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RESUMEN

Cada afio es significativo el aumento de mujeres embarazadas que requieren
de un procedimiento anestésico-quirlrgico no obstétrico, con una incidencia
entre el 1.5 al 2.0%, lo que equivale a 1 de cada 500 a 635 mujeres embara-
zadas. El diagndstico y las patologias que requieren de cirugia han creado en
los ultimos afios gran controversia debido a los riesgos a los que se somete el
feto y la madre; es por ello que se han realizado estudios clinicos para conocer
el momento ideal de la cirugia si ésta fuera necesaria durante el embarazo,
asi como lineamientos anestésico-quirdrgicos para ofrecer una cirugia segura.
Recientemente, ha aumentado la utilizacion de la cirugia de minima invasién
como la cirugia laparoscopica, lo cual se debe a las grandes ventajas que
proporciona durante el embarazo. El presente trabajo tiene como objetivo dar a
conocer los aspectos mas relevantes desde el punto de vista anestésico para
poder entender los cambios fisiolégicos del embarazo y sus modificaciones
fisiopatoldgicas en la enfermedad que requiera cirugia, con ello poder planear
un perioperatorio seguro de acuerdo con los lineamientos establecidos y poder
llevar a buen término el binomio materno fetal.

Palabras clave: Anestesia, embarazo, laparoscopia, cirugia laparoscopica.

SUMMARY

Every year the increase of pregnant women that require a non-obstetric
anesthesic-surgical procedure is significant with an incidence between 1.5
to 2.0% wich is equivalent to 500 to 635 pregnant women; the diagnosis
and the pathologies that require surgery have created great in recent years
controversy due to speculation about the risks in which the fetus and the
mother are subjected, that is why clinical studies have been conducted to
know the ideal moment of surgery if it were necessary during pregnancy, as
well as anesthetic-surgical guidelines to offer safe surgery. Recently, the use
of minimally invasive surgery such as laparoscopic surgery has increased due
fo the great advantages that it provides during pregnancy. The present work
aims to raise awareness of the most relevant aspects from the anesthetic
point of view to understand the physiological changes of pregnancy and its
pathophysiological changes in the pathology that requires surgery, thus being
able to plan a safe perioperative according to the guidelines established and
be able to successfully complete the maternal fetal binomial.

Key words: Anesthesia, pregnancy, laparoscopy, laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

Cada afio el aumento de mujeres embarazadas que requieren
de un procedimiento anestésico-quirirgico no obstétrico a
cualquier edad gestacional y por una serie de indicaciones
diversas tiene una incidencia de 1.5 al 2.0%V. Sélo en los
Estados Unidos casi 80,000 mujeres embarazadas se someten
a cirugfa no obstétrica cada afio®. La decisién de realizar un
procedimiento anestésico-quirdrgico es critico para el feto y
la madre debido a los cambios fisioldgicos que se presentan
durante el embarazo, lo que conlleva a que existan modifica-
ciones anestésicas y quirdrgicas durante los mismos procedi-
mientos y evitar complicaciones materno-fetales.

Las principales patologias quirtrgicas en embarazadas son
apendicitis, colecistitis, tumores anexiales, trauma y tumores
mamarios®®. Una vez que se cuenta con el diagndstico, se
inicia la toma de decisiones para el perioperatorio, las cua-
les se deben realizar de forma multidisciplinaria (cirujano,
obstetra y anestesidlogo); una vez valorada la paciente, el
manejo anestésico es importante desde el inicio, ya que es
necesario desarrollar un plan anestésico que permita disminuir
cualquier riesgo sobre el binomio, manteniendo estabilidad
hemodindamica de la madre, adecuado flujo uteroplacentario,
evitando la hipoxia materna y fetal, ya que de lo contrario
puede conllevar a acidosis y muerte fetal.

La madre debe estar informada de los riesgos que tendrd al
someterse a un procedimiento anestésico; ya que si se realiza
durante el primer trimestre el riesgo teratégeno es mayor de-
bido a la organogénesis®*. Si se realiza en el tercer trimestre
el riesgo de parto prematuro es latente, por lo que, podriamos
asumir que el mejor momento para un procedimiento quirur-
gico en una mujer embarazada es el segundo trimestre, no
estando exenta de riesgos y de muerte del producto®.

