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General anesthesia in the pregnant patient undergoing 
non-obstetric laparoscopic surgery

ABSTRACT

Background: Laparoscopy has become the approach of choi-
ce in the pregnant patient; anesthesia should be customized for 
this period. Objective: To analyze the anesthetic management 
of pregnant women undergoing nonobstetric laparoscopic sur-
gery at the ABC Medical Center. Material and methods: An 
ONBASE search was conducted of people diagnosed with preg-
nancy undergoing a nonobstetric laparoscopic procedure at the 
ABC Medical Center from January 1, 2004 to June 30, 2013; 
17 individuals were found. The admission, pre-anesthetic and 
trans-anesthetic notes were reviewed to find out about the di-
fferent techniques provided. Results: Of the 17 patients, one 
was excluded because her procedure was non-laparoscopic. The 
women’s average age was 32 years old, and their mean gestatio-
nal age, 17 weeks; the most frequent surgery was an appendec-
tomy, in eight individuals (50%), the anesthetic technique was 
general anesthesia in 14 people and total intravenous in two. 
The most commonly used anesthetic drugs were propofol and 
fentanyl, in 100%, with cisatracurium, in 43%. Rapid sequence 
intubation was performed in six patients only. Conclusions: 
The prevalence of surgery during pregnancy, as well as drug use 
are consistent with the literature.

Key words: General anesthesia, pregnancy, laparoscopic.

Level of evidence: IV.

RESUMEN

Antecedentes: La laparoscopia es el abordaje de elección en 
la paciente embarazada; la anestesia debe ser personalizada 
para este periodo. Objetivo: Analizar el manejo anestésico 
de las mujeres gestantes sometidas a cirugía laparoscópica no 
obstétrica en el Centro Médico ABC. Material y métodos: Se 
realizó una búsqueda en ONBASE de personas con diagnóstico 
de embarazo sometidas a un procedimiento laparoscópico no 
obstétrico en el Centro Médico ABC del 1 de enero de 2004 al 
30 de junio de 2013, encontrándose 17 individuos. Se revisaron 
las notas de ingreso, valoración preanestésica y transanestésica 
para conocer las diferentes técnicas proporcionadas. Resulta-
dos: De los 17 casos, se excluyó uno debido a que su procedi-
miento era abierto. La edad promedio fue de 32 años, con edad 
gestacional media de 17 semanas; la cirugía más frecuente fue 
la apendicectomía, en ocho sujetos (50%), la técnica anestésica 
de elección fue la anestesia general balanceada, en 14 ocasio-
nes, y total intravenosa, en 2. Los medicamentos anestésicos 
más utilizados fueron propofol y fentanil, en el 100%, junto con 
cisatracurio, en el 43%. Se realizó secuencia de intubación rá-
pida sólo en seis enfermas. Conclusiones: La prevalencia de 
cirugía en el embarazo, así como el uso de medicamentos, se 
encuentran acorde con la literatura.

Palabras clave: Anestesia general, embarazo, laparoscopia.

Nivel de evidencia: IV.

Abreviaturas:
CMABC = Centro Médico ABC.
      AGB = Anestesia general balanceada.
     TIVA = Anestesia total intravenosa.
       ISR = Secuencia de intubación rápida.
      ASA = American Society of Anesthesiologists.
    SIRA = Síndrome de insufi ciencia respiratoria del adulto.

www.medigraphic.org.mx



Vázquez OJ y cols. Anestesia general en la paciente embarazada sometida a cirugía laparoscópica no obstétrica

An Med (Mex) 2015; 60 (1): 6-11
7

www.medigraphic.org.mx

 INTRODUCCIÓN

La prevalencia de cirugía durante el embarazo repor-
tada en la literatura va del 0.3 al 2%.1,2 Dentro de las 
causas más frecuentes de cirugía, se encuentran las 
siguientes:

1. Relacionadas con el embarazo:
 a. Incompetencia ístmico-cervical.
 b. Patología anexial.
 c. Cirugía fetal.
2. No relacionadas con el embarazo:
    a. Abdomen agudo (apendicitis 1 de cada 2,000 

embarazos, colecistitis 1-6 de cada 10,000 em-
barazos).

 b. Traumatismo materno.
      c. Cirugía mayor que no puede ser diferida: car-

diaca o neurocirugía.

