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Pancreatitis aguda por hipercalcemia
en el embarazo. Caso clinico
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Acute pancreatitis due to hypercalcemia
dllI'iIlg pregnancy. Report of one case
Acute pancreatitis during pregnancy is uncommon and usually associated

with gallstones. However other etiologies must be considered. We report a 24
years old woman with a 32 weeks pregnancy consulting for abdominal pain,

nausea and vomiting. She had elevated lipase and amylase levels, a corrected
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serum calcium of 13.1 mg/dl and a serum phosphate of 1.6 mg/dl. A magnetic
resonance colangiopancreatography showed an enlarged pancreas with inflam-
matory changes and a normal Wirsung duct. A parathyroid nodule was found on
cervical ultrasonography. The patient was treated initially with cinacalcet with
partial response. A parathyroidectomy was performed at 39 weeks of pregnancy
with a good maternal and fetal evolution.

(Rev Med Chile 2019; 147: 1078-1081)
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(PAE) es infrecuente, donde la patologia

biliar sigue siendo la primera causa. Sin
embargo, también se deben considerar otras etio-
logias de baja incidencia como la hipercalcemia
debida al hiperparatirodismo primario, donde el
alto indice de sospecha clinica junto con el correc-
to conocimiento de las variaciones homeostéticas
del embarazo haran posible su diagndstico, con la
utilizacion correcta de imdgenes como el ultraso-
nido y resonancia magnética para su diagndstico
y tratamiento’?.

l a pancreatitis aguda durante el embarazo

Caso clinico

Primigesta de 24 afios cursando embarazo 32
semanas, acude por compromiso del estado ge-
neral, dolor en hemiabdomen superior de inicio
insidioso, cdlico, irradiado a dorso, de 24 h de evo-
lucién, asociado a nauseas y vomitos. Al examen
se encontraba hidratada, anictérica, abdomen con
ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible,
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utero gravido, sensible en epigastrio, sin signos
de irritacion peritoneal, resto del examen fisico y
gineco-obstétrico era normal .

Dentro de los exdmenes de laboratorio desta-
caba leucocitosis de 14.400 cel/mm?’ sin desvia-
cién izquierda, proteina C reactiva de 2,18 (VN
de 0,1-1,0), amilasa 349 U/L, lipasa 4.603 U/L
y Triglicéridos 349 mg/dl, Hematocrito 35.6%,
Plaquetas: 227.000 cel/mm’. Fosfatasas alcalinas
174 U/L, GOT: 41 U/L, calcio corregido 13,1 mg/
dl, fésforo 1,6 mg/dl, glicemia 98 mg/dl.

Se realiza ecografia abdominal que es com-
patible con pancreatitis aguda. Via biliar fina sin
litiasis vesicular.

Se realiza colangioresonancia que evidencia
péncreas aumentado de tamafo, con cambios
inflamatorios de la grasa e importante cantidad
de liquido libre que se extiende hacia los espacios
pararrenales anteriores. Sin dilatacion del Wirsung
(Figura 1).

Se define hospitalizacién en cuidados intensi-
vos con diagndstico de PAE leve.

Se establece monitoreo invasivo, reposo diges-
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Figura 1. Colangioresonancia: pancreatitis aguda.

tivo inicial y volemizacion. Para complementar
estudio etioldgico, se solicita hormona paratiroi-
dea (PTH) que resulta en 165 pg/ml (VN 14-72
pg/ml), albtimina 2,7 gr/dl y calcio ionizado de
6,4 mg/dl (VN 4,0-4,8 mg/dl).

Para complementar estudio se realiza una
ecotomografia cervical que informa una lesién
nodular sélida hipoecogénica heterogénea, ad-
yacente al polo inferior del 16bulo derecho con
vascularizacién al Doppler, de 32 x 14 x 24 mm
en sentidos longitudinal, anteroposterior y trans-
versal respectivamente (Figura 2) compatible con
adenoma, constituyéndose el diagndstico de PAE
leve por hipercalcemia en contexto de adenoma
paratiroideo. Se instaura manejo con Cinacalcet
con respuesta favorable inicial en forma parcial,
por lo que se realiza paratiroidectomia a las 34 +5
semanas de embarazo, con excelente evolucidén
materna y neonatal.