Por otra parte, se debe recordar que existen circunstancias
que hacen que la paciente obstétrica sea diferente a la no obsté-
trica y que pueden influir directa o indirectamente en la técnica
anestésica®. Siempre se debe tener en mente que durante el
embarazo es obligacién del anestesi6logo responder por la
vida de dos seres humanos y que la influencia hormonal en la
mujer embarazada es secundaria a los grandes cambios orga-
nicos y emocionales, lo que hace méds complejo el manejo(”.

LAPAROSCOPIA EN EL EMBARAZO

La primera cirugfa laparoscépica en el embarazo fue en 1991
al realizar una colecistectomia. El tema de la laparoscopia en
embarazadas fue polémico con preocupaciones de anomalias
fetales, abortos y recién nacidos prematuros®. Actualmente
es el procedimiento quirdrgico mds comun realizado en el
primer trimestre del embarazo®-1?,

La apendicitis se produce con mayor frecuencia en el
segundo trimestre que en el primero o tercer trimestre del

embarazo'?. La cirugia abdominal durante el embarazo,
en particular la apendicetomia, puede aumentar el riesgo
de un desenlace fatal en el embarazo. La pérdida del feto
generalmente se presenta del 3 al 15% de las mujeres con
apendicetomia complicada durante el primer trimestre, sin
embargo, la tasa puede ser tan alta como 20-30%; un au-
mento significativo del riesgo de aborto espontdneo, parto
prematuro, la morbilidad y mortalidad perinatal. El aborto
espontdneo y la mortalidad se producen con mayor frecuencia
en mujeres con apendicitis perforada. En una revision, donde
se incluyeron 28 estudios observacionales se documentaron
637 apendicetomias laparoscépicas y el resultado sugiere que
el procedimiento laparoscOpico se asocia con una mayor tasa
de pérdida fetal; sin embargo, una tasa de parto prematuro
es similar o inferior en comparacién con la apendicetomia
abierta(!%:1D,

Del mismo modo, la tasa de pérdida fetal en la colecis-
tectomia sin complicaciones es del 4%, pero la mortalidad
fetal en pancreatitis por cdlculos biliares podria ser de hasta
un 60%1%13),

VENTAJAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
EL EMBARAZO

El abordaje laparoscépico ofrece ventajas para las mujeres
embarazadas que requieren cirugia incluyendo la restitucién
de la funcién intestinal, la deambulacion precoz, corta estancia
hospitalaria, un rdpido retorno a la actividad normal, tasa baja
de infeccién de la herida, disminucién de riesgo de hernia
de pared abdominal y menor dolor posterior a la cirugia, asi
como manipulacién minima del ttero.

Existen informes que reportan el riesgo de perforacion
con aguja de Veress en el dtero gravido, por lo cual, se debe
hacer hincapié en la importancia de una técnica laparoscépica
abierta en el segundo trimestre del embarazo%!3).

Este efecto se ha evidenciado en estudios en animales, pero
no se ha demostrado en pacientes embarazadas a quienes se
les realiza laparoscopia!#).

MOMENTO SEGURO DE LA CIRUGIA

El segundo trimestre es generalmente el momento més se-
guro para llevar a cabo la cirugia laparoscépica por varias
razones!¥:

* La tasa de aborto involuntario es de 5.6% en el segundo
trimestre en comparacion con el 12% en el primer trimestre.

* Lapresentacion de trabajo de parto prematuro en el segun-
do trimestre es muy baja.

e EI dtero es todavia de tal proporcién que no borra el
campo operatorio en comparacion con el ttero en el tercer
trimestre.

208

Revista Mexicana de Anestesiologia



Diaz-Franco SD y cols. Anestesia en cirugia laparoscopica para la paciente embarazada

* Elriesgo de teratogénesis en el segundo trimestre es muy
bajo, debido a que la organogénesis se presenta en el primer
trimestre.

LINEAMIENTOS PARA LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA DURANTE EL EMBARAZO

La Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons

(SAGES) publicé los lineamientos para la cirugia laparosco-

pica durante el embarazo. Incluye maniobras que deben ser

rutinariamente adoptadas en orden para aumentar la seguridad
de la cirugia'419),

1. Cuando sea posible, la intervencion quirdrgica deberia
diferirse hasta el segundo trimestre, cuando el riesgo fetal
es menor.

