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Feocromocitoma asociado con embarazo
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RESUMEN
Se comunica el caso de gestante de 22 afios, controlada en la consulta de alto riesgo por diagnéstico de
feocromocitoma, con control adecuado de las cifras de tensién arterial. Se realizé cesarea segmentaria
mas adrenalectomia a las 35 semanas; durante el acto operatorio presento6 crisis hipertensiva de dificil
manejo, por lo cual, se difirié la adrenalectomia. En el posoperatorio inmediato presenté atonia uterina
que amerit6é realizar histerectomia subtotal e inmediatamente adrenalectomia derecha. EIl estudio
histopatolégico confirmé el diagnéstico de feocromocitoma. El manejo multidisciplinario permitié una
evolucion favorable materno-fetal.
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SUMMARY

The case of a 22 year old patient followed in the high risk pregnancy clinic due to diagnosis of
pheocromocytoma, with adecuate control of blood pressure, was reported. At 35 weeks of gestation, a
cesarean section with adrenalectomy was indicated; however, during surgery she presented high blood
pressure which did not respond to the pharmacological therapy, so adrenalectomy was postponed. After
surgery, she presented uterine atony, hence subtotal hysterectomy and right adrenalectomy was
performed. The histology confirmed the diagnostic of pheocromocytoma. The multidisciplinary
management allowed in this case a satisfactory maternal-fetal outcome.
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INTRODUCCION

El feocromocitoma es un tumor de células enfermedad en pacientes embarazadas esraro, debido

cromafines, muy vascularizado que se origina con a que los signos y sintomas son similares en las
mucha frecuencia en la médula de la glandula pacientes embarazadas como en las no embarazadas
suprarrenal. En los adultos el 80 % de los feocro- e incluyen: hipertension, cefaleas, palpitaciones y
mocitomas son unilaterales, un 10 % bilaterales, y el vémitos en forma paroxistica,5). Es importante

10 % restante se origina en los ganglios simpéticos su diagndstico precoz debido a la alta mortalidad
(1-3). Representa el 0,1 % a 0,3 % de todos los casosmaterno-fetal. Se reportan 232 casos hasta el afo
de hipertension arteriél-4). El diagnoéstico de esta 2001 en la literatura mundi&l). La incidencia es