Anteriormente, se consideraba al embarazo como 
una contraindicación absoluta para la cirugía lapa-
roscópica; hoy en día, es la técnica de elección para 
el tratamiento de patologías como apendicitis aguda, 
colecistitis o patología anexial. La técnica anestésica 
de elección para la cirugía laparoscópica es la aneste-
sia general, la cual permite durante el embarazo un 
mejor manejo de la seguridad materno-fetal. La anes-
tesia proporcionada a la paciente debe ser individua-
lizada y adecuada según el trimestre de gestación.

La seguridad del binomio materno-fetal es el ob-
jetivo fundamental en el marco de estas cirugías. La 
pauta es el conocimiento y la dirección del tratamien-
to hacia tres puntos angulares: la seguridad mater-
na, la seguridad fetal y la monitorización materno-
fetal. En el ámbito materno, se debe adaptar la técni-
ca anestésica a los cambios fisiológicos y anatómicos 
que se originan durante la gestación. En cuanto al 
feto, se debe evitar la administración de fármacos 
considerados teratógenos, optimizar y mantener el 
flujo útero-placentario, así como una adecuada oxige-
nación durante el procedimiento quirúrgico.3-8

Dentro de la atención especializada que brinda el 
Centro Médico ABC a sus pacientes en el Centro de 
Gineco-Obstetricia y Pediatría, se han presentado ca-
sos de cirugía no obstétrica por vía laparoscópica en 
la mujer embarazada, como apendicectomía o cole-
cistectomía. Estos casos han sido manejados por dife-
rentes equipos quirúrgicos, lo que puede implicar la 
elección de diferentes técnicas anestésicas.

Actualmente, existen diferentes revisiones en 
nuestro país acerca del manejo anestésico que se le 
debe proporcionar a la paciente embarazada some-

tida a cirugía no obstétrica y el manejo especial que 
debe recibir si la laparoscopia es el tipo de abordaje 
de elección; sin embargo, no existe ninguna revisión 
de casos en algún centro hospitalario desde el punto 
de vista anestésico.4

En el 2005, Martínez Tejeda y colaboradores, en 
su estudio sobre apendicitis en el embarazo, repor-
taron 11 casos de enfermas con apendicectomía du-
rante la gestación, quienes fueron atendidas en el 
Centro Médico ABC durante el periodo comprendido 
entre 1998 y 2003. En este análisis retrospectivo, se 
detalla que a cinco personas se les realizó apendicec-
tomía laparoscópica con anestesia general y no pre-
sentaron ninguna complicación.9

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Analizar el manejo anestésico en la mujer embaraza-
da sometida a cirugía laparoscópica no obstétrica en 
el Centro Médico ABC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Este estudio es retrospectivo, longitudinal, observa-
cional y prolectivo; los criterios de inclusión para los 
individuos fueron: sujetos con diagnóstico de emba-
razo sometidos a cirugía laparoscópica no obstétrica 
y que hayan sido atendidos en cualquiera de los dos 
campus del Centro Médico ABC del 1o de enero de 
2004 al 30 de junio de 2013. Las pacientes eran ex-
cluidas si cursaban con alguna enfermedad hiperten-
siva del embarazo y eran eliminadas si el expediente 
no contaba con las notas de ingreso, la valoración pre-
anestésica o la hoja transanestésica y si el procedi-
miento laparoscópico había sido convertido a abierto.

Procedimiento

Se realizó una búsqueda en ONBASE, la base de da-
tos electrónica con expedientes digitalizados del Cen-
tro Médico ABC, de aquellas pacientes con diagnósti-
co de embarazo y que hubieran sido sometidas a un 
procedimiento laparoscópico. La búsqueda fue reali-
zada por el personal de estadística del Centro Médico 
ABC y devolvió un total de 17 personas. A través del 
mismo sistema, se revisó que cada individuo contara 
con las notas de ingreso, valoración preanestésica y 
hoja transanestésica para la recolección de datos.