2. Como el neumoperitoneo incrementa la estasis venosa de
miembros pélvicos, ya presente en la embarazada, induce a
estado de hipercoagulabilidad, por lo que se debe emplear
compresion venosa de miembros pélvicos.

3. Se debe monitorizar el estado fetal y uterino, asi como el
CO, al final de la espiracion y gases sanguineos.

4. El tdtero debe protegerse contra la radiacién en caso de
realizar una colangiografia transoperatoria. La fluoroscopia
sélo se utiliza selectivamente.

5. Debido al crecimiento uterino, el acceso abdominal deberia
ser mediante técnica abierta.

6. La posicion lateral izquierda se utiliza para girar el ttero
lejos de la vena cava inferior.

7. Monitorizar la presién del neumoperitoneo (8 a 12 mmHg)
y no permitir que exceda de 15 mmHg.

8. Debe tener consulta obstétrica en el perioperatorio.

INDICACIONES DE CIRUGIA DE URGENCIA EN
PACIENTES EMBARAZADAS

Existen condiciones en que independientemente de la edad
gestacional no es posible aplazar el tiempo quirtirgico debido a
la alta probabilidad de compromiso materno o fetal que conlle-
van. Entre ellas destacan ictericia obstructiva, colecistitis agu-
daresistente a tratamiento médico, cdlico biliar complicado o
asociado con pérdida de peso, apendicitis aguda, peritonitis,
pancreatitis biliar y tumor anexial complicado*1%),

MANEJO ANESTESICO

La modificacién de la fisiologia de la paciente embarazada y
las implicaciones anestésicas, obligan al anestesi6logo a tener
un manejo anestésico basado en:

a) Seguridad materna.
b) Prevencion de asfixia fetal intrauterina.
¢) Prevencidon de aborto o parto prematuro.

d) Evitar la teratogénesis.

Logrando con esto el objetivo principal que es dar segu-
ridad al binomio, es por ello que no existe una técnica anes-
tésica ideal (anestesia general balanceada versus anestesia
regional), ya que ambas han mostrado seguridad y éxito. El
punto clave en el transanestésico es mantener los pardmetros
hemodindmicos y de oxigenacién dentro de limites normales
que garantice un adecuado bienestar fetal.

IMPLICACIONES ANESTESICAS

a) Valoracion preanestésica: la eleccion de la técnica
anestésica y seleccion de los medicamentos debe ser una
decision posterior a la evaluacion integral de la paciente
embarazada basada en el tipo de paciente.

b) Medicacion preanestésica: los objetivos de la medicacion
preanestésica normalmente son:

* Secar las secreciones.

e Prevenir la actividad vagal.

* Proporcionar ansidlisis.

* Proporcionar una adecuada analgesia durante el trans-
operatorio y postoperatorio.

Los farmacos sedantes en general, se evitan en el embarazo
y la tranquilidad verbal a menudo puede ser suficiente
para la anestesia en la cirugia no obstétrica. Si es necesa-
rio, el anestesi6logo puede dar una pequena dosis de una
benzodiazepina (ej. midazolam 0.5 a 2 mg). El glicopi-
rrolato no atraviesa facilmente la placenta y es el agente
anticolinérgico de eleccion, éste se puede administrar por
via intramuscular 30-60 minutos antes de la induccién
de la anestesia, ya que la atropina si atraviesa la barrera
fetoplacentaria. Después de la semana 16 de gestacion se
debe considerar a la paciente obstétrica como estdmago
lleno y con alto riesgo de broncoaspiracion, por lo que serd
necesaria la premedicacion con antagonistas H2 y antidci-
dos no particulados. Para la profilaxis de aspiracién dcida
se sugiere utilizar un agente bloqueador de H2, citrato de
sodio de 0.3 mol/L a dosis 30 mL y la metoclopramida es
una medida para reducir el contenido géstrico y aumentar
el pH del gasto gastrico!*!9. La metoclopramida es un
derivado de procainamida que es un agonista colinérgico
periféricamente y un antagonista del receptor de la do-
pamina en el centro. Una dosis intravenosa de 10 mg de
metoclopramida aumenta el tono del esfinter esofdgico
inferior y tiene un efecto antiemético y reduce el volumen
géstrico aumentando el peristaltismo(!*15),