menor a 0,2 por 10 000 embaraz$. Por este
motivo consideramos de importancia la presentacion
de este caso clinico, tratado por un equipo
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semanas por fecha de dltima menstruacion (FUM) al obstétrica: embarazo de 35 semanas por biometria
momento del ingreso para cirugia electiva. fetal acorde con FUM, crecimiento fetal P50 a P90
Antecedentes personales: feocromocitoma en segin nomogramas para peso fetal. Durante la
glandula suprarrenal derecha diagnosticado desde hospitalizacion presenté cifras de tension arterial
hacia un afio en el Servicio de Endocrinologia del elevadas que no mejoraban con el prazosin a dosis
HUC; sin antecedentes familiares relacionados con maxima, por este motivo se agregé el beta
la enfermedad. Durante su control por la consulta de bloqueante, propranolol, a dosis de 40 mg via oral
altoriesgo obstétrico médico (CAROM), se mantuvo BID. Se trasladé al area quirdrgica para las cirugias
asintomatica y no amerité medicacién antihi- planificadas a las 36 semanas mas 2 dias, y bajo
pertensiva. anestesia espinal y peridural, se realizé inicialmente
Seis semanas previas a su resoluciéon obstétrica, cesarea segmentaria con obtencién de recién nacido
presenté cuadro clinico caracterizado por hiper- masculino vivo a término, peso: 3 450 g, talla: 49
tension, cefalea, palpitaciones y sudoracion profusa cm, puntuacion de Apgar 4 y 6 puntos, al minuto y
que ameritd una primera hospitalizacion. Como a los cinco minutos respectivamente, que requirio
parte del tratamiento indicado se utiliz6 6 mg de intubacién e ingres6 ala unidad de terapia intensiva
prazosin via oral TID, obteniendo el control de las neonatal (UTIN). Una vez concluido el tiempo
cifras de tension arterial. Es egresada en buenasoperatorio de la cesarea y verificacion de la
condiciones y es programada para una segunda hemostasia, se inicié la induccién de la anestesia
hospitalizacion con tiempo suficiente para realizar general para realizar adrenalectomia. En ese
estudios previos a su resolucién obstétrica mediante momento, la paciente presenta crisis hipertensiva
cesarea segmentaria mas adrenalectomia, al obtener{220/180 mmHg) que amerité el uso de atenolol,
la madurez pulmonar fetal. clonidina y nitroprusiato de sodio, por lo cual, se
La paciente se hospitalizé siendo portadora de difirié el procedimiento.
embarazo de 35 semanas; se encontraba lucida, Fue trasladada a la unidad de terapia intensiva
conciente, orientada y en aparente buena condicion (UTI) en malas condiciones generales, bajo venti-
general; signos vitales: tensién arterial 130/90 lacién mecanica. A las 8 horas posoperatorio
mmHg, frecuencia cardiaca 80 Ipm, peso 70 kg, talla presentd sangrado activo por genitales de aproxi-
1,61 cm. Sinsignos de descompensacion cardiovas- madamente 2 000 ématravés de herida operatoria.
cular o hemodinamica. Abdomen: globuloso a Serealizélaparotomiaexploradoracon los hallazgos
expensas de Utero gravido, altura uterina de 32 cm, de hemoperitoneo de aproximadamente 500, cm
feto Unico, en presentacion cefalica, posicién atonia uterinay sangrado activo por segmento infe-
izquierda, frecuencia cardiaca fetal 148 Ipm, no se rior, sin dehiscencia del mismo, e infiltracién uterina
evidencié dinamica uterina. Genitales externos: de del 1/3 inferior de cara anterior y posterior. Se
aspecto y configuracion normal. Tacto: vagina procedié a realizar histerectomia subtotal con
normoelastica, cuello largo, posterior, permeable a conservacion de anexos (primer tiempo) y reseccion
un dedo en parte del trayecto. de feocromocitoma derecho (segundo tiempo) con
Laboratorio: hematologia, quimica sanguinea, hallazgo de tumor adrenal de 7,5 cm, muy vascula-
depuracién de creatinina y proteinuria en orina de rizado.
24 horas dentro de los valores normales, epinefrina Reingres6 a UTIl y no requirié ventilaciéon meca-
55,2 ug/24 horas (VN: 2,5-3Qug/24 horas), acido nica a las 48 horas, presenté durante su estancia en
vaniliimandélico 16,97 mg/24 horas (VN: 0-8 mg/ UTI cuadro de anemia normocitica normocrémica,
24 horas), norepinefrina 470g (VN 20-70ug/24 ileo paralitico e hipertension que fue controlada con
horas). Ecocardiograma: auriculaizquierda dilatada, nitroprusiato de sodio a dosis de 1jagdkg/minuto,
cavidad del ventriculo izquierdo (VI) normal, amlodipina 10 mg via oral BID, atenolol 100 mg via
funcion sistdlica normal, disfuncidn diastdlica del oral cada 12 horas, telmisartan/hidroclorotiazida 40
VI, septum del VI hipertréfico. Ecografia renal: mg/12,5mg OD. Egresa alos 6 diasde UTIly evolu-
rindbn derecho de tamafio y ecopatrén normal, ciona satisfactoriamente. El recién nacido egresé6 a
dilatacién pielocalicial grado Il. Se observé imagen las 48 horas de la UTIN en buenas condiciones
de patrén sdlido en su polo superior, de ubicacién generales. EIl resultado histopatolégico de la
suprarrenal, de 5,2 x 5,7 cm de diametro, muy glandula suprarrenal reporté un feocromocitoma
vascularizada sugestivo de feocromocitoma. Rifion (Figuras 1 y 2), y de la pieza uterina reporté en-
izquierdo tamafio y ecopatron normal. Ecografia dometritis aguda con hemorragia reciente.
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Figura 1. Estudio macroscopico: glandula suprarrenal de
7 x 5,5 x 6 cm, peso 99 g, capsula externa de tejido
adiposo y corteza de color amarillento. Al corte es de
aspecto solido, color pardo amarillento, y consistencia
firme. Diagndstico: Glandula adrenal derecha

(Adrenalectomia): Feocromocitoma. Foto cortesia del
Instituto Anatomopatoldgico “Dr. José Antonio O Daly”.

Seccion de Patologia Ginecoldgica Dr. José Angel Suarez.

