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Muerte materna subita
Fernando Aguilera Castro M.D.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con un embarazo de 32 semanas a quien se le hace diagnostico de preeclamsia, por una crisis hipertensiva y cefalea occipital
intensa; se inicia tratamiento como tal. La paciente a pesar del manejo con sulfato de magnesio se hace inestable y ansiosa, presentando paro cardiorespiratorio
siibito de difici] reanimacion. Se practica cesirea y nace feto muerto. Después de manejo en UCI con soporte ventilatorio, inotropico, monitoreo y
neumaproteccion se toma TAC cerebral que reporta edena cerebral difuso. La paciente evoluciona torpidamente y presenta nuevamente paro cardiorespiratorio
en dos oportunidades. Finalmente fallece y en la antopsia es reportado un tumor de 6 cm de didmetro en la glandula suprarrenal derecha. Se hace una breve
discusion  basada en la bibliografia reciente sobre feocromocitoma y embarazo y se concluye con algunas recomendaciones.

Palabras claves: Mortalidad materna, feocromocitoma, crisis hipertensiva.

SUMMARY

We present the case of a patient with a 32-week pregnancy and confirmed preeclampsia with hipertension crisis and acute occipital beadache. Treatment based
on this diagnosis was initiated. Despite management with magnesinm sulfate, the patient showed lability and anxiety, finally resulting in cardiopulmonary
arrest refractory to reanimation. Caesarean section was practiced and the phoetus was born dead. After ICU management with ventilator and inotropic
support, monitoring and pnenmoprotection, a brain CAT is undertaken showing diffuse cerebral edema. The patient turns torpid and developes agains
cardigpulmonary arrest on two occasions, after which death ensued. Autopsy revealed a Gem-diameter tumor in the right adenal gland. We present a brief

discussion based on recent literature on pregnancy-related pheochromocytomay, including some recommendations.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 34 afios con un embara-
zo de 32 semanas, ASA Il, embarazo anterior normal,
FUR Abril 4 de 2004, FPP Enero 11- 14 de 2005. El em-
barazo habia cursado con un aumento de peso anormal,
un test de O'Sullivan y una prueba oral de tolerancia a
la glucosa indicativas de diabetes gestacional y un epi-
sodio aislado de arritmia cardiaca leve con ECG normal.

Los controles mensuales del embarazo habian sido
realizados por medico particular sin mayores sobresal-
tos.

Consulto al servicio de Urgencias el 7 de Noviembre
del 2004 por cefalea severa de localizacién occipital junto
con palpitaciones y ansiedad, de media hora de evolu-
cion. Al examen fisico se encontré T.A. de 220/102, F.C.
de 80 x min., RsFs (+) no edemas. Se solicita PT, PTT
y recuento de plaquetas, la monitorizacién fetal y la
ecografia obstétrica fueron normales.

Se inicia tratamiento con un diagndstico presuntivo
de preeclampsia, con sulfato de Magnesio 6 grs. de car-
gay 1 gr/hora en infusién, lactato de ringer 100 ml hora
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y una dosis inicial de betametasona para maduracion
fetal. Los examenes de laboratorio fueron reportados
dentro de limites normales y la tension se controlo ini-
cialmente, por lo cual fue hospitalizada en el piso.

Durante su hospitalizacion estuvo con cifras tensio-
nales muy labiles y alternantes, entre 210/108 y 115/
60, se quejaba de disnea, dolor opresivo en el torax y
epigastralgia y presento ademas temblor, diaforesis,
rash, nausea y vomito.

La paciente continua inestable por lo cual es pasada
a la sala de trabajo de parto para monitoria mas cerca-
na y preparar para cesarea. Quince horas después de
su ingreso a la Institucidén presenta agitacion sensa-
cién inminente de muerte dificultad respiratoria y paro
cardiorespiratorio. Es activado el codigo azul y el depar-
tamento de Anestesiologia inicia reanimacion cardio-
pulmonar con masaje cardiaco externo, 1.O0.T. adrena-
lina, atropina, lidocaina y se desfibrila en dos oportuni-
dades; inicialmente sale a un ritmo nodal, taquicardia
ventricular y posteriormente taquicardia supraventricu-
lar. Después de media hora de RCP y habiéndose esta-
bilizado se translada a salas de cirugia y bajo anestesia
general sin mayores inconvenientes (sevorane, fentanyl)
se practica cesarea obteniéndose un feto muerto.

Se pasa a la UCI donde permanece seminconsciente,
sin signos neurolégicos de focalizacion. Se coloca caté-
ter venoso central, monitoreo basico, neumoproteccion,
sedacion, hidratacion, ventilacion mecanica y soporte
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inotropico. Los gases arteriales mostraron acidosis
metabolica e hipoxemia moderada.

En éste momento se consideran las siguientes con-
diciones como impresion diagnostica:

Encefalopatia hipoxica post-reanimacion, edema ce-
rebral, hipertension arterial maligna, (sic) Accidente
Cerebro Vascular y feocromocitoma.

