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 RESUMEN 

 

Los Tumores neuroendocrinos de páncreas (pNEN) son neoplasias raras que 

representan menos del 2% de los tumores digestivos, con una incidencia 

aproximada de 0.32 por 100,000 personas-año. Su diagnóstico durante el 

embarazo es inusual y plantea desafíos en la toma de decisiones terapéuticas 

debido a las restricciones en estudios diagnósticos y opciones de 

tratamiento. Este reporte describe una paciente cursando embarazo de 

tercer trimestre con Tumor Neuroendocrino de Páncreas bien diferenciado, 

con metástasis hepáticas múltiples, el cual debutó con descontrol glicémico 

y síntomas inespecíficos como náuseas y vómitos, siendo un hallazgo 

ultrasonográfico las metástasis hepáticas en primera instancia, encontrando 

el tumor primario por medio de Resonancia Magnética y Octreoscan a nivel 

del cuerpo pancreático, cursando sin alteraciones bioquímicas, por lo que se 

expone la dificultad que implicó el diagnóstico, tratamiento y la importancia 

del manejo multidisciplinario. 

 

Palabras clave: Páncreas, Tumores neuroendocrinos, Neoplasias hepáticas, 

Carcinoma neuroendocrino (Fuente: DeCS, BIREME) 

 

ABSTRACT 

 

Pancreatic neuroendocrine tumors (pNETs) are rare neoplasms accounting 

for less than 2% of digestive tumors, with an estimated incidence of 0.32 per 

100,000 person-years. Their diagnosis during pregnancy is unusual and 

poses significant challenges for therapeutic decision-making due to 

restrictions in diagnostic studies and treatment options. This case report 

presents a third-trimester pregnant patient with a well-differentiated 

pancreatic neuroendocrine tumor and multiple liver metastases, who initially 

manifested with glycemic dysregulation and nonspecific symptoms such as 

nausea and vomiting. Liver metastases were first identified through 

ultrasound, while the primary tumor was detected in the pancreatic body by 

magnetic resonance imaging and Octreoscan. Biochemical parameters 

remained within normal ranges. This case highlights the complexity of 

diagnosis and treatment, as well as the importance of multidisciplinary 

management. 

 

Key words: Pancreas, Neuroendocrine tumors, Liver neoplasms, 

Neuroendocrine carcinoma (Source: MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer asociado al embarazo (CAE) es 

diagnosticado durante o un año tras el parto su 

incidencia es entre 71 y 172 casos por cada 100 

000 embarazadas. (1) Las Neoplasias 

Neuroendocrinas (NEN) son un grupo heterogéneo 

de tumores del sistema endocrino difuso, por lo 

tanto, pueden estar en diversas localizaciones y 

subclasificarse como gastroenteropancreatico 

(GEP), bronquiales, tímicos, hipofisarios, renales y 

ováricos. (2-7, 9) Las neoplasias neuroendocrinas 

digestivas y pancreáticas engloban dos grupos de 

NEN, uno indolente, hormonalmente activo y otro 

agresivo, hormonalmente inactivo. (6) 

La OMS en el 2019 clasifica las neoplasias como 

neuroendocrinas si presentan marcadores 

neuroendocrinos generales Cromogranina y/o 

Sinaptofisina por inmunohistoquímica y las divide 

en tumores neuroendocrinos (TNE) de bajo grado y 

carcinomas neuroendocrinos (CNE) de alto grado. 

(6) Los TNE se dividen a su vez en grado bajo (G1), 

intermedio (G2) o alto (G3) en función de dos 

parámetros de clasificación de importancia 

pronóstica: recuento mitótico y expresión de Ki-67.  

(6,7) La incidencia de tumores malignos en 

embarazadas es de el 0,07 % al 0,1 %. (10) 

Tomando en cuenta que en las ultimas décadas, la 

edad materna ha aumentado, vemos más pacientes 

embarazadas con diagnóstico de cáncer, 

apareciendo asi, más casos de NEN en edad 

reproductiva, siendo con anterioridad raro su 

diagnóstico en menores de 50 años. (9,11) 

Los factores de riesgo en el embarazo incluyen 

hipertensión arterial y enfermedad renal crónica 

preexistente, ademas las hormonas y los factores 

de crecimiento para el crecimiento fetal pueden 

acelerar el crecimiento tumoral, como el estrógeno, 

el factor de crecimiento similar a la insulina tipo I y 

los factores angiogénicos, así como más riesgo 

eventos tromboembólicos y septicemia; sin 

embargo, los cambios fisiológicos gestantes 

retrasan el diagnóstico de tumores. (11) 

Aproximadamente un 30% de los casos de NEN 

expresan inmunohistoquímica (IHC) positiva a 

receptores de progesterona (PR), los cuales se 

expresan principalmente en NEN pancreático 

siendo durante el embarazo un ambiente ideal para 

este tipo neoplasias. (2) 

La sintomatologia de NEN varía según localización 

anatómica y funcionalidad del tumor. (2) 

Típicamente asintomáticos o no funcionales a 

menos que las metástasis o tumor genere 

sustancias vasoactivas y produzcan un síndrome 

carcinoide, que ocurre en 10 a 15% de los casos. 

