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Manejo anestésico de la paciente
de urgencia embarazada

Pregnant patient in emergency
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ABSTRACT

Laparoscopic apendicectomy posterior fossa surgery in the sitting position in a pregnant patient with cere-
bellopontine angle meningioma. A review is made of those anatomical and physiological changes that occur
during pregnancy, that may affect anesthesia administration. Emphasis is made in upper airway, respiratory
function, cardiovascular and gastrointestinal systems. Pharmacokinetic and pharmacodynamic changes that
are relevant to the administration of general and regional anesthesia are described. The most suitable time
for surgery is discussed and is concluded that elective surgery must not be performed during pregnancy and
it should be postponed until after delivery. In some cases, immediately after, such as tubal sterilization, and
others, after normalization of physiological parameters. A remark is made regarding teratogenicity: Although
there is a well-known effect of anesthetic drugs on cell formation, mitosis and DNA synthesis (which partici-
pate in cell differentiation and organogenesis), any significant change in function or morphology of a child,
secondary to a prenatal treatments (such as, anesthetic management) may eventually affect the outcome.
Finally, recommendations are made regarding the anesthetic techniques of choice. There is not a single opti-
mal technique for all cases but becomes clear that maintaining maternal oxygenation and uteroplacental flow
are the key. Whichever technique is chosen, it is paramount to avoid hypoxemia and acidosis, maintaining
normocarbia and normothermia, treating hypotension aggressively; however, in general when a regional
technique is feasible, its use is preferable.

RESUMEN

La apendicectomia laparoscopica es la cirugia mas frecuente durante el embarazo. El Colegio Americano
de Obstetras y Ginecoélogos (ACOG), sugiere que es importante contactar a un obstetra antes de realizar
la cirugia. Se hace una revision de los cambios anatémicos vy fisiolégicos que ocurren durante el embarazo
mas relacionados con la administracién de anestesia, especialmente en la via aérea superior, en la funcion
respiratoria, en el sistema cardiovascular y a nivel gastrointestinal. Se describen los cambios farmacologicos,
farmacocinéticos y farmacodindmicos implicados con la administracién de anestesia general y regional. Se
discute el momento més adecuado para la realizacion de una cirugia: una cirugfa electiva no debe realizarse
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durante el embarazo, sino que debe postergarse hasta después del parto; algunas inmediatamente después,
como la esterilizacién tubaria y otras, después que los pardmetros fisioldgicos hayan vuelto a la normalidad.
Se hace una referencia a la teratogenocidad, que no solo es el efecto de las drogas usadas en anestesia que
pudieran afectar la formacién celular, mitosis y sintesis de ADN, que participan en la diferenciacion celular
y la organogénesis, sino a cualquier cambio significativo en la funcién o morfologia de un nifio, secundario
a algun tratamiento prenatal (en este caso, el manejo anestésico). Finalmente, se recomienda una técnica
anestésica: no existe una Unica técnica 6ptima en la medida de que se mantenga la oxigenacién materna y
el flujo uteroplacentario. Cualquiera sea la técnica elegida, lo importante es evitar la hipoxemia y la acidosis,
mantener la normocarbia y la normotermia, y tratar de manera agresiva la hipotensién arterial; sin embargo,
en términos generales, cuando es posible, se prefiere una técnica regional.

n Estados Unidos alrededor de 1% (entre 0,75%

y 2%) de las embarazadas necesita someterse a

algun tipo de cirugia no obstétrica durante su
embarazo[1]. Cerca de 75.000 mujeres embarazadas
se operan en ese pais cada aho y 1,2% de mujeres en
edad reproductiva tienen la prueba de embarazo po-
sitivo al ingresar a una cirugia ambulatoria electiva[2].

Las intervenciones no obstétricas mas frecuen-
tes en la embarazada son: apendicectomia (1:1.500
embarazos), colecistectomia (1:1.600), extirpacién de
quistes ovaricos complicados, trauma y cirugia onco-
l6gica de mama([3].

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica,
muchas de estas intervenciones pueden realizarse por
esta via, por lo que su manejo sera tratado como un
tema aparte. Algunas intervenciones son miscelaneas
como aneurismas intracraneales, valvulopatias, feo-
cromocitomas y pueden generalmente postergarse
hasta después del parto. Otras, como la cirugia onco-
l6gica, debe realizarse en el momento mas oportuno
y finalmente una cirugia que no es tan inhabitual, el
cerclaje uterino, se hace en la mitad del embarazo.

En el Hospital de Urgencias Asistencia Publica,
la apendicectomia es la cirugia mas frecuente, pre-
sentandose, ademas, algunas pacientes fracturadas
y por lo menos una politraumatizada grave al afo.
Por tratarse de un servicio de urgencias alejado de su
hospital base, en tales casos es necesario hacer una
buena coordinacion del equipo quirlrgico, obstétrico
y anestésico (y eventualmente neonatoldgico). Aun-
que el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG) no tiene recomendaciones basadas en la evi-
dencia, sugiere que es importante contactar a un obs-
tetra antes de realizar la cirugia, porgue ellos son los
que estan técnicamente mas capacitados para mane-
jar los aspectos fisioldgicos y anatémicos que pueden
afectar el bienestar materno-fetal durante el intraope-
ratorio y determinar individualmente la necesidad de
monitorizacion fetal, de tocdlisis o de resolucién del
embarazo. Esto no siempre puede realizarse en forma
preoperatoria en la urgencia, pero si se realiza ruti-

172

nariamente interconsulta en el postoperatorio. Es asi
como cada caso amerita un enfoque de equipo, para
la éptima seguridad de la madre y el feto[4].

La cirugia puede ser necesaria durante cualquier
etapa del embarazo, dependiendo de la urgencia de
la indicacién. En una serie de 5.405 casos, 42% se
hizo durante el primer trimestre del embarazo, 35%
durante el segundo trimestre y 23% durante el terce-
ro[5]. Habitualmente, la cirugfa se realiza solo y Uni-
camente cuando es absolutamente necesaria para la
salud de la madre, el feto 0 ambos.

En el manejo anestésico de una paciente embara-
zada deben considerarse como objetivos el bienestar
de la madre y el feto, para lo que hay que hacer un
balance de los requerimientos de ambos pacientes.
Con el fin de obtener este propdsito, es importante
considerar algunos elementos tedricos que describire-
mos en este capitulo: cambios fisioldgicos, anatémicos
y farmacolégicos que ocurren durante el embarazo, el
momento mas adecuado para realizar la cirugia, el tipo
de anestesia mas recomendado y el conocimiento de
los farmacos proscritos o potencialmente peligrosos.
Se debe tener en cuenta también algunos elementos
practicos: garantizar permanentemente una adecuada
perfusién uteroplacentaria y prevenir el aborto o parto
prematuros[6]. Algunas situaciones especiales, de baja
incidencia seran tratadas en forma independiente.

Cambios fisiol6gicos y anatémicos:
sus implicancias anestésicas

Durante el embarazo ocurren adaptaciones que
son conocidas y que constituyen la base del manejo
anestésico. Las mas precoces estan relacionadas espe-
cialmente con cambios hormonales, mientras que las
mas tardias se asocian a los efectos mecanicos deri-
vados del aumento del tamano del Utero, al aumento
de las demandas metabdlicas por parte del fetoy a la
baja resistencia de la circulacién placentaria. Se recor-
daran las mas importantes a tener en cuenta para la
administracion de la anestesia.
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Via aérea superior

Cerca del final del embarazo, pero también desde
mediados del segundo trimestre, los cambios hormo-
nales producen un incremento del liquido extracelular
(edema) e ingurgitacion vascular (fragilidad capilar) de
los tejidos orofaringeos, que contribuyen a una reduc-
cion del tamano de la abertura glética y a un aumento
del sangrado al contacto con la hoja del laringosco-
pio, la introduccién de catéteres oro o nasofaringeos
y de sondas nasogastricas. El edema puede ser espe-
cialmente intenso en pacientes con preeclampsia, en
pacientes por largo rato en posiciéon de Trendelem-
burg o por el uso de tocoliticos.

Estos cambios pueden dificultar tanto la ventila-
cion espontanea, produciendo dificultad de la venti-
lacion por las vias nasales, asi como durante la venti-
lacion asistida cuando la paciente esta inconsciente
durante la induccién de la anestesia general o por
cualquier otro compromiso de consciencia. Asi tam-
bién, la dificultad de la intubacion traqueal puede au-
mentar por el engrosamiento del cuello, asi como por
el aumento de tamafno de las mamas. Esto se facilita
con el uso de laringoscopio de mango corto y hacien-
do un movimiento de giro para evitar su contacto, o
bien, utilizando la posicién en rampa.

En 1.500 mujeres embarazadas sometidas a cesa-
rea con anestesia general, se encontré que el riesgo
de via aérea dificil en pacientes con clasificacion Ma-
llampati clase lll y IV fue 7,5y 11,3 veces mayor que
en aquellas con Mallampati clase I[7]. Tanto asi que
los autores concluyeron que la clasificacion de Ma-
llampati, tan poco util en forma aislada en las pacien-
tes no embarazadas, es mucho mas predictiva de via
aérea dificil en las embarazadas. Al realizar un estudio
fotografico de la via aérea superior desde la boca en
242 mujeres embarazadas se encontrd que, entre las
12 y 38 semanas de edad gestacional, la incidencia
del Mallampati clase IV aumenté en 44%, lo que se
correlaciona con el aumento de peso materno[8].

Ha habido gran discusion sobre la mayor inciden-
cia de intubacion traqueal fracasada durante la induc-
cién anestésica de las pacientes embarazadas. Aun-
gue no todas las pacientes son dificiles de intubar,
varias auditorias han evaluado la tasa de intubacion
fallida, existiendo cierta preocupacién en relacién con
que, por realizarse menos anestesias generales en
este tipo de pacientes, su incidencia aumenta. Cual-
quiera sea la causa (la disminucion de las destrezas o
un verdadero aumento de incidencia), la imposibili-
dad de intubar la trdquea es en la actualidad la causa
mas comun de mortalidad materna relacionada con la
anestesia en este grupo[9].

Para disminuir el riesgo de via aérea fracasada, se
recomienda un mayor uso de la anestesia regional, un
mejor uso de entrenamiento clinico con simulacion,
el uso de algoritmos de via aérea bien establecidos
y adaptados para cada institucién, uso de dispositi-
vos de via aérea avanzados y personal experimentado
inmediatamente disponible[10]. Es también recomen-
dable el uso de tubos endotraqueales de menos ca-
libre (6,0-6,5 mm de didmetro interno) que los utili-
zados en la poblacion general. Durante la extubacion
traqueal, el edema adicional de la via aérea superior
puede ocasionar obstruccion en el periodo de recu-
peracion.

Cambios de la funcion respiratoria

El organismo de la mujer embarazada debe adap-
tarse a los requerimientos metabdlicos cada vez ma-
yores, al aumento del volumen del Utero gravido y a
los propios cambios cardiovasculares.

El diafragma se desplaza hacia cefalico con el au-
mento de la edad gestacional, lo que se acompana
de un aumento del didmetro anteroposterior y trans-
versal de la caja toracica; esta compensacién produce
como resultado una disminucion poco significativa
de la capacidad pulmonar total. A partir del quinto
mes de gestacion se produce una disminucion de la
capacidad residual funcional (CRF) de 20%-30%, asi
como la de sus componentes: el volumen de reserva
espiratorio (15%-20%) y el volumen residual (20%-
25%). Concomitantemente se produce un aumento
del volumen de reserva inspiratorio. La capacidad vital
no se modifica durante el embarazo.

La disminucién de la CRF no produce grandes
problemas en el embarazo normal, aunque puede
tener implicancias durante la induccién de la aneste-
sia general. Sin embargo, en aquellas pacientes con
patologias como obesidad, tabaquismo o escoliosis,
puede producirse un aumento del volumen de cierre y
a medida que progresa el embarazo, puede ocasionar
hipoxemia. El decubito dorsal y la posicion de Trende-
lemburg exacerban esta relacién anormal entre volu-
men de cierre y CRF.

