MAMA Y CARCINOMA DE PANCREAS

La mania secundaria a enfer-
medad fisica o uso de medica-
mentos no es una entidad clinica
firmemente reconocida. Guze
Woodruff y Clayton (10) han ob-
servado tan pocos casos de mania
secundaria que dudan de que di-
cho trastorno exista La mayoria
de los desdrdenes afectivos ma-
yores de origen medico-medi-
camentoso son de tipo depresi-
Vo, no maniaco, y por ello el
concepto de la depresion mayor
secundaria es aceptado como Va-
lido. Con respecto a la mania ha
existido la presuncion tacita de
que toda mania es funcional
Con todo, en los ultimos dece-
nios se ha acumulado evidencia
clinica suficiente para reconside-
rar nuestros tradicionales concep-
tos de la mania. Hasta la fecha la
mania secundaria se ha informa-
do en asociacion con: corticos-
teroisdes (3,4,8,9), insoniazida
(11,12), procarbazina (14), levo-
dopa (18,22,27) y bromuros
hemodialisis (5), influenza (25),
fiebre Q (24), postencefalitis
(28), tumores intracraneanos
(19,26), neurosifilis (6), postope-
ratorio (17) y epilepsia del 16bulo
temporal (21). Dada la impor-
tancia diagndstica y etiolgica de
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PRESENTACION DEL CASO

La paciente es una mujer de
raza negra, de 61 afios de edad,
divorciada y madre de dos hijas.
En marzo de 1977 la mayor de
ellas nota en su madre cambios
inexplicables de conducta y tem-
peramento. La paciente se torna
irritable, se desespera con facili-
dad y su humor es cambiante de
la alegria leve al enojo.

En una ocasion, sin motivo apa-
rente, se disgusta con una desco-
nocida que esperaba en la linea
de pago de un supermercado. La
paciente se enoja tanto que tie-
nen que llevérsela sin finalizar las
compras.

En esos dias se queja de dolor
abdominal que hasta entonces habia
ingnorado, habla incesantemente de
asustos triviales, deja de comer,

duerme poco, pierde peso
rapidamente y pasa en constante
actividad aunque sin completar

ninguna de sus acciones. Se hace
un intento por llevarla al hospital
pero mientras esperaba para ver al
médico comienza a insultar a otros
paciente s en forma
airada; las hijas se la llevan a
casa. Sin embargo, un mes mas tarde
su sintomatoiogia se empeora, el
dolor abdominal es mas intenso e
irradiado a la espalda, hay tinte
ictérico esclerético y pérdida severa
de peso. La paciente se interna en el

Centro Médico de  Chicago
practicandosele  laparotomia  que
revela un adenocarcinoma de

pancreas - comprobado por estudio
histolégico con metastasis al higado y
ganglios  linfaticos regionales. Se
hace una colecistoyeyunostomia y se
prescribe Cotazyme y Lomotil. Se
detectd6 un antigeno embrionario
positivo y una glicemia de 121

mg/dl con hemoglobina de 10
grs/dl.

La evaluacion psiquiatrica
demuestra una paciente molesta,
enojada; se pelea con la recepcio-
nista quejandose de que la espera
es muy larga Lleva una peluca de
pelo largo y liso, mal puesta y
mal arreglada, anteojos oscuros
con aros de colores, vestido gri-
saceo, medias verdes con rayas
horizontales  blancas y cartera
roja. EI aspecto es adelgazado,
no agradable. Hay agitacion mo-
derada, se altera con la menor
provocacion.

Sin conocerlos, habla con otros
pacientes y el personal de una
manera incesante, rapida y apre-
surada al punto que es muy difi
cil interrumpirla. EI contenido
de su conversacion es trivial e
irrelevante. Hay distractibilidad
severa, poco control de sus im-
pulsos y reacciona en exceso ha-
cia los estimulos externos. El
afecto es irritable, disférico y
labil. Se queja casi de todo: "Es-
tas sillas son muy duras", "no sé
por qué no me atienden rapido",
etc. La consciencia , la orienta-
cion, la memoria y la percepcion
estan normales. No hay autoco-
nocimiento y el juicio esta alte-
rado por el presente estado.

La paciente lleg6 hasta el sex-
to grado. Se cas6 a los 14 afios
y se divorcio once afios mas tar-
de por problemas inesclarecidos
con el esposo. Tuvo cuatro em-
barazos con dos abortos esponta-
neos. Vive sola aunque sus dos
hijas residen en el mismo edifi-
cio de apartamentos. No hay his-
toria de trastornos psiquiatricos
previos incluyendo depresién,
ideas o conducta suicidas, mania
o hipomania. Por algunos afios

cuando era joven (alrededor de
los 28) ingiri6 alcohol en grandes
cantidades. No fuma ni usa psico-
tropicos. La historia familiar psi-
quiatrica es negativa en todos
los parientes consanguineos de
primer orden.

Debido a la poca cooperacion
de la paciente y al riesgo de de-
sequilibrio electrolitico no se le
traté con litio. El tratamiento
consistié de seguimientos cuida-
dosos, consejo familiar y dosiss
moderadas (debido a la edad) de
tioridazina obteniéndose un con-
trol medianamente satisfactorio.