(5,6) 

Se han observado NEN funcionales en diversas 

etapas del embarazo, lo más común del tumor 

funcionante es el insulinoma causando 

hipoglucemia con liberación excesiva de 

catecolaminas generando sudoración, temblor y 

palpitaciones, efectos en sistema nervioso central 

con cefaleas, confusión, anomalías visuales y 

conductuales; es fácil de diagnosticar 

erróneamente porque se confunde con síntomas 

asociados al embarazo. Los NEN no funcionantes 

refieren sintomas por diseminación local o 

metástasis a distancia causando dolor abdominal y 

dorsal, ictericia, hepatomegalia, pérdida de peso. 

(11,12) Los NEN metastásicos representan el 10% 

de las metástasis hepáticas. Las células carcinoides 

y de los islotes pancreáticos tienen una 

predilección por metastatizar en el hígado, con un 

mal pronóstico.  

Los NEN gastroenteropancreáticos sobreexpresan 

receptores de somatostatina (SSTR). La 

somatostatina es un neuropéptido cíclico que se 

expresa de forma ubicua en humanos y actúa como 

inhibidor de las secreciones exocrinas y endocrinas 

en los órganos diana. La expresión de estos 

marcadores es la base de la terapia con análogos 

de la somatostatina (SSTA). (13-14) 

El estándar de oro para el diagnóstico de NEN es el 

examen histopatológico, el índice Ki-67 para la 

graduación tumoral junto con marcadores 

circulantes como niveles cromogranina A y 

biomarcadores transcriptómicos como el NETest 

que son de poca disponibilidad.(2, 16-18) La 

tomografia con contraste (TC) y la resonancia 

magnetica (RMN), para el diagnóstico, seguimiento, 

respuesta al tratamiento y vigilancia de las NEN, al 

igual que, imágenes del receptor funcional de 

somatostatina (SSTR) con Tomografia por Emision 

de Positrones (PET/CT) con galio-DOTATATE o 

gammagrafía con Octreótido se usan en el 

diagnóstico y estadificación de los NEN SSTR-

positivos.(2, 17,18) 
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La mayoría de NEN durante el embarazo se 

diagnostican incidentalmente en ecografía 

obstétrica (US), tras su sospecha, persiste el 

problema de utilizar una modalidad de imagen más 

sensible y segura en el embarazo donde se 

recomiendan la US seriado y la RMN, considerando 

el uso de contraste con la RMN, la TC y el PET/CT 

que deben usarse cuando los beneficios superen 

los riesgos en el embarazo.  

La base de evidencia de estrategias diagnósticas y 

terapéuticas es limitada, ya que pacientes 

obstétricas son excluidas de los ensayos clínicos. 

(23) La resección es la única terapia curativa, 

posible en el 10% con NET por las metástasis. (14) 

El tratamiento en NEN avanzados bien 

diferenciados ávidos de SSTR incluye SSTA, 

terapia con radionúclidos de péptidos (PRRT) y 

tratamientos dirigidos al hígado por embolización y 

ablación; hay otras terapias biológicas dirigidas, 

interferón alfa y quimioterapia. (2) (24) Además de 

ser anti proliferativos y estabilizadores de tumores, 

los SSTA tratan el síndrome carcinoide y su 

sintomatología. (27)  

Los SSTA atraviesan la placenta, pero se encuentra 

en concentraciones más bajas en el feto. (30-31) La 

seguridad SSTA se evidencia en múltiples casos, 

no hay evidencia de teratogenicidad o 

genotoxicidad. Sin embargo, se sugiere que 

podrían causar disminución aguda reversible del 

flujo sanguíneo de la arteria uterina por ello su uso 

debe valorarse. (31)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El manejo de pacientes obstétricas debe ser por un 

equipo multidisciplinario (EMD) y el tratamiento 

basarse en gravedad de síntomas, ubicación del 

tumor, grado y estadio, edad gestacional y 

disponibilidad de datos sobre seguridad de 

modalidades terapéuticas buscando el mejor 

pronóstico para el binomio.   