El estado general y los signos vitales presentan poca
variaciéon. Se solicita TAC cerebral, el cual fue reporta-
do como edema cerebral difuso. En las siguientes 12
horas presenta nuevamente paro cardiorespiratorio en
dos oportunidades, del ultimo de los cuales no respon-
dio. En la autopsia se encontré un tumor de mas o menos
6 cm de diametro en la glandula suprarrenal derecha.

DISCUSION

Aun cuando la incidencia de feocromocitomas en la
poblacion general es baja, 0.1 a 0.3% de todos los casos
de hipertension arterial;*? su ocurrencia durante el
embarazo es todavia mas baja, 0.013%.% Este hechoy
la importante incidencia de hipertensién durante el
embarazo hace que rara vez los clinicos sospechemos
él diagnostico de feocromocitoma en una embarazada.

Sin embargo el feocromocitoma es el tumor adrenal
mas comunmente asociado con el embarazo, en la lite-
ratura mundial estan reportados 217 casos antes de
1997 y otros cuarenta después de ésta fecha. 4

La presencia de un feocromocitoma durante el em-
barazo conlleva un alto riesgo de mortalidad para la madre
y el feto, por cuanto estimulos como las contracciones
uterinas, el pujo, la anestesia peridural y aun los movi-
mientos fetales bruscos, pueden desencadenar crisis
hipertensivas y otras condiciones adversas como
arritmias severas que pueden conducir a muerte fetal y
materna.®> La mortalidad aumenta de manera importan-
te si el diagndéstico no es hecho antes del parto; en las
series anteriores a 1970 la mortalidad materna y fetal
fue de 48 y 61 % respectivamente.® Entre 1980y 1987 la
mortalidad cayo al 17 y 26% respectivamente, pero era
del 33 y el 39% cuando el diagnostico no habia sido
hecho antes del parto.®

Los feocromocitomas se originan de los feocromocitos
que son las células primarias de la medula adrenal, pero
también se encuentran en los ganglios paraaorticos y
en los ganglios del sistema nervioso simpatico. Tienen
una distribucidon de frecuencia caracteristica del 10%
es decir: 10% extrarenales,10% familiares, 10% bilate-
rales, 10% en nifios y 10% son malignos.*

La hipertensién del feocromocitoma puede ser agu-
da y episodica, como en el caso reportado, o crénica y
sostenida. Su ocurrencia durante el embarazo hace di-
ficil el diagnéstico clinico por cuanto sus signos y sin-
tomas pueden similar una preeclampsia e incluso los
niveles de catecolaminas suelen estar ligeramente ele-
vados durante la gestacién. En atencion a esto debe-
mos siempre sospechar el diagnostico en cualquier pa-
ciente, embarazada o no, con hipertension, episédica o
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cronica, cefalea intensa, palpitaciones, sudoracion, vi-
sién borrosa, ansiedad, vomito, disnea y convulsiones.

Si existen antecedentes de neoplasia endocrina
multiple, neurofibromatosis, carcinoma medular tiroideo,
hipertrofia paratiroidea multiglandular e intolerancia a
la glucosa, el feocromocitoma puede ser un diagnéstico
presuntivo de mayor peso por estar asociado con fre-
cuencia a éstas patologias.”

Como el hecho fundamental de la fisiopatologia del
feocromocitoma es la secrecién episédica y aun soste-
nida de catecolaminas, su efecto sobre el miocardio
puede ser a largo plazo el de un colapso cardiovascular
por un miocardio aturdido o extenuado, que se hace
dificil de recuperar.”

La presencia de una subita y severa hipertension,
junto con una anormal tolerancia a la glucosa, nos lle-
va a un diagndstico presuntivo de feocromocitoma.® El
diagnostico presuntivo de feocromocitoma en una em-
barazada, debe hacerse si ésta desarrolla hipertension
antes de la semana 20 de gestacion, no tiene proteinuria
y sus cifras tensionales son inusualmente labiles. La
confirmacion del diagnostico debe ser hecha con la me-
dicién urinaria de catecolaminas y metanefrinas en ori-
na y en plasma.

De ésta pruebas diagnoésticas las de mayor sensibi-
lidad son:?

Metanefrinas urinarias totales:

Normal: 0.7 - 3.8 mmol/d. Sensibilidad 100%

Catecolaminas plasmaticas totales:

Normal: 123-671 pg/ml. Sensibilidad 95%

Normetanefrina urinaria:

Normal: 0.5 - 2.7 mmol/d. Sensibilidad 92%

Acido Vanilmandelico Urinario:

Normal: 0 - 30 mmol/d. Sensibilidad 90%

Catecolaminas urinarias totales:

Normal: 26 — 121 mg/24h. Sensibilidad 87%

De las imagenes diagnosticas, la resonancia nuclear
magnetica tiene un 100% de sensibilidad en el diagnos-
tico y es el examen de eleccion en la embarazada por
cuanto no tiene riesgo para el feto.r

Una vez hecho el diagndstico de feocromocitoma du-
rante el embarazo la meta del tratamiento es controlar
la hipertension y las arritmias que pueden deteriorar el
flujo uteroplacentario y llevar a una insuficiencia de la
placenta. Se debe iniciar bloqueo alfa adrenérgico con
fenoxibenzamina a dosis bajas, 10 mg. tres veces al dia
y titularla progresivamente hasta lograr controlar la
hipertension. Las pacientes pueden quejarse de hipo-
tension ortostatica y congestion nasal. Una alternativa
puede ser el prazosin y el labetalol.

