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Tumores de la neuroglia en el
embarazo: reporte de caso

Neuroglial tumors in pregnancy: a case report.

Wilmer Alexander Hernandez-Lizarazo,* Maria Cristina Geney-Montes,?Paola Andrea
Sacristan-Rodriguez,® Jaime Francisco Garzon-Caicedo*

Los tumores de la neuroglia son un grupo heterogéneo de enferme-
dades neopldsicas; de ellas, el astrocitoma anaplasico representa el 4% de los tumores
malignos del sistema nervioso central y el 10% de los gliomas. Su incidencia anual
en la poblacién general es de 0.5 y 0.7 por cada 100,000 habitantes y es la novena
causa de muerte de origen oncoldgico en mujeres en edad fértil. Se carece de datos
epidemiolégicos durante el embarazo y los tratamientos disponibles se han extrapolado
de poblacién no embarazada y de pequefas series de casos.

Exponer el caso de una embarazada con un tumor de la neuroglia.
Por la poca frecuencia de esta patologia, resulta interesante su reporte y revision
bibliogréfica.

Paciente de 25 anos, con 38 semanas de embarazo, sin anteceden-
tes patoldgicos, que inicié con un episodio convulsivo. En la tomografia cerebral
simple se advirtié, en el lado izquierdo, una lesién voluminosa de componente
sélido y quistico parietal sugerente de tumor primario cerebral. La reseccién qui-
rdrgica macroscépica total se efectud en el décimo dia de puerperio, sin evidencia
de déficit neuroldgico posquirtrgico. El reporte histopatoldgico fue de astrocitoma
anaplasico grado llI.

Durante el embarazo, los gliomas de alto grado son de baja prevalen-
cia y de dificil diagnéstico. El diagnéstico definitivo se establece por la histologia de
la lesién. El tratamiento de primera linea es la reseccién neuroquirtrgica del tumor.
Para su atencidn integral es necesaria la participacion de un equipo multidisciplinario
para su manejo integral.

Tumores neurolégicos; embarazo; astrocitoma anaplasico; sistema
nervioso central; gliomas; incidencia; puerperio; tratamiento.

Neuroglial tumors comprise a heterogeneous group of neoplastic
diseases, of which anaplastic astrocytoma accounts for 4% of all malignant tumors
of central nervous system and 10% of all gliomas. Its annual incidence in the general
population is 0.5 -0.7 per 100,000 inhabitants and is the ninth cause of cancer-related
death in women of childbearing age. However, there are no epidemiological data
during pregnancy and available treatments have been extrapolated from non-pregnant
population and small series of cases in pregnant women.

To present a case report of a pregnant patient with a neuroglial tumor. Due
to the infrequency of this pathology, its report and bibliographic review are interesting.

A 25-year-old patient, with gestation of 38 weeks and without medical
records, debuted with a convulsive episode and a voluminous solid and cystic com-
ponent lesion suggestive of an atypical primary cerebral process. Total gross resection
was performed on day 10 of the puerperium with histopathological report consistent
of grade Ill anaplastic astrocytoma.

High-grade gliomas during gestational period are rare and difficult to
diagnose. Histology of the lesion is the definitive diagnosis, so the first-line treatment
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is neurosurgical resection of the entire tumor. A multidisciplinary team is required for

its comprehensive management.

Neurological tumors; Pregnancy; Anaplastic astrocytoma; Central nervous

system; gliomas; Incidence; Puerperium; Treatment.

Los tumores malignos primarios del sistema
nervioso central son poco comunes en mujeres
en edad reproductiva (20 a 39 afios, de todas las
razas), sobre todo si se comparan con el cancer
de pulmén o de mama. La incidencia anual
reportada en Estados Unidos es de 2.0 a 3.2
casos nuevos por cada 100,000 mujeres. Esta
incidencia ubica al cancer cerebral fuera de los
10 canceres mds comunes en esa poblacién. Sin
embargo, la mortalidad por la enfermedad es de
0.5 a 1.1 muertes por cada 100,000 personas, lo
que ubica a los tumores cerebrales en la novena
causa mas comun de muerte relacionada con el
cancer en este grupo de edad.’

