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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Reportamos el caso de una paciente de 27 anos de edad, G2P1, a quien se le diagnostica

Recibido el 28 de marzo de 2012 en la semana 20 de gestacién un tumor supratentorial frontal izquierdo tipo glioblastoma

Aceptado el 25 de abril de 2012 multiforme, el cual se manifestd con una crisis de ausencia. La conducta tomada fue qui-

On-line el 30 de junio de 2012 rirgica y la paciente fue sometida en la semana 28 a craneotomia bajo anestesia general,
con monitoreo fetal, con resultados exitosos para la madre y el feto. Dado lo infrecuente de

Palabras clave: esta asociacién, creemos importante su reporte.

Embarazo © 2012 Publicado por Elsevier Espana, S.L. en nombre de Sociedad Colombiana de

Glioblastoma Anestesiologia y Reanimacién.

Craneotomia

Anestesia

Monitorizacién fetal

Glioblastoma multiforme and pregnancy: Case report

ABSTRACT

Keywords: This is a case report of a 27-year-old female patient, G2P1, diagnosed at 20 weeks of gestation
Pregnancy with a left frontal supratentorial tumor of a glioblastoma multiforme type, which manifested
Glioblastoma in the form of ictal absence. The patient was taken to surgery on week 28 and underwent a
Craniotomy craniotomy under general anesthesia and fetal monitoring, with a successful outcome for
Anesthesia both the mother and the fetus. We consider it important to report this case given this rare
Fetal monitoring association.

© 2012 Published by Elsevier Espana, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacién.

descripcién fue realizada por Rand y Andler en 1950, quie-

Introduccion nes reportaron 3 casos con resultados fatales. En 1959, Barnes

y Abbott publican una serie de 170 casos en un periodo de
La asociacién de astrocitoma de alto grado y embarazo 10 anos. En aquella época, el tratamiento médico se basaba en
es infrecuente, y en la mayoria de los casos los resulta- una rutina que incluia hipotermia, hipotensién y tratamiento
dos han sido adverso para la madre y el feto. Su primera neuroquirdrgico®3.
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El glioblastoma multiforme es un tumor altamente maligno
e infiltrante y suele alcanzar un tamano considerable antes de
que presente sintomatologia clinica; puede extenderse hasta
la superficie meningea o hasta la pared ventricular'2. Las célu-
las malignas transportadas por el LCR pueden formar focos
distales en las raices espinales o causar una amplia glioma-
tosis meningea. Las metdstasis extracraneales son muy raras,
y generalmente afectan el hueso y los ganglios linfaticos des-
pués de la craneotomia®°. Representa el 10-15% de todos los
tumores cerebrales, el 55% de los tumores del grupo glioma y
el 90% de los gliomas de los hemisferios cerebrales del adulto.

La prevalencia de este tipo de tumor durante el embarazo
es demasiado baja, por lo tanto no hay pruebas que permitan
asociar la velocidad de crecimiento del tumor con el estado
de gravidez, como si ha sido reportado con el meningioma
y el tumor de células gliales malignas*0. Esta baja preva-
lencia hace que los reportes de literatura mundial sean muy
escasos y nulos en nuestro pais; por eso quisimos resaltar y
publicar este caso, dado el reto que tiene el manejo anestésico
de una paciente con aumento de presién intracerebral (PIC) y
donde se requiere a su vez mantener una adecuada perfusién
uteroplacentaria y evitar aumentos de la PIC.

Caso clinico

Paciente de 27 anos de edad, sin antecedentes patolégicos,
G2P1, que consulté a las 20 semanas de gestacion por cuadro
clinico de convulsién tipo crisis de ausencia, sin més sintomas
asociados. Valorada por neurologia clinica, se solicita reso-
nancia magnética nuclear (RMN), que reporta presencia de
lesién expansiva, intraaxial a nivel frontal izquierdo, con un
tamano de 3 x 4 x 4,2cm y de aspecto hipointenso en T1, con
pared ligeramente irregular, engrosada hacia su aspecto supe-
rior, anterior y lateral; en T2 la lesién se muestra hiperintensa
(fig. 1). Dado su estado de gravidez, la edad gestacional y los
hallazgos de la RMN, se realizé junta médica con neurocirugia
y perinatologia y se decidi6 iniciar terapia antiedema cerebral
con dexametasona para esperar un mayor desarrollo fetal y

mantener controles con neurocirugia mientras continuaba el
embarazo.

