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Resumen

Este informe de caso describe el diagndstico y el tratamiento de una mujer de 29 afios que, a las 21 semanas de em-
barazo, acudio al servicio de urgencias con dolor de cabeza, vértigo y disartria. La resonancia magnética inicial revelo
un posible astrocitoma de bajo grado frente a un oligodendroglioma. La paciente pudo continuar con el embarazo
hasta el término con un tratamiento expectante sin que empeoraran los sintomas neurolégicos. Se practicod una cesa-
rea y nacié una nifia sana. Durante el puerperio, la paciente presentd convulsiones que finalmente llevaron a la resec-
cion institucional de la lesién guiada por neuronavegacion, con un diagnéstico histolégico de astrocitoma anaplasico.
Hasta la fecha, la paciente continda con el tratamiento oncoldgico no se requirieron intervenciones quirdrgicas adicio-
nales. Debido a la baja incidencia de tumores cerebrales primarios asociados al embarazo, no existen directrices ge-
neralizadas o unificadas para el diagnéstico, el manejo y el tratamiento de dicha enfermedad. Un enfoque
multidisciplinario puede ayudar a los médicos a lograr un tratamiento especifico y eficaz durante el embarazo para
mejorar los resultados obstétricos y fetales.
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INTRODUCCION

Los tumores cerebrales primarios malignos rara vez
se diagnostican durante el embarazo, con una inci-
dencia de 2,6 x 100.000 mujeres embarazadas en
los Estados Unidos [1-3]. EI embarazo implica con-
sideraciones especiales en el momento del
diagnéstico y el tratamiento. La neuroimagen
[1,4,5], los medicamentos anticonvulsivos [1,4] y las
intervenciones quirirgicas bajo anestesia [1,2,4,5]
representan riesgos adicionales para la mujer em-
barazada y el feto.

Los tumores intracraneales se han asociado con
complicaciones maternas graves, como la muerte
y la progresioén o recurrencia del tumor actual [1,2].
El empeoramiento del comportamiento tumoral
agresivo se ha relacionado con los altos niveles de
hormonas y factores de crecimiento tipicos del em-
barazo, asi como con la tolerancia inmunitaria y
los cambios vasculares y hemodinamicos espera-
dos durante la gestacién [2,3,5-7]. También pue-
den presentarse complicaciones fetales,
incluyendo restriccion del crecimiento fetal, parto
prematuro y una mayor tasa de cesareas electivas
y de emergencia [1,2].

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 29 afnos, en la semana 21 de su cuarto
embarazo, ingreso al servicio de urgencias tras pre-
sentar un dolor de cabeza hemicraneal izquierdo
subito, severo y pulsatil, asociado con dificultad pa-

ra hablar y vértigo. Al examen fisico, la paciente es-
taba alerta y orientada, con presion arterial de 97/62
mmHg, frecuencia cardiaca de 73 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria de 19 por minuto y tem-
peratura de 36,5 °C. Se documenté embarazo unico
con feto en posicion transversa y frecuencia cardia-
ca fetal de 145 latidos por minuto. El examen neu-
rolégico reveld desviacion de la comisura labial,
asimetria facial y disartria. No hubo hallazgos signi-
ficativos en el examen ginecoldgico. Se admitié a la
paciente con diagnéstico presuntivo de accidente
cerebrovascular y se indicd neuroimagen.

El bienestar fetal fue evaluado mediante ecografia,
documentando un feto con peso adecuado para la
edad gestacional. La resonancia magnética (RM)
simple inicial mostré una lesién frontal parasagital
izquierda con edema vasogénico asociado, sin des-
viacién de la linea media ni alteracion del sistema
ventricular.

La telemetria en video no mostré anormalidades.
Se indicé RM con contraste que reportd una lesién
cortico-subcortical en el giro frontal superior izquier-
do, de 22 x 21 x 30 mm, con sefial intermedia en T1
e hiperintensidad en T2 y Flair (Figura 1). No se ob-
servo restriccion a la difusion ni realce de la lesion
tras la administracion de contraste paramagnético.
La lesion fue sugestiva de astrocitoma vs oligoden-
droglioma.

Figura 1. Resonancia magnética ponderada en T2 (A) axial, (B) sagital y (C) coronal. Lesion
hiperintensa con margenes mal definidos que afecta a la corteza y la sustancia blanca subcortical
(flechas blancas) en la circunvolucién frontal superior izquierda (flecha azul).
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No se documentd empeoramiento de los sintomas
neuroldgicos durante la hospitalizacién. Tras eva-
luacion multidisciplinaria (ginecologia y obstetricia,
medicina materno-fetal, neurologia clinica y neuro-
cirugia), y considerando los hallazgos clinicos e
imagenoldgicos, se sospechd un glioma de bajo
grado. Se consideré a la paciente candidata a ma-
nejo expectante, con cirugia posparto. Fue dada de
alta con estricto seguimiento por obstetricia de alto
riesgo y neurocirugia. No se documenté empeora-
miento de sintomas neuroldgicos durante el resto
del embarazo, por lo que no se realizaron mas ima-
genes. No se considerd necesario tratamiento far-
macolégico. Se programé cesarea con ligadura
tubarica al término, por desproporcion cefalopélvica.
La cirugia se realizé bajo anestesia regional sin
complicaciones. El recién nacido sano fue evaluado
por pediatria sin alteraciones.