Se recolectó la siguiente información y fue agru-
pada de la siguiente manera. 1) Datos demográficos: 
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edad de la mujer, edad gestacional al momento del 
procedimiento, estado físico según la ASA, tipo de ci-
rugía. 2) Características de la anestesia: tipo de anes-
tesia general administrada, inductor, opioide, tasa 
de opioide (μg/kg/h), relajante muscular y anestésico 
volátil utilizados. 3) Consideraciones especiales en el 
manejo de la enferma embarazada: medicación pro-
filáctica para estómago lleno, si se realizó secuencia 
de intubación rápida o no, uso de maniobra de Se-
llick, medidas para evitar el síndrome de compresión 
aorto-cava, profilaxis antiembólica y monitoreo fetal.

Se vaciaron los datos al programa Excel y se rea-
lizó el análisis estadístico de manera descriptiva uti-
lizando medidas de tendencia central, medidas de 
frecuencia y dispersión.

RESULTADOS

Se realizó la búsqueda en la base de datos del Centro 
Médico ABC y devolvió un total de 17 pacientes.

Se revisó, posteriormente, el expediente de cada 
una de las mujeres para asegurarse que cumplieran 
con los criterios de inclusión. De los 17 individuos, se 
eliminó a uno, debido a que el procedimiento no fue a 
través de laparoscopia sino un procedimiento abierto.

Tras el análisis estadístico de la base de datos, se en-
contró que los 16 sujetos se encontraban en un rango 
de edad que va de los 23 a los 38 años, con una media 
de 32 años y una desviación estándar de 3.9. La edad 
gestacional al momento del procedimiento tuvo una 
media de 17 semanas, con rango de las 9 hasta las 29 
semanas de gestación. Catorce personas fueron clasifi-
cadas como ASA II-U, una como II-E y una como III-U.

La cirugía que más se presentó en la población de 
estudio fue la apendicectomía, en ocho pacientes, lo 
que representa un 50%, seguida por la colecistecto-
mía, la laparoscopia diagnóstica, la esplenectomía y 
el retiro de manga gástrica, con cuatro (25%), dos 
(13%), una (6%) y una (6%), respectivamente.

En cuanto a las características de la anestesia, se 
encontró que la técnica más utilizada fue la anestesia 
general balanceada, en un 87%, que corresponde a 
14 de los casos, mientras que la TIVA fue empleada 
en sólo dos ocasiones (13%). El inductor utilizado en 
el 100% de las mujeres fue el propofol, al igual que 
el fentanil como opioide de elección. La media de la 
tasa de fentanil fue 2.20 μg/kg/h, con una desviación 
estándar de 1.29.

En siete individuos (43%) se utilizó al cisatracurio 
como bloqueador neuromuscular, seguido de atracu-
rio en seis sujetos (37%), rocuronio en dos (13%) y 
succinilcolina en uno (7%).

Como anestésico volátil, el más utilizado en el 50% 
de las enfermas fue el desflurano, mientras que el 
sevoflurano se utilizó en el 37% de las pacientes y en 
dos mujeres no se utilizó anestésico volátil.

Dentro de las consideraciones especiales basadas en 
las recomendaciones para cirugía laparoscópica en la 
mujer embarazada, encontramos que en nueve indivi-
duos, lo que representa el 56% de la población, se ad-
ministró medicación profiláctica para estómago lleno. 
De los nueve sujetos, dos recibieron metoclopramida 
10 mg como única medicación; metoclopramida 10 mg 
+ ranitidina 50 mg en cinco enfermas, y dos pacien-
tes recibieron metoclopramida 10 mg + omeprazol 40 
mg. Se realizó secuencia de intubación rápida (SIR) 
en sólo seis mujeres, lo que es igual al 37% de la po-
blación; la técnica más empleada para la SIR fue con 
succinilcolina, en cinco individuos, y con rocuronio, en 
solamente una ocasión. La maniobra de Sellick acom-
pañó a la SIR en los mismos seis casos.

La profilaxis antiembólica se dio en el 75% de la 
población (12 sujetos) y el método más utilizado fue-
ron las medias de compresión graduada, en 10 en-
fermas, y la combinación de medias de compresión 
graduada más medias de compresión neumática in-
termitente, en dos pacientes.

