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Meningioma intracraneal en el
embarazo. Reporte de un caso y
revision de la bibliografia

Reyes-Myrna C*, Torres-Hernandez CM?, Herrera-Ortiz A%, Figueroa-Angel V*

los tumores cerebrales son la quinta causa de muerte
en mujeres de 20 a 39 aiios de edad, incluidas las embarazadas, con
inicioy evolucion semejantes.

paciente de 33 afios de edad con manifestaciones
neuroldgicas debidas a un meningioma intracraneal y al embarazo
de 37 semanas. Se interrumpid la gestacion y se extirpé el tumor; los
resultados fueron favorables para la madre y su hijo.

la incidencia de tumores intracraneales durante el
embarazo es sumamente baja. La cefalea es el sintoma inicial en casi
90% de los casos, aunque también son frecuentes: ndusea, vomito, crisis
convulsivas y déficit neuroldgico. La resonancia magnética es el estudio
diagndstico de eleccion. Los meningiomas son los tumores cerebrales
primarios benignos mds frecuentes del sistema nervioso central. Son una
asociacién poco frecuente; las pacientes embarazadas suelen experimen-
tar mds sintomas en virtud del crecimiento tumoral acelerado de una
neoplasia casi siempre de crecimiento lento. El tratamiento es quirdrgico,
aunque la tendencia actual es el tratamiento conservador hasta alcanzar
embarazos viables. La neurocirugia de urgencia se reserva para casos con
sospecha de incremento en la presién intracraneal, herniacién, deterioro
neuroldgico progresivo u otro padecimiento que ponga en riesgo la vida
de la madre. La eleccién entre cesdrea y parto no es solo neuroquirdirgi-
ca, hay miiltiples factores obstétricos, neurolégicos y relacionados con
la anestesia que deben tomarse en cuenta. El pronéstico, en general, es
excelente, con una supervivencia a 5 afios mayor de 90%.

meningioma, embarazo, crisis convulsivas.
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Intracranial meningioma in pregnancy.
Case report and literature review

Reyes-Myrna C%, Torres-Hernandez CM?, Herrera-Ortiz A%, Figueroa-Angel V*

Brain tumors are the fifth leading cause of death in
women of 20-39 years of age, including pregnant with similar onset
and evolution.

33 years of age with neurological manifestations due
to an intracranial meningioma and 37 weeks pregnant. The pregnancy
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was terminated and the tumor was removed; the results were favorable
for the mother and child.

The incidence of intracranial tumors during pregnancy
is extremely low. Headache is the first symptom in almost 90% of cases,
but are also common: nausea, vomiting, seizures and neurological
deficits. MRI is the diagnostic study of choice. Meningiomas are the
most common benign primary brain tumors of the central nervous
system. They are a rare association; pregnant patients often experience
more symptoms under accelerated tumor growth of a neoplasm usually
slow growing. The treatment is surgical, although the current trend is
the conservative treatment to achieve viable pregnancies. Emergency
neurosurgery is reserved for cases with suspected increase in ICP, her-
niation, progressive neurological deterioration or other condition that
threatens the life of the mother. The choice between Caesarean delivery
and not only neurosurgery, there are multiple obstetrical, neurological
and anesthesia to be taken into account factors. The prognosis is gener-
ally excellent with a 5-year survival greater than 90%.

Hospital Angeles Lomas, Centro Especializa-
do para la Atencién de la Mujer (CEPAM),
Huixquilucan de Degollado, Estado de
México.

Dra. Alejandra Herrera Ortiz
Calzada de Tlalpan 4800

Meningioma; pregnancy; seizure

Los tumores cerebrales son la quinta causa de
muerte en mujeres de 20 a 39 afios de edad. Se
calcula que en Estados Unidos cerca de 90 mu-
jeres embarazadas por afio padecen algin tipo
de tumor cerebral, la incidencia es muy baja y
no excede a la de mujeres no embarazadas del
mismo grupo de edad.! En una serie de 126,413
embarazadas se reportaron 7 casos.?

En 1898 Bernard describi6 el primer caso de
tumor cerebral durante el embarazo, y en 1937
Hagedoorn proporcioné la primera evidencia
clinica del efecto del embarazo en el meningio-
ma intracraneal con estudios de agudeza visual
y campos visuales.?

