrente, la disfonía transitoria, el hematoma, el sangrado, la hipocalcemia y el 

hipoparatiroidismo. Estos hallazgos coinciden parcialmente con Chung et al. (2019), quienes 

observaron que la asociación inicial entre diabetes y alteraciones de las cuerdas vocales 

desapareció tras ajustar por otras variables. Esto sugiere que dichas complicaciones dependen 

principalmente de factores anatómicos y quirúrgicos, como la extensión de la disección, la 

preservación de las paratiroides y la experiencia del cirujano. 

Sin embargo, los resultados difieren de Alqahtani et al. (2022), quienes consideraron la 

diabetes como posible factor de riesgo para el hematoma. Esta discrepancia podría explicarse 

por el reducido tamaño muestral, la baja frecuencia de eventos hemorrágicos y las diferencias 

clínicas y quirúrgicas entre los estudios. Aunque la diabetes puede aumentar el riesgo 

perioperatorio general y de complicaciones sistémicas, en esta investigación no se demostró 

como factor asociado independiente con las complicaciones tiroideas analizadas. Por ello, los 

hallazgos deben interpretarse considerando la falta de información sobre el control glucémico y 

la limitada cantidad de pacientes y eventos. 

 

Tabla 14 Relaciones entre Diabetes Mellitus y Complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Diabetes Mellitus * Seroma 0.16 -0.245 

Diabetes Mellitus * Disfonía transitoria 0.59 0.094 

Diabetes Mellitus * Hipocalcemia transitoria 0.763 -0.052 

Diabetes Mellitus * Hipoparatiroidismo 0.268 -0.193 

Diabetes Mellitus * Hipocalcemia 0.416 0.142 

Diabetes Mellitus * Hematoma 0.598 -0.092 

Diabetes Mellitus * Sangrado o hemorragia 0.598 -0.092 

Diabetes Mellitus * Disfagia 0.614 -0.088 

Diabetes Mellitus * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.449 -0.087 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Relaciones entre Hipertensión arterial y Complicaciones de la Tiroidectomía 

La hipertensión arterial no mostró asociaciones estadísticamente significativas con las 

complicaciones postoperatorias analizadas (p > 0.05). Sin embargo, el hipoparatiroidismo 

presentó una tendencia cercana a la significancia (p = 0.067; r = -0.319). Estos hallazgos indican 

que la hipertensión arterial no se relaciona significativamente con la aparición de complicaciones 

tras la tiroidectomía (Tabla 11). Los resultados difieren de Alqahtani et al. (2022), quienes 

consideraron la hipertensión como un posible factor de riesgo para el hematoma, y de Caulley 

et al. (2017), quienes la asocian con un mayor riesgo general de complicaciones posteriores a la 

tiroidectomía. En cambio, coinciden parcialmente con Javidi et al. (2025), quienes reportaron 

una alta frecuencia de hipertensión entre los pacientes sometidos a tiroidectomía, sin que ello 

demostrara una relación causal con complicaciones específicas. Así mismo, Mongalo (2016) y 

Báez (2017) describieron complicaciones como hipocalcemia, hipoparatiroidismo y lesión del 

nervio laríngeo recurrente, pero no comprobaron una asociación específica con hipertensión. La 

ausencia de una asociación significativa entre hipertensión arterial y las complicaciones 

posquirúrgicas también podría explicarse por el adecuado control preoperatorio y 

perioperatorio de la presión arterial, lo que habría reducido su influencia sobre eventos como el 

sangrado y el hematoma. 

 

Tabla 15 Relación entre hipertensión y complicaciones de tiroidectomía. 

Asociación p Coeficiente asociación 

Hipertensión arterial * Seroma 0.618 -0.087 

Hipertensión arterial * Disfonía transitoria 0.738 -0.058 

Hipertensión arterial * Hipocalcemia transitoria 0.158 -0.246 

Hipertensión arterial * Hipoparatiroidismo 0.067 -0.319 

Hipertensión arterial * Hipocalcemia 0.178 0.234 

Hipertensión arterial * Hematoma 0.383 -0.152 

Hipertensión arterial * Sangrado o hemorragia 0.383 -0.152 

Hipertensión arterial * Disfagia 0.979 0.005 

Hipertensión arterial * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.21 -0.218 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Relaciones entre Sobrepeso y Complicaciones de la Tiroidectomía 

El sobrepeso no presentó asociaciones estadísticamente significativas con ninguna de las 

complicaciones evaluadas (p > 0.05). Aunque la lesión unilateral del nervio laríngeo recurrente 

(p = 0.110) y la disfagia (p = 0.120) mostraron valores próximos al nivel de significancia, las 

asociaciones fueron débiles. Estos resultados indican que el sobrepeso no influyó 

significativamente en la aparición de complicaciones postoperatorias (Tabla 12). 

Los resultados coinciden parcialmente con el antecedente regional de Mintegui y 

Martínez (2025), quienes encontraron que el sobrepeso estaba presente en el 39 % y la obesidad 

en el 30 % de los pacientes sometidos a tiroidectomía. En dicho estudio, el 59 % presentó alguna 

complicación posquirúrgica, entre las que predominaron el hipoparatiroidismo transitorio, el 

hipoparatiroidismo permanente y la lesión del nervio laríngeo recurrente. Sin embargo, este 

antecedente describe la frecuencia simultánea del sobrepeso y las complicaciones, pero no 

demuestra necesariamente una asociación estadística directa entre ambas variables. Por ello, 

no puede considerarse contradictorio con los resultados actuales. 

