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TUMOR INTRACRANEAL EN UNA EMBARAZADA
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RESUMEN

Se presenta a una paciente que durante su embarazo se le detecta la presencia de un tumor
cerebral. Las caracteristicas clinicas que presentd fueron cefaleas, vomitos, convulsiones
focales en el brazo izquierdo con posterior generalizacion, acompanada de pérdida de la
fuerza muscular y papiledema. La conducta seguida fue quirtrgica con posterior radiote-
rapia y Cartilac por enema. El tipo histologico de la lesién un glioblastoma multiforme y
la evolucion posoperatoria fue satisfactoria en un inicio, con un tiempo de sobrevida de

aproximadamente 8 meses.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS CEREBRALES; GLIOBLASTOMA; COMPLI-
CACIONES NEOPLASICAS DEL EMBARAZO.

Los tumores intracraneales constituyen
un capitulo arido, pero vitalmente impor-
tante en la medicina neuroldgica. Son con-
siderados una de las afecciones mds temi-
das en el campo de la medicina, que por su
localizacion y caracteristicas casi siempre
llevan a la muerte al paciente. Estas lesio-
nes intracraneales incluyen neoplasias be-
nignas y malignas, que se pueden desarro-
llar en cerebro, meninges o craneo.

Los tumores cerebrales constituyen del
0,2 al 2,6 % de los ingresos hospitalarios y
el 10 % de todos los tumores del organis-
mo. A ellos corresponde del 1 al 2 % de los
fallecidos.? Ocurren a cualquieredad, pero
son raros en los primeros 6 meses de
vida; son frecuentes en los lactantes y ni-
fios menores de 10 a, raros en adultos jove-
nes, aumentan su frecuencia con la edad y
su maxima incidencia se manifiesta en la
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quinta y sexta décadas de la vida, para
volver a ser raros a partir de los 70 a.>*

Los glioblastoma multiforme (GM)
constituyen entre el 12 y el 15 % de todos
los tumores intracerebrales. El rango de
edad en que es mayor su incidencia se en-
cuentra entre los 51 y 60 a de edad, siendo
su rango de afectacion los pacientes mayo-
res de 45 y menores de 65 a, y extremada-
mente rara la existencia de este tumor en
pacientes por debajo de los 30 a de edad.®
8

La presentacién de los GM durante el
embarazo constituye una rareza, en el pais
no existe reporte alguno publicado sobre ello
y en la literatura revisada de los dltimos
10 a tampoco. No existen pruebas de que es-
tos se produzcan por este estado, aunque si
se ha relacionado el acelerado crecimiento
del meningioma y de células gliales malig-
nas en esta etapa con los cambios hormona-
les que en ella se producen.’!

La presencia de una embarazada con
GM constituye la base para este reporte.

CASO CLiNICO

Gestante de 24 a de edad y 35 semanas
de embarazo, remitida al centro el 1ro. de
abril de 1999, por presentar en los ulti-
mos 7 d de forma progresiva en intensi-
dad, cefalea en forma de casquete rebelde
a tratamiento analgésico y convulsio-
nes. Las convulsiones focales en el brazo
izquierdo en un inicio, posteriormente se
generalizaban y acompafaban de relajacion
esfinteriana vesical y anal. Ademas pre-
sentaba "adormecimiento” del brazo y pier-
na izquierda, con pérdida de la fuerza mus-
cular y desviaciéon de la comisura labial
hacia el lado no afectado y vomitos ocasio-
nales no relacionados con la ingestién de
alimentos.

Entre los antecedentes se recoge la

presencia de convulsiones focales a las
12 semanas de gestacion en el brazo iz-
quierdo en una paciente con anteceden-
tes de salud, que no fueron estudiadas y
que desaparecen con tratamiento de
carbamazepina.

Al examen fisico se encuentra la pre-
sencia de una hemiparesia moderada, to-
tal, directa con predominio del brazo iz-
quierdo, sin signo de Babinski ni afectacién
sensitiva. Por estos motivos la paciente no
se sostenia de pie y guardaba reposo en
cama. En el fondo de ojo se apreciaba un
papiledema sin exudados ni hemorragias.

Se le realizaron los estudios comple-
mentarios siguientes:

— Tomografia computadorizada (TC) sim-
ple y con contraste: se observaba area
tumoral de 5,5 6 5,6 cm de didmetro en
region frontal posterior derecha acompa-
flada de marcados signos de edema cere-
bral, y desplazamiento de linea media en
1,3 cm, con captaciéon moderada de con-
traste y centro hipodenso sin definicién
de bordes ni cipsula (figs. 1y 2).

— Radiografias de crdneo en vistas
anteroposteriores y laterales: normales.

— Electroencefalograma (EEG): signos
de irritacién focales frontoparietales
derechos.