La incidencia reportada de los tumores cerebra-
les primarios durante el embarazo es ligeramente
inferior, pero la distribucién relativa de cada tipo
de tumor cerebral parece ser similar para mujeres
embarazadas y no embarazadas. Ademas, es
mas comun su diagndstico durante el periodo
gestacional en comparacién con el diagnédstico
previo a éste y dentro del tercer trimestre, razén
por la que las revisiones de este tumor suelen
estar limitadas a los reportes de caso.??

El embarazo no es ajeno a la generacién de
cambios cerebrales. Es una condicién de
adaptacion cardiovascular con alteraciones
importantes en la hemodinamica local y sisté-
mica por disminucion de la resistencia vascular,

hiperpermeabilidad y aumento del gasto car-
diaco, necesarios para adaptar la considerable
expansion del volumen plasmatico y la perfusion
vital al dtero y la placenta. Mientras esos cam-
bios se consideran adaptativos para el sistema
cardiovascular, en general suceden cambios
hemodinamicos similares en el cerebro durante
el embarazo (incluida la disminucién de la re-
sistencia vascular y la hiperpermeabilidad) que
aumentan el potencial de formacion de edema,
elevacion de la presion intracraneana y otras
complicaciones neuroldgicas.>*

Sin embargo, actualmente se conoce que el
embarazo no es un factor que desencadene la
aparicion de gliomas y otros tumores benignos
del sistema nervioso central, pero no es claro su
rol como factor de riesgo que permita la progre-
sién de los gliomas ya preexistentes.>®

Se comunica el caso clinico de una paciente en
el tercer trimestre del embarazo, con un tumor
de la neuroglia. Se discuten el método diagnos-
tico, el diagndstico diferencial y se detalla el
tratamiento.

Paciente de 25 afos, en el segundo embarazo,
con 38 semanas determinadas por ecografia. El
embarazo previo trascurrié sin complicaciones y
finaliz6 mediante parto, al término. El embarazo
actual evolucioné con control prenatal completo,
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hipotiroidismo gestacional controlado a partir
del primer trimestre, con analisis paraclinicos
infecciosos negativos, sin necesidad de consultas
de urgencia durante su embarazo. En casa, 30
minutos antes de ser trasladada a Urgencias de
su hospital, tuvo sensacién de adormecimiento
del hemicuerpo derecho, con posterior postura
ténica en extension del hemicuerpo derecho, sin
relajacion de esfinteres, ni movimientos anorma-
les en el hemicuerpo izquierdo, acompafados de
sialorrea y alteracién del estado de conciencia.

En la revision al ingreso se la encontré: somno-
lienta, con amnesia del evento, con fosfenos,
cefalea, nduseas y emesis. La tension arterial
normal, sin taquicardia, afebril, sin actfeno, ni
epigastralgia. Se observaron lesiones traumaticas
en la lengua, con estigmas de sangrado reciente.
El examen neuroldgico sin déficit sensitivo o mo-
tor, pares craneales conservados, sin alteraciones
en la marcha.

Inicialmente, el cuadro clinico se considerd
sugerente de eclampsia, por lo que se indicé
neuroproteccion con sulfato de magnesio y fina-
lizacién del embarazo por via abdominal debido
a que el cuello uterino no era favorable para la
induccion y persistencia de los sintomas neu-
rolégicos. Los estudios de quimica sanguinea,
electrolitos, glucemia y pruebas de funcién renal
y hepatica se reportaron dentro de la normalidad.
Se obtuvo un recién nacido vivo, masculino, de
2780 gramos, talla de 50 centimetros, y puntaje
Apgar de 8 y 9 al minuto y a los 5 minutos respec-
tivamente, con adaptacion neonatal espontanea.
La paciente se trasladé a una unidad de cuidado
especial ginecobstétrico para monitorizacién
continua. La tomografia cerebral simple poso-
peratoria evidencio la existencia de una lesién
voluminosa de componente sélido y quistico su-
gerente de un proceso atipico primario ubicada
en la regién parietal izquierda, con edema vaso-
génico adyacente, condicionando por el efecto
de masa sobre el trigono ventricular y la linea
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media, con desviacién hacia la derecha (Figura
1). La venografia cerebral no mostré evidencia de
imdagenes trombdticas en el sistema venoso, con
hipoplasia del seno transverso izquierdo como
variante anatémica. Se ampliaron los estudios
con contraste y perfusién y se solicit6 el apoyo
interdisciplinario con neurocirugia y neurologia.
Se inici6 el tratamiento anticomicial con leveti-
racetam y se suspendio el sulfato de magnesio.

