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RESUMEN

Introduccién: La hemoglobinopatia SC es una de las formas mas severas de
hemoglobinopatias S. Las pacientes con esta enfermedad tienen un riesgo
incrementado de sufrir eclampsia, abortos, parto pretérmino, dafo organico,
infecciones y muerte subita durante el embarazo. Objetivo: Identificar la
conducta perioperatoria y evolucion de una paciente con hemoglobinopatia SC
asociada a preeclampsia grave. Presentacion de caso: Se trata de una
paciente con hemoglobinopatia SC asociada a preeclampsia grave, a la que se
le realiz6 operacion cesarea de urgencia con anestesia general orotraqueal. A
pesar de la conducta seguida en el quiréfano, desarrollé6 un cuadro sugestivo
de hemolisis aguda con compromiso de varios 6rganos diana, agravamiento de
la trombocitopenia y elevacion concomitante de las transaminasas séricas.
Conclusiones: La conducta preoperatoria debe ser orientada por un equipo
multidisciplinario capaz de garantizar un tratamiento enérgico. Es de vital
importancia que la atenciébn a la preeclampsia con asociacion o no de
enfermedades poco comunes; se considere un sindrome multisistémico de
severidad y curso variable. Es imprescindible lograr una adecuada perfusion

organica, para evitar complicaciones futuras.
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SUMMARY

Introduction: The hemoglobinopathy SC is one in the most severe ways in
hemoglobinopathies S. The patients with this illness they have an increased risk
of suffering eclampsia, abortions, stillbirth, organic damage, infections and
sudden death during the pregnancy. Objective: To identify the behavior
peroperative and a patient's evolution with hemoglobinopathy SC associated to
severe preeclampsia. Method: The case of a patient is presented with
hemoglobinopathy SC associated to severe preeclampsia, to the one that was
carried out Caesarean operation of urgency with general anesthesia (tracheal
intubation), the anesthetic behavior headed to prevent the convulsions, to
normalize blood pressure, to guarantee appropriate organic flow, later on it
developed a suggestive square of multiple organic dysfunction. Results: The
execution of the anesthetic strategies is limited not traced by the appearance of
events wanted in the patient's evolution; with the presence of signs of muscular
weakness stays the infusion of Sulfate of Magnesium to low dose, with later
repercussion in the weaning process; in spite of using dose of previous of
hydralazine to the induction increments they take place in the arterial blood
pressure during the same one. The patient developed a suggestive square of
acute hemolysis with commitment of several organs reveille, low platelet with
elevation of the aminotransferases. Conclusions: It is considered of vital
importance that the attention of this patients with association or not of not very
common illnesses, be in charge of a multidisciplinary team with up-to-date

knowledge, to guarantee a better service.

Words key: Hemoglobinopathy SC. Severe preeclampsia.



INTRODUCCION

Las hemoglobinopatias clinicamente importantes se deben a mutaciones de la
cadena [ de la hemoglobina. Dentro de las variantes anormales destaca por
su importancia clinica la hemoglobina S. Existen al menos 40 variantes de
Hemoglobinopatias S y se clasifican genotipicamente en: SS, S-f talasemia,
SC, CC y SA. En la Hemoglobinopatia SC la mutacion ocurre en la posicion 6
de la cadena B, al sustituirse la lisina por acido glutamico." La
Hemoglobinopatia SC puede cursar con anemia, ictericia, esplenomegalia,
necrosis aséptica de la cabeza del fémur, enfermedad retiniana, infarto de la
médula 6sea, enfermedad hepatica e infarto esplénico, estas ultimas como
complicaciones de las crisis vaso-oclusivas que suelen desarrollar estos
pacientes en situaciones de hipoxemia, sepsis, estasis vascular o disminucion

del gasto cardiaco.’

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por la presencia de hipertension
arterial, proteinuria y edemas que se presenta después de las 20 semanas de
gestacion. Actualmente, se define como una enfermedad multisistémica, que
ocasiona una perfusion inadecuada de varios 6rganos causada por un aumento
en la sensibilidad a las sustancias presoras circulantes y a la activacién de la
cascada de la coagulacion y que puede producir necrosis o hemorragia de los
mismos. El Sindrome Hellp, es una forma grave de hipertensién inducida por el
embarazo.?® El espectro de la preeclampsia/eclampsia, puede se presentar sin

sintomas y signos prodromicos.



