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Introduccion

El embarazo es una etapa en el ciclo de vida de la
mujer en que se lleva acabo una adaptaciéon en todo su
organismo para producir un abasto energético adicional
destinado a un ser humano que se esta creando;
algunos de estos cambios fisiolégicos favorecen la
aparicion de patologias que puede comprometer
gravemente la salud y la vida de la paciente y/o el
organismo en gestacibn y que son de resoluciéon
quirdrgica, en donde se puede optar por la técnica

laparoscopica.

La paciente obstétrica presenta al anestesidlogo
un gran desafio, ya que enfrenta el tratamiento de dos
pacientes en forma simultanea, el primer paciente tiene
una fisiologia diferente, que busca aumentar los niveles
de nutrientes para abastecer al segundo paciente el

cual tiene que se tratado en forma indirecta.

Para llevar acabo un procedimiento anestésico en
estas circunstancias se deben considerar las variables
fisiolégicas que requieren mantenerse para seguir en

equilibrio el aporte materno-fetal.

estadisticamente la cirugia no obstétrica durante
el embarazo es del 1,5 % al 2 %, del cual un 42 % de

los casos ocurren durante el primer trimestre, 35 % en



el segundo y 23 % en el ultimo trimestre. El 1,2 % de
mujeres en edad reproductiva tienen la prueba
inmunolégica de embarazo positiva al ingresar a una

cirugia electiva.

Aun cuando la cirugia laparoscopica es una
alternativa para el tratamiento de las pacientes
obstétricas, existen procedimientos de la técnica que se
contraponen con la homeostasis maternofetal por lo
que el tratamiento anestésico debe responder a estas
dos circunstancias para lograr un plano anestésico

seguro.



Prefacio

En la paciente embarazada, los cambios
anatémicos y fisiolégicos inducidos por el proceso de
gestacion generan complicaciones para la técnica

quirurgica. Entre ellos cabe destacar:

. Para la cirugia laparoscoépica el utero gravido
interfiere para un adecuado campo quirdrgico, dificulta
la maniobrabilidad y establece mayor riesgo de lesiones
a los intestinos por el desplazamiento de los 6rganos
abdominales asi también el Utero se encuentra en
riesgo de lesidon y puede causarse irritabilidad por la

manipulaciéon y el uso de la electrocoagulacion.

o En el ambito de la anestesia las técnicas
quirargicas interfieren el flujo utero-placentario
secundario al aumento de la presién intra-abdominal
(P1A) determinado por el pneumoperitoneo, por lo que
la técnica anestésica debe considerar los
requerimientos fetales, las condiciones fisiolégicas
maternas que las determinan y los efectos de la técnica

quirdrgica.

o La decisibn de una técnica anestésica debe
basarse en la estabilidad hemodinamica y de pH
materna para mantener el ambiente fetal con los

menores cambios posibles.



o Los requerimientos anestésicos en una paciente
obstétrica para la cirugia laparoscépica no obstétrica
deben seguir cuatro puntos Dbasicos: seguridad
materna, evitar la asfixia fetal, disminuir el riesgo de
teratogenicidad por exposicion a farmacos y prevenir y

tratar el aborto o el parto prematuro.



Prologo

La cirugia endoscoépica revoluciono los procedimientos
quirdrgicos abdominales disminuyendo el trauma
quirargico al realizar la cirugia con minima invasiéon al
organismo, un principio fundamental para esta técnica
es el establecimiento de un campo de visibn mantenido
a nivel abdominal y del area pélvica con la instauraciéon
de un neumoperitoneo lo que altera la fisiologia

hemodinamica.

En la atencion de una urgencia quirdrgica la toma de
decisibn para un procedimiento de tratamiento
quirdrgico es valorado desde un punto de vista de
multiespecialidad para la determinacién de los riesgos a

los que se vera sometido la paciente.

Durante una cirugia la responsabilidad en la
salud del paciente recae en el anestesiélogo, por lo que
la determinacion del curso que se debe seguir en un
procedimiento quirdrgico depende de las decisiones que
tome el anestesi6logo para mantener al paciente en
estabilidad hemodinamica del paciente, en el caso de
una paciente obstétrica las decisiones cambian en su
orientacion al tener que atender a un segundo paciente
el cual rige el metabolismo de la madre y al cual no

podemos tocar.



Resumen

Las estadisticas reflejan que la cirugia no obstétrica
durante el embarazo es del 1,5 % al 2 090,
reportandose un 42 % de casos durante el primer
trimestre, 35 % en el segundo y 23 % en el dltimo

trimestre.

La paciente obstétrica presenta al anestesidlogo
un gran desafio, ya que enfrenta dos pacientes en
forma simultanea, con una fisiologia diferente a la
habitual, cada uno en estrecha relacién con el otro y
con la posibilidad de presentar patologias que las

pueden comprometer gravemente.

El embarazo en la etapa de vida de la mujer se
presenta eventualmente, con la aparicibn de
enfermedades gastrointestinales las mas frecuentes
apendicitis, colecistitis estas enfermedades son
generalmente de resolucién quirdrgica y la técnica que

actualmente se recomienda es la cirugia laparoscépica.

Retrasar la cirugia no obstétrica hasta el segundo
trimestre, cuando sea posible, puede reducir los riesgos
de teratogenia y aborto espontaneo. Cada vez que se
realiza una cirugia mayor en la paciente embarazada,

una perinatologia u obstetra debe ser consultado para



ayudar en el manejo transanestésico a diagnosticar y

manejar un posible parto prematuro.

Los requerimientos anestésicos deben evitar
cambios hemodindmicos y de variacion del CO2 siendo
estas las metas que debe lograr el procedimiento

anestésico

Los requerimientos anestésicos mas destacables
son mantener la presion intraabdominal lo mas baja
posible, controlar los cambios subitos de la tensidn
arterial y mantener en equilibrio de pH asegurando

una adecuada eliminacion de CO,.
Palabras claves

Paciente obstétrica, laparoscopia no obstétrica,
consideraciones anestésicas, anestesidélogo, madre-feto,
parto prematuro, aborto, cambios fisioldgicos,

teratogenicidad, agentes anestésicos.



Marco Teorico

1 Cambios Fisiolégicos del Embarazo

Durante la gestacidon para permitir a la mujer el
crecimiento se modifica el metabolismo generando un
flujo mayor de nutrientes, los voliumenes sanguineos
son distintos y son destinados para la circulacion
uterina, a medida que se da el crecimiento del feto las
posiciones anatémicas de los 6Organos abdominales
cambian comenzando a presentar alteraciones
mecanicas y se modifican los ritmos y constantes
basales de todos los 6rganos; a continuacidon se hara
una revision de los principales cambios fisiolégicos que

existen durante el embarazo:
Cambios hemodinamicos

Para permitir un mayor volumen sanguineo el
sistema cardiovascular disminuye las resistencias
vasculares y aumenta la frecuencia cardiaca lo que
mantiene el gasto cardiaco y mantienen la precarga con
volumen la bomba muscular debe ser mas activa para
el retorno venoso con las variaciones ortostaticas y la
compresion de los grandes vasos que pueden disminuir

la precarga significativamente.



El gasto cardiaco aumenta de un 30 a un 50%,
de 4 I/min a unos 6 I/min, sobre todo en los dos
primeros trimestres, principalmente por el incremento
del volumen sistdlico de entre el 20 y el 50%. EI
estimulo estrégenico determina un aumento de la
frecuencia cardiaca de entre 10 y 20 Ipm. El gasto
cardiaco empieza a aumentar gradualmente hacia las
8-10 semanas de gestaciéon y alcanza un maximo hacia

las 25-30 semanas.

La concentraciéon de la albdmina, disminuye
durante la gestaciéon, haciendo que descienda la presion
oncotica coloidal. Ademas, se reduce la diferencia entre
la presibn oncoética coloidal y la presion de
enclavamiento capilar pulmonar, lo que predispone a la
mujer embarazada al edema de pulmén, si aumenta la
precarga cardiaca o se altera la permeabilidad capilar.
El balance hidrico de las pacientes debe ser cuidadoso,
ya que una reposicion intensiva puede producir
extravasacion al espacio extracelular generandose

edema.

El aumento del gasto cardiaco hace que se eleve
la perfusion del Utero, los rifiones, las extremidades, las
glandulas mamarias y la piel maternas, a expensas de
la perfusion del lecho esplacnico y de la musculatura

esquelética. El flujo sanguineo uterino se acerca a los



450-650 ml/min a termino representando el 20-25%
del gasto cardiaco materno. La perfusion uatero
placentaria no esta autorregulada por lo que la
perfusibn de estos O6rganos depende de la presion
arterial media materna. El flujo sanguineo renal es del
20% del gasto cardiaco materno. El incremento del
flujo sanguineo por la piel materna facilita la disipacién

del calor generado por el feto.

