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Ependimoma de fosa posterior en una 
embarazada: diagnóstico diferencial de 
una hiperémesis. Reporte de caso

Resumen

ANTECEDENTES: Los tumores intracraneales se diagnostican con una frecuencia muy 
baja durante el embarazo. Entre los síntomas iniciales destacan: cefalea, náuseas y 
vómitos frecuentes que, a su vez, son característicos del embarazo, de ahí la necesidad 
de establecer un diagnóstico diferencial correcto. 

CASO CLÍNICO: Paciente primigesta, de 25 años, 11+4 semanas de embarazo, con 
un cuadro de vómitos, cefalea, vértigo e inestabilidad, de inicio subagudo en los 
últimos dos meses. Antecedentes de interés: cefalea de características tensionales en 
comparación con migraña crónica no estudiada previamente. Durante la exploración 
se advirtió enlentecimiento en el lenguaje, nistagmo evocado por la mirada de manera 
bilateral y dolor periocular izquierdo, junto con vómitos incoercibles que no cedían, 
pese a la dieta absoluta y administración pautada de metoclopramida y pantoprazol. 
La resonancia magnética nuclear cerebral con contraste mostró una masa tumoral 
centrada en el cuarto ventrículo. Con base en lo anterior se procedió a la craniectomía 
suboccipital con exéresis subtotal del tumor y diagnóstico anatomopatológico de epen-
dimoma de fosa posterior grupo A. Se propuso, y la paciente aceptó, la interrupción del 
embarazo con el propósito de completar el tratamiento coadyuvante con radioterapia. 
La intervención quirúrgica le dejó importantes secuelas neurológicas que ameritaron 
un proceso de rehabilitación. 

CONCLUSIONES: El momento del diagnóstico es decisivo para indicar el tratamiento 
de las tumoraciones intracraneales, sobre todo si son de naturaleza maligna, puesto 
que habrá que establecer un equilibrio entre la salud de la madre y la viabilidad de 
la gestación. En tanto se trata de pacientes con una afección compleja, su atención 
médica debe ser multidisciplinaria para disminuir los riesgos para la madre y el feto.

PALABRAS CLAVE: Tumores intracraneales; embarazo; cefalea; náuseas; vómitos; 
mareos; migraña crónica; ependimoma.

Abstract 

BACKGROUND: Intracranial tumours are diagnosed very rarely during pregnancy. 
The initial symptoms include headache, nausea and frequent vomiting, which are 
characteristic of pregnancy, so a correct differential diagnosis is necessary. 

CLINICAL CASE: Primigravida patient, 25 years old, 11+4 weeks pregnant, with a his-
tory of vomiting, headache, dizziness and instability of subacute onset in the last two 
months. History of interest: tension-type headache compared with chronic migraine, 
not previously studied. On examination, slowed speech, bilateral gaze-evoked nys-
tagmus and left periocular pain were noted, together with incoercive vomiting that 
did not resolve despite a strict diet and prescribed metoclopramide and pantoprazole. 
A contrast-enhanced MRI of the brain showed a tumour mass centred in the fourth 
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ANTECEDENTES

Los tumores cerebrales se dividen en dos 
grandes grupos: primarios, que comprenden 
los gliomas, meduloblastomas, meningiomas 
y neurinomas del acústico. Los gliomas re-
presentan más del 65% de todos los tumores 
cerebrales primarios.1 Los ependimomas son un 
tipo de gliomas que se originan de las células 
ependimarias del sistema ventricular y del canal 
medular. En adultos es más común encontrar 
el ependimoma en el compartimento supraten-
torial, mientras que en niños predominan los 
tumores de la fosa posterior.2 

Los tumores cerebrales son infrecuentes durante 
el embarazo, a pesar de desconocerse las tasas 
de incidencia exactas de los gliomas. Una revi-
sión sistemática (2018) estima que la incidencia 
de tumores cerebrales malignos primarios en 
mujeres embarazadas se sitúa entre el 2.6 y el 15 
por 100,000 según las series publicadas.3 Debido 
a la baja incidencia, la evidencia del desenlace 
clínico y el tratamiento de las pacientes emba-
razadas con glioma se basa solo en pequeñas 
series de casos y opiniones de expertos. 

