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PALABRAS CLAVE Resumen
Cancer pancreatico; Introduccién: La presencia de cancer pancreatico durante el embarazo es una entidad descrita
Embarazo en la literatura como muy poco frecuente.

Reporte de caso: Se trata de una paciente de 39 afos que cursaba embarazo de 10.4 semanas
de gestacion y acudio para atencidon médica por dolor abdominal intenso en epigastrio y
sangrado transvaginal escaso. Posteriormente se le desarrollé un sindrome ictérico de tipo
obstructivo. Se realiz6 colangiopancreatografia retrograda endoscopica, sin resolucion del
cuadro ictérico y agregandose en menos de 24 h fiebre, dolor y leucocitosis, por lo que se la
sometio a colecistectomia abierta, con hallazgo de cancer pancreatico con metastasis a epiplon
y estomago, ademas de compresion de colédoco.

Conclusiones: En la literatura médica mundial la presencia de adenocarcinoma pancreatico
asociado al embarazo se ha descrito en 10 ocasiones desde 1866 hasta 2012. No existen estudios
epidemioldgicos especificos. La realizacion de colangiopancreatografia retrograda endoscopica se
ha descrito en el embarazo con cuidados especificos en el tiempo de realizacion. La colecistectomia
abierta es el método quirtrgico mas recomendado en el primer trimestre del embarazo.
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Introduction: As pancreatic cancer during pregnancy is very rare, there are few cases reported
in the medical literature worldwide.

Case Report: The case is presented of a 39 year-old female patient who was in 10.4 weeks
gestation of pregnancy was seen in the clinic due to the presence of severe epigastric abdominal
pain and slight transvaginal bleeding. She subsequently developed an obstructive jaundice
syndrome. An endoscopic retrograde cholangio-pancreatography (ERCP) was performed without
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resolution of the jaundice. She also began with a fever within 24 hours, with leukocytosis and
pain. A cholecystectomy was performed by open surgery, finding pancreatic cancer with
metastases to omentum and stomach, as well as compression of common bile duct.

Conclusion: The presence of pancreatic adenocarcinoma associated with pregnancy has been
reported in the medical literature only 4 times from 1866 to 1997. There are no controlled
epidemiological studies. ERCP has been described in pregnancy with special care when being
performed. Open cholecystectomy is the most recommended surgical technique in the first

trimester.
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Introduccién

El adenocarcinoma pancreatico es la quinta causa de muerte
por cancer en las mujeres'. Se desarrolla raramente antes
de los 40 anos, y es excepcional durante el embarazo?. Has-
ta el 2012 se habian descrito 10 casos de adenocarcinoma
pancreatico durante el embarazo®. Una porcion significativa
de pacientes con cancer pancreatico tienen historia fami-
liar de la enfermedad®. Los factores genéticos implicados alin
no son bien conocidos; sin embargo, las familias que tienen
mutaciones del inactivador del tripsindgeno sufren pancrea-
titis cronica calcificante, que se asocia con una elevada in-
cidencia de cancer de pancreas®. Los factores ambientales
que conducen al desarrollo de cancer pancreatico no se han
definido claramente, aunque el tabaco parece ser un fac-
tor de riesgo en algunos de los estudios*. El adenocarcinoma
pancreatico a menudo se presenta como ictericia indolora.
El desarrollo de ictericia durante el embarazo puede ser el
resultado de varios procesos relativamente comunes, como
la hepatitis virica, la colestasis intrahepatica del embarazo,
la preeclampsia, la litiasis de los conductos biliares comunes
y la infiltracion grasa del higado®. En la mayoria de los casos,
la historia, el examen fisico, las pruebas de laboratorio y la
ecografia abdominal diferencian entre problemas hemoliti-
cos, hepatocelulares y obstructivos con un 80% de fiabilidad’.

