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Resumen 
La clrugfa durante el embarazo no es un acontecimiento poco 

común. Cada afio del O, 75 al 2% de las mujeres embarazadas 
se someten a procedimientos quirúrgicos para un total aproxi­
mado de 75000 anestesias. Las Indicaciones mds comunas son 
traumatismos, quistes de ovario, apendicitis, tumores pulmo­
nares e Incompetencia cervical. Sin embargo, las cranootomfas 
por tumores cerebrales pueden presentarse. Durante este 
procedimiento la seguridad de ambos, madre y foto, es el objetivo 
mlfs importante. La anestesia para esta clrugfa durante el 
embarazo deba estar dirigida a: evitar en lo posible el efecto 
teratogtlnlco de los agentes anesttlsicos, mantenimiento de la 
presión de perfusión cerebral y uterina y prevención del parto 
prematur~, que es la mayor causa de ptirdida fetal. 
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Abstract 
Surgary during pregnancy ls notan uncommon event. Each 

year 0,75 - 2 % of pregnant women w/11 undargo a surgical 
procedurelnvolving approxlmately 75000 anesthetlcs. The most 
common lndlcations are trauma, ovar/en cysts, appendicitis, 
breasttumors and cervical incompetence. However, craniotomy 
ha ve been performed successfully. During these procedures the 
safety of both mother and fe tus, is the mostlmportant objective. 

Anesthesia for surgery during pregnancy must be addessed: 
avoid posible teratogenic effects of anesthetlcs agents; main­
tenance of brain end uterina perfusion and prevention of prema­
tura labor, the greatest cause of fetalloss. 
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Introducción 
Los tumores lntracraneales constituyen el9.2% de todos las 

neoplasias primarias, durante la gestación son poco frecuentes. 
Estudios epidemiológicos revelan que la incidencia de embarazo 
en pacientes con edades comprendidas entre 15 y 44 allos con 

· tumores de cualquier tipo es menor que cuando se les compara 
con la población general. 

Los autores mantienen la hipótesis de que el cáncer subcll­
nico produce disminución de la libido, o que los embarazos son 
interrumpidos en etapas tempranas, ya que el número de abortos 
espontáneos en mujeres con tumores cerebrales es elevado en 
periodos anteriores a que los signos y sfntomas del tumor se 
hagan evidentes, quizás a causa de un electo mediado por el 
hipotálamo y factores hormonales. 

Existe una relación entre la aparición de algunos tumores 
como meninglomas:y los niveles hormonales. Los cambios hor­
monales que acompañan al embarazo, pueden favorecer el 
crecimiento de algunos tumores. 

Aunque los niveles de progesterona guardan correlación con / 
algunos tumores del sistema nervioso central, la aparición de 
sfntomas en etapas tardfas del embarazo no es responsabilidad 
exclusiva de este aumento de progesterona. 

Algunos autores sugieren que la retención de agua y el 
incremento de los fluidos corporales favorecen el crecimiento 
tumoral. Otros sin embargo, creen que tos cambios hormonales 
predisponen la retención de fluidos intracelulares y esto aumenta 
el tamaño tumoral por crecimiento de la dimensión celular. 
Estrógenos y progestógenos se han asociado con receptores 
en citosol que Indican que estos tumores pueden ser depen-
dientes de hormonas. • 

La indicación quirúrgica para el tratamiento de las neoplasias 
cerebrales en mujeres embarazadas depende de la edad 
gestacional y de la presentación clfnica del tumor. 

Si el Diagnóstico se hace durante la gestación y la TAC o 
RMN m~estran un pequei'lo tumor en ausencia de signos 
neurológ1cos, la clrugra puede ser diferida hasta el final del 
embarazo. Si las condiciones de las pacientes muestran un 
deterioro progresivo importante el tumor 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 gestaclonal se iniciará tratamiento con 
corticoides para acelerar la maduración pulmonar fetal, en caso 
de requerir una cesárea temprana posterior a la resección 
tumoral. 

Presentación del caso: 
Paciente embarazada de 36 años de edad, dextrómana, VIII 

gestas VIl pares, de 75 Kg. de peso y 1.59 m de talla, quien 
presentaba desde .hace 2 allos cefalea parietoccipital izquierda, 
de carácter pulsátil, de moderada intensidad, de aparición Irre­
gular con periodos de acalmias variables, acentuándose poste­
rio~ent~ ~e intensidad. tornándose constrictiva y de presen­
tación d1ana. Se acompai'ló posteriormente de disminución 
progresiva de la agudeza visual bilateral (visión bulto) y diseste­
sia en hemicare Izquierda. Evolucionando a discreta paresia 
facial central izquierda con hipoestesia en zona de distribución 
de primera y segunda rama del trigémino izquierdo. Edema de 

· papila bilateral con atrofia óptica a predominio izquierdo. La 
resonancia magnética reportó extenso LOE fronto temporal 
izquierdo con base de inserción en el ala del esfenoides y techo 
de órbita Izquierdo sugestivo de meningioma, con componentes 
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qufsticos, siendo referida al servicio de Neurocirugía del Hospital 
de Apure, de donde la trasladan al HUC, con fines de resolución 
quirúrgica. 

Como antecedentes personales de interés, destacan el 
diagnóstico de hipertensión arterial sistémica (HAT) con evo­
lución mayor a cinco años en tratamiento con verapamil 40 mg 
BID. Amenorrea de 25 semanas (desconoce fechas de óltima 
menstruación). Es iniciado tratamiento con fenobarbital 50 mg 
VO BID. 

Al momento de su evaluación preanestésica el examen físico 
revela tensión arterial (TIA) 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 neurológicas mencionadas en la enfermedad 
actual. 

Los diagnósticos clfnicos preoperatorios son: 
1.- Tumor cerebral con imágenes sugestivas de meningioma 

gigante fronto temporal. 
2.- HTA sistemática. 
3.- Embarazo de 30 semanas por eco 
4.- Multiparidad. 
El día anterior e la intervención quirórgica se efectóa medica­

ción con metoclopramida 1 o mg IV (hora sueño). Ranilidina 50 
mg IV (hora sueño), indometacina (supositorio) 50 mg vfa rectal 
(9:00 p.m.). Diazepam 5 mg VO (hora sueño) y antiácido no 
particulado 30 ce vfa oral (hora sueño): igual esquema es cum­
plido aproximadamente de 60 a 90 minutos antes de su Ingreso 
a quirófano. La paciente es posicionada en decúbito dorsal con 
lateralización de 15° a le izquierda durante el periodo perio­
peratorio. 

A su ingreso se monotoriza con cardioscopio, tensión arterial 
r,10 invasiva, oximetrfa de pulso, capnógrafo, control de foco car­
díaco fetal con doppler, adamas de administración de 02 100% 
por bigote nasal. 

Posterior a la infiltración de Lidocafna al 1% es cateterizada 

TIPOS DE TUMOR 

tiempo total de seis horas mediante la administración de 
lsofluorano (a concentraciones de 0,5 y 1%), fentanilo en infusión 
continua para un total de 1500 11g ( razón 0 .05 119/kg/mln) 
propofol en infusión contihua (total goo mg a razón de 0.03 mg/ 
kg/mim) y relajación muscular con bromuro de pancuronio (1mg 
cada 45 min. aproximadamente).En el intraoperatorio se admi­
nistró, con fines de protección cerebral, ácido fólico mg y vitamina 
C 500 mg. Se realizó exéresis del 100% del tumor. 

Durante el intraoperatorio se mantuvieron valores de pC02 
entre 28 y 35 mmHg, presión arterial media (PAM) de 60-80 
mmHg, presión venosa central (PVC) de 8-12 cmH20, porcentaje 
de saturación pletismográfica de oxígeno entre 98 y g9%. 
temperatura corporal entre 34,8 y 36 grados centígrados, cifras 
de glicemia entre 120 y 140 mg/dl, foco fetal oscilando de 120 a 
130 latidos por minuto durante todo el intraoperatorio. 

La paciente ingresó e la Unidad de Cuidados Intensivos 
intubada, hemodinámicamente estable. sedada y relajada. La 
monitorización fetal reveló valores que oscilaban entre 120 y 
140 mg/dl. Es extubada a las 20 horas de post operatorio, 
egresando de UCI al tercer día. 

Siete semanas después se realizó cesárea segmentaría, más 
esterilización quirúrgica sin complicaciones. 

El informe anatomopatológico reveló un sarcoma fibromixoide 
de bajo grado. 

Discusión: 
Las neoplasias cerebrales son variables en histología, pre­

sentación clínica y pronóstico, con una Incidencia de 15 por 
100.000 (6) . 

Los gliomas son los más comunes do los tumores intra­
craneales, se derivan de la anaplasia de los astrocitos. Esta 
categoría incluye glioblastoma multiforme, astroclma, epéndi­
moma, meduloblastoma y oligodendrocitoma. Ellos varían en el 
potencial invasivo, de lo que dependerá el pronóstico (6). 

PORCENTAJE DE OCURRENCIA 

Glioma ...... ...... ............................................................................................ ..... ............ ............ ..... ..... .................... 45% 
Men/ngloma ~··· · · ··········· · ....................... .... ................................ ......... .............. .................................... .................. 15% 
Adenoma Hipofjsiario ..................................... ......................... ..... .... ...... ... ........................................................... 7% 
Schawnnoma ........................................................................... .......................................... .................................... 7% 

Carcinoma metastásico ........................... ............................... ........................ ..... ................................................ 6% 
Misceláneos (craneofaringioma, dermoíde, epldermoide) ........... ..... ................. ..... .... ....... ............ .............. ..... 20% 

una vena periférica en miembro superior derecho, asf como la 
arteria humeral derecha. Luego de un periodo de preoxigenación 
durante cinco minutos se procede a iniciar la inducción anes­
tésica con mida~olam 5 mg: dosis de cebado con Bromuro de 
Verocuronio 0,8 mg (dosis total 8,0 mg), fentanilo dosis total 
500 11g administrados en un período de cuatro minutos, lidocafna 
2% 80 mg, Tiopontal Sódico 400 mg e intubación orotraqueal 
realizando maniobra de Sellick sin complicaciones (laringoscopia 
grado 1 según Cormarck y Lehave). Se inicia control de presión 
venosa central a través de vena subclavia izquierda, medición 
de temperatura corporal (nasofaríngea), cuantificación de 
diuresis horaria y empleo de estetoscopio esofágico. 

Se coloca en ventilación mecánica con mezcla de 50% 02 y 
50% aire, se ajustan parámetros según capnografía y medición 
gases arteriales. Se mantuvo anestesia balanceada durante un 
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Meninglomas: Quince por ciento do los tumores cerebrales 
se originan de la duramadre o la aracnoides. La cirugía es natu­
ralmente curativa. 

Los adenomas hlpofisiarios son muy comunes y algunos 
se encuentran postmortem hasta en 20%. Sólo una fracción de 
estos tumores causa síntomas. Se encuentran en un 7% do los 
tumores detectados clínicamente. En esta localización los tumo­
res pueden causar déficit visuales, pueden secretar prolactlna, 
hormonas de crecimiento o ACTH. La compresión hipotalámica 
puede resultar en diabetes insípida. La bromocríptina es el trata­
miento médico para los adenomas secretores de prolactina. La 
radiación y cirugía puede resultar terapia efectiva y el pronóstico 
es generalmente bueno. 

A los schawnnomas suelen llamárselas neurinomas. 
Constituyen el7% de los tumores cerebrales. La lesión se origina 
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en la célula do Schawnn. La presentación clínica depende de la 
presentación del tumor: tos neurinomas acústicos resultan 
cuando se involucra el octavo par. Estas lesiones pueden ser 
vistas en pacientes con neurofibromatosis y el tratamiento es 
quirúrgico. 

Los carcinomas metastásicos constituyen el seis por ciento 
de todos los tumores cerebrales. El pronóstico y la terapia 
dependen del tumor de origen {6). 

Los déficits neurológicos pueden resultar del efecto de masa 
si el tumor es benigno. Pueden ser el resultado de un aumento 
de la presión intracraneal. Mecanismos citotóxicos y vasogénicos 
pueden originar edema cerebral. Puede considerarse también 
la posibilidad de hemiación. 

Aunque el embarazo no parece afectar 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 síntomas pueden mejorar en el 
post parto. El efecto hormonal juega un rol importante, ya que 
pueden estar presentes receptores de estrógeno y progesterona 
en algunos meningiomas y gliomas. El manejo durante el 
embarazo dependerá de la naturaleza del tumor. 

La cirugía para tumores benignos como el meningioma, 
puede diferirse hasta el post parto. Mujeres con tumores más 
agresivos o malignos, aquellos que causen convulsiones o déficit 
visuales Importantes requieren cirugía durante el embarazo. 

Manejo Anestésico: 
Premedicaclón: 

En la premedicación anestésica juega un papel fundamental 
la profilaxis de la broncoaspiración a través del uso de antiácidos 
no particulados, anticolinérglcos, metoctopramida, famotidina o 
ranitidlna, además del empleo de tocolíticos con el fin de evitar 
el trabajo de parto prematuro, que arriesgarla en etapas tem· 
pranas la indemnidad fetal. Experiencias clínicas apoyan la 
administración de lndometacina (50 mg vía rectal) 24 horas antes 
de la intervención quirúrgica; algunos autores no recomiendan 
su uso después de las 32 semanas de gestación 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 hemodinámicos y 
sus interacciones con los agentes anestésicos (11). 

Debe evitarse la ansiedad materna para prevenir el incre· 
mento de las catecolaminas endógenas, lo que puede producir 
disminución de la perfusión uterina (8). Narcóticos y barbitúricos 
son seguros en etapas tempranas de la gestación. Las banzo· 
diacepinas, en especial el diazepam, deben ser utilizados con 
cautela durante el primer trimestre de la gestación por la relación 
existente entre su uso y la incidencia de paladar hendido; en 
etapas posteriores se ha observado que pequeñas dosis de 
benzodlacepinas (p.e mldazolan 0,5 a 2 mg o diazepam 2 a 5 
mg) producen un mínimo efecto depresor neonatal (8). 

La paciente debe educarse para el reconocimiento del post· 
operatorio de síntomas de parto prematuro. Se instruirá para 
mantenerse durante el transporte a quirófano en decúbito lateral 
izquierdo en prevención de la compresión aorto·cava, si se 
superan las 24 semanas de gestación (11). 

Manejo intraoperatorio 
El monltoreo de la presión arterial, oxigenación (a través de 

la oximetria de pulso), ventilación (de preferencia con el C02 
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expirado) y la temperatura es mandatorio. La hipogllcemia debe 
evitarse. Posterior a las 16 semanas de gestación debe usarse 
el doppter para monitorizar la frecuencia cardiaca fetal. La hipoxia 
es la causa más común de teratogenicldad y produce distress 
fetal durante la cirugía. Las desaceleraciones pueden indicar 
una inadecuada perfusión uterina, que debe corregirse, ya sea 
aumentando el desplazamiento uterino hacia la izquierda o 
incrementando la presión arterial materna mediante el uso de 
fluidos o de agentes como la efedrina. 

La anestesia general debe iniciarse con la preoxigenación 
para prevenir la rápida desaturación. Una inducción de secuencia 
rápida con presión cricoidea {maniobra de Selllck's) disminuye 
el riesgo de aspiración. 

De tos agentes inductores, se recomienda evitar el uso de la 
ketamina por sus efectos: aumento del consumo de oxígeno 
cerebral, vasodifatador cerebral y aumento de la presión lntra· 
neana {4). : 

Los agentes inhalatorios producen disminución del tono 
uterino, inhibiendo las contracciones. Niveles por encima de 2 
MAC del halogenado disminuyen la presión arterial materna y el 
gasto cardiaco, lo que conduce a la acidosis fetal. Se prefiere el 
uso de lsofluerano por sus efectos consistentes en: disminución 
del consumo metabólico de oxígeno y discreto aumento en el 
flujo sanguíneo cerebral en relación a otros agentes halogenados 
(4). 

El uso de Oxido Nitroso (N20) puede disminuir el fl ujo 
sanguíneo uterino e inhibir la actividad de la metlonina sintetasa; 
su uso durante el primer trimestre de gestación es controversia!, 
se recomienda el tratamiento previo a la cirugía con ácido 
folínlco. 

La Succinifcolina (relajante muscular despotarizante), a pesar 
de ser ideal para la inducción de secuencia rápida, debe ser 
utilizado con cautela en pacientes con posible aumento de la 
presión intracraneana. En su lugar se recomienda, para facilitar 
la intubación orotraqueal , a los relajantes musculares no 
despotarizantes (RMND) como el bromuro de vecuronio en altas 
dosis (0,4 mglkg) {4). Los agentes empleados para la reversión 
de los RMND como el Neostigmlne no cruzan fa barrera 
placentaria y no producen bradicardia fetal, sin embargo, debe 
considerarse que teóricamente pueden incrementar el tono 
uterino por aumento de la liberación de acetitcolina. 

En resumen, durante la anestesia general usar una inducción 
de secuencia rápida previa preoxigenación y realizar el 
mantenimiento con una combinación de agentes volátiles, 
narcóticos y relajantes musculares. 

La administración de manito! a dosis de 0,5 a 1 gr/kg no 
produce trastornos hidroelectrolíticos severos (en madres con 
valores plasmáticos de electrolitos y hemodlnamla normal). Dosis 
de 200 gr logran alterar el volumen osmolaridad y CO(lcen· 
!raciones de solutos en el feto, produciéndole deshidratación y 
bradicardia (1 , t 7). Parece razonable el uso de furosemlda como 
diurético de primera linea (6) . 

El empleo de sustancias barredoras de radicales libres 
{barbitúricos, vitaminas C y E, ácido fóllco, manito!) se suma a 
las medidas beneficiosas que se emplean en neuroanestesia 
para la protección cerebral (10). 

Cuidados postoperatorios 
En la sala de recuperación debe continuarse el monitoreo 

de la frecuencia cardíaca fetal y de la actividad uterina por un 
periodo m!nimo de 24 horas. Para el control del dolor no se reco· 
mienda el uso de antíinflamatorios no esteroideos (AINES) por 
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su potencial efecto inductor de cierre prematuro del ductus 
arterioso. 

En suma, la paciente embarazada a quien se le realiza una 
cirugfa no obstétrica, debe ser tratada con precaución tomando 
en cuenta que los agentes anestésicos a bajas dosis no son 
teratogénicos. Lo más importante es mantener una adecuada 
oxigenación y una buena perfusión cerebral y uterina. 
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