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* Director Posgrado de Anestesia y Reanimación

Universidad el Bosque. Hospital Simón Bolívar

Anestesiólogo Clínica de la Mujer. Bogotá

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente de 34 años con  un embara-
zo de 32 semanas, ASA II, embarazo anterior normal,
FUR Abril 4 de 2004, FPP Enero 11- 14  de 2005. El em-
barazo había 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 habían sido
realizados por medico particular sin mayores sobresal-
tos.

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

Se inicia tratamiento con un diagnóstico presuntivo
de preeclampsia, con sulfato de Magnesio 6 grs. de car-
ga y 1 gr/hora en infusión, lactato de ringer 100 ml hora

y una dosis inicial de betametasona para maduración
fetal. Los exámenes de laboratorio fueron reportados
dentro de límites normales y la tensión se controlo ini-
cialmente, por lo cual fue hospitalizada en el piso.

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

La paciente continua inestable por lo cual es pasada
a la sala de trabajo de parto para monitoria más cerca-
na y preparar para cesárea. Quince horas después de
su ingreso a la Institución presenta agitación sensa-
ción inminente de muerte dificultad respiratoria y paro
cardiorespiratorio. Es activado el codigo azul y el depar-
tamento de Anestesiología inicia reanimación cardio-
pulmonar con masaje cardiaco externo, I.O.T. adrena-
lina, atropina, lidocaína 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 cirugía y bajo anestesia
general sin mayores inconvenientes (sevorane, fentanyl)
se practica cesárea obteniéndose un feto muerto.

Se pasa a la UCI donde permanece seminconsciente,
sin signos neurológicos de focalización. Se coloca caté-
ter venoso central, monitoreo básico, neumoprotección,
sedación, hidratación, ventilación mecánica y soporte
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inotropico. Los gases arteriales mostraron acidosis
metabólica e hipoxemia moderada.

En éste momento se consideran las siguientes con-
diciones como impresión diagnóstica:

Encefalopatía hipoxica post-reanimación, edema ce-
rebral, hipertensión arterial maligna, (sic) Accidente
Cerebro Vascular y feocromocitoma.

El estado general y los signos vitales presentan poca
variación. 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 último de los cuales no respon-
dio. En la autopsia se encontró un tumor de más o menos
6 cm de diámetro en la glándula suprarrenal derecha.

DISCUSIÓN

Aun cuando la incidencia de feocromocitomas en la
población general es baja, 0.1 a 0.3% de todos los casos
de hipertensión arterial;1,2 su ocurrencia durante el
embarazo es todavía más baja,  0.013%.3  Este hecho y
la importante incidencia de hipertensión durante el
embarazo hace que rara vez los clínicos sospechemos
él diagnostico de feocromocitoma en una embarazada.

Sin embargo el feocromocitoma es el tumor adrenal
más comúnmente asociado con el embarazo, en la lite-
ratura mundial están reportados 217 casos antes de
1997 y otros cuarenta después de ésta fecha.1, 4

La presencia de un feocromocitoma durante el em-
barazo conlleva un alto riesgo de mortalidad para la madre
y el feto, por cuanto estímulos 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.5  La mortalidad aumenta de manera importan-
te si el diagnóstico no es hecho antes del parto; en las
series anteriores a 1970 la  mortalidad materna y fetal
fue de 48 y 61 % respectivamente.6  Entre 1980 y 1987 la
mortalidad cayo al 17 y 26% respectivamente, pero era
del 33 y el 39% cuando el diagnóstico no había sido
hecho antes del parto.5

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 simpático. Tienen
una distribución de frecuencia característica del 10%
es decir: 10% extrarenales,10% familiares, 10% bilate-
rales, 10% en niños y 10% son malignos.1

La hipertensión del feocromocitoma puede ser agu-
da y episódica, como en el caso reportado, o crónica y
sostenida. Su ocurrencia durante el embarazo hace di-
fícil el diagnóstico clínico por cuanto sus signos y sín-
tomas pueden similar una preeclampsia e incluso los
niveles de catecolaminas suelen estar ligeramente ele-
vados durante la gestación. En atención a esto debe-
mos siempre sospechar el diagnóstico en cualquier pa-
ciente, embarazada o no, con hipertensión, episódica o

crónica, cefalea intensa, palpitaciones, sudoración, vi-
sión borrosa, ansiedad, vómito, disnea y convulsiones.

 Si existen antecedentes de neoplasia endocrina
múltiple, neurofibromatosis, carcinoma medular tiroideo,
hipertrofia paratiroidea multiglandular e intolerancia a
la glucosa, el feocromocitoma puede ser un diagnóstico
presuntivo de mayor peso por estar asociado con fre-
cuencia a éstas patologías.7

Como el hecho fundamental de la fisiopatología del
feocromocitoma es la secreción episódica 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
difícil de recuperar.7

La presencia de una súbita y severa hipertensión,
junto con una anormal tolerancia a la glucosa, nos lle-
va a un diagnóstico presuntivo de feocromocitoma.8 El
diagnostico presuntivo de feocromocitoma en una em-
barazada, debe hacerse si ésta desarrolla hipertensión
antes de la semana 20 de gestación, no tiene proteinuria
y sus cifras tensionales son inusualmente lábiles. La
confirmación del diagnostico debe ser hecha con la me-
dición urinaria de catecolaminas y metanefrinas en ori-
na y en plasma.