El incremento en los niveles de progesterona au-
menta la ventilacion minuto desde el comienzo del
embarazo hasta llegar a 50% al término de la gesta-
cién, donde 35%-50% es en base al volumen corrien-
te, con sélo un pequefio aumento de la frecuencia
respiratoria. El espacio muerto alveolar aumenta pro-
porcionalmente, al extremo de que la proporcién de
éste con el volumen corriente no se modifica. Tras la
disminucion de la progesterona después del parto, los
cambios de volimenes y capacidades se normalizan al

173




Manejo anestésico de la paciente de urgencia embarazada - R. Bustamante B. et al.

cabo de tres semanas, aunque la normalizacién total
no ocurre hasta 6 a 8 semanas posparto (Tabla 1).

El consumo basal de oxigeno también comienza
a aumentar precozmente en el embarazo, llegando
a 20% sobre el basal al término, aumentando con-
comitantemente la producciéon de CO,. Sin embargo,
el aumento de la ventilacion alveolar produce una
sobrecompensacion, reduciendo la PCO, a niveles de
alrededor de 28-32 mmHg y aumentando la PaO, a
alrededor de 100-106 mmHg en la fase inicial. Méas
avanzado el embarazo, la PaO, vuelve a la normali-
dad o baja, por el cierre de las vias respiratorias mas
pequenas en presencia de un volumen corriente nor-
mal y del cortocircuito intrapulmonar. La oxigenacién
mejora significativamente con el cambio de posicién
supina a lateral. La disminucién de la PCO, no modifi-
ca el pH arterial, debido a un aumento de la excrecién
renal de bicarbonato (Tabla 2).

Estos cambios de la funcion respiratoria tienen
implicancias anestésicas. La disminucién de la CRF y
el aumento de la ventilacion alveolar disminuyen los
tiempos de induccién y salida de la anestesia inhala-
toria al intensificar la captacion y eliminacion de los
agentes inhalatorios. Por otra parte, la disminucion de
la CRF en conjunto con el aumento del metabolismo,
disminuye la reserva de oxigeno durante el periodo
de apnea previo a la intubacién traqueal y predispone
al desarrollo de hipoxemia. La obesidad materna, la
preeclamsia 0 ambas, pueden acentuar el riesgo de
hipoxemia asociada con la induccion y la salida de la
anestesia general.

Cambios cardiovasculares

Los cambios mas significativos que ocurren en el

sistema cardiovascular durante el embarazo consisten
en: aumento del volumen sanguineo con las altera-
ciones hematoldgicas que ello implica, aumento del
gasto cardiaco, disminucion de la resistencia vascular
y el riesgo de desarrollo de hipotension arterial supina
como resultado de la compresion vascular abdominal
por el crecimiento del Utero gravido.

Como producto de la mayor actividad de las hor-
monas mineralocorticoides durante la gestacion se
produce retenciéon de sodio y agua, lo que da como
resultado un aumento del volumen plasmatico y del
volumen sanguineo total, de modo que al final del
embarazo se alcanza un aumento de 40% a 50% y
de 25% a 40% respectivamente. A pesar del aumen-
to del volumen plasmatico, la presion venosa central y
la presion de capilar pulmonar no se modifican duran-
te el embarazo, gracias al aumento en el tamafio del
miocardio, que permite acomodar los nuevos niveles
de volemia sin afectar las presiones de llenado.

La masa eritrocitaria aumenta sélo 20%, lo que
explica la disminucion de la hemoglobina a 11-12
g/100 mly el valor del hematocrito a 35%. El aumen-
to del volumen plasmatico y la anemia relativa secun-
daria, alcanza niveles estables entre las 32 y 34 sema-
nas de embarazo. Por otra parte, aumenta la cantidad
de algunos factores procoagulantes, especialmente el
fibrindgeno que se duplica y disminuye el nimero de
plaquetas por efecto dilucional y mayor consumo. Los
cambios en la coagulacién alcanzan su maximo en el
momento del parto. Otra modificacién sérica impor-
tante relacionada con la administracion de anestesia
es la disminucion de la actividad de la colinesterasa
sérica en 20% al término de la gestacion, aunque esta
disminucion no produciria aumento de la duracion cli-
nica de la succinilcolina (Tabla 3).

]
Tabla 1. Modificaciones de volimenes y capacidades

Variable Cambios Modificacion
Ventilacion minuto 1 45%-50%
Volumen corriente il 35%-50%
Frecuencia respiratoria 1 0%-15%
Capacidad pulmonar total l 0%-5%
Capacidad vital Sin cambios -
Capacidad inspiratoria i 5%-15%
Volumen de reserva inspiratorio il 0%-5%
Volumen corriente i 40%-45%
Capacidad residual funcional l 20%
Volumen de reserva espiratorio l 20%-25%
Volumen residual | 15%-20%
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Tabla 2. Modificaciones del consumo de oxigeno

Variable Cambios Modificacion

A término T 20% sobre preembarazo
Parto (primera etapa) i 40% sobre preparto
Parto (segunda etapa) T 75% sobre preparto

Tabla 3. Modificaciones hematolégicas y séricas durante el embarazo

Variable Cambios Modificacion
Volumen plasmatico i 40-50%
Volumen sanguineo total i 25-40%
Hemoglobina ! 1-3 /100 ml
Fibrinégeno T 100%
Actividad de colinesterasa l 20-30%

El aumento del volumen de eyeccién de 20% a
25% y de la frecuencia cardiaca en 15% a 25% pro-
duce un aumento del débito cardiaco de 35% al final
del primer trimestre, llegando a 40%-50% a las 28
semanas de embarazo. Durante el parto aumenta aun
mas el débito cardiaco, fluctuando con cada contrac-
cion (autotransfusion), pero el mayor aumento ocurre
inmediatamente después del parto (32 etapa del tra-
bajo de parto), donde puede llegar a ser 80% a 100%
superior al de antes del inicio del parto. Esto puede
constituir un gran riesgo para las pacientes cardiépa-
tas, especialmente aquellas con estenosis valvulares
fijas o hipertension pulmonar. A las 24 h, el débito
cardiaco regresa a los valores previos al parto y des-
pués de 2 semanas va disminuyendo hasta llegar en-
tre 12 a 24 semanas a los valores previos al embarazo.

A pesar del aumento del débito cardiaco, la pre-
sion arterial se reduce en un embarazo normal, de-
bido a una disminucién de 20% de la resistencia
vascular sistémica. La resistencia vascular pulmonar
también baja en 35%. Tanto la presion arterial sis-
tolica, diastélica como media se reducen entre 5% a
20% hasta la vigésima semana de gestacion, aumen-
tando gradualmente a partir de ese momento hasta
llegar a los valores previos al embarazo. La presion
venosa femoral aumenta 15% por efecto de compre-
sion del Utero gravido (Tabla 4).

A pesar de lo significativo de estas modificacio-
nes, un motivo de preocupacion para el anestesiodlogo
durante y después del segundo trimestre es la com-
presion aorto-cava[11]. El llamado sindrome de hipo-
tension en decubito dorsal o sindrome de hipotension
supina ocurre en alrededor de 10% de las mujeres a
término, porque en esta posicion se produce disminu-

cion del calibre de la aorta y practicamente oclusion
de la vena cava inferior (Figura 1). El retorno de la san-
gre desde las extremidades inferiores se hace por las
venas epidurales, acigos y vertebral, que resultan con-
gestionadas. Esto produce una brusca disminucién de
la precarga, del gasto cardiaco y de la presion arterial.
El sindrome incluye taquicardia e hipotensién arterial,
nauseas y vomitos, diaforesis, trastornos psicolégicos
y hasta presincope o sincope. Los sintomas son mas
pronunciados en el tercer trimestre y se alivian con
el decubito lateral. La compresién de los vasos iliacos
puede exacerbar el éxtasis venoso y producir edema
de las extremidades inferiores y aumentar el riesgo ya
elevado de trombosis venosa profunda.

La anestesia neuroaxial predispone a la madre a la
aparicién del sindrome de hipotension supina, por lo
gue es preciso evitar esta posicion cuando se realizan
estas técnicas con fines analgésicos durante el trabajo
de parto o con fines anestésicos en cualquier inter-
vencién quirdrgica. Esto se logra mediante el giro de
la paciente hacia la izquierda, lo que previene la hipo-
tension arterial y mantiene el flujo uteroplacentario.
Existen cufas de 10 a 15 cm como planos inclinados
para poner en la cadera derecha o dispositivos espe-
ciales para desplazar el Utero hacia la izquierda. En
situaciones de urgencia esto puede ser reemplazado
por una bolsa de suero o el pufio de un operador.

Recientemente se ha visto en estudios con reso-
nancia nuclear magnética que el decubito dorsal no
compromete el flujo adrtico, aunque si el lumen de
la vena cava inferior con inclinaciones < 15° (Figura
2)[12].

Sobre la utilidad del uso de lateralizacién uterina
en operacién cesarea, se ha demostrado que no hace
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! _________________________________|
Tabla 4. Modificaciones cardiovasculares durante el embarazo

Variable Cambios Modificacién
Débito cardiaco 1 40-50%
Volumen de eyeccién T 25-30%
Frecuencia cardiaca 1 15-25%
Resistencia vascular sistémica | 20%
Resistencia vascular pulmonar l 35%
Presion venosa central Sin cambios -
Presion capilar pulmonar Sin cambios -
Presién venosa femoral il 15%

diferencias en cuanto a desenlaces fetales (puntaje de
apgar ni gases arteriales fetales), sin embargo, no uti-
lizar cufia aumenta los requerimientos de fenilefrina
(para mantener normotension arterial) y disminuye el
débito cardiaco materno[13]. Es decir, clinicamente,
pareciera poco importante su utilizaciéon, sin embar-
go, al observar desenlaces mas finos, pudiera ser de
ayuda. Por otra parte, el uso de cufia es una rutina ga-
nada entre el personal obstétrico, por lo que es mejor
seguir usandola, ya que en 10% de los casos se va a
requerir y en ciertas condiciones obstétricas pudiese
ser de gran utilidad. Por otra parte, en pacientes obs-
tétricas con colapso cardiovascular, el desplazamiento
uterino en 30° es mandatorio para obtener mejores
posibilidades de retorno de la circulacién esponta-
nea[14].

Cambios gastrointestinales

A medida que aumenta el tamafio del Utero gra-
vido, el estémago y el piloro se desplazan hacia cefa-
lico, lo que produce a su vez un desplazamiento de la
porcion inferior del es6fago hacia la cavidad intratora-
cica. La regurgitacion de contenido gastrico depende
de la gradiente entre la presion intragastrica y la del
esfinter esofagico inferior (presién de barrera). Duran-
te el embarazo, el esfinter esofagico inferior puede
deformarse y ser insuficiente por efecto del Utero
gravido, mientras que la progesterona puede dismi-
nuir aln mas su tonicidad. La produccion de gastrina
por parte de la placenta, también estimulada por la
progesterona, aumenta la secrecion de hidrogeniones
en el jugo gastrico, haciendo que su contenido sea
mas acido. El vaciamiento géstrico no esta significa-
tivamente enlentecido durante el embarazo, pero si
durante el parto, potenciado por el dolor, la ansiedad
y el uso de opioides.

Estos cambios anatémicos aumentan la frecuencia
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Figura 1. Corte a nivel de L5 en dectbito dorsal. Los grandes
vasos, especialmente la vena cava inferior, son comprimidos
por el Utero gravido dando origen al sindrome de hipoten-
sién supina.

de esofagitis (pirosis) y regurgitacion a lo largo del em-
barazo, asi como el riesgo de aspiracion de contenido
gastrico y neumonitis acida durante la induccion de
anestesia general, especialmente en obesas. Las nau-
seas y los vomitos afectan hasta a 50% de las mujeres
durante el embarazo, principalmente en el primer tri-
mestre[15]. Se estima que ocurre neumonitis por as-
piracién en 0,1% de las cesdreas realizadas con anes-
tesia general, donde las dificultades en la ventilacion
que ocurren durante el embarazo contribuyen a dicho
riesgo[16]. Una mujer embarazada debe ser conside-
rada con estémago lleno virtual, aunque esté en ayu-
no. Para la proteccion de la via respiratoria materna
y para reducir la exposicion del feto a los diferentes
medicamentos usados durante la anestesia general, se
prefiere la anestesia regional cuando sea posible.

