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Cartas al Editor

Hiperparatiroidismo 
neonatal secundario 
a cirugía bariátrica materna

Sr. Editor:

La obesidad mórbida es una pandemia creciente en la socie-
dad occidental y su tratamiento con cirugía bariátrica es cada día
más frecuente. Este tratamiento no está exento de problemas,
entre los que destacan los déficit nutricionales, minerales y vita-
mínicos secundarios a las malabsorciones que produce1,2. Aun-
que se han publicado series que demuestran que gestaciones
posteriores a cirugía bariátrica materna no implican problemas
asociados en los neonatos, conviene conocer las posibles defi-
ciencias maternas y su tratamiento durante la gestación para pre-
venir situaciones de riesgo en el feto y recién nacido3,4.

Para ilustrar esta situación, presentamos un caso de hiperparati-
roidismo neonatal secundario a cirugía bariátrica materna. Se trata
de un neonato varón, primer hijo de una madre diagnosticada de hi-
potiroidismo, obesidad y depresión, intervenida de derivación bi-
liopancreática (técnica de Scopinaro) 3 años antes de esta gestación.
La madre seguía controles endocrinológicos, a tratamiento con hor-
mona tiroidea y aportes extras de hierro y calcio. Tras embarazo a
término sin incidencias y parto eutócico, nació un varón con explo-
ración física normal, peso 2.730 g, longitud 48 cm y perímetro cra-
neal de 33,5 cm. En analítica solicitada al tercer día de vida en sala
de nidos por ictericia, se objetivó hipocalcemia (6,7 mg/dl) asinto-
mática, iniciándose suplemento de calcio oral a 50 mg/kg/día, que
se mantuvo durante una semana, e ingresando el niño en el servi-
cio de neonatología. Dados los antecedentes maternos, se solicita
estudio fosfocálcico en sangre al niño y a la madre (tabla 1). Con los
resultados obtenidos se diagnostica al niño de hipocalcemia secun-
daria a hipocalcemia materna por cirugía bariátrica, con hiperpara-
tiroidismo secundario en madre y niño. Evolutivamente, el niño con-
tinuó asintomático, con crecimiento armónico en percentil 50 de
peso y longitud, normalizando progresivamente su analítica. Se ali-
mentó con leche adaptada de inicio y suplemento de vitamina D3 de
1.000 U/día, sin suplementos de calcio oral. A los 5 meses, sus ni-
veles de PTH eran normales. Así mismo, desde el diagnóstico se rea-
lizó seguimiento radiológico del contenido mineral óseo, y ecográ-
fico renal, que fueron normales. Rehistoriada la madre, confiesa no
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haber cumplido adecuadamente el tratamiento recomendado por
su endocrinólogo durante la gestación.

La obesidad mórbida se asocia a infertilidad y a malos resultados
obstétricos. La cirugía bariátrica mejora ambos parámetros mater-
nos, pero no está exenta de problemas secundarios5. Aunque se
han publicado series importantes que demuestran que los recién
nacidos de madres sometidas a dicha cirugía no presentan un ma-
yor riesgo de alteraciones neonatales, teóricamente estos riesgos
existen y deben ser tenidos en cuenta3,4. Los déficit de hierro, vita-
mina B12, folato, calcio, vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y otros
micronutrientes pueden alterar el crecimiento y desarrollo fetal2,6-8.

La técnica de Scopinaro consiste en realizar una reducción gás-
trica asociada a una derivación biliopancreática, dividiéndose el
intestino delgado en dos ramas, una entérica que transporta el ali-
mento y otra biliopancreática que transporta las secreciones,
confluyendo ambas en un canal común donde tiene lugar la di-
gestión y absorción de los alimentos. Esta técnica obtiene exce-
lentes resultados en cuanto a pérdida de peso pero asocia con
frecuencia los problemas malabsortivos ya descritos1.

El hiperparatiroidismo secundario, con desmineralización
ósea, puede aparecer hasta en el 30% de las mujeres sometidas a
esta cirugía y es debido, en gran medida, a la malabsorción de vi-
tamina D7. El déficit de vitamina D y de calcio en la mujer ges-
tante da lugar al mismo déficit en el feto, que a su vez desarrolla
un hiperparatiroidismo secundario compensador9. En condicio-
nes normales fisiológicas, el feto presenta cifras ligeramente ele-
vadas de calcio en sangre con niveles de PTH muy bajos, ya que
la PTH materna no atraviesa la placenta. De los 20-30 g de calcio
que posee en total el recién nacido, el 80% (120-150 mg/día) lo
adquiere en el último trimestre de embarazo10.

En nuestro caso, a pesar de las recomendaciones estableci-
das por su endocrinólogo, la madre no se suplementó adecua-
damente con vitamina D y calcio, por lo que madre y feto desa-
rrollaron un hiperparatiroidismo por falta de aporte, con
hipocalcemia, niveles elevados de PTH y niveles muy bajos de
25(OH)-vitamina D3. Tras el parto, el neonato normalizó progre-
sivamente su situación al recibir los aportes exógenos adecua-
dos y desaparecer la causa de su problema.
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TABLA 1. Niveles sanguíneos de la madre y del niño

Niño

7 días 1 mes 6 meses

Calcio (mg/dl) 6,6 7,6 10,8 10,6

Fósforo (mg/dl) 3,4 6,4 6,8 6,1

Fosfatasa alcalina (U/l) 164 683 513 296

PTH (pg/ml) 198 847 184 33

25(OH) vit-D3 (ng/ml) 7 11 14 34

1,25(OH)2 vit-D3 (pg/ml) 25 100 126 50

Valores de referencia normalidad PTH 15-65 pg/ml, 25(OH) vit-D3 10-68 ng/ml,
y 1-25(OH)2 vit-D3 10-60 pg/ml.
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