CASOS CLINICOS

Embarazo delirante e hipernefroma
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Se presenta un caso de una paciente en la que coexisten dos entidades clinicas diferentes (el
embarazo delirante y el carcinoma de células renales) pero que llegan a complementarse dificultando
el manejo y la interpretacion del proceso.

Motivo de consulta: Mujer de 48 afos de edad que va consultar por solicitud de baja laboral por
lumbalgia sin antecedente traumatico y embarazo (que decia que se controlaba en una mutua
privada).

Antecedentes: Cervicalgias y dorsolumbalgias, episodios de ansiedad sin sintomas psicoéticos
objetivados, no obesidad ni habitos toxicos. Sin alergias conocidas. No antecedentes familiares de
interés. Su situacion ocupacional era de dependienta en un estanco.

Enfermedad actual y evolucion: La paciente fue visitada por primera vez en nuestro CAP en
febrero de 2006 donde referia embarazo de 4 meses de evolucion (controlado, segun referia, por su
ginecélogo de la mutua), solicitando la baja por algias en las piernas y fatiga. Durante los 3 meses
siguientes, fue viniendo a consulta para el control de la baja y fue visitada por diferentes
profesionales, sin dar explicaciones de la evolucion del embarazo a pesar de que se le preguntaba. A
una de las visitas indicaba que la fecha prevista de parto era al julio de 2006 (en junio consta la
ultima visita de control de la baja), pero no volvié a venir hasta setiembre de 2006. Siempre venia
sola, y se desconocian las relaciones familiares de la paciente.

Al setiembre del mismo ano (ya superada la fecha prevista del parto) continuaba refiriendo
embarazo y solicitando nueva baja, pero nos indica que su padre quiere que vaya al psicologo. Al
preguntarle, verbalizaba proximo enlace matrimonial. En la exploracion fisica se apreciaba un
aumento del perimetro abdominal y actitud lordética (tipica de embarazo), en la palpacion destacaba
aumento del volumen abdominal sin masas definidas. Ante la sospecha de una un embarazo ficticio, y
con la imposibilidad de tener mas datos de la paciente se habla parlador teléfono con el padre, que
nos indica que hace mas de 14 afos sufrié ruptura traumatica sentimental con una pareja (previa a la
boda) y que ain mantiene una foto de esta pareja en la mesilla de noche. Piden consulta con el
Centro de Salud Mental (CSM) y recomiendan que venga acompafiada en la préxima visita.

En octubre, acude con el padre explicando amenorrea de mas de 20 meses y continua verbalizando
embarazo, por tanto, piden ecografia en la que se ve dilataciobn muy severa del rifidn izquierdo,
pélvica, infundibular, calicilar y ureteral. Pedimos TAC abdominal en diciembre de 2006 que
inicialmente no se pudo practicar porque la paciente argumentaba embarazo en el centro de
radiodiagndstico al que la remitimos; finalmente, el TAC mostré una tumoracion en el rifldn izquierdo
de 10 cm, con obstruccién de la via excretora e infiltracién de la fascia de Gerota (Figura 1).

Figura 1 Se la derivdé urgentemente al hospital de referencia donde se le practicé en marzo de 2007
nefrectomia radical izquierda con confirmaciéon histolégica posterior de carcinoma renal de células
claras y estadificacion pT2, pNO, pMO. Tuvo buena evolucion clinica. Actualmente sigue controles
periodicos y se mantiene libre de enfermad (Figura 2).

Figura 2. Respecto al cuadro psiquiatrico, fue atendida en el Centro de Salud Mental (CSM)
orientandola como embarazo delirante, recibiendo tratamiento con 1-2 mg de Risperidona y con
buena integracién social, pero no laboral, y se le concedié una invalidez. Después de un afio y medio
desde la intervencion, la paciente no habla del embarazo, continua yendo al CSM pero no precisa
tratamiento farmacolégico aunque se mantienen las visitas periddicas con la psiquiatra. Actualmente,
se mantiene estable y la psiquiatra se plantea un alta futura.



Figura 1. TAC abdominal de enero de 2007. Se observa una masa solida, heterogénea, con calcifica-
ciones en el rifién izquierdo de 10 cm de volumen maximo, que ocupa el espacio graso prerrenal y
afecta a la fascia de Gerota (1). Higado sin alteraciones (2). Rifidn derecho preservado (3). RifAdn iz-
quierdo afectado(4). La glandula pancreéatica muestra zonas de contacto, pero no se aprecia infiltra-

cion tumoral, ni adenopatias valorables. Tampoco el bazo, las glandulas suprarrenales ni las estructu-
ras vasculares estaban afectadas.
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Figura 2. TAC abdominal de control postnefrectomia en el 2008, que muestra ausencia del rifién iz-

quierdo, uréter, suprarrenal y de la tumoracion (A). El resto de estructuras anatémicas no presentan
alteraciones ni existen adenopatias.