Todas las neoplasias cerebrales, primarias y
por metastasis comparten datos clinicos como:
cefalea, ndusea, vémito y otros sintomas no
especificos asociados con déficit neurolégico
focal como: hemiparesias y defectos en campos
visuales. Los sintomas no focales son resultado
del efecto de masa que produce el tumor en el
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cerebro, que puede ser indicativo de incremento
en la presién intracraneal.

La cefalea es el sintoma inicial en 36 a 90%
de las pacientes, caracterizada por evolucién y
exacerbacion de maniobras habituales como:
toser, maniobra de Valsalva, ejercicio, etcétera,
que se relacionan con el incremento gradual
de la presién intracraneal; por eso en la mujer
embarazada la cefalea de repeticién, sobre todo
en quienes no tienen este antecedente, no debe
subestimarse. De la misma manera coexisten
nausea y vomito en 25% de las pacientes; no
deben confundirse con los malestares propios de
la gestacion, pues la nausea y vémito relaciona-
dos con tumores cerebrales, a diferencia de la
propia del embarazo, empeora progresivamente
y se manifiesta después del segundo trimestre.

Las crisis convulsivas son el sintoma inicial hasta
en 20% de las pacientes, que casi siempre son
focalizadas vy reflejan la localizacién del tumor.
En contraste, las crisis convulsivas asociadas con
eclampsia suelen ser generalizadas y se acompa-
fian de: hipertension, proteinuria, hiperreflexia
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y demas caracteristicas propias de este trastorno
hipertensivo del embarazo.

La invasién tumoral localizada o la compresion
del tejido cerebral adyacente algunas veces dan
lugar a manifestaciones neuroldgicas focales,
determinadas por la localizacién del tumor. Los
sintomas asociados con un tumor localizado
pueden relacionarse con el efecto de masa. Los
tumores de expansion rapida son mas dafinos
para el tejido cerebral circundante y pueden
generar edema cerebral vasogénico. La combina-
cién de ambos factores puede estar exacerbada
por la expansion del volumen intravascular y
la retencién de liquidos caracteristicos del em-
barazo. El tamano del tumor, la extension del
edema cerebral y la capacidad del cerebro para
adaptarse al incremento en la presién intracra-
neal determinan la severidad y evolucion del
deterioro neurolégico.*

En general, toda paciente embarazada con sin-
tomas neurolégicos de reciente aparicién debe
recibir evaluacién radiolégica. La resonancia
magnética es el método de eleccion porque
permite determinar la localizacién del tumory su
relacion con las estructuras adyacentes; ademds,
sugiere el grado de malignidad con base en la
localizacion y el patrén especifico de reforza-
miento del medio de contraste. Es muy 0til en
las embarazadas porque no implica radiacion
ionizante, en consecuencia es inofensiva para
la madre y el feto. El tratamiento es quirdrgico;
cuando se logra la reseccién total desaparecen
las lesiones, pero cuando la localizacién o el
tamafo tumoral la imposibilitan se condiciona
la enfermedad residual y se origina la recurrencia
tumoral.*

Paciente de 33 afios de edad, primigesta, sin an-
tecedentes personales patoldgicos de relevancia,
en el tercer trimestre de embarazo que acudié al
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servicio de Urgencias de Obstetricia por haber
sufrido tres episodios de crisis convulsivas. Por
interrogatorio indirecto la paciente refirié que la
primera crisis ocurrié un mes previo, con pérdida
del conocimiento y duracién de 5 minutos. El
segundo episodio sucedié 10 dias después, sin
pérdida del conocimiento, con disminucion de
la fuerza del hemicuerpo izquierdo. El tercer epi-
sodio sobrevino 4 horas previas a su valoracion;
refiri6 adormecimiento en el miembro pélvico
izquierdo y sensacién de angustia seguida de
incremento en el tono de las extremidades vy,
posteriormente, movimientos de caracteristicas
ténico-clénicas generalizadas, de 1 a 2 minutos
de duracién, con pérdida del estado de alerta
y recuperacion 2 a 3 minutos posteriores a la
crisis, cianosis peribucal, desviacion de la mi-
rada en supraversion, sin pérdida del control de
esfinteres.