Por otra parte, Mongalo (2016) reportó complicaciones en el 26 % de los pacientes con 

sobrepeso y en el 66 % de los pacientes con obesidad. Este hallazgo podría sugerir que el 

incremento del índice de masa corporal se acompaña de una mayor frecuencia de resultados 

posoperatorios adversos. Sin embargo, la diferencia observada también señala que el riesgo 

podría ser más evidente en la obesidad que en el sobrepeso. Además, la tesis no documenta que 

Mongalo haya demostrado una asociación estadísticamente significativa específica entre el 

sobrepeso y cada complicación, por lo que la comparación debe realizarse con cautela. 
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Tabla 16 Relación entre Sobrepeso y Complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Sobrepeso * Seroma 0.249 0.201 

Sobrepeso * Disfonía transitoria 0.439 0.135 

Sobrepeso * Hipocalcemia transitoria 0.835 0.043 

Sobrepeso * Hipoparatiroidismo 0.846 0.034 

Sobrepeso * Hipocalcemia 0.269 0.193 

Sobrepeso * Hematoma 0.266 0.194 

Sobrepeso * Sangrado o hemorragia 0.266 0.194 

Sobrepeso * Disfagia 0.12 0.271 

Sobrepeso * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.11 0.278 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Obesidad y Complicaciones de la Tiroidectomía 

La obesidad no evidenció asociaciones estadísticamente significativas con ninguna de las 

complicaciones analizadas (p > 0.05). Los coeficientes de asociación fueron bajos, lo que refleja 

una escasa relación entre esta condición y las complicaciones posteriores a la cirugía (Tabla 13). 

Los resultados difieren parcialmente del antecedente internacional de Javidi et al. (2025), en 

cuya población el 25 % de los pacientes presentaba obesidad, condición descrita como 

relacionada con un mayor riesgo quirúrgico y de complicaciones. Sin embargo, la información 

presentada en la tesis no establece que ese estudio demostrara una asociación estadística 

específica entre obesidad y cada una de las complicaciones tiroideas. Por ello, la presencia 

frecuente de obesidad en una población quirúrgica no significa necesariamente que esta sea la 

causa de los eventos postoperatorios. 

Así mismo, Mintegui y Martínez (2025) encontraron obesidad en el 30 % de los pacientes 

estudiados, mientras que el 59 % presentó alguna complicación posquirúrgica, principalmente 

hipoparatiroidismo transitorio, hipoparatiroidismo permanente y lesión del nervio laríngeo 

recurrente. No obstante, este antecedente describe la prevalencia simultánea de obesidad y 

complicaciones, pero no demuestra necesariamente una asociación independiente entre ambas 

variables. Además, su población estuvo constituida por pacientes con cáncer diferenciado de 
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tiroides, mientras que la presente investigación se enfocó en patología tiroidea benigna, lo cual 

podría explicar diferencias en la extensión de la cirugía y en la frecuencia de complicaciones. En 

el contexto nacional, Mongalo (2016) reportó complicaciones en el 66 % de los pacientes obesos, 

frente al 26 % observado en pacientes con sobrepeso. Este antecedente sugiere una mayor 

frecuencia de complicaciones conforme aumenta el índice de masa corporal. Sin embargo, el 

tamaño reducido de aquella muestra y la ausencia de resultados inferenciales específicos para 

cada complicación limitan su comparación directa con el presente estudio. En la investigación 

actual, los coeficientes fueron bajos y ninguno alcanzó significancia estadística, por lo que no se 

confirmó la posible relación sugerida por Mongalo. 

Tabla 17 Relación entre obesidad y Complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Obesidad * Seroma 0.706 0.066 

Obesidad * Disfonía transitoria 0.238 0.206 

Obesidad * Hipocalcemia transitoria 0.706 0.066 

Obesidad * Hipoparatiroidismo 0.428 -0.138 

Obesidad * Hipocalcemia 0.806 -0.043 

Obesidad * Hematoma 0.706 -0.066 

Obesidad * Sangrado o hemorragia 0.706 -0.066 

Obesidad * Disfagia 0.843 0.034 

Obesidad * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.588 -0.094 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Volumen tiroideo total y Complicaciones de la Tiroidectomía 

El volumen tiroideo total no mostró asociaciones estadísticamente significativas con las 

complicaciones posquirúrgicas (p > 0.05). No obstante, la hipocalcemia (p = 0.093; r = 0.379) y la 

disfagia (p = 0.112; r = 0.365) evidenciaron una tendencia hacia la asociación. Estos resultados 

sugieren que el volumen tiroideo no constituyó un factor predictor independiente de 

complicaciones en la muestra estudiada (tabla 14). 

Aunque ambas asociaciones no alcanzaron significancia estadística. Desde el punto de 

vista clínico, estos resultados son relevantes, ya que los coeficientes de asociación muestran una 



85 
 

 

magnitud moderada, lo que sugiere que los pacientes con glándulas tiroideas de mayor volumen 

podrían presentar una mayor probabilidad de desarrollar estas complicaciones. Este 

comportamiento puede explicarse porque las glándulas de mayor tamaño suelen requerir 

procedimientos quirúrgicos más extensos, con mayor manipulación de los tejidos cervicales y de 

las glándulas paratiroides, lo que incrementa el riesgo de alteraciones transitorias del 

metabolismo del calcio y de edema postoperatorio que favorece la aparición de disfagia. 

A pesar de ello, la ausencia de significancia estadística concuerda con las 

recomendaciones actuales de la American Thyroid Association (ATA, 2016) las cuales establecen 

que la aparición de complicaciones después de una tiroidectomía es un fenómeno multifactorial. 

Estas guías destacan que el riesgo de morbilidad depende principalmente de factores 

relacionados con la técnica quirúrgica, la experiencia del cirujano, la extensión de la resección, 

la preservación de la vascularización de las glándulas paratiroides, la identificación adecuada del 

nervio laríngeo recurrente y las características anatómicas individuales del paciente, más que del 

volumen tiroideo considerado de forma aislada. En consecuencia, aunque un mayor volumen 

glandular puede aumentar la complejidad técnica del procedimiento, no necesariamente implica 

un incremento significativo del riesgo de complicaciones cuando la cirugía es realizada bajo 

protocolos quirúrgicos adecuados. 

