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RESUMEN

Durante la gestacién una mujer puede sufrir algin evento inesperado que involucre la necesidad de
someterse a un procedimientos quirdrgico y de esta manera enfrentar los riesgos que representa. La
incidencia de cirugia no obstétrica durante el embarazo varia de 0.75% a 2%.

Existe escasa informacion sobre el abordaje éptimo de las pacientes gestantes mexicanas sometidas a una
cirugia no obstétrica. Esto se debe a la connotacion bioética sobre la experimentacién en esta poblacion
por los riesgos potenciales a la madre y al feto por lo cual se ha avanzado poco para proporcionar
recomendaciones acerca del manejo anestésico para evitar la presencia de abortos o parto pretérmino
después del procedimiento quirurgico.

El manejo quirdrgico y anestésico en esta poblacién es un verdadero reto para el equipo quirurgico, puesto
que la estabilidad y bienestar del binomio es lo fundamental para reducir las complicaciones que puedan
presentarse en la evolucién del embarazo. Tener informacion sobre los desenlaces de los embarazadas que
se sometieron a una cirugia no obstétrica mejorard nuestra calidad de atencién en el periodo
transoperatorio buscando de esta manera un bienestar materno-fetal.

OBIJETIVO

Conocer la frecuencia de aborto y parto pretérmino en embarazadas sometidas a alguna cirugia no
obstétrica atendidas en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo de las mujeres embarazadas que se
sometieron a algun procedimiento quirurgico en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez durante el
periodo del 1 de enero del 2006 al 31 de diciembre de 2015 de todas las areas quirurgicas, con la finalidad
de conocer la frecuencia de aborto y parto pretérmino en la poblacidn.

RESULTADOS

Se realizé un analisis de 40 expedientes, el mayor porcentaje de procedimientos quirdrgicos no obstétricos
se realizd en el grupo de edad de los 21-35 afios (75% de la poblacidn en estudio). Las patologias mas
comunes por las que fueron intervenidas fueron apendicitis aguda con 13 pacientes (33%) y trombosis
venosa profunda con 13 pacientes (33%) seguida de 11 (27%) de colecistitis aguda. Las cirugias que mds se
realizaron fueron apendicectomias abiertas con 11 procedimientos (27%), 11 (27%) colocaciones de filtros
de vena cava y 9 (22%) de colecistectomias laparoscépicas.

El 42.5% de la poblacion en estudio se intervino en el segundo trimestre.

En cuanto a la resolucion del embarazo, el 70% de la poblacidon tuvo un embarazo normoevolutivo, 17% (7
embarazadas) tuvieron un parto pretérmino y 12% (5 embarazadas) tuvieron un aborto espontaneo
posterior a un procedimiento quirurgico no obstétrico.

CONCLUSION

El embarazo es un estado donde se presentan grandes cambios fisioldgicos en todos los sistemas del
organismo. La paciente embarazada no es inmune a presentar enfermedades cuya resolucién sea a través
de un procedimiento quirurgico.

El Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez ha proporcionado por muchos afios atencion médica para la
paciente embarazada que es sometida a un procedimiento quirurgico no obstétrico. Es evidente que el
personal quirldrgico se ha apegado a las recomendaciones que dicta la literatura sobre el manejo de esta
poblacién durante el periodo transoperatorio, lo cual impacta en un menor porcentaje de complicaciones,
el 70% de la poblacion en estudio llego a término del embarazo sin incidentes y con un buen prondstico
materno fetal. Sin embargo, el 30% restante presentaron un aborto o parto pretérmino después de la
cirugia. Debido a lo anterior, es necesario continuar con protocolos de investigacion para obtener mejor
informacién de las condiciones quirurgicas, las técnicas anestésicas y quirurgicas, condiciones maternas y
estado socioecondmico entre otros factores que pueden ser un riesgo para el binomio y garantizar una
adecuada calidad de atencién.
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ABSTRACT

During pregnancy, a woman may experience some unexpected event that involves the need to undergo
surgical procedures and thus face the risks she poses. The incidence of non-obstetric surgery during
pregnancy ranges from 0.75% to 2%.

