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Manejo anestésico en una paciente embarazada
con meduloblastoma de fosa posterior. Reporte de un caso

Anesthetic management in a pregnant patient
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ABSTRACT

The prevalence of primary tumors of the central nervous system is relatively low,representing only 2% of malignant tumors in adults[1]. Medu-
lloblastoma is one of of the most frequent tumors in the pediatric age,its appearance in adults is low,being an extremely rare finding in pregnant
women|[2]. Diagnosis,treatment and follow-up in this type of patient requieres a multidisciplinary visién,with considerations such as maternal-fetal
well-being and physiological changes in pregnacy. Many of the indications and references for the management of adult patients with medullo-
blastoma have been extrapolated from the experience of pediatric populations.
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RESUMEN

La prevalencia de tumores primarios del sistema nervioso central es relativamente baja, representando solo 2% del total de tumores malignos
en el adulto[1]. El meduloblastoma es uno de los tumores mas frecuentes en la edad pediétrica, su aparicion en adultos es baja, siendo en la
embarazada un hallazgo extremadamente raro[2]. El diagnéstico, tratamiento y seguimiento en este tipo de pacientes requiere una vision multi-
disciplinaria, con consideraciones tales como, el bienestar materno-fetal y los cambios fisiolégicos en el embarazo. Muchas de las indicaciones y
referencias para el manejo de pacientes adultos con meduloblastoma han sido extrapoladas de la experiencia de poblaciones pediatricas.
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Introduccion

o eclampsia pueden presentarse con sintomas como cefa-

lea, alteracion de conciencia y convulsiones, sin embargo,

se debe tener en cuenta como diagnéstico diferencial los tumo-
res intracraneales(3].

El meduloblastoma es un tumor sélido, maligno y de répido

Patologias prevalentes del embarazo como la preclampsia
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crecimiento. Es mas frecuente en poblacién pediatrica, ocupan-
do el segundo lugar de prevalencia, se presenta rara vez en
adultos, con una incidencia de 0,6 a 1 caso por millén. Repre-
senta menos del 1% de los tumores encefélicos en adultos,
se localiza con mayor frecuencia en la fosa posterior[4]-[5]. Su
origen estd dado por los precursores de las células granulares
del cerebelo, de la zona ventricular y de los precursores neuro-
nales de la porcion dorsal del puente. Segun la clasificacion de
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS), corresponde al grupo
de tumores embrionarios.

El tratamiento en adultos se basa en las escasas publicacio-
nes existentes, y también en la extrapolacién de experiencias en
el manejo de pacientes pediatricos. Consiste principalmente en
la cirugia resectiva del tumor, radioterapia y quimioterapia ad-
yuvante[6]. Las pacientes embarazadas que presentan tumores
cerebrales requieren un manejo multidisciplinario, con consi-
deraciones especiales tanto en el diagnéstico, como en el ma-
nejo neuroquirdrgico, obstétrico y anestésico[7]. El tratamiento
debe considerar el bienestar materno-fetal. La interrupcion del
embarazo debe plantearse precozmente a la madre, cuando se
compromete el estado neuroldgico, independiente de la viabili-
dad fetal.

Las pacientes que permanezcan estables desde el punto
de vista neuroldgico pueden llevar su embarazo a término. Se
deben tener en consideracion los cambios fisiolégicos del em-
barazo, y las alteraciones farmacocinéticas y farmacodindmicas
que experimenta la gestante porque afectan el manejo anesté-
sico[8],[9].

Descripcion del caso

Paciente de 36 afos, gestante de 29 semanas, con antece-
dentes de Diabetes Mellitus 2 (DM2), doble cesarea anterior,
que ingresa el 30/08/2021 al Servicio de Urgencia del Hospital
Guillermo Grant B., Concepcion. Por un cuadro clinico de 7
dias de evolucién caracterizado por afasia asociada a cefalea
occipital y vémitos.

Ingresa en GCS 15, pupilas isocéricas y reactivas, sin altera-
ciones motoras ni sensitivas, pruebas cerebelosas normales. En
abdomen destaca Utero gravido, y LCF positivos.

Posterior a evaluacién por equipo de neurocirugia se indica
TC de cerebro sin contraste, que evidencia gran dilatacion del
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sistema ventricular supratentorial, borramiento de surcos y es-
tructura heterogénea del cerebelo. Se indica instalacion de dre-
naje Ventricular externo (DVE), (30/08/2021), el procedimiento
se realiza bajo anestesia general sin incidentes con vigilancia en
UCI en posoperatorio.

Ingresa a esta unidad extubada, afésica, sin embargo, evo-
luciona con Glasgow variable (entre 9 y 14). Se completa es-
tudio imagenoldgico con RNM cerebral que informa proceso
expansivo intraaxial cerebeloso izquierdo vermiano, sugerente
de tumor primario del SNC (Figura 1).