El carcinoma de células renales recibe diferentes nombres: hipernefroma, carcinoma renal de células
claras, adenocarcinoma renal o tumor de Grawitz. Es el tumor maligno mas frecuente del rildn y es
originario de las células epiteliales de los tubulos renales. Puede manifestarse como una triada: masa
sélida abdominal palpable, dolor y hematuria. Predomina en el sexo masculino (3/1) entre los 50-70
anos pero se diagnostica con mayor frecuencia de forma incidental en la practica de una ecografia
abdominal, porque la triada tipica es poco frecuente (s6lo un 15% de los casos diagnosticados). Sus
factores etiopatogénicos son: tabaco, obesidad, herencia, enfermedad quistica renal y exposicion a
toxicos como asbesto, petréleo y disolventes. La supervivencia es de un 95% para el estadio T1, un
80-90% para el estadio T2, un 40-60% para el T3 y un 20-30% para el T4. En caso de afectacion
ganglionar, se reduce a un 7-15%, y si existen metastasis a distancia es de 2,5% a los 5 anys".

La pseudociesis, embarazo ficticio, psicoldégico o fantasma se describié por primera vez por John
Mason Good en 1823, pero se sabe de su existencia desde los tiempos de Hipocrates. Aunque es
poco frecuente, se trata de una creencia falsa de embarazo en la que intervienen multiples factores
como el deseo de maternidad, la vida emocional y las agresiones, etc. que pueden influir en
diferentes niveles en la biologia del individuo®. Las personas que lo sufren presentan muchos
sintomas, no solo creen que estan embarazadas, sino que presentan sintomas auténticos que apoyan
sus afirmaciones. Barglow y Brown después de estudiar una amplia serie de casos resumen el cuadro
clinico de la siguiente manera: trastorno del ciclo menstrual, aumento del volumen abdominal,
modificaciones en las glandulas mamarias, sensacion subjetiva de movimientos fetales, aumento del
volumen uterino, nauseas, vomitos, aumento de peso e incluso algunos pacientes pueden presentar
niveles elevados de gonadotropina en sangre®.

El embarazo delirante se caracteriza por la presencia de creencias falsas donde el funcionamiento de
la persona estd menos alterado que en la esquizofrenia. Los delirios tienden a incluir situaciones que
podrian ocurrir en la vida real’. En este caso hicimos el diagnéstico diferencial entre embarazo
psicoldgico versus delirante. La psicobiografia de la paciente fue aclaradora para establecer que su
embarazo obedecia a una idea delirante secundaria a una erotomania, que era previa a la distension
abdominal. La paciente atribuia este embarazo a un novio que no veia desde hacia mas de 14 afos,
aunque que ella sabia que "existian otras maneras de concebir" ya que creia que "no hacia falta la
presencia del otro".

En un primer momento la sospecha inicial era embarazo psicolégico porque las actitudes previas de la
paciente no hacian sospechar patologia psicética, ya que solo se habia observado algiin componente
ansioso en alguna visita y un comportamiento infantil en sus expresiones con dependencia hacia su
padrre. La evolucion de los hechos, obligd a una revisiéon mas cuidadosa de la historia clinica que puso
de manifiesto una incongruencia en las fechas del curso del embarazo, destacando la dificultad para la
realizacion de las pruebas (sobre todo de radiologia) a las que ella ese negaba a someterse, la
ocultacion de informacion y una falta de compromiso de seguimiento por parte de la paciente,
existiendo periodos de tiempo en que no venia a visitarse. Eso, junto con el hecho de que la paciente
decia que el embarazo estaba siendo controlado en una mutua, seguramente, retrasé el diagndstico.

Posiblemente, sin la existencia de la tumoracion, el falso embarazo se habria detectado con
antelacion, pero el aumento del perimetro abdominal (apreciado en las visitas de control) y la actitud
lordética de la paciente confundian la interpretacion. La tumoracion renal produjo sintomas
inespecificos como lumbalgia y cansancio, que también podian ser atribuibles al embarazo; pero no
present6 otros sintomas.

Finalmente, la implicacion del padre a instancia nuestra, y la reconduccion del caso en la consulta
resolvié ambos problemas de forma satisfactoria.
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