 

Tabla 18 Relaciones entre volumen tiroideo total y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Volumen tiroideo total * Seroma 0.321 0.263 

Volumen tiroideo total * Disfonía transitoria 0.458 0.218 

Volumen tiroideo total * Hipocalcemia transitoria 0.494 0.207 

Volumen tiroideo total * Hipoparatiroidismo 0.494 0.207 

Volumen tiroideo total * Hipocalcemia 0.093 0.379 

Volumen tiroideo total * Hematoma 0.616 0.171 

Volumen tiroideo total * Sangrado o hemorragia 0.616 0.171 

Volumen tiroideo total * Disfagia 0.112 0.365 

Volumen tiroideo total * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.4 0.236 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Relaciones entre Tamaño de nódulo mayor y complicaciones de la tiroidectomía 

Desde el punto de vista estadístico, no fue posible establecer una asociación entre el 

tamaño del nódulo y las complicaciones posquirúrgicas, debido a que el 100% de la muestra 

presentó nódulos mayores de 1.4 cm, lo que impidió comparar grupos con diferentes tamaños 

nodulares. Al no existir variabilidad en esta variable, no fue posible calcular un valor de p ni 

determinar si el tamaño del nódulo constituyó un factor predictor de complicaciones.  

 

Relaciones entre Número de paratiroides restantes in situ y Complicaciones de la 

Tiroidectomía 

Se observó que el número de glándulas paratiroides restantes in situ presentó una 

asociación estadísticamente significativa con la hipocalcemia transitoria (p = 0.008; r = 0.596) y 

el hipoparatiroidismo (p = 0.041; r = 0.501), ambas de magnitud positiva moderada. No se 

encontraron asociaciones significativas con las demás complicaciones (p > 0.05). Estos hallazgos 

indican que la preservación de las glándulas paratiroides constituye un factor importante para 

disminuir las alteraciones del metabolismo del calcio posteriores a la tiroidectomía (Tabla 15). 

Este resultado coincide con el estudio de Gómez et al. (2021) quien encontró que, a menor 

número de paratiroides restantes, mayor probabilidad de presentar hipocalcemia transitoria (p 

0.039) e hipoparatiroidismo (p 0.040) esto se puede explicar debido a que las glándulas 

paratiroides se encargan de regular el metabolismo del calcio.  

Esta concordancia puede explicarse porque la disminución del tejido paratiroideo 

funcional ya sea por resección accidental, traumatismo o compromiso de su irrigación, reduce la 

secreción de PTH y altera la regulación del calcio sérico. Por consiguiente, la preservación de las 

glándulas paratiroides y, especialmente, de su vascularización constituye una medida 

fundamental para disminuir el riesgo de hipocalcemia e hipoparatiroidismo posteriores a la 

tiroidectomía. No obstante, por tratarse de asociaciones estadísticas, los resultados deben 

interpretarse considerando otros factores clínicos y quirúrgicos que también pueden influir en 

la función paratiroidea posoperatoria. 
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Tabla 19 Relación entre número de paratiroides restantes in situ y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Número paratiroides restantes in situ * Seroma 0.432 0.289 

Número paratiroides restantes in situ * Disfonía transitoria 0.212 0.369 

Número paratiroides restantes in situ * Hipocalcemia transitoria 0.008 0.596 

Número paratiroides restantes in situ * Hipoparatiroidismo 0.041 0.501 

Número paratiroides restantes in situ * Hipocalcemia 0.661 0.22 

Número paratiroides restantes in situ * Hematoma 0.432 0.289 

Número paratiroides restantes in situ * Sangrado o hemorragia 0.432 0.289 

Número paratiroides restantes in situ * Disfagia 0.191 0.379 

Número paratiroides restantes in situ * Lesión del nervio laríngeo 

recurrente unilateral 

0.343 0.318 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Extensión de la cirugía y Complicaciones de la Tiroidectomía 

La extensión de la cirugía mostró una asociación estadísticamente significativa con la 

hipocalcemia transitoria (p = 0.002; r = 0.544) y con la hipocalcemia (p = 0.014; r = 0.426), 

indicando asociaciones de magnitud positiva moderada. No se observaron asociaciones 

significativas con las demás complicaciones (p > 0.05). Estos resultados sugieren que 

procedimientos quirúrgicos más extensos incrementan el riesgo de alteraciones del 

metabolismo del calcio (Tabla 16). Estos hallazgos coinciden parcialmente con los resultados de 

Azadbakht et al. (2021), quienes encontraron una frecuencia significativamente mayor de 

hipocalcemia durante las primeras 24 horas en los pacientes sometidos a tiroidectomía total en 

comparación con aquellos intervenidos mediante tiroidectomía subtotal o casi total (p = 0.021). 

No obstante, en dicho estudio la diferencia dejó de ser significativa a las 48 horas (p = 0.37).  

Esta concordancia sugiere que una mayor extensión quirúrgica incrementa 

principalmente el riesgo de hipocalcemia durante el periodo postoperatorio temprano. Esto 

puede explicarse porque la tiroidectomía total requiere una disección bilateral y una mayor 

manipulación de los tejidos, lo que aumenta la posibilidad de lesión, resección accidental o 

compromiso vascular de las glándulas paratiroides. Como consecuencia, puede producirse una 
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disminución temporal de la secreción de hormona paratiroidea y una reducción de las 

concentraciones séricas de calcio. Las diferencias entre ambos estudios respecto a la persistencia 

de la asociación pueden relacionarse con los momentos de medición, los criterios empleados 

para definir la hipocalcemia, la preservación paratiroidea, el tratamiento preventivo con calcio y 

las características de las poblaciones estudiadas. Por tanto, ambos resultados respaldan la 

necesidad de conservar las glándulas paratiroides y su irrigación durante procedimientos 

tiroideos extensos. 