Las recomendaciones clinicas de muchos paises




Manejo anestésico de la paciente de urgencia embarazada - R. Bustamante B. et al.

Figura 2. Efecto de la lateralizacién uterina en pacientes con embarazo a término, no anestesiadas. Se observa que la luz de
la aorta no se compromete en ninguna inclinacion, mientras que la cava inferior se hace patente desde inclinaciones de 30" o
superior. (Adaptacion de estudio de Higuchi et al. citado en el texto).

anglosajones, como Estados Unidos, Canada vy el
Reino Unido sugieren el uso de un antiacido no par-
ticulado previo a la induccién de la anestesia para
neutralizar el pH gastrico. La incidencia de aspiracion
en tales circunstancias es tan baja que, en muchos
otros paises, incluyendo Latinoamérica y Chile no es
una practica habitual. La induccién debe hacerse en
secuencia rapida y presion sobre el cartilago cricoides
(maniobra de Sellick) antes de la intubacion endotra-
gueal (otra maniobra que debe hacerse mas por cum-
plir protocolos que por evidencia médica). Un agente
procinético gastrico como la metoclopramida (10 mg
en bolo administrados 15 min antes de la induccion
de la anestesia), puede disminuir el volumen de con-
tenido gastrico, aunque la administracién de opioides
reduce su eficacia. Los antagonistas H, revierten la
acidez gastrica solo una hora después de su adminis-
tracién; su asociacién con antiacidos es mas eficiente
gue no administrar nada o sélo antiacidos[17].

Cambios farmacolégicos e implicancias
anestésicas

En relacién con la anestesia general, entre las 8
y 22 semanas de gestacion disminuye la concentra-
cion alveolar minima (CAM) de los agentes inhala-
torios entre 32% y 40%, probablemente, debido al
aumento de las concentraciones de progesterona y
al incremento en la liberacion de endorfinas[18]. Sin
embargo, Ueyama et al., no encontraron diferencias
en las mediciones electroencefalogréficas de pacien-
tes embarazadas de término anestesiadas con sevo-
flurano comparadas con no embarazadas, por lo que
la modificacién de la CAM pudiera no tener un buen
correlato con profundidad hipnética y a la vez repre-
sentar una posible explicacién de porqué las embara-
zadas tienen mas riesgo de awareness que la pobla-
cion general[19].

Por otra parte, el volumen de distribucion aumen-

tado por efecto del aumento del volumen sanguineo
total produce una disminucion de la concentraciéon de
proteinas séricas por efecto dilucional, que ocasiona
un aumento de las fracciones libres de los farmacos
que se unen a ellas. Esto puede ocasionar diferentes
efectos clinicos: por ejemplo, puede causar un au-
mento de la toxicidad sistémica de los anestésicos lo-
cales que tienen una elevada union a proteinas.

Con relacion a la anestesia neuroaxial, con la mis-
ma masa de anestésico local se obtiene un nivel su-
perior de blogueo en la mujer en el segundo y tercer
trimestre de embarazo en relaciéon con la no embara-
zada, debido a que la ingurgitacion de las venas peri-
durales comprime el saco dural, disminuye el volumen
intrarraguideo y puede aumentar la difusion cefalica
de los anestésicos locales[20].

Finalmente, con relacion a la anestesia de nervios
periféricos, se ha demostrado que el embarazo au-
menta la sensibilidad del nervio mediano al bloqueo
con lidocaina. En una preparacién in vitro se ha de-
mostrado una mayor susceptibilidad al bloqueo, que
pudiera estar relacionada con la progesterona u otros
mediadores hormonales[21].

La farmacocinética y la farmacodinamia alteradas
durante el embarazo hace que los farmacos utilizados
en anestesia deban ser cuidadosamente administra-
dos, aunque, las alteraciones de farmacos individuales
son heterogéneas. Lo que ocurre con los bloqueado-
res neuromusculares es un ejemplo de la complejidad
de estos cambios[22]. Los niveles de colinesterasa
plasméatica estan disminuidos en 25% desde el co-
mienzo de la gestacion hasta una semana después del
parto, sin embargo, el bloqueo neuromuscular pro-
longado con succinilcolina es infrecuente, porque el
mayor volumen de distribucion compensa el impacto
de la disminucion de la hidrdlisis del farmaco[23]. El
vecuronio en una dosis estandar de 0,2 mg/kg tiene
un tiempo de inicio mas rapido y una mayor duracion
de accién en la embarazada. El tiempo de inicio de
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una dosis de 0,6 mg/kg de rocuronio no se modifica,
pero también produce una mayor duracion de accién
en comparaciéon con las pacientes no embarazadas.
Los bloqueadores neuromusculares cuya eliminacién
es independiente del higado y riidén también sufren
alteraciones farmacocinéticas: por ejemplo, el cisatra-
curio, que se metaboliza por eliminacién de Hoffman,
tiene un tiempo de inicio y una duraciéon de accion
significativamente mas cortos en la embarazada[24].

Momento mas adecuado para la cirugia

Una cirugia electiva no debe realizarse durante el
embarazo, sino que debe postergarse hasta después
del parto. Algunas inmediatamente después, como la
esterilizacion tubaria y otras, después que los pardme-
tros fisioldgicos hayan vuelto a la normalidad.

Debe evitarse la cirugia en todo lo posible durante
el primer trimestre del embarazo ya que es un perio-
do fundamental de la organogénesis (desde dia 13 al
60), donde se podrian producir alteraciones estruc-
turales[25]. Luego de este periodo, se presentan las
anormalidades funcionales, segun las particularidades
del caso. El crecimiento y desarrollo se producen du-
rante el sequndo y el tercer trimestre.

El segundo trimestre se considera el mas adecua-
do para realizar una cirugfa que pudo postergarse
desde el primer trimestre, por varias razones:

- Laincidencia de aborto baja a 5,6% en el sequn-
do trimestre del embarazo, en comparacién con
12% a 15% durante el primer trimestre.

- Laincidencia de parto prematuro es menor en el
segundo trimestre que en el tercero, aungue no
es un periodo completamente libre de riesgos. La
prevencién y tratamiento del parto prematuro es
el problema mas dificil de superar en el periopera-
torio y constituye la causa mas comudn de muerte
fetal. Probablemente su causa no esta influencia-
da por el manejo anestésico, sino por la patologia
subyacente o el propio acto quirdrgico. La ma-
yoria de los estudios demuestran que las muje-
res que se han sometido a una cirugia durante el
embarazo, incluso en el segundo trimestre, dan a
luz antes que aquellas que no lo han hecho y sus
hijos son mas pequefos[26].

- Enteorfa, el riesgo de teratogénesis es mas bajo a
partir del segundo trimestre.

Obviamente que, si se trata de una cirugia de ur-
gencia, especialmente emergencias de tipo abdomi-
nal, trauma, algunas lesiones neoplasicas, neuroqui-
rurgicas y cardiacas, deben realizarse sin importar el
momento del embarazo y pensando en la seguridad
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de la madre. Las cirugias pueden ser propias del em-

barazo o no relacionadas con éste (Tabla 5).

Con fines practicos, la cirugia no obstétrica du-
rante el embarazo puede clasificarse en 3 grupos[27]:
- Cirugia electiva: cuando puede ser aplazada hasta

seis semanas después del parto.

- Cirugia de urgencia: aquellos casos en que, sin
poner en riesgo a la madre, se puede diferir hasta
el segundo trimestre.

- Cirugia de emergencia: aquella que no puede
postergarse porque aumenta la morbimortalidad
materna y debe realizarse independientemente de
la edad gestacional. El objetivo principal es favore-
cer la vida de la madre.

Teratogenicidad

La teratogenicidad se refiere no solo al efecto de
las drogas usadas en anestesia que pudieran afectar la
formacion celular, mitosis y sintesis de ADN, que par-
ticipan en la diferenciacion celular y la organogénesis,
sino a cualquier cambio significativo en la funcién o
morfologia de un nifo, secundario a algun tratamien-
to prenatal (en este caso, el manejo anestésico). De
este modo, la hipotension arterial materna, la hipoxe-
mia, los trastornos en el metabolismo de los hidratos
de carbono y la hipertermia también han demostrado
ser teratogénicos.

Cualquier agente puede ser teratogénico en ani-
males si se produce una exposicion suficientemente
prolongada en una etapa de desarrollo sensible y en
la dosis adecuada. Una pequena dosis de un medica-
mento dado puede ser catastréfica para el embrién
temprano, pero una gran dosis del mismo farma-
co puede no tener efecto en un feto en una etapa
avanzada de desarrollo. La mayorfa de las anomalias
estructurales de causa iatrogénica ocurren ante una
exposicion al farmaco durante el periodo de organo-
génesis (dias 13-60), en tanto que las anomalias fun-
cionales, durante el embarazo tardio.

Después de afios de estudios experimentales en
modelos animales y estudios observacionales en se-
res humanos, no se ha demostrado que los farmacos
anestésicos sean claramente peligrosos para el feto.
La respuesta definitiva se ha visto obstaculizada por
la imposibilidad ética de realizar ensayos aleatorios en
mujeres embarazadas y a que ningun modelo animal
es exactamente igual a la gestacion humana. Por otra
parte, constituye un problema para médicos y pa-
cientes el hecho de que las nuevas drogas rara vez
se prueban para determinar su seguridad durante el
embarazo antes o después de su comercializacion. No
hay informaciéon adecuada para determinar si los be-
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___________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 5. Causas mas habituales de cirugia no obstétrica durante el embarazo

Cirugias relacionadas con el embarazo

Cerclaje
Laparotomia pélvica de emergencia
Cirugia neonatal

Cirugias no relacionadas con el embarazo

Abdomen agudo
Trauma

Cirugia oncoldégica
Cirugia neuroquirurgica
Cirugia cardiaca

neficios superan los riesgos teratogénicos para 91%
de los medicamentos introducidos en los ultimos 20
anos[28].

El Catadlogo de Shepherd, que enumera los agen-
tes o factores probadamente teratogénicos en huma-
nos, no incluye agentes anestésicos ni farmacos uti-
lizados de forma rutinaria durante la administracién
de anestesia[29]. Algunas moléculas altamente pola-
rizadas como los blogueadores neuromusculares, no
atraviesan la barrera hematoencefélica en concentra-
ciones clinicamente suficientes. El éxido nitroso afecta
la sintesis de ADN y tiene efectos teratogénicos en
animales. En seres humanos, sin embargo, en los afios
70 se establecié una dudosa relacién entre el personal
femenino que trabaja en los pabellones quirlrgicos
y en el entorno dental, con pérdida del embarazo y
defectos de nacimiento, aunque se establecié un vin-
culo mas convincente con la reduccién de la fertilidad.
En tiempos actuales, con las medidas utilizadas para
eliminacién de gases anestésicos ambientales, que
pueden reducir la exposicion al éxido nitroso en mas
de 90%, varios estudios realizados en este sentido no
han demostrado esta asociacion con resultados ad-
versos[30]. Desde el punto de vista tedrico, el dxido
nitroso bloguea directamente la reacciéon de transme-
tilacion mediante la cual se sintetiza la metionina a
partir de la homocisteina y el metiltetrahidrofolato,
oxidando la vitamina B12, cofactor de la enzima me-
tionina sintetasa, responsable de la formacién de las
vainas de mielina, entre otros efectos. Sin embargo,
desde el punto de vista clinico, la evidencia actual no
apoya la suspension del uso de éxido nitroso en la
practica clinica, ni por su posible efecto sobre el per-
sonal médico ni sobre una paciente embarazada[31].