Cambios respiratorios

A nivel respiratorio se producen cambios en las
capacidades pulmonares y se aumenta la frecuencia
respiratoria favoreciendo la tendencia del pH a la
alcalinidad, la mucosa nasal y respiratoria sufre edema
e hiperemia por el aumento de los estrégenos y del
volumen sanguineo durante el embarazo. Causando
sintomas de congestion vy rinitis. Estos sintomas
remiten a las 48 horas del parto. Dado el mayor edema
y friabilidad de las vias respiratorias altas, las
embarazadas pueden presentar epistaxis y sangrado
facil con la manipulacion. La laringoscopia y la
intubaciéon exigen mayor cuidado y se recomienda el
uso de lubricante suficiente para minimizar los

traumatismos. La intubacion endotraqueal dificil es una



de las primeras causas de morbimortalidad materna. El
edema respiratorio, la ingurgitacion mamaria y el
incremento generalizado de peso durante el embarazo
contribuyen a la obstruccién respiratoria y a la menor
apertura glética. Se deben usar tubos endotraqueales

mas pequefios para la intubacion.

Cambios hematolégicos

El aumento del volumen sanguineo se presenta en
forma descompensada de los voliumenes plasmatico y
eritrocitario a favor del primero, a nivel de la
coagulacién se produce una disminucion en la

coagulacion y se presenta una trombocitopenia leve.

Las cifras maternas de hemoglobina disminuyen
por el aumento del volumen plasmatico con relacion al
eritrocitico, lo que determina una anemia fisiolégica por
dilucién. ElI hematocrito normal durante el embarazo se
aproxima al 32-34%, cifra menos que fuera de la
gestacion. La transferencia de los depdésitos de hierro al
feto contribuye también a esta anemia fisiolégica. En la
gestacion se aprecia una leucocitosis mediada por los
adrenocorticoides que llega hasta 14.000/mm3. El
numero de plaquetas puede ser menor en el embarazo

pero la agregacion se mantiene dentro de la



normalidad. Las concentraciones plasmaticas de las
proteinas, sobre todo de la albumina, descienden
durante el embarazo. Este cambio altera Ilas
concentraciones plasmaticas maximas de los farmacos

gue se unen a las proteinas.

Cambios metabdlicos

La demanda de nutrientes que requiere el feto
produce que se aumenten las concentraciones a nivel
sanguineo y los 6rganos presentan un estado de
resistencia a la insulina para dirigir el aporte hacia la

placenta
Cambios renales

Al ir aumentando el volumen de agua corporal total con
la progresion del embarazo el rifibn aumenta la
filtracion, los rifiones se desplazan cranealmente y
aumentan aproximadamente 1cm por el incremento de
la vascularizacion y el volumen intersticial. El sistema
colector renal se dilata ya en el primer trimestre, lo que
favorece la hidroureteronefrosis. Este estado es mas
comun en el lado derecho, supuestamente por la
relajacion de la musculatura lisa mediada por la

progesterona y la compresibn mecanica del atero



crecido. La compresion de los uréteres (mas del
derecho que del izquierdo) determina una congestion
de la orina que predispone a la mujer embarazada a las
infecciones urinarias, la nefrolitiasis y la pielonefritis. La
vejiga pierde tono, con la frecuencia, urgencia e
incontinencia; la incontinencia se complica en el tercer

trimestre cuando la cabeza fetal se encaja en la pelvis.
Cambios Gastrointestinales

A medida que avanza el embarazo, el utero crecido
desplaza hacia arriba el estbmago y los intestinos.
Estas alteraciones anatémicas generan variacion de la
sintomatologia dificultando el diagndstico de los
procesos intra abdominales quirdrgicos y obligando a
modificar la localizacién de las incisiones quirurgicas. La
distensiéon del peritoneo lo desensibiliza, con lo que se
complica la exploracion abdominal. Las nauseas y los
vomitos afectan hasta al 50% de las mujeres durante el
embarazo, sobre todo en el primer trimestre. La
elevacion de la progesterona, los factores mecanicos y
el incremento en el tamafio del Utero contribuyen al
retraso del vaciamiento gastrico y al incremento de su
volumen. El descenso de la motilidad gastrica y la
prolongacion del transito gastrointestinal pueden
inducir estrefiimiento y alterar la biodisponibilidad de

los medicamentos. La elevacion de la progesterona



reduce el tono del esfinter esofagico inferior y aumenta
la produccion placentaria de gastrina, elevando la
acidez gastrica de las parturientas, el higado produce
mayores cantidades de bilis y el flujo biliar se hace mas
lento favoreciendo la colecistitis aguda o crénico

agudizada.

2 Patologias de resolucion quirdrgica que pueden

cursar durante el embarazo

Los procedimientos quirdrgicos durante el embarazo
pueden estar relacionados con patologias directamente
asociadas con la gestaciéon, indirectamente derivado de
las alteraciones anatomofisiolégicas o0 también pueden

no estarlo y ser derivados de otros factores.

De las enfermedades abdominales que se
presentan la mas frecuente es la apendicitis y la
colecistitis estas enfermedades son de resolucion
quirdrgica y la técnica que actualmente se recomienda

es la cirugia laparoscoépica.



Apendicitis

La apendicitis aguda es una enfermedad que se
presenta en el periodo de la adolescencia al adulto
joven, esta enfermedad es causada por tres causas
basicas la obstruccién, la infeccibn y la isquemia
vascular y el tiempo de diagnostico y tratamiento es

indicador para la morbimortalidad.

Existen varias formas para clasificar la
presentacion de la enfermedad la mas frecuente la

clasifica en cuatro grados:
Grado | apéndice edematoso hiperémico
Grado Il apéndice supurativa
Grado |1l apéndice gangrenosa
Grado IV apéndice perforada

Esta clasificaciobn explica como sin importar la
causa el apéndice responde y la inflamacion resultante

afecta a todo el organismo.

Se a determinado que el embarazo en si no es
una causa para la evolucion de la apendicitis pero
ambas tienen un periodo de presentacion similar; el
cuadro clinico de la apendicitis puede ser confundido

con sintomas del embarazo y el diagnostico se ve



retrasado por el riesgo a que se somete a una mujer
embarazada a las guias diagnosticas que establecen la
realizacibn de radiografias abdominales para la
visualizacién de distintos signos radiolégicos como los
niveles hidroaéreos, asa fija, borramiento del psoas o
el fecalito; asi si se retrasa el diagnostico la evolucién
de la enfermedad puede afectar el proceso de la

gestacion por contiguidad o reaccién sistémica.

La enfermedad se considera una urgencia médica
y su resolucién es quirdrgica completamente, es una de
las técnicas abiertas basicas del cirujano general y
actualmente la técnica laparoscopica es muy aceptada

para la resolucion.

La laparoscopia diagndstica no debe considerarse
como una herramienta diagnéstica inicial; sin embargo,
la laparoscopia puede reducir la tasa de perforaciéon y la

morbimortalidad.

En el primer trimestre, la evolucién de los signos
y sintomas no es diferente de la de una mujer no
embarazada, pero después del quinto mes el ciego y el
apéndice son movilizados hacia el flanco derecho e
incluso hacia el hipocondrio derecho, por lo cual la
sintomatologia de dolor y el examen de la fosa iliaca

derecha se hacen muy diferentes particularmente en



los dltimos 3 meses de gestaciéon,. En estas condiciones
el ultrasonido es de gran utilidad. Se deben tener en

cuenta las siguientes consideraciones:

e La apendicitis se puede presentar en cualquiera de los

tres trimestres del embarazo.

e La progresidon a perforacién es mas comun en el

tercer trimestre por la demora en el diagnoéstico.

e La mortalidad fetal es menor de 5% si se realiza la
apendicetomia antes de que ocurra perforacion, pero
puede llegar a 20% si ésta se presenta. Por las
consideraciones anteriores, la tendencia es a proceder
con la exploracion quirdrgica en casos dudosos, lo cual
se refleja en tasas de laparotomias negativas hasta de
40%. Otra consideracion es, si se debe o no someter a
la paciente embarazada a exploracion laparoscoépica. Se
sabe que en el ultimo trimestre del embarazo es
técnicamente dificil realizar el procedimiento por
laparoscopia; sin embargo, en el primer y segundo
trimestre se puede realizar la exploracion
laparoscopica, y si es necesario, la apendicetomia

asistida.

El aumento de la vascularizacion en la
embarazada permite el desarrollo acelerado de la

inflamacién  apendicular 'y este, asociado al



desplazamiento hacia arriba y posterior al Gtero, hacen
retrasar el diagnostico haciéndolo confundir con signos
de afeccién vesicular. En las pacientes embarazadas el
dolor en el cuadrante inferior derecho es el hallazgo
mas frecuente, independientemente de la edad

gestacional.

Los cambios anatémicos vy fisiolégicos producidos
durante el embarazo como la anemia, disminucion de la
frecuencia cardiaca y leucocitosis alteran la
interpretacion del examen fisico y los resultados de
laboratorio. El cirujano puede abstenerse de usar
métodos diagndsticos radiologicos por el riesgo de

teratogenicidad.

Colecistitis

El termino colecistitis abarca a diferentes entidades
patolégicas que generan inflamacion en la vesicula
biliar y generalmente también en las vias biliares; para
la mayor parte de estas patologias las causas son
multifactoriales en los que el genero y el estado
metabdlico aumenta el riesgo; la etiologia puede
dividirse en litiasica o alitiasica, por causas infecciosas,
por alteracibn en la motilidad vesicular, causas

obstructivas por acumulo o alteraciones de las vias,



causas tumorales y causas extrinsecas; por su
evolucibn en codlico vesicular, colecistitis aguda

primaria, colecistitis cronica y crénica-agudizada

Para el diagnostico el cuadro clinico clasico que
refiere dolor en hipocondrio derecho con la maniobra de
Murphy y con los signos de ictericia orientan hacia la
enfermedad pero para la determinacién se requieren
ademas de los estudios generales de estudios
especiales de laboratorio y gabinete, como pruebas de
funcionamiento hepético, ultrasonido de higado y vias

biliares y/o colangiografias anterogradas y retrogradas.