Tabla 20 Relación entre extensión de la cirugía y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Extensión de la cirugía * Seroma 0.858 0.031 

Extensión de la cirugía * Disfonía transitoria 0.151 0.25 

Extensión de la cirugía * Hipocalcemia transitoria 0.002 0.544 

Extensión de la cirugía * Hipoparatiroidismo 0.361 0.159 

Extensión de la cirugía * Hipocalcemia 0.014 0.426 

Extensión de la cirugía * Hematoma 0.124 0.268 

Extensión de la cirugía * Sangrado o hemorragia 0.124 0.268 

Extensión de la cirugía * Disfagia 0.416 0.142 

Extensión de la cirugía * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.532 0.109 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Tiempo quirúrgico y Complicaciones de la Tiroidectomía 

El tiempo quirúrgico no presenta asociaciones estadísticamente significativas con 

ninguna de las complicaciones evaluadas (p > 0.05). Aunque la hipocalcemia mostró el mayor 

coeficiente de asociación (r = 0.346), este no alcanzó significancia estadística. Los resultados 

indican que la duración del procedimiento no se relaciona con la aparición de complicaciones 

postoperatorias (Tabla 17).  

El estudio que coincide más directamente con el resultado es el de Ambe et al. (2014), 

realizado en 305 pacientes sometidos a tiroidectomía total. Los autores compararon 

procedimientos con una duración igual o inferior a 120 minutos frente a cirugías mayores de 120 

minutos y no encontraron diferencias significativas en hipocalcemia transitoria (p = 0.36), 
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hipocalcemia permanente (p = 0.63), lesión transitoria del nervio laríngeo recurrente (p = 0.20), 

lesión permanente del nervio (p = 0.32), sangrado posoperatorio (p = 0.57) ni dehiscencia de la 

herida (p = 0.31). Por tanto, concluyeron que una duración superior a dos horas no constituía 

por sí misma un indicador de mayor riesgo de complicaciones. Estos resultados coinciden 

estrechamente con los obtenidos en la presente investigación. El resultado difiere del 

metaanálisis de Huang et al. (2024) donde combinaron cinco estudios y encontraron que una 

duración quirúrgica superior a dos horas se relaciona con mayor riesgo de infección del sitio 

quirúrgico, con un OR de 4.50, un intervalo de confianza del 95 % de 2.74 a 7.37 y p < 0.001. 

El tiempo quirúrgico puede actuar más como un indicador de complejidad que como una 

causa directa. Las cirugías extensas, los bocios voluminosos, las adherencias, las dificultades 

anatómicas y la necesidad de una disección cuidadosa pueden prolongar el procedimiento y, al 

mismo tiempo, incrementar el riesgo de complicaciones. Para determinar si el tiempo es un 

factor independiente sería necesario realizar un análisis multivariado que controle la extensión 

de la cirugía, el volumen tiroideo, la experiencia del cirujano y el número de paratiroides 

preservadas. 

 

Tabla 21 Relación entre tiempo quirúrgico y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Tiempo quirúrgico * Seroma 0.698 0.148 

Tiempo quirúrgico * Disfonía transitoria 0.928 0.067 

Tiempo quirúrgico * Hipocalcemia transitoria 0.848 0.1 

Tiempo quirúrgico * Hipoparatiroidismo 0.921 0.071 

Tiempo quirúrgico * Hipocalcemia 0.139 0.346 

Tiempo quirúrgico * Hematoma 0.253 0.289 

Tiempo quirúrgico * Sangrado o hemorragia 0.253 0.289 

Tiempo quirúrgico * Disfagia 0.532 0.196 

Tiempo quirúrgico * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.746 0.133 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Relaciones entre Clasificación ASA y Complicaciones de la Tiroidectomía 

La clasificación ASA no mostró asociaciones estadísticamente significativas con las 

complicaciones posteriores a la tiroidectomía (p > 0.05). Aunque la hipocalcemia transitoria 

presentó el mayor coeficiente de asociación (r = 0.360), este no fue estadísticamente 

significativo. Estos hallazgos indican que el estado físico preoperatorio, según la clasificación 

ASA, no se relaciona con la aparición de complicaciones en esta muestra (Tabla 18). Esto se debe 

a que el grupo etario que más prevalece es de 50 a 69 años, quienes generalmente presentan 

una o varias comorbilidades que no afectan sus actividades diarias, tales como la hipertensión 

arterial o el sobrepeso. Este resultado coincide con lo reportado por Khan et al. (2025), quienes 

analizaron retrospectivamente a 215 pacientes sometidos a tiroidectomía en un hospital de 

Pakistán. En su modelo de regresión logística multivariada, una clasificación ASA III o superior 

presentó una razón de posibilidades ajustada de 1,36 para el desarrollo de complicaciones; no 

obstante, esta relación no alcanzó significancia estadística (IC del 95 %: 0,62–2,96; p = 0,43). Por 

tanto, al igual que en el presente estudio, la clasificación ASA no se comportó como un predictor 

independiente de las complicaciones posquirúrgicas.   

