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RESUMEN

La incidencia de cirugia no-obstétrica en la embarazada es del 0,8-2%. En el manejo anestésico es fundamental
preservar la salud materna y fetal. Factores fundamentales son: la eleccién de los farmacos anestésicos y
minimizar la exposicion fetal a los mismos, la duracién de la cirugia, preservar la oxigenacién materna y la
perfusién utero-placentaria, asi como conocer las alteraciones fisioldgicas del embarazo. Ningiin farmaco
anestésico es teratdgeno en los seres humanos. La anestesia regional periférica o del neuroeje son de eleccion si
estan indicadas, para minimizar la exposicién del feto a los farmacos anestésicos, por el riesgo aumentado de
via aérea dificil en la madre y por disminuir los riesgos materno-fetales. La cirugia no obstétrica en la
embarazada precisa de un equipo multidisciplinar que incluya anestesidélogos, cirujanos, ginecélogos y
neonatdlogos. La cirugia en el primer trimestre se acompafia de un aumento del riesgo de aborto espontaneo.
En el tercer trimestre aumenta el riesgo de partos prematuros, y de bajo peso al nacer.

PALABRAS CLAVE: Anestesia. embarazo. cirugia no-obstétrica.
ABSTRACT

The incidence of non-obstetric surgery of the pregnant patient is 0,8-2%. The anaesthetic management requires
both maternal and fetal well-being. Key factors are drug selection to minimize fetal exposure, duration of the
surgery, maintenance of maternal oxygenation and utero placental perfusion, management of the physiological
changes associated with pregnancy. Regional anaesthesia, central or peripheral blocks are often preferred, due
to reduce the risk of a difficult intubation and of general anaesthesia. Anaesthetic drugs are not teratogenic in
humans. A multidisciplinary collaboration of anaesthesiologists, obstetricians, surgeons and neonatologist are
prioritized. Surgery during the first trimester is associated with spontaneous abortion. Surgery in the third
trimester is associated with premature delivery and low birth weight.
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1. INTRODUCCION

La incidencia de cirugia no obstétrica en la embarazada es del 0,8% al 2%. Aunque
revisiones mas recientes estiman una menor incidencia (0,4-1%), 1a cirugia no obstétrica en
la embarazada representa alrededor de 70.000 - 100.000 cirugias anuales en EEUU y
Europa. (1-6)

Aproximadamente un 42% de ellas se realizan en el primer trimestre, un 35% en el segundo
trimestre, un 23% en el tercer trimestre (7). La revisidn sistematica de Haataja A et al,, que
incluye 80000 cirugias sefala cifras muy similares: 43% en el primer trimestre (1-12
semanas), 32% en el segundo trimestre (13-26 semanas) y 25% en el tercer trimestre (27-
40 semanas). (8). A pesar de estos datos, el segundo trimestre es el de eleccién para la
cirugia no-obstétrica, por el menor riesgo de parto prematuro, la érgano-génesis ya es
completa y el acceso quirurgico abdominal es mas facil (el atero gravido es mas pequefio y

no interfiere excesivamente con el campo operatorio). (1-2)

En la practica clinica, la cirugia de la gestante para procedimientos no-obstétricos puede
ser: electiva, urgente / no electiva/esencial, emergencia (urgencia inmediata) / categorial
/ cirugia con compromiso vital para la madre, el feto o ambos. (9-11). La cirugia electiva se

realizara solo cuando sea necesaria para el bienestar materno-fetal.

El diagndstico de la patologia quirurgica en la paciente embarazada es en ocasiones dificil.
El embarazo puede dificultar y retrasar el diagnoéstico, asi como complicar el procedimiento

quirudrgico en si. (6)

El anestesi6logo debera conocer las alteraciones anatémicas y fisiol6gicas del embarazo. Se
integrara en un equipo multidisciplinario con obstetras, neonatdlogos y cirujanos, para
asegurar el bienestar materno-fetal. En las gestantes con patologia aguda quirurgica se
realizara la cirugia con caracter urgente, siempre que el retraso de la intervencién pueda
implicar una agravacion o progresion de su enfermedad. Si la cirugia se puede retrasar hasta
después del parto, se intervendra a las 6 semanas post-parto, cuando todas las alteraciones
fisioloégicas del embarazo ya se hayan normalizado, siguiendo asi la recomendacion del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos. (9-12)