Figura 2. Corte histopatologico: Coloracion hematoxilina-
eosina 400x. Se observa lesion parcialmente capsulada,
constituida por nidos de células algunas poligonales,
otras redondeadas con bordes citoplasmaticos bien
definidos. Citoplasma abundante, granular fino, ntcleos
de diferentes tamafios, algunos de ellos hipercromaticos
e irregulares; de disposicion central y periférica, otros
dejan ver nucléolos. Se observan células subtentaculares.
Fotos cortesia del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José
Antonio O Daly”. Seccién de Patologia Ginecolégica
Dr. José Angel Suarez.
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DISCUSION

Debido a que el feocromocitoma es un tumor
derivado de las células cromafines de la glandula
suprarrenal, el diagnéstico es realizado mediante la
deteccién de concentraciones elevadas de
catecolaminas y sus metabolitos en orina de 24
horas(2,4,5) De estas pruebas diagndsticas las de
mayor sensibilidad son las metanefrinas urinarias
totales que tienen una sensibilidad de 100 %, las
catecolaminas plasmaticas totales con una
sensibilidad de 95 %, y el acido vanililmandélico
urinario con una sensibilidad de 90(%. En este
caso el diagnostico fue realizado mediante analisis
de laboratorio y por imagenes, en el Servicio de
Endocrinologia del HUC previo a su gestacion. El
embarazo por si solo no condiciona elevacién de los
niveles de catecolaminas urinarias en el rango para
diagnéstico de feocromocitomay no pareciera alterar
el curso habitual que tendria la entidad en la no
gestante; es asi como la aparicién de episodios
aislados de crisis hipertensiva y transitoria durante
el curso de la gestacién, no son infrecuentes, como
en este caso que la paciente presentd un episodio
hipertensivo una semana antes de su prevista
resolucién obstétrica, que luego retorn6 a su
normalidad.

La presencia de proteinuria, oliguria, anuria,
edema, hiperuricemia, y trombocitopenia deben
hacernos sospechar de preeclampsia, mientras que
la hipotension postural ocurre mas en feocromo-
citomas. Posiblemente, la medida mas importante
es considerar el diagnéstico precoz de feocro-
mocitoma en pacientes embarazadas que presenten:
a) hipertensién severa o intermitente particularmente
asociada a cefaleas paroxisticas, sudoracion,
palpitaciones y taquicardia; b) hipertensién en
embarazos precoces, c) episodios de colapso subito
(1,5). Sino se realiza el diagndéstico en el embarazo
las consecuencias pueden ser devastadoras tanto
para la madre como para el feto, debido a que se
presentan crisis hipertensivas potencialmente letales
que son precipitadas por la anestesia, el parto vagi-
nal, el efecto mecanico del Utero gravido, las
contracciones uterinas o cuando el feto produce
movimientos fetales vigorosos.

Durante el embarazo, el ultrasonido y la
resonancia magnética nuclear son los métodos
diagnosticos mas aceptados para la localizacion del
tumor, sin efectos deletéreos en el feto. Laresonancia
magnética nuclear tiene un 100 % de sensibilidad, y
el ultrasonido tiene una sensibilidad de 87 % a 97 %
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en el diagnosticgs). durante la misma anestes{a,6,12-16) Si el

La prioridad en el tratamiento médico del diagnostico es hecho en el primer trimestre del
feocromocitoma es evitar la crisis hipertensiva embarazo se debe hacer manejo médico hasta el
debido a que puede conllevar a hemorragia e infarto segundo trimestre, época en la cual el riesgo de
de 6rganos vitales, insuficiencia cardiaca congestiva, aborto espontaneo durante cirugia es [§ago17)
arritmias y muerte. Por otra parte, cada crisis La evidencia ha demostrado que el mejor método
hipertensiva puede conllevar a una insuficiencia quirdrgico para adrenalectomia en el segundo
uteroplacentaria con restriccién del crecimiento trimestre del embarazo es la laparoscopia, puesto
intrauterino (RCIU), hipoxia y muerte fetéd). gue se asocia con menos efectos hemodinamicos,