La deteccion ecografica de unos conductos biliares dilata-
dos puede indicar que la ictericia esta ocasionada por una
masa pancreatica. La colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) o la colangiopancreatografia por reso-
nancia magnética pueden diferenciar entre la litiasis del
colédoco, la neoplasia ampular, la neoplasia de conductos
biliares y la neoplasia pancreatica. La realizacion de una
CPRE implica el posible riesgo de radiacion para el feto, y
deberia evitarse, si es posible, antes de las 17 semanas de
gestacion®. La proteccion plomada minimiza la exposicion
fetal a la radiacion. La CPRE permite el diagnostico defini-
tivo, el tratamiento, como la extraccion de litiasis del co-
lédoco o la colocacion de un stent para aliviar la ictericia,
asi como la biopsia de las lesiones ampulares. La ecografia
endoscdpica es un método Util para evaluar el pancreas, y
no implica la exposicion a radiacion de la CPRE®.

Los riesgos para el feto deberian ser similares a los riesgos
de la endoscopia gastrointestinal alta, y algunos autores la
recomiendan como método preferido para evaluar la litiasis
coledociana durante el embarazo™. La ecografia endoscopi-
ca también permite la biopsia de una masa pancreatica. La
pancreatoduodenectomia es el Unico medio de conseguir la
supervivencia a largo plazo en el adenocarcinoma de pan-

creas. Se han ensayado multiples tratamientos adyuvantes
para el carcinoma de pancreas, la mayoria de ellos con efec-
to minimo o nulo™.

La quimioterapia para el adenocarcinoma de pancreas uti-
lizando 5-fluouracilo o gemcitabina es paliativa, y su eficacia
en adyuvancia no ha sido probada'™. Deberia actuarse con
cautela en el uso de estos farmacos, particularmente en el
embarazo inicial. El adenocarcinoma pancreatico continGa
siendo una de las neoplasias mas dificiles de tratar, ya que
tiende a presentarse tardiamente y la reseccion quirirgica
solo es posible en una minoria de casos™. Solo entre el 15y
el 20% de las pacientes tienen enfermedad resecable en el
momento del diagndstico, y solo un 10-20% de las pacientes
resecadas sobreviven 5 afnos. Por otra parte, la mayoria de
estas pacientes acaban presentando una recurrencia tardia
y, finalmente, fallecen por la enfermedad'".

Reporte de caso

Presentamos el caso clinico de una paciente de 39 afos,
catélica, casada, profesora, que referia como anteceden-
tes de relevancia la carga genética de diabetes mellitus e
hipertension arterial por rama paterna y cancer hepatico
por rama materna. Sin padecimientos cronicodegenerativos,
infectocontagiosos o neoplasicos previamente diagnostica-
dos, sufria gastritis cronica manejada con automedicacion
no especificada. Negaba tabaquismo, alcoholismo y toxi-
comanias. Llevaba 10 afios usando anticonceptivos orales.
En el momento de la evolucion clinica inicial cursaba con
embarazo de 11 semanas de gestacion. Acudioé a atencion
médica por dolor abdominal intenso de inicio paulatino a ni-
vel de epigastrio, acompainado de anorexia y nauseas, ade-
mas de sangrado transvaginal escaso. No presentaba datos
de irritacion peritoneal.

Después de 12 horas de su internamiento, presento icteri-
cia conjuntival. Se inici6 protocolo de estudio para sindrome
ictérico, y se hallo hiperbilirrubinemia con bilirrubina total
de 3.4 mg/dl, a expensas de bilirrubina directa de 2.3 mg/
dl, ademas de elevacion de lipasa 1,155 U/l y fosfatasa al-
calina 1,514 U/L. Se le realiz6 ecografia de pelvis, higado y
vias biliares, y se confirmoé la edad gestacional y presencia
de hematoma retrocorial, vesicula biliar sin litiasis y apa-
rentes cambios inflamatorios en pancreas. Se solicito colan-
giorresonancia, en la que se observo obstruccion completa
en tercio distal del colédoco y dilatacion de vias biliares
intrahepaticas de 23 mm, pancreas con bordes irregulares
compatibles con pancreatitis Balthazar B (figura 1). Se rea-
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Figura 1