Los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en la embarazada son: cerclajes del cuello
uterino (1/200 embarazos), patologia ovarica oncolégica (1/20000-30000), cirugia fetal
que es cada vez mas frecuente (fetoscopia, cirugia EXIT, cirugia fetal abierta, meningocele
espinal), cirugia abdominal (apendicitis 1/1500-2000, colecistitis 1/1600-10000,
obstruccién intestinal 1/3000), cirugia oncoldgica (cancer cuello uterino 1/2000-2500,
cancer de mama 1/3000, melanoma 2-3/1000), y cirugia por traumatismos (4/1000). (3)
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El 35-81 % de las cirugias son abdominales: apendicitis: 6-39 %, patologia anexial 6-36 %,
traumatologia 8-24 % y cirugia urolédgica 8-16 %. La cirugia se estratifica como urgente en
el 68-91 % de los casos. (5)

En esta revisién, no vamos a exponer los aspectos anestésicos de la versidon cefalica
externa. Describiremos con brevedad aspectos de los traumatismos en la embarazada, y

de la cirugia fetal.

La cirugia fetal se ha convertido en una practica quirdrgica habitual en el tratamiento de
multiples patologias fetales. Se realizard en unidades especializadas con equipos
multidisciplinarios. Las cirugias fetales practicadas son: fetoscopias (sindrome de
transfusion fetal, sindrome de perfusion fetal invertida u oclusién selectiva de corddn,
liberacién de bridas etc.), cirugia EXIT (Ex-Utero Intrapartum Treatment), cirugia fetal

abierta y cirugia minimamente invasiva (mielomeningocele).
Los objetivos de la anestesia en la gestante para cirugia no obstétrica son (6, 9-10):

1-La planificacién adecuada de la cirugia, la optimizaciéon y el mantenimiento de la
homeostasis materna y fetal. Esta cirugia requiere un doble compromiso, que consiste en
preservar la salud de la madre y del feto (to-in-one-package o two clients in one). Al feto se

le considera un espectador, dependiente de la madre.

2-No alterar la fisiologia materna. Se debe mantener el gasto cardiaco, el aporte de oxigeno,

asf como el flujo sanguineo uterino, dentro de los parametros fisioldgicos.

3-Evitar el sufrimiento fetal, manteniendo un flujo dtero-placentario normal. Para ello
debemos evitar: la hipotension arterial, 1a hipercapnia materna (que provoca acidosis fetal,
depresion miocardica, etc.) asi como la hipocapnia materna (que provoca vasoconstriccion
del lecho vascular utero-placentario), la hipoxemia materna, y la depresién cardiaca y

neurolégica del feto.

4-Evitar el parto prematuro, identificarlo y tratar la amenaza de parto prematuro. Es
probable que esté mas relacionado con la patologia de la madre y el acto quirturgico, que con
la técnica anestésica en si misma. Existe una cierta evidencia de que la cirugia no-obstétrica
en la gestante se asocia con un parto prematuro y una mayor incidencia de bajo peso del

neonato al nacer.

5-Siempre que este indicada la anestesia regional, es de eleccién. Se evitara el despertar

intra-operatorio materno en la anestesia general.

6-Evitar la teratogénesis por parte de farmacos, radiaciones, etc. La organogénesis ocurre

entre 7-57 dia de la gestacion.
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2. ALTERACIONES FISIOLOGICAS DEL EMBARAZO

Expondremos brevemente las alteraciones anatémicas y fisiolégicas del embarazo mas
importantes. Los cambios fisiolégicos durante el embarazo tienen como objetivo favorecer

al feto.