También ha habido una preocupacién por la po-
sible asociacion entre los benzodiacepinicos (especifi-
camente diazepam) y defectos craneofaciales, como
el paladar hendido o cardiopatias congénitas; sin em-
bargo, estudios mas recientes han refutado esa posi-
ble relacién[32]. De este modo, en ocasiones puede
ser apropiado proporcionar una ansiolisis preopera-
toria juiciosa, de manera de evitar aumentos en los
niveles de catecolaminas circulantes, que deterioran

la perfusiéon uteroplacentaria.
Manejo anestésico

Como se ha dicho, los agentes anestésicos como:
inductores, agentes inhalatorios e intravenosos, blo-
gueadores neuromusculares, anestésicos locales,
benzodiacepinas y opioides, usados bajo condiciones
clinicas normales, han demostrado ser seguros y no
teratogénicos. Por eso, en la medida de que se man-
tenga la oxigenacién materna y el flujo uteroplacenta-
rio, no existe una técnica anestesia 6ptima que pueda
ser recomendada sobre otra. Cualquiera sea la técnica
elegida, lo importante es evitar la hipoxemia y la aci-
dosis, mantener la normocarbia y la normotermia, y
tratar de manera agresiva la hipotension arterial. Sin
embargo, en términos generales, cuando es posible,
se prefiere una técnica regional debido a la conside-
racion de la via aérea materna (riesgo de dificultad de
intubacién traqueal y aspiracion de contenido gastri-
co) y la limitacién de la exposicion fetal a cualquier
farmaco potencialmente nocivo[33]. La incidencia de
falla en la intubacion traqueal en la poblacion obsté-
trica es de 1 entre cada 300 pacientes, 8 veces mas
frecuente que en la poblacién quirdrgica general[34].

Frente a la eleccion de la técnica anestésica deben
considerarse el tipo y la duracién de la cirugia, el tri-
mestre del embarazo y las pérdidas sanguineas, con
el fin de tomar la decision mas adecuada. Si el feto
esta muerto o no es viable, deben seguirse los mismos
principios que en la paciente no embarazada. Si se
desconoce el momento de la muerte fetal o si se ha
producido como consecuencia de un trauma uterino
o sepsis, debe corregirse una eventual coagulopatia
antes de la anestesia y de la cirugfa.

El manejo anestésico debe buscar los siguientes
objetivos:

- Optimizar y mantener la fisiologia materna nor-
mal.

- Optimizar y mantener el flujo uteroplacentario y la
entrega de oxigeno al feto.

- Evitar el efecto de drogas que pudieran dafar al
feto.
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- Evitar la estimulacion del miometrio.
- Evitar el despertar durante la anestesia general.
- Usar anestesia regional, si es posible.

Evaluacion

En la evaluacion preanestésica es necesario deter-
minar la edad gestacional, explicar los riesgos mater-
no-fetales a la familia y valorar las diferentes opciones
anestésicas segun el tipo y duracion de la cirugfa, el
trimestre del embarazo y las pérdidas sanguineas, con
el fin de tomar la mejor decision. Es conveniente con-
tactarse con el obstetra de la paciente o hacer una
interconsulta con el fin de obtener su opinion sobre la
necesidad de monitorizacion de latidos cardiofetales
(LCF) o realizar tocdlisis. Después de las 24 semanas
de gestacién hay que verificar la disponibilidad de una
unidad neonatal en caso de que ocurriera parto pre-
maturo o cesarea de emergencia.

La premedicacién con una dosis Unica oral o en-
dovenosa de benzodiacepinicos puede prevenir el
deterioro de la circulacion uteroplacentaria si la pa-
ciente demuestra signos de ansiedad, sin embargo,
la tranquilidad que brinda el contacto previo con el
anestesiologo puede evitar su uso. A partir de las 16
semanas de gestacion debe hacerse profilaxis con an-
tagonistas de los receptores H, y antiacidos no parti-
culados.

Monitorizacion

El objetivo de la monitorizacion es vigilar una
adecuada oxigenacion, mantener normocarbia y eu-
glicemia. La monitorizacion es la habitual, incluyendo
electrocardioscopia (ECG), presion arterial no invasi-
va, oximetria de pulso y capnografia. En situaciones
que se prevé pérdidas sanguineas importantes se
debe medir la presion arterial directa. El uso de caté-
ter venoso central o catéter de arteria pulmonar es de
muy baja ocurrencia y su utilizacion dependera de las
caracteristicas especificas de cada paciente y la pato-
logia que motiva la cirugia.

Hay que recordar que la paciente embarazada tie-
ne la paCO, reducida en 10 mmHg durante el emba-
razo, debido al aumento de la ventilacién minuto. La
glucosa en sangre debe controlarse durante los pro-
cedimientos largos para evitar la hipoglicemia. Los mi-
nimos cuidados sugeridos por la ACOG son: monitori-
zacién basica para la madre, sumada a la de LCF pre y
postoperatorios (y opcionalmente durante la cirugia).

Asimismo, las recomendaciones actuales de la

ACOG sugieren que la decision de realizar monito-
rizaciéon fetal debe ser tomada caso a caso y, de ser
usada, debe basarse en la edad gestacional, el tipo
de cirugia y la disponibilidad del instrumento. De este
modo, cada paciente requiere una aproximacion de
anestesiologos, obstetras y cirujanos, para garantizar
la 6ptima seguridad de la madre y el feto[35].

Independientemente de esta recomendacion, el
monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal es factible
a partir de las 18-22 semanas. Sin embargo, es a
partir de las 24-26 semanas, cuando se asume viabili-
dad fetal, cuando puede ser determinante en inducir
a tomar determinaciones clinicas durante la cirugia,
aunque no haya evidencia que demuestre que usan-
do esta monitorizacién mejore el resultado final en el
feto. Desde entonces, se puede detectar sin dificultad
la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Puede ser di-
ficil de obtener en las pacientes con sobrepeso o en
la cirugia abdominal, cuando el instrumento invade el
campo quirdrgico.

La pérdida de la variabilidad de la frecuencia car-
diaca fetal no es necesariamente un indicador de
sufrimiento fetal, sino simplemente el efecto de los
agentes anestésicos y sedantes sobre el sistema au-
ténomo fetal, la hipotermia o los periodos de suefo
fetal. Por el contrario, la disminucién de la frecuencia
cardiaca (latidos cardiofetales menor a 80/min) es mas
preocupante y puede ser un indicador de hipoxemia,
asfixia y acidosis fetal, pero también puede estar re-
lacionada con hipotermia y acidosis respiratoria ma-
terna o con la administracién de farmacos, agentes
anestésicos o ambos, que tienden a disminuir la fre-
cuencia cardiaca[36]. Las desaceleraciones pueden
hacer tomar decisiones precozmente: aumentar la
oxigenacion materna, aumentar la ventilacion, subir
la presion arterial (con fluidos o vasopresores adecua-
dos), aumentar el desplazamiento uterino, cambiar la
posicién de separadores quirlrgicos o iniciar tocélisis.
El monitoreo intraoperatorio de LCF requiere una in-
terpretacion habil y un obstetra con un plan de accién
en caso de diagnéstico de sufrimiento fetal. La mani-
pulacién uterina debe minimizarse para evitar el parto
prematuro.

Induccion de la anestesia

La posicion de la paciente debe asegurar una incli-
nacion lateral izquierda para facilitar el desplazamien-
to uterino. Los cambios de posicién materna pueden
producir efectos hemodindmicos significativos y de-
ben llevarse a cabo lentamente, especialmente las po-
siciones de Trendelemburg y Fowler. Desde la semana
19 en adelante las pacientes ya presentan riesgo de
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desarrollar el sindrome de hipotension supina, lo que
compromete el flujo sanguineo uteroplacentario. Esto
es exacerbado por un blogueo neuroaxial, en que los
mecanismos compensatorios estan disminuidos o su-
primidos.

La preoxigenacion debe ser cuidadosa antes de
comenzar una anestesia general, ventilando durante
5 min con O, 100%, para asegurar una meticulosa
desnitrogenacion pulmonar. En emergencias con in-
duccion de secuencia rapida, esto se puede reempla-
zar realizando 5 inhalaciones a capacidad vital con O,
100%. Puesto que los requerimientos de oxigeno ma-
ternos aumentan y la CRF disminuye, la desaturacion
arterial puede ocurrir en muy poco tiempo. Aunque
la intubacion endotraqueal es perentoria, en caso de
fracasar, se ha usado exitosamente mascaras larin-
geas en las mujeres embarazadas, con la paciente en
posicién de Fowler y mantencion de la maniobra de
Sellick[37]. La intubacién nasal debe evitarse durante
el embarazo debido a la mayor vascularizaciéon de las
Mucosas.

Cualquier hipnético es seguro para la induccion
de la anestesia, con excepcion de la ketamina, que
aumenta la tonicidad uterina tanto en modelos expe-
rimentales como en mujeres embarazadas, especial-
mente durante los primeros meses de la gestacion,
por lo que esta contraindicada[38]. Esto puede difi-
cultar la induccion de las pacientes politraumatizadas
en shock hipovolémico, donde la ketamina, que es el
agente de eleccién, debe ser reemplazado por etomi-
dato. Las dosis de hipnéticos endovenosos son mas
bajas que en las pacientes no embarazadas, probable-
mente por los cambios hormonales, sin embargo, no
se recomiendan modificarlas[39].

La relajacién muscular en la induccion en secuen-
cia rapida debe hacerse con succinilcolina. La succi-
nilcolina no penetra la barrera placentaria a menos
gue se empleen dosis superiores a 300-500 mg. El
rocuronio debe usarse en dosis de 1,2 mg/kg, cuan-
do estd contraindicada la succinilcolina o cuando se
trata de una cirugia prolongada, pues en esas dosis
se transforma en un bloqueador de larga duracion.
Ademas, si el feto debe sacarse utilizando esas dosis,
debe tenerse en cuenta que la relaciéon feto/materna
de rocuronio es 0,16, por lo que el recién nacido pu-
diese mostrar efectos de la droga.

Mantencion de la anestesia

La mantencion de la anestesia puede hacerse en
forma endovenosa o inhalatoria. La limitacion de la
anestesia endovenosa total es la hipovolemia u otras

situaciones en que el propofol no permite la manten-
cion de presiones arteriales compatibles con una ade-
cuada perfusion uteroplacentaria.

Los agentes inhalatorios pueden ser usados sin
excepcion, manteniéndolos a concentraciones por
debajo de 2 CAM para prevenir su efecto deletéreo
sobre el débito cardiaco materno. Como contrapar-
te, la relajaciéon uterina es proporcional a la concen-
tracion de halogenados, lo que es beneficioso, pues
aumenta el flujo sanguineo uterino. Como se sefalo,
el embarazo esta asociado con requerimientos anes-
tésicos mas bajos, cuyo mecanismo es desconocido,
aunque posiblemente mediado por hormonas. La
CAM para los anestésicos inhalatorios se reduce en
30% precozmente, entre las 8-12 semanas de gesta-
cion. A pesar de todas las disquisiciones tedricas que
se han hecho sobre los posibles efectos nocivos del
oxido nitroso, no hay evidencia en la actualidad para
gue no pueda ser usado discrecionalmente por los
anestesiologos para disminuir las concentraciones de
halogenados; sin embargo, su uso es cada vez menor
en toda circunstancia, mas por razones ambientales
gue médicas.

Mas importante que la eleccion de los agentes
inhalatorios o endovenosos que se van a utilizar en
la mantencién de la anestesia general, es importante
una profundidad adecuada, pues una anestesia su-
perficial se asocia a un aumento de catecolaminas cir-
culantes, que producen un deterioro de la perfusién
uteroplacentaria y, por ende, del bienestar fetal.