El tratamiento de un cuadro vesicular puede ser
farmacoldgico o requerir tratamiento quirdrgico para el
tratamiento quirdrgico; antes del desarrollo de la
laparoscopia los cuadros agudos tenian que ser
postergados hasta que el cuadro agudo cediera pero
con las técnicas laparoscopicas los cuadros agudos
pueden ser tratados inmediatamente o ser tratado
farmacol6gicamente en forma paliativa y programar la
cirugia para una fecha determinada, aunque
actualmente se llega a proponer la intervencién
quirargica temprana ante la enfermedad biliar del

embarazo.



Los factores de riesgo conocidos para la
colecistitis comprenden la edad, el sexo femenino, la
obesidad y los antecedentes familiares. Al término del
primer trimestre del embarazo, la progesterona
produce una relajacion de la musculatura lisa y un
descenso del tono vesicular. La debilidad de las
contracciones y el retraso del vaciamiento hacen que
aumente el volumen de la vesicula durante el ayuno y
después de las comidas. A su vez, la colecistitis biliar
contribuye al secuestro de cristales de colesterol que
facilitan, en teoria, la formacion de arenilla y de

calculos.

Las cifras elevadas de estrogenos durante el
embarazo acentlan la litogenia biliar. El riesgo de que
se produzca lodo biliar aumenta, al parecer, con las
fracciones mas bajas de expulsion del contenido de la
vesicula y el incremento de la paridad. El indice de
masa corporal alto antes de la gestacion también
acrecienta el riesgo de lodo biliar. A pesar de estos
cambios fisioldgicos, no esta claro que el embarazo

incremente la incidencia de colelitiasis y colecistitis.

Se ha documentado colecistitis hasta en un 10%
de las gestaciones; la colecistitis afecta al 0,1% de las
pacientes embarazadas. Aunque sé6lo se dé en 1 de

cada 1.600 a 10.000 embarazos, la enfermedad de la



via biliar representa el segundo problema quirdrgico no

obstétrico mas frecuente.

La exploracién de laboratorio revela elevacion de
la bilirrubina directa y de las transaminasas, asi como
bilirrubina se pueden acompafar de leucocitosis y
aumento de la fosfatasa alcalina sérica, pero estos
indices aumentan normalmente durante el embarazo y
no ayudan tanto cuando la paciente se encuentra

embarazada.

Enfermedad de 6rganos anexos genitales.

Los anexos de los 6&rganos reproductores
femeninos son situaciones en el mayor caso hallazgos
quirdrgicos y se tratan generalmente de tejidos
redundantes benignos q pocas veces son originarias de

sintomatologia.

3. Cirugia Laparoscopica

En el siguiente capitulo me propongo establecer los

antecedentes histéricos de la anestesia y la obstetricia,



la técnica de laparoscépica y cirugia laparoscépica no

obstétrica.

El término laparoscopia deriva de las raices
griegas «lapara» que significa abdomen y «skopéinx»,
examinar. La laparoscopia es estrictamente un
procedimiento diagndstico, en el cual se examina el
interior de la cavidad peritoneal. La técnica es realizada
desde hace varios siglos y se le ha dado gran

importancia por la disminucién del trauma externo.

La historia de la laparoscopia se remonta a la
antigua Grecia, donde Hipdcrates (460-375AD)
describié por primera vez la endoscopia, haciendo
referencia a un espéculo rectal. La medicina romana
también produjo sus instrumentos con los cuales se

inspeccionaban los érganos internos.

Abul Qasim Khalaf ibn al-Abbas al-Zahravi (936-
1013), conocido como Abulcasis, considerado por
muchos como el precursor de la endoscopia. Es el
primero que introduce un tubo en la vagina, la ilumina
reflejando la luz de un espejo y estudia la morfologia

del cuello uterino.

Hasta inicios del siglo el aleman Philip Bozzini, en
1805 implementd el primer endoscopio que consistia en

una canula de doble luz, una vela y un espejo



reflejante, que él utiliz6 para observar célculos vy
tumores de vejiga en animales. A este instrumento su

inventor le llaméd «Lichtleiter» (conductor de luz).

El cirujano francés Antoine Jean Desormeaux en
1853, uso el «Lichtleiter» de Bozzini en sus pacientes y
lo perfecciona con un sistema de lentes y espejos.
Como fuente de Iluz introduce una Ilampara de
queroseno. Las quemaduras, fueron las mayores

complicaciones de estos procedimientos.

Hans Christian Jacobaeus, cirujano sueco, es el
pionero de la exploraciéon endoscéOpica de la cavidad
toracica en humanos. En 1911 introduce un cistoscopio
en la cavidad toracica, denominando a este

procedimiento «Lapa-rothorakoskopie».

Existe controversia sobre quién fue el primero en
utilizar la laparoscopia en humanos, Kelling se
adjudicaba haber realizado dos celioscopias en
humanos entre 1901 y 1910, pero no publico sus casos,

a diferencia de Jacobaeus.

Las técnicas laparoscopicas requieren de un
campo de visibn mayor del que permite un abdomen
relajado por lo que se disefiaron técnicas para expandir

el espacio de la cavidad abdominal, las mas



desarrolladas son el neumoperitoneo y Ila tienda de

campafia que se encuentra en desuso

El neumoperitoneo se basa en la introduccién de
un gas generalmente CO2 el cual expande la cavidad
abdominal permitiendo un area de trabajo clara, sin
riesgo de ignicion y baja conductividad eléctrica. El CO2
es un gas producido como desecho en el metabolismo y
se elimina por via pulmonar por lo cual el gas que se
introduce para el neumoperitoneo se absorbe y llega a
el sistema circulatorio y debe ser compensado; la
presion intrabdominal generada altera las resistencias
vasculares periféricas modificando la postcarga;
ademéas aumenta la presion hacia la cavidad toracica
restringiendo la capacidad inspiratoria y aumentando la

presion de la via aérea.

Ademas del neumoperitoneo para obtener una
mejor area de trabajo se utilizan posiciones del
paciente distintas al plano horizontal y que por tanto
también modifican las presiones y resistencias

sistémicas.

En 1944, el ginec6logo francés Raoul Palmer
describe por primera vez los beneficios de colocar al
paciente en posicibn de Trendelenburg para

exploraciones ginecolégicas y reafirma que debe



controlarse la presién dentro de la cavidad abdominal.
HM Hasson disefia en el afio 1971, un trocar dotado de
una vaina en forma de tapén, que impide la pérdida de
aire del neumoperitoneo, el cual se continia usando en

la actualidad.

El evento que mas favorece el desarrollo de la
técnica fue la realizacion de la primera colecistectomia
laparoscopica en 1987, cuando los médicos franceses
Mouret y Dubois reportan los primeros casos de
Colecistectomia Laparoscopica. No existe acuerdo sobre
quien realiz6 por primera vez este procedimiento, sin
embargo, se citan a dos cirujanos que entre los afios
1986-1987 fueron los pioneros en esta técnica. Uno de
ellos es el aleman Erich Muhe, quien la habria realizado
en 1986 y el otro es el francés Phillipe Mouret, quien a

su vez la habria realizado en 1987.

Reportes de apendicetomias (Senn, 1983 en
Alemania) habian llamado la atenciéon cientifica, pero la
nueva era quirdrgica no se inaugura sino con la
aparicion de la Video Cirugia, incorporada a la técnica
por Mouret y Dubois. Al afio siguiente, Dubois reportara
los primeros 36 casos de colecistectomias

hechas por laparoscopia.



Estados Unidos, inicia la divulgacion de

resultados con los reportes de Reddick y Olsen.

En Sudamérica, los comienzos de la actividad
laparoscopia datan de 1990, con Tomas Tzego (Brasil)
y Alfredo Sepulveda (Chile). En Perud, influyen dos

escuelas, la de USA y la de Francia.

En Meéxico el Dr. Carlos Walter es el que
comienza con la cirugia endoscoépica ginecoldgica en
1961 y el Dr. Leopoldo Gutiérrez el que realiza la

primera colecistectomia laparoscoépica en 1990.

3.1 Cirugia Laparoscopica no Obstétrica durante

el Embarazo

Los procedimientos laparoscoépicos se han incrementado
desde la década de los noventa y varios estudios han
demostrado su seguridad, asi como menor morbilidad

frente a las técnicas abiertas.

La laparoscopia ha demostrado ser una técnica

quirdrgica segura frente a la hemodinamia materna y al



bienestar fetal, siempre que se tengan en cuenta las

modificaciones anestésicas necesarias.