La mayor parte de los síntomas iniciales de las 
tumoraciones intracraneales se deben a los cam-
bios en la presión intracraneal, muy semejantes 
a los estados hipertensivos del embarazo, un 
padecimiento frecuente que actúa como factor 
de confusión y que a menudo retrasa el diag-
nóstico. Debe tenerse en mente que síntomas 
como la epigastralgia, los edemas o la albumi-
nuria no son rasgos típicos de las tumoraciones 
intracraneales, de ahí de no dejar de contemplar 
la sospecha de un tumor cerebral. En cualquier 
caso, los síntomas de las tumoraciones intracra-
neales en mujeres embarazadas no difieren de 
los del resto de pacientes: varían en función de 
la localización del tumor.4 Los ependimomas 
originados en el sistema ventricular pueden 
ocasionar cefalea, náuseas, vómitos y mareos. 
Por ello, es un diagnóstico diferencial a tener 
en cuenta en embarazadas con hiperémesis 
gravídica resistente al tratamiento; debe prestarse 
especial atención a posibles síntomas asociados. 

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta, de 25 años, 11+4 semanas 
de embarazo, con un cuadro de vómitos, cefa-

ventricle. Based on the above, a suboccipital craniectomy was performed with subtotal 
excision of the tumour and anatomopathological diagnosis of group A posterior fossa 
ependymoma. The interruption of pregnancy was proposed and accepted by the patient 
to complete the adjuvant treatment with radiotherapy. The surgical intervention left her 
with significant neurological sequelae that merited rehabilitation. 

CONCLUSIONS: The time of diagnosis is crucial in the management of intracranial 
tumours, especially if they are malignant, as a balance must be struck between the 
health of the mother and the viability of the pregnancy. As these are patients with a 
complex condition, their medical care must be multidisciplinary in order to reduce 
the risks to the mother and foetus.

KEYWORDS: Intracranial tumours; Pregnancy; Headache; Nausea; Vomiting; Dizzi-
ness; Chronic migraine; Ependymoma.
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lea, vértigo e inestabilidad, de inicio subagudo 
en los últimos dos meses. Antecedentes de in-
terés: cefalea de características tensionales en 
comparación con migraña crónica no estudiada 
previamente. Durante la exploración se advirtió 
enlentecimiento en el lenguaje, nistagmo evo-
cado por la mirada de manera bilateral y dolor 
periocular izquierdo, junto con vómitos incoer-
cibles que no cedían, pese a la dieta absoluta 
y administración pautada de metoclopramida y 
pantoprazol. Como primera sospecha diagnós-
tica se estableció la encefalopatía de Wernicke, 
en el contexto de hiperémesis gravídica. Se inició 
la suplementación con vitamina B1 administrada 
por vía endovenosa. Ante la ausencia de me-
joría, junto con la persistencia de los síntomas 
acompañantes, se indicó una resonancia mag-
nética nuclear cerebral con contraste. Con este 
método fue posible encontrar una tumoración 
centrada en el cuarto ventrículo, sugerente de 
ependimoma o tumor de plexos coroideos, con 
realce heterogéneo luego de la administración 
de contraste (Figuras 1 y 2). 

Ante los hallazgos en la prueba de imagen, la 
paciente se trasladó al servicio de Neuroci-
rugía, en donde se practicó una craniectomía 
suboccipital con exéresis subtotal del tumor, sin 
poderse efectuar la resección completa, por la 
complejidad para su localización. 