There is little information on the optimal approach of Mexican pregnant women undergoing non-obstetric
surgery. This is due to the bioethical connotation about the experimentation in this population because of
the potential risks to the mother and the fetus, so little progress has been made to provide
recommendations on anesthetic management to avoid the presence of abortions or preterm delivery after
the surgical procedure .

Surgical and anesthetic management in this population is a real challenge for the surgical team, since the
stability and well-being of the binomial is fundamental to reduce the complications that may occur in the
evolution of pregnancy. Having information about the outcomes of pregnant women who underwent non-
obstetric surgery will improve our quality of care in the post-operative period, thus seeking maternal-fetal
well-being.

OBIJECTIVE

To know the frequency of abortion and preterm delivery in pregnant women undergoing non-obstetric
surgery attended at the General Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez

MATERIALS AND METHODS

A retrospective descriptive observational study of pregnant women who underwent a surgical procedure at
the General Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez during the period from January 1, 2006 to December 31,
2015, of all surgical areas, with the purpose of knowing the frequency of abortion and preterm delivery in
the population.

RESULTS

An analysis of 40 files was performed, the highest percentage of non-obstetric surgical procedures was
performed in the age group of 21-35 years (75% of the study population). The most common pathologies
were acute appendicitis with 13 patients (33%) and deep vein thrombosis with 13 patients (33%) followed
by 11 (27%) of acute cholecystitis. The most frequent surgeries were open appendectomies with 11
procedures (27%), 11 (27%) placements of vena cava filters and 9 (22%) laparoscopic cholecystectomies.
42.5% of the study population took part in the second quarter.

Regarding pregnancy resolution, 70% of the population had a normal-evolution pregnancy, 17% (7
pregnant women) had a preterm birth and 12% (5 pregnant women) had a spontaneous abortion after a
non-obstetric surgical procedure.

CONCLUSION

Pregnancy is a state where great physiological changes occur in all systems of the organism. The pregnant
patient is not immune to presenting diseases whose resolution is through a surgical procedure.

The General Hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez has provided for many years medical care for the pregnant
patient who undergoes a non-obstetric surgical procedure. It is clear that the surgical staff has adhered to
the recommendations of the literature on the management of this population during the transoperative
period, which impacts on a lower percentage of complications, 70% of the study population reached the
end of pregnancy without incident and with a good maternal fetal prognosis. However, the remaining 30%
had an abortion or preterm delivery after surgery.

Due to the above, it is necessary to continue with research protocols to obtain better information on
surgical conditions, anesthetic and surgical techniques, maternal conditions and socioeconomic status
among other factors that may be a risk for the binomial and guarantee an adequate quality of care .

Key words: Frequency, abortion, preterm delivery, non-obstetric surgery



INTRODUCCION

Durante la gestacién una mujer puede sufrir algin evento inesperado que involucre la necesidad de
someterse a un procedimientos quirdrgico y de esta manera enfrentar los riesgos que representa.

La incidencia de cirugia no obstétrica durante el embarazo varia de 0.75% a 2%. De estos procedimientos
aproximadamente el 42% son realizados durante el primer trimestre, 35% durante el segundo y el 23%
durante el tercer trimestre, probablemente debido a que en los primeros trimestres una proporcién de
pacientes no saben que estdn embarazadas. 3

Las indicaciones mas comunes de cirugia durante la gestacidn que no estan relacionadas con el embarazo
son: abdomen agudo secundario a apendicitis aguda y colecistitis aguda, traumatismo mayor vy cirugia
mayor que no puede ser diferida de origen cardiaco o neuroquirurgica.

La apendicectomia es la cirugia que se realiza con mayor frecuencia en embarazadas, se efectia en 1 de
cada 1500 a 2000 pacientes, con una mayor prevalencia en el segundo trimestre. La segunda causa de
cirugia durante la gestacion es la colecistectomia. No obstante que la colecistectomia es la segunda causa
de cirugia en el embarazo, la incidencia de litiasis biliar llega a ser hasta de 3% durante la gestacién, de
éstas, solo algunas presentan sintomas biliares que requieren de tratamiento quirdrgico. 3!