Para evitar complicaciones durante la creacion
del neumoperitoneo, la paciente debe estar nivelada en
el plano horizontal, con la vejiga vacia y se debe
garantizar la descompresion del estbmago mediante
una sonda oro- 0 naso-gastrica. Se presenta
controversia con respecto al mejor método de acceso a
la cavidad peritoneal, pero la mayoria de los autores
recomiendan la técnica abierta o la puncién guiada por
ecografia y el uso de punciones alternativas segun la
altura  uterina. Se ha demostrado que el
comportamiento hemodinamico de las pacientes
embarazadas es similar al de la poblacién no obstétrica;
se espera una respuesta compensatoria de taquicardia
e hipertensién al establecer el neumoperitoneo, la cual
se normalizara en los primeros 15 minutos luego de la
insuflacion. Por estudios en animales se sabe que no
existe compromiso del flujo Utero-placentario, siempre

que el neumoperitoneo no supere los 20 mmHg.

El momento adecuado para llevar a una paciente
a cirugia depende de la urgencia o emergencia de la
misma, el periodo mas seguro hacerlo es el segundo
trimestre, sin que se superen las 28 semanas de

gestacion, ya que el utero interfiere con la vision



laparoscopica, lo que aumenta el riesgo de perforacion
uterina con los puertos y el instrumental quirdrgico.
Aunque no se contraindica de manera absoluta su

realizacion en cualquier etapa del embarazo.

El pronéstico fetal parece ser igualmente seguro
en la cirugia laparoscoépica, comparado con los casos en
que se realiza la técnica abierta. Se presenta igual
incidencia de bajo peso al nacer, asi como restriccion

de crecimiento intrauterino.

La Sociedad Americana de Cirugia
Gastrointestinal y Cirugia Endoscépica (SAGES) realizo

las siguientes recomendaciones:

o La presion intra-abdominal con el
neumoperitoneo se debe mantener en un rango
aproximado entre 10 y 15 mmHg. En lo posible, se
debe intentar minimizar el tiempo intraoperatorio, para

disminuir asi el riesgo de hipercapnia y acidosis fetal.

o La capnografia debe realizarse con un monitoreo

continuo, manteniendo un ETCO2 entre 32 y 34 mmHg.

o Es importante realizar la desviaciébn uterina a

partir del segundo trimestre.

. Se recomienda el uso de medidas

antitrombdticas farmacolégicas y/o mecanicas.



. El monitoreo de la FCF, en casos de cirugia
abdominal urgente, debe realizarse durante el pre- y el

post operatorio.

4. La Anestesia en Obstetricia

La anestesiologia ha estado ligada a la obstetricia desde
sus inicios bien conocido es cuando en el siglo XIX se
aplican las primeras técnicas anestésicas para controlar
el dolor del parto por parte de James Young Simpson
quien obtuvo dos valiosas conclusiones, la primera
referida al efecto sedante y anestésico que el éter
ejercia en la madre, y la segunda confirmaba que la

actividad uterina no se veia alterada.

En 1831 el quimico aleman Justo Von Liebig
descubrié el cloroformo, y afios méas tarde en 1847
Simpson decidié probar el cloroformo en un parto, el
parto duré veinte minutos sin complicaciéon alguna. La
mujer desperté sin problemas, ignorando que habia

parido una nifa.

Los efectos de la anestesia sobre el trabajo de
parto fueron motivo de preocupacion de los médicos.

Encontraban que el éter y el cloroformo deprimian la



actividad uterina, y también abolian la sensacién de
pujo. Simpson empleaba éter desde el primer estadio
del trabajo de parto, con lo que obtenia inconsciencia
materna, reflejo de pujo abolido, atonia uterina y
hemorragia posparto, mientras J. Snow practicaba una
técnica diferente: empleaba éter y cloroformo para el
segundo estadio, durante las contracciones, con lo que

conseguia pacientes confortables y reactivas a la vez.

Jhon Snow En marzo de 1853, la emperatriz
Victoria estaba por dar a luz a su cuarto hijo. En julio
de 1900, el Dr. Oscar Kreis, de Suiza, administro
cocaina por via espinal a seis pacientes en el segundo
estadio del parto, que fueron los primeros casos
documentados de anestesia regional en obstetricia. Dos
afos después, en 1902, el Dr. Hopkins realizé la

primera cesarea utilizando anestesia espinal.

La mayor innovaciéon en Anestesia Obstétrica
llego a principios del siglo pasado en (1902), en
Alemania, donde surgié un nuevo intento para aliviar el
dolor de parto. Fue de manos de von Steinbilchel y
Gauss, que asociaron escopolamina y morfina y
desarrollaron el Illamado “Twilight sleep” (suefio
crepuscular). Ellos sugerian 0,3 mg de escopolamina

cada 2-3 horas y no méas de 20mg. de morfina.



Eter por via rectal. ElI Dr. James Taylor
Gwathmey, un anestesidlogo que ejercia en el New
York Lying-in Hospital, se interesé por la técnica del
éter rectal y lo aplico al campo de la tocologia.
Gwathmey deseaba encontrar un método de aliviar el
dolor durante el parto que no pusiera en peligro a la
madre ni al niflo y cuya administraciéon resultara
sencilla y econémica, descubrié que la mejor mezcla
aceite/éter era aquella en una relacion 1:3. Tras la
instilaciéon de éter por via rectal, el efecto analgésico
aparecia al cabo de 45 minutos y duraba entre 2 y 6
horas. La mayoria de las pacientes multiparas

necesitaban una o dos instilaciones.

El origen de la anestesia epidural o peridural,
como se llamoé inicialmente, se puede relacionar con
Jean-Anthanase Sicard y Fernand Cathelin, los cuales
publicaron sus trabajos sobre esta modalidad de modo
independiente en el afio 1901. Utilizaban el hiato sacro
para administrar lo que en la actualidad se denominaria
anestesia caudal. Fidel Pages, a comienzos de los afios
veinte, describié el acceso intraespinoso/intrarraquideo
al espacio epidural. Este autor refiri6 resultados
satisfactorios con esta anestesia en intervenciones

abdominales.



A principios de los afos treinta, Dogliotti,
aprovechando el descubrimiento de la presidn negativa
en el espacio epidural, describi6 una técnica de
anestesia lumbar segmentaria. Tomando como punto
de partida los trabajos de Dogliotti, Alberto Gutiérrez
introdujo la técnica de la gota pendiente de

identificacion del espacio epidural en el afio 1932.

En 1931, Aburel inserté un catéter ureteral de
seda en el espacio epidural para administrar analgesia
en el parto. Durante la Segunda Guerra Mundial, en
Estados Unidos se asign6é a Hingson la asistencia a las
mujeres embarazadas de los marinos de la Coast
Guard. Hingson deseaba emplear un método para
administrar analgesia a estas pacientes. Desconocedor
del trabajo de Aburel, emple6 una aguja maleable de
Lemmon, empleada para suministrar anestesia
intradural continua, y la introdujo a través del sacro
hasta el ligamento peridural. Este método de parto sin
dolor, el cual era seguro y eficaz, gozé de popularidad

como anestesia caudal continua.

En el afio 1949, Curbello modifico el catéter
intradural continuo de seda de Edward Touhey y lo
insertd en el espacio epidural, como consecuencia de lo
cual consiguié el primer bloqueo epidural continuo. En

1962 comenzaron a fabricarse y comercializarse los



primeros catéteres de polivinilo, lo que convirtié al
bloqueo epidural en una técnica de implementacion
mucho mas sencilla. Esta técnica ha sido perfeccionada
posteriormente pero, como defendia el Dr. Bromage, no
es una técnica ocasional para el anestesidlogo, requiere
una alta especializacion dentro del campo de la

anestesiologia obstétrica.

En el afo 1949, se asigné a Virginia Apgar al
servicio de tocologia con el objetivo de mejorar las
técnicas de anestesia y los desenlaces maternofetales.
Se le encargé que creara un grupo de tocologia y

neonatologia, y Apgar aceptd este desafio.

En 1952, un estudiante pregunté a Apgar
durante un desayuno si existia algin método de
evaluacion del neonato y ella contestd diciendo que no.
A lo largo de su conversacion, Apgar delineé con
rapidez un método de evaluacion de neonatos en una
servilleta de papel. El sistema, publicado en 1953, se
ha utilizado durante mas de 50 afios y resulta de
utilidad para evaluar a los neonatos.
Sorprendentemente, una de las primeras aplicaciones
de la puntuaciéon consistié en demostrar que el numero
de efectos de la anestesia regional en neonatos era

menor que el de la general.



La eleccion de la técnica anestésica regional o general
se basara en la situacion clinica, el procedimiento
quirdrgico y la situacion psicoldgica de la paciente. No
existen datos publicados respecto a la superioridad de

una técnica sobre otra en referencia al prondstico fetal.

Los anestesiologos en obstetricia prefieren la anestesia

regional cuando es posible debido a sus ventajas:

o Aminora el riesgo de aspiracion materna, en

tanto se mantenga la sedacién complementaria en un

minimo.

o Disminuye la exposicion fetal a farmacos, en

particular si se usa bloqueo subaracnoideo.

o Utiliza anestésicos locales que a diferencia de los

inhalados, no son teratdégenos conocidos.

o Permite el uso intratecal o epidural de opioides

para alivio de dolor transoperatorio y postoperatorio.
Las ventajas que ofrece la anestesia regional, no

quiere decir que la anestesia general sea inadecuada.

Una anestesia general, cuidadosamente realizada no

conlleva mayor riesgo materno que la anestesia

regional o local.