¢) Monitoreo intraoperatorio: el objetivo es mantener a la
madre y al feto en las mejores condiciones fisioldgicas. Los
monitoreos sugeridos de manera esencial son la toma de pre-

Volumen 41, No. 3, julio-septiembre 2018

209



Diaz-Franco SD y cols. Anestesia en cirugia laparoscopica para la paciente embarazada

sién sanguinea, la frecuencia cardiaca, electrocardiograma,
la temperatura y la pulsioximetria. Las gasometrias son
un pardmetro de gran ayuda para el diagndstico de alte-
racion del equilibro dcido—base que puede estar cursando
en el perioperatorio y asi prevenir cualquier cambio en el
pHI415 (Cuadro I).

TECNICA ANESTESICA

La anestesia regional evita el riesgo potencial de una
intubacién fallida, ya que la paciente embarazada por si
misma se considera una via aérea dificil y de aspiracién al
considerarse estémago lleno, ademds de reducir el riesgo
de exposicion al feto a sustancias teratdgenas, por lo que,
bajo anestesia regional manteniendo un adecuado control
hemodindmico y buena oxigenacién durante el transanes-
tésico se puede garantizar un adecuado bienestar fetal.
La anestesia regional (bloqueo subaracnoideo) seria la
técnica de eleccidn en el primer trimestre de la gestacion
debido a que es el periodo de organogénesis; previniendo
la hipotensién con el aporte de liquidos y uso en caso
necesario de vasopresores, considerando también que las
dosis de anestésicos locales se deben de disminuir entre el
25y 30%. Con respecto al manejo del dolor la técnica del
bloqueo epidural es la indicada para el uso de farmacos
opioides en bajas dosis para evitar la sedacién de la madre
y evitar efectos teratogénicos o bien desencadenar un parto
prematuro, sin embargo, es importante mencionar que con
esta técnica no se presentan cambios de variabilidad en la
frecuencia cardiaca fetal!419),

La anestesia general balanceada es la indicacién para
realizar procedimientos por via laparoscdpica, una vez
que la paciente se encuentre adecuadamente monitorizada,
se inicia la preoxigenacién durante cinco minutos con la
administracion de oxigeno al 100%, la cual, es obligatoria
antes de realizar la induccién de secuencia rdpida, utilizan-
do la maniobra de Sellick (presion cricoidea) con el fin de
disminuir el riesgo de la regurgitacion del contenido géstrico
a la faringe+19),

Cuadro I. Monitoreo intraoperatorio.

a) Presion sanguinea, la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria

b) Electrocardiograma

¢) Saturacion de oxigeno

d) Medicidn del dioxido de carbono espiratorio final

e) Frecuencia cardiaca fetal

f) Actividad uterina

g) Gases arteriales

Modificada de: Van De Velde M, De Buck F. Anesthesia for non-

INDUCCION ENDOVENOSA

Al elegir un agente de induccién, los objetivos principales son
preservar la presion de la sangre materna, el gasto cardiaco
y el flujo sanguineo uterino para evitar la depresion fetal y
asegurar la hipnosis y la amnesia materna'*!> (Cuadro II).

BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas producen una vasodilatacién leve y re-
duccidn en el gasto cardiaco, atraviesan la placenta y pueden
llevar a un recién nacido deprimido. Cuando se administra en
el primer trimestre del embarazo puede dar lugar a defectos
de nacimiento (labio y paladar hendido)(!.

AGENTES INHALADOS

Los agentes inhalados deben ser administrados por debajo
de 2.0 CAM vy sin uso prolongado para prevenir la disminu-

Cuadro Il. Precauciones relacionadas con el manejo
anestésico.