Los tumores anexiales son otro padecimiento relativamente comun, se estima que cerca del 1% de las
mujeres gestantes tienen un tumor anexial diagnosticado por ultrasonido de los cuales el 1-8% pueden ser
malignos. En general, se pueden manejar con tratamiento conservador y detener su progresion, sin
embargo aquellos tumores > a 6 cm o tumores sintomaticos deben ser considerados para realizar alguna
intervencion quirurgica. %%

Los riesgos de la cirugia durante el embarazo derivan de los cambios fisiolédgicos maternos, los posibles
efectos desfavorables de los medicamentos anestésicos, la edad gestacional, el tipo, duracién vy sitio de la
cirugia, la técnica anestésica y el estado general de la paciente.

El procedimiento de anestesia, independientemente de la técnica que se seleccione, debe garantizar la
seguridad materna, garantizar la seguridad fetal, controlar la teratogenicidad, evitar la asfixia fetal
intrauterina y prevenir el parto pretérmino. En términos generales, los agentes anestésicos utilizados
durante la cirugia no obstétrica en el embarazo no se asocian a un aumento de las anormalidades
congénitas; sin embargo, existe aumento en el riesgo de aborto, retardo del crecimiento intrauterino, bajo
peso al nacer y parto pretérmino 21516

El riesgo de parto pretérmino es mayor en casos de cirugia abdominal baja, con una incidencia del 4%al 6%
y se incrementa hasta un 22% en cirugia de urgencia °.

En resumen, las mayores consideraciones anestésicas para proveer una técnica anestésica en la paciente
obstétrica deben ser: comprender los cambios fisioldgicos propias del embarazo y sus influencias en la
paciente, mantener una adecuada perfusién uteroplacentaria evitando hipotension o compresién
aortocava, seleccionar los farmacos y técnica anestésica para cada paciente tomando en cuenta el
riesgo/beneficio de los mismos y la mayor seguridad, seleccionar una técnica regional siempre que sea
posible, monitorizacién del bienestar fetal postoperatorio y la actividad uterina y realizar ajustes oportunos
del manejo guiado por los resultados.



MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo de las mujeres embarazadas que se
sometieron a algin procedimiento quirdrgico en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez durante el
periodo del 1 de enero del 2006 al 31 de diciembre de 2015 de todas las dreas quirurgicas, con el objetivo
de conocer la frecuencia de aborto y parto pretérmino en la poblacién.

RESULTADOS

Se solicitd al Servicio de Bioestadistica los numeros de expedientes de las mujeres embarazadas que se
sometieron a algln procedimiento quirdrgico en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez durante el
periodo del 1 de enero del 2006 al 31 de diciembre de 2015 de todas las dreas quirurgicas. El nimero de
expedientes que proporciond el Servicio de Bioestadistica fue de 150 de los cuales Unicamente 40
expedientes correspondian a mujeres embarazadas que se sometieron a algun procedimiento quirdrgico
durante ese periodo. Posteriormente se solicitaron los expedientes al Servicio del Archivo Clinico para
obtener la informacién requerida.

El mayor porcentaje de procedimientos quirdrgicos no obstétricos se llevé en el grupo de edad de los 21-35
afios que corresponden al 75% de la poblacién en estudio. Se reporta una moda de 34 afios y mediana de
27 afios de edad. (Grafica de barras 1).
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Grafica de barras 1. Numero de pacientes por grupo de edad
de la poblacidn en estudio.

Las patologias mds comun por la cual fueron intervenidas quirdrgicamente fueron apendicitis aguda con 13
casos (33%) y la trombosis venosa profunda con 13 casos (33%), seguida de 11 casos (27%) de colecistitis
aguda.