Las especiales caracteristicas de la paciente
gestante y las posibles repercusiones de la anestesia

sobre el feto, la manipulacién quirdrgica y las



alteraciones que estas enfermedades conllevan,
precisan un tratamiento anestésico adecuado basado en

los siguientes aspectos:
. Seguridad materna

o Posible teratogenicidad de los agentes

anestésicos
. Prevencion de la asfixia fetal intrauterina

o Prevencion del aborto o parto prematuro

Seguridad Materna

El embarazo comporta una serie de cambios
anatomofisioldégicos a nivel de todos los aparatos y
sistemas. Estos cambios son debidos
fundamentalmente a factores hormonales (aumento de
progesterona, estrogenos y gonadotropina coridnica
humana), a los efectos mecanicos del Gtero gravido, asi
como, al desarrollo del feto y de la placenta (6rgano de
baja resistencia). Ello conlleva gran responsabilidad,
con repercusiones a nivel materno que condicionan

nuestra actuacion anestésica.



Posible Teratogenicidad de los Agentes Anestésicos.

La teratogenicidad se define como Ila capacidad
potencial para producir malformaciéon o defecto en la
etapa embrio-fetal (morfolégica, bioquimica o
funcional) inducida durante la gestaciobn y que se

detecta al final de la misma, o posteriormente.

El riesgo de teratogenicidad de los farmacos esta
relacionado con la toxicidad inherente del farmaco, su
especificidad para la especie, la predisposicidon genética,
la dosis, la duracion y el periodo de desarrollo fetal en

el momento de la exposicion.

El periodo mas critico de sensibilidad del feto a la
teratogénesis va de la 32 a la 82 semanas de gestacion,
cuando se produce la organogénesis. La exposicidon a un
farmaco durante este lapso puede producir

anormalidades considerables en su desarrollo.

Algunos anestésicos tienen efectos conocidos
sobre la mitosis celular y la sintesis del ADN. No se
conocen efectos teratdégenos en la especie humana pero
si se conoce que tanto la cirugia como la anestesia
pueden ocasionar, alteraciones en la perfusion udtero-
placentaria, aumento del aborto espontaneo, aumento
de parto prematuro, mayor mortalidad neonatal vy

crecimiento intradtero retardado.



Los anestésicos en general, pertenecen dentro de
la clasificacion de la FDA, a la clase B y C. Los
anestésicos locales, los anestésicos volatiles, los
farmacos inductores endovenosos, los relajantes
musculares y los opiaceos son farmacos no teratégenos
en humanos, usados a concentraciones clinicas
adecuadas y con unas condiciones fisioldégicas maternas

normales.

Aungue las influencias teratogénicas de los
anestésicos han sido estudiadas de manera extensa en
animales, los estudios humanos retrospectivos no han
sido concluyentes. Las complicaciones relacionadas con
la anestesia, como hipoxia, hipotensién materna,
hipercapnia, hipocapnia y alteraciones electroliticas,
representan una amenaza mas importante que el uso

de farmacos en si mismo.

Durante el embarazo se produce una alteracion,
tanto de la farmacocinética como farmacodinamia que
modifica la dosificacion de los farmacos: aumenta su
volumen de distribucién secundario al incremento del
volumen sanguineo, por hipoalbuminemia aumenta la
fraccion libre de algunos farmacos, como los
anestésicos locales. Esta variabilidad es individual y

heterogénea.



a. Anestésicos:

. Propofol, tiopental y etomidato no se le han
relacionado con efectos teratégenos en humanos, clase
B y C de la FDA.

o Ketamina, clase B de la FDA, neostigmina y alfa-
adrenérgicos aumentan el tono uterino pudiendo
afectar al flujo Utero-placentario. La neostigmina se
administrard& de forma lenta y precedida de un

anticolinérgico como la atropina.

. Oxido nitroso, se aconseja evitar por sus efectos
teratdgenos conocidos en animales (roedores) y por
afectar la sintesis del DNA, por inactivacién de enzima

metionina-sintetasa.

o Anestésicos locales: A dosis elevadas pueden
afectar la mitosis celular y embriogénesis en animales.
En humanos, prilocaina y ropivacaina: Clase B de la
FDA. Prilocaina a dosis elevadas produce
metahemoglobinemia fetal. Bupivacaina, mepivacaina y
lidocaina: Clase C de la FDA. Cocaina: Clase X de la
FDA. Es teratdgena, causa de microcefalia por

alteraciones en los espermatozoides.

. Anestésicos inhalatorios: A dosis utilizadas en

humanos no son teratdgenos. Clase C de la FDA. A



dosis de 0,5% MAC tienen efecto tocolitico. Al 1% de
MAC aumentan el flujo sanguineo uterino, pero a dosis
mayores de 1% de MAC pueden disminuir el flujo

sanguineo uterino por vasodilatacion e hipotension.

o Opiaceos: Morfina, fentanilo, metadona,
oxicodona. Clase B de la FDA. Tramadol, codeina: Clase
C de la FDA. No usar en ler trimestre por ser
teratégenos. Meperidina: Clase C de la FDA. No usar
por el poder acumulativo de su metabolito
(normeperidina). En madres que reciben tratamiento o
bien por adiccién a estos farmacos, en el 3er trimestre
de gestacion. Importante control sindrome abstinencia
en neonatos. A dosis altas pueden ocasionar depresion

respiratoria e hipoxia fetal.

. Benzodiacepinas. Clase D de Ila FDA. En
tratamiento cronico son teratdgenos en el ler
trimestre: Labio leporino, malformaciéon del paladar. En
3er trimestre predisponen al sindrome de abstinencia
en el neonato. No hay evidencia de que dosis puntuales
de benzodiacepinas utilizadas en la premedicacién o en

anestesia, sean nocivas para el feto.
b. Coadyuvantes de uso frecuente:

o Metamizol: Las pirazolonas son teratégenas en el

ler trimestre.



o Paracetamol: Clase B de la FDA. Analgésico y

antipirético de eleccion durante la gestacion.

o Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): Clase B
de la FDA, en el ler trimestre de gestacién. Pueden
administrarse, excepto Ketorolaco e Inhibidores
selectivos de la COX-2. Indometacina Clase D de la
FDA, en el 3er trimestre de gestacion: Cierre precoz del

ductus arterioso e hipertensién pulmonar.

o Acido acetil salicilico (AAS): Clase C de la FDA.
En ler trimestre de gestacion a dosis analgésicas-
antiinflamatorias. Teratégeno controvertido. Riesgo de
hemorragia materna y fetal utilizado en dias previos al
parto. Utilizado de forma crénica en obstetricia por su
accion antiagregante (a dosis inferiores de 100mg/dia)

puede emplearse sin problemas.

. Cafeina: Clase C de la FDA. Puede ocasionar

arritmias fetales.
c. Otros

L Omeprazol y anti H2: Evitar en primer trimestre,

ya que hay falta de estudios.

o Exploraciones radioldgicas: Evitar, salvo que sea

absolutamente necesario. Proteccion fetal con delantal



de plomo, Hasta 5 rads no teratogenia. Se han

relacionado con carcinogénesis.

o Antibidticos: Aminoglucdsidos son
potencialmente ototdxicos y nefrotoxicos. Pueden ser
usados en caso de infecciones graves. Contraindicadas

tetraciclinas y cloranfenicol.

o Antihipertensivos: Betabloqueantes, el uso
puntual de esmolol y labetalol no tiene efectos sobre el
feto. El uso prolongado se ha relacionado con bloqueo
cardiaco y retraso de crecimiento intraldtero. Evitar

IECAS por la accion teratdégena.

. La recomendacion universal es utilizar los
farmacos que se consideran mas seguros, con afios de
experiencia, a las minimas dosis eficaces, el menor
tiempo posible y aquellos farmacos a los que no se les

han atribuido efectos adversos sobre el feto.

Prevencion de la asfixia fetal intrauterina

El riesgo mayor para el feto durante la cirugia es la
hipoxia (situacion de recambio gaseoso defectuoso que
conduce a una progresiva hipoxemia e hipercapnia
fetales con acidosis metabdlica, redistribucién del flujo

a Organos vitales y posterior muerte fetal). El objetivo



fundamental para el anestesi6logo es evitar la asfixia
fetal manteniendo el flujo dUtero-placentario y la
oxigenacion materna. Es fundamental controlar durante
la cirugia la oxigenacion materna, los niveles de CO2 y
tensibn arterial maternos para evitar hipoxia,

hipercapnia, hipocapnia e hipotensiéon maternas.

Periodos de hipoxemia materna de corta duraciéon
son, en general, bien tolerados, pero una hipoxemia
prolongada e importante produce vasoconstriccion
utero-placentaria dando lugar a hipoxemia, acidosis y

muerte fetal.

La hiperoxia no es peligrosa, contrariamente a lo
que se habia dicho. No produce aumento de la
resistencia vascular uterina ni disminuye la oxigenacion
fetal tal como se ha comprobado realizando gasometria

en calota fetal.

La hipercapnia materna produce acidosis fetal
directa que conduce a depresion miocéardica. Ademas
provoca vasoconstriccion de arteria uterina con

disminucion del flujo sanguineo uterino.

