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RESUMEN

La coexistencia de sindrome de Cushing y embarazo es rara. El diagnéstico es dificil, ya que
la gestacién produce sintomas y signos de hipercortisolismo. Su tratamiento idealmente es
quirudrgico, pero conlleva un importante incremento de la morbimortalidad materna y fetal
debido a complicaciones como hipertensién, preeclampsia, diabetes gestacional, aborto y
parto pretérmino. Presentamos el caso de una primigestante de 32 semanas con sindrome

de Cushing secundario a un adenoma suprarrenal funcional programada para cesarea.
© 2011 Publicado por Elsevier Espana, S.L. en nombre de Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacién.

Functional adrenal adenoma in a pregnant woman with a 32 week
gestation scheduled for cesarean section

ABSTRACT

The coexistence of Cushing syndrome and pregnancy is rare. Diagnosis is difficult because
pregnancy can be accounted for signs and symptoms of hypercortisolism. Ideally, the treat-
ment is surgical, though it implies a significant rise in morbidity and mortality for both the
mother and the fetus. This is due to the increased number of complications such as hyper-
tension, preeclampsia, gestational diabetes, abortion and preterm delivery. We present the
case of a primiparous patient with a 32 week gestation and Cushing syndrome secondary

to a functional adrenal adenoma who’s been scheduled for a caesarean section.
© 2011 Published by Elsevier Espana, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacién.
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Introduccién

La coexistencia de sindrome de Cushing y embarazo es rara.
Se han descrito aproximadamente 140 casos en mujeres con
edad gestacional promedio al diagnéstico de 18 semanas®?.
La mayoria presentaron adenoma adrenal con reseccién qui-
rargica exitosa durante el embarazo. Pocos casos reportan la
terminacién de la gestacion con persistencia del tumor y sus
complicaciones asociadas. En este reporte se discute el manejo
anestésico de una paciente con sindrome de Cushing secunda-
rio a un adenoma adrenal, programada para cesarea urgente y
cuyas consideraciones para esta patologia se aplican también
en los casos electivos.

Caso clinico

Primigestante de 33 anos, con embarazo de 26 semanas,
previamente sana, quien consulta por primera vez porque
a partir de la semana 19 inicia edemas periféricos, aste-
nia, adinamia, diaforesis, hirsutismo, hipertensién arterial y
equimosis espontdneas en miembros inferiores. Al examen
fisico presenta presién arterial (PA) de 130/90 mmHg, frecuen-
cia cardiaca de 104/min, frecuencia respiratoria de 20/min,
indice de masa corporal de 27 kg/m?, fascies abotagada, hirsu-
tismo, acné, Malampatilll, distancia tiromentoniana de 6 cm,
buena extensién cervical, estrias abdominales, telangiecta-
sias, edema grado Il de miembros inferiores y taquicardia fetal
(160-170/min). Sin masas cervicales ni picos febriles.

Se encuentra test de O’Sullivan positivo y prueba de tole-
rancia a la glucosa alterada. Proteinuria en orina de 24h de
360mg. Se realiza test de supresiéon con dexametasona 1mg
via oral, sin supresion de cortisol. Perfil reumatolégico y gases
arteriales normales. La ecografia de abdomen total mostré una
lesién solida en el polo superior del rifién izquierdo. La reso-
nancia de abdomen, contrastada con gadolinio, muestra una
masa adrenal izquierda de 5 x 5 x 4cm, con comportamiento
de hipointensidad en secuencias T1 y caida en la intensidad
de la senal en las secuencias de fuera de fase, méas atrofia de la
gldndula adrenal derecha. La tabla 1 muestra el perfil bioqui-
mico y la tabla 2 muestra el perfil hormonal de la paciente. Con
estos resultados se establece el diagnéstico de sindrome de
Cushing secundario a adenoma suprarrenal izquierdo funcio-
nal, asociado a diabetes mellitus gestacional y preeclampsia.

Se realiza ecocardiografia, que revela fraccién de eyeccién
del 66%, hipertensién pulmonar leve (presién sistélica de la
arteria pulmonar, 27 mmHg) y derrame pericardico 350-400 ml,
sin repercusién hemodindmica.

La ecografia muestra placenta corporal anterior y feto
unico. Cervicometria normal. Perfil biofisico 8/8 y doppler fetal
normal. Doppler de arterias uterinas con aumento de la resis-
tencia de las arterias uterinas. No se encontraron paraclinicos
para descartar feocromocitoma, probablemente porque la cli-
nica no era sugestiva.

