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Resumen

La cirugfa durante el embarazo no es un aconlecimiento poco
comun. Cada afio del 0,75 al 2% de las mujeres embarazadas
se someten a procedimientos quirdrgicos para un total aproxi-
mado de 75000 anestesias. Las indicaciones mds comunes son
traumatismos, quistes de ovario, apendicitis, tumores pulmo-
nares @ incompetencia cervical. Sin embargo, las craneotomias
por tumores cerebrales pueden presentarse. Durante este
procedimiento la seguridad de ambos, madre y feto, es el objetivo
mds importante. La anestesia para esla cirugia durante el
embarazo debe eslar dirigida a: evitar en lo posible el efecto
teratogénico de los agentes anestésicos, mantenimiento de Ia
prasion de perfusidn cerebral y uterina y prevencién del parto
prematuro, que es la mayor causa de pérdida fetal.
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Abstract

Surgery during pregnancy is not an uncommon evenl, Each
year 0,75 - 2 % of pregnant women will undergo a surgical
procedure invoiving approximately 75000 anesthetics. The most
common indications are trauma, ovarian cysls, appendicitis,
breast tumors and cervical incompetence. However, craniotomy
have been performed successfully. During these procedures the
safety of both mother and fetus, is the most important objective.

Anesthesia for surgery during pregnancy must be addessed:
avoid posible teratogenic effects of anesthelics agenits;, main-
tenance of brain and uterine perfusion and prevention of prema-
ture labor, the greatest cause of felal loss.
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introduccion

Los tumores intracraneales constituyen el 9.2% de todos las
neoplasias primarias, durante la gestacién son poco frecuentes.
Estudios epidemiolégicos revelan que la incidencia de embarazo
en pacientes con edades comprendidas entre 15 y 44 afios con
lumores de cualquier tipo es menor que cuando se les compara
con la poblacidn general.

Los aulores mantienen la hipétesis de que el cdncer subcll-
nico produce disminucidn de la libido, o que los embarazos son
interrumpidos en etapas tempranas, ya que el nGmero de abortos
gspontdneos en mujeres con tumores cerebrales es elevado en
periodos anteriores a que los signos y sintomas del tumor se
hagan evidentes, quizds a causa de un efecto mediado por el
hipotdlamo y factores hormonales.

Existe una relacidn entre la aparicién de algunos tumores
como meningiomas'y los niveles hormonales. Los cambios hor-
monales que acompafan al embarazo, pueden favorecer el
crecimiento de algunos tumores.

Aunque los niveles de progesterona guardan correlacién con
algunos tumores del sistema nervioso central, la aparicién de
sintomas en etapas tardias del embarazo no es responsabilidad
exclusiva de este aumento de progesterona.

Algunos autores sugieren que la retencién de agua y el
incremento de los fluidos corporales favorecen el crecimiento
tumoral. Otros sin embargo, creen gue los cambios hormanales
predisponen la retencion de fluidos intracelulares y esto aumenta
el tamafio tumoral por crecimiento de la dimensién celular.
Estrégenos y progestégenos se han asociado con receptores
en citosol que indican que estos tumores pueden ser depen-
dientes de hormonas. )

La indicacidn quirdrgica para el tratamiento de las neoplasias
cerebrales en mujeres embarazadas depende de la edad
gestacional y de la presentacién clinica del tumor,

Si el Diagnostico se hace durante la gestacién y la TAC o
RMN muestran un pequefio tumor en ausencia de signos
neuroldgicos, la cirugia puede ser diferida hasta el final del
embarazo. Si las condiciones de las pacientes muestran un
deterioro progresivo importante el tlumor debe ser extirpado
tomando en cuenta durante el manejo anestésico todas las
medidas para tratar de preservar el bienestar materno-fetal y
dependiendo de la edad gestacional se iniciard tratamiento con
corticoides para acelerar la maduracién pulmonar fetal, en caso
de requerir una cesdrea temprana posterior a la reseccién
tumoral.

Presentacion del caso:

Paciente embarazada de 36 afos de edad, dextrémana, VIl
gestas VIl pares, de 75 Kg. de peso y 1.59 m de talla, quien
presentaba desde hace 2 afios cefalea parietoccipital izquierda,
de caracter pulsdtil, de moderada intensidad, de aparicién irre-
gular con periodos de acalmias variables, acentudndose poste-
riormente de intensidad, torndndose constrictiva y de presen-
tacién diaria. Se acompafié posteriormente de disminucidn
progresiva de la agudeza visual bilateral {visién bulto) y diseste-
sia en hemicara izquierda. Evolucionando a discreta paresia
facial central izquierda con hipoestesia en zona de distribucién
de primera y segunda rama del trigémino izquierdo, Edema de

" papila bilateral con atrofia dptica a predominio izquierdo. La

resonancia magnéetica reporté extenso LOE fronto temporal
izquierdo con base de insercidn en el ala del esfenoides y techo
de Orbita izquierdo sugestivo de meningioma, con componentes
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quisticos, siendo referida al servicio de Neurocirugia del Hospital
de Apure, de donde la trasladan al HUC, con fines de resolucién
quirdrgica.