PRESENTACIÓN DE CASO 

Femenina de 32 años, un parto y un aborto previos, 

embarazo de 30.6 semanas y Diabetes Gestacional 

en descontrol, diagnosticada en el segundo 

trimestre por tamiz de glucosa, sin más 

antecedentes de relevancia, se hospitaliza para 

insulinoterapia, en paraclínicos resalta únicamente 

aumento de TGP (Aspartato aminotransferasa) en 

63 U/ml, con sintomatología inespecífica de náusea 

y vomito, se realiza ultrasonido de abdomen 

superior reportando nódulos hepáticos múltiples 

sugerentes de metástasis como primera posibilidad 

diagnóstica, descritos como imágenes nodulares 

ecogénicas, con vascularidad interna al Doppler, la 

más representativa en lóbulo derecho de 30x25 

mm, 16x17 mm, y 36x30 mm (dos nódulos mayores 

en el segmento v con zona central anecoica que 

sugiere necrosis) (Figura 1), en el lóbulo izquierdo 

nódulo de mide 54x38 mm, con quiste hepático 

izquierdo, hídrops vesicular, litiasis vesicular, sin 

dilatación de vía biliar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ultrasonido hepático y de vías biliares 

con nódulos hepáticos múltiples. Quiste en 

lóbulo hepático izquierdo. Hídrops Vesicular 

Figura 2. Resonancia Magnética en T2: 

Conglomerado Ganglionar a nivel del tronco 

celiaco el cual yace en topografía del cuello 

pancreático 
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La sintomatología inicial remitió al tratamiento 

médico, sin datos de compresión tumoral ni 

síndrome carcinoide. Se realizó resonancia 

magnética (Figura 2) encontrando conglomerado 

ganglionar localizado en tronco celiaco de 

45x62x57 mm, así como múltiples lesiones 

metastásicas en hígado. 

Se sospecha de neoplasia neuroendocrina 

metastásica, de tumor primario no conocido, se 

sugiere toma de biopsia percutánea guiada por 

imagen de actividad hepática; sin embargo, se 

decide por manejo multidisciplinario, término de 

embarazo a las 36 semanas vía abdominal con toma 

de biopsia en mismo evento quirúrgico. 

Sin embargo, a una semana de su egreso acude a 

urgencias tococirugía con trabajo de parto, 

atendiéndose parto vía vaginal sin complicaciones, 

obteniendo recién nacido femenino vivo. Se cita 

para realización de biopsia, pero acude 

nuevamente, con vómitos en pozo de café, dolor 

abdominal y evacuaciones melénicas, con 

sangrado de tubo digestivo encontrando en 

endoscopia esofagitis péptica Grado D (los 

Ángeles) y Hernia Hiatal tipo I con detección de 

Helicobacter pylori, se administra tratamiento 

médico con buena respuesta.  

Ya estable, se realiza Biopsia hepática reportando: 

parénquima hepático con metástasis de Tumor 

Neuroendocrino bien diferenciado Grado I, con 

determinación sérica de Cromogranina A 

1247ng/ml, niveles elevados, orientando a tumor 

neuroendocrino. Se inicia Lanreotide mensual y al 

Octreoscan se refiere lesión de cuerpo de páncreas 

de 46x53x82mm y glándula hepática heterogénea 

con múltiples imágenes redondeadas asociadas a 

expresión de somatostatina la de mayor de 

33x38mm compatibles con tumor neuroendocrino 

diferenciado, documentando tumor primario de 

páncreas neuroendocrino. (Figura 3) 

Actualmente paciente con mejoría clínica y buen 

control sin progresión tumoral programando 

tomografía para valorar radioterapia local. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

La sospecha de NEN en el caso de nuestra 

paciente, como en la mayoría, fue incidental por 

alteraciones metabólicas y rangos bioquímicos 

séricos, llevándonos a un descubrimiento de 

metástasis por ecografía, únicamente con 

sintomatología inespecífica, este caso resalta la 

importancia de la sospecha diagnóstica ante 

manifestaciones clínicas inespecíficas, que nos 

lleven a un diagnóstico certero que incluso pudo 

haber pasado como desapercibido. 

 

Sin embargo, tras la sospechar de un NEN en 

paciente obstétrica se encuentra el dilema de la 

toma de decisiones más apropiada para el 

bienestar materno fetal, que va más allá de la 

elección de estudios, sino tras el diagnóstico, 

valorar de forma multidisciplinaria el tratamiento 

que puede repercutir en el desenlace obstétrico y 

siempre considerar la elección final de la paciente. 

 

 

 

 

Figura 3 Embarazo en tercer trimestre asociado 

a tumor metastásico. Producto vivo en 

presentación cefálica dorso a la derecha y 

placenta fúndica, múltiples lesiones 

metastásicas en hígado 
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CONCLUSIONES 

El cáncer en pacientes obstétricas ha ido en 

aumento, siendo las NEN una entidad rara y poco 

conocida, es importante tener una elevada 

sospecha diagnóstica ante indicios de la misma, se 

expone este reporte de caso por la necesidad de 

desarrollar un protocolo adecuado para el 

diagnóstico y tratamiento de estos casos.  
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