Los trastornos hipertensivos constituyen la causa mas comun de
complicaciones durante el embarazo ®y constituyen en el presente siglo, en
nuestro pais y en el mundo, una de las primeras seis causas de muerte

materna.’”®

Fue objetivo de esta presentacidn, identificar la conducta perioperatoria y la
evolucion de una paciente con hemoglobinopatia SC asociada a preeclampsia

grave.



PRESENTACION DEL CASO

Historia de la enfermedad actual: Se recibe en la Unidad Quirdrgica una

paciente de 32 afnos de edad, raza negra, con edad gestacional de 33.5

semanas, peso de 47 Kg, anunciada por el servicio de urgencia para la

interrupcidn del embarazo por via alta, con un diagnoéstico preoperatorio de

preeclampsia grave con mala respuesta al tratamiento hipotensor. Tuvo una

estancia previa en la sala de prepartos de 6 horas con un esquema de

tratamiento que se describe a continuacion.

Sulfato de magnesio: A su llegada a la sala la tension arterial (TA) fue
160/110 mmHg. Se le administré 6 gr endovenoso (EV), asi como una
primera dosis de hidralazina de 5 mg EV.

A la hora, se le aplicé 1 gr de sulfato de magnesio EV y una segunda
dosis de hidralazina de 5 mg. La TA era 160/115 mmHg.

Después de dos horas y 25 minutos se administré una infusion continua
de sulfato de magnesio a razén de 23 gramos diluidos en 1000 ml de
solucién salina 0.9 % a durar 24 horas a razén de 40 gotas por minuto y
una tercera dosis de 5 mg de hidralazina. La TA se mantuvo en 160/110
mmHg.

Al finalizar las primeras 4 horas se administré captoprii 25 mg
sublingual, manteniéndose la infusién continua antes mencionada y la

TA se mantuvo en 160/110 mmHg.



e Alrededor de las cinco horas se suministr6 una cuarta dosis de
hidralazina de 5 mg, descendié la TA 140/110 mmHg. Se mantuvo la
infusion de sulfato de magnesio.

e Con una estadia de seis horas fue valorada por los miembros de la
comision de atencidn a la paciente obstétrica grave y se decidio
administrar nifedipino 10 mg sublingual. La TA experimentd una discreta

mejoria y se decidié anunciar para realizar cesarea de urgencia.

Antecedentes patoldgicos personales: Hemoglobinopatia SC diagnosticada
desde la infancia, con varios ingresos hospitalarios por crisis vaso-oclusivas,
sepsis urinaria recurrente y anemia severa durante el curso del actual
embarazo, que requirid transfusiones de concentrado de hematies. Aborto
anterior y colecistectomia, bajo anestesia general sin complicaciones. Alérgica

al acido acetil salicilico.

Llegé al quiréfano consciente, orientada, con un tiempo de ayuno de 6 horas,
dos venas periféricas canalizadas. Se comenzé infusion de concentrado de
hematies (segunda unidad) e infusion continua de sulfato de magnesio. A la
exploracion clinica se constaté paciente en decubito lateral izquierdo, con toma
del estado general, biotipo que recuerda al enfermo con anemia Drepanocitica,
coloracién palida e ictérica de piel y mucosas, cifras tensionales elevadas
(137/102 mm Hg), taquicardia sinusal de 125 latidos por minuto, debilidad
muscular que interpretamos como secuela de la administracion de multiples
dosis de sulfato de magnesio; orina colurica con diuresis adecuada.
Frecuencia respiratoria y volumen corriente normal. Valoracion de la via aérea
mediante Test de Mallampati grado I. Foco fetal normal. En el preoperatorio

inmediato se administré ranitidina 50 mg y metoclopramida 10 mg EV e



hidralazina 5mg

colocaron dispositivos de monitorizacion. Se comenz6 con oxigenacion por

mascara facial (oxigeno humedo). No otros datos de interés en la valoracién

clinica preoperatoria inmediato.

inmediatamente antes de la induccidn anestésica. Se

Resumen de los resultados positivos de complementarios

* Anemia (Hemoglobina: 8.6 g/dl, Hematocrito: 0.26%)

= Trombocitopenia  (97x10%L)

macroplaquetas

» Transaminasas ligeramente aumentadas (TGO: 14 U/L, TGP: 14U/L).