Se reportd 1 caso (2.5%) para patologia neurolégica, 1 caso (2.5%) para tumores anexiales y 1 caso (2.5%)
para patologia urolégica. (Grafica circular de sectores 1).
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Grafica circular de sectores 1. Diagndsticos prequirtirgicos de la poblacidn en estudio.

Las cirugias que mas se realizaron fueron apendicectomias abiertas con 11 procedimientos (27%) y

colocacioén de filtro de vena cava igual con 11 procedimientos (27%).

Se reportaron 9 (22%) colecistectomias laparoscopicas, 2 (5%) apendicectomias laparoscopicas, 2 (5%)
safenectomias, 1 (3%) colocacion de valvula ventriculo-peritoneal, 1 (2%) reseccion de tumor anexial y 1

(2%) colocacidn de catéter doble J. (Grafica de barras 2).
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Grafica de barras 2. Cirugias no obstétricas realizadas a la poblacién de estudio.
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El periodo gestacional en el que se intervino mayormente a las pacientes fue en el segundo trimestre con

un numero de 17 pacientes que representa al 42.5% de la poblacién.

Aproximadamente el 75% tenian una edad gestacional de igual o mas de 12.75 semanas de gestacién y el
50% de la poblacién tenian igual o mas de 20 semanas de gestacion. (Grafica de caja y bigotes 1).
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Grafica de caja y bigotes 1. Semanas de gestacion en la cirugia.

De todos los procedimientos, la técnica quirdrgica predominantemente fue la técnica abierta y el tipo de
cirugia fue urgente. (Grafica de barras 3y 4)
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Grafica de barras 3. Técnica quirtrgica

realizada a la poblacion de estudio.

Grafica de barras 4. Tipo de cirugia realizadas

a la poblacién de estudio.

De las apendicectomias, 11 (84.6%) se realizaron con técnica abierta 'y 2 (15.3%) se realizaron con técnica
laparoscopica y de las colecistectomias , 9 (81.8%) se realizaron con técnica laparoscépica y 2 (18.1%) con

técnica abierta. (Grafica de barras 5.)
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Grafica de barras 5. Cirugia laparoscépica Vs. abierta

El tiempo quirurgico-anestésico reportado fue en el 75% de la poblacién mayor o igual a 60 minutos y en el
50% de la poblacion mayor o igual a 80 minutos, con una mediana de 80 minutos. (Grafica de cajas y

bigotes 2)
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Grafica de cajas y bigotes 2. Tiempo quirtrgico-anestésico de las cirugias no obstétricas realizadas a la

poblacion.

El sitio quirdrgico mas reportado fue el abdominal con 23 (58%) procedimientos en esta region, seguidos

de 13 (32%) procedimientos en la extremidad inferior.
(Grafica circular de sectores 2.)
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Grafica circular de sectores 2.

En cuanto a la resolucién del embarazo, 28 mujeres tuvieron un embarazo normoevolutivo, 7 mujeres
presentaron parto pretérmino y 5 mujeres presentaron un aborto después de la cirugia realizada. (Gréfica de
barras 6)

Frecuencia absoluta de parto pretérmino de 7

Frecuencia relativa de parto pretérmino: 0.17 o 17% de la poblaciéon en estudio presentéd un parto
pretérmino.

Frecuencia absoluta de aborto de 5

Frecuencia relativa de parto pretérmino: 0.12 0 12% de la poblacién en estudio presentdé un aborto.
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Grafica de barras 6. Resolucion del embarazo de la poblacién de estudio.

De los 7 partos pretérmino: 3 se presentaron posterior a una colecistectomia, 2 a colocacién de filtro de
vena cava, 1 a apendicectomia y 1 a safenectomia.



De los 5 abortos, 3 se reportaron posteriores a una apendicectomia y 2 a una colecistectomia. (Grafica de
barras 7).
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Grafica de barras 7. Resolucion del embarazo y tipo de cirugia realizada en la poblacién de estudio.