Los datos de la exploracién fisica fueron: 160
cm de estatura, peso de 72 kg, signos vitales
normales, alerta, consciente, orientada, coope-
radora, con equimosis en la lengua, disminucién
de la fuerza muscular en el miembro pélvico
izquierdo de 4/5 distal, 3/5 proximal, reflejos
osteotendinosos profundos conservados; el
resto de la exploracion neurolégica se reportd
sin alteraciones aparentes. Diagnoéstico: crisis
epilépticas parciales, simples, generalizadas
y ténico-clénicas. En la revisién obstétrica se
encontré un feto Gnico vivo, con frecuencia
cardiaca fetal de 140 latidos por minuto, sin ac-
tividad uterina ni modificaciones cervicales; los
examenes de laboratorio se encontraron dentro
de parametros normales. El tratamiento se inici6
con difenilhidantoina a dosis de 4 mg/kg/dia; se
hospitalizd para realizarle estudios de extension.
El ultrasonido obstétrico reporté la existencia de
un feto dnico vivo de 36.2 semanas de gestacion,
placenta findica grado lll, sin desprendimientos
ni hematomas, indice de liquido amniético de
14.1 cc, frecuencia cardiaca fetal de 134 lati-
dos por minuto, arterias umbilical y cerebral
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media sin alteraciones. El servicio de Neuro-
logia integré un sindrome piramidal izquierdo
caracterizado por hemiparesia izquierda poco
densa 4/5, hiperreflexia ipsilateral; afadié al
diagndstico previo: epilepsia focal criptogénica.
Por este Gltimo hallazgo se agregé al tratamiento
levetiracetam, porque ademas continuaban las
crisis focales simples motoras en las extremida-
des izquierdas. Tres dias después tuvo relajacién
de esfinteres y hemiparesia izquierda, por lo que
ante la sospecha de algln tumor intracraneal se
solicit6é una tomografia axial computada de cra-
neo, sin contraste, donde se observé una lesion
hiperdensa, redondeada, parasagital derecha,
con edema perilesional y desplazamiento de
la linea media, que confirmé la sospecha de
neoplasia. Seis dias después de su ingreso con-
tinué con deterioro neurolégico, mas cefalea
hemicraneanay crisis focales simples motoras en
el hemicuerpo izquierdo de larga duracién, sin
haber iniciado aln el trabajo de parto. Se decidi6
la interrupcion del embarazo por via abdominal,
que transcurri6 sin complicaciones, nacié una
nifa viva de 37.1 semanas de gestacién por
Capurro, 2,772 gramos, APGAR 8-9.

Al esquema de tratamiento se agreg6 topiramato
y se realiz6 otra resonancia magnética simples
contrastada y venorresonancia (Figura 1) en don-
de se observé una lesion de aspecto neoplasico,
adyacente a la hoz cerebral y convexidad del
lado derecho a nivel frontal y parietal medial,
extraaxial isointensa al parénquima cerebral,
homogénea, bien delimitada, circunvolucién del
cingulo y ventriculo ipsilateral. Con la aplicacién
de gadolinio se reforz6 homogéneamente y se
observ6 una cola dural hacia el tercio medio
de la hoz, en el lado derecho. Se establecio el
diagnéstico probable de meningioma del tercio
medio de la hoz (lado derecho).

La paciente fue dada de alta del hospital a las
48 horas, por evolucion clinica favorable. Rein-
gresé dos semanas después para reseccion del

Resonancia magnética T1-W con contraste,
corte axial, donde se observa la lesién neoplasica
(meningioma) del lado derecho, con implantacion
en el tercio medio de la hoz, dimensiones de 7 x 6
x 5 c¢m, desplazando caudal y ventralmente el area
motora primaria ipsilateral.

meningioma por craneotomia, procedimiento
que transcurrio sin complicaciones. Los hallazgos
fueron: erosion ésea frontoparietal de 3 cmy de la
duramadre adyacente, lesién de aspecto neopla-
sico, amarilla, de consistencia ahulada extraaxial,
de 6 x 5 x 5 cm, con implante hacia la hoz del
cerebelo, pared del seno longitudinal superior y
duramadre, vascularizada y con desplazamiento
dorsal de venas frontales y parietales. Se logré
la reseccion total de la lesion, duramadre, hoz
cerebral y tejido 6seo involucrado (Figura 2 a,
b). El reporte histopatolégico confirmé el diag-
néstico de meningioma. En la tomografia simple
de craneo, de control, se observaron cambios
posquirdrgicos con colgajo 6seo en posicion
adecuada, leve edema circundante, sin efecto de
masa y estructuras de linea media casi en posicién
normal. Fue dada de alta del hospital al sexto dia
posquirdrgico, neurolégicamente integra.