Precauciones en el manejo

Manejo anestésico anestésico

Posicion
Premedicacion

Induccién

Ventilacion meca-
nica
Mantenimiento
anestésico
Posicién

Monitoreo fetal

Neumoperitoneo,
técnica de coloca-
cién de trécares

Tocdlisis
Control hemodina-

mico
Postoperatorio

Desplazar el Utero a la izquierda
Citrato de sodio 30 mL, metoclo-
pramida 10 endovenosa
Induccion de secuencia rapida
con rocuronio o succinilcolina
Mantener EtCO, entre 32-34
mmHg

Desflurano, fentanyl, oxigeno/
aire, relajantes musculares
Realizar el cambio de posicion
de Trendelenburg de forma
gradual para evitar cambios
hemodinamicos severos

A partir de la semana 16 de
gestacion, realizar monitoreo,
pre-trans-postoperatorio
Utilizar técnica abierta para co-
locacion de trocares, insuflacion
de neumoperitoneo entre 12-15
mmHg

Terbutalina 0.25 mg subcutaneo
en caso necesario

En caso de hipotensién usar
efedrina

Desplazar el utero, oxigeno
suplementario, monitoreo fetal y
cuidar analgesia

obstetric surgery in the pregnant patient. Minerva Anestesiol.
2007;73:235-240.

Tomado de: O’'Rourke N, Kodali BS. Laparoscopic surgery during
pregnancy. Curr Opin Anaesthesiol. 2006;19:254-259.
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cién del gasto materno(!” y afectar indirectamente al feto por
causar hipotensién materna, disminucién del flujo sanguineo
utero-placentario y efectos en el feto (ej. la hipoxia fetal y
acidosis)(1¥). Los potentes agentes de inhalacién hoy en dia
incluyen isoflurano, desflurano y sevoflurano.

OPIOIDES

Los opioides atraviesan la barrera uteroplacentaria y con
su uso crénico se ha encontrado bajo peso del feto al nacer.
La administracién de dosis altas ha reportado disminu-
cién en la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, asi
como bradicardia, la cual mejora con la administracion de
atropina(!®,

INDUCTORES

El propofol es un agente lipofilico con un peso molecular
bajo y rdpidamente atraviesa la placenta. En diferentes
estudios se ha observado que el propofol se elimina rapi-
damente de la circulacién neonatal y se detectaron bajas
concentraciones de propofol en la leche materna’®. La
ketamina cruza rapidamente la placenta y alcanza una con-
centracién maxima en el feto en aproximadamente 1.5-2.0
minutos después de la administracién!?. El etomidato causa
leve depresion cardiovascular, es una excelente opcién en
pacientes con inestabilidad hemodindmica; puede dar lugar
a la supresion de concentraciones de cortisol sérico fetales,
aunque no estd claro si este nivel de supresion es clinica-
mente significativo!?,

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Independientemente de la eleccién del relajante muscular,
la laringoscopia e intubacién no debe intentarse hasta que la
relajacion del musculo se haya producido!®).

La succinilcolina permanece como el relajante muscular
de eleccidn para la mayoria de pacientes obstétricas, es alta-
mente ionizado y soluble en agua y Gnicamente en pequenas
cantidades pueden cruzar la placenta!®. La succinilcolina es
rapidamente metabolizada por pseudocolinesterasas plasma-
ticas, las cuales, disminuyen su actividad en un 30% durante
el embarazo, pero la recuperacién no suele prolongarse. El
rocuronio es una alternativa adecuada a la succinilcolina,
es un agente no despolarizante preferido para la induccién
de secuencia répida de la anestesia general en la paciente
embarazada'®. El vecuronio puede administrarse cuando el
uso de succinilcolina estd contraindicada, tiene importantes
consideraciones ya que es mds lento el comienzo de accién y
la duracién del bloqueo neuromuscular puede prolongarse!®),
El atracurio y cisatracurio son agentes menos deseables para
la induccién de secuencia rapida de la anestesia!®).

TOCOLISIS Y USO DE CORTICOIDES

No existen estudios que evalten la necesidad de tocdlisis
profilactica para pacientes embarazadas que se someten a ci-
rugia laparoscépica. El uso de tocoliticos deberia ser discutido
en el preoperatorio e individualizarse para cada paciente!'?.

CONCLUSION

El anestesidlogo es uno de los personajes fundamentales en
la toma de decisiones en una paciente que serd sometida a un
procedimiento laparoscépico en cualquier trimestre del emba-
razo, ya que el estado del binomio durante el transoperatorio
serd fundamental para que el embarazo concluya a término,
por lo que, los conocimientos fisiolégicos, fisiopatoldgicos y
técnica anestésica serdn fundamentales en la toma de deci-
siones, pues aunque la cirugia laparoscopica ha demostrado
ser minimamente invasiva y segura, el desconocimiento de
los mismos podria ser catastréfico.
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