— Ultrasonido ginecoldgico: presentacion
cefalica, DBP 85, fémur 65, liquido
amni6tico normal, latidos cardiacos pre-
sentes, placenta anterior sin signos de ma-
durez.

— Eritrosedimentacién: 60 mm.

— Otros estudios con resultados dentro de
limites normales: hemograma con dife-
rencial, glicemia, creatinina, 4cido trico,
urea, proteinas totales, ionograma,
gasometria, osmolaridad del plasma,
coagulograma, serologia, HIV, pruebas
funcionales hepéticas, electrocardiogra-
ma, y radiografia de torax.

Es valorada en conjunto entre los ser-
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vicios de Neurocirugia, Ginecologia y Anes-
tesia, se decide imponer de forma inmedia-
ta tratamiento con betnazol con los objeti-
vos de disminuir el edema cerebral e indu-
cir la madurez pulmonar del feto.

Se llega a la conclusion de realizar las
intervenciones quirtrgicas en 2 tiempos, es
decir, someter primero a la paciente a la
cesarea y una vez recuperada la paciente de
este proceder someterla a la intervencion cra-
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Fig. 1. Nddulo tumoral hipodenso
rodeado por edema cerebral.

Fig. 2.Cortes tomagréficos a di-
ferentes niveles del encéfalo donde
se aprecia la magnitud de la lesidn.

neal. Ademas se aumento la dosis de anti-
convulsivantes y se agregd manitol al 20 %.

Al quinto dia del comienzo del uso de
esteroides se le realizé cesarea. La paciente
continud bajo estrecha vigilancia para
actuar de inmediato en caso de descom-
pensacion neuroldgica.

Al salir del salon se mantiene con tra-
tamiento de manitol, dilantin, furosemida,
betnazol, penicilina cristalina, amikacina



y ergonovina.

La paciente evoluciona favorablemen-
te los primeros 5 d, al sexto presenta cua-
dro febril, que se asocid con la posible con-
taminacion de la centrovenosa, por lo que
se retira y es canalizada del lado opuesto.
Al séptimo dia la paciente amanece con
desorientacion y paulatina toma de la con-
ciencia. Aparece anisocoria por midriasis
derecha, por lo que fue llevada de urgencia
al salén de operaciones.

Se realiza craneotomia frontal derecha
de 4 trépanos, con posterioridad a la apertu-
ra de la duramadre se electrocoagula corte-
za al nivel de la porcion posterior de la se-
gunda circunvolucién frontal y al puncionar
en direccién de la lesion se evacua un liquido
amarillento en aproximadamente 5 cc. Por
corticotomia a ese nivel, se llega a la lesion
de color grisaceo, no bien delimitada, con
porciones mds sdlidas y otras mds friables
aspirables y con algunas areas de necrosis.
Reseccion subtotal de aproximadamente 80
% . Diagnostico histoldgico: glioblastoma mul-
tiforme.

Después de la intervencion la paciente
se traslada a terapia intensiva y se mantie-
ne intubada 24 h; al evolucionar favorable-
mente el tratamiento antiedema cerebral
se disminuye de forma gradual y se retira
al séptimo dia, excepto los esteroides que
se mantuvieron por 2 semanas.

La paciente recibe tratamiento con
radioterapia de fotones de 6 000 rads acom-
pafiada de Cartilac por enema. Durante la
radioterapia se mantuvo con esteroides.

Se mantuvo asintomdtica por espacio
de aproximadamente 7 meses, cuando co-
mienza nuevamente con convulsiones, pér-
dida de la fuerza en el hemicuerpo izquier-
do y cefalea intensa frontoparietal derecha.
Al examen fisico se constata hemiparesia
izquierda total y directa, con predominio
braquial y papiledema bilateral grado I. En

TC se detecta nuevamente la presencia de
una imagen con caracteristicas similares a
la anterior, excepto la presencia de image-
nes quisticas frontoparietales profundas con
extension hasta los 16bulos temporales y
parietales con marcado edema.

Se interviene quirirgicamente con aper-
tura de craneotomia anterior, evacuacion de
lesiones quisticas y reseccion amplia de la
lesion tumoral en aproximadamente 90 %.

La paciente es dada de alta al décimo
dia de su intervencion sin cefaleas, ni con-
vulsiones, pero si con el defecto motor ini-
cial, con tratamiento de carbamazepina y
dexametazona.

Regresa al centro a los 24 d de opera-
da por presentar nuevamente convulsiones,
cefalea intensa frontotemporal opresiva,
acompafiada de vomitos. En estudio evolu-
tivo de TC se observa extension de la lesion
a casi todo el hemisferio derecho. La fami-
lia no esta de acuerdo con una nueva inter-
vencion quirtrgica, por lo que no se somete
a esta.

La paciente fallece 2 semanas mas tar-
de.