La sospecha diagndstica del caso reportado se
fundamenté en el hecho de que los meningiomas
son los tumores cerebrales primarios benignos
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a) Craneotomia centrada a la lesién fronto-
parietal, que descubre el seno longitudinal superior.
Se observa una lesion de aspecto neoplasico, de color
amarillo, de consistencia ahulada, extraaxial, con
implante hacia la hoz del cerebelo, pared del seno
longitudinal superior y duramadre, vascularizada y
con desplazamiento dorsal de venas frontales y pa-
rietales. b) Neoplasia de 6 x 5 x 5 cm.

mas frecuentes del sistema nervioso central,
con incidencia 50% mayor en mujeres que en
hombres, quiza por la relacién con la expresion
de receptores hormonales, en su mayoria para
progesterona.® Existen evidencias que sugieren
un factor hormonal en su crecimiento, como su
relacion con el incremento de tamano durante
el embarazo y la frecuente asociacion con el
carcinoma mamario.® Los intentos con terapia
hormonal con antagonistas de receptores de
progesterona han sido infructuosos para revertir
la evolucién del tumor. Algunas publicaciones
mencionan la existencia de otros receptores
para factores de crecimiento, para estrégenos,
D1 dopaminérgicos e insisten, sobre todo, en
los de progesterona implicados, particularmente
en el crecimiento tumoral,” no con el subtipo
histolégico. ®

Los meningiomas son tumores circunscritos, que
provienen de la membrana aracnoides del ce-
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rebro y médula espinal. Sus localizaciones mas
frecuentes son: convexidad del cerebro, ala del
esfenoides, bulbo olfatorio, tubérculo adyacente
a la hipdfisis y el seno cavernoso. Tienen un pa-
tron de reforzamiento de contraste homogéneo
caracteristico en la resonancia magnética. Si
bien no invaden el parénquima cerebral pueden
producir déficit neurolégico focal, como: hemi-
paresia y neuropatias craneales resultado de la
compresion de estructuras neurales adyacentes
y del edema. A pesar de esto, la mayor parte de
los meningiomas son lesiones histolégicamente
benignas, con variantes atipicas y malignas, raras
excepciones a la regla.

El embarazo no incrementa el riesgo de menin-
gioma, pero si puede influir en su crecimiento y
en el curso clinico de un meningioma preexisten-
te. Aunque la razén por la que los meningiomas
crecen durante el embarazo se desconoce, se
especula que puede deberse a dos mecanismos:
1) la hipervolemia que acompafia al embarazo.
La retencién de liquidos y el incremento de
volumen intravascular pueden exacerbar el
edema cerebral asociado con cualquier tumor
y el crecimiento especifico del meningioma, un
tumor altamente vascularizado. 2) Los efectos
hormonales del tumor en crecimiento. Depen-
diendo del estudio, se estima que entre 70 y
90% de los meningiomas expresan receptores
de progesterona con alta afinidad, mientras que
de 33 a 38% muestran receptores de estrégeno.?

La cefalea, vomito o convulsiones pueden
diagnosticarse errbneamente como hipereme-
sis gravidica en embarazos tempranos o como
eclampsia durante gestaciones avanzadas; sin
embargo, el tumor intracraneal es una posi-
bilidad diagnéstica que debe considerarse y
excluirse. La exploracién anormal del fondo de
ojo, las alteraciones visuales, las crisis focales
y el déficit neuroldgico apoyan el diagnéstico
de tumor intracraneal, que debe corroborarse a
la brevedad con una resonancia magnética.'®"
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Los sintomas se diferencian entre si significati-
vamente, dependiendo de la localizacién del
tumor. Los meningiomas parasagitales pueden
originarse en la circunvolucién motora (prerro-
landica o precentral), y una manifestacion inicial
comun de esto es la caida del pie contralateral al
sitio de la lesién, ' parte del cuadro clinico que
estableci6 la sospecha diagnoéstica en la paciente
del caso, reforzada por la cefalea y las crisis
convulsivas que sugerian crecimiento tumoral
en la zona de la hoz del cerebro.