La hipocapnia materna produce también
disminucion del flujo sanguineo uterino dando lugar a

acidosis fetal por vasoconstricciéon de vasos uterinos.



Es necesario tratar cualquier factor que provogue
una disminucion de la circulacion Uutero placentaria:
hipotension materna (descenso de la TAM del 20-25%),
vasoconstriccion arterial uterina por aumento de

catecolaminas enddgenas (inducidas por estrés).

Las contracciones uterinas aumentan la presion
del miometrio, elevan la presién venosa uterina y si son
intensas también la presiéon arterial uterina (por
compresion de vasos en su trayecto a través del
miometrio) y por tanto reduciendo el FSU. Para
tratamiento de la hipotensibn materna se utilizan
fenilefrina y/o efedrina. La fenilefrina es eficaz para
mantener la tensién arterial sin alterar el equilibrio

acido-base fetal.

Prevencion del aborto o parto prematuro

La mayoria de los estudios epidemiol6gicos, en la
cirugia no obstétrica durante el embarazo, reportan un
aumento en la incidencia de parto prematuro sobretodo
en la cirugia intraabdominal (1-10%). El riesgo esta
aumentado en la cirugia de 2° trimestre y mayormente
en el 3er trimestre del embarazo, aunque no esta claro

si la causa esta relacionada con la propia cirugia, la



manipulaciéon del dtero o la patologia quirdrgica

responsable.

Para el manejo anestésico de estas pacientes, es
fundamental conocer el tiempo de gestacion, la causa y
procedimiento quirdrgico a realizar, evitar farmacos que
aumentan el tono uterino, control de factores que
aumenten las contracciones uterinas, uso de
anestésicos halogenados por sus efectos tocoliticos, y
utilizaciéon de nitroglicerina puntual en procedimientos
cortos en los cuales puede suceder una actividad

uterina refractaria.

No se recomienda utilizar farmacos tocoliticos
profilacticamente de forma rutinaria debido a los
escasos beneficios y a los riesgos potenciales que estos
farmacos comportan. Se utilizaran como tratamiento
cuando haya evidencia de dinamica uterina y dilatacion
cervical. En la utilizacion de farmacos tocoliticos tipo B-
mimeéticos se tendrad en cuenta los efectos secundarios
que comportan como el edema agudo de pulmén o

SDRA cuando se asocian con corticoides.

En pacientes de mayor riesgo (en un 10% de
pacientes) como en caso de intervenciones de cirugia
abdomino-pélvica, podria considerarse la

administracion profilactica de tocoliticos tipo



indometacina pero teniendo siempre presente que los
AINES pueden provocar el cierre precoz del ductus
arterioso y oligoamnios, cuando son utilizados en el 3er

trimestre del embarazo.

Siempre que sea técnicamente posible, se debera
monitorizar la dinamica uterina con tocodinamdmetro
uterino o Eco-doppler en el intraoperatorio vy
postoperatorio a partir de las 18-20 semanas. Muchos
anestésicos causan alteraciones de la variabilidad fetal.
Por obesidad o por manipulacibn quirdrgica
intraabdominal, se pueden ocasionar registros
inadecuados e incluso se pone en peligro una buena
evaluacion y tratamiento de los parametros fisiolégicos
maternos. El seguimiento postoperatorio es necesario
para prevenir y tratar lo antes posible la amenaza de

parto prematuro.

El momento o6ptimo de realizar la cirugia es
durante el 2° trimestre debido a que el riesgo de parto
prematuro es menor durante este periodo. Pero en
casos de urgencia y/o emergencia, en que la vida de la
madre esté en peligro, se debera proceder a la cirugia

independientemente de la edad gestacional.

A tener en cuenta durante la actuacioén

anestésica para prevenir el parto prematuro:



1. Riesgo aumentado de amenaza de parto prematuro
(1-10%):

a. Cirugia en el 2° y 3er trimestre

2. Evitar segun beneficio/riesgo farmacos que pueden

aumentar el tono uterino:

a. Ketamina, neostigmina, acetilcolina, a-

adrenérgicos

3. Control de factores que aumentan las contracciones

uterinas:

a. Tiempo quirudrgico largo y mayor manipulacion

uterina
b. Hipotension y fiebre materna
c. Sobredosificacion de anestésicos locales
d. Control del dolor postoperatorio
4. Prevenir Sindrome de Hipotension:
a. Decubito lateral izquierdo de 30°
b. Desplazar utero a la izquierda con cufia

5. Monitorizacion de la FCF y contracciones uterinas

peri-operatorias:

a. A partir de las 20 semanas: Eco-Doppler



6. Tratamiento tocolitico solo si hay signos y sintomas
de amenaza de parto prematuro, como evidencia de

contracciones uterinas o dilatacion del cuello uterino.

Como ya se ha revisado, se estima que
aproximadamente del 1,5 al 2% de las mujeres
embarazadas se someten a cirugia no obstétrica. En el
mejor de los casos, posponer todas las intervenciones
electivas hasta seis semanas después del parto, se
deben practicar procedimientos de urgencia que
representen una amenaza para la madre o el feto. Con
las consideraciones anestésicas y el cumplimiento de
las directrices practicas para la anestesia obstétrica se
desarrollan sistematicamente las recomendaciones que
ayudan al médico, existe la "Guia Practica de Anestesia
Obstétrica” adoptadas por la Sociedad Americana de
Anestesiologia en 1998. EI momento de realizar el
procedimiento quirdrgico debe individualizarse; la etapa
mas segura es el segundo trimestre, ya que evita el
poder afectar la organogénesis del primer trimestre y la

amenaza de trabajo de parto prematuro del tercero.

El tratamiento quirdrgico de dichas pacientes es
mas complicado que el de las pacientes no

embarazadas.



La manipulacion del Gtero debe ser minima, para
disminuir el riesgo de parto prematuro. Los efectos
fisiolégicos del embarazo pueden alterar las
manifestaciones del proceso patologico, haciendo dificil
el diagnéstico y por tanto, cuando las pacientes llegan
al quir6fano pueden presentar ya una enfermedad

avanzada o complicada.

La intervencion quirurgica se relaciona durante el
embarazo con un aumento de la mortalidad fetal,
especialmente durante el primer trimestre, no
asociandose con ningun farmaco o técnica anestésica
particular. Se ha visto que las gestantes sometidas a
intervenciones quirdrgicas presentan mayor frecuencia
de fetos con bajo peso al nacer y mayor mortalidad en

el transcurso de la primera semana de vida.



Analisis

En contraposicion con los métodos anestésicos
recomendados para el momento final del embarazo,
para el manejo de una paciente obstétrica durante las
distintas fases del embarazo sin provocar lesiones al
feto, provocar abortos o producir el parto realizar una
anestesia general balanceada en una cirugia
laparoscopica resultaria lo mas seguro, aunque
tradicionalmente se ha asociado con teratogenicidad el
uso balanceado de los actuales anestésicos de accion
corta evita estas lesiones centrando la atencién en el

control fisiolégico de nuestros pacientes.

La experiencia médica acumulada con el uso de
la laparoscopia avala la eficacia y seguridad técnica del
abordaje laparoscopico no obstétrico aplicado a esta
condicion se considera que las principales
complicaciones se deben a la tardanza en la aplicaciéon
del tratamiento y se reporta que los beneficios
demostrados para la cirugia laparoscopica son
aplicables también a la paciente embarazada. Los
avances de la laparoscopia permiten realizar
tratamientos quirdrgicos tradicionalmente considerados
exclusividad de la laparotomia, la cirugia laparoscépica
ofrece una condicién ventajosa importante comparada

con la laparotomia, hay una menor tasa de parto



prematuro e irritabilidad uterina debido a la menor
manipulacion uterina cuando se compara con la cirugia
abierta. Facilita la recuperacion al disminuirse el trauma
quirargico lo que lleva a menores tiempos de estancia
hospitalaria y ofrece menor morbilidad, como es la
trombosis venosa postquirdrgica, se recupera mas
rapido del transito intestinal, existe menor incidencia de
hernias, menor dolor postoperatorio, tasas mas bajas
de infeccion de la herida operatoria y un mejor

resultado estético.

De igual modo, las consideraciones anestésicas
para la cirugia durante el embarazo, significan un
problema a tener presente, el cual, incluye: Ila
preocupacién por la seguridad de los dos pacientes, la
madre y el feto. Las alteraciones en la anatomia y la
fisiologia materna inducida por el embarazo tiene
implicaciones anestésicas clinicas y presentan riesgos
potenciales para la madre y el feto, someterse a la

anestesia.

La laparoscopia en la paciente embarazada debe
realizarse rapida y eficientemente. La experiencia del

equipo quirdrgico es critica.

La anestesia regional o general, pueden brindar

condiciones quirdrgicas adecuadas en embarazadas. La



eleccion final de la técnica debe basarse en el estado
materno, la extension y region anatomica a operar y la

experiencia del anestesidlogo.