La mantencion del bloqueo neuromuscular puede
hacerse con cualquier relajante muscular; en su ma-
yoria son moléculas estructuralmente grandes (sales
de amonio cuaternario) y altamente polarizadas, por
lo que cruzan escasamente la barrera placentaria y
sus cocientes feto/maternos son minimos. Debe pri-
vilegiarse aquellos que producen menos liberaciéon de
histamina, para mantener la presién arterial materna
mas estable. Los cambios farmacocinéticos son tan
individuales e impredecibles que se recomienda el
uso de monitorizacion intraoperatoria de la relajacion
muscular, especialmente para no sobredosificar los
blogueadores neuromusculares, porque los anticoli-
nesterasicos deben administrarse lentamente y con
precaucion, para prevenir el aumento de los niveles
de acetilcolina, que pueden inducir aumento de la
contractilidad uterina. No hay estudios de seguridad
de sugammadex durante el embarazo, por lo que el
laboratorio que produce la droga recomienda solo su
uso en casos de urgencia vital (no poder ventilar-no
poder intubar)[40].

La ventilacion debe mantenerse tratando de pre-
servar los niveles de ETCO, dentro de los limites que
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se observan normalmente en el embarazo; existe una
relacion lineal entra la PaCO, materna y fetal. La hi-
percarbia materna limita la gradiente de difusion de
CO, desde la sangre fetal a la materna y puede pro-
ducir acidosis fetal. Existe una buena correlacion entre
la ETCO,y la PaCO,, por lo que la capnografia es una
buena forma para guiar la ventilacién. La ventilaciéon
a presion positiva y el uso de PEEP deben tener en
cuenta los cambios hemodindmicos que pudieran
comprometer la perfusién placentaria.

Es durante la mantencion de la anestesia donde
ocurren las situaciones que pueden traducirse en
deterioro fetal y parto prematuro. Es necesario ga-
rantizar en todo momento una adecuada presiéon de
perfusiéon uterina, que es directamente proporcional
a la presion arterial media materna. La compresién
aorto-cava puede comenzar a partir de la semana 16
de gestacion y el desplazamiento uterino debe ser
permanentemente mantenido. Ademas, de la man-
tencién permanente del desplazamiento uterino, la
administracion de fluidos, la posicién de Trendelem-
burg, la elevacion de las piernas, el uso de medias o
compresién venosa (0 su combinacién), son las me-
didas preventivas mas importantes del sindrome de
hipotensién supina.

Si es necesario usar farmacos, los agentes vasoac-
tivos o adrenérgicos que reducen el flujo uteropla-
centario como la adrenalina y la dopamina, no son los
ideales para el tratamiento de la hipotensién arterial
intraoperatoria, puesto que, aunque la presion san-
guinea materna puede aumentar, el flujo sanguineo
uterino puede permanecer deprimido. La efedrina es
el agente de eleccién, pero cuando ésta es ineficaz o
hay contraindicacion de usarla (estenosis de valvulas
cardiacas o tratamiento con B agonistas), se han usa-
do pequenas dosis de fenilefrina en forma segura en
varios estudios y reportes, siendo el agente de segun-
da eleccion.

El riesgo de parto prematuro es mayor en casos de
cirugia abdominal baja, con una incidencia de 14%-
16%, que se incrementa a 22% en cirugfa de urgen-
cia[41]. La monitorizaciéon intraoperatoria de LCF es
muchas veces impracticable en situaciones de urgen-
cia o en cirugia abdominal. Su uso no ha demostrado
mejores resultados en los pardmetros fetales. Lo mas
probable es que no haya disponibilidad de personal
con experiencia en interpretar la variacion de latidos,
y una mala interpretacion del monitor fetal podria dar
lugar a un parto prematuro innecesario[42].

El uso de tocoliticos en forma profilactica en los
grupos de mayor riesgo debe ser conversado con el
equipo obstétrico y puede ser considerado en proce-
dimientos como el cerclaje y la cirugia fetal in utero

(ver abajo). Su uso indiscriminado es controversial
porgue no ha disminuido la incidencia de parto pre-
maturo y no esta exento de riesgo. La indometacina
(oral o rectal) no tiene interferencias con la anestesia;
la infusion de sulfato de magnesio potencia el efec-
to de los bloqueadores neuromusculares y atenda la
capacidad de respuesta vascular, lo que dificulta el
tratamiento de la hipotensién arterial en situaciones
de hipovolemia; los estimulantes B2 adrenérgicos (fe-
noterol, terbutalina) producen taquicardia, hipoten-
sién arterial y arritmias particularmente en pacientes
anestesiadas.

Su uso postoperatorio en cambio, al ser detecta-
da actividad uterina, ha disminuido el porcentaje de
nacimientos prematuros. Probablemente la monitori-
zacion tocografica durante las primeras horas o dias
después de la operacién (dependiendo de la cirugia
y/o la presencia de actividad uterina) y el tratamiento
oportuno al aparecer contracciones son las medidas
mas racionales.

En las cirugias que se deben realizar durante el
tercer trimestre de la gestacion, a menudo se reco-
mienda realizar una cesarea antes de la cirugia mayor.
En tales casos, cuando es posible, la cirugia debe re-
trasarse 48 h para realizar maduracion pulmonar fetal
con esteroides y luego realizar la cesarea con aneste-
sia regional y convertirla a anestesia general para la
cirugia definitiva. En la anestesia posterior al parto,
si es inhalatoria, debe considerarse la precaucién de
usar hasta 0,5 CAM de halogenados e iniciar infusiéon
de oxitécicos para minimizar el riesgo de inercia ute-
rina[43].

La extubacion tragueal debe hacerse con criterios
mas estrictos, con la paciente lo méas despierta posible
y ojala en decubito lateral, previa aspiracion cuidado-
sa del contenido gastrico y la faringe.

Posoperatorio

El manejo posoperatorio debe estar enfocado en
el riesgo de parto prematuro, la prevencion de la en-
fermedad tromboembodlica y el manejo del dolor.

La monitorizacion del periodo intraoperatorio
debe continuarse en la sala de recuperaciéon como en
todos los pacientes, pero con un énfasis especial en:
la posicion (decubito lateral o desplazamiento uterino
hacia la izquierda), evitar hipoxemia, mantener nor-
mocarbia, controlar la temperatura y ser cuidadosa-
mente agresivos en el tratamiento de la hipotensién
arterial.

Ademads, debe hacerse monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal y de la actividad uterina si no se hizo
durante la operacion, de modo de evitar el parto pre-
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maturo en forma precoz y activa. No existe evidencia
sobre el tiempo en que se debe mantener este con-
trol. En un hospital general, el monitoreo especializa-
do puede requerir la recuperacién en la sala de recu-
peracion postanestésica de la unidad de obstetricia o
unidad de tratamiento intensivo.

Se debe proporcionar una buena analgesia poso-
peratoria, teniendo en cuenta que la analgesia dis-
minuye la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal,
por lo que se deben usar técnicas regionales cuando
sea posible, ya que tienen menos interacciones con
el feto y presentan menores efectos adversos para la
madre. El dolor posquirlrgico es un desencadenante
de actividad uterina, sin embargo, su control puede
enmascararla y retardar su tratamiento. Los estudios
de teratogenicidad en animales de experimentacion
de varios analgésicos son contradictorios. Se ha ob-
servado un aumento de anomalias fetales con mor-
fina, meperidina, metadona y otros[44] y, por otra
parte, no se ha asociado a ningun efecto teratogéni-
co la administracion crénica de morfina®®, fentanilo,
sufentanilo y alfentanilo[46]. No hay evidencia de te-
ratogenicidad de opioides en humanos; la exposicion
a corto plazo de narcéticos se considera segura, aun-
gue crucen la barrera placentaria y se continte con el
embarazo después de la cirugia.

Los antiinflamatorios no esteroidales (AINES) se
evitan por lo general el Ultimo trimestre del emba-
razo, porque pueden ocasionar oligohidramnios y el
cierre prematuro del ducto arterioso, con hiperten-
sién primaria neonatal debido a la inhibicion de la
prostaglandina sintetasa[47]. Sin embargo, no se ha
encontrado este efecto cuando se usa indometacina
en el tratamiento del parto prematuro, por lo que se
cree que este riesgo se ha exagerado[48]. Tanto el
cierre prematuro del ducto arterioso como el oligohi-
dramnios son reversibles. Se recomienda evitar el uso
de AINES, especialmente de ibuprofeno, por mas de
48 h en pacientes que cursan el tercer trimestre de
embarazo[49].

Entre las adaptaciones fisiolégicas del embarazo,
se produce un estado de hipercoagulabilidad. Aumen-
tan casi todos los procoagulantes, incluyendo los fac-
tores VI, VIII, IX, X'y Xll'y especialmente el fibrindgeno
(factor 1). Se produce, ademas, trombocitopenia por
hemodilucion. Estos hechos, incrementados alin mas
por la estasis venosa posoperatoria, son responsables
de que las pacientes embarazadas tengan un riesgo
cinco veces mayor de enfermedad tromboembolica
(ETE)[50]. La compresion venosa con medias elasticas
y la compresion neumatica intermitente deben iniciar-
se antes de la induccién de la anestesia, pues mejoran
el retorno venoso y protegen del tromboembolismo.

También es importante la movilizacién precoz (otra
razéon para el manejo agresivo del dolor postoperato-
rio). Con relacion al uso de profilaxis farmacoldgica,
no hay estudios prospectivos aleatorios en pacientes
embarazadas sometidas a cirugfa no obstétrica que
traten este aspecto, por lo que es necesario adaptarse
a situaciones de mayor riesgo de ETE en situaciones
no obstétricas; la relacion riesgo/beneficio dependera
de las posibilidades de sangrado. Aunque existe un
acuerdo general en que la hospitalizacion o la razén
de la hospitalizacion, coloca a una mujer embarazada
en mayor riesgo de ETE, no hay datos que demues-
tren qué método de tromboprofilaxis debe usarse o si
algun método es eficaz para prevenir la ETE en emba-
razadas hospitalizadas[51]. Debe considerarse iniciar
la tromboprofilaxis desde el ingreso hospitalario en
embarazadas con complicaciones médicas o quirdrgi-
cas, con lesiones ortopédicas o que tienen mas facto-
res de riesgo para ETE (Tabla 6)[52].

La ACOGI53] y el Royal College of Obstetricians
and Gynecoalogists (RCOG)[54] han desarrollado
recomendaciones para la atencion de mujeres con
factores de riesgo agregado de ETE en momentos
especificos del embarazo, y después del parto vagi-
nal o por cesarea, usando un sistema de puntuacién.
Los factores de riesgo agregado pueden ser preexis-
tentes (historia de enfermedad tromboembdlica o
trombofilia) o surgir durante el embarazo (ingreso
hospitalario o necesidad de cirugia). Se consideran de
riesgo intermedio la comorbilidad médica y un proce-
dimiento quirdrgico. El uso de heparinas de bajo peso
molecular tiene varias ventajas sobre la heparina no
fraccionada (a no ser en el tercer trimestre, que ne-
cesite ser revertida) (Tabla 7)[55]. La tromboprofilaxis
farmacoldgica no es inocua y debe analizarse con el
equipo quirlrgico y obstétrico el momento de inicio y
la duracion de la terapia.

Anestesia neuroaxial

No hay estudios que demuestren la evidencia de
un efecto beneficioso sobre el resultado del embara-
zo de la anestesia regional comparada con anestesia
general. Sin embargo, el mayor riesgo de hipoxemia
materna y fetal ante dificultades en la intubacién tra-
queal o riesgo de aspiracién de contenido gastrico,
hacen que la anestesia regional se elija por sobre la
anestesia general cada vez que sea posible. Ademas,
la anestesia regional tiene la ventaja de minimizar la
exposicion fetal a farmacos, especialmente en el pri-
mer trimestre del embarazo, se asocia a menores pér-
didas sanguineas y disminuye la variabilidad de LCF en
el monitoreo fetal continuo.
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Aungue la evidencia no lo demuestre, los riesgos
para la madre y el feto son teéricamente menores,
en la medida que la anestesia regional sirva para el
procedimiento quirdrgico. Con un blogueo de plexo
supraclavicular se puede reducir ortopédica o qui-
rdrgicamente una fractura de antebrazo o con una
anestesia espinal puede realizarse una osteosintesis
de fémur, una apendicectomia abierta o un quiste
ovarico complicado. Pero en cirugia laparoscépica o
de abdomen superior, resulta impracticable. El de-
sarrollo de la técnica combinada (espinal-peridural),
ha proporcionado una nueva alternativa terapéutica,
al combinar calidad anestésica con minimas dosis y
maxima flexibilidad, con el tiempo que brinda una
técnica peridural continua.