lizd6 CPRE con proteccion abdominal inferior con delantal
de plomo; no se encontro litiasis en colédoco, se observa-
ba compresion extraluminal, con tiempo acumulado de ex-
posicion a fluoroscopia de 15 s (figura 2). La evolucion fue
torpida en las siguientes 24 horas, agregandose leucocitosis
de 17,250 y fiebre de 39 °C; seguia con ictericia, por lo que
se la sometid a colecistectomia abierta y exploraciéon de
vias biliares, en la que se encontrd vesicula biliar sin litiasis,
compresion extrinseca de colédoco por cabeza de pancreas,
con consistencia pétrea, aumentada de volumen y tejidos
adjuntos firmemente adheridos y friables, ademas de le-
sion estelar indurada en antro gastrico (figura 3), aumento
e induracion en ganglios perigastricos, mesentéricos, celia-
cos y epiploicos. Se realiz6 colecistectomia, derivacion de
via biliar extrahepatica con sonda en T y toma de biopsias
ganglionares y pancreaticas. Presenté mejoria clinica, pero
3 semanas después sufrid aborto espontaneo. Los resultados
histopatoldgicos determinaron adenocarcinoma pancreatico
metastasico (figuras 4y 5).

El adenocarcinoma pancreatico durante el embarazo es
una entidad poco frecuente que representa un reto médi-
co diagnostico y terapéutico. Para este caso clinico, se tuvo
que realizar multiples revisiones bibliograficas para deter-

Colangiorresonancia.

minar tanto los pasos diagndsticos como la terapéutica mas
adecuada para brindar a la paciente las mejores opciones
posibles a nuestro alcance. No se encontré ningln antece-
dente documentado en nuestro pais y en todo el mundo no
hay guias diagnosticas y terapéuticas para esta entidad du-
rante el embarazo. Las caracteristicas clinicas que muestra
la paciente no son caracteristicas absolutas para tener una
sospecha diagnodstica de cancer pancreatico, pues es mas
frecuente que en el embarazo se produzcan coledocolitia-
sis y pancreatitis. Se observé una aparente potencializacion
neoplasica asociada a la gestacion. Lamentablemente no
se pudo obtener un producto vivo y no se enviaron restos
ovuloplacentarios a estudio histopatologico para determinar
asociacion con la neoplasia pancreatica. Posteriormente la
paciente recibié quimioterapia, que no obtuvo resultados
favorables.

Discusion
En 1866 se documento el primer caso de cancer en el em-

barazo con compromiso fetoplacentario. Frederick reporté
a una madre con embarazo y cancer hepatico. Desde 1866 y

Figura 2 CPRE con proteccion abdominal inferior con delantal
de plomo.

Figura 3 Colecistectomia abierta y exploracion de vias bi-
liares.
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Figura 4 Adenocarcinoma pancreatico metastasico.

hasta 2012 se habian descrito 10 casos de adenocarcinoma
pancreatico durante el embarazo®. Blackbourne et al' pu-
blicaron un caso de adenocarcinoma pancreatico durante el
embarazo, diagnosticado a las 17 semanas de gestacion. La
paciente fue sometida a una pancreatoduodenectomia con
preservacion del piloro, junto con una coledocoyeyunosto-
mia, pancreatoyeyunostomia y duodenoyeyunostomia. A los
3 meses del postoperatorio, el feto se estaba desarrollando
con normalidad. Simchuk et al'” diagnosticaron un adenocar-
cinoma pancreatico irresecable durante el embarazo en una
paciente que fue tratada mediante coledocoduodenostomia
paliativa y yeyunostomia de alimentacion.