De menos de 20 semanas de gestacion

Si el procedimiento quirdrgico no es urgencia se debe
posponer al segundo trimestre, si es posible debemos
solicitar informacidén preoperatoria al obstetra tratante,
consentimiento de la paciente enumerando los pro y los
contra del acto anestésico y quirdrgico. Todas las
pacientes embarazadas deberan considerarse con un
mayor volumen de contenido gastrico por lo que hay
que considerar la profilaxis contra la broncoaspiracion
con antiacidos, procinéticos y blogueadores H2, asi
como tratar de evitar la nausea y el vémito. La
compresion aorto-cava generalmente se presenta hasta
después de la semana 20 de gestacibn o en el
embarazo molar y también en la presencia de grandes
tumoraciones pélvicas. También mantener una
monitorizacion, oxigenacién, normotension y glicemia

adecuadas.

Toda anestesia general debe realizarse con

induccibn de secuencia rapida con intubacién



orotraqueal, en gestantes a partir de las 14-16

semanas de embarazo.
De 20 a 28 Semanas de gestacion

En primer lugar, monitorizar a la paciente y mantener
signos vitales estables, el procedimiento quirdrgico
electivo realizado en este periodo del embarazo se lleva
a cabo debido a que el riesgo de teratogénesis es
minimo, asi como inducir un aborto o trabajo de parto
pre término, debido a que el Utero es menos irritable,
evitar la compresion Aorto-cava para mantener el flujo
sanguineo placentario optimo, tratamiento profilactico
de la bronco aspiracion, monitorizar al producto antes y
después del procedimiento anestesicoquirdrgico, si
hubiera la presencia de hipotension se soluciona con

carga hidrica o el uso de efedrina IV.

De 28 Semanas de Gestacion

Debemos mantener monitorizada a la paciente,
mantener oxigenacion adecuada y evitar hipotensiéon
severa asi como una glicemia normal, conocer el estado
general de la paciente y el diagnostico por el cual entra
a cirugia de esto dependera la eleccion del

procedimiento anestésico, teniendo cuidado en la



induccién de evitar hipotensién arterial y bradicardia

por efecto de las drogas endovenosas mas comunes.

En todas las pacientes se hard profilaxis
tromboembdlica con un adecuado vendaje compresivo
de pantorrillas; la compresién aorto-cava puede ocurrir
incluso cuando se aplican las medidas de rutina para
modificar la posicibn colocando a la paciente en
lateralidad izquierda. Se recomienda incluso que
durante el trabajo de parto estas pacientes deben
permanecer siempre en posicion semifowler con
desplazamiento uterino para impedir la compresion

Aorto-cava.

La monitorizacion externa de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) es posible, por lo general, a partir
de las 18 semanas. No parece que el empleo de esta
monitorizacibn intraoperatoria pueda afectar al
pronodstico fetal. Las alteraciones de la FCF permiten
indicar una situaciébn adversa materna antes de que
pueda ser detectada con la monitorizacion estandar. Es
recomendable documentar la FCF antes y después de
instaurar, tanto la anestesia regional como la general y

al final de la cirugia.

También puede vigilarse el tono uterino con un

tocodinamoémetro externo. Si se detecta actividad



uterina debe administrarse tratamiento tocolitico,
recomendandose anestésicos volatiles por facilitar la
relajacién uterina o bien, los agonistas b-adrenérgico,
como la ritodrina o terbutalina. Sin embargo, estos
ualtimos pueden provocar NnUMerosos efectos
secundarios, como arritmias cardiacas y edema
pulmonar. También puede usarse sulfato de magnesio e

indometacina.

Debe realizarse una induccibn de secuencia
rapida con intubacién orotraqueal, en gestantes a partir

de las 14-16 semanas de embarazo.

Es mejor emplear los farmacos considerados
seguros, como el tiopental, los relajantes
neuromusculares y los opioides (morfina, fentanilo,
meperidina). El mantenimiento anestésico puede
realizarse con anestésicos volatiles en oxigeno
mezclado con aire u 6xido nitroso (NO2). Tan s6lo se ha
demostrado leve teratogenicidad en roedores tras altas
concentraciones de NO2 y durante largos periodos,
pero no existen datos que indiquen su teratogenicidad
en la practica clinica. Se considera mucho mas
peligroso para el bienestar fetal los efectos de una
hipnosis insuficiente con descarga de catecolaminas y

los efectos sobre la vascularizacion uteroplacentaria.



La ventilacion mecéanica debe usarse con cuidado
por los efectos hemodinamicos secundarios a la presion
positiva. La PaCO2 materna debe mantenerse en un
rango normal en el embarazo (30 mm Hg), porque la
hiperventilacibon materna puede reducir el flujo
sanguineo placentario. Es recomendable extubar a
estas pacientes cuando estén despiertas, manteniendo
la posicion lateralizada y previa succién orogastrica,
dado que el riesgo de aspiraciéon se mantiene al final de

la intervencion.

La perfusibn placentaria depende de Ilas
presiones arteriales sistémicas maternas, debido a la
ausencia de autorregulacion. Por ello, la hipotension
sistémica secundaria a hipovolemia, farmacos
anestésicos o compresion aorto-cava pueden provocar
hipoperfusion uterina y fetal. Pueden tratarse con
liquidos intravenosos, recordando que el uso
concomitante de tocoliticos aumenta la permeabilidad
capilar predisponiendo al edema pulmonar. En el
pasado ha sido ampliamente utilizada la efedrina en los
casos de hipotensibn que no respondia a la
administracion de liquidos. Sin embargo, sus
caracteristicas farmacocinéticas (inicio de accion tardio,
duraciéon prolongada y taquifilaxia) dificultan su

administracion.



Recientes estudios han demostrado que los
agonistas directos alfa- (fenilefrina) son mas eficaces
en mantener la presion arterial materna y en prevenir

la acidosis fetal.

Manejo pre-anestésico

Estas pacientes suelen presentar gran ansiedad vy
preocupacioéon por los riesgos de la anestesia y la cirugia
sobre su embarazo y el estado fetal. La ansiedad
extrema produce un aumento de las catecolaminas
circulantes, vasoconstriccibn y por consiguiente

disminucién de la perfusiéon uterina.

La valoracidon preanestésica con una adecuada
informacién sobre la anestesia disminuye mucho la

ansiedad.

Debemos administrar profilaxis farmacolégica
para la broncoaspiracion, con antagonistas de
receptores H2 (ranitidina, cimetidina), en la noche
previa y en la mafana de la operaciéon para disminuir el
acido gastrico (volumen como acidez), debemos valorar

la posible dificultad para la intubacion.



A partir de la semana 22 de gestacion es
importante manejarle lateralizacion en decubito lateral

izquierdo, contar con monitoreo fetal y uterino.

Manejo transanestésico

La decisi6bn para establecer una técnica de anestesia
general o realizar un blogueo regional en una cirugia
laparoscopica debe de considerar que aun cuando los
meétodos regionales son efectivos generalmente
siempre van acompafiados del uso combinado con
sedaciéon en niveles moderados o profundos y el efecto
hacia la estabilidad hemodinamica, control de la via
aérea y exposicion a farmacos al feto deben de tomarse

en cuenta.
Para la anestesia general
Es importante considerar que:

o Desnitrogenizar cuidadosamente a la apaciente
utilizando 02 al 100% con mascarilla antes de la
inducciébn para disminuir el riesgo de hipoxemia

materna y fetal.



o Realizar tratamiento profilactico de &cido
gastrico, realizar técnica de secuencia rapida con

intubacién y compresion cricoidea.

. Debido al riesgo de aspiracion, se debe valorar

adecuadamente el momento de la extubacion.

. La ventilacién adecuada es importante durante la
anestesia general. La hiperventilacibon mecanica

disminuye notoriamente el riego sanguineo uterino.

A continuacibn se describira los aspectos
fisiolégicos que se requieren mantener durante el

periodo transanestésico.

En primer lugar la decisibn de la anestesia
general en vez de la regional se debe a la instauracién
durante la técnica quirdrgica del neumoperitoneo y la
aplicacion de posiciones quirargicas de fowler y
trendelemburg, el neumoperitoneo puede causar
estimulos irritativos hacia el térax por distension o
debido a infiltracion del CO2 lo cual puede causar
disnea leve generando incomodidad asi mismo las
posiciones quirdrgicas que ademas tratandose de la
posicion de trendelemburg restringe aun mas la
mecanica ventilatoria, el tratamiento suele conllevar
sumar una técnica de sedacién, implicando asi la

exposicion a los anestésicos hacia el feto, se altera el



control consciente de la ventilaciéon que es la ventaja
principal de la anestesia regional, esta perdida del
control produce por tanto el control que se tiene en la
eliminacion del CO2, al pertenecer ademas la paciente
obstétrica al grupo de personas consideradas con
manejo de via aérea dificil la seguridad de establecer
un control de la via aérea y la mecéanica ventilatoria
resultan como criterios de elecciébn para realizar la

anestesia general balanceada.

El anestesidlogo para disminuir el riesgo de
depresion fetal al controlar las variables fisiologicas
maternas y lograr el uso de dosis bajas de anestésicos,
siempre tiene que estar atento durante el
procedimiento quirdrgico de los tiempos quirdrgicos
para vigilar la respuesta del organismo a las maniobras
que se estan desarrollando, el feto es un receptor
pasivo de la anestesia administrada a la madre, no
sufre la pérdida de sangre, y se somete a cambios
pasivos en lugar de tension directa o hemodindmica por

alteraciones causadas por la cirugia.