No se recomienda el uso de beta blogqueadores para
controlar las taquiarritmias hasta tanto no se haya es-
tablecido un adecuado bloqueo alfa adrenergico.

El tratamiento definitivo para el feocromocitoma du-
rante el embarazo es la extirpacidon quirurgica, la cual
debera ser programada de manera individualizada de
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acuerdo al control de la hipertension, el tamarfio del
tumor, la probabilidad de malignidad y el estado del
embarazo.!

Si el diagnéstico es hecho durante el tercer trimes-
tre del embarazo y se logra un adecuado control de los
sintomas con bloqueo alfa y beta adrenergico, teniendo
un frecuente y adecuado monitoreo fetal, se puede con-
siderar la posibilidad de parto vaginal con analgesia
peridural, usando bupivacaina al 0.375%, para producir
un extenso y denso bloqueo simpatico sin demasiado
bloqueo motor.® La glandula adrenal esta inervada por
nervios simpaticos de T5 a T12 y el bloqueo peridural
simpatico a éste nivel puede bloquear el estimulo neuro-
génico del tumor.®

Para otros autores es preferible una ceséarea electi-
va después de maduracién fetal, seguida por una
adrenalectomia durante la misma anestesia.® *°

Si el diagnostico es hecho en el primer trimestre del
embarazo se debe hacer manejo médico hasta el segun-
do trimestre, época en la cual el riesgo de aborto es-
pontaneo durante cirugia es bajo. La evidencia ha de-
mostrado que el mejor método quirdrgico para adrenalec-
tomia en el segundo trimestre del embarazo es la lapa-
roscopia, puesto que se asocia con menos efectos
hemodinamicas, menos dolor postoperatorio, menos
niveles de catecolaminas circulantes y un mejor resul-
tado para la madre y el feto.!?

El uso de sulfato de magnesio en el control de la
hipertensién arterial de la embarazada preeclamptica
tiene efectos hemodinamicos que pueden conjurar, como
efectivamente lo hacen, una crisis hipertensiva debida
a un feocromocitoma. Estos efectos son inhibicion de
la liberacién de catecolaminas, vasodilatacién y reduc-
cion de la incidencia de arritmias cardiacas.*? Por lo tan-
to, como sucedi6 en el caso reportado, el sulfato de
magnesio enmascaro inicialmente el cuadro clinico de
feocromocitoma. No obstante un juicioso uso de anes-
tesia peridural o de sulfato de magnesio deben ser con-
siderado en el manejo del feocromocitoma diagnostica-
do durante el trabajo de parto.*®

En este caso la precipitud de los hechos y la demora
en la presuncion del diagnéstico, que auncuando se dio

BIBLIOGRAFIA

Reporte de casos

no fue confirmado bioquimicamente, impidié que se ini-
ciara el bloqueo alfa adrenergico apropiado, confirman-
do lo establecido en la breve revision bibliografica que
acompafa éste reporte.

CONCLUSIONES

1. Debemos hacer diagnéstico presuntivo de feocromoci-
toma en embarazadas con crisis hipertensivas y sig-
nos y sintomas vasomotores asociados a intoleran-
cia a la glucosa.

2. Pacientes con antecedentes de neoplasia endocrina
multiple, neurofibromatosis o historia de muerte
subita en familiares cercanos, tienen mas opcion de
diagnodstico de feocromocitoma.

3. La no confirmaciéon por resonancia nuclear magnéti-
ca de un tumor abdominal, no es excluyente de
feocromocitoma, por la ocurrencia de tumores extra-
abdominales.**

4. Una vez hecho el diagnéstico se debe iniciar, prime-
ro el blogueo alfa adrenérgico y posteriormente, si
es necesario, el blogueo beta adrenérgico.

5. Un colapso cardiovascular en una embarazada pue-
de ser la primera manifestacion de un feocromoci-
toma, de hecho los reportes de infarto del miocardio
en embarazadas han sido relacionados con éste diag-
noéstico.

6. La via del parto en la embarazada con diagnostico de
feocromocitoma debera ser una decisién conjunta
entre el obstetra, el endocrindlogo y el anestesidlogo
y es individualizada para cada paciente.

7. La baja incidencia de patologias catastroficas duran-
te el embarazo como el embolismo de liquido amnié-
tico y el feocromocitoma, no es condicion que nos
impida sospecharlas.

8. El uso adecuado de sulfato de magnesio y una
peridural analgésica bien titulada contribuyen al ma-
nejo del feocromocitoma diagnosticado durante el
trabajo de parto.
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