Como antecedentes personales de interés, destacan el
diagndstico de hipertensidn arterial sistémica (HAT) con evo-
lucidn mayor a cinco afos en tratamiento con verapamil 40 mg
BiD. Amenorrea de 25 semanas (desconoce fechas de ultima
menstruacion). Es iniciado tratamiento con fenobarbital 50 mg
VO BID.

Al momento de su evaluacion preanestésica el examen fisico
revela tensién arterial (T/A) de 125/80 mmHg, pulso de 78 ppm,
frecuencia respiratoria 17 rpm. Consciente orientada en tres
planos (tiempo, espacio y personal) escala de Glasgow 15/15
con las alteraciones neuroldgicas mencionadas en la enfermedad
actual.

Los diagnésticos clinicos preoperatorios son:

1.- Tumor cerebral con imagenes sugestivas de meningioma

gigante fronto temporal,

2.- HTA sistematica.

3.- Embarazo de 30 semanas por eco

4.- Multiparidad.

El dia anterior a la intervencién quirdrgica se efectia medica-
cién con metoclopramida 10 mg IV (hora suefio). Ranitidina 50
mg IV (hora suefic), indometacina (supositorio) 50 mg via rectal
{9:00 p.m.). Diazepam 5 mg VO (hora suefio) y antidcido no
particulado 30 cc via oral (hora suefio); igual esquema es cum-
plido aproximadamente de 60 a 90 minutos antes de su ingreso
a quiréfano. La paciente es posicionada en decubito dorsal con
lateralizacion de 15° a la izquierda durante el periodo perio-
peratorio.

A su ingreso se monotoriza con cardioscopio, tensién arterial
no invasiva, oximetria de pulso, capndgrafo, control de foco car-
diaco fetal con doppler, ademas de administracién de 02 100%
por bigote nasal.

Posterior a la infiltracion de Lidocaina al 1% es cateterizada

tiempo total de seis horas mediante la administracion de
Isofluorane (a concentraciones de 0,5 v 1%), fentanilo en infusién
continua para un total de 1500 pg ( razén 0.05 pg/kg/min)
propofol en infusidn contihua (total 900 mg a razén de 0.03 ma/
kg/mim) y relajacion muscular con bromuro de pancuronio (1mg
cada 45 min. aproximadamente).En el intraoperatorio se admi-
nistré, con fines de proteccién cerebral, dcido félice mg y vitamina
C 500 mg. Se realizd exéresis del 100% del tumor,

Durante el intraoperatorio se mantuvieron valores da pC02
entre 28 v 35 mmHg, presidn arterial media (PAM) de 60-80
mmHg, presidn venosa central (PVC) de 8-12 emH20, porcentaje
de saturacion pletismografica de oxigeno entre 98 y 999%,
temperatura corporal entre 34,8 y 36 grados centigrados; cifras
de glicemia entre 120 y 140 mg/dl, toco fetal oscilando de 120 a
130 latidos por minuto durante todo el intraoperatorio.

La paciente ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos
intubada, hemodinamicamente estable, sedada y relajada. La
monitorizacion fetal revelé valores gue oscilaban entre 120 v
140 mg/dl. Es extubada a las 20 horas de post operatorio,
agresando de UCI al tercer dia.

Siete semanas despues se realizd cesarea segmentaria, mas
gsterilizacion quirGrgica sin complicaciones.

El informe anatomopatolégico reveild un sarcoma fibromixoide
de bajo grado.

Discusion:

Las neoplasias cerebrales son variables en histologia, pre-
sentacion clinica y prondstico, con una incidencia de 15 por
100.000 (8).