De ésta pruebas diagnósticas las de mayor sensibi-
lidad son:2

Metanefrinas urinarias totales:
Normal:  0.7 – 3.8 mmol/d. Sensibilidad 100%

Catecolaminas plasmáticas 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 imágenes diagnósticas, la resonancia nuclear
magnetica tiene un 100% de sensibilidad en el diagnós-
tico y es el examen de elección en la embarazada por
cuanto no tiene riesgo para el feto.1

Una vez hecho el diagnóstico de feocromocitoma du-
rante el embarazo la meta del tratamiento es controlar
la hipertensión 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
hipertensión. Las pacientes pueden quejarse de hipo-
tensión ortostatica y congestión nasal. Una alternativa
puede ser el prazosin y el labetalol.

No se recomienda el uso de beta bloqueadores 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 extirpación quirúrgica, la cual
deberá ser programada de manera individualizada de
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acuerdo al control de la hipertensión, el tamaño del
tumor, la probabilidad de malignidad y el estado del
embarazo.1

Si el diagnóstico es hecho durante el tercer trimes-
tre del embarazo y se logra un adecuado control de los
síntomas 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 bupivacaína al 0.375%, para producir
un extenso y denso bloqueo simpático sin demasiado
bloqueo motor.3 La glandula adrenal esta inervada por
nervios simpáticos de T5 a T12 y el bloqueo peridural
simpático a éste nivel puede bloquear el estímulo neuro-
génico del tumor.8

Para otros autores es preferible una cesárea electi-
va después de maduración fetal, seguida por una
adrenalectomía durante la misma anestesia.9, 10

Si el diagnóstico 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-
pontáneo durante cirugía es bajo. La evidencia ha de-
mostrado que el mejor método quirúrgico para adrenalec-
tomía en el segundo trimestre del embarazo es la lapa-
roscopia, puesto que se asocia con menos efectos
hemodinámicas, menos dolor postoperatorio, menos
niveles de catecolaminas circulantes y un mejor resul-
tado para la madre y el feto.11

El uso de sulfato de magnesio en el control de la
hipertensión arterial de la embarazada preeclamptica
tiene efectos hemodinámicos que pueden conjurar, como
efectivamente lo hacen, una crisis hipertensiva debida
a un feocromocitoma. Estos efectos son inhibición de
la liberación de catecolaminas, vasodilatación y reduc-
ción de la incidencia de arritmias cardíacas.12  Por lo tan-
to, como sucedió en el caso reportado, el sulfato de
magnesio enmascaró inicialmente  el cuadro clínico 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.13

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

no fue confirmado bioquímicamente, impidió que se ini-
ciara el bloqueo alfa adrenergico apropiado, confirman-
do lo establecido en la breve revisión bibliografica que
acompaña éste reporte.

CONCLUSIONES

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

2. Pacientes con antecedentes de neoplasia endocrina
múltiple, neurofibromatosis o historia de muerte
súbita en familiares cercanos, tienen más opción de
diagnóstico de feocromocitoma.

3. La no confirmación por resonancia nuclear magnéti-
ca de un tumor abdominal, no es excluyente de
feocromocitoma, por la ocurrencia de tumores extra-
abdominales.14

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

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

6. La vía del parto en la embarazada con diagnóstico de
feocromocitoma deberá ser una decisión conjunta
entre el obstetra, el endocrinólogo y el anestesiólogo
y es individualizada para cada paciente.

7. La baja incidencia de patologías catastróficas duran-
te el embarazo como el embolismo de líquido amnió-
tico y el feocromocitoma, no es condición 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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Se solicitó en la valoración preoperatoria evaluación
por el servicio de hematología, que con los resultados
listados en la tabla 1, recomendó la administración de
dosis terapéuticas de plasma fresco congelado (PFC)
antes e inmediatamente después del procedimiento
quirúrgico.

Al examen físico el día de la cirugía se encontró una
paciente en buen estado general, sin lesiones pete-
quiales o equimosis recientes y piel delgada y laxa típi-
ca en este síndrome.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Ehlers-Danlos es una entidad noso-
lógica rara, con implicaciones médicas entre las cuales
el sangrado perioperatorio aumentado es importante
porque incrementa la morbi-mortalidad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 46 años con diagnós-
tico de síndrome de Ehlers-Danlos y programada para
discectomia L5-S1 e instrumentación de columna lumbo-
sacra por vía posterior.

No hay clasificación del tipo particular de síndrome
de Ehlers-Danlos. Tiene historia de sangrado exagera-
do post-tonsilectomía practicada 10 años antes, lo mis-
mo que en dos partos vaginales, que requirieron trans-
fusión de productos sanguíneos y hospitalización pro-
longada. La paciente tiene antecedente familiar de ma-
dre con deficiencia de factor VIII y dos hermanos con
coagulopatía no determinada.
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Tabla 1.
Valores preoperatorios de pruebas de coagulación

FACTOR RESULTADO VALOR NORMAL 

Factor VIII 186.9% 50-150 

Factor IX 137.4% 50-160 

Factor de Von Willebrand 98.3 52-154 

Agregación Plaquetaria Normal  

Factor XI 117% 70-120 

Factor XII 138% 70-120 

Fibrinogeno 332.7% 70-120 

PT 12.2 12.5 

Plaquetas 332000 150000-50000 

PTT 27.9 28.9 

 