- Las alteraciones cardiovasculares empiezan en la 102 semana de la gestacién. Al final del
primer trimestre, el gasto cardiaco aumenta un 35-40%, y al final del segundo trimestre
aumenta un 50%. El 10-12% del gasto cardiaco total perfunde al utero y la placenta.
Disminuyen las resistencias vasculares periféricas mientras el gasto cardiaco aumenta para
mantener el flujo Utero-placentario. El aumento del gasto cardiaco se debe al incremento
del volumen latido en el inicio del embarazo (20% a la 8 semana y un 30% al final del
segundo trimestre), posteriormente aumenta la frecuencia cardiaca (15% al final del primer
trimestre, 25% al final del segundo trimestre). La disminucién de las resistencias vasculares
periféricas conlleva una disminucidn de la tensidn arterial sistolica, diastélica y media. Una
presion arterial sistélica < 90-95 mmHg se acompafia de una disminucién de la perfusién
utero-placentaria, que puede comprometer el desarrollo fetal. La disminucién de las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares son debidas a los efectos vasodilatadores
de la progesterona, 6xido nitrico, prostaciclina y prostaglandinas. En el ecocardiograma
observamos: hipertrofia del ventriculo izquierdo ya en la 122 semana de gestacion, un 50%
de aumento de la masa del ventriculo izquierdo al final del tercer trimestre. En el ECG se
puede registrar, sin que ello tenga significado clinico claro: taquicardia sinusal, rotacién del
eje eléctrico del corazdn a la izquierda, depresién del segmento ST, y aplanamiento de la
onda T. En ausencia de compresién de la vena cava inferior, la presién venosa central es
normal. No se observan cambios en la presion cuiia del capilar pulmonar, ni en la presion

de la arteria pulmonar. (13-14)

En resumen, las alteraciones cardiovasculares son:

-El gasto cardiaco aumenta 50%.

-El volumen latido aumenta 30%.

-La frecuencia cardiaca aumenta 25%,

-La fraccién de eyeccion aumenta 20%.

-La masa del ventriculo izquierdo aumenta 50%.

-El volumen diastoélico final del ventriculo izquierdo aumenta 10%.
-La resistencia vascular sistémica disminuye 20%.

-La resistencia vascular pulmonar disminuye 34%.

-La presidn arterial sistdlica disminuye 6-8%.

-La presién arterial diastélica disminuye 20-25%.
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- En el apartado de alteraciones respiratorias en el embarazo, las mas importantes son: el
aumento del diametro del térax (5-7 cm), la elevacion del diafragma, el aumento del
consumo de oxigeno (30-60%), la disminucion de la capacidad residual funcional (30% al
final del embarazo), la disminucién del volumen de reserva espiratorio (25%), el aumento
del volumen minuto (20-50% en el primer trimestre), el aumento del volumen corriente
(45%), 1a disminucién de la PCO2 (alcalosis respiratoria compensada 26-32 mmHg o 3,7-
4,3 kPa, pH 7,42-7,46), el aumento del estimulo respiratoria del di6xido de carbono (accién
sinérgica de la progesterona, estrégenos y aumento del metabolismo), la capacidad total
pulmonar no se modifica, una mayor vulnerabilidad a la hipoxemia (es importante pre-

oxigenar en la induccion anestésica).

En el embarazo existe una buena correlacién entre la PCO2 arterial y la end-tidal de
PCO2. Las embarazadas tienen una mayor probabilidad de presentar una ventilaciéon
manual con mascarilla y una intubacién endotraqueal dificil, asi como una mayor
tendencia a la hemorragia en la intubacién por via nasal, por aumento de la

vascularizacién capilar. (14-15)

- Alteraciones hematoldgicas. El volumen plasmatico, el volumen sanguineo total y el
volumen de hematies aumentan en la gestante, un 50%, un 45% y un 30% respectivamente.
El volumen plasmatico aumenta un 15% en el primer trimestre y puede llegar a un 50% en
la semana 322, El volumen plasmatico vuelve a los valores normales a los 6 dias después del
parto. En las primeras 24 horas después del parto, puede haber un aumento de 1 litro del
volumen plasmatico. Este dato es muy importante en las gestantes con patologia cardiaca
con gasto cardiaco fijo, pues pueden desarrollar un edema pulmonar. El volumen de
hematies aumenta un 30% por un incremento de la eritropoyesis desde la 122 semana de
gestacion. El aumento menor del volumen de los glébulos rojos en relacion con el volumen
plasmatico origina una disminucién de los valores de hemoglobina y hematocrito en

aproximadamente un 15%.