 

Tabla 22 Relación entre clasificación ASA y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Clasificación ASA * Seroma 0.625 0.169 

Clasificación ASA * Disfonía transitoria 0.382 0.242 

Clasificación ASA * Hipocalcemia transitoria 0.118 0.36 

Clasificación ASA * Hipoparatiroidismo 0.73 0.128 

Clasificación ASA * Hipocalcemia 0.526 0.197 

Clasificación ASA * Hematoma 0.773 0.125 

Clasificación ASA * Sangrado o hemorragia 0.773 0.125 

Clasificación ASA * Disfagia 0.879 0.09 

Clasificación ASA * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.587 0.18 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 
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Relaciones entre Estancia hospitalaria y Complicaciones de la Tiroidectomía  

La estancia hospitalaria presentó una asociación estadísticamente significativa 

únicamente con la disfagia (p = 0.040; r = 0.441), indicando una asociación positiva de magnitud 

moderada. No se encontraron asociaciones significativas con las demás complicaciones (p > 

0.05). Estos resultados sugieren que una mayor estancia intrahospitalaria se relaciona con la 

presencia de disfagia postoperatoria (Tabla 19).  

Estos resultados concuerdan parcialmente con la literatura, ya que Martínez et al. (2024) 

describen que la prolongación de la estancia hospitalaria ocurre principalmente como 

consecuencia de la aparición de complicaciones y no como un factor predisponente para su 

desarrollo. Sin embargo, difieren de lo señalado por Snyder et al. (2021), quienes reportan que 

la hipocalcemia transitoria constituye una de las principales causas de prolongación de la 

hospitalización tras la tiroidectomía. La falta de concordancia puede atribuirse a las 

características de la población estudiada, al tamaño de la muestra y a los protocolos de manejo 

postoperatorio implementados en el Hospital Alemán Nicaragüense, donde la monitorización 

temprana y el tratamiento oportuno de las alteraciones metabólicas permitieron evitar 

hospitalizaciones prolongadas.  

De igual manera, las recomendaciones de la American Thyroid Association (2016) y los 

protocolos de recuperación acelerada (ERAS) promueven el alta dentro de las primeras 24 horas 

en pacientes con evolución favorable, reservando una estancia prolongada únicamente para 

quienes desarrollan complicaciones que requieren vigilancia estrecha. En este contexto, el 

hallazgo de que solo la disfagia prolongó significativamente la estancia hospitalaria (p = 0.040) 

sugiere que esta complicación asociacion significativa sobre el tiempo de hospitalización que el 

resto de las complicaciones evaluadas en la presente investigación.  Por lo que, en la práctica, 

sabemos que la estancia hospitalaria se debe a la aparición de alguna complicación, en este caso 

de la disfagia. Puesto que se necesita evaluar la tolerancia a la vía oral, la deglución y riesgo de 

aspiración. Por ende, la interpretación de este resultado es que la aparición de disfagia se asocia 

a la estancia hospitalaria prolongada. 
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Tabla 23 Relaciones entre estancia hospitalaria y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Estancia hospitalaria * Seroma 0.152 0.338 

Estancia hospitalaria * Disfonía transitoria 0.375 0.244 

Estancia hospitalaria * Hipocalcemia transitoria 0.366 0.247 

Estancia hospitalaria * Hipoparatiroidismo 0.116 0.361 

Estancia hospitalaria * Hipocalcemia 0.635 0.166 

Estancia hospitalaria * Hematoma 0.357 0.25 

Estancia hospitalaria * Sangrado o hemorragia 0.357 0.25 

Estancia hospitalaria * Disfagia 0.04 0.441 

Estancia hospitalaria * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.697 0.148 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Diagnóstico y Complicaciones de la Tiroidectomía 

El diagnóstico clínico no presentó asociaciones estadísticamente significativas con las 

complicaciones analizadas (p > 0.05). Sin embargo, la hipocalcemia transitoria mostró una 

tendencia cercana a la significancia (p = 0.053; r = 0.483). En conjunto, los resultados indican que 

el diagnóstico clínico preoperatorio no se asoció significativamente con el desarrollo de 

complicaciones posquirúrgicas (Tabla 20). Este hallazgo es fisiopatológicamente plausible, ya que 

los pacientes con bocios multinodulares voluminosos o nódulos de gran tamaño suelen requerir 

procedimientos más extensos, aumentando la manipulación de las glándulas paratiroides y 

favoreciendo la aparición de hipocalcemia transitoria, como describen Shuchleib-Cung et al. 

(2022) y Aranda-Wildberger et al. (2023). 

Los resultados obtenidos también son concordantes con las recomendaciones de la 

American Thyroid Association (ATA, 2016) las cuales señalan que el riesgo de complicaciones tras 

la tiroidectomía no depende exclusivamente del diagnóstico clínico, sino de múltiples factores 

relacionados con el procedimiento quirúrgico, entre ellos la extensión de la resección, la 

experiencia del cirujano, la identificación y preservación de las glándulas paratiroides, la 

conservación del nervio laríngeo recurrente y las características anatómicas del paciente. En este 

contexto, el hecho de que el diagnóstico clínico no se asocia significativamente con las 

complicaciones observadas en este estudio respalda la evidencia de que la morbilidad 
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postoperatoria está determinada principalmente por factores técnicos e intraoperatorios más 

que por la patología tiroidea de base. 

 

Tabla 24 Relación entre diagnóstico y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

Diagnóstico * Seroma 0.851 0.155 

Diagnóstico * Disfonía transitoria 0.884 0.141 

Diagnóstico * Hipocalcemia transitoria 0.053 0.483 

Diagnóstico * Hipoparatiroidismo 0.661 0.22 

Diagnóstico * Hipocalcemia 0.43 0.289 

Diagnóstico * Hematoma 0.808 0.171 

Diagnóstico * Sangrado o hemorragia 0.808 0.171 

Diagnóstico * Disfagia 0.406 0.297 

Diagnóstico * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.702 0.207 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

Relaciones entre Antecedente de fumador y Complicaciones de la Tiroidectomía 

Se observó que el antecedente de fumado presentó asociaciones estadísticamente 

significativas con el seroma (p = 0.025; r = 0.389), la hipocalcemia transitoria (p = 0.025; r = 

0.389), la hipocalcemia (p = 0.032; r = 0.373), el hematoma (p = 0.031; r = 0.375) y el sangrado o 

hemorragia (p = 0.031; r = 0.375), todas de magnitud positiva baja a moderada. No se 

identificaron asociaciones significativas con las demás complicaciones (p > 0.05). Estos hallazgos 

sugieren que el fumar podría incrementar el riesgo de determinadas complicaciones 

postoperatorias en pacientes sometidos a tiroidectomía (Tabla 21). 