Valor de referencia: 12 U/L

= Hiperazoemia (Urea: 11.8 mmol/L Acido Urico: 639 pmol/L). Valor de

referencia para la urea: 6.5 mmol/L

con presencia de abundantes

Valor de referencia para el acido

urico en la mujer 350umol/L y en el hombre 400umol/L

Conducta Intraoperatoria. Se realiz6 una técnica general orotraqueal con una

induccidn de secuencia rapida, mas maniobra de Sellick. Se utilizaron los

siguientes medicamentos por via EV.

Medicamentos

Induccidén anestésica

Mantenimiento anestésico

Tiopental sédico 350 mg 0O, + N,O FIO; 50 %.
Después de nacer bebé FIO,
30 % (O,+N,0)
Fentanil - 450 ug en dosis fraccionadas.
Succinil colina 50 mg -

Vecuronio




Se monitorizd en el quiréfano de forma minima indispensable con monitor Life
Scope N OPV-1500 K con los siguientes parametros en el transcurso del

proceder quirurgico. Se adjuntan datos en la figura 1.

Figura 1. Datos de la monitorizacion durante la induccién anestésica y el

intraoperatorio

Posteriormente, se monitorizé cada 2 minutos hasta finalizar el procedimiento

quirargico.

Se extrajo el feto de forma rapida con puntaje de APGAR 6/9, contraccion
uterina adecuada. Requirié 10 unidades de oxitocina. Se mantuvo infusion de
concentrados de hematies durante el proceder quirurgico. El sangramiento total
fue de 700 ml y el gasto urinario de 100 ml en un tiempo quirdrgico de 40
minutos. La orina se mantuvo colurica. Salié dormida del quiréfano, intubada,

normotensa, con taquicardia ligera, saturacién de oxigeno 92 %.



Se trasladd a la sala de cuidados postanestésicos donde se acoplo al
ventilador MARK 8 modalidad controlada. Se monitorizé Life Scope N OPV-
1500 K, la TA no invasiva. Saturacion de oxigeno 98 % frecuencia cardiaca

central, trazado electrocardiografico (D IlI), ETCO , y diuresis horaria.

Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA). Estancia de cinco horas.

Eventos relevantes

1. Intubacion endotraqueal prolongada.

e Se revirtio el bloqueo no despolarizante con sulfato de neostigmina 2
mg mas atropina 1 mg EV.

e Se antagonizdé efecto residual de sulfato de magnesio (cloruro de
calcio 10 % 1 ampula EV.).

2. Repercusion hemodinamica
» Hipertension arterial en la primera hora (TAS 140/130 mmHg y TAD
100/90 mmHg).
= Se tratd con 2 dosis fraccionadas de hidralazina, cada una de 5 mg con
intervalos de 15 minutos requiriéndose solamente 10 mg total para el
control de la misma.
3. Hipotension arterial ligera en la ultima hora (TAS 90/80 mmHg TAD 60/50
mmHgQ)

e Se administré golpe de solucion salina 0.9 % a 20ml/kg mas los
requerimientos basales calculados. Se mantuvo observacion estricta
de modificaciones hemodinamicas.

e Se administré Gelofusin al 10 % 500ml

e Se utilizé efedrina 5 mg (dosis total de 15 mg E/V)



4. Oligoanuria.

5. Alteraciones importantes de la homeostasia: Acidemia metabdlica severa
mas alcalemia respiratoria asociada. Se administré dosis de bicarbonato de
sodio al 8 % 100ml, segun férmula de 0,3 mlkg-EB.

6. Trombocitopenia severa (conteo de plaquetas 30 x 10°/L).

7. Anemia severa (6.4 g/dl, hematocrito 0.26 %) sin evidencia de sangramiento
activo.

8. Hiperuricemia significativa y elevacién importante de transaminasas (TGO,
TGP), con valores que casi duplican el valor normal.

9. Se garantiz6 la analgesia con tramadol 100 mg EV, como dosis de ataque y
se continud con infusion continua. No refirié dolor durante su estancia en
esta sala.

