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Apendicitis durante el embarazo.

Manejo anestésico y

experiencia en el Centro Médico ABC

Rafael Martinez Tejeda,* Alejandro Diaz,*
Erika Reyes,* Berenice Dominguez,** César Zambada*

RESUMEN

Durante el embarazo, el organismo de la madre enfrenta grandes
cambios para adaptarse al nuevo estado que mantendra por varios
meses. Dentro de estos cambios se observan los referentes alos sis-
temas respiratorio, cardiovascular, endocrino, etcétera. Desafortu-
nadamente, no pocas embarazadas cursan con diferentes patologias
que complican el embarazo. Una de ellas es |a apendicitis, la cual
requiere tratamiento quirdrgico pararesolverse. El presente estudio
hace unarevision del manejo anestésico de estas pacientes, contem-
plando tanto los cambios fisiol 6gicos como anatémicos que presen-
tan, y describe la experiencia que se tiene en los Ultimos afios en el
Centro Médico ABC.
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INTRODUCCION

El embarazo es un estado en el que lamujer enfrenta
muchos cambios, |os cuales involucran practicamen-
te todos los sistemas corporales, siendo |os mas estu-
diados los que ocurren en los sistemas cardiovascu-
lar, pulmonar, endocrino y gastrointestinal. Es de vi-
tal importancia conocerlosy saber su fisiopatologia
para poder brindar un manejo anestésico adecuado.
Existe mucha controversia respecto a la frecuen-
ciadelaapendicitis aguda. En 1977, Babakniarefie-
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ABSTRACT

During pregnancy, the human body presents many changesin or-
der to tolerate this state for several months. Within these changes
we can find the ones referring to respiratory, cardiovascular and
endocrinology systems, among others. Unfortunately, not few
women present different diseases during pregnancy. One of these
diseases is acute appendicitis which requires surgical treatment.
This study presents a review of the anesthetic management of these
patients, with all the physiological and anatomic changes they
present, and we describe the experience of these cases over the last
yearsin the ABC Medical Center.

Key words: Appendicitis, pregnancy.

re que se presenta en una de cada 10,000 embaraza-
das; mientras que otra serie, publicada por Mazze y
Callen en 1991, sefiala que la frecuencia es de una
por cada 1,000 mujeres embarazadas. Lo que si se
sabe es que se presenta en mayor nimero durante el
segundo y tercer trimestre (De Vore, 1980).12 Esta-
blecer el diagnostico de apendicitis aguda no es f&
cil, ya que, conforme avanza el embarazo, la posi-
cion del apéndice cambiay ésta va migrando en di-
reccion cefélica, encontrandose ala alturadelacica-
triz umbilical a quinto mes del embarazo y
regresando cerca del punto de McBurney después
del parto. Esto hace mas atipicala presentacion, difi-
cultael diagndstico y retarda el tratamiento, debido a
gue puede confundirse con el desarrollo de trabajo
de parto temprano; sin olvidar que e movimiento fe-
tal incrementa las molestias, enmascarando mas el
cuadro, y que el dolor no esen si el principal sinto-
matl. En 1980, Lowthian describié que se presenta
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dolor rectal o vaginal en 80% de los casos con este
padecimiento.

En cuanto al tratamiento, €l embarazo no contra-
indicalacirugiay es el cirujano quien determina el
tipo de incision, describiéndose laincision en el pun-
to de Mc-Burney en cualquier trimestre.* Durante la
cirugia se puede confirmar el diagnéstico en 77% de
los casos que cursan el primer trimestrey en 57% de
los que se encuentran en el segundo o tercer trimes-
tres.! El procedimiento se puede realizar de forma
abierta 0 mediante laparoscopia. Entre las ventajas
que ofrece esta Ultima se encuentra el presentar me-
nos complicaciones posoperatorias, pero dentro de
las desventajas se cita la presencia del neumoperito-
neo con bioxido de carbono (CO,), el cual puede
irritar a Utero y desencadenar el trabajo de parto;
ademas, puede haber disminucién del flujo sangui-
neo uterino e incrementar la acidosis fetal .23

Respecto a uso de tocoliticos y antibiéticos, exis-
te gran controversia; sin embargo, hay acuerdo en
gue el manejo debe ser multidisciplinario e involu-
crar la participacion de anestesiol ogia, cirugia, gine-
coobstetriciay perinatologia.

El objetivo del presente estudio es revisar la pato-
logia quirdrgica que con més frecuencia complica el
embarazo, la apendicitis, asi como su manejo anesté-
sico y describir la experiencia de 1998 al 2003 en el
Centro Médico ABC.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo. Se revisaron los expedientes electroni-
cos de 1998 a 2003 para detectar pacientes embara-
zadas a las que se hubiese realizado apendicecto-
mia, ya fuese con técnica abierta o laparoscopica.
Se registré el manejo anestésico, asi como las com-
plicaciones presentadas.