Los resultados coinciden principalmente en la relación entre el fumado y la hipocalcemia. 

Chen et al (2025) analizaron 13.737 pacientes sometidos a tiroidectomía y encontraron que los 

fumadores actuales presentaron mayor frecuencia de hipocalcemia que los no fumadores —18,3 

% frente a 15,4 %—. Después de ajustar por variables clínicas, el tabaquismo continuó siendo un 

factor independiente asociado con esta complicación (OR ajustado = 1,23; p = 0,010). En el 

subgrupo intervenido por enfermedades tiroideas no malignas, comparable con la población de 
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la presente investigación, la asociación también permaneció significativa (OR ajustado = 1,31; p 

= 0,012). Por tanto, existe una concordancia sólida respecto a la hipocalcemia postoperatoria, 

aunque Chen et al (2025) no distinguieron específicamente entre hipocalcemia transitoria y 

permanente. 

En cuanto al hematoma y al seroma, la coincidencia con Chen et al (2025) es parcial. En 

el análisis general de ese estudio, la diferencia conjunta de hematoma/seroma entre fumadores 

y no fumadores no fue significativa (1,7 % frente a 1,1 %; p = 0,105; OR ajustado = 1,49; p = 

0,107). La asociación solamente fue significativa en el subgrupo de pacientes intervenidos por 

malignidad tiroidea, en el cual estas complicaciones aparecieron en el 1,8 % de los fumadores y 

en el 0,8 % de los no fumadores (p = 0,041). Esto difiere de la presente investigación, integrada 

por pacientes con patología benigna, donde se encontraron asociaciones significativas tanto con 

seroma como con hematoma. 

Los hallazgos también coinciden de manera general con Caulley et al. (2017), estudio 

incluido en la bibliografía de la tesis. Estos autores encontraron que los pacientes fumadores 

sometidos a tiroidectomía total hospitalaria presentaban una probabilidad de complicaciones 

postoperatorias aproximadamente 38 % mayor que los no fumadores. Sin embargo, su resultado 

corresponde a un desenlace compuesto de complicaciones generales y no demuestra de manera 

específica asociaciones con seroma, hipocalcemia, hematoma o sangrado. Por ello, respalda la 

conclusión general de que el fumado aumenta la vulnerabilidad posoperatoria, pero no permite 

confirmar individualmente todas las asociaciones observadas en la presente investigación. 

La relación con hematoma y sangrado posee plausibilidad fisiopatológica. Componentes 

del cigarro como la nicotina, incrementa el estrés oxidativo y la inflamación, lesiona la pared 

vascular, reduce la oxigenación de los tejidos y produce vasoconstricción por acción de la 

nicotina. Estos mecanismos pueden aumentar la fragilidad vascular y dificultar la reparación 

tisular, favoreciendo eventos hemorrágicos. Así mismo, la hipoxia local y la alteración de la 

cicatrización podrían contribuir a la acumulación de líquido en el lecho quirúrgico, aunque la 

formación de seroma también depende de la extensión de la disección, la lesión linfática, el 

espacio muerto y el uso de drenajes (Chen et al., 2025) 
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Tabla 25 Relación entre habito de fumado y complicaciones 

Asociación p Coeficiente de asociación 

fumado * Seroma 0.025 0.389 

fumado * Disfonía transitoria 0.475 0.124 

fumado * Hipocalcemia transitoria 0.025 0.389 

fumado * Hipoparatiroidismo 0.706 0.066 

fumado * Hipocalcemia 0.032 0.373 

fumado * Hematoma 0.031 0.375 

fumado * Sangrado o hemorragia 0.031 0.375 

fumado * Disfagia 0.422 0.14 

fumado * Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral 0.229 0.21 

Nota: Elaboración propia con base en el expediente clínico. 

 

 

  



96 
 

 

10 Conclusiones 

1. La población estudiada estuvo conformada exclusivamente por mujeres, con predominio del 

grupo etario de 50 a 69 años, lo que confirma que la patología tiroidea benigna sometida a 

tratamiento quirúrgico afecta principalmente a mujeres de mediana y avanzada edad, 

concordando con el perfil epidemiológico descrito en la literatura.  

2. Los pacientes presentaron principalmente sobrepeso e hipertensión arterial como 

comorbilidades, predominio de volumen tiroideo grande y nódulos mayores de 1.4 cm. La 

hemitiroidectomía fue el procedimiento más frecuente, con preservación de cuatro o más 

glándulas paratiroides en la mayoría de los casos, tiempo quirúrgico de 1 a 3 horas, clasificación 

ASA II, estancia hospitalaria de un día y diagnóstico predominante de nódulo folicular benigno. 

Así mismo, la mayoría de los pacientes no presentaba antecedente de fumado, configurando un 

perfil clínico y quirúrgico característico de la población intervenida por patología benigna 

tiroidea.  

3. La complicación posoperatoria más frecuente fue la hipocalcemia, seguida de disfagia, seroma 

e hipocalcemia transitoria. Las complicaciones relacionadas con lesión nerviosa, hematoma y 

sangrado fueron poco frecuentes, mientras que no se registraron complicaciones mayores como 

infección del sitio quirúrgico, lesión traqueal, lesión esofágica, traqueomalacia o síndrome de 

Horner, lo que evidencia un adecuado perfil de seguridad del procedimiento quirúrgico en la 

institución estudiada.  