La paciente fue llevada a la junta médica mul-
tidisciplinaria con una resonancia magnética
cerebral contrastada con gadolinio que reporté
la existencia de una lesion parietal izquierda
hiperintensa en T2 hipointensa en T1, con com-
ponente sélido en flair sin realce con medio
contraste significativo, edema leve perilesional,
con diametros totales de 5 x 6 x 5 cm, obli-
teracion del asta frontal y ventriculo lateral
ipsilateral, sin signos de hidrocefalia ni sangrado
agudo (Figura 2). La primera posibilidad diagnos-
tica fue la lesion glial de bajo grado. Debido al
tamano de la lesion, las caracteristicas infiltrantes
y los signos de actividad por el edema con efecto
de masa que generaban los sintomas se decide
el tratamiento quirdrgico definitivo.

En el décimo dia de puerperio se procedio a la
exéresis subtotal de la lesion, se verificaron los
limites por neuronavegacién y no se afecto el
margen que corresponde al esplenio del cuerpo
calloso, sin evidencia de déficit neurolégico
posquirurgico (Figura 3). El estudio histopatol6-
gico evidencio que se trataba de un astrocitoma
anaplésico grado lll, con estudio de inmunohis-
toquimica positivo para PGFA, OLIG-2, IDH vy
P53. Al momento de enviar a publicacion este
articulo la paciente estaba a la espera del inicio
del tratamiento oncolégico.

El tejido cerebral comprende una intrincada
variedad de grupos celulares que derivan de
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/

Tomografia simple axial computada inicial donde se documenta una lesién voluminosa de componente
s6lido y quistico en la regién parietal izquierda, con edema vasogénico adyacente y efecto de masa sobre el

trigono ventricular. Linea media desviada a la derecha.

Corte coronal. B. Corte transversal. C. Corte sagital.

Resonancia magnética nuclear cerebral contrastada.
frontal y el ventriculo lateral ipsilateral, sin signos de hidrocefalia ni sangrado agudo.
con componente sélido sin realce con medio contraste significativo, edema leve perilesional.

diferentes capas embrionarias; por ello el estudio
y la comprensién adecuada de esta estructura
funcional generan retos en la practica clinica.
La neuroglia representa el 50% del volumen
total de células no neuronales en el sistema
nervioso humano. Estas células derivan de dos
capas embrioldgicas diferentes (ectodermo y
mesodermo), lo que condiciona una poblacién

T1, Lesién hipointensa que colapsa el asta
Flair, lesion descrita
Difusion.

celular heterogénea que desempefia mdltiples
funciones vitales para mantener la homeostasis
en el sistema nervioso central (metabolismo de
agua, iones, neurotrasmisores, metabolismo,
defensa, entre otros).*

Los astrocitos, pertenecientes a la macroglia,
representan del 20 al 40% del total de las cé-

475



476

Resonancia magnética nuclear cerebral contrastada posoperatoria.

realce significativo después de la administracion de contraste.
Difusion.

minucién respecto al estudio prequirdrgico.

lulas gliales. Esta subpoblacion heterogénea se
ubica en todo el cerebro y la médula espinal
en sus cuerpos neuronales (sustancia gris) y
en sus axones (sustancia blanca). Se han des-
crito alrededor de 13 subtipos de astrocitos,
cada uno con el mismo potencial de producir
una lesién neoplasica en el sistema nervioso
central.”