Durante la anestesia regional debe hacerse la
misma monitorizacién y tomarse las mismas precau-
ciones que las descritas para la anestesia general.
El mayor riesgo de la anestesia regional es la hipo-
tension arterial que resulta del bloqueo simpatico,

especialmente después de una anestesia neuroaxial,
potenciada por la compresion aorto-cava, que reduce
el flujo sanguineo uterino y, por ende, la perfusion
fetal. Lo mas importante es la prevencion de la hi-
potension arterial materna antes del bloqueo con un
adecuado aporte de volumen y un efectivo desplaza-
miento uterino. La mantencion de la presion arterial
es critica. En caso necesario, debe administrarse vaso-
presores. Tradicionalmente el vasopresor de eleccién
en la hipotension arterial por blogueo simpatico en la
paciente embarazada ha sido la efedrina, debido a sus
propiedades estimulantes predominantemente sobre
los receptores beta y su falta de efectos sobre la circu-
lacion uteroplacentaria. Sin embargo, investigaciones
mas actuales han demostrado que es mas importante
el tratamiento efectivo de la hipotension arterial ma-
terna que la eleccién tedricamente mas adecuada del
agente. Es asi como la fenilefrina, un vasopresor alfa
estimulante, previamente contraindicada, se conside-

- ]
Tabla 6. Evaluacion del riesgo de tromboembolismo en pacientes que van a ser sometidas a operacion cesarea

Bajo riesgo: deambulacién precoz

- Parto por cesdrea para un embarazo sin complicaciones, sin otros factores de riesgo

Riesgo moderado: heparinas de bajo peso molecular o medias elasticas

- Edad: mayor de 35 afos

- Obesidad: indice de masa corporal mayor de 30

- Paridad: mayor de 3

- Venas varicosas gruesas

- Infeccion en curso

- Preeclampsia

- Inmovilidad por mas de 4 dias antes de la operacion
- Enfermedad grave en curso

- Cesdrea de urgencia durante el trabajo de parto

Riesgo alto: heparinas de bajo peso molecular y medias elasticas

- Presencia de mas de dos factores de riesgo moderado
- Cesdrea con histerectomia

- Antecedentes de trombosis venosa profunda o trombofilia conocida

Tabla 7. Dosis tromboprofilacticas sugeridas en el pre y posnatal por el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists de heparinas de bajo peso molecular

Peso Enoxaparina
(kg)

<50 20 mg diarios
50-90 40 mg diarios
91-130 60 mg diarios*
131-170 80 mg diarios*

> 170 0,6 mg/kg/diarios*

Dosis altas para mujeres entre 50-90 40 mg /12 h

Dalteparina Tinzaparina (75 u/kg/
dia)

3.500 u diarias

4.500 u diarias

7.000 u diarias*

9.000 u diarias*

75 u/kg/dia*

4500u c/12 h

2.500 u diarias
5.000 u diarias
7.500 u diarias
10.000 u diarias
75 u/kg/dia
5.000 u /12 h
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ra actualmente una alternativa valida.

La dosificacion de los anestésicos locales debe ser
ajustada. En el caso de la anestesia neuroaxial deben
disminuirse las dosis en alrededor de un tercio respec-
to a la que se usaria en una paciente no embarazada.
Aungue el mecanismo no se conoce con exactitud,
la disminucion del tamafio del canal raquideo por la
ingurgitacion venosa y el aumento en el contenido
adiposo epidural, asociado a una mayor sensibilidad
neuronal a los anestésicos locales son las causas mas
probables.

La anestesia regional, en tanto se mantenga la
estabilidad hemodinédmica, aporta ademéas un exce-
lente control del dolor posoperatorio, especialmente
con el uso de catéteres. Esto permite una reduccion
de la sedacion de la madre con el uso de analgésicos
narcéticos, de modo que la paciente puede sentir las
contracciones en caso de parto prematuro y se puede
efectuar una movilizacion precoz, reduciendo el ries-
go de enfermedad tromboembdlica.

Si es necesario el uso de anestesia general o con-
vertir una anestesia regional, es importante que sea
realizada por un anestesiélogo debidamente capaci-
tadoYy, en lo posible, con experiencia en la administra-
cion de anestesia general a pacientes embarazadas.

Situaciones especiales

Con los avances de la cirugia y de la anestesiolo-
gia, se estan realizando procedimientos cada vez mas
complicados durante el embarazo. Existe una serie de
situaciones muy especificas que son de reciente in-
corporacién, como la cirugia laparoscopica o bien, de
muy baja frecuencia, como el trauma y la necesidad
de realizar una cirugia cardiaca o neuroquirdrgica.
Aunqgue se aplican los mismos principios basicos de la
anestesia en pacientes embarazadas, algunos tienen
caracteristicas especiales que justifican una discusion
adicional.

Trauma

El trauma es una de las principales causas de
muerte materna. Alrededor de 6% a 7% de las pa-
cientes embarazadas se presentan al hospital como
consecuencia de un trauma, de diversa gravedad[56].
En Estados Unidos la primera causa de trauma du-
rante el embarazo son los accidentes automovilisticos
(64%). El resto son caidas (19%), heridas penetrantes
por arma de fuego o arma cortopunzante, trauma
cerrado (10%) y quemaduras (1%). En Chile no hay
estadisticas ni publicaciones al respecto.

Puede acompanarse de muerte fetal, que ocu-

rre por hipovolemia o shock hipovolémico materno,
desprendimiento de placenta o muerte materna. Se
debe realizar una ecografia al llegar la paciente al
box recuperador para determinar la viabilidad fetal
e iniciar en ese momento el monitoreo de LCF. Los
procedimientos diagndésticos son los mismos, con pro-
teccion radiolégica para el feto cuando sea posible.
La exposicion a radiacion debe tenerse presente, pero
no estad contraindicada, tratando de mantener nive-
les de exposicion menores de 5 rad. Por ejemplo, una
tomografia axial computarizada de craneo expone a
menos de 1 rad y no representa mayor riesgo para el
feto[57]. El examen radiografico de rutina después de
un traumatismo (columna cervical, térax y pelvis con
protecciéon) produce una exposicion insignificante al
feto[58]. El ultrasonido y la resonancia nuclear mag-
nética no utilizan radiaciones ionizantes.

La reanimacion cardiopulmonar en mujeres em-
barazadas debe hacerse bajo los estandares de Ad-
vanced Cardiac Life Suport (ACLS), considerando los
cambios fisiolégicos del embarazo: debe haber una
especial preocupacion por desplazar el utero o incli-
nacion lateral hacia la izquierda, para prevenir la com-
presion aorto-cava y mejorar la perfusién materna.
Debe tenerse altamente presente un parto por cesa-
rea perimortem en aquellas madres en que no ha ha-
bido retorno a la circulacion espontanea después de
cuatro minutos de reanimacion de buena calidad[59].
Una descripcion completa se hace en el capitulo
“ Anestesia para Emergencias en Obstetricia”.

Si el feto no es viable (< 24 semanas) o estd muer-
to, el tratamiento debe enfocarse en la condicion de
la madre, que en tal caso tolerara el parto inducido
posteriormente, mucho mejor que un parto por cesa-
rea en el momento de la emergencia. Sélo debe indi-
carse una cesarea de emergencia en caso de:

- Una madre estable con un feto viable en peligro.

- Rotura uterina traumatica.

- Si el Utero gravido interfiere con las reparaciones
intraabdominales de la madre.

- Una madre que no puede ser salvada con un feto
gue sea viable.

En los accidentes automovilisticos el traumatis-
mo encéfalocraneano (TEC) es la principal causa de
muerte materna. 20% de ellos son traumas mayores
y se acompanan de fractura de crédneo, contusién ce-
rebral, hemorragia intracerebral, fractura de vértebras
cervicales, compromiso toracoabdominal con dafo
visceral o genitourinario y fracturas pélvicas. 17% se
trata de traumas menores con laceraciones profundas
de cara, térax y abdomen, fracturas de huesos largos,
fracturas faciales y 63% presentan lesiones superfi-
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ciales leves.

Los efectos directos del trauma cerrado abdomi-
nal con frecuencia producen hematoma retroperito-
neal con el riesgo de hemorragia pelviana. Las fuer-
zas generadas en el trauma cerrado grave producen
desprendimiento de placenta normo inserta y ruptura
uterina, con una frecuencia de 0,6% de los traumas
en embarazadas y una mortalidad de 50%[60]. Se ma-
nifiesta por aumento del tono uterino, contracciones
0 metrorragia, aun después de las 48 h del trauma. El
grado de sangrado vaginal no tiene una correlacion
directa con el grado de desprendimiento placentario.

Cirugia laparoscopica

En un comienzo existié preocupacion con relacion
al efecto sobre el bienestar fetal durante la cirugia la-
paroscoépica, especialmente por estudios en modelos
animales que sugerian la posibilidad de traumatismo
uterino y fetal directo con la aguja de Verres, la ge-
neracion de acidosis fetal por absorcion de CO, y la
disminucion de la perfusién utreroplacentaria por la
disminucion del gasto cardiaco materno y el aumento
de la presion intraabdominal[61],[62]. Sin embargo,
la experiencia en clinica en seres humanos ha sido
favorable, por lo que la cirugia laparoscépica se ha
convertido en las Ultimas décadas en un procedimien-
to de eleccién en el embarazo en patologias que por
lo demas, estan entre las mas frecuentes: apendicec-
tomias, colecistectomias, quistectomias ovéricas com-
plicadas, biopsias hepaticas, etc. La laparoscopia ha
demostrado ser una técnica quirtrgica segura con re-
laciéon a la hemodinamia materna y al bienestar fetal,
siempre que se tengan en cuenta las modificaciones
anestésicas y quirdrgicas adecuadas. Produce menos
dolor posoperatorio disminuyendo los requerimientos
de analgésicos y los eventos tromboembdlicos, acor-
ta el periodo de hospitalizaciéon, permite una rapida
movilizacién e integracion de la paciente a sus acti-
vidades.

La apendicitis es la afeccion no ginecoldgica mas
comun que requiere cirugia durante el embarazo. Se
estima que la apendicitis afectaa 1 en 1.500 embara-
zos[63]. Su diagnostico es a veces tardio y no siempre
los cirujanos usan la técnica laparoscopica. La colecis-
titis es la segunda indicacion mas comun de cirugia no
obstétrica en el embarazo, pero es el procedimiento
laparoscdpico mas frecuente, pues el Utero gravido no
interfiere en la visién del campo operatorio[64],[65].
De hecho, la primera cirugia laparoscépica realiza-
da en una embarazada fue una colecistectomia en
1991[66].

Un estudio multicéntrico canadiense demostré

que cuando hay peritonitis apendicular, la tasa de
partos prematuros es cuatro veces mayor y la de ce-
sareas casi se duplicod con relacion a la apendicitis
sola[67]. Los datos no consignan si la apendicectomia
se hizo por laparotomia o laparoscopia.

Debido al aumento de la presiéon intraabdominal
secundaria a la insuflacién de gas, se recomienda pre-
siones intraabdominales entre 8 y 12 mm Hg. La ab-
sorcion de CO, que podria traducirse en acidosis fetal,
se previene con la monitorizacion del CO, espirado y
una adecuada ventilacién, manteniendo una ETCO,
entre 30-35 mm Hg, con un periodo de insuflacion
lo méas corto posible[68]. Tanto la hipercarbia como
la hiperventilacion excesiva pueden ser perjudiciales
para el feto, por lo que el objetivo debe ser mante-
ner la normocarbia. En pacientes sin antecedentes de
patologia pulmonar no es necesaria la toma de gases
arteriales, pues la correlacion entre ETCO, y PaCO, es
buena, existiendo diferencias de sélo 3 a 5 mmHg,
gue no tienen mayor significacion clinica; no ocurre
acidosis respiratoria cuando la ETCO, se mantiene en
32 mmHg durante el neumoperitoneo[69].