El embarazo se asocia con una ligera leucocitosis, con un aumento de los factores de
coagulacion (1, VII, VIII, IX, X y XII). Los factores XI y XII disminuyen sus niveles plasmaticos.
Los factores Il y V no se modifican. Aumentan los niveles de los productos de degradacién
del fibrinégeno y la concentracién de plasminégeno, lo que indica un aumento de la
fibrinolisis en el embarazo. Se pueden observar valores de trombocitopenia (plaquetas <
100 000/L) en el 0,8-0,9% de los embarazos. La proteina S, la proteina C, la anti-trombina
Il y la protrombina no se modifican. La gestante tiene un riesgo mas elevado de trombo-

embolismo venoso por las alteraciones fisioldgicas de la coagulacion. (14-15)

Los cambios que afectan al sistema renina-angiotensina llevan a una retencién de sodio y

agua libre, con un aumento del volumen plasmatico maximo del 50% en el tercer trimestre.
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Aunque aumenta la eritropoyetina renal hay una anemia dilucional, bien tolerada en
pacientes normales. Los valores de Hb inferiores a 11 g/dl requieren ser analizados y
optimizados en el preoperatorio, dentro de una estrategia de patient blood management

(PBM), como en el resto de los pacientes, especialmente quirargicos. (14)

- Las alteraciones fisiologicas de la funcion renal en la embarazada son: un aumento del flujo
sanguineo renal 30-50% desde la 302 semana. Posteriormente, este flujo sanguineo renal
disminuye gradualmente. Existe ademas un aumento de la filtracién glomerular en el
segundo trimestre, 150 ml/min; un aumento del aclaramiento de creatinina; una
disminuciéon de los valores plasmaticos de urea y creatinina; una disminuciéon de la
reabsorcién tubular, habiendo también glucosuria y proteinuria (hasta 300 mg/dia). Los
valores de creatinina sérica > 0,8mg/dl, pueden indicar la existencia de patologia renal. El
rifion compensa la alcalosis respiratoria provocada por la hiperventilacidn fisioldgica,
excretando mas bicarbonato. La progesterona dilata la via urinaria originando estasis y

predisposicion a la infeccion urinaria. (14-15)

- Las implicaciones de las alteraciones gastrointestinales se expondran en el apartado de
anestesia. Ahora sefialaremos que la diferencia entre la presiéon del esfinter esofagico
inferior y la presion intragastrica estd disminuida en la gestante (4,6 cmH0 versus 9,5
cmH;0 en ausencia de embarazo). La presion intragastrica es mayor en el embarazo (11,1
cmH;0 versus 5,7 cmH>0). La presidon del esfinter esofagico inferior es menor. El 55-80 %
de las gestantes refieren y sufren pirosis. La secrecion de jugo gastrico esta reducida. El
vaciado gastrico no se modifica o disminuye ligeramente. El flujo sanguineo arterial del
higado, y la bioquimica hepatica no se modifican. La fosfatasa alcalina aumenta por su
produccién por la placenta. La embarazada tiene un mayor riesgo de colelitiasis por la

reduccién de la motilidad de la vesicula biliar por efecto de la progesterona. (15)

- Otras alteraciones descritas durante el embarazo son: una resistencia relativa a la insulina,
por el efecto del lactégeno placentario humano, la prolactina y otras hormonas del
embarazo. Los valores limite de glucemia en el embarazo del test de tolerancia son: 7,5
mmol/l en el segundo trimestre y 9,6 mmol/] en el tercer trimestre. (15). La diabetes

gestacional suele aparecer entre la 242- 282 semana de gestacion. (14)

La MAC (concentracidén alveolar minima de un anestésico inhalatorio) y las necesidades en
cuanto a dosis de anestésico local, son inferiores en el embarazo. La pseudocolinesterasa
plasmatica esta disminuida. Existen ciertas dudas respecto a las alteraciones del volumen
gastrico, pH y vaciamiento del contenido del estdmago en el embarazo. La presion del

esfinter esofagico inferior estd disminuida. (15)
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3. CIRCULACION UTERO-PLACENTARIA

El flujo utero-placentario aumenta durante el embarazo, para aportar oxigeno y nutrientes
al feto. Esta adaptacion fisiolégica incluye cambios funcionales en la musculatura lisa
vascular y en las células endoteliales, para que la circulaciéon sea de alto flujo y baja
resistencia. El flujo sanguineo uterino estd influenciado por factores intrinsecos y
extrinsecos. La regulacion crénica del flujo sanguineo uterino es por factores intrinsecos
(prostaciclinas, 6xido nitrico, estrégenos). Los factores extrinsecos estan mas involucrados
en las modificaciones agudas de la perfusion uterina. (15)

El flujo sanguineo uterino esta relacionado con: la presién de perfusion (la diferencia entre
la presion arterial uterina y la presion venosa uterina) y la resistencia vascular uterina.