El tratamiento médico del feocromocitoma menos dolor posoperatorio, menos niveles de
consiste en el bloqueo alfa adrenérgico para el con- catecolaminas circulantes y un mejor resultado para
trol de la hipertensién, seguido por un blogueante el binomio madre-fet¢16,17) Sin embargo, se debe
beta adrenérgico para el tratamiento de lataquicardia considerar el efecto del neumoperitoneo materno
y arritmias cardiacas. Se debe iniciar bloqueo alfa producido por CQen el equilibrio acido-base fetal
adrenérgico con fenoxibenzamina a dosis de 10 a 20 ocasionando acidosis por el intercambio de gas via
mg, tres o cuatro veces al dia, durante una a dos placentaria(18). No se ha demostrado efecto
semanas antes de la cirugia, en dosis crecientesdeletéreo alargo plazo de la acidosis fetal durante la
hasta que desaparezcan los paroxismos y sealaparoscopia quirdrgica en estudios de seguimiento
controlada la presion arterial. Las pacientes pueden entre 1 a 8 afios posterior a la ciru(fie,19) Como
presentar hipotensién ortostatica y congestion na- alternativas al neumoperitoneo tradicional se ha
sal. Una alternativa puede ser el prazosin y el usado laparoscopia “sin gas” donde se elevala pared
labetalol. No se recomienda el uso de beta abdominal gracias a un dispositivo mecanico sin
bloqueadores para controlar las taquiarritmias hasta ejercer presién positiva dentro de la cavidad, y en
tanto no se haya establecido un adecuado blogueo modelos experimentales se ha usado neumoperitoneo
alfa adrenérgico(1-3,6-9) debido a que la con oOxido nitroso, que aparentemente tiene menos
administracién de estos farmacos produce por si efectos adversos sobre el fgl®).
misma una elevacion paraddjica de la presion arte- Otros autores recomiendan que si el diagnostico
rial al contrarrestar la vasodilatacion mediada por de feocromocitoma es confirmado antes de las 24
los receptores B en la musculatura esquelétita semanas de gestacion, debe realizarse la extirpacion
El adecuado bloqueo alfa-adrenérgico generalmente tumoral inmediatamente con culminaciéon o
se alcanza alos 10 a 14 dias de tratamien®y. La continuacion del embarazo dependiendo de las
persistencia de taquicardia o de arritmias cardiacas circunstancias clinicas. Después de las 24 semanas,
es una indicacion para la utilizacion de beta- eltamafio uterino dificultala exploracion quiriargica
bloqueantes, y por lo general, hay respuesta a los 2 adecuada, y es razonable, continuar la gestacién con
a 3 dias de tratamientb). No hay evidenciade que eluso de blogueantes adrenérgicos hasta alcanzar la
las drogas alfabloqueantes produzcan efectos madurez fetal, mientras las condiciones materno-
adversos fetaleél). fetales estén establ¢s,5-7).

Si el diagnéstico es hecho durante el tercer El uso de sulfato de magnesio en el control de la
trimestre del embarazo y se logra un adecuado con- hipertension arterial de la embarazada preeclamptica
trol de los sintomas con bloqueo alfa y beta tiene efectos hemodinadmicos que pueden conjurar,
adrenérgico, se realiza un frecuente y adecuado como efectivamente lo hacen, una crisis hipertensiva
monitoreo fetal. debida a un feocromocitoma. Estos efectos son

Debido a que la glandula adrenal esta inervada inhibicion de la liberacion de catecolaminas,
por nervios simpaticos de T5 a T12 y el bloqueo vasodilatacion y reduccién de la incidencia de
peridural simpatico a este nivel puede bloquear el arritmias cardiacag,20). No obstante un juicioso
estimulo neurogénico del tumdno), se puede uso de anestesia peridural o de sulfato de magnesio
considerar la posibilidad de parto vaginal con anal- debe ser considerado en el manejo del feocro-
gesia peridural, usando bupivacaina al 0,375 %, mocitoma diagnosticado durante el trabajo de parto
para producir un extenso y denso bloqueo simpatico (5,21).
sin demasiado bloqueo motan). Para otros autores En este caso el estrés quirdrgico, la laringoscopia
es preferible una cesarea electiva después deylaintubacién endotraqueal durante lainduccion de
maduracion fetal, seguida por una adrenalectomia la anestesia general pudo desencadenar la liberacién
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abrupta de catecolaminas y crisis hipertensivas
agudas. Esta descrita que la administracién de un
bolus de lidocaina endovenosa (1-2 mg/kg/peso)
previo a la intubaciéon puede disminuir la liberacion
de catecolaminas y de arritmias cardiacas. También
la administracion de un opioide via endovenosay de
un vasodilatador de corta accion como el
remifentanyl y el nitroprusiato son utiles en forma
conjunta. Todos los agentes inductores via
endovenosa son seguros, a excepcion de la ketamina
que produce estimulacién del sistema nervioso
auténomo simpatices).