RESULTADOS

Se encontraron 11 casos de apendicectomia en muje-
res embarazadas, de los cuales 45.45% (n = 5) fue-
ron realizados mediante técnica laparoscopica y
54.55% (n = 6) con técnica abierta. La edad prome-
dio fue de 25 afos (rango de 15 a 35). La edad gesta-
cional promedio fue de 27 semanas de gestacion

(rango de 18 a 34). Tres mujeres cursaban el primer
trimestre de embarazo, siete estaban en e segundo y
unaen €l tercero.

L as técnicas anestésicas utilizadas fueron: Blo-
gueo espinal en un caso, bloqueo peridural en dosy
anestesia general balanceada en ocho. El alto nu-
mero de casos con anestesia general balanceada se
debe a que las cirugias fueron realizadas con técni-
ca laparoscopica, y el procedimiento anestésico de
eleccion en estas pacientes es |a anestesia general.
En ninguno de los casos se registré desencadena-
miento del trabajo de parto, monitorizacion fetal
durante el transanestésico ni profilaxis farmacol 6-
gica antiembdlica.

En los casos de anestesia general balanceada, el
farmaco halogenado més utilizado para manteni-
miento de la cirugia fue el sevoflurano (71%, n=5),
seguido por €l isoflurano (29%, n = 3). Los inducto-
res empleados con mayor frecuenciafueron propofol
y tiopental, ambos en 50% de los casos (n = 4, res-
pectivamente).

DISCUSION

Durante el embarazo se producen una serie de cam-
bios que tienen como fin acondicionar el cuerpo de
lamadre paralagestacion, asi como parael parto. Es
de suma importancia que el anestesi6logo tenga una
adecuada compresion de todos estos cambios con €l
objetivo de proporcionar una buena atencién a la
madre y al producto en el caso de que aquélla sea
sometida a algun procedimiento quirdrgico durante
el embarazo. Los principales cambios del sistema
cardiovascular se engloban en el cuadro I.

En el sistema respiratorio se presenta edema de
lalaringey de la via aérea superior, |o que dificulta
la colocacion del tubo endotraqueal en caso de re-
querirlo. Dentro de los valores espirométricos que
se ven modificados durante el embarazo estan: dis-
minucioén del volumen corriente, decremento del
volumen de reserva espiratorio y del volumen resi-
dual y, por lo tanto, disminucién de la capacidad
residual funcional; esto tiene gran importancia por-
gue la mujer tendra un menor tiempo para la desa-
turacion secundaria a la apnea, asi como capacidad
para alcanzar niveles anestésicos adecuados con
menores volumenes de anestésicos inhalados, man-
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No embarazo Embarazo Cambio (%)
Gasto cardiaco (L/min) 43+0.9 6.2+ 1.0 +43
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 71.0 £ 10.0 83.0 £ 10.0 +17
Volumen latido (mL) 734 £9.0 88.3+11.0 +18
Resistencia vascular sistémica (dinas?/cm/s®) 1,530 + 520 1,210 + 266 =21
Resistencia vascular pulmonar (dinas?/cm/s®) 119 + 47 78 £ 22 -034
Presién coloidosmética (mm Hg) 208+ 1 180+ 1.5 -14

teniéndose constante el volumen de reservainspira-
toria, la capacidad vital y el volumen pulmonar to-
tal. Todos los cambios que se presentan en el siste-
mav respiratorio regresan alanormalidad seis meses
después del parto.’?

A nivel gastrointestinal se presenta un volumen
residual gastrico y, en consecuencia, aumenta la
posibilidad de regurgitar su contenido con una pos-
terior broncoaspiracion. Por otro lado, lainfiltra-
cion grasa del higado modifica la capacidad meta-
bélica. El flujo renal se encuentra aumentado, lo
gue condiciona un incremento del gasto urinario.
También existe aumento del volumen sanguineo
circulante a expensas del plasmay, en menor medi-
da, de elementos formes de la sangre, encontrando-
se un estado de hemodilucion o anemia fisiol 6gica
del embarazo.

Una situacion que debe considerarse en toda em-
barazada es el “sindrome de compresién aortocava’,
en el cual se observa disminucion del retorno venoso
Yy, por lo tanto, del gasto cardiaco; se manifiesta en
un 20% de todas las embarazadas y su pico de pre-
sentacion es alrededor de las semanas 36 a 38 de
gestacion. Esta sintomatol ogia se evita colocando a
la madre en decubito lateral izquierdo o colocando
una cufia para este fin.12

Entre los objetivos primordiales para el manejo
anestésico de la paciente embarazada se encuentran:
1) Asegurar un adecuado transporte de oxigeno (O,)
al producto, 2) evitar el desarrollo de trabajo de par-
toy 3) evitar lateratogenésis.

Respecto a este tltimo punto, esimportante recor-
dar que los anestésicos que se utilizan con mayor
frecuencia no son teratogénicos, lo cua se puede
apreciar en el cuadro 11.