Los gliomas son los mas comunes do los tumores intra-
craneales, se derivan de la anaplasia de los astrocitos. Esta
categoria incluye glioblastoma multiforme, astrocima, epéndi-
moma, meduloblastoma y oligodendrocitoma. Ellos varian en el
potencial invasivo, de lo que dependera el prondstico (6).
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una vena periférica en miembro superior derecho, asi como la
arteria humeral derecha. Luego de un periodo de preoxigenacion
durante cinco minutos se procede a iniciar la induccién anes-
tésica con midazolam 5 mg; dosis de cebado con Bromuro de
Verocuronio 0,8 mg (dosis total 8,0 mg), fentanilc dosis total
500 pg administrados en un periodo de cuatro minutos, lidocaina
2% B0 mg, Tiopontal Sédico 400 mg e intubacién orotraqueal
realizando maniobra de Sellick sin complicaciones (laringoscopia
grado | segin Cormarck y Lehave). Se inicia control de presidn
venosa central a través de vena subclavia izquierda, medicion
de temperatura corporal (nasofaringea), cuantificacion de
diuresis horaria y emplec de estetoscopio esofagico.

Se coloca en ventilacién mecéanica con mezcla de 50% 02 y
50% aire, se ajustan parametros seguin capnografia v medicidn
gases arteriales. Se mantuvo anestesia balanceada durante un

Meningiomas: Quince por ciento do los tumares cerabrales
se originan de la duramadre o la aracnoides. La ¢irugia es natu-
ralmente curativa.

Los adenomas hipofisiarios son muy comunes y algunos
se encuentran postmortem hasta en 20%. Sélo una fraccién de
estos lumores causa sintomas. Se encuentran en un 7% do los
tumores detectados clinicamenta. En esta localizacidn los tumo-
res pueden causar déficit visuales, pueden secretar prolactina,
hormonas de crecimiento 0 ACTH. La compresién hipotaidmica
puede resultar en diabetes insipida. La bromocriptina es el trata-
miento médico para los adenomas secretores de prolactina. La

* radiacidn y cirugia puede resuliar terapia efectiva y el prondstico
@s generalmente buano.

A los schawnnomas suslen llamdrseles neurinomas.

Constituyen el 7% de los tumores cerebrales. La lesidn se origina

>,
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en la célula do Schawnn. La presentacién clinica depende da la
presentacién del tumor: los neurinomas acusticos resultan
cuando se involucra el octavo par. Estas lesiones pueden ger
vistas en pacientes con neurofibromatosis y el tratamiento es
quirtirgico.

Los carcinomas metastasicos constituyen el seis por ciento
de todos los tumores cerebrales. El prondstico y la terapia
dependen del tumor de origen (6).

Los déficits neurcldgicos pueden resultar del efecto de masa
si &l tumor es benigno. Pueden ser el resultado de un aumento
de la prasién intracraneal. Mecanismos citotdxicos y vasogénicos
pueden originar edema cerebral. Puede considerarse también
la posibilidad de hemiacion.

Aungue el embarazo no parece afecltar la incidencia de los
tumores cerebrales, algunas de estas lesiones aparecen en
mayores dimensiones durante el embarazo.

Defectos visuales por adenomas pituitarios pueden presen-
tarse durante el embarazo. Los sintomas pueden mejorar en el
post parto. El efecto hormonal juega un rol importante, ya que
pueden estar presentes receplores de estrogenc y progestercna
en algunos meningiomas y gliomas. El manejo durante el
embarazo dependerd de la naturaleza del tumor.

La cirugia para tumores benignos como el meningioma,
puede diferirse hasta el post parto. Mujeres con tumores més
agresivos o malignos, aquellos gue causen convuisiones o déficit
visuales importantes requieren cirugia durante el embarazo.

Manejo Anestésico:

Premedicacion:

En la premedicacién anestésica juega un papel fundamental
la profilaxis de la broncoaspiracién a traves del uso de antidcidos
no particulados, anticolinérgicos, metoclopramida, famotidina o
ranitidina, ademas del empleo de tocoliticos con el fin de evitar
el trabajo de parto prematuro, que arriesgaria en etapas tem-
pranas la indemnidad fetal. Experiencias clinicas apoyan la
administracién de indometacina (50 mg via rectal) 24 horas antes
de la intervencién quirdrgica; algunos autores no recomiendan
su uso después de las 32 semanas de gestacion porque pueden
inducir al cierre prematuro del ductus arterioso (5). Sin embargo,
pueden ser consideradas drogas beta agonistas o el sulfato de
magnesio (MgS04), a pesar de sus efectos hemodindmicos y
sus interacciones con los agentes anestésicos (11).

Debe evitarse la ansiedad materna para prevenir el incre-
mento de las catecolaminas enddgenas, lo gue puede producir
disminucidon de la perfusion uterina {(8). Narcdéticos y barbitdricos
son seguros en etapas tempranas de la gestacion. Las benzo-
diacepinas, en especial el diazepam, deben ser utilizados con
cautela durante &l primer trimestre de la gestacion por la relacidn
existente entre su uso y la incidencia de paladar hendido; an
etapas posteriores se ha observado que pequefas dosis de
benzodiacepinas (p.e midazolan 0,5 a 2 mg o diazepam 2 a 5
mg) producen un minimo efecto depresor neconatal (8).

La paciente debe educarse para el reconocimiento del post-
operatorio de sintomas de parto prematuro. Se instruird para
mantenerse durante el transporte a quiréfano en decubito lateral
izquierdo en prevencion de la compresion aorto-cava, si se
suparan las 24 semanas de gestacidn (11).

Manejo intraoperatorio

El monitoreo de la presién arterial, oxigenacidn (a través de
la oximetria de pulso), ventilacién (de preferencia con el CO2
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expirado) y la temperatura es mandatorio. La hipoglicemia debe
gvitarse. Posterior a las 16 semanas de gestacién debe usarse
el doppler para monitorizar la frecuencia cardiaca fetal. La hipoxia
as la causa mas comun de teratogenicidad y produce distress
fetal durante la cirugia. Las desaceleraciones pueden indicar
una inadecuada perfusion uterina, que debe corregirse, ya sea
aumentando el desplazamiento uterino hacia la izquierda o
incrementando la presion arterial materna mediante el uso de
fluidos o de agentes como la efedrina.

La anestesia general debe iniciarse con la preoxigenacién
para prevenir la rapida desaturacién. Una induccidn de secuencia
rapida con presién cricoidea (maniobra de Sellick's) disminuye
el riesgo de aspiracién. )

De los agentes inductores, se recomienda evitar el uso de la
ketamina por sus efectos: aumento del consumo de oxigeno
cerebral, vasodilatador cerebral y aumento de la presidn intra-
neana (4). 5

Los agenies inhalatorios producen disminucién del tono
uterino, inhibiendo las contracciones. Niveles por encima de 2
MAC del halogenado disminuyen la presién arterial materna y el
gasto cardiace, lo que conduce a la acidosis fetal. Se prefiere el
uso de Isofluerano por sus efectos consistentes en: disminucién
del consumo metabdlico de oxigeno y discreto aumento en el
flujo sanguineo cerebral en relacién a otros agentes halogenados
(4).

El uso de Oxido Nitroso (N20) puede disminuir el flujo
sanguineo uterino e inhibir la actividad de la metionina sintetasa;
su uso durante el primer trimestre de gestacion es controversial,
se recomienda el tratamiento previo a la cirugla con dcido
folinico.

La Succinilcolina (relajante muscular despolarizants), a pésar
de ser ideal para la induccién de secuencia rdpida, debe ser
utilizade con cautela en pacientes con posible aumento de la
presidn intracraneana. En su lugar se recomienda, para facilitar
la intubacién orotragueal, a los relajantes musculares no
daspolarizantes (RMND) como el bromuro de vecuronio en altas
dosis (0.4 mg/kg) (4). Los agentes empleados para la reversion
de los RMND como el Neostigmine no cruzan la barrera
placentaria y no producen bradicardia fetal, sin embargo, debe
considerarse que tedricamente pueden incrementar el tono
uterino por aumento de la liberacién de acetilcolina,

En resumen, durante la anestesia general usar una induccion
de secuencia rdpida previa preoxigenacién y realizar el
mantenimiento con una combinacién de agentes volatiles,
narcéticos y relajantes musculares.

La administracion de manitol a dosis de 0,5 a | gr/kg no
produce trastornos hidroelectroliticos severos (en madres con
valores plasmaticos de electrolitos y hemodinamia normal). Dosis
de 200 gr logran alterar el volumen osmolaridad y concen-
traciones de solutos en el feto, produciéndole deshidratacién y
bradicardia (1, 17). Parece razonable el uso de furosemida como
diurético de primera linea (6).

Ei empleo de sustancias barredoras de radicales libres
(barbitdricos, vitaminas C y E, 4cido félico, manitol) se suma a
las medidas beneficiosas que se emplean en neuroanestesia
para la proteccion cerebral (10).

Cuidados postoperatorios

En la sala de recuperacioén debe continuarse el monitoreo
de la frecuencia cardiaca fetal y de la actividad uterina por un
periodo minimo de 24 horas. Para el control del dolor no se reco-
mienda el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por
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su potencial efecto inductor de cierre prematuro del ductus
arterioso.

En suma, ia paciente embarazada a quien se le realiza una
cirugia no obstétrica, debe ser tratada con precaucion tomando
en cuenta que los agentes anestasicos a bajas dosis no son
teratogénicos. Lo mds importante es mantener una adecuada
oxigenacién y una buena perfusién cerebral y uterina,
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