Se ha demostrado que el comportamiento hemo-
dindmico de las pacientes embarazadas es similar al
de la poblacién no obstétrica; se espera una respuesta
compensatoria de taquicardia e hipertensién al esta-
blecer el neumoperitoneo, la que se normaliza en los
primeros 15 min luego de la insuflacién. No existe
compromiso del flujo Gteroplacentario, siempre que
el neumoperitoneo no supere los 20 mmHg[70]. Los
cambios que produce el neumoperitoneo en la mujer
embarazada se resumen en la Tabla 8. Algunos son
acentuados por la posicién de Trendelenburg y otros
por la posicion de Fowler.

Otras consideraciones técnicas que deben tenerse
en cuenta durante la cirugia son: vaciar la vejiga con
sonda vesical y descomprimir el estémago con sonda
nasogastrica, incluir proteccion fetal con plomo du-
rante las colangiografias, uso de medias de compre-
sion neumatica, rotacion de la mesa permanentemen-
te hacia la izquierda y colocacion bajo vision directa
del trécar umbilical, puncién guiada por ecografia o
uso de punciones alternativas segun la altura uteri-
na[72]. Los cambios graduales y limitados de posicién
ayudan a la fisiologia materna a compensar mejor las
variaciones hemodindmicas. La Sociedad Americana
de Cirujanos Gastroenterolégicos (SAGES) hizo una
serie de recomendaciones con relacién a la cirugia la-
paroscépica durante el embarazo que se resumen en
la Tabla 9[73].

Una revisién canadiense sugiere que la inciden-
cia de anomalias congénitas fetales es menos de 2 de
400 laparoscopias en el embarazo y es poco probable
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gue la causa sea la laparoscopial[74]. De este modo,
aunque los riesgos fetales pudieran ser discutibles,
los beneficios maternos de una cirugia minimamente
invasiva son similares a los de las pacientes no emba-
razadas.

Neurocirugia

La incidencia de hemorragia intracraneal por ro-
tura de aneurismas o malformaciones arteriovenosas
es mayor en la embarazada gque en la no embarazada
debido a los cambios cardiovasculares hiperdindmicos
y a los casos de hipertensién arterial propia del em-
barazo (preeclampsia)[75]. No existe una clara corre-
lacion entre embarazo y aumento de riesgo de rotura
vascular, pero el aumento del débito cardiaco, del
volumen sanguineo y el reblandecimiento del tejido
conectivo vascular debido a los cambios hormonales
pudieran predisponer a tales eventos. Otras patolo-

gias tienen las mismas posibilidades de presentacion
que en la poblacién no gestante, pero a veces nece-
sitan resolucion quirdrgica como: lesiones tumorales,
derivaciones de liquido cefalorraquideo y trauma.

Los tumores pueden volverse sintomaticos o agra-
varse y requerir ser intervenidos antes del término del
embarazo. Los meningiomas tienen receptores de
esteroides y pueden aumentar de tamafio durante el
embarazo secundariamente a la retencién de liquido
intracelular y al aumento de la vascularizacion tumo-
ral. También son necesarios en algunas oportunida-
des los pinzamientos de aneurismas o reparaciéon de
malformaciones arteriovenosas, que pueden resolver-
se por via intravascular, menos invasiva. Se ha descrito
pinzamientos de aneurismas rotos realizados con éxi-
to, evitando la craneotomia, y con un resultado posi-
tivo para el feto realizando una adecuada proteccion
radioldgica fetal[76].

El manejo anestésico requiere un control hemodi-

______________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 8. Cambios inducidos por el neumoperitoneo que determinan cambios en el manejo anestésico. Algunos

se acentuiian con la posicion de Trendelemburg' y otros con la posicion de Fowler? (Modificado de O’Rourke N

et al.)[71]
Cambios respiratorios Efecto
e Distensibilidad de la pared toracica Disminuye 40%
¢ Capacidad residual funcional Disminuye'
® Presion de la via aérea Aumenta 40%-70%'
* Pa0, Estable

® CO, entregado a los pulmones
¢ Gradiente PaCO,-ETCO,

Cambios cardiovasculares

® Débito cardiaco

® Presion arterial

e Presion venosa central

e Resistencia vascular sistémica

Cambios gastrointestinales
e Nauseas y vomitos posoperatorios

Aumenta 30%
Estable (3-5 mmHg)

Efecto

Disminuye 30%-50%'
Aumenta?

Aumenta?

Aumenta?

Efecto
Aumenta 40%-60%

Tabla 9. Recomendaciones de la Sociedad Americana de Cirujanos Gastroenterol6gicos Americanos (SAGES)
con relacion a la cirugia laparoscopica en mujeres embarazadas. LCF: latidos cardiofetales

Factores importantes en la cirugia laparoscopica en la embarazada

e Realizar desviacion uterina a partir del segundo trimestre
e Usar tromboprofilaxis mecdnica y/o farmacoldgica
e Usar una técnica abierta para entrar al abdomen

* Monitorizar capnografia materna manteniendo niveles de 32-35 mmHg

¢ Mantener presién de neumoperitoneo baja entre 10 y 15 mmHg

e Minimizar el tiempo operatorio para disminuir el riesgo de hipercarbia

e Como alternativa usar sistema de traccién peritoneal sin gas (“Laparolift”)

e Limitar las inclinaciones del Trendelemburg y Fowler
¢ Hacer lentamente los cambios de posicion

e Monitorizar LCF y actividad uterina cuando sea posible en el pre y posoperatorio
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namico que puede hacer necesario el uso de hipoten-
sion arterial controlada, hipotermia, hiperventilaciéon
(PaCO, entre 25-30 mmHg) y estimulacion de la diu-
resis para reducir el edema cerebral, que son especial-
mente perjudiciales para el bienestar fetal. La hipocar-
bia y la alcalosis materna pueden causar sufrimiento
fetal y deben abordarse mediante el manejo de los
parametros del ventilador. En términos generales se
ha usado con éxito una gran variedad de enfoques
anestésicos en este tipo de pacientes.

La hipotensioén arterial controlada puede inducirse
con anestésicos volatiles en dosis altas, nitroprusiato
de sodio o nitroglicerina. Cada técnica conlleva sus
propios peligros potenciales, ademas de la reduccién
del flujo sanguineo uteroplacentario. La reduccién de
la presion arterial sistélica a 25%-30% de la basal
0 una presion arterial media de 70 mmHg general-
mente conducen a una reduccién del flujo sanguineo
uteroplacentario. La hipotension arterial inducida se
usa con menos frecuencia cuando se usan clips vas-
culares proximales a la lesion, por lo que esta técnica
podria considerarse en el contexto del embarazo para
evitar la necesidad de hipotension arterial controlada.
Cuando se considera necesaria, se debe utilizar mo-
nitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y limitar el
periodo de hipotensién arterial.

Todos los farmacos utilizados en hipotension arte-
rial controlada atraviesan la barrera placentaria y pue-
den inducir hipotensién arterial en el feto[77]:

- Elisoflurano y sevoflurano tienen la ventaja de ser
hipnéticos e hipotensores en concentraciones cli-
nicas, en las que reducen la actividad metabdlica
y potencialmente brindan precondicionamiento.
Su manejo, sin embargo, es mas dificil, pues las
variaciones de presién arterial son mas lentas que
con el uso de farmacos endovenosos. Se usan so-
los o combinados con agentes coadyuvantes para
limitar la taquicardia y la hipertension arterial de
rebote.

- El nitroprusiato de sodio se metaboliza en cianuro
y tiocianato y su acumulacién en el feto produ-
ce toxicidad y muerte fetal en pacientes tratadas
durante periodos largos. Si es necesario usarlo
debe hacerse por cortos periodos y suspenderse si
la velocidad de infusion debe llegar a 0,5 mg/kg/
hora, si se produce acidosis metabdlica materna o
se produce un efecto de taquifilaxis al agente.

- Lanitroglicerina no se ha asociado a efectos dele-
téreos fetales y puede usarse juntamente con ni-
troprusiato para disminuir sus requerimientos. Se
metaboliza a nitritos, que en forma experimental
han producido metahemoglobinemia.
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La hipotermia moderada puede usarse ocasio-
nalmente en este tipo de cirugfas para disminuir los
requerimientos metabodlicos del cerebro y reducir el
flujo sanguineo cerebral. El objetivo es una tempera-
tura de 30 °C, lo que modifica también la temperatu-
ra fetal y ocasiona bradicardia, que se recupera con el
recalentamiento[78].

La hiperventilacion es una técnica usada habitual-
mente en neuroanestesia para reducir el flujo san-
guineo cerebral. Durante el embarazo, el aumento
fisiolégico de la ventilaciéon reduce la PaCO, a cifras
de 30 a 32 mmHg. Los efectos clinicos de estas cifras
normales en la embarazada sobre el flujo sanguineo
uteroplacentario son discutibles, pero una hiperven-
tilacién extrema, menor de 25 mmHg, puede causar
vasoconstriccion de las arterias uterinas y un despla-
zamiento hacia la izquierda de la curva de disociacion
de la hemoglobina materna; de hecho, se ha demos-
trado que la hiperventilacion profilactica en pacien-
tes neuroquirlrgicas a niveles menores de 25 mmHg
tiene un impacto negativo en el resultado final[79],
pero los potenciales efectos adversos sobre el feto de
la disminucién de la transferencia de oxigeno hacia la
placenta y la vasoconstriccion de los vasos umbilica-
les, no deberian ser un problema para un feto sano,
en que se ha hecho a la madre una hiperventilaciéon
moderada de entre 25 y 30 mmHg. La monitorizacién
de los LCF puede ayudar al ajuste de la ventilacion
materna para no alcanzar niveles que puedan causar
problemas en la condicion fetal.

La reduccion del edema cerebral suele manejarse
con agentes osmaoticos o diuréticos que actlian a nivel
del asa de Henle, tanto en el intra como en el postope-
ratorio, que pueden producir trastornos en el medio
fetal. El manitol administrado a la madre se acumula
lentamente en el feto ocasionando hiperosmolaridad
gue se traducen en una serie de alteraciones fisiolo-
gicas, como: reduccion de la producciéon de liquido
pulmonar fetal, disminucion del flujo sanguineo renal
y aumento de la concentracion plasmatica fetal de
sodio[80]. Aunque en modelos animales se produce
cierto grado de deshidratacion fetal, en diferentes re-
portes en mujeres embarazadas en que se ha usado
manitol en dosis entre 0,25-0,5 g-kg' en caso nece-
sario, la administracion ha sido segura y sin efectos
adversos para el feto[81]. Los diuréticos que actlan a
nivel del asa, como la furosemida, son una alternativa,
pero también deben usarse con precaucion y solo en
caso necesario. Una diuresis agresiva puede reducir
la perfusion uterina si el gasto cardiaco materno se
ve afectado. Varios autores han informado resultados
fetales exitosos después de neurocirugia en pacientes
embarazadas con el uso de medidas sencillas como
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la lidocaina y bajas dosis de manitol para controlar la
presion intracraneal, acompafada, cuando sea posi-
ble, de monitoreo ecocardiografico fetal[82].

Cardiocirugia

La prevalencia de enfermedades cardiacas duran-
te el embarazo es de 1%-4%. Se ha reportado ciru-
gia exitosa para la madre y el feto de valvulopatias,
bypass coronarios, mixomas auriculares y diseccion
aortica. Las indicaciones mas frecuentes de cirugia
durante la gestacion son la estenosis mitral reumati-
ca, estenosis adrtica congénita, disfuncién de protesis
bioldgica, trombosis de vélvula mecanica (a pesar de
una anticoagulacién adecuada) y la endocarditis.