Se inicia maduracién pulmonar, enoxaparina profilactica,
medias antiembodlicas, alfametildopa y terapia insulinica por
mal control metabdlico con dieta. Durante su hospitaliza-
cién y la realizacién de los diferentes estudios para obtener
el diagnéstico, llega a la semana 32 de edad gestacional. Se
interconsulta a cirugia general, quienes consideran que la
paciente es candidata a adrenalectomia posparto, ya que los
riesgos de una cirugia no obstétrica en el tercer trimestre pue-
den sobrepasar los beneficios. Fue evaluada por el grupo de
anestesiologia y se sugirié drenaje de derrame pericardico
guiado por vigilancia de la paciente, pero debido al dete-
rioro clinico —como acidosis metabdlica, hipertensién arterial
no contralada y ruptura espontdnea de membranas con
liquido hematico— se sospecha abruptio y se programa para
cesdrea urgente. Tenia suspendida la enoxaparina 24 h previo
a cirugia, y se premedica con ranitidina 50 mgi.v., metoclo-
pramida 10 mgi.v. e hidrocortisona 100 mgi.v. Se reservan 3
unidades de glébulos rojos y 5 unidades de plasma fresco con-
gelado, unidad de cuidados intensivos neonatal y unidad de
cuidados especiales para la madre. Presenta accesos venosos
periféricos dificiles.

Al ingreso a quirdfano la paciente se encuentra con PA de
170/90. Se coloca una linea arterial radial y se inician bolos
de labetalol i.v. titulados hasta lograr presiones arteriales sis-
télicas <160 mmHg (total, 140 mg), mas sulfato de magnesio
(bolo 4 gi.v,, infusién 2 g/h). Se inserta catéter venoso central
subclavio derecho de alto flujo. Se realiza puncién intrate-
cal en espacio L3-L4 con aguja 25G punta de lépiz, inyecciéon
lenta de bupivacaina pesada 7.5 mg, fentanilo 25 ung y morfina
100 pg, logrando nivel sensitivo en T4. Durante el intraope-
ratorio la paciente permanece estable hemodindmicamente.
No requirié vasopresores ni transfusiones. Se realizé gluco-
metria intraoperatoria, de 119 mg/dl. El producto es un recién
nacido prematuro, con un peso de 1.570g y con adecuada

Tabla 1 - Perfil bioquimico de la paciente

Pardmetro Valor de la Rango de Parametro Valor de la Rango de
paciente referencia paciente referencia
Creatinina (mg/dl) 0,62 0,6-1,2 Bilirrubina total (mg/dl) 0,7 0-1
Hemoglobina (g/dl) 15,5 12-16 Indirecta (mg/dl) 0,7 Hasta 1
Leucocitos (/mm?) 8.900 5.000-11.000 Directa (mg/dl) 0 0-0,4
Plaquetas (/mm?) 150.000 150.000-400.000 Proteinas orina (mg/24 h) 360 0-130
AST (U/]) 25 30-70 Na (mmol/]) 135 135-145
ALT (U/1) 29 9-52 K (mmol/) 4 3,5-4,5
DHL (U/)) 710 110-210 Cl (mmol/l) 105 100-108
FA (U/1) 88 44-147 Ca total (mg/dl) 9,6 8,5-10,5
Citoquimico de orina Proteinas+ Urocultivo Negativo Negativo
Acido trico (mg/dl) 3,52 2,5-7-5 PCR (mg/dl) 0,8 0-1
Acido lactico (mmol/1) 3,4 0,7-2,1 Albumina (g/dl) 3 3-4
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Tabla 2 - Perfil hormonal de la paciente

Parametro Valor de la paciente Rango de referencia
TSH (mUI/l) 0,65 0,46-4,68

T3 total (ng/dl) 50 83-200

T4 libre (ug/dl) 53 4-11

ACTH (pg/ml) <10 0-46

Cortisol am (n.g/dl) 55 5-23

Cortisol pm (p.g/dl) 48 5-23

Cortisol libre en orina ELISA (jg/24 h) 843,2/3.400ml 20-130

adaptacién neonatal. Se traslad6é a la unidad de cuidados
especiales con una estancia de 5 dias por el desarrollo pos-
terior de sepsis urinaria por E. coli que requirié vasopresor
e inotrépico, se descartd cardiomiopatia periparto y se rea-
liz6 ventana pericardica, con lo cual mejoré clinicamente. E1
liquido pericardico mostré inflamacién crénica, sin infeccién
ni malignidad. Ingres6 para reseccién del tumor por laparo-
scopia, sin complicaciones.