Se realiza citologia y cultivo de LCR para detectar la disemi-
nacion del tumor, que resultan negativas (Figura 2).

La hipétesis diagndstica planteada es tumor de fosa pos-
terior, probablemente meningioma de fosa posterior, por su
mayor frecuencia en este rango etario (Figuras 3, 4, 5y 6).

Se descartan patologfas propias del embarazo como pree-
clampsia, eclampsia, y en particular complicaciones agudas de
la DM 2.

Durante posoperatorio en UCI, es evaluada por el equipo
de obstetricia, quienes indican la interrupcion del embarazo de
29 semanas, posterior a maduracion fetal, debido al deterioro
neuroldgico de la paciente. La cesdrea se realiza el 01/09/2021,
bajo anestesia general, en el posoperatorio cursa con cetoaci-
dosis euglucémica, que se maneja con infusion continua de in-
sulina y suero glucosado 5%, con buena respuesta.

Finalmente, es programada para cirugia de exéresis tumoral
gue se realiza el 03/09/2021. Se instalaron dos vias venosas
periféricas N°16, via venosa central subclavia derecha, cateri-
zacion arterial radial derecha, sonda vesical, control de tempe-
ratura, cafometro, pulsioximetria, capnografia y BIS. Se realiza
induccién - y mantenciéon- anestésica con anestesia total intra-
venosa (TIVA) en base a propofol 2% + remifentanilo 2 mg

Figura 1. TC de ingreso.

Figura 2. RNM cerebral prequirtrgica.
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Figura 3. RNM posquirurgica (de control). Figura 4. RNM prequirurgica (Re operacion).

Figura 5. RNM columna total. Figura 6. RNM cerebral posquirtrgica (Re operacion).
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I
Tabla 1. Se presenta el orden cronolégico de los eventos clinicos mas relevantes

Embarazo 29 semanas. Motivo de consulta: Afasia asociado a cefalea y vomitos

TC cerebral: evidencia gran dilatacion del sistema ventricular supratentorial. Aumento
de la densidad y estructura heterogénea del cerebelo

Instalacion DVE de urgencia. (DVE a 15 cm H,0)
Ingreso a UCI para monitorizacion posoperatoria. Extubada, GCS 14, afasica
Caida variable del nivel de conciencia. GCS 9-14

RM cerebral que informa proceso expansivo intraaxial cerebeloso izquierdo,
vermiano con leve compromiso hemisférico derecho, sugerente de tumor primario
del sistema nervioso central

Interrupcién del embarazo sin incidentes. Anestesia general, neuroproteccion.
En posoperatorio se evidencia DVE disfuncional

En posoperatorio evoluciona con cetoacidosis diabética euglicémica que se maneja
en UCI con BIC de insulina y solucion glucosada 5%

Exéresis tumoral. Reseccion subtotal. Biopsia rapida informa meduloblastoma

Sangrado intraoperatorio importante, que requiere trasfusion de hemocomponentes.

Extubacion sin incidentes

Autoretiro accidental de DVE

RM control: sin hidrocefalia significativa, se define manejo expectante
Instalacién de DVP, sin incidentes

Evoluciona favorablemente, estado de conciencia estable, GCS 14-15. Hemodinamia

Traslado a sala de cuidados especiales de neurocirugia

Resultado Biopsia: fragmentos de meduloblastoma clasico, grado IV de la clasificacion
WHO. Inmunohistoquimica positiva para NEUN

Seguimiento por equipo de tratante

Abandona controles

Ingreso Servicio de Urgencia HGGB  Ingreso
Neurocirugia 6 horas
ucl 9 horas
12 horas
24 horas
Obstetricia Maduracién fetal
48 horas
ucl 50 horas
54 horas
Neurocirugia 96 horas
Anestesia
Neuroproteccion
ucl Dia 5
Neurocirugia Dia 8
Ucl
estable
Dia 10
Ambulatorio Dfa 15
Oncologia- Neurocirugia Alta
Ingreso Servicio de Urgencia HGGB 9 meses

Reingreso

Cefalea, marcha
inestable, mareos

TC cerebral: cambios post quirdrgicos fosa posterior, DVP in situ
Evoluciona con Sd. vertiginoso y dismetria

RNM cerebral: recidiva de meduloblastoma cerebeloso bilateral, efecto de masa

RNM columna total: sin signos de diseminacién espinal
Reoperacion: reseccion 95% recidiva meduloblastoma

Evolucion favorable, alta a sala cuidados especiales

Dia 7
Neurocirugia Dia 10
sobre fosa posterior
Dfa 30
Uucl Dia 30-32
Neurocirugia Dia 37 Alta hospitalaria
Oncologia - Neurocirugia Alta