El aumento fisioldgico de 30% a 50% del volu-
men sanguineo y el gasto cardiaco es maximo a las
28-30 semanas, constituyendo un momento comun
para la descompensaciéon cardiaca en embarazadas
con lesiones valvulares estendticas o hipertension
pulmonar; estos valores se mantienen hasta el parto,
cuando se pueden observar alteraciones aln mayo-
res. Las valvulopatias mitrales y adrticas obstructivas
graves durante el embarazo debe tratarse preferible-
mente en forma percutanea con balén, en lugar de
una intervencién quirtrgica abierta, pues esta técnica
no invasiva se asocia con una reduccion significativa
de la mortalidad fetal y neonatal[83]. Otro periodo de
alto riesgo ocurre inmediatamente después del parto,
en que la liberaciéon de la compresién aorto-cava y la
autotransfusion de la sangre uteroplacentaria aumen-
tan el gasto cardiaco al maximo.

En pacientes cercanas al término del embarazo,
la cesarea combinada con el reemplazo valvular se ha
realizado con éxito. No se debe postergar la cirugia,
si estd indicada por razones maternas. En este con-
texto, la mortalidad materna no es diferente a la de
la mujer no embarazada, estando relacionada con la
gravedad de la patologia cardiaca y no con el emba-
razo propiamente tal[84]. El problema es la mortali-
dad fetal, pero ha ido disminuyendo con el avance
de la tecnologfa. El uso de monitorizacion fetal, nor-
motermia y normocarbia, puede disminuir la tasa de
mortalidad fetal. Una serie reporta que la mortalidad
fetal con hipotermia es de 4% y con bypass cardio-
pulmonar normotérmico es de 0%[85]. Cambios en
la PCO, también pueden afectar el flujo sanguineo
uteroplacentario; especificamente, la hipocapnia cau-
sa vasoconstriccion uteroplacentaria y la hipercapnia
aumenta el flujo sanguineo uteroplacentario, pero se
asocia con acidosis fetal y funcion cardfaca reducida.

La circulacion extracorpdrea produce deterioro en
muchos niveles: alteraciones de la coagulacién con

activacion del complemento, liberacion de mediado-
res vasoactivos (renina y catecolaminas), embolia ga-
seosa y de particulas, hipotermia, hipotension arterial
por flujo inadecuado de la bomba y flujo no pulsatil.
Las presiones y flujos 6ptimos durante el bypass son
desconocidos, pero los estudios en animales indican
que los flujos y las presiones més altas pueden ser
beneficiosos durante el embarazo para mantener el
flujo sanguineo uterino y la oxigenacién fetal. Ocurre
comunmente bradicardia fetal al inicio del bypass, re-
gresando luego lentamente a niveles normales bajos,
con poca variabilidad latido a latido. Se recomienda
un flujo de bomba > 2,5 litros min”' m2, una presion
de perfusion > 70 mmHg y normotermia durante la
circulacion extracorpérea para mantener un flujo ute-
roplacentario aceptable[86].

La clasificacion del estado funcional segun la es-
cala de la New York Heart Association (NYHA) para
evaluar la insuficiencia cardiaca, a pesar de sus limita-
ciones, puede ser usada como parametro para prede-
cir como evolucionara la paciente durante el embara-
zo[87]. A medida que las demandas cardiovasculares
aumentan durante la gestacién, la clase funcional
puede deteriorarse: 44% de las embarazadas con
enfermedad cardiaca desarrollan edema pulmonar o
progresan a una clase funcional IV durante el tercer
trimestre del embarazo. Se considera que las mujeres
gue se encuentran en clase funcional | y Il no tendréan
mayor dificultad durante el embarazo en tanto aque-
llas en clase funcional Il estan en riego de presentar
mayores complicaciones.

Parece ser que el resultado fetal puede optimizar-
se antes de que la paciente llegue a la clase IV de
la escala de la NYHA mediante el uso de circulacion
extracorpérea normotérmica, de alto flujo y alta pre-
sion. Se debe mantener a la paciente en hiperoxia y
con un nivel de hematocrito mayor de 25%[88]. Me-
jor aun, un hematocrito > 28% optimiza la capaci-
dad de transporte de oxigeno y es beneficioso para
el feto[89].

Cirugia intrauterina y EXIT (Ex utero Intrapartum
Treatment)

El procedimiento de EXIT (Ex utero intrapartum
treatment) fue inicialmente desarrollado para re-
vertir la oclusion traqueal temporal que se realizaba
antenatalmente en pacientes con diagnéstico de
hernia diafragmaética congénita grave. Actualmente,
esta operacion estd indicada en lesiones fetales que
causen potencialmente obstruccion de via aérea in-
mediatamente posparto. Al mantener la circulaciéon
uteroplacentaria, la via aérea fetal puede ser evalua-
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da y asegurada previo al parto, mediante intubacion,
broncoscopia o tragueotomia.

Entre la variedad de situaciones en las cuales este
procedimiento esta indicado, se incluye: todo tipo
de malformaciones obstructivas de la via aérea fe-
tal, tanto extrinsecas (teratoma y linfangioma) como
intrinsecas (atresia laringea y obstrucciéon congénita
de via aérea alta) y, mas recientemente, lesiones in-
tratoracicas como hidrotérax congénito y derrame
pleural. Las indicaciones mas frecuentes correspon-
den a la obstruccion de la via aérea fetal habitual-
mente causada por un tumor cervical diagnosticado
prenatalmente.

Procedimiento

El manejo anestésico debe tener los siguientes ob-
jetivos: a) alcanzar un estado de hipotonia uterina con
el fin de mantener la circulacién Uteroplacentaria; b)
preservar el volumen uterino para prevenir el despren-
dimiento placentario; ¢) mantener la presién arterial
materna en rangos normales y d) alcanzar un nivel de
anestesia fetal sin depresion cardiaca.

Este procedimiento requiere de un equipo de tra-
bajo sincronizado constituido por multiples especiali-
dades: anestesiologia, neonatologia, otorrinolaringo-
logfa infantil, cirugia infantil y obstetricia.

La evaluacién preoperatoria debe incluir a la ma-
dre y el feto. Con respecto a la evaluacion fetal, el
diagnéstico prenatal es fundamental para una ade-
cuada programacién del parto en aquellos fetos con
malformaciones que potencialmente comprometen la
via aérea y que pueden ser manejados mediante EXIT.
Entre los procedimientos diagnésticos se encuentra la
ecografia y la resonancia nuclear magnética fetal. En
cuanto al diagnéstico ecografico es importante preci-
sar, ademas de las caracteristicas anatomicas fetales
(asociacién con otras malformaciones), evaluaciéon
de liquido amniético, ubicaciéon placentaria y estima-
cion de peso fetal. El uso de la resonancia nuclear
magnética fetal aporta valiosa informacién sobre la
malformacién en estudio, como, por ejemplo carac-
teristicas, ubicacién, vascularizacion y volumen tumo-
ral y compromiso de otras estructuras. Es importante
considerar como en cualquier interrupcioén, la edad
gestacional y la eventual necesidad de corticoides
para maduraciéon pulmonar. Dentro de la evaluacién
materna, se deben considerar factores de riesgo de
inercia uterina (polihidroamnios, uso de tocoliticos,
etc.). Es importante la clasificacién sanguinea ABO-Rh
y la reserva de unidades de glébulos rojos previo al
procedimiento.

El intraoperatorio incluye fundamentalmente 3

aspectos: la anestesia materna y fetal, la técnica qui-
rurgicay el manejo de la via aérea fetal, todos a cargo
de los diferentes equipos de especialistas.

Anestesia materna y fetal

Antes de iniciar la anestesia, se puede instalar un
catéter epidural para ser usado en la Ultima parte de
la cirugia y como analgesia posoperatoria.

La técnica anestésica a utilizar puede incluir tan-
to a la madre como al feto. Este Ultimo requiere de
analgesia para el procedimiento EXIT, ya que sus vias
nociceptivas estan desarrolladas desde las 20 sema-
nas. Por otra parte, la anestesia puede proporcionar
las condiciones uterinas éptimas para el procedimien-
to, ya que los gases halogenados son los mas poten-
tes tocoliticos existentes. La técnica en breve incluye:
anestesia general sobre la base de un gas halogenado
en dosis sobre 1 CAM y uso de opidceos sistémicos
maternos, idealmente de alta potencia y corta du-
racion, como es el caso del remifentanil. Esta droga
atraviesa la placenta en aproximadamente 70%-80%
del nivel plasmatico materno[90], lograndose analge-
sia fetal efectiva, cuyo efecto desaparece a los pocos
minutos del nacimiento (o pinzamiento del cordén
umbilical). Como droga de refuerzo para la tocdlisis
se utiliza nitroglicerina en infusién continua. Esta téc-
nica tiene el riesgo de hipotension arterial materna,
por lo que es necesario el uso de alguna droga va-
soactiva para su prevencion y eventual tratamiento.
Es recomendable la monitorizacién de presion arterial
invasiva, uso de capnografia con analizador de gases
espirados, oximetria de pulso, electrocardioscopia
continua y medicion de temperatura central.

En relaciéon a la técnica quirlrgica, la decision de
entrar al abdomen a través de una incision transversa
o0 media se basa en la localizaciéon de la placenta, el
sitio predispuesto de la histerotomia y la indicacion
para la realizacion de EXIT. La incision de eleccién
mas frecuentemente es la transversa baja, excepto en
aquellos casos en los cuales la ubicaciéon placentaria
anterior baja requiera una aproximacion por el fondo
uterino o la pared posterior. En este caso, se proce-
derd a realizar una laparotomia media infraumbilical.
En algunos centros la determinacién de la ubicaciéon
placentaria se realiza mediante ultrasonido intraope-
ratorio, previo a realizar la histerotomia.

En los casos de polihidramnios grave la extraccion
de liquido debe ser la suficiente para permitir una
adecuada manipulacién fetal, pero no excesiva como
para producir un desprendimiento de placenta.

Luego de la histerotomia, se extrae la cabeza,
hombros y extremidad superior derecha fetal, dejan-
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do el resto de cuerpo y cordén umbilical dentro del
Utero para mantener temperatura, evitar vasocons-
triccion de vasos umbilicales y mantener constante el
volumen uterino. Se puede administrar atropina 20
ug/kg y fentanilo 10 ug/kg intramuscular en extremi-
dad superior de feto.

La hemodinamia fetal se monitoriza a través de
oximetria de pulso ubicada en la mano fetal (midien-
do frecuencia cardiaca fetal y PaO, con un oximetro
estéril). En aguellos casos en que se anticipe un pro-
cedimiento quirlrgico extenso, debe instalarse una
via venosa en la extremidad superior del feto para la
administracién de fluidos, sangre o medicamentos.

La intubacién orotraqueal del feto se realiza en
primera instancia mediante laringoscopia directa;
si no es posible, se procede a broncoscopia rigida.
Cuando la intubacion endotraqueal es imposible de-
bido a una distorsién de la via aérea se realiza una via
aérea quirdrgica. Una vez que la via aérea esta esta-

blecida y asegurada, el feto es ventilado con presién
positiva, confirmando ventilacion exitosa por auscul-
tacion, movimientos toracicos y eventual capnografia.
Se extrae el feto y se secciona el corddn umbilical.
Posterior a la extraccion del recién nacido, se suspen-
de la infusiéon de nitroglicerina, para iniciar la admi-
nistraciéon de uteroténicos (oxitocina o carbetocin y
metilergonovina). Se procede al alumbramiento, revi-
sion instrumental e histerorrafia con técnica habitual,
constatando la adecuada retraccion uterina. En este
momento se puede activar el catéter epidural instala-
do al inicio del proceso.

El EXIT es un procedimiento no exento de com-
plicaciones que requiere el manejo coordinado entre
los diferentes especialistas. No constituye un proce-
dimiento de rutina, sin embargo, la amplia gama de
indicaciones actuales y el perfeccionamiento de las
técnicas de diagndstico antenatal que permiten de-
tectarlas, hacen que su utilizacién sea cada vez mas
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