El astrocitoma anapldsico comprende el 4%
del total de estos tumores malignos del sistema
nervioso central y el 10% de los gliomas. La
incidencia anual reportada es de entre 0.5y 0.7
por cada 100,000 habitantes que ha permane-
cido estable desde 1984, con un incremento
progresivo en la supervivencia, segin los da-
tos del EUROCARE Working Group. La edad
media al diagnéstico es de 41 afos y el riesgo
de recurrencia posterior al tratamiento alcanza
incluso 58% con una evolucién a glioblastoma
multiforme cercana al 6%. Con tratamiento con-
vencional éptimo, la tasa de supervivencia a 5
afos es del 28% con una media de supervivencia
de 3 afnos.5%1°
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T1, Lesion hiperintensa sin
Flair, remanente lesional con marcada dis-

Los tumores de la glia son una condicién clinica
particular y desafiante durante el embarazo. Si
bien su diagndstico definitivo se establece con
base en la histologia de la lesion (biopsia o re-
seccion total), coexisten sintomas y técnicas de
neuroimagen previos que sugieren la existencia
de una lesion neoplasica infiltrante, como el
astrocitoma anaplasico.

Estas neoplasias suelen desencadenar sintomas
inespecificos: cefalea, nduseas o vomitos y
déficit neuroldgico focal , cambios visuales,
hemiparesia o convulsiones. Estos sintomas se
relacionan con el aumento de la presion intracra-
neal secundaria al efecto del tumor. Ademas, el
estado hipervolémico producido en el embarazo
puede exacerbar los sintomas asociados con la
vasodilatacion cerebral. Las cefaleas son el sin-
toma inicial de la aparicién del tumor cerebral
en aproximadamente 36 a 90% de las pacientes,
lo que concuerda con la paciente del caso.!'2

Los dos sintomas principales descritos con mas
frecuencia en pacientes con este tipo de tumo-
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res (cefalea y convulsiones) suelen coexistir
con las afecciones obstétricas de mayor fre-
cuencia y morbilidad y mortalidad materna y
fetal reportadas en todo el mundo. Entre ellas
sobresale la eclampsia, que se reporta con cifras
tensionales normales incluso hasta en 25% de
las pacientes; queda claro que la hipertension
no es indispensable en el episodio convulsivo.
Por lo anterior, se explica la razén por lo que
esta entidad fue la primera impresion diagnés-
tica en nuestro caso. La eclampsia origina el
22% de las muertes perinatales, hasta 13% de
las muertes maternas y, aproximadamente, 5
al 8% de las mujeres con eclampsia resultaran
con secuelas neurolégicas: hemiparesia, afasia,
ceguera cortical, psicosis y coma con estado
vegetativo persistente, afectaciones que tam-
bién se encuentran en las neoplasias malignas
cerebrales.’

Para descartar patologias diferenciales, como las
lesiones ocupantes del espacio craneal, como
sucedio en la paciente del caso, siempre es ne-
cesario comparar los sintomas neurolégicos con
la toma de una neuroimagen. Entre las opciones
disponibles en nuestro medio, la resonancia
magnética nuclear cerebral con gadolinio es la
herramienta de primera linea durante el embara-
zo. Los riesgos fetales vinculados con el contraste
son minimos después del primer trimestre y
permiten una correcta visualizacion de la lesién.

El tratamiento de los tumores de la neuroglia es
complejo y a menudo requiere una combinacién
de técnicas médicas y quirdrgicas. Ninguna
técnica individual es preferida sobre otra, como
siempre, los riesgos del tratamiento (para la ma-
dre y el feto) deben sopesarse con el beneficio
potencial. En estos casos, el tratamiento principal
suele ser el que se recomendaria en ausencia de
embarazo, luego adaptar el enfoque segiin sea
necesario para minimizar el riesgo fetal. La mejor
opcién de tratamiento para la madre suele ser el
mejor tratamiento para el feto."