La crisis hipertensiva incontrolable que presenté
esta paciente, conllevé a diferir la adrenalectomia
planteada en el mismo tiempo quirdrgico. Se debe
tener en cuenta que durante la cesarea y debido a
esta crisis hipertensiva se utilizaron farmacos que
secundariamente pudieron tener efecto en la
consecucion del tono uterino y la crisis hipertensiva
por si misma puede precipitar una muy pobre
respuesta hemostatica. Esto pudo condicionar la
hipotonia y el sangrado uterino en el posoperatorio
inmediato, que condujo a una histerectomia de
urgencia. Es necesario reflexionar sobre el uso
dosis mayores de mantenimiento con sustancias
uteroténicas en este periodo, y ser acuciosos con el
diagnodstico de las frecuentes complicaciones
hemorragicas, sobre todo si no se ha podido realizar
la exéresis del tumor. En este caso se tuvo que
realizar la exéresis en el mismo acto operatorio y
con caracter de urgencia.

El tratamiento definitivo para el feocromocitoma
durante el embarazo es la extirpacion quirldrgica, la
cual debera ser programada de manera indivi-
dualizada de acuerdo al control de la hipertensién,
el tamafo del tumor, la probabilidad de malignidad
y el estado del embarazb,3,5).

La supervivencia a los 5 afios después de la
extirpaciéon quirdrgica suele ser del 95 %, y las
recidivas ocurren en menos del 10 %. La extirpacién
completa cura totalmente la hipertensién en tres
cuartas partes de los pacientes aproximadamente.
Cuando la intervencidon quirdrgica es eficaz, la
eliminacién de las catecolaminas se normaliza en
dos semanas aproximadamente. La hipertensién
persistente después de unaintervencion eficaz puede
deberse a una hipertensién arterial subyacente, o a
la presencia de lesiones vasculares irreversibles
inducidas por catecolamind®).
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Resefa del Taller nacional con las sociedades cientificas para la implementacion
de la campafa nacional de vacunacion para eliminar la rubéola, el sindrome de
rubéola congénito y consolidar la eliminacién del sarampion.

Dra. Leonor Zapata

El dia 20 de julio el Ministerio del Poder Popular Las palabras de apertura estuvieron a cargo de
para la Salud (MPPS) y la Organizacion Paname- los Drs. Luis Montiel, Director General de
ricana de la Salud (OPS) organizaron un evento con Epidemiologia del MPPS, Renato Gusmao,
las sociedades cientificas y profesionales a fin de Representante de la OPS/Venezuela.
presentar las estrategias para la proxima campafia ElI MPPS financi6 el viaje a Caracas de pediatras
de vacunacién masiva contralarubéolay sarampion y gineco-obstetras del interior del pais, entre estos
dirigida a hombres y mujeres entre los 19 afios y 39 ultimos asistieron los Drs. Jorge Aldana; Valencia;
afios de edad a realizarse entre los dias 7 de octubreEliseo Nufiez, Calabozo, José Oberto, Maracaibo;
y 18 de noviembre de 2007. Evento Unico en campa- Javier Rivas, Mérida; Pastor Galicia, Barquisimeto;
fias de vacunacion en el pais donde se esperavacunaCarlos Adrian, Maturin. Estos especialistas seran
7 652 751 de adultos/as y es necesario lograr unafiguras importantes de la campafia en sus
cobertura mayor de un 95% para erradicar larubéola, Seccionales. Por la Junta Directiva Nacional de la
sindrome de rubéola congénita (SRC) y eliminar los SOGV asistieron los Drs. Fanny Fleitas, Rogelio
brotes de sarampion que han persistido en el pais Pérez D"Gregorio y Williams Sanchez y la Dra.
durante el ultimo afio. Estas campafias se han Leonor Zapata, representante de la Sociedad en la
realizado con éxito en toda Latinoamérica y Caribe Campafia nacional de vacunacién para eliminar la
angloparlante, Venezuela es el ultimo pais que falta rubéola, el sindrome de rubéola congénito y
por vacunar. consolidar la eliminacion del sarampién ante el

En la reunidon participaron las sociedades de
Obstetricia y Ginecologia, Puericultura y Pediatria,
Medicina Familiar, Salud Publica, Federacion
Venezolana de Enfermeras y Enfermeros, Frente
Bolivariano de Enfermeras y Enfermeros, Instituto
Nacional de Higiene Rafael Rangel.
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Fueron tratados los siguientes temas: A un paso
de la eliminacién de la rubéolay SRC en América,
Dr. Oswaldo Barrezueta; Asesor OPS Inmuniza-
ciones OPS/Venezuela; Plan de eliminacién de la

Continla en pag. 216
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