10. Se constato disfuncion severa de ventriculo (Figura 2)

Figura 2. Patron de disfuncion severa de ventriculo



Ante el posible diagnéstico de Sindrome HELLP, se activdé la Comision de
atencion a la paciente obstétrica grave y se decidid su traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) en la que se constaté posteriormente una disfuncién
organica multiple, dada por la presencia de: disfuncién cardiaca, renal,
respiratoria y hepatica.

En la UCI se realizé apoyo con aminas vasoactivas dopamina a sosia alfa (20
pg.kg.min) y dobutamina (20 ug.kg.min). La ventilacion mecanica controlada
por presion con un ventilador Savina con FiO2 100 %, por mas de 2 horas con
PEEP de 8 cmH,O por distress respiratorio. La acidemia se tratdé con altas
dosis de bicarbonato de sodio. Terapia transfusional con plasma, sangre total,
albumina y al dia siguiente, se administr6 diurético de asa vy

antibidticoticoterapia con cefalosporina de tercera generacion.

A pesar de su gravedad, y con la implementacién de una terapéutica enérgica y
personalizada con ventilacibn mecanica controlada y aminas vasoactivas a
dosis maximas, la paciente evolucioné satisfactoriamente. Fue egresada de

esta unidad a los 9 dias.



DISCUSION

Se trata de una paciente portadora de una enfermedad poco comun en la
practica anestésica, que en su evolucion presentd varios eventos clinicos con
hallazgos complementarios importantes que nos llevaron a una encrucijada

diagnéstica de muy dificil origen. "3

Con el cuadro descrito anteriormente, no se descartd la posibilidad que la
misma comenzara con el proceso de disfuncion multiple de érganos antes del
procedimiento quirdrgico, secundario a una preeclampsia grave de dificil control
que posteriormente se agravo con el estrés anestésico-quirurgico. 37 A pesar
de no contar con los medios para confirmarla (dosificacion de bilirrubina
indirecta, haptoglobina, deshidrogenas lactica) no se descarté que la paciente
comenzara con una hemdlisis aguda pues no hubo evidencia de un
sangramiento de magnitud suficiente como para explicar el descenso
progresivo e importante de las cifras de hemoglobina, que llegd a ser de 5.0

g/dl en la UCI.
La hemodlisis fue secundaria a una o0 mas de las siguientes causas:

» Agudizacion de su enfermedad de base (Anemia hemolitica:

hemoglobinopatia SC)
» Microangiopatia generalizada caracteristica de la preeclampsia grave

= Sindrome HELLP



Se concluye que la conducta preoperatoria debe ser orientada por un equipo
multidisciplinario capaz de garantizar un tratamiento enérgico. Es de vital
importancia que la atencién a la preeclampsia con asociacion o no de
enfermedades poco comunes se considere un sindrome multisistémico de
severidad y curso variable. Es imprescindible lograr una adecuada perfusion

organica, para evitar complicaciones.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Katz J, Benumof J, Kadis, LB. Anesthesia and uncommon diseases:
Hematologic diseases. W.B. Saunders Company. New York. 1981. pp

313 -83.

2. Lovesio C. Medicina Intensiva: Emergencias hipertensivas en el
embarazo. Consultado: 3/02/2009. Disponible en: www. libro virtual

intramed 2006. pp 1 — 34.

3. Barash P, Cullen, BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia: Anesthesia for
patient with rare and coexisting diseases. Lippincott Williams and Wilkins.

Meéxico. 2006. pp 501 — 57.

4. Caballero A. Terapia Intensiva: Pre eclampsia—eclampsia. La Habana.

Editorial Ciencias Médicas. 2008. pp 1296 — 311.

5. Canto L. Anestesiologia Latina: Seleccion de la anestesia en la paciente
embarazada con toxemia. En linea. Consultado: 3/02/2009. Disponible

en: http://www.anestesia.com.mx.

6. Ramanathan J, Bennett K. Pre-eclampsia: fluids, drugs and anesthetic

management. Clin Anest NA 2003;(2):145-63.

7. Clark SL, Belfort MA, Dildy GAIl. Maternal death in the 21st century:
causes, prevention, and relationship to cesarean delivery. Am J Obstet
Gynecol 2008; 199:36

8. Anuario Estadistico. Mortalidad materna segun causas. 2005-2007.



Recibido: Recibido: enero 20, 2009
Reenviado: marzo 2, 2009

Aprobado: marzo 27, 2009