El monitoreo fetal se dio en el 62% de la población 
(10 mujeres), de las cuales, ocho recibieron un moni-
toreo sólo postquirúrgico, mientras que dos recibieron 
un monitoreo transanestésico con cardiotocógrafo.

DISCUSIÓN

La prevalencia de cirugía en el embarazo encontra-
da en las personas que han recibido atención en el 
Centro Médico ABC es igual a la reportada por la li-
teratura, como se observa en el cuadro I, donde se 
muestra que en el año 2011 la prevalencia fue del 
0.4%, como se describió al principio del estudio.

La apendicectomía es la cirugía no obstétrica más 
frecuente durante la gestación, presentándose en un 
caso por cada 1,500-2,000 embarazos, seguida por la 
colecistectomía, que se presenta en uno a seis casos 
por cada 10,000 embarazos y, en tercer lugar, la ciru-
gía por patología anexial.10-12

Las embarazadas no son más propensas a presentar 
apendicitis, pero al ser una enfermedad que afecta ma-
yormente a la población joven, no es de extrañarse que 
se presente en mujeres en edad reproductiva, como se 
muestra en el promedio de edad de la muestra, que 
fue de 32 años. La gestación promueve la formación 
de litos vesiculares, pero más del 90% de la población 
gestante que llega a presentar colelitiasis recibe trata-
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miento médico con una respuesta favorable y el 10% 
restante requiere de cirugía por un evento agudo.4

La revisión de los expedientes y de la considera-
ción del estado físico por el anestesiólogo a cargo del 
caso indica que todas fueron clasificadas como ASA 
II por los cambios fisiológicos que se presentan en 
el embarazo y sólo una fue clasificada como ASA III 
por la coexistencia de trombocitopenia, que requirió 
la realización de una esplenectomía.

Como se planteó desde el inicio del trabajo, la 
anestesia general es la técnica de elección para la ci-
rugía laparoscópica, siendo la anestesia general ba-
lanceada la más frecuente en la población de estudio, 
en 14 pacientes, y sólo se presentó anestesia total in-
travenosa (TIVA) en dos ocasiones. El uso de TIVA 
fue en dos mujeres atendidas en años recientes, en 
los cuales surgió la polémica de que los anestésicos 
volátiles eran promotores de la actividad uterina y se 
desaconsejaba su uso durante en el embarazo.

Krzysztof M Kuczkowski menciona que los anesté-
sicos volátiles no son teratógenos y poseen una clasifi-
cación C de la FDA. Sobre la actividad uterina que és-
tos pudieran llegar a promover, afirma que a dosis de 
0.5% CAM tienen efecto tocolítico, a 1 CAM aumentan 
el flujo uterino placentario; pero a dosis mayores de 
1 CAM pueden llegar a disminuir el flujo útero-pla-
centario por vasodilatación e hipotensión y al mismo 
tiempo, pueden disminuir el tono uterino por interac-
ción con el metabolismo de Ca2+ intracelular.13

La farmacocinética de muchas drogas se ve altera-
da durante el embarazo por aumento en el volumen 
de distribución, así como por la hipoalbuminemia y 
el aumento en la concentración de 1-glicoproteína.7 
Atendiendo estos cambios, se observó en la población 

de estudio que el inductor utilizado en todas las oca-
siones fue propofol y se optó por el uso de un opioi-
de de acción corta con una adecuada tasa de 2.20 μg/
kg/h con una DS de 1.29, con lo que se logró un ade-
cuado nivel de analgesia postoperatoria, evitando así 
la administración de analgésicos, cuyo uso no se reco-
mienda durante el embarazo.14-16

El bloqueador neuromuscular que más se utilizó 
en esta serie de pacientes fue el cisatracurio, ya fuera 
como el bloqueador de elección para el caso o para 
el mantenimiento posterior a la secuencia de intuba-
ción rápida. El cisatracurio, que se somete a elimina-
ción de Hoffman, presenta una farmacocinética alte-
rada, pues en las embarazadas presenta una latencia 
rápida y una duración de acción corta, lo cual favore-
ce su uso en este tipo de situaciones a diferencia de 
los otros bloqueadores neuromusculares.7

