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 CASOS CLÍNICOS

Resumen
Este informe de caso describe el diagnóstico y el tratamiento de una mujer de 29 años que, a las 21 semanas de em­

barazo, acudió al servicio de urgencias con dolor de cabeza, vértigo y disartria. La resonancia magnética inicial reveló 

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 síntomas neurológicos. Se practicó una cesá­

rea y nació una niña sana. Durante el puerperio, la paciente presentó convulsiones que finalmente llevaron a la resec­

ción institucional de la lesión guiada por neuronavegación, con un diagnóstico histológico de astrocitoma anaplásico. 

Hasta la fecha, la paciente continúa con el tratamiento oncológico no se requirieron intervenciones quirúrgicas adicio­

nales.  Debido a la baja incidencia de tumores cerebrales primarios asociados al embarazo, no existen directrices ge­

neralizadas o unificadas para el diagnóstico, el manejo y el tratamiento de dicha enfermedad. Un enfoque 

multidisciplinario puede ayudar a los médicos a lograr un tratamiento específico y eficaz durante el embarazo para 

mejorar los resultados obstétricos y fetales.

ABSTRACT 
This case report describes the diagnosis and manage­

ment of a 29­year­old woman who at 21 weeks pregnant 

presented to the emergency department with a headache, 

vertigo and dysarthria. A suspected low­grade astrocyto­

ma vs oligodendroglioma was diagnosed with the initial 

MRI. The patient was able to continue pregnancy until 

term with expectant management without worsening of the 

neurological symptoms. A healthy female baby was delive­

red via c­section. During puerperium, the patient presen­

ted with seizures which ultimately led to institutional 

neuronavigation­guided resection of the lesion with a his­

tological diagnosis of an anaplastic astrocytoma. To this 

date, the patient continues oncological treatment no addi­

tional surgical interventions were required.  Due to low in­

cidence of primary brain tumors in association to 

pregnancy, there are no generalized or unified guidelines 

for the diagnosis, management and treatment of such di­

sease. A multidisciplinary approach may aid physicians 

achieve a targeted and effective treatment during preg­

nancy to improve obstetric and fetal outcomes.
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INTRODUCCIÓN
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 [1­3]. El embarazo implica con­
sideraciones especiales en el momento del 
diagnóstico y el tratamiento. La neuroimagen 
[1,4,5], los medicamentos anticonvulsivos [1,4] y las 
intervenciones quirúrgicas 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 progresión 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 típicos del em­
barazo, así como con la tolerancia inmunitaria y 
los cambios vasculares y hemodinámicos espera­
dos durante la gestación [2,3,5­7]. También pue­
den presentarse complicaciones fetales, 
incluyendo restricción del crecimiento fetal, parto 
prematuro y una mayor tasa de cesáreas electivas 
y de emergencia [1,2].

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Mujer de 29 años, en la semana 21 de su cuarto 
embarazo, ingresó al servicio de urgencias tras pre­
sentar un dolor de cabeza hemicraneal izquierdo 
súbito, severo y pulsátil, asociado con dificultad pa­

ra hablar y vértigo. Al examen físico, la paciente es­
taba alerta y orientada, con presión arterial de 97/62 
mmHg, frecuencia cardíaca de 73 latidos por minu­
to, frecuencia respiratoria de 19 por minuto y tem­
peratura de 36,5 °C. Se documentó embarazo único 
con feto en posición transversa y frecuencia cardía­
ca fetal de 145 latidos por minuto. El examen neu­
rológico reveló desviación de la comisura labial, 
asimetría facial y disartria. No hubo hallazgos signi­
ficativos en el examen ginecológico. Se admitió a la 
paciente con diagnóstico presuntivo de accidente 
cerebrovascular y se indicó neuroimagen.

El bienestar fetal fue evaluado mediante ecografía, 
documentando un feto con peso adecuado para la 
edad gestacional. La resonancia magnética (RM) 
simple inicial mostró una lesión frontal parasagital 
izquierda con edema vasogénico asociado, sin des­
viación de la línea media ni alteración del sistema 
ventricular. 

La telemetría en video no mostró anormalidades. 
Se indicó RM con contraste que reportó una lesión 
córtico­subcortical en el giro frontal superior izquier­
do, de 22 x 21 x 30 mm, con señal intermedia en T1 
e hiperintensidad en T2 y Flair (Figura 1). No se ob­
servó restricción a la difusión ni realce de la lesión 
tras la administración de contraste paramagnético. 
La lesión fue sugestiva de astrocitoma vs oligoden­
droglioma.



Revista Centroamericana de Obstetricia y GinecologíaeISSN: 2710­7604

E
di

to
ria

l I
nf

om
ed

ic
 I

nt
er

na
tio

na
l. 

R
ev

is
ta

 d
e 

ac
ce

so
 g

ra
tu

ito
. 

P
ar

a 
us

o 
in

di
vi

du
al

. 
D

er
ec

ho
s 

re
se

rv
ad

os
 2

02
5.