Controles con oncologfa - Neurocirugfa, con buena adherencia a la fecha de esta
revision

en dosis calculadas por peso ideal, como relajante muscular se
administré succinilcolina. Una vez anestesiada se procede a la
instalacién de neuromonitoreo con la finalidad de registrar los
potenciales somatosensoriales y motores de la paciente. Previa
identificacion de la lesion mediante neuro navegador (medtro-
nic®) se realiza la apertura de fosa posterior, se identifica tumor
con componente exofitico adherido a duramadre, se realiza ci-

toreduccién intratumoral, y reseccion subtotal. La biopsia rapi-
da plantea meduloblastoma cerebeloso.

Se constata sangrado de 700 cc, se transfunden 2 unidades
de glébulos rojo. La hemodinamia permanece estable sin re-
guerimiento de drogas vasoactivas ni episodios de arritmias.

Tras 8 h de tiempo cirugia, se constata moderado edema de
via aérea superior y macroglosia, por lo que se decide extuba-
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]
Tabla 2. Se describe los aspectos mas relevantes del manejo anestésico en cirugia de fosa posterior

Momento anestésico Aspecto a evaluar

Preanestésico

Condicion clinica de la gestante, el pronostico de la enfermedad, la edad gestacional y el estado del embarazo

Evidencia de disfuncién neurolégica de tronco cerebral o PC

Evidencia de PIC elevada

Intraoperatorio Posicionamiento y sus complicaciones
Manejo de via aérea

Riesgo de embolismo aéreo

Riesgo de hemorragia importante
Grado de monitorizacién CV

Reflejos cardiovasculares frecuentes
Necesidad de monitorizacion del SNC

Posoperatorio
Complicaciones neurolégicas
Monitorizacion Posoperatoria
Evaluacién neuroldgica evolutiva

HTA posoperatoria y efecto sobre edema y hemorragia cerebral

cion diferida en UCI.

La biopsia informa: fragmentos de meduloblastoma clasi-
co grado IV de la clasificacion WHO. Se decide alta y control
ambulatorio, sin embargo, la paciente abandona seguimiento.
Transcurridos nueve meses desde el momento del alta, vuelve a
consultar por cuadro de 6 meses de evolucién caracterizado por
cefalea, marcha inestable y mareos que se intensifican el dia de
la consulta. A su ingreso destaca al examen neurolégico: GCS
15, pupilas isocéricas y reactivas, nistagmo horizontal hacia la
derecha. Se realiza TC cerebro al ingreso que muestra cambios
posquirdrgicos de fosa posterior, catéter de derivacion ventricu-
lo peritoneal (DVP) in situ, sin dilatacion del sistema ventricular.
Evoluciona con sindrome vertiginoso y dismetria, se completa
estudio con RNM cerebral que muestra recidiva de medulo-
blastoma cerebeloso bilateral, con significativo efecto de masa
sobre estructuras de fosa posterior, hidrocefalia secundaria.
La RNM de columna total con contraste no muestra signos de
diseminacién espinal. Se programa para cirugia de reseccion
de recidiva de meduloblastoma cerebeloso, bajo el mismo plan
anestésico. Se logra reseccion del 95% de la masa tumoral. En
posoperatorio inmediato se constata neuromonitorizaciéon sin
eventos adversos, y examen clinico neuroldgico sin alteraciones
significativas. Tras 48 h en UPC con evolucion clinica y neurolo-
gica favorable, se decide traslado a sala de cuidados especiales
de neurocirugia. Finalmente, el 15/07/2022 se decide alta hos-
pitalaria con controles por equipo multidisciplinario, a los que
ha concurrido sin ausencias a la fecha de esta revision.

Discusion

Como primer procedimiento de diagnéstico al igual que lo
sugerido en la literatura[1], se realizé una tomografia compu-
tarizada cerebral, la cual informé gran dilatacion del sistema
ventricular supratentorial, aumento de la densidad y estructura
heterogénea del cerebelo. La literatura también recomienda
completar estudio imagenoldgico con resonancia magnética
cerebral y espinal, ya que los meduloblastomas tienden a sem-
brar metdstasis a lo largo del eje espinal[2], sin embargo, en
este caso se priorizé la imagen encefélica, complementandola
con citologfa y cultivo de liquido cefalorraquideo. En la RNM,
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los meduloblastomas se presentan como tumores hiperdensos
con margenes definidos, como ocurrié en este caso, cabe men-
cionar que hallazgos como quistes pueden estar presentes en
todos los subtipos de meduloblastomas, mientras que la he-
morragia o calcificaciones son menos frecuentes. Dado que el
meduloblastoma es de baja frecuencia en poblacion adulta[3]
no se considerd su diagndstico hasta tener el resultado de la
biopsia rapida intraoperatoria.