Nacio un bebé sano mediante cesarea a las 28 semanas, y
la paciente fallecio 3 meses después. Gamberdella® publico
un caso de carcinoma pancreatico irresecable diagnosticado
a las 24 semanas, aproximadamente, que fue tratado palia-
tivamente mediante una colecistectomia de descarga. A las
32 semanas de embarazo nacieron unos gemelos sanos me-
diante cesarea, y la paciente fallecié por adenocarcinoma
metastasico del pancreas a los 3 meses del parto. Marci et
al® describen un caso de carcinoma de pancreas con metas-
tasis hepaticas diagnosticada unos dias después del parto.
Kakoza et al” también describen un caso de adenocarcinoma
de pancreas diagnosticado durante el embarazo. Marinone?
reporta el caso de una paciente en el tercer trimestre del
embarazo que presenta adenocarcinoma de pancreas con
metastasis a higado y pulmén describiendo las complicacio-
nes en el embarazo y clinicas maternas. El uso de tomogra-
fia computarizada, resonancia magnética y ecografia para
mujeres embarazadas es cada vez mayor?'. La ecografia es
la prueba de cribado inicial para la evaluacion del abdomen
durante el embarazo, a pesar de las preocupaciones sobre
sensibilidad y especificidad??. El uso de la ecografia para
esta aplicacion esta limitada por la habilidad del operador y
la obesidad materna?:. Por lo tanto, la resonancia magnética
y la tomografia computarizada estan indicadas en muchos
casos?. Teratogénesis fetal y dafo acustico son las principa-
les preocupaciones para usar resonancia magnética durante
el embarazo, a pesar de que varios estudios en roedores de
laboratorio?>? y nifios de hasta 9 afos expuestos en el Utero
a 1,5 T no han demostrado teratogenia adversa, de compor-
tamiento, o los efectos de escuchar? 2,

Respecto a la tomografia computarizada, los estudios
clinicos han demostrado un aumento en la incidencia de
malformaciones fetales debido a que la dosis estimada

Figura 5 Adenocarcinoma pancreatico metastasico.

en una exploracion de pelvis durante el primer trimestre
(0,024-0,30 Gy; 2,4-3,0 rad) es menor que el umbral de dosis
de seguridad?; sin embargo, el abdomen superior, el térax
y la cabeza representan poco riesgo si hay proteccion con
cobertura de plomo en el abdomen inferior?. La CPRE con
técnicas modificadas es segura durante el embarazo?. La
seguridad vy la eficacia de la CPRE terapéutica se ha demos-
trado en muchos estudios®**. La Comision Internacional de
Proteccion Radioldgica recomienda calculos especificos de
exposicion a la radiacion del feto con dosis que no superen
el umbral de 0,01 Gy*. Tang et al®® en 2009, en el estudio
retrospectivo mas grande de la CPRE en embarazadas, re-
comendaron un tiempo de fluoroscopia promedio de 1,45
(0-7,2) min. Se recomienda manejo quirurgico en el primer
semestre del embarazo mediante técnica abierta, y los pro-
cedimientos laparoscopicos son mas recomendados después
del segundo semestre del embarazo®%.

Conclusiones

El adenocarcinoma pancreatico asociado al embarazo es una
entidad rara, poco diagnosticada y documentada, de la cual
no existen guias diagnosticas ni terapéuticas. El abordaje
diagnostico recomendado se inicia con ecografia y, en caso
necesario, resonancia magnética. La tomografia computari-
zada no es recomendable en los primeros trimestres del em-
barazo. La CPRE es segura en el embarazo con proteccion
de plomo en abdomen inferior y cuidados minuciosos en el
tiempo acumulado de exposicion fluoroscopica. No hay es-
tudios que demuestren asociacion fetoplacentaria con can-
cer pancreatico. Para el manejo quirdrgico recomendado
durante el embarazo, sigue siendo mas aceptada la cirugia
abierta en el primer trimestre del embarazo y laparoscopica
en el segundo y el tercer trimestre. En asociacion con sin-
drome ictérico secundario a compresion de la via biliar por
el proceso neoplasico, es recomendable la derivacion biliar
en caso de que la colocacion de endoprotesis por CPRE no
sea posible.
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