La biopsia reportó la existencia de un ependi-
moma de fosa posterior, grupo A. Luego de la 
intervención quirúrgica se indicó la coadyu-
vancia con protonterapia y quimioterapia. Se 
propuso a la paciente la interrupción voluntaria 
del embarazo, por causa materna, que aceptó y 
se practicó a las 16 semanas mediante tratamien-
to médico con misoprostol por vía vaginal a la 
dosis de 400 mcg cada 3 horas, hasta conseguir 
la expulsión completa del feto y la placenta. 
Posteriormente se procedió a la preservación de 
la fertilidad luego de un ciclo de estimulación 
ovárica controlada, mediante la vitrificación de 
nueve ovocitos maduros. Como secuelas del 

Figura 1. Resonancia magnética nuclear previa a la 
administración de contraste, secuencia FLAIR en corte 
axial: tumoración centrada en el cuarto ventrículo, 
compatible con ependimoma o tumor de plexos 
coroideos.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear con contraste, 
secuencia T1 en corte sagital: tumoración centrada en 
el cuarto ventrículo, con realce heterogéneo luego de 
la administración de contraste.
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proceso, a los seis meses de la intervención qui-
rúrgica para extirpación del tumor, la paciente 
experimentó síntomas de disfagia a líquidos, 
disartria y ataxia con disdiadococinesia, por lo 
que se encontraba en proceso de rehabilitación 
neurológica.

DISCUSIÓN

La edad media a la que aparecen los ependimo-
mas de fosa posterior del grupo A es 2.5 años,2 
lo que hace que este caso sea excepcionalmente 
complejo para el diagnóstico diferencial de 
una hiperémesis gravídica. A pesar de ello, en 
la mayoría de los casos mediante una buena 
anamnesis, una exploración física cuidadosa 
y una analítica básica, puede establecerse el 
diagnóstico correcto. Es importante el diagnós-
tico diferencial con otras afecciones propias 
del embarazo que originan vómitos, así como 
enfermedades ajenas a la gestación, como en la 
paciente del caso. 

El crecimiento de los tumores cerebrales durante 
el embarazo está influido por factores de causa 
hormonal y por los cambios hemodinámicos pro-
pios de la gestación.5 El incremento del volumen 
sanguíneo en la circulación sistémica que ocurre 
durante el embarazo puede incrementar el ede-
ma peritumoral y el volumen tumoral absoluto.6 
Si el incremento del volumen sanguíneo fuera 
el único responsable del crecimiento tumoral en 
el embarazo, el tumor debería regresar después 
del parto, pero se sabe que en la mayoría de los 
casos no es así.5 

El embarazo también induce notables cam-
bios en las hormonas de la madre, de ahí que 
haya relación entre el crecimiento tumoral y la 
activación específica de receptores para esas hor-
monas. La progesterona favorece el crecimiento 
de los tumores gliales,7 lo mismo que el factor de 
crecimiento placentario secretado en la interfase 
materno-placentaria o el factor de crecimiento 
semejante a la insulina, que favorecen el creci-

miento y migración de las células gliales.8,9 En 
contra de lo anterior, aunque la ralentización del 
crecimiento de los tumores cerebrales durante el 
embarazo es un hecho excepcional, parece estar 
relacionado con los efectos antiangiogénicos de 
la progesterona y otros factores de crecimiento 
que regulan las respuestas maternas al desarrollo 
fetal,10 con lo que se establece un equilibrio con 
los factores proangiogénicos producidos por la 
placenta.11 

Para el diagnóstico de los tumores cerebrales 
durante el embarazo debe recurrirse a la reso-
nancia magnética, por su alta sensibilidad y no 
radiación. La evaluación del riesgo que genera 
la resonancia magnética en el feto es comple-
ja, debido a las múltiples diferencias entre las 
fuerzas de los campos, gradientes de fuerza y 
pulsos de radiofrecuencia utilizados. Por ello, 
los efectos adversos de este método no están 
claros, de ahí la sugerencia de aplicarlo con 
cautela y siempre y cuando los beneficios supe-
ren a los riesgos. En una revisión bibliográfica 
(2017) de los efectos de la resonancia magnética 
nuclear en el embarazo, se encontraron cuatro 
potencialmente adversos: 1) la repercusión en 
el desarrollo auditivo por el sonido acústico que 
genera el resonador; 2) efectos teratogénicos en 
el ADN; 3) deformaciones físicas por aumento 
de temperatura y 4) efectos teratogénicos por 
el uso de gadolinio como medio de contraste.12