Flujo Sanguineo uterino = Presidn arterial uterina - Presion venosa uterina / Resistencia

vascular uterina.

Cualquier factor que altere la perfusién uterina, afectara a la perfusion de la placenta. La
hipotensién arterial disminuye la presién arterial uterina. La compresion de la vena cava
inferior, la contraccion del ttero, las maniobras de Valsalva aumentan la presién venosa
uterina. La resistencia vascular uterina se ve afectada por la vasoconstriccion endogena y
exdgena. La vasoconstriccién enddgena por las catecolaminas aumenta con el estrés y el
dolor durante el parto. (15)

El tono del musculo liso vascular en la placenta, sin inervacién directa, responde entre otros
a: la presion transmural, la angiotensina II, el péptido natriurético auricular, la
norepinefrina, la acetilcolina, el 6xido nitrico, las prostaglandinas (prostaciclina), los
estrogenos y los progestagenos. (15-16)

La compresién de la vena cava inferior y de la aorta por el ttero gravido acaece durante el
embarazo, y disminuye el gasto cardiaco. Los factores que intervienen en la compresién son:
la posicion de la gestante, la semana de embarazo, la presidn arterial, y la existencia de un
bloqueo simpatico.

Enla posicion de dectbito supino, el itero comprime la vena cava inferior y la sangre venosa
se dirige hacia el plexo venoso vertebral, que desagua en la vena acigos. La compresion de
la vena cava inferior se inicia en la 132 semana de gestacién. Alcanza la compresiéon maxima
entre la 362-382 semana de embarazo. En dectbito supino un 5-8% de las embarazadas
tienen una disminucién de la presién arterial, palidez, sudoracién, nduseas, vomitos y
sincopes. La compresion de la aorta en la posicion de decubito supino produce hipotensién
arterial en las extremidades inferiores de la embarazada, y en las arterias uterinas que
originan asfixia y bradicardia en el feto. (15)
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Objetivos esenciales en la anestesia de la embarazada son evitar la hipotensién arterial
(mantener la perfusion del Gtero) y la hipoxemia (preservar la oxigenacidn fetal).

La hipoxemia materna prolongada, origina vasoconstriccidn utero-placentaria y acidosis
fetal. La hipercapnia materna produce acidosis, depresion miocardica fetal y
vasconstriccion de la arteria uterina con disminucién del flujo sanguineo del dtero. La
hipocapnia materna también disminuye el flujo sanguineo del dtero con acidosis fetal por
vasoconstriccion de los vasos del dtero.

En resumen, hay que evitar el sindrome de hipotensién supina, especialmente a partir de la
semana 202 de gestacion. Asimismo, cabe recordar que la perfusién Utero-placentaria no
tiene autorregulacion y depende de la presién arterial media de la madre. Los objetivos
anestésicos de mantener una hemodindmica materna adecuada (fluidoterapia, fArmacos
vasoactivos, etc.) son fundamentales para evitar la acidemia fetal. (16)

4. EXPOSICION FETAL A FARMACOS ANESTESICOS

La mayoria de los fArmacos administrados a la madre atraviesan la barrera placentaria. Los
farmacos lipofilicos, no-ionizados pasan al feto por difusién pasiva. Los factores que
intervienen en la difusidn pasiva son: el gradiente de concentracidn, el drea de la superficie,
el espesor de la placenta, el peso molecular y la lipofilia del fairmaco. También intervienen
en el proceso de difusién del farmaco: la unién a proteinas fetales y maternas, el grado de
ionizacién en la sangre materna y fetal, y el flujo sanguineo materno. El paso de los fArmacos
hidrofilicos con baja permeabilidad de membrana precisa de un transporte facilitado o
activo, mediado por proteinas transportadoras con expresién en la placenta, en el
sincitiotrofoblasto, que separa la circulacion materna y la fetal. La eficacia de este
mecanismo transportador a través de la placenta estd determinada por la actividad

intrinseca transportadora para ese farmaco y su abundancia en el tejido placentario. (16)
Los mecanismos de transferencia de farmacos a través de la placenta son (10) (15):

-difusion simple: paracetamol, midazolam.