DISCUSION

De acuerdo a la literatura la incidencia de cirugia no obstétrica durante el embarazo varia de 0.75% a 2%.
De estos procedimientos aproximadamente el 42% son realizados durante el primer trimestre, 35%
durante el segundo y el 23% durante el tercer trimestre, probablemente debido a que en los primeros
trimestres una proporcién de pacientes no saben que estan embarazadas. El periodo gestacional en el que
se intervino mayormente a las embarazadas sometidas a alguna cirugia no obstétrica atendidas en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez fue en el segundo trimestre, con un nimero de 17 pacientes
que representa al 42.5% de la poblacién. Aproximadamente el 75% tenian una edad gestacional de igual o
mas de 12.75 semanas de gestaciéon y el 50% de la poblacién tenian igual o mas de 20 semanas de
gestacion. Debido a que algunas paciente pudieron haberse intervenido quirdrgicamente en el primer
trimestre sin saber que estaban embarazadas, es esperado que el mayor numero de procedimientos se
hayan realizado durante el segundo o tercer trimestre.

Las patologias mds comun por la cual fueron intervenidas quirdrgicamente fueron apendicitis aguda con 13
casos (33%) y la trombosis venosa profunda con 13 casos (33%), seguida de 11 casos (27%) de colecistitis
aguda.

Numerosos articulos refieren que la apendicectomia es la cirugia que se realiza con mayor frecuencia en
embarazadas, se efectia en 1 de cada 1500 a 2000 pacientes, con una mayor prevalencia en el segundo

15



trimestre. La apendicitis aguda es una patologia que afecta mayormente a la poblacién joven, no es de
extranarse que se presente en mujeres en edad reproductiva como se muestra en la mediana de edad de la
poblacion en estudio, que fue de 27 afos.

En cuanto a la trombosis venosa profunda, se ha documentado que el embarazo es un factor de riesgo para
el desarrollo de tromboembolismo venoso debido a las modificaciones que el propio embarazo produce
sobre los factores de la coagulacidn y los sistemas fibrinoliticos con una incidencia de 4-50 veces mayor en
comparacion con las mujeres no embarazadas. En Estados Unidos y Europa, la incidencia de
tromboembolismo venoso es de 71-85 por cada 100,000 embarazos. Aproximadamente el 80% de los
eventos tromboembdlicos durante el embarazo corresponde a trombosis venosas profundas y 20% a
embolias pulmonares. Esta patologia representa una de las causas de morbimortalidad materno-fetal
debido a la complejidad de su diagnéstico y tratamiento oportuno. 6493,

La gestacién promueve la formacion de litos vesiculares, pero mas del 90% de la poblacién gestante que
llega a presentar colelitiasis recibe tratamiento medico y el 10% restante requiere de cirugia por un evento
aguda. De nuestra poblacion al 27% (11 pacientes) se les realizo una colecistectomia. La cual se considera
la segunda causa de cirugia durante la gestacién +8.

De todos los procedimientos realizados a nuestra poblacién de estudio, la técnica quirldrgica
predominantemente fue la técnica abierta y el tipo de cirugia fue urgente. Aunque existe informacién
ambigua sobre la técnica correcta en este tipo de poblacion, algunos textos recomiendan técnicas abiertas
bajo bloqueos neuroaxiales para evitar la exposiciéon a farmacos y evitar las implicaciones de una via aérea
dificil, ademds de que debido a la sospecha de teratogenicidad de algunos farmacos se deben de diferir los
procedimientos electivos durante el embarazo y Unicamente intervenir aquellas patologias de urgencia.

El sitio quirdrgico mas reportado fue el abdominal con 23 (58%) procedimientos en esta regidn, seguidos
de 13 (32%) procedimientos en la extremidad inferior. La manipulacién directa sobre el Utero en la cirugia
pélvica y abdominal puede desencadenar contracciones uterinas. El riesgo de provocar un parto
pretérmino o un aborto es bajo para la mayoria de intervenciones, situandose alrededor del 1%, pero este
riesgo aumenta hasta un 6% en las cirugias pélvicas y de abdomen bajo- °*2

En cuanto a la resolucion de los embarazos 28 mujeres tuvieron un embarazo normoevolutivo, que
corresponde a un 70% de la poblacion en estudio y el 30% restante presentaron un aborto o parto
pretérmino después de la cirugia.