La paciente evoluciona térpidamente con cefalea persis-
tente, sin mas sintomas de hipertensién endocraneana (HEC),
por lo cual en la semana 28 de gestacién se tomd una
nueva RMN que evidencié crecimiento de la lesién (tamaio
de 4,8 x5,5x5cm), con moderado efecto compresivo sobre
estructuras adyacentes, en especial la pared del ventriculo
lateral, y desviacién leve de linea media hacia la derecha,
que en concepto de radiologia y neurocirugia se pudiera tratar
de tumor de origen glial tipo astrocitoma pilocitico, y dados
sus sintomas y su crecimiento debe priorizarse el manejo
quirdrgico, el cual y de comun acuerdo con perinatologia se
decide realizarlo una vez cumpla las 30 semanas de gesta-
cién, con el fin de tener un producto en mejores condiciones
de viabilidad'?.

En la valoracién preanestésica, la paciente se encuentra
orientada en las 3 esferas, estable hemodindmicamente, sin
déficit motor ni sensitivo, sindrome convulsivo controlado
clinicamente. Como Unico dato positivo: Utero gestante con
26 cm de altura uterina y fetocardia de 135/min con movimien-
tos activos. Los examenes paraclinicos reportaron: glucemia
en ayunas: 73mg/dl; glucemia posprandial con carga de
50 g de glucosa: 64 mg/dl; hemograma: leucocitos, 8.470/mm?3;
neutréfilos, 58,1%; linfocitos, 20,3%; plaquetas, 217.000/mm?;
hemoglobina, 13,1g/d]l; hematocrito, 39,6%; parcial de orina:
dentro de limites normales, serologia (VDRL): no reactiva.
Se dio el visto bueno por anestesia para la realizacién de
reseccién tumoral mediante craneotomia frontal en posicién
supina y bajo anestesia general.

Manejo anestésico y procedimiento quirirgico

Monitoreo: oximetria, capnografia, VSCDII, temperatura cen-
tral, catéter venoso central subclavio derecho, linea arterial
radial izquierda, sonda vesical, manta térmica, posicién
anti poseiro, medias antiembdlicas de compresién gradual y

Figura 1 - La tomografia computarizada cerebral muestra la lesién expansiva.
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Figura 2 - Monitoreo fetal preoperatorio y postoperatorio.

compresién neumadtica intermitente en miembros inferiores.
Adicionalmente se realizé monitorizacién fetal pre y postqui-
rurgica (fig. 2).

Induccién anestésica: preoxigenacién durante 5min con
oxigeno 100% con mascara facial, midazolam 2mg, fenta-
nilo 150 pg, propofol 80 mg, cis-atracurio 8 mg, posteriormente
intubacién orotraqueal con tubo N.°7,0 anillado mediante
dispositivo Clarus Video System, evitando disminuir la res-
puesta simpatica a la intubacién, mantenimiento con oxigeno
al 100%, sevoflurano a dosis sub-CAM de 1%, remifentanilo
0,1 pg/kg/min, 2mg/kg/h de propofol. Intraoperatoriamente y
antes de la apertura de la duramadre se administré mani-
tol 20% a 0,25 g/kg, seguido de solucién salina hiperténica
al 7,5% a 3ml/kg, se continuaron el anticonvulsivante y el

esteroide. La cirugia tuvo una duracién de 4h, sangrado
minimo, no requirié6 soporte inotrépico ni vasopresor, su
estado Aacido-base fue normal, con Ph de 7,37, PCO, de
35mmHg, PO, de 261,5, HCO3 de 20,6, BE de —4,6, SaO, de 99%.
Se realizé profilaxis para nduseas y vémito con granisetrén
3mg, analgesia con dipirona 2,5mg y meperidina 50 mg i.v.
Se realiz6 extubacién despierta en quiréfano. Examen neuro-
légico posquirtrgico normal. En el POP inmediato el servicio
de obstetricia realizé monitorizacién fetal, con adecuada feto-
cardia y sin evidencia de actividad uterina. El tacto vaginal
no revelé cambios en el cuello y se inicia profildcticamente
uteroinhibicién con nifedipino y sulfato de magnesio, y se
traslada ala UCI, donde permaneci6 3 dias con evolucién satis-
factoria, sin complicaciones obstétricas y adecuado bienestar
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fetal. Se traslada al servicio de hospitalizacién, del cual es dada
de alta a los 2 dias.