Discusion

La PAE es una condicién infrecuente, con
incidencia de 1 en 1.000 a 12.000 embarazos"2.
Esta ocurre principalmente en multiparas, siendo
el tercer trimestre el periodo que alberga mas de
50% de los casos®.

La etiologia biliar es el responsable de 56 a 70%
de PAE. Esta ocurre por el ambiente microlitogé-
nico que se genera a medida que avanza la gesta-
cién, por un aumento de la secrecién de colesterol
biliar con sobresaturacion de la bilis, aumento del
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Figura 2. Ecografia cervical: adenoma paratiroideo de 32
x 14 x 24 mm.

volumen vesicular, y una reduccién en la tasa de
su vaciamiento, aumentando su ectasia, generan-
do un ambiente idéneo para la cristalizacién de
colesterol y formacién de célculos'.

La segunda etiologfa mas frecuente, a contar
del segundo trimestre, es la hipertrigliceridemia.
Esta se relaciona con el incremento de sus niveles
a medida que avanza el embarazo por disminu-
cién de la actividad de la lipoproteina lipasa®”.
Sin embargo, los niveles de triglicéridos durante
el embarazo se incrementan entre 2-4 veces su
situacién basal, usualmente bajo 300 mg/dl, lejos
de los niveles sobre 1.000 mg/dl como el umbral
de riesgo para el desarrollo de PA, que, a pesar de
esto, sigue siendo infrecuente**.

Ademds, la literatura describe otras etiologias
mas infrecuentes, en donde las distintas series no
describen su prevalencia en forma sistemdtica,
destacando la hipercalcemia asociada o no a hi-
perparatiroidismo y trauma. Reportando hasta
17% de PAE idiopaticas®’.

El hiperparatiroidismo primario tiene una
prevalencia de 0,15% de la poblacién general, lle-
gando a 1-2% en sus formas leves y asintomaticas.
Este se origina por hiperplasia e hipertrofia de las
paratiroides, donde 80-85% corresponde a un
adenoma paratiroideo tnico, 15% a hiperplasia
global paratiroidea, y menos de 5% como parte de
un sindrome de neoplasia endocrina multiple 1 o
289 Predomina en el sexo femenino, con relacién
de 4: 1, siendo la principal causa de hipercalcemia
durante el embarazo®'.

La hipercalcemia secundaria al HPTP durante
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el embarazo se puede presentar en forma asin-

tomdtica (80%), hasta generar manifestaciones

clinicas graves como PAE, nefrolitiasis, eclamp-
sia y complicaciones obstétricas como el tétano
neonatal, falla respiratoria y muerte neonatal'®!'.

Son dos los mecanismos fisiopatolégicos pro-
puestos para la injuria pancreatica mediada por
hipercalcemia:

1. Activacién de novo de zymdgenos, incluyendo
tripsindgeno a tripsina y extrusion de vesiculas
secretoras desde la membrana basolateral de las
células del acino hacia el intersticio, activando
la cascada inflamatoria.

2. Formacién de microcélculos al interior de los
conductos, generando obstruccién ductal'?.

La clinica de la PAE por hipercalcemia secun-
dario al HPTP es todo un desafio diagnéstico ya
que es de caricter inespecifica, con limitacién de
estudios complementarios de imagen junto con el
hecho de diagndsticos ginecoldgicos alternativos
como la hiperememesis gravidica, por lo que se
requiere un alto indice de sospecha y un estudio de
pesquisa sistematico para realizar un diagndstico
oportuno'>"3,

El laboratorio no difiere mayormente en el
diagnoéstico de la PA, donde la elevacién sobre 3
veces el valor normal de lipasa tiene una sensibili-
dad y especificidad de 94% y 96% respectivamente.
Se debe realizar un completo estudio etiolégico
y categorizacién de gravedad de la PA, mediante
triglicéridos, calcemia total y calcio i6nico, perfil
bioquimico, hemograma, creatinina, electrolitos
plasmadticos, gases arteriales y perfil hepatico. En
relacién a este tltimo es importante tener presente
que los niveles de fosfatasas alcalinas se pueden
encontrar elevados hasta 3 veces sobre el valor
normal durante el embarazo'".