Actualmente, no existen estudios que favorez-
can el uso de algún anestésico inhalado en especí-
fico; tanto desflurano como sevoflurano pueden ser 
administrados sin riesgo alguno para la madre o el 
feto, siempre y cuando se mantengan a 1 CAM por 
los efectos anteriormente descritos. Se observa en 
esta población que el más administrado fue desflu-
rano, en el 63% de los casos, probablemente por su 
característica de eliminación más rápida, a diferen-
cia del sevoflurano.

A partir de la semanas 16-20 de gestación, se debe 
considerar a la mujer embarazada como paciente con 
estómago lleno, lo cual implica que, independiente-
mente de si se trata de una cirugía de urgencia o una 
cirugía electiva, se deben tomar todas las precaucio-
nes necesarias para evitar la broncoaspiración: medi-
cación profiláctica para estómago lleno y secuencia de 
intubación rápida auxiliada por maniobra de Sellick.17

En cuanto a las consideraciones especiales basadas 
en recomendaciones para el manejo de la persona em-
barazada sometida a laparoscopia que marcamos como 
variables a determinar en este estudio, se observó que 
el 56% de la población recibió medicación profiláctica 
para estómago lleno, siendo la combinación metoclo-
pramida 10 mg + ranitidina 50 mg la más administra-
da. La metoclopramida es un procinético que ayuda 
al vaciamiento gástrico, mientras que la ranitidina, 
antagonista H2, inhibe la secreción de ácido gástrico. 
Los inhibidores de bomba de protones también suelen 
administrarse como medicación profiláctica; requie-
ren administrarse 24 horas antes y en ayuno para que 
tengan el efecto farmacológico deseado.

En la muestra, seis pacientes fueron manejadas 
con secuencia de intubación rápida y maniobra de 
Sellick, cinco con succinilcolina y una con rocuronio. 

Cuadro I. Prevalencia de pacientes embarazadas que requirieron cirugía 
laparoscópica no obstétrica por año en el Centro Médico ABC.

Año
Número de
pacientes

Número de nacimientos por año 
en el Centro Médico ABC Prevalencia (%)

2007 1 1,123 0.08

2008 3 1,171 0.02

2009 1 1,151 0.08

2010 4 1,227 0.32

2011 5 1,245 0.40

2012 2 1,276 0.15

Se muestran sólo los años con casos.
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Antes de la comercialización en México del sugam-
madex, que se utiliza para revertir el bloqueo neu-
romuscular ocasionado por rocuronio, el bloqueador 
neuromuscular de elección para secuencia rápida era 
la succinilcolina, a pesar de sus efectos adversos. La 
relación riesgo/beneficio se inclinaba por mucho ha-
cia el beneficio de evitar la broncoaspiración en los 
individuos con estómago lleno y, debido a esto, se 
utilizaba a discreción. Actualmente, el uso de rocu-
ronio como medicamento de elección para secuencia 
rápida ha ido en aumento debido a que no produce 
los efectos adversos de la succinilcolina (fasciculacio-
nes, hiperkalemia, etcétera), y esto ha sido aplicado 
al rubro de las mujeres embarazadas, además de que 
el rocuronio no sufre alteración en su tiempo de la-
tencia en esta población.7

Las maniobras para evitar el síndrome de compre-
sión aorto-cava se presentaron en siete personas, seis 
de las cuales tenían 16 o más semanas de gestación 
al momento de la cirugía, y en una paciente de ocho 
semanas de gestación. Armstrong S y colaboradores 
demostraron en un estudio que el índice cardiaco en 
la gestante se modifica entre las posiciones de senta-
da, decúbito supino, lateral a la izquierda y lateral a 
la derecha, siendo más significativamente estadístico 
el cambio entre el supino y el lateral izquierdo, con 
un 8% de aumento del índice cardiaco y con mejora-
miento del gasto cardiaco.13 Por estos motivos que 
conllevan a la disminución del flujo útero-placentario 
con el consiguiente desarrollo de sufrimiento fetal, es 
que se deben realizar las maniobras, para evitar la 
aparición de este síndrome.18-20