El informe de patologia describe un glioblastoma mul-
tiforme anaplasico, motivo por el cual se decidié terminar
el embarazo para iniciar tratamiento radioterapéutico a la
madre. Después de terminado el protocolo de maduracién
fetal y con 32 semanas de gestacion, se realizé cesarea bajo
anestesia general balanceada como medida de neuropro-
teccién. Se realizé asimismo monitoria basica, y monitoria
invasiva, induccién anestésica de secuencia rapida con fen-
tanilo, propofol, esmeron. Recién nacido de sexo femenino
con apgar al minuto de 8/10 y a los 5min de 10/10. Seguida-
mente se continud anestesia con oxigeno al 100%, sevoflurano
a dosis sub-CAM de 1%, remifentanilo 0,1 pg/kg/min y propofol
2mg/kg/h. El recién nacido es llevado a la UCI neonatal para
su respectiva vigilancia. La madre presentd un transoperato-
rio sin complicaciones, se extub6 despierta en sala de cirugia,
examen neurolégico normal, y se trasladé a recuperacién. En
el seguimiento a 11 meses la madre se encuentra con ade-
cuada calidad de vida en tratamiento con quimioterapia y el
lactante con adecuado desarrollo neuroconductual.

Discusién

El embarazo por si solo produce alteraciones fisiolégicas sig-
nificativas que hacen a la mujer mas vulnerable al stress o
las injurias, entre ellas el aumento de la presién intracerebral
por la presencia de tumor cerebral. La coexistencia de esta
lesién durante la gestacién constituye un dilema y un gran
reto para el equipo multidisciplinario que debe manejar estos
casos. Dado el tratamiento quirtrgico y radioterapéutico que
requieren estos tumores, el momento 6ptimo de desembara-
zar estd indicado por la evaluacién de la viabilidad fetal, el
pronéstico de la paciente y los efectos de los medicamentos
anestésicos sobre el feto, la madre y la fisiologia cerebral?-18.

Por tal motivo, la toma de decisiones ante este diagnéstico
depende del grupo multidisciplinario, quienes deben tomar
conductas basandose en prioridades y dentro de ellas la vida
de la madre antecede a la del feto. La indicacién de evacuaciéon
quirtrgica del tumor cerebral depende de las manifestaciones
de HEC y del estado de la paciente. Si el diagnéstico del mismo
se realiza fortuitamente o por manifestaciones no directa-
mente relacionadas con HEC, pudiera contemplarse esperar
a que el feto esté a término para decidir la interrupcién qui-
rurgica del embarazo y nunca dar via a parto normal dado el
aumento de la HEC que produce el mecanismo del parto.

En este caso se realizé la conducta adecuada de manejo
expectante hasta la semana 28, cuando la HEC y el mayor el
crecimiento tumoral condicionaron la realizacién de reseccién
tumoral, sin interrupcién del embarazo, el cual se llevé a cabo
una vez confirmada la madurez fetal y con diagnéstico histo-
patolégico que requeria el manejo con radioterapia adicional
a la madre.

En nuestro pais no encontramos reportes, y en Latinoamé-
rica hay casos descritos en México y Venezuela, con resultados
adversos, unas veces para el binomio, otras para el feto, y la
mayoria para la madre®.

Si estamos de acuerdo que la técnica anestésica debe ser
general, la pregunta es: ;Cudl de ellas es la mejor para la madre

y el feto? Y la respuesta debe basarse en los siguientes pun-
tos: teratogenicidad de los anestésicos, prevenir la asfixia fetal,
prevenir el aborto y el parto prematuro, evitar el aumento de
la presién intracerebral, catalogarla como via aérea dificil, alto
riesgo de broncoaspiracién y administrar drogas preferible-
mente de accién y eliminacién predecible. La decisién final
debe ser individualizada, no existe guia ni tratamiento estan-
darizado, y este debe ser multidisciplinario. En nuestro caso
creemos que se logré un punto de equilibrio y manejo de con-
senso, la teratogenicidad no era mayor riesgo dada la edad
gestacional, se evitaron las drogas y maniobras que aumen-
taran la PIC, y aunque pudiera ser debatible el no dar manejo
de secuencia rapida, esto atin es tema de controversia en una
embarazada de 30 semanas, pero si se utilizé acceso a la via
aérea videoasistido. Por ultimo, el embarazo se llevé hasta la
decisién del neurocirujano de iniciar quimioterapia y radiote-
rapia urgente, y dadas las altas probabilidades de viabilidad
fetal, se realizé cesarea con resultados exitosos para el bino-
mio maternofetal.
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