Discusién

El sindrome de Cushing es el conjunto de sintomas y signos
secundarios a un exceso de glucocorticoides independiente de
la etiologia®>. La principal causa es exégena, por el consumo
de esteroides®*. El sindrome se divide en:

Dependiente de ACTH. Es la forma més comun. En el 80% de
los casos corresponde a tumores pitiuitarios, y el otro 20%,
a focos de secrecién ectépica de ACTH3%,

Independiente de ACTH. En el 20% de los casos se debe
a adenomas adrenales®*. La incidencia se calcula en
2,3 millones de casos anuales, con una proporcién de
3:1 entre mujeres y hombres>. El diagnéstico de sindrome
de Cushing durante el embarazo requiere un alto indice de
sospecha clinica. El tamizaje también se dificulta, ya que
los cambios en el embarazo producen signos de hipercorti-
solismo como ganancia de peso, amenorrea, fatiga, plétora,
dolor de espalda y cambios en el estado de 4nimo?°.

Los adenomas adrenales causan el 40-50% de sindrome
de Cushing durante el embarazo, comparado con el 15%
en las no embarazadas?’. Las complicaciones maternas son
intolerancia a la glucosa, diabetes gestacional, hiperten-
sién, preeclampsia, falla cardiaca, edema pulmonar, miopatia,
osteoporosis, fracturas, alteracién de la cicatrizacién, infec-
cién de herida quirtrgica, alteraciones psiquiatricas severas y
muerte materna. Se han descrito 2 casos de sindrome de Cus-
hing y desarrollo subito y severo de HELLP temprano®8. Las
complicaciones fetales son aborto, parto pretérmino, restric-
cién del crecimiento intrauterino, hipoadrenalismo y muerte
perinatal®®.

Las metas para un adecuado tratamiento son confirmar
la presencia de exceso patolégico de cortisol, determinar la
fuente y removerla para prevenir las complicaciones®.

El diagnéstico es bioquimico, con aumento del cortisol libre
en orina (valores durante el segundo o tercer trimestre de
3 veces el limite superior) y alteracién del ritmo circadiano del
cortisol (preservado en el embarazo)>#1°. El aumento del cor-
tisol diurno no es diagnéstico, ya que se encuentra también

elevado en el embarazo’. La ACTH no estd suprimida en las
causas adrenales. Luego, se debe confirmar el sitio de secre-
cién de cortisol con imagenes, preferentemente la resonancia
magnétical®.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico durante el segundo
trimestre, tanto para el adenoma adrenal como para el pitui-
tario. Como segunda opcién se da tratamiento médico con
metirapone, un inhibidor de la sintesis de cortisol que ha sido
bien tolerado pero que no se encuentra disponible en nuestro
medio. El ketoconazol es teratogénico en ratas, presenta paso
transplacentario, inhibe la produccién de progesterona y hay
poca experiencia en humanos®1°,

La paciente del caso clinico era asintomatica antes del
embarazo, y cuando se programé para cesarea continuaba con
el tumor adrenal.

Una materna con sindrome de Cushing requiere de
un manejo multidisciplinario con endocrindlogo, obstetra,
anestesidlogo, neonatdlogo, cirujano y nutricionista. En la eva-
luacién preoperatoria se debe descartar tumoracién mixta,
como el feocromocitoma y coexistencia de preeclampsia, que
empeora el pronéstico y modifica el manejo®. El manejo de
la via aérea puede ser dificil por la obesidad y el aumento
del tejido graso en el cuello y en el area esternal (cuello de
bufalo) que limita la extensién cervical'l. La fragilidad de la
piel y de los vasos sanguineos hace dificil la venopuncién??.
Se deben descartar alteraciones electroliticas, principalmente
alcalosis hipokalémica, y optimizar el control metabdlico con
insulina. Estas pacientes hacen hiperglucemias persistentes
por estimulacién de gluconeogénesis y menor uso de la glu-
cosa periférica.

Durante el transoperatorio hay que ser muy cuidadosos
con la posicién de estas pacientes por el alto riego de frac-
turas patolégicas secundarias a osteoporosis'?. Se debe tener
estricta asepsia y antisepsia debido a su mayor susceptibilidad
alainfeccién'?. La técnica anestésica regional debe emplearse
si no hay contraindicaciones para invadir el neuroeje.

En el postoperatorio debe vigilarse el riesgo de falla ventila-
toria por la menor masa muscular respiratoria, la hipokalemia
y obesidad asociadas®!.

Conclusién

El sindrome de Cushing durante el embarazo es una enti-
dad rara y puede ser confundida con preeclampsia o diabetes
gestacional. Una adecuada aproximacién multidisciplinaria
permite realizar un correcto diagnéstico y efectuar un plan
anestésico para la paciente programada para cesarea o para
cirugia no obstétrica y conseguir un mejor desenlace fetoma-
terno.
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