Un segundo aspecto que surge y resulta central
al revisar la técnica laparoscopica en la paciente
embarazada, es el neumoperitoneo; el feto puede ser
sometido a riesgo de hipoxemia intraoperatoria o la

asfixia causada por la disminucién del flujo sanguineo



uterino, hipotensiébn materna, y esto puede generarse
por el neumoperitoneo por lo que es el anestesidlogo

quien debe decidir sobre esta maniobra quirdrgica.

Tradicionalmente, el segundo trimestre se ha
considerado el momento idéneo para la cirugia, porque
la organogénesis ya ha terminado y el riesgo de aborto
espontdneo es mas bajo. La colecistectomia
laparoscopica se ha aplicado de manera segura en
todos los trimestres, pero el parto prematuro ocurre
mas veces cuando la operacidon se realiza en el tercer
trimestre. El uso de una técnica abierta para la entrada,
la insuflacion del peritoneo hasta 12 mmHg y el
mantenimiento del decubito lateral izquierdo minimizan
el riesgo para el feto y ayudan a conservar el flujo

sanguineo placentario durante la intervencion.

La evaluacién cuidadosa de la paciente, por parte
del anestesi6logo (habito corporal, antecedentes de
infecciones pelvianas, cirugias previas, edad
gestacional, tamafio uterino o lesion anexial) y la
experiencia del cirujano son determinantes al momento
de elegir el método para crear el pneumoperitoneo.
Debido a los reportes de lesion uterina y colocacion
intramnidtica de la aguja de Veress, se sugiere siempre

confirmar la localizacion intraperitoneal de ésta



mediante alguna prueba de seguridad como la prueba

de aspiracion si se ha optado por la técnica cerrada.

Existe controversia respecto al mejor meétodo
para acceder a la cavidad peritoneal, la mayoria de los
autores recomienda el uso de la técnica abierta (open
laparoscopy) o el uso de sitios de puncién alternativos
como el subxifoideo, el supraumbilical, o en el
hipocondrio izquierdo inmediatamente subcostal a nivel
de la linea medio clavicular (méas conocido como punto

de Palmer).

Independiente de la técnica utilizada, al
momento de la puncion, la paciente debe estar nivelada
en el plano horizontal (sin Trendelemburg), con vejiga
vacia (preferir sonda Foley instalada al vaciado con
Nelaton) y sonda nasogastrica u orogastrica para

descomprimir el estbmago.

Ante todo, debe minimizarse el tiempo quirdrgico
y hacer la cirugia mas simple posible, por lo que se
aconseja el uso liberal de trocares adicionales si se
estima necesario. Bajo ninguna circunstancia debe
utilizarse un manipulador uterino o cualquier

instrumento intravaginal.

Los posibles efectos maternos y fetales del

pneumoperitoneo con CO2 ha llevado a algunos a



proponer el uso de otros agentes gaseosos en su
reemplazo tales como O6xido nitroso y helio o
alternativamente hacer la laparoscopia sin gas (gasless
laparoscopy), el uso de gas less laparoscopy determina
mayor trauma a los tejidos y ofrece una peor
visualizacibn del campo operatorio, determinando
mayor tiempo quirdrgico y aumento en el riesgo de
complicaciones, por lo que no se recomienda su uso. No
se sabe si el 6xido nitroso es mas seguro que el CO2. El
uso de helio se ha asociado a menor acidosis materna y
fetal que el CO2 en modelos animales, sin embargo, no

se conocen sus efectos en humanos.

Datos provenientes de estudios en animales no
demuestran alteraciones en la hemodinamia fetal y
flujo uterino con presiones intrabdominales bajo 20
mmHg, pese a ello, la recomendacién es utilizar CO2 en
el pneumoperitoneo y mantener la PIA lo méas baja
posible (12-15 mmHg).

Esto no soOlo disminuye potenciales riesgos
fetales sino que ademas mejora la ventilacion.
Eventualmente, pudiese aceptarse un aumento
transitorio de la PIA hasta 18 mmHg con la autorizacion
del anestesidlogo en el momento de colocar los trocares
laterales, ya que esta maniobra aleja las paredes,

permitiendo una entrada mas segura y controlada.



Una vez instaurado el neumoperitoneo para
terminar de favorecer el campo quirdrgico se realizan
los cambios de posicién, estos cambios deben de
realizarse en forma lenta con lo que se evitan

variaciones hemodinamicas subitas

La hiperventilacion materna durante la cirugia,
para mantener el CO2 espirado en 32-34 mmHg

practicamente elimina cualquier riesgo fetal.

En pacientes cursando embarazos de tercer
trimestre, debe considerarse la evaluacién y monitoreo
fetal intraoperatorio. Ante la sospecha de sufrimiento
fetal, debe disminuirse la PIA, hiper ventilar a la madre
y detener la manipulacién de los tejidos para permitir la

recuperacion del feto.

De no haber respuesta a las medidas descritas, el
equipo debe estar preparado para convertir la cirugia y

realizar una cesarea de urgencia.

Manejo post-anestésico

Las embarazadas de mas de 22 semanas, se
mantendran durante el postoperatorio en decubito

lateral y si no es posible con lateralizacion del Gtero.



En este periodo es primordial el monitoreo de la
FCF, y la existencia de dinamica uterina, esta ultima
hasta 24 hrs después de la intervencién para prevenir

el parto prematuro.

Ademas es importante evitar las situaciones que
ponen peligro al feto como son, fiebre materna,

hipotensién y dolor.



CONCLUSIONES

o Los avances en las Uultimas dos décadas en
cirugia laparoscépica han hecho posible realizar por
esta via procedimientos quirurgicos tradicionalmente
considerados exclusividad de la laparotomia.
Manteniendo la eficacia de las técnicas clasicas
abiertas, esta via ofrece menor morbilidad gracias a

técnicas minimamente invasivas.

o El embarazo en la etapa de vida de la mujer se
presenta también en el periodo patolégico para la
aparicion de enfermedades gastrointestinales las mas
frecuentes apendicitis, colecistitis estas enfermedades
son generalmente de resolucién quirdrgica y la técnica
que actualmente se recomienda es la cirugia

laparoscopica.

o Se realizan procedimientos laparoscopicos en
forma exitosa en todos los trimestres del embarazo, sin
embargo, si no se trata de una cirugia de urgencia (en
cuyo caso no importa la edad gestacional), existen
varias razones para realizar la cirugia en el segundo

trimestre.

L El momento O6ptimo de realizar la cirugia es
durante el 2° trimestre debido a que el riesgo de parto

prematuro es menor durante este periodo. Pero en



casos de urgencia y/o emergencia, en que la vida de la
madre esté en peligro, se debera proceder a la cirugia

independientemente de la edad gestacional.

. La preocupacion por la seguridad de los dos
pacientes, la madre y el feto es el eje central. Las
alteraciones en la anatomia y la fisiologia materna
inducida por el embarazo, tiene implicaciones
anestésicas clinicas y presentan riesgos potenciales

para la madre y el feto al someterse a la anestesia.

J La eleccion de la técnica anestésica regional o
general se basardA en la situaciébn clinica, el
procedimiento quirdrgico y la situaciéon psicolégica de la
paciente. No existen datos publicados respecto a la
superioridad de una técnica sobre otra en referencia al

prondstico fetal.

o Debemos administrar profilaxis farmacoldgica
para la bronco aspiraciébn, con antagonistas de
receptores H2 (ranitidina, cimetidina), en la noche
previa y en la mafana de la operaciéon para disminuir el
acido gastrico (volumen como acidez), debemos valorar

la posible dificultad para la intubacion.

L Una evaluacion cuidadosa de la paciente, por
parte del anestesi6logo (habito corporal, antecedentes

de infecciones pelvianas, cirugias previas, edad



gestacional, tamafo uterino o lesi6bn anexial) y la
experiencia del cirujano son determinantes al momento

de elegir el método para crear el pneumoperitoneo.

o Los posibles efectos maternos y fetales del
pneumoperitoneo con CO2 ha llevado a algunos a
proponer el uso de otros agentes gaseosos en su
reemplazo tales como O6xido nitroso y helio o
alternativamente hacer la laparoscopia sin gas (gasless
laparoscopy). No se sabe si el 6xido nitroso es mas
seguro que el CO2. El uso de helio se ha asociado a
menor acidosis materna y fetal que el CO2 en modelos
animales, sin embargo, no se conocen sus efectos en

humanos.

o Es fundamental controlar durante la cirugia la
oxigenacidbn materna, los niveles de CO2 y tensiéon
arterial maternos para evitar hipoxia, Hipercapnia,

hipocapnia e hipotensién maternas.

J La ventilacion mecanica debe usarse con cuidado
por los efectos hemodinamicas secundarios a la presion
positiva. La PaCO2 materna debe mantenerse en un
rango normal en el embarazo (30 mm Hg), porque la
hiperventilacion materna puede reducir el flujo

sanguineo placentario.



o El mantener el CO2 espirado en 32-34 mmHg

practicamente elimina cualquier riesgo fetal.

o Los cambios de posicion deben realizarse en
forma lenta y controlada.
o Se debe realizar tratamiento profilactico

antitrombaético.

° Las embarazadas de mas de 22 semanas, Sse
mantendran durante el postoperatorio en decubito

lateral y si no es posible con lateralizacion del tGtero.

o Monitorizacion fetal siempre que sea posible.
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