En virtud de la baja frecuencia de los tumores 
cerebrales durante el embarazo, se carece de 
guías que contengan recomendaciones con 
nivel de evidencia I o II para tratamiento. La 
bibliografía se limita a series de casos sin que 
aún haya podido demostrarse la superioridad de 
algún procedimiento en comparación con otro.13 
Si la paciente permanece estable, la cirugía se 
considera electiva, por lo que se optará por una 
conducta conservadora durante el embarazo 
(anticonvulsivantes, dexametasona…) e inter-
vención quirúrgica en el posparto.14 La aparición 
tardía, al final del segundo o tercer trimestre del 
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embarazo, requiere especial atención, sobre 
todo cuando requiere de intervención quirúrgica 
urgente para descompresión y resección tumo-
ral. En estos casos, si la paciente se encuentra 
inestable, deberá procederse a la cesárea, con 
anestesia general inmediatamente antes del 
procedimiento neuroquirúrgico, condicionando 
la extracción de un feto previable o prematuro 
extremo.14 Por ello, cuando el tumor se diag-
nostica durante el segundo o tercer trimestre de 
embarazo, siempre de manera individualizada y 
sopesando minuciosamente el riesgo-beneficio, 
debe considerarse la opción quirúrgica subóp-
tima de la resección tumoral con el propósito 
de prolongar el embarazo y completar el pro-
cedimiento enseguida del parto.13 Cuando los 
tumores malignos se diagnostican en el trascurso 
del primer trimestre del embarazo, considerando 
que casi siempre requieren de varias modali-
dades de tratamiento (cirugía, quimioterapia, 
radioterapia, protonterapia), y que la salud de la 
madre prima sobre la del feto, deberá ofrecerse 
a la paciente la interrupción del embarazo a fin 
de mejorar sus probabilidades de supervivencia 
y minimizar sus posibles secuelas, como sucedió 
en la paciente del caso.

CONCLUSIONES

Los tumores cerebrales son infrecuentes durante 
el embarazo. Los síntomas originados por las 
tumoraciones intracraneales en mujeres emba-
razadas no difieren de los del resto de pacientes: 
cefalea, náuseas, vómitos y mareos. Debe es-
tablecerse el correcto diagnóstico diferencial 
con los estados hipertensivos del embarazo y 
con la hiperémesis gravídica, sobre todo si es 
resistente al tratamiento o concurre con síntomas 
asociados. 

El crecimiento de los tumores cerebrales durante 
el embarazo está influido por factores hormo-
nales y cambios hemodinámicos propios de la 
gestación, pero no está clara su influencia en el 
volumen tumoral absoluto. 

La resonancia magnética nuclear es el método 
de elección para el diagnóstico, por su alta sen-
sibilidad y no radiación. Sus efectos adversos 
aún no son del todo claros. 

La evidencia del tratamiento de las pacientes 
afectadas solo está basada en pequeñas series 
de casos y opiniones de especialistas. La deci-
sión del tratamiento está condicionada por los 
síntomas y el momento en que se establece el 
diagnóstico. En los tumores malignos diagnosti-
cados durante el primer trimestre del embarazo, 
la salud de la madre primará sobre la del feto 
y se optará por un tratamiento completo, con 
interrupción del embarazo si es necesario. Un 
tumor cerebral asociado con el embarazo, en 
particular si es de causa maligna, implica un 
alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna 
y perinatal. Por esto es indispensable que la 
atención sea multidisciplinaria para conseguir 
desenlaces satisfactorios.
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