A diferencia del cuadro clinico expuesto algunos
articulos sugieren que el sintoma principal son
las alteraciones visuales.® Kannan reporta, en
una serie de 18 mujeres embarazadas, 66.6%
(n=12) que inician con este sintoma, y sitio de
localizacién tumoral mas frecuente el tubercu-
lum-supratentorial 44.4% (n=8).

El tratamiento del meningioma es quirdrgico, la
radioterapia y estereotaxia se utilizan para me-
ningiomas pequenos, recurrentes, o imposibles
de resecar quirdrgicamente. Debe puntualizarse
que nunca deben considerarse alternativas tera-
péuticas durante el embarazo. A pesar de que la
craneotomia puede realizarse de manera segura
en una paciente embarazada, se prefiere dife-
rirla hasta alcanzar gestaciones de término sin
perjudicar al feto ni a la madre. Si una paciente
tiene signos y sintomas neurolégicos, los corti-
coesteroides y anticomisiales estan indicados
hasta la viabilidad fetal y su nacimiento. Las crisis
convulsivas deben controlarse e insistir en que
el riesgo de complicaciones asociadas es mayor
que los efectos potencialmente teratogénicos de
los anticomisiales." Si la paciente contindGa con
deterioro a pesar de la terapia conservadora,
comportamiento exhibido por nuestra paciente,
debe considerarse la intervencién quirdrgica.™

La eleccidn entre cesarea y nacimiento vaginal
no solo es neuroquirdrgica; existen multiples
factores obstétricos, neurolégicos y de manejo

anestésico que deben tomarse en cuenta: las
pacientes con pequefios meningiomas, sin
edema ni efecto de masa, con presion intra-
craneal normal pueden tener un parto vaginal
exitoso y seguro. En pacientes con lesiones
mayores acompanadas de ligero incremento
en la presion intracraneal en trabajo de parto
debe asegurarse que el proceso sea indoloro,
para minimizar los cambios transitorios en la
presion intracraneal. La cesdrea con anestesia
general estd recomendada para pacientes con
lesiones amplias. Entre las consideraciones que
deben tomarse en cuenta estan: en pacientes con
presién intracraneal elevada la hipertension es
un mecanismo compensatorio necesario para
mantener la presion de perfusion cerebral ade-
cuada. El tratamiento antihipertensivo puede,
inadvertidamente, ocasionar una caida en la
presién de perfusion cerebral y exacerbar la
isquemia y déficit neurolégico. Debe ponerse
cuidado especial en los liquidos parenterales,
cambios en el volumen intravascular de la madre
en asociacion con sobrecarga hidrica iatrogénica
que pueden ocasionar que los tumores altamente
vascularizados, como los meningiomas, se ede-
maticen rapidamente y exacerben el efecto de
masa; el resultado final es un sabito y progresivo
deterioro neurolégico. Los liquidos hipoténicos y
adicionados con dextrosa deben evitarse porque
tienden a incrementar el edema cerebral, sobre
todo en pacientes con barrera hematoencefalica
deteriorada. *

Tal y como lo muestra el caso expuesto, el
pronéstico en general de las pacientes con
meningiomas es excelente. En el seguimiento
a un afio la paciente permanece asintomatica,
y se logré ajustar a monoterapia el tratamiento
anticonvulsivo, manteniéndola libre de crisis
convulsivas, recuperé la motricidad y se en-
cuentra integra neurolégicamente, y su hijo esta
sano. En el estudio de control con resonancia
magnética mostré una lesién que corresponde
al implante tumoral en contacto directo con el
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seno longitudinal superior, que no ha mostrado
actividad tumoral, de 3 x 2 x 2 mm, que se
mantendra en vigilancia.

Es importante insistir que las mujeres con tu-
mores grandes que no han recibido tratamiento
durante el embarazo estan en riesgo de dafio
neurolégico mayor durante el embarazo y
puerperio inmediato, de ahi la importancia y
trascendencia del diagndstico oportuno vy trata-
miento efectivo en pacientes embarazadas con
tumores intracraneales.
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