De acuerdo a la clasificacion de la OMS, los meduloblasto-
mas son tumores grado IV (malignos), se dividen en diferentes
subgrupos histopatolégicos y moleculares. Existen publicacio-
nes que evidencian la importancia de los subgrupos molecula-
res en el tratamiento, debido a las posibles terapias dirigidas y
su prondstico. Los de mayor relevancia son: WNT, SHH, grupo
3y grupo 4[4],[5]. El prondstico en adultos también esta deter-
minado por otros factores como extension tumoral, resolucion
quirdrgica, radioterapia y quimioterapia adyuvante.

Se debe considerar como diagnésticos diferenciales otros
tumores cerebelosos, tales como: hemangioblastoma, schwan-
noma, ependimoma, glioblastoma, linfoma y metastasis de tu-
mores a distancia[6].

Respecto al manejo anestésico de este caso en particular, se
describen tres aspectos destacables: evaluacion preanestésica y
obstétrica, manejo anestésico intraoperatorio, y consideracio-
nes posoperatorias.

En relacién a la evaluacion preanestésica y valoracion de la
unidad materno fetal es fundamental, considerar la condicion
clinica de la gestante, el prondstico de la enfermedad, la edad
gestacional y el estado del embarazo. En caso de compromiso
neurolégico, el prondstico materno se vuelve ominoso, debien-
do plantearse la necesidad de interrupcion del embarazo previo
a la resolucion neuroquirtrgica del tumor. La prioridad en estos
casos debe ser la salud y seguridad de la madre[7].

La mortalidad materna tiene un alto riesgo relativo, siendo
la cesarea la alternativa mas segura para el parto en este tipo de
paciente.

Respecto a la sobrevida del recién nacido se describe una
alta prevalencia[11].

En segundo lugar, es vital realizar una planificacion intrao-
peratoria respecto de los cuidados anestésicos; incluyendo gra-
do de monitorizacién, manejo de via aérea, posicionamiento



y sus principales riesgos, vigilando repetidamente los puntos
de apoyo, ojos, y genitales[15], eleccién de drogas anestési-
cas, manejo hemodinamico y complicaciones esperables[8],[9].
Dentro de las complicaciones mas conocidas de la posicién pro-
no se considera: a) aumento de PIA que puede producir un
sindrome compartimental abdominal y aumentar el sangrado
en cirugias de columna vertebral; b) paralisis nerviosa y neu-
ropraxia de columna cervical y plexo braquial; c) Ulceras por
presion; d) edema de la cara y via aérea superior; e) pérdida del
control de la via aérea; f) cequera posoperatoria[10]. En cuanto
al despertar anestésico, se debe favorecer que sea suave y ra-
pido, evitando la tos, Valsalva y aumento subitos de la presion
arterial[12]. La posibilidad de extubacion dependera del status
neuroldgico preoperatorio, naturaleza y extensiéon de la cirugia,
eventos intraoperatorios y riesgo de edema cerebral.

En relaciéon al uso de relajante neuromuscular, es conocida
su interferencia con la neuromonitorizacion, si fuese necesario
Su uso para evitar movimiento durante la cirugia puede revertir-
se su efecto con suggamadex, cuando se ha utilizado rocuronio
0 vecuronio, con la finalidad de no interferir con la medicién de
los potenciales evocados[13]. Como se expuso previamente, se
consideré en el caso la abundante pérdida sanguinea, y el ede-
ma de via aérea superior para decidir su despertar y extubaciéon
diferidos en UCI[14]. En este tipo de cirugia debemos poner
atenciéon a la aparicién de complicaciones tales como, hiper-
tension arterial, que potencialmente puede agravar el edema
cerebral o la hemorragia intracraneana, asi como la aparicién
de una gran variedad de complicaciones neuroldgicas posqui-
rurgicas como alteracion de la conciencia, paresia en diferentes
niveles, alteraciones visuales y pardlisis de pares craneales[16].

Conclusiones

El diagnostico y tratamiento de este caso nos parece opor-
tuno, con buen resultado materno-fetal.

Del punto de vista del manejo anestésico, el uso de anes-
tesia general para operacién cesarea esta justificado por las al-
teraciones fisiopatoldgicas de la paciente que no permitian la
administracién de un blogueo neuroaxial.

Este caso nos ensefa la necesidad del manejo multidisciplina-
rio, la adecuada comunicacion entre las diferentes especialidades
para la toma de decisiones que deben ajustarse a un timing opor-
tuno que permita salvaguardar la integridad de la madre y su hijo.
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