-difusion facilitada: glucosa, glucocorticoides, cefalosporinas.
-transporte activo: dopamina, noradrenalina.

-pinocitosis.

Los relajantes neuromusculares son poco lipofilicos y estan ionizados, por lo tanto, no

atraviesan la placenta. (15)
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Las alteraciones fisiolégicas del embarazo modifican la distribucién y aclaramiento de los
farmacos. El volumen de distribucién de los farmacos hidrosolubles estad aumentado. El
incremento del flujo sanguineo renal y de la filtracién glomerular, aumentan el aclaramiento
de los fArmacos con eliminacién renal. Por lo tanto, es dificil determinar la vida media de los
farmacos en la gestante. El aclaramiento de la morfina aumenta un 60-70% durante el

embarazo en comparacion con el postparto.

5. TERATOGENESIS

Se define la teratogenicidad como la capacidad potencial de un agente externo de producir
una malformacion o defecto toxico en la etapa de embriogénesis del feto y detectada

durante la gestacidn, al nacer o posteriormente.

La incidencia de malformaciones congénitas es aproximadamente un 3%. Las acciones

teratégenas pueden suceder en tres estadios diferentes:

- Fase embrionaria, de 0-20 dias de la gestacion. Sigue el axioma “del todo o nada”. Se

manifiesta con aborto, o regeneracién (capacidad pluripotencial celular).

- Fase de 6rgano-génesis o embrionaria de maximo riesgo, de la tercera a la octava semana
de gestacion (15-60 dias). Es la etapa de diferenciacién celular y formacién de 6rganos. Se
manifiesta con aborto espontaneo, o un defecto anatémico, metabodlico o funcional que
puede manifestarse durante la vida. Es recomendable no realizar tratamientos

farmacolégicos en esta fase del embarazo.

- Fase fetal, desde la novena semana al parto. Es la etapa de crecimiento de estructuras y de
desarrollo de funciones fisiolégicas normales. Las manifestaciones son: alteraciones del
ritmo normal de crecimiento o bien interferencias en el desarrollo funcional de 6rganos

especificos.

Los farmacos anestésicos interfieren la sefializacion celular, la mitosis y la sintesis de DNA.
La recomendacion es utilizar los fArmacos que se consideren mas seguros para el feto, a las
minimas dosis eficaces y durante el menor tiempo posible. Siempre el beneficio del
tratamiento debe justificar los riesgos del mismo.

La exposicidn fetal a farmacos anestésicos, su seguridad y los posibles efectos teratégenos
han sido motivo de controversia. Se ha demostrado una clara asociacién entre la cirugia en
la mujer embarazada con el parto prematuro y bajo peso al nacer, pero no con la
teratogénesis. (5) (17-20)
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Los estudios en roedores sefialan un mecanismo neurotéxico a través del bloqueo de los
receptores NMDA y GABA, necesarios para el desarrollo neuronal. Los fArmacos anestésicos
no son teratégenos en humanos a concentraciones clinicas adecuadas y en condiciones

fisiolégicas maternas normales.

Los estudios en roedores de Ikonomidou C (1999), Rizzi S (2008), Palanisamy A (2011), Nie
Y (2020), Zheng H (2013), Wang Y (2018), Zou S (2020) indicaron la posibilidad que los
farmacos inhalatorios causasen neurotoxicidad (apoptosis, déficits espaciales de memoria,
y de aprendizaje, inflamacién, expresién sinaptica). También las investigaciones en el
neuro-desarrollo en primates confirmaron los resultados obtenidos en roedores. Pero estos
resultados no se pueden extrapolar a la clinica por las siguientes razones: las dosis y el
tiempo de exposicién son mayores, los experimentos se realizaron sin cirugia, ni se

monitorizaron constantes fisiol6gicas durante la anestesia. (21)

Los tres estudios retrospectivos con una metodologia adecuada que citan todos los textos

respecto a la ausencia de teratogenicidad asociada a la cirugia y la anestesia son:

- El canadiense de Duncan P et al, 1986, que concluy6 en una muestra de 2565 embarazos,
que no existia un aumento de la incidencia de malformaciones congénitas en relacion con la
cirugia/anestesia en comparacién con un grupo control. La incidencia de aborto espontaneo
tampoco demostré diferencias estadisticas significativas (7,1% vs 6,5%). Sefial6 un
aumento pequefio de aborto prematuro (riesgo relativo 1.58) en las embarazadas
sometidas a cirugias de obstetricia/ginecologia. Los autores lo relacionaron con el tipo de

cirugia méas que con la anestesia. (22-23)

- Elsueco de Mazze Retal., 1989, que incluia 5405 gestantes sometidas a cirugia no-obstétrica,
de las cuales 2232 fueron en el primer trimestre de embarazo. Sefial6 que no habia un
aumento en la incidencia de malformaciones congénitas, incluso en las anestesias generales

con 6xido nitroso. Esta publicaciéon no analizé la incidencia de aborto espontaneo. (7)

- El britanico de Balinskaite V et al, 2017, que analiza 47 628 gestantes intervenidas de
cirugia no urgente no-obstétrica, de las cuales el 26% era abdominal. El riesgo estimado de
aborto espontaneo fue del 6,6% en los embarazos sometidos a procedimientos quirurgicos
frente a 5,8% en los que cursaron sin cirugia. El riesgo relativo fue de 1,12 inferior al del
estudio canadiense. Los autores también seflalaron que este riesgo era mayor en la cirugia
abdominal, indicando que es mas importante la localizacidn de la patologia quirdargica que

la anestesia en el prondstico fetal. (24-25)

La FDA clasificaba los medicamentos utilizados durante el embarazo en cinco categorias de

riesgo (26):
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- Categoria A. Los estudios realizados en mujeres embarazadas no han mostrado riesgos
para el feto en el primer trimestre del embarazo y no hay evidencia de riesgo en los

trimestres posteriores.

- Categoria B. Los estudios en animales no han mostrado efectos adversos en el feto, pero
no existen estudios clinicos bien disefiados en mujeres embarazadas. También, estudios de
reproduccién en animales han demostrado un efecto adverso de un farmaco, pero estudios
clinicos adecuados y controlados en gestantes no han evidenciado un riesgo para el feto en

cualquier trimestre del embarazo.

- Categoria C. Los estudios en animales han evidenciado efectos adversos sobre el feto,
pero no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas. También se incluyen en
esta categoria, la ausencia de estudios en animales y seres humanos. El faArmaco puede estar
indicado su uso en las mujeres gestantes por los beneficios esperables a pesar de sus riesgos

potenciales.

- Categoria D. Hay evidencia de riesgo para el feto humano, pero los beneficios potenciales
del tratamiento con ese fAirmaco pueden ser aceptables a pesar de los riesgos. Estas
situaciones son de compromiso vital o enfermedades graves en las cuales no existan

farmacos seguros para el feto.

- Categoria X. Los estudios en animales y humanos muestran anormalidades fetales o hay
publicaciones de reacciones adversas al farmaco que indican una evidencia de riesgo fetal.
Los riesgos involucrados con el tratamiento con estos farmacos claramente sobrepasan los
beneficios potenciales. Estos farmacos estadn contraindicados en las mujeres que estan

embarazadas o lo van a estar.

Las clases A y B son seguras para el feto, la C es nociva para el feto en experimentacién

animal y la D es nociva para el feto humano.
Propofol, tiopental y etomidato: categoria B y C de la clasificacién de la FDA.

Ketamina: categoria B, pero aumenta el tono uterino, pudiendo afectar al flujo utero-

placentario.

Oxido Nitroso: se aconseja evitarlo por sus efectos teratégenos en la érgano-génesis en

animales, y por afectar la sintesis del ADN, por inactivacion de la enzima metionina sintetasa.

El xenén en experimentaciéon animal parece tener menor potencial teratogénico en

comparacion con el 6xido nitroso. (27)

Anestésicos locales: las dosis elevadas pueden afectar a la mitosis celular y la embriogénesis

en animales. En humanos la prilocaina y la ropivacaina son de categoria B. La prilocaina en
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dosis elevadas puede producir metahemoglobinemia fetal. La bupivacaina, la mepivacaina,

y lalidocaina son de categoria C.