A continuacion se describe el manejo anestési-
co que se debe tener en las diferentes etapas del
embarazo.

Anestesiaen el primer trimestre

Se debe de tener especial atencion en la profilaxis
antiacida, la cual involucra ayuno adecuado, asi
como administracion de procinéticos y bloqueadores
H,, con lafinalidad de prevenir €l sindrome de Men-
delson debido a que la nduseay el vémito son fre-
cuentes en los primeros meses del embarazo. Tam-
bién es importante la monitorizacion fetal porque
posibilita el buen éxito del procedimiento; se debe
[levar a cabo en cualquier mes del embarazo y se
realiza con un cardiotocografo, el cual sera orienta-
dor en caso de sufrimiento fetal o desencadenamien-
to de trabajo de parto.

L a técnica anestésica méas aceptada en el primer
trimestre del embarazo es el bloqueo neuroaxial,
como la anestesia epidural baja. La profilaxis an-
tiembdlica farmacol 6gica sigue en controversia, aun-
que la utilizacién de vendajes o medias elasticas se
recomienda.3*

Anestesia en e segundo trimestre

En este trimestre del embarazo el riesgo de induc-
cion del trabajo de parto prematuro o de aborto es
menor debido a que el Utero es menos irritable y el
riesgo de teratogénesis es reducido porque la orga-
nogénesis ya ha concluido. Los procedimientos qui-
rurgicos se realizan de manera electivaen lamayoria
de los casos; |a técnica anestésica mas empleada es
laregional, s el procedimiento arealizar es abierto;
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y la anestesia general balanceada, si latécnica qui-
rurgica se efectuara mediante laparoscopia. Durante
el procedimiento se recomienda evitar |lacompresion
aortocava. En todos los casos se debe hacer monito-
rizacién continua fetal .3

Anestesia en € tercer trimestre

En este periodo que comprende de |la semana 28 al
término del embarazo, la técnica mas recomendada,
en caso de que se lleve a cabo la extraccion del pro-
ducto conjuntamente con la técnica quirdrgica, esla
anestesia general balanceada. En esta etapa debe to-
marse en cuenta una valoracion fetal para determinar
la aplicacion de esquemas de maduracion pulmonar
con esteroides. '3

CONCLUSIONES

El embarazo es un estado fisiologico en el que se
presentan una serie de cambios cardiovasculares,

Cuadro Il. Anestésicos y adyuvantes y su efecto teratogénico.

respiratorios, gastrointestinales, hormonalesy rena-
les, que deben considerarse a momento de estable-
cer el manejo anestésico de mujeres embarazadas.
La patologia abdominal que con mayor frecuencia
afecta durante el embarazo es la apendicitis aguda,
por lo que el anestesiélogo debe conocer estos cam-
bios para ofrecer el mejor manejo anestésico de
acuerdo al trimestre de gestacion en el que se en-
cuentre cada caso.

En el Centro Médico ABC sellevan a cabo las téc-
nicas quirdrgicas y anestésicas que se practican a ni-
vel mundia con similares resultados de éxito. Destaca
que en & Centro Médico ABC no se presentd ningln
tipo de complicacién transanestésica ni posoperatoria
en mujeres embarazadas sometidas a cirugia. Esim-
portante recordar que el uso del registro cardiotoco-
gréfico esimperativo y que larealizacion de una bue-
navaloracion, asi como una buena seleccion delatéc-
nica anestésica, llevan a éxito del procedimiento.

Finalmente, este estudio puntualiza los cambios
gue ocurren durante el embarazo y establece las con-

Anestésicos y adyuvantes

Anomalia que causa

Diazepam y otras benzodiazepinas

Labio y paladar hendido.

Defectos neuroconductuales.

Anestésicos locales en dosis elevadas

Lidocaina 500 mg/dia antes y durante el embarazo
Blogueadores beta adrenérgicos

Ketamina 1.5 mg/kg

Tiopental, metohexital, propofol, etomidato.

Oxido nitroso

Afectan mitosis celular y embriogénesis.

No es teratgena.

Retardo del crecimiento fetal.

Aumenta tono uterino y disminuye el flujo sanguineo Utero-placentario.
No son teratdgenos.

Inactivacion de la enzima metionina sintetasa.

Inhibe la conversién de homo cisterna en metionina y de metiltetrahi-

drofolato en tetrahidrofolato, necesario para la sintesis de ADN.

Vasoconstriccion.
Aumento del tono adrenérgico.

Opiaceos (morfina, meperidina, fentanil,
alfentanil, sufentanil) en dosis altas

Depresion respiratoria.
Hipoxia, disminucién del flujo sanguineo uterino, asfixia fetal.

No son teratdgenos.

Anestésicos inhalatorios halogenados.

0.5% MAC - Disminucién del tono uterino.

1.0 MAC - Incrementa flujo sanguineo uterino.
> 1.0 MAC - Disminuye flujo sanguineo uterino.
No son teratdgenos.
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