Se reporta una frecuencia absoluta de parto pretérmino de 7 y una frecuencia relativa de parto pretérmino
de 0.17 que es equivalente a que el 17% de la poblacidn en estudio presentd un parto pretérmino.

El aborto espontdneo posterior a un procedimiento quirdrgico es una de las grandes preocupaciones tanto
para el paciente como para el médico. Se reporta una frecuencia absoluta de aborto de 5 y una frecuencia
relativa de parto pretérmino 0.12 que es equivalente a que el 12% de la poblacidn en estudio presenté un
aborto.

CONCLUSION

El embarazo es un estado donde se presentan grandes cambios fisioldgicos en todos los sistemas del
organismo. La paciente embarazada no es inmune a presentar enfermedades cuya resolucién sea a través
de un procedimiento quirdrgico, sin embargo la cirugia no obstétrica en el embarazo representa un reto
para el equipo quirurgico con la finalidad de procurar un bienestar del binomio.
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La atencion médica por parte del anestesidlogo que se le debe dar a la paciente embarazada debe ser con
base en la repercusion que puedan tener los cambios fisiolégicos en el manejo anestésico, impactando en
la salud materna como en el bienestar del feto. Independientemente de la técnica que se seleccione, debe
garantizar la seguridad materna, garantizar la seguridad fetal, controlar la teratogenicidad, evitar la asfixia
fetal intrauterina y prevenir el parto pretérmino.

El Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez ha proporcionado por muchos afios atencion médica para la
paciente embarazada que es sometida a un procedimiento quirdrgico no obstétrico. Es evidente que el
personal quirldrgico se ha apegado a las recomendaciones que dicta la literatura sobre el manejo de esta
poblacién durante el periodo transoperatorio, lo cual impacta en un menor porcentaje de complicaciones,
el 70% de la poblacidn en estudio llego a término del embarazo sin incidentes y con un buen pronéstico
materno fetal. Sin embargo, el 30% restante presentaron un aborto o parto pretérmino después de la
cirugia. Debido a lo anterior, es necesario continuar con protocolos de investigacién para obtener mejor
informacién de las condiciones quirurgicas, las técnicas anestésicas y quirurgicas, condiciones maternas y
estado socioecondmico entre otros factores que pueden ser un riesgo para el binomio.
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ANEXO

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez". Secretaria de Salud.
Servicio de Anestesiologia

Formato de Recoleccién de Informacioén
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

FRECUENCIA DE ABORTO Y PARTO PRETERMINO EN EMBARAZADAS SOMETIDAS
A ALGUN PROCEDIMIENTO NO OBSTETRICO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ

Datos de ldentificacion

Folio

Fecha de recoleccion de la
informacioén:
(dd/mes/afio)

Nimero de Expediente:

Nombre completo del Paciente:

Datos Clinicos

Semanas de gestacion Semanas de gestacion al
durante la cirugia nacimiento
Diagnostico Cirugia realizada
prequirdrgico 1. Laparotomia
1. Abdomen agudo exploradora
2. Apendicitis 2. Laparoscopia diagnostic
aguda 3. Apendicectomia abierta
3. Colecistitis 4. Apendicectomia
aguda laparoscépica
4. Tumor anexial 5. Colecistectomia abierta
5. Trauma materno 6. Colecistectomia
6. Otras laparoscépica
7. Reseccion de tumor
8. Reduccién y fijacion
Osea anexial
9. Otras
Tipo de Cirugia Técnica quirargica
1. Electiva 1. Abierta
2. Urgente 2. Laparoscopica
Tiempo quirdrgico- Sitio quirdrgico

anestésico (min) Cabezay cuello
Extremidad superior
Extremidad inferior
Térax

Abdomen

Pelvis

Columna

ouprwNE

Resolucién del
embarazo:
1. Embarazo
normoevolutivo

2. Aborto
espontaneo
3. Parto pretermino
Nombre del

Investigador
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