4. Se identificaron asociaciones estadísticamente significativas entre la edad y la formación de 

seroma; entre un menor número de glándulas paratiroides preservadas y la aparición de 

hipocalcemia transitoria e hipoparatiroidismo; entre la tiroidectomía total y la presencia de 

hipocalcemia transitoria e hipocalcemia; entre una mayor estancia hospitalaria y la disfagia; y 

entre el fumado y el desarrollo de seroma, hipocalcemia transitoria, hipocalcemia, hematoma y 

sangrado. En contraste, la diabetes mellitus, hipertensión arterial, sobrepeso, obesidad, 

volumen tiroideo, tiempo quirúrgico, clasificación ASA y diagnóstico clínico no mostraron 

asociaciones estadísticamente significativas con las complicaciones evaluadas. Estos resultados 
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evidencian que los factores técnico-quirúrgicos y el fumado tuvieron mayor asociacion sobre la 

aparición de complicaciones que las comorbilidades tradicionales. 
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11 Recomendaciones 

1. Al departamento de registros médicos (SILAIS) y a la dirección del hospital, crear una 

plantilla quirúrgica estandarizada para cirugía endocrina con el objetivo de registrar 

explícitamente variables críticas como: número de paratiroides preservadas visualizadas, 

tiempo quirúrgico exacto, peso/volumen de la pieza quirúrgica y uso de dispositivos de 

energía avanzada, garantizando insumos fiables para futuras cohortes prospectivas debido 

que el estudio evidenció limitaciones por el subregistro en expedientes (reflejado en una 

muestra final reducida a 33 pacientes en un periodo de 5 años). 

2. Al Servicio de Cirugía General del hospital, establecer la medición obligatoria de calcio sérico 

e iónico a las 6 y 24 horas posteriores a toda tiroidectomía total, permitiendo un manejo 

médico precoz antes de la aparición de manifestaciones clínicas (signos de 

Chvostek/Trousseau) con la implementación de un protocolo de vigilancia de calcio sérico 

postoperatorio inmediato, dado que la literatura nacional e internacional respaldada en el 

estudio demuestra que la hipocalcemia transitoria y el hipoparatiroidismo son las 

complicaciones metabólicas más frecuentes (asociadas a la manipulación y preservación de 

menos de 4 glándulas paratiroides in situ). 

3. Al servicio médico en consulta externa, establecimiento de seguimiento foniátrico y de la 

deglución postoperatoria a través de un control postoperatorio a los 7 y 30 días. Dado que 

se documentaron riesgos potenciales de lesión del nervio laríngeo recurrente 

(unilateral/bilateral) y alteraciones de la deglución, se recomienda incorporar escalas clínicas 

estandarizadas de valoración vocal y deglutoria (como la escala GRBAS y la escala funcional 

de Fujishima). De esta forma, se facilitará la derivación temprana a terapia de rehabilitación 

vocal o foniátrica en caso de disfonías o disfagias transitorias. 

4. A la Facultad de Ciencias de la Salud de UNICA, promover estudios multicéntricos 

prospectivos que involucren a otros hospitales de referencia nacional. Esto permitirá 

incrementar el poder estadístico, superar los sesgos de información y obtener una 

estimación real y robusta de los factores asociados a las complicaciones posquirúrgicas de 

tiroidectomía en la población. Ya que, la principal limitación metodológica identificada en 
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este estudio fue el reducido tamaño muestral (N=33) derivado de un centro único y diseño 

retrospectivo. 
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14 Anexos 

 

Anexo 1: Instrumento de recolección de datos 

 
Tesis: “Factores asociados a complicaciones posquirúrgicas de tiroidectomía en pacientes con 

patología benigna tiroidea atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, mayo 

2021 – mayo 2026” 

 

CÓDIGO DE FICHA: ________      FECHA DE RECOLECCIÓN: ________/_________/ 2026 

 

Objetivo 1: Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con patología 
tiroidea benigna sometidos a tiroidectomía en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, 
mayo 2021 – mayo 2026. 
 
Edad: (  ) años 
Rango de edad: (Marque con una X) 

15-29 años: ( ) 

30-49 años: ( ) 

50-69 años: ( ) 

70 o mayor a 70 años: ( ) 

 
 

Sexo:         masculino (  )     Femenino (     ) 
 

Objetivo 2:  Caracterizar los factores clínicos y quirúrgicos de los pacientes con patología tiroidea 

benigna sometidos a tiroidectomía atendidos en el Hospital Alemán Nicaragüense Carlos Marx, 

mayo 2021 – mayo 2026.  (Marque con una X) 

Comorbilidades: 

Diabetes mellitus    Sí ( ) No ( ) 

Hipertensión arterial   Sí ( ) No ( ) 

Trastornos de la coagulación  Sí ( ) No ( ) 

Sobrepeso    Sí ( ) No ( ) 

Obesidad    Sí ( ) No ( ) 
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Volumen Tiroideo total (medido por ecografía o patología): (Marque con una X) 

Hombres:                                                                     Mujeres: 

[ ] menor a 12 ml     pequeño                 [ ] menor a 10 ml    

[ ] 12 ml - 18 ml        moderado                 [ ] 10 ml a 15 ml 

[ ] mayor a 18 ml     grande                     [ ] mayor a 15 ml 

Tamaño del Nódulo (medido por ecografía): (Marque con una X) 

 >1.4 cm  Sí ( )  No ( ) 

Número de Glándulas Paratiroides restantes in situ (preservadas): (Marque con una X) 