 Rev Fed Centam Obstet Ginecol 2025 29 (2):54­58

56

No se documentó empeoramiento de los síntomas 
neurológicos durante la hospitalización. Tras eva­
luación multidisciplinaria (ginecología y obstetricia, 
medicina materno­fetal, neurología clínica y neuro­
cirugía), y considerando los hallazgos clínicos e 
imagenológicos, se sospechó un glioma de bajo 
grado. Se consideró a la paciente candidata a ma­
nejo expectante, con cirugía posparto. Fue dada de 
alta con estricto seguimiento por obstetricia de alto 
riesgo y neurocirugía. No se documentó empeora­
miento de síntomas neurológicos durante el resto 
del embarazo, por lo que no se realizaron más imá­
genes. No se consideró necesario tratamiento far­
macológico. Se programó cesárea con ligadura 
tubárica al término, por desproporción cefalopélvica. 
La cirugía se realizó bajo anestesia regional sin 
complicaciones. El recién nacido sano fue evaluado 
por pediatría sin alteraciones.

En el puerperio inmediato, la paciente presentó epi­
sodios convulsivos tónico­generalizados, sin déficit 
neurológico en el examen físico. Se descartó tras­
torno hipertensivo asociado al embarazo. La tele­
metría en video no mostró anormalidades. La 
neuroimagen no evidenció cambios significativos en 
la lesión ni nuevos hallazgos. Ante la aparición de 
convulsiones, se inició levetiracetam (anticonvulsi­
vo) y corticoides por sospecha de nuevo edema va­
sogénico. No se documentaron nuevas crisis 
durante el puerperio. La cirugía se pospuso hasta fi­
nalizado este período.

A los 4 meses posparto, se realizó resección guiada 
por neuronavegación sin complicaciones. La ana­
tomía patológica reportó astrocitoma grado III, Ki­67 
30%. Tras la resección completa, oncología indicó 
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 años y medio después de la 
consulta inicial, no se ha reportado recurrencia ni 
complicaciones adicionales.

DISCUSIÓN
Los astrocitomas son los tumores cerebrales prima­
rios más frecuentes en adultos [5]. Sin embargo, el 
diagnóstico durante el embarazo es extremadamen­
te infrecuente, lo que representa un desafío 

diagnóstico y terapéutico [3]. Los astrocitomas sur­
gen de la transformación neoplásica de células as­
trocíticas y se clasifican según la OMS en grados 1 
a 4 [5,8]. La clasificación se guía por hallazgos clí­
nicos y se confirma con hallazgos histopatológicos 
[1]. Su presentación clínica puede simular sínto­
mas esperables del embarazo, como náusea, vó­
mito y cefalea, similares a un trastorno 
hipertensivo gestacional [1,4,5].

Los cambios hormonales y hemodinámicos del em­
barazo se asocian con empeoramiento de síntomas 
neurológicos y progresión tumoral [1­3,6,13]. Las 
hormonas sexuales (estrógenos, progesterona, 
andrógenos) estimulan in vitro tumores cerebrales, 
ya que las células tumorales expresan receptores 
para estas. 

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

La RM con gadolinio es el estándar diagnóstico en 
pacientes no embarazadas [8]. ACOG y ACR consi­
deran la RM imagen de elección en cualquier tri­
mestre [4]. Si no está disponible y los beneficios 
superan riesgos, puede usarse TAC, especialmente 
en deterioro neurológico agudo [4]. 

El contraste mejora la caracterización de la lesión, 
útil para diagnóstico y planificación [5]. Su uso en 
embarazo debe limitarse a casos justificados, con 
consentimiento informado [4,5]. El diagnóstico defi­
nitivo se establece con histopatología [1]. Como en 
este caso, hallazgos clínicos e imagenológicos de 
bajo grado no siempre corresponden con el reporte 
histológico final.

El manejo debe individualizarse con un equipo 
multidisciplinario, considerando presentación clíni­
ca, clasificación histológica, edad gestacional y 
pronóstico [5,8]. En pacientes asintomáticas con 
glioma de bajo grado puede optarse por manejo 
expectante [1]. 
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El tratamiento farmacológico puede incluir corticoides 
y anticonvulsivos [1,3­5,7,12]. La resección quirúrgi­
ca máxima segura es el tratamiento curativo inicial 
en astrocitoma anaplásico en no embarazadas [8].

Tumores de alto grado con deterioro rápido, edema 
o efecto de masa pueden requerir cirugía urgente y, 
de comprometerse el feto, cesárea de emergencia 
[4,5,12]. El segundo trimestre se considera óptimo 
para cirugía por estabilidad hemodinámica [4,5]. La 
interrupción del embarazo puede considerarse 
según la legislación 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 cáncer 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 inmunológicas y regionales están en 
desarrollo, pero no se recomiendan en embarazo [5].

El seguimiento debe incluir imágenes seriadas, ya 
que la progresión puede ser asintomática [2]. Si la 
paciente está neurológicamente estable, puede 
continuar con control prenatal especializado [4].

CONCLUSIÓN
No existen guías internacionales específicas debido 
a la rareza de estos casos. Los tumores cerebrales, 
especialmente de alto grado como el astrocitomaa­
naplásico, se asocian con morbilidad y mortalidad 
materna y fetal. La escasa evidencia proviene de 
series de casos, reportes y opinión de expertos. El 
manejo debe ser multidisciplinario y basado en ha­
llazgos clínicos, imagenológicos e histopatológicos. 

Los hallazgos pueden no correlacionar, por lo que 
se requiere vigilancia estricta. Las opciones te­
rapéuticas deben ofrecerse respetando la auto­
nomía de la paciente. Se requiere más 
investigación para llenar vacíos diagnósticos y te­
rapéuticos en tumores cerebrales primarios durante 
embarazo.
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