Entre las posibles intervenciones para hacerle
frente a este tumor durante el embarazo no
existen grandes revisiones ni recomendaciones
estandar de las distintas opciones terapéuticas.
La reseccién neuroquirdrgica sigue siendo la
piedra angular del tratamiento para la mayor
parte de los tumores intracraneales benignos
y malignos en crecimiento. El tiempo éptimo
para practicar el procedimiento durante el em-
barazo sigue siendo una cuestién de debate.
Se recomienda retrasar la cirugia, si es posible,
hasta después del primer trimestre para reducir
el riesgo de aborto espontaneo. Durante el se-
gundo y tercer trimestre la cirugia se considera
segura. La reseccion quirdrgica completa se
reconoce como un factor pronéstico favorable
y varios autores informan que el retraso en estas
intervenciones podria aumentar el riesgo de pro-
cedimientos de urgencia (cesareas o resecciones
tumorales). 6111516

Zwinkels y colaboradores® describieron a la
cesarea como la via de nacimiento mds comin
en pacientes con gliomas de alto grado, pero sin
diferencia significativa entre el nacimiento por
cesarea o parto en gliomas de bajo grado. Las
revisiones posteriores concluyen que la mejor
via de nacimiento es la abdominal, de preferen-
cia con anestesia general porque disminuye el
riesgo de herniacién cerebral y de incrementos
abruptos de la presion endocraneana. Ademas,
el tiempo quirdrgico es distinto al de la reseccién
tumoral por el riesgo de sangrado. Se prefiere op-
timizar el tratamiento anticonvulsivante antes del
nacimiento y se recomiendan la quimioterapia,
radioterapia o ambas posterior al primer trimes-
tre o postergar luego del nacimiento, segln los
riesgos descritos de los medicamentos indicados
durante el embarazo.>'*"”

Ademads, se requerird la atenciéon multidis-
ciplinaria de la paciente en un centro de
alta complejidad. Es recomendable que las
decisiones médicas se discutan en juntas mul-
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tidisciplinarias donde participen neurélogos,
neurocirujanos, obstetras, oncélogos, aneste-
si6logos y neonatélogos, y se ofrezca apoyo a
la paciente y su familia por parte de psicélogos
y trabajadores sociales.?

En términos generales, es necesario desarrollar
planes de tratamiento individualizados para las
pacientes embarazadas y con este diagnéstico. El
tratamiento dependerd del grado de afectacion,
semanas de gestacion al momento del diagnos-
tico y del deseo de la madre; algunas optaran
por posponer sus tratamientos hasta después del
parto aceptando los riesgos de un tratamiento su-
boptimo e, incluso, el avance de la enfermedad
durante el embarazo.’*

La reseccién macroscépica total de la lesion
ha demostrado claras ventajas en el prondstico
y desenlace de la enfermedad. Posterior a la
cirugia debe indicarse terapia coadyuvante con
radio o quimioterapia. Dependiendo de las se-
manas de gestacién del feto podrd administrarse
radiacion con proteccion si es absolutamente
necesario aunque, de preferencia, debe diferirse
hasta después del parto, si es posible. Puesto
que algunos esquemas de quimioterapia son
teratogénicos estan contraindicados durante la
gestacion.'®

Enseguida del tratamiento primario se recomienda
el seguimiento seriado con resonancia magné-
tica cerebral contrastada y la indicacién de un
farmaco anticomicial de forma indefinida. Por
desgracia, a pesar del tratamiento 6ptimo el ries-
go de recurrencia y crecimiento del astrocitoma
anaplasico es de 58 y 6%, respectivamente, con
una tasa de supervivencia media posterior al diag-
néstico de 3 afios y a los 5 afios solo del 28%.51°

Los gliomas de alto grado que aparecen duran-
te el embarazo son de baja prevalencia y de
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dificil diagnéstico. Su identificacién define el
momento mas apropiado para la finalizacién
del embarazo. La identificacion temprana de los
signos y sintomas da la oportunidad de indicar
el tratamiento adecuado y disminuir el riesgo
de incremento volumétrico y la progresién tu-
moral que podrian aumentar en esta etapa. El
diagndstico definitivo se establece con base
en la histologia de la lesién. El tratamiento de
primera linea es la resecciéon neuroquirdrgica
de la totalidad del tumor que, idealmente, debe
efectuarse a partir del segundo trimestre del
embarazo y antes solo cuando se encuentre
afectado el estado vital de la paciente. Después
del diagnéstico es necesaria la participacién
de un equipo multidisciplinario en donde las
decisiones de tratamiento se tomen en conjunto
con los padres, con la explicacion de los riesgos
y beneficios de cada tratamiento y donde se
respete la opinién y decision de la madre.
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