Dentro de la profilaxis antitrombótica, se encon-
tró que 12 de las 16 embarazadas sí la recibieron, en 
su mayoría (10 mujeres) sólo con medias de compre-
sión graduada; solamente 2 recibieron, aunadas a la 
compresión graduada, medias de compresión neumá-
tica intermitente, lo que no concuerda con la litera-
tura, pues todas las pacientes deben recibir profilaxis 
al existir mayor cantidad de recambio plaquetario 
y mayor cantidad de factores de coagulación circu-
lando en el organismo materno, lo que, sumado a la 
inmovilidad y al estado hipercatabólico del periodo 
postoperatorio, pone al individuo en gran riesgo de 
presentar algún evento relacionado con la enferme-
dad tromboembólica venosa.4,7

El monitoreo fetal, que se encuentra recomendado 
y que debe utilizarse cuando se encuentre disponible, 
se dio en 10 sujetos, ocho de manera postquirúrgica y 
dos de manera transoperatoria. El monitoreo transa-
nestésico con cardiotocógrafo fue durante una apen-
dicectomía y una colecistectomía. En ambas cirugías, 

la edad gestacional era superior a las 25 semanas, lo 
cual podría ser un factor que influya en la decisión 
de realizar este tipo de monitoreo, pues el producto 
sería, en teoría, más viable; ésta es una de las indi-
caciones para este tipo de monitoreo, mientras que 
para productos no tan viables por cuestiones de de-
sarrollo pulmonar, se indica el monitoreo postquirúr-
gico con USG obstétrico o auscultación del foco fetal 
con Doppler o Pinard.1,6,7,18

En el estudio realizado por Martínez Tejeda y su 
grupo sobre apendicitis en el embarazo en el Centro 
Médico ABC en 2005, se reportaron cinco pacientes 
sometidas a apendicectomía laparoscópica de 1998 a 
2003, con ausencia de complicaciones.9 Se encontró 
en esta nueva población de estudio a dos mujeres en 
las que se indujo actividad uterina en las primeras 
24 horas postquirúrgicas y requirieron de agentes 
tocolíticos para abolir dicha actividad. Este hallazgo 
probablemente esté relacionado con el tamaño de la 
muestra, el cual es mayor que en 2005. Así mismo, 
no se debe dejar de mencionar que una de las enfer-
mas contaba con un cuadro de sepsis abdominal al 
momento de la cirugía, presentó actividad uterina e, 
inmediatamente después, un cuadro de SIRA que re-
quirió manejo en Terapia Intensiva y que pudo ser la 
causa de la actividad uterina.

La atención médica que se le debe dar a la persona 
embarazada por parte del anestesiólogo debe ser con 
base en la repercusión que puedan tener los cambios 
fisiológicos en el manejo anestésico, impactando así 
tanto en la salud materna como en el bienestar del feto.

Tres esferas son esenciales para el adecuado ma-
nejo de la paciente embarazada: seguridad materna, 
seguridad fetal y monitoreo materno-fetal. Al tener 
en cuenta dichas esferas y atender cada una por 
igual, mayor será el beneficio otorgado a la mujer por 
el manejo anestésico.

CONCLUSIONES

El Centro Médico ABC, dentro de su gama de ser-
vicios, ha proporcionado atención médica para la 
persona embarazada que se somete a cirugía lapa-
roscópica no obstétrica. Ha brindado esta atención 
a través de diferentes equipos quirúrgicos, donde el 
anestesiólogo se ha apegado, si no en su totalidad, a 
la mayoría de las recomendaciones que dicta la lite-
ratura sobre el manejo de esta población en específi-
co, lo cual impacta en el casi nulo porcentaje de com-
plicaciones que se han llegado a presentar, siendo 
comparable con otras instituciones a nivel mundial. 
Se demuestra así la excelencia en medicina caracte-
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rística de nuestro hospital, en el cual se encuentra la 
misma prevalencia de necesidad de cirugía durante 
el embarazo que la reportada en la literatura.
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