El diagnéstico inicial de HPTP se realiza me-
diante niveles elevados de calcio, asociado o no a
hipofosfatemia con niveles elevados de PTH.

Durante el embarazo existen cambios en la
homeostasis del calcio que dificultan el diagnéstico
de hipercalcemia, como el traspaso de calcio al
feto, la expansién del intravascular con hemodi-
lucién, aumento de la tasa de filtracién glomerular
e hipercalciuria, junto a hipoalbuminemia ges-
tacional, generando niveles de calcio total mas
bajos, por lo que se debe corregir siempre por
albumina y/o solicitar calcio i6nico, y junto con
esto, complementar el estudio imagenoldgico con
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ecotomografia cervical por radi6logo entrenado.

En la valoracién imagenoldgica la tomografia
computarizada, al presentar riesgos asociados por
radiacion, no se recomienda como modalidad de
imagen durante la gestacién.

El ultrasonido abdominal presenta utilidad en
el diagnéstico de patologia biliar, especialmente en
nuestro pais, con alta prevalencia de esta patologia,
sin embargo, con sensibilidad no superior al 80%.

Se obtiene mejor informacién y caracteriza-
cién del péncreas mediante resonancia nuclear
magnética (RNM) con colangiopancreatografia,
en donde el uso de gadolinio no ha demostrado
toxicidad fetal'.

Las tltimas guias clinicas no hacen referencia al
tratamiento del HPTP en el embarazo ni con PAE.
La literatura nos proporciona pequeiias revisiones
retrospectivas y reportes de casos.

El tratamiento de la PAE secundario a un
HPTP se basa en las medidas generales iniciales de
soporte que incluyen: reanimacién con volumen
guiado por metas, la no utilizacién de antibiéticos
profilacticos, alimentacién oral o enteral tempra-
na, junto con la correccién de los niveles de calcio
i6nico y decidir la mejor estrategia individualizada
para la resolucién del HPTP. El cuadro debe ser
manejado con una acuciosa valoracién individual
por un equipo multidisciplinario®>"".

El tratamiento del HPTP durante el embarazo
se fundamenta en una intensa hidrataciéon pa-
renteral. La calcitonina (categoria B), a pesar que
inhibe la funcidén osteocléstica, no atravesando la
barrera placentaria, tiene una baja efectividad y
presenta taquifilaxis, limitando su uso rutinario.
Los bifosfonatos (categoria C) en estudios ani-
males han evidenciado potencial teratogénico,
por lo que se deben restringir en situaciones de
HPTP con hipercalcemia grave con riesgo vital'>'s.
cinacalcet (categoria C) es un calcimimético, ago-
nista alostérico de receptores sensibles al calcio
paratiroideo, disminuye la produccién de PTH,
no reportindose complicaciones fetales, usado
con precaucion y valorado individualmente.'®"
Es asi como en nuestro caso decidimos su aplica-
cién, por cuanto fue la inica medida que logré la
reduccién efectiva del calcio i6nico, considerando
ademads la baja probabilidad de dafio fetal en el
tercer trimestre.

La resolucién quirtrgica mediante paratiroi-
dectomia es el tratamiento curativo de eleccién
en el HPTP en el embarazo si las condiciones de
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gravedad de la PA lo permiten. Se realiza monito-
rizacién intraoperatoria de los niveles de PTH, los
que al presentar una caida de 50% del valor basal,
predicen una tasa de curacién de 97%.

En conclusién, la PAFE secundaria a HPTP es
un desafio diagndstico para el clinico, se debe tener
presente en el contexto de dolor abdominal e hipe-
rémesis en el embarazo, junto con la obtencién de
calcio idénico e imédgenes mediante ultrasonografia
0 resonancia.

Finalmente, el tratamiento inicial es de soporte,
siendo el definitivo la paratiroidectomia como
tratamiento de eleccién. Todo esto siempre valo-
rado de forma multidisciplinaria con el objetivo
de obtener los mejores resultados perinatales.
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