En el puerperio inmediato, la paciente presento epi-
sodios convulsivos tonico-generalizados, sin déficit
neurolégico en el examen fisico. Se descart6 tras-
torno hipertensivo asociado al embarazo. La tele-
metria en video no mostr6 anormalidades. La
neuroimagen no evidencié cambios significativos en
la lesién ni nuevos hallazgos. Ante la aparicién de
convulsiones, se inicid levetiracetam (anticonvulsi-
vo) y corticoides por sospecha de nuevo edema va-
sogénico. No se documentaron nuevas crisis
durante el puerperio. La cirugia se pospuso hasta fi-
nalizado este periodo.

A los 4 meses posparto, se realizd reseccidon guiada
por neuronavegacion sin complicaciones. La ana-
tomia patoldgica reporté astrocitoma grado lll, Ki-67
30%. Tras la reseccion completa, oncologia indico
radioterapia modulada por intensidad (IMRT) y tera-
pia de arco modulado volumétrico (VMAT), con do-
sis total de 60 Gy en 30 fracciones, completadas
por la paciente. Dos afios y medio después de la
consulta inicial, no se ha reportado recurrencia ni
complicaciones adicionales.

DISCUSION

Los astrocitomas son los tumores cerebrales prima-
rios mas frecuentes en adultos [5]. Sin embargo, el
diagnéstico durante el embarazo es extremadamen-
te infrecuente, lo que representa un desafio

diagnostico y terapéutico [3]. Los astrocitomas sur-
gen de la transformacion neoplésica de células as-
trociticas y se clasifican segin la OMS en grados 1
a 4 [5,8]. La clasificacion se guia por hallazgos cli-
nicos y se confirma con hallazgos histopatolégicos
[1]. Su presentacion clinica puede simular sinto-
mas esperables del embarazo, como nausea, vo-
mito y cefalea, similares a wun trastorno
hipertensivo gestacional [1,4,5].

Los cambios hormonales y hemodinamicos del em-
barazo se asocian con empeoramiento de sintomas
neurolégicos y progresion tumoral [1-3,6,13]. Las
hormonas sexuales (estrogenos, progesterona,
andrégenos) estimulan in vitro tumores cerebrales,
ya que las células tumorales expresan receptores
para estas.

Factores de crecimiento como PIGF, EGFR y VEGF
1y 2 promueven angiogénesis y estimulan células
estromales y vasculatura placentaria, implicandose
en la patogénesis de tumores cerebrales durante el
embarazo [6]. Asimismo, la hipervolemia fisiologica
aumenta el flujo sanguineo cerebral y empeora el
edema peritumoral [1,2].

La RM con gadolinio es el estandar diagnéstico en
pacientes no embarazadas [8]. ACOG y ACR consi-
deran la RM imagen de eleccién en cualquier tri-
mestre [4]. Si no esta disponible y los beneficios
superan riesgos, puede usarse TAC, especialmente
en deterioro neuroldgico agudo [4].

El contraste mejora la caracterizacién de la lesion,
util para diagnéstico y planificacion [5]. Su uso en
embarazo debe limitarse a casos justificados, con
consentimiento informado [4,5]. El diagndstico defi-
nitivo se establece con histopatologia [1]. Como en
este caso, hallazgos clinicos e imagenolégicos de
bajo grado no siempre corresponden con el reporte
histolégico final.

El manejo debe individualizarse con un equipo
multidisciplinario, considerando presentacién clini-
ca, clasificacién histolégica, edad gestacional y
pronéstico [5,8]. En pacientes asintomaticas con
glioma de bajo grado puede optarse por manejo
expectante [1].
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El tratamiento farmacoldgico puede incluir corticoides
y anticonvulsivos [1,3-5,7,12]. La resecciéon quirurgi-
ca maxima segura es el tratamiento curativo inicial
en astrocitoma anaplasico en no embarazadas [8].

Tumores de alto grado con deterioro rapido, edema
o efecto de masa pueden requerir cirugia urgente v,
de comprometerse el feto, cesarea de emergencia
[4,5,12]. El segundo trimestre se considera 6ptimo
para cirugia por estabilidad hemodinamica [4,5]. La
interrupcion del embarazo puede considerarse
segun la legislacion local.

El tratamiento completo puede incluir quimioterapia
y/o radioterapia [1,4,5,8,13]. La quimioterapia con-
lleva riesgos teratogénicos, sobre todo en el primer
trimestre [4,5]. Radioterapia implica riesgo de mal-
formaciones y cancer inducido, aunque si se limita
sobre el diafragma puede aplicarse con seguridad
relativa [1,5,15]. Los riesgos disminuyen si se admi-
nistran en segundo o tercer trimestre [1].

Nuevas terapias inmunoldgicas y regionales estan en
desarrollo, pero no se recomiendan en embarazo [5].

El seguimiento debe incluir imagenes seriadas, ya
que la progresion puede ser asintomatica [2]. Si la
paciente estd neurolégicamente estable, puede
continuar con control prenatal especializado [4].

CONCLUSION

No existen guias internacionales especificas debido
a la rareza de estos casos. Los tumores cerebrales,
especialmente de alto grado como el astrocitomaa-
naplasico, se asocian con morbilidad y mortalidad
materna y fetal. La escasa evidencia proviene de
series de casos, reportes y opinién de expertos. El
manejo debe ser multidisciplinario y basado en ha-
llazgos clinicos, imagenolégicos e histopatologicos.

Los hallazgos pueden no correlacionar, por lo que
se requiere vigilancia estricta. Las opciones te-
rapéuticas deben ofrecerse respetando la auto-
nomia de la paciente. Se requiere mas
investigacion para llenar vacios diagnodsticos y te-
rapéuticos en tumores cerebrales primarios durante
embarazo.
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