En la autopsia se encontr6 macros-
cOpicamente, lesién grisdcea e infiltrante,
mal delimitada que se extiende a todo el
hemisferio cerebral derecho, con areas du-
ras y blanquecinas y otras blandas y
amarillentas por la necrosis histica (figs.
3y 4). Microscépicamente existia alta den-
sidad celular con pleomorfismo, necrosis
y proliferacion vascular, de células que
protruyen en la luz vascular hasta consti-
tuir los cuerpos glomeruloides. La necrosis
era como serpentina y las células tumorales
atipicas se agrupaban a lo largo de las re-
giones necrdticas con aspecto de
pseudoempalizada.

El total de tiempo de evolucion fue:
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— Desde su aparicion a las 12 semanas
de gestacion: 426 d, 14 meses.

— Desde su primera operacién neuroquirtr-
gica hasta su fallecimiento: 253 d, algo
més de 8 meses.

COMENTARIOS
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Fig.3. Obsérvese drea quirdrgica
y de infiltracidn tumoral.

Fig. 4. Corte del encéfalo dondese
observa la magnitud de la
lesidn.

La presencia de tumor cerebral duran-
te el embarazo constituye un hecho drama-
tico. Cuando decidir la intervencién qui-
rirgica y qué tipo de intervencion realizar
es una interrogante aun no resuelta, pues
aunque se han hecho intentos, " los reportes
son de casos aislados y en revisiones de



muchos afios el nimero de pacientes es pe-
quefio y la histologia de los tumores halla-
dos varia. s

La paciente se presentd con un feto a
término, por lo cual la decision no fue difi-
cil. Se necesitaba tiempo para inducir la
madurez pulmonar del feto y el buen estado
de la paciente lo permitié. La decision de
realizar la cesarea primero y luego la in-
tervencion neuroquirdrgica fue tomada fun-
damentalmente debido a 4 factores:

— Buen estado general de la paciente.

— Envergadura de ambas intervenciones
quirurgicas.

— La intervencidn anestésica neuroquirtr-
gica debe basarse en una lenta y suave
induccién y mantenimiento posterior,
mientras que la cesirea demanda induc-
cién rapida con minimo uso de
anestésicos.

— Cambios hormonales que se producen
posterior al parto o cesarea, que en la
paciente entorpecerian su evolucion
posoperatoria, en caso de ser sometidaa
ambas intervenciones simultineamente.

Los GM se presentan con mas frecuen-
cia en hombres, en edades comprendidas
entre los 45 y 65 a, pero ademas son mas
frecuentes en el hemisferio izquierdo, re-
sultados que no coinciden con la presencia
de la lesion en la paciente.5® La forma de
presentacion clinica inicial de la paciente
no es la mds frecuente reportada en la lite-
ratura mundial donde los mayores porcen-

SUMMARY

tajes estuvieron en relacién con la cefalea
(73 %), hemiparesia (70 %), papiledema
(60 %) y trastornos mentales (57 %).'6-17

Desde el punto de vista técnico los
pacientes con exéresis quirdrgica total
macroscopicamente reportan un mayor pe-
riodo de vida y llegan a vivir entre 6 meses a 2
a en comparacion con los que se le aplico
la biopsia solamente, pero no es menos cier-
to que en este grupo pueden ocurrir dafios
secundarios mucho mayores en comparacion
con procedimientos menos invasivos.® Al-
gunos autores como Kreth y otros'® reco-
miendan la biopsia seguida de la radiotera-
pia, sin tener en cuenta la reseccién qui-
rurgica. Se decidid en la paciente realizar
una reseccion lo mas amplia posible, pero
sin llegar a dafiar el 4rea motora compro-
metida, para asi ofrecerle una vida
posquirdrgica lo méas plena posible y seguir
su tratamiento posterior con radioterapia y
Cartilac.

En el tiempo de sobrevida de los en-
fermos con estas lesiones, se describen re-
sultados entre 6 meses y 12 a, cuando se
combina reseccion quirdrgica y radiotera-
pia, siendo menor para otros tipos de com-
binaciones terapéuticas.*%'* El caso presen-
tado recibi6 este tipo de tratamiento y se
encontrd en el rango de tiempo sefialado.

La hija de la paciente crece y se de-
sarrolla dentro de los limites normales para
su edad y sin presentar ningun tipo de tras-
tornos.

This paper presents a patient who has been detected a tumor during her pregnancy. The clinical characteristics
were headache, vomits, focal seizures in her left arm, with further generalization, accompanied by loss of
muscle strength and papiledema. Surgical procedures, followed by further radiothepary and administration of
Cartilac by enema. The histological type of lesion was a multiform glioblastoma and postsurgery recovery was
satisfactory at the beginning, with a survival period of eight months approximately.

Subject headings: BRAIN NEOPLASMS; GLIOBLASTOMA; PREGNANCY COMPLICATIONS,

NEOPLASTIC.
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