DISCUSION CLINICA

La disforia, el habla répida-
apresurada y la hiperaetividad
constituyen los signos cardinales
de la mania (29). Aunque clasi-
camente descrito como euférico
el afecto del paciente maniaco es
mas bien disférico. Hay irritabili-
dad facil - espontanea o provoca-
da - colera y algunas veces violen-
cia. Es dificil confundir Ia
disforia con el aplanamiento
afectivo el afecto frio y distante
del enfermo esquizofrénico.

Sin embargo, los cambios de con-
ducta subsecuentes al trastorno
disfdricocil a veces se interpretan
como "paranoides" clasificando-
se al paciente como "esquizofré-
nico paranoide” cuando en rea-
lidad lo que sufre es mania (1).
Obviamente, este error diagnés-
tico del clinico inexperto tiene
serias repercusiones en el manejo
de estos pacientes (20).

La mania es un desorden
periédico que se presente en cri-
sis. Los episodios tienen una du-
racién variable dependiendo de si
el paciente estd o no en trata-
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miento. En ciertos sujetos pue-
den alternarse con ataques de de-
presién mayor. EI Término "uni-
polar" se usa para designar ague-
llos pacientes que tienen solo
ataques depresivos. "Bipolar" in-
dica la presencia de mania con o
sin depresion. Cuando s6lo ocu-
rren crisis maniacas ellas se pre-
sentan por primera vez entre los
15 y los 35 afios de edad y muy
raramente fuera de este periodo.
En general, las crisis de mania
primaria que aparecen por prime-
ra vez después de los 35 afios es-
tan asociadas a episodios previos
de depresién mayor. La mania y
la depresidn mayor son trastor-
nos que, aunque sin base genética
comprobada, tienden a ser fami-
liares y a afectar con mas frecu-
encia los parientes consanguineos
de primer orden (padres, herma-
nos e hijos). En consecuencia,
una historia personal previa por
depresion mayor - 0 mania - 0
una historia positiva hacen mas
probable un ataque de mania des-
pués de los 35 afios especialmente
en el paciente bipolar.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE LA MANIA SECUANDARIA

La aparicion de una crisis
aislada de mania - historias per-
sonal y familiar negativas - des-
pués de los 35 afios debe hacer
sospechar que su etiologia sea
secundaria a un trastorno mé-
dico o medicamentoso.

Sin embargo, no toda mania
tardia que aparece simultanea-
mente con una alteraciébn me-
dica-medicamentosa deber ser
necesariamente secundaria al de-
sorden concomitante. Tal es el
caso de un paciente cuya mania
se atribuy6 al uso de procaina-
mida (16). El sujeto tenia una

historia positiva previa por mania
e incluso se le descontinu6 el car-
bonato de litio al momento de
iniciar el tratamiento con procai-
namida injustificandose asi su
clasificacion como una mania
secundaria a este farmaco. Asi
mismo, debe darse prioridad a un
trastorno que ya previamente se
conoce como causante de mania
antes de dar paso a una nueva ca-
tegoria clinica de mania secunda-
ria.

Por altimo, la mania secundaria
debe seguir un curso similar en
tiempo al de desorden primario.

En resumen, los criterios
diagnosticos de la mania secun-
daria incluyen los siguientes: 1)
ausencia de crisis previas de de-
presion mayor, mania o hipoma-
nia; 2) historia familiar psiquia-
trica negativa por los mismos
trastornos; 3) edad atipica de i-
nicio - fuera del periodo de 15
- 35 afios; 4) una curso paralelo
al de la enfermedad primaria y 5)
para establecer una nueva catego-
ria el desorden médico-medica-
mentoso debe ser nuevo y no
uno ya anteriormente descrito
como causal de mania.

CONCLUSIONES

El carcinoma de pancreas
se ha informado en asociacion
con un sindrome depresivo ma-
yor que llena todos los criterios
de la depresion mayor secunda-
ria (7,15). Hasta donde se ha
revisado en la literatura mundial
éste es el primer caso de una ma-
nia secundaria a cancer pancrea-
tico. La paciente llené todos los
criterios de la mania secunda-
ria incluyendo historia personal
y familiar negativas por trastor-
nos afectivos mayores, edad de

aparicion tardia (61 afios), cur-
so paralelo del sindrome mentai
con el carcinoma de pancreas
y ausencia de otras causas ex-
plicativas del cuadro maniaco.

El diagndstico de carcinoma de
pancreas fue comprobado inde-
pendientemente por el cirujano y
el patélogo. Una comprobacién
terapéutica con litio no fue posi-
ble debido al riesgo de desequili-
brio electrolitico.

El caso es interesante por la
oportunidad que ofrece de escla-
recer los mecanismos etiol6gicos
comunes de la depresién mayor y
la mania. Hasta hace algunos
afios estos desordenes se consi-
deraban como estrictamente fun-
cionales. Es posible que el carci-
noma de pancres produzca am-
bos cuadros por un mecanismo
psicobioldgico homologo que a
la fecha es desconocido. Aungue
la mayoria de los casos de mania
son primarios del cuadro debe
considerarse como un sindrome
de maltiples causas. En términos
tedricoas la mania secundaria
apoya la hipotesis de que la ma-
nia es un sindrome con varios
mecanismos psicobioldgicos 'y
desquilibra la idea de una expli-
cacion unitaria ya sea puramente
psicolégica, bioquimica, anato-
mica o genética.
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