Cocaina: categoria X, produce microcefalia fetal por alteracién de los espermatozoides. La
adiccién a la cocaina se asocia a enfermedad renal, cardiovascular, hepatica, parto
prematuro, bajo peso en el neonato, desprendimiento de placenta y muerte fetal

intrauterina.

Anestésicos inhalatorios: son categoria C. No son teratégenos en humanos con las dosis
clinicas administradas habitualmente. A una concentracién alveolar minima (MAC) del 0,5
son tocoliticos. A 1 MAC aumentan el flujo sanguineo uterino. A MAC > 1% disminuyen el

flujo sanguineo del ttero por vasodilatacidn.
Paracetamol: analgésico de eleccion en la gestacion. Categoria B de la FDA.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): categoria B en el primer trimestre de la
gestacion. Pueden administrarse ocasionalmente, excepto el ketoloraco y los inhibidores
selectivos de la COX-2 (ciclooxigenasa 2). Se consideran de categoria D en el tercer trimestre
del embarazo, por la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas, el cierre prematuro del
conducto arterioso, la hipertensién pulmonar fetal, y el oligoamnios. Tienen efecto
antiagregante de las plaquetas, prolongan la hemorragia materna y predisponen al recién

nacido a tener una hemorragia.

Metamizol: no aparece en la clasificacidn de la FDA. En el primer y segundo trimestre no se
recomienda su empleo. Las pirazolonas se consideran teratégenas en el primer trimestre
del embarazo. En el tercer trimestre, también inhiben la sintesis de prostaglandinas, cierre

precoz del ductus arterioso, hipertensién pulmonar y oligoamnios.

Acido acetilsalicilico: categoria C en el primer trimestre del embarazo. Puede administrarse
en dosis de 100 mg/dia por su accién antiagregante. Riesgo de hemorragia materna y fetal

a dosis mayores de 100 mg/dia en dias previos al parto.
Indometacina: sangrado fetal, alteracion de la funcién renal, y cierre del ductus arterioso.

Opiaceos: la morfina, la metadona, el fentanilo y la oxicodona son categoria B de la FDA. El
tramadol es categoria C, no se debe emplear en el primer trimestre del embarazo. Se
recomienda evitar la codeina, categoria C-D en la gestante. Los opiaceos a dosis altas pueden
ocasionar una depresion respiratoria e hipoxemia fetal. En las madres adictas a opidceos

hay que controlar el sindrome de abstinencia neonatal.
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Sugammadex: en cultivos celulares neuronales de fetos de rata, se ha asociado con necrosis
primaria o apoptosis, aunque en clinica, las anestesias generales en las que se ha empleado

sugammadex, no han evidenciado diferencias en la incidencia de aborto o parto prematuro. (28)

Las tetraciclinas y el cloranfenicol estdn contraindicados en el embarazo. Las tetraciclinas
se asocian a supresion transitoria del crecimiento éseo. El trimetoprim y la nitrofurantoina,
se deben evitar en el primer trimestre por el aumento de malformaciones congénitas. Las
fluoroquinolonas se deben evitar durante el embarazo y lactancia, ya que son toxicas para

el desarrollo del cartilago.

Se recomienda evitar los farmacos inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina II (IECA) por su accion teratdégena. El esmolol y el labetalol, no tienen efectos

sobre el feto. Los fArmacos alfa adrenérgicos son categoria By C.

Los siguientes farmacos son seguros: insulina, glyburida, metformina, ranitidina,
cimetidina, clorfeniramina, difenhidramina, acetominofen, metildopa, levotiroxina,
azitromicina, cefalosporinas, clindamicina, eritromicina, penicilina, metromidazol,

metoclopramida y sulfato de magnesio.

Los siguientes farmacos son teratégenos: captopril, carbamazepina, cocaina, enalapril,

fluconazol, litio, fenobarbital, 4cido retinoico, tetraciclinas, talidomina, acido valproico.

La administracion de benzodiacepinas en el primer trimestre del embarazo se ha asociado
con la aparicién de cardiopatias y labio leporino en el recién nacido. Algunos articulos de
cohortes no han evidenciado esta asociacion. Mas recientemente Noh Y et al, demostr6 una
asociacidon dosis-dependiente entre el tratamiento con benzodiacepinas y los defