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Hipoparatiroidismo primario, causa importante de hipocalcemia neonatal
gue el neonatdlogo no debe pasar por alto
Primary hypoparathyroidism, a major cause of neonatal hypocalcaemia that

neonatologists should not overlook
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Estimada Editora:

El calcio y el fosforo son minerales que juegan un papel fundamental en la formacion dsea.
Desde el periodo fetal, existe un proceso de regulacion mineral destinado a favorecer la
formacion 6sea y a mantener concentraciones estables de calcio extracelular.) En el Gltimo
trimestre del embarazo, el calcio se transfiere de la circulacion materna a la circulacion fetal
por transporte activo a través de la placenta.?) En este periodo, el principal regulador del
balance de calcio positivo es el péptido relacionado con la hormona paratiroidea (PTHrP)
producido por la placenta y promueve la transferencia de calcio, la alta concentracion de calcio
en sangre, el desarrollo 6seo y la mineralizacion de la matriz 6sea,") ya que la parathormona

(PTH) vy la calcitonina no atraviesan la placenta.?) La concentracion de calcio en recién
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nacidos depende de la secrecion de PTH, ingesta dietética de calcio, reabsorcion renal de este
mineral y sus reservas esqueléticas y estado de la vitamina D. Después del alumbramiento
placentario, los valores de calcio sérico disminuyen y alcanzan su nivel méas bajo
fisiolégicamente a los 2 dias de vida, y, por el contrario, aumentan los valores de fosfato
sérico. El ritmo y la proporcion de la disminucién de la concentracion calcio estan
inversamente relacionados con la semana gestacional.

La hipocalcemia es un trastorno metabdlico comun del recién nacido.® Se define como calcio
total sérico menor a 8 mg/dl en recién nacidos a término y menor a 7 mg/dl en prematuros.®®
Basado en el momento de aparicion de la hipocalcemia, se clasifica como de inicio temprano,
si aparece en las primeras 72 horas, 0 de aparicion tardia, si aparece después, al término de la
primera semana.®® La hipocalcemia de inicio temprano se debe a una mayor reduccion del
calcio sérico que fisiolégicamente ocurre dentro de los primeros tres dias de vida, y a una
secrecion retardada de PTH en respuesta a la hipocalcemia. Es mas comun en prematuros,
retraso del crecimiento intrauterino, lactantes con asfixia perinatal e hijos de madres
diabéticas.>®® Las causas mas comunes de hipocalcemia de inicio tardio incluyen ingesta
excesiva de fosfato, hipomagnesemia, deficiencia de vitamina D e hipoparatiroidismo.®&7

En nuestra experiencia clinica, en el area de hospitalizacion del servicio de neonatologia de
un hospital del seguro social del Perd, hemos atendido dos pacientes con diagndstico final de
hipoparatiroidismo primario (Tabla 1).

El primer caso se trata de un recién nacido mujer, sin factores de riesgo, hijo de madre con
COVID-19, portadora de cardiopatia congénita, quien present6 hipocalcemia al quinto dia de
vida, asociado a hiperfosfatemia y un valor de PTH inapropiadamente normal.

El segundo caso se trata de un recién nacido varén, hijo de madre con diagnostico de infeccion
por VIH, portador de malformaciones renales y del sistema nervioso, quien presentd
hipocalcemia al tercer dia de vida, asociado a hiperfosfatemia y un valor de PTH bajo. En
ambos recién nacidos, tanto el magnesio como la funcién renal eran normales, y se descart6
hiperparatiroidismo materno. Actualmente ambos pacientes se encuentran recibiendo
calcitriol y calcio elemental a dosis individualizadas. EI primero fue dado de alta con
evolucion favorable, y el segundo permanece actualmente hospitalizado para completar

estudios diagndsticos.
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Tabla - Cuadro comparativo de recién nacidos con diagndstico de hipoparatiroidismo primario

| Caracteristicas de los pacientes ] Caso 01 ' Caso 02
| Género/edad gestacional [ Femenino/37 semanas ' Masculino/37 semanas
| Peso al nacimiento | 3400 g : 3960 g
| Antecedents prenatales | Madre con infeccion por COVID-19 | “Madre con infeccidn por VIH
| Comoerbilidades Cardiopatia congénita: Hipertension | Encefalopatia miocidnica temprana.
pulmonar, comunicacion Hidronefrosis congénita
interauricular tipo osteum secundum
4mm
y comunicacién interventricular
subadrtico de 6 mm
| Edad de presentacidn de hipocalcemia 6 dias [ 3 dias
Manifestaciones clinicas al diagndstico Dificuttad respiratoria y un episodio Convulsiones persistentes
| convutsivo |
Hallazgos al examen fisico Cefalohematoma de 2x2cm en region | Facies dismérfica, con edema

|

| Electrolitos séricos al ingreso:
Valor ge referencia de Ca total: §,3-10,6
me/dl
Valor de referencia de P: 2,4-5,1 mg/dl

| Valor de referencia de Mg: 1,3-2,7mg/dl

temporo-parietal izguierda
Soplo sistolico I1I/ VI audible en
todos los focos.

~Calcio total: 5,9 mg/dl

Fosforo sérico: 12,7 me/dl
Magnesio sérico: 1,49 me/dl

€N Mmancs y pies

Hipertonia muscutar y reflejo de succion ausente
Patrdn respiratorio irregular, tiraje subcostal
Fontaneta anterior amplia, con diastasis de

| suturas

| Calcio total: 5,3 mg/dl
Fdsforo sérico: 9,3 mg/dl
Magnesio sérico: 1,67 mg/dl

| Parathormona sérica al ingreso 5,0 pg/ml 22,8 pg/ml
| Valor de referencia: 11-67 pg/ml
Relacion calcio/creatinina en orina: 74,0 mg/g 334,0 mgig

V.R en hombres: 12-244 mg/g
| V.R en mujeres: 3-328 mg/g

| Hemoglobina

Tiempo de vida: 20 dias
Hb:14,5 g/dt

Tiempo de vida: 22 dias
. Hb: 10,5 g/dl

| Creatinina sérica [

| Examenes de imagen

0,33 mg/dl

" Radiografia de trax: cardiomegalia

con crecimiento de cavidades
derechas

Ecografia renal: ectopia renal
izquierda pélvica

| Tratamiento

" Carbonato de calcio/ vitamina D3:

1200 mg/800 UI; 2,5 cc vo cada 8
haras

{450 mg de calcio elemental al dia)
Calcitriot 0,2 ug vo cada 24 horas
Hidroclorotiazida 7 mg vo cada 12
horas

Espircnolactona 7 mg vo cada 12
horas

| Electrolitos séricos posterior al
tratamiento

" Tiempo de vida: 20 dias

Calcio total: 10,3 mg/dl
Fasforo sérico: 8,2 mg/dl

[ 0,7 mg/dl

cabeza del niicleo caudado izquierdo, leve
hiperecogenicidad periventricular y taldmica
izquierda.
Electroencefalograma: patron de brote en
suspension
Ecografia renal: hidronefrosis bilateral

| Carbonato de calcio/ vitamina D3:
1200 mg/800 UI; 2,3 cc vo cada 8 horas
(420 mg de calcio etemental al dia)
Calcitriol 0,25 ug vo cada 12 horas
Fenobarbital 20mg vo cada 12 horas,
Levetiracetam 70 mg vo cada 12 horas,
Vigabatrina 125 mg 8:00 horas y 250 mg 20:00
horas por sonda orogastrica

[ Tiempe de vida: 43 dias
Calcio total: 7,2 mg/dt
| Fésforo sérico: 8,4 mg/dl

[ Parathormona sérica control posterior al
| tratamiento

Tiempo de vida: 20 dias
PTH: 33 pg/ml

| Gtros examenes

RT-PCR para COVID 19: negativo.

TSH: 1.2 mUl/L, FISH negativo para
sindrome de di George

| Tiempo de vida: 43 dias
| PTH: 43 pglfnlr B - B
| RT-PCR para COVID 19: negativo. TSH: 1.4 mUl/L

y cariotipo normal

TSH: hormona estimulante de la tiroides; RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa;
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FISH: hibridacion fluorescente in situ.

Fuente: Datos tomados del Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen. Lima-Perd.

El hipoparatiroidismo neonatal debe sospecharse en recién nacidos con hipocalcemia e
hiperfosfatemia, con funcion renal normal
Los valores elevados de fosfato en ausencia de administracion exdgena de leche de vaca y la
presencia de funcion renal normal indican ineficiencia de la parathormona.® Esta enfermedad
puede producirse por fallo en la produccion o secrecion de la PTH, por alteracion del receptor
sensible al calcio y por resistencia en los 6rganos dianas a la PTH y las etiologias distintas
dependen del mecanismo fisiopatolégico.(’ El tratamiento debe realizarse con calcitriol
[1,25(0OH). Vitamina D3] a dosis de 20-60 ng/kg/dia, calcio elemental a dosis de 40-80
mg/kg/dia y formulas lacteas especificas con bajo contenido de fosforo.®38) EL objetivo del
tratamiento es mantener el valor de calcio sérico en el limite inferior de la normalidad, para
evitar la hipercalciuria y la nefrocalcinosis.®
En conclusion, en este presente documento hemos querido enfatizar la importancia de
sospechar el hipoparatiroidismo primario, ante hipocalcemias persistentes asociados a
hiperfosfatemia, en recién nacidos sin antecedentes prenatales ni antecedentes natales
contributorios. Es ideal el diagndstico etioldgico, y vital el tratamiento oportuno de estos

pacientes para evitar complicaciones a corto y largo plazo.
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