[ ] 1 glándula [ ] 2 glándulas            [         ] 3 glándulas        

[ ] 4 o más glándulas   
 
Diagnóstico Clínico: 
[ ] Bocio multinodular unilateral    
[ ] Bocio multinodular bilateral 
[ ] Nódulo Folicular Benigno 
[ ] Quistes 
 
Antecedente de fumador:     [  ] Sí    [  ] No 

Extensión de la Cirugía (Tipo de procedimiento ejecutado):                                                                            

Tiroidectomía Total [  ]                   Hemitiroidectomía [   ] 

Factores Anestésicos Relevantes: 

          Clasificación ASA:  [  ] I [  ] II [  ] III [  ] IV    [  ] V     [  ] VI 
 
Estancia Intrahospitalaria:   [   ] 1 día      [   ] 2 días      [  ] más de 2 días                   
 
Tiempo quirúrgico:  [  ] menor de 1 hora      [   ] 1-3 hora      [  ] mayor a 3 hora 
 
Objetivo 3: Complicaciones posquirúrgicas 
 
Lesión del nervio laríngeo superior:    Sí ( )  No ( ) 
Lesión del nervio laríngeo recurrente unilateral:  Sí ( )  No (      )
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Lesión del nervio laríngeo recurrente bilateral:  Sí ( )  No ( ) 
Disfagia:       Sí ( )  No ( ) 
Síndrome de Horner      Sí ( )  No ( ) 
Lesión de la tráquea      Sí ( )  No ( ) 
Lesión del esófago      Sí ( )  No ( ) 
Hemorragia       Sí ( )  No ( ) 
Hematoma       Sí ( )  No ( ) 
Traqueomalacia      Sí ( )  No ( ) 
Hipocalcemia       Sí ( )  No ( ) 
Hipoparatiroidismo      Sí ( )  No ( ) 
Hipocalcemia transitoria     Sí ( )  No ( ) 
Ronquera transitoria      Sí ( )  No ( ) 
Disfonía transitoria      Sí ( )  No ( ) 
Seroma       Sí ( )  No ( ) 
Infección de sitio quirúrgico     Sí ( )  No ( ) 
Ninguna complicación posquirúrgica    Sí ( )  No ( ) 
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Anexo 3: Cronograma 

Actividades Abril 2026 Mayo 2026 Junio 2026 Julio 2026 Agosto 2026 

Búsqueda de información 
científica 

     

Delimitación del problema      

Formulación del problema y 
objetivos 

     

Antecedentes del problema 
a investigar 

     

Justificación y planteamiento 
del problema 

     

Elaboración del marco 
teórico 

     

Elaboración de la hipótesis      

Elaboración del diseño 
metodológico 

     

Elaboración de la ficha de 
recolección de datos 

     

Operacionalización de las 
variables 

     

Validación del instrumento      

Elaboración y entrega del 
protocolo final 

     

Recolección de datos       

Análisis e interpretación de 
datos 

     

Conclusiones y 
recomendaciones 

     

Anexos y tablas      

Entrega del informe final      

Defensa de tesis      
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Anexo 4: Tiroidectomía, BIREME.BR, 2024 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&pag

e=1&tab=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&range_year_start=&range_year_end=&skfp=

&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29&search_form_submit= 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29&search_form_submit=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29&search_form_submit=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29&search_form_submit=
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Anexo 5: TIROIDECTOMÍA AND COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster

&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summa

ry&count=20&page=1&tab=&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa

%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29&where=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_st

udies&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=risk_factors_studies&range_year_start=&range_year_end= 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&tab=&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29&where=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=risk_factors_studies&range_year_start=&range_year_end=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&tab=&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29&where=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=risk_factors_studies&range_year_start=&range_year_end=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&tab=&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29&where=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=risk_factors_studies&range_year_start=&range_year_end=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&tab=&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29&where=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=risk_factors_studies&range_year_start=&range_year_end=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&tab=&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29&where=&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=incidence_studies&filter%5Btype_of_study%5D%5B%5D=risk_factors_studies&range_year_start=&range_year_end=
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ANEXO 6: TIROIDECTOMÍA AND COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS AND FACTORES DE 

RIESGO 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&pag

e=1&tab=2&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Tiroidectom%C3%ADa&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Complica

ciones+Posoperatorias&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+A

ND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29+AND+%28Comorbilidades%29&search_form_submit= 

 

 

 

 

 

  

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=2&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Tiroidectom%C3%ADa&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Complicaciones+Posoperatorias&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29+AND+%28Comorbilidades%29&search_form_submit=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=2&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Tiroidectom%C3%ADa&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Complicaciones+Posoperatorias&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29+AND+%28Comorbilidades%29&search_form_submit=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=2&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Tiroidectom%C3%ADa&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Complicaciones+Posoperatorias&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29+AND+%28Comorbilidades%29&search_form_submit=
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&fb=&page=1&tab=2&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Tiroidectom%C3%ADa&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Complicaciones+Posoperatorias&range_year_start=&range_year_end=&skfp=&index=&q=%28Tiroidectom%C3%ADa%29+AND+%28Complicaciones+Postoperatorias%29+AND+%28Comorbilidades%29&search_form_submit=


128 

 

 

ANEXO 7: TIROIDECTOMÍA, SCIELO 

https://search.scielo.org/?lang=es&count=15&from=0&output=site&sort=&format=summary&fb=&page=1&q=tir

oidectom%C3%ADa+abierta 

 

 

 

 

https://search.scielo.org/?lang=es&count=15&from=0&output=site&sort=&format=summary&fb=&page=1&q=tiroidectom%C3%ADa+abierta
https://search.scielo.org/?lang=es&count=15&from=0&output=site&sort=&format=summary&fb=&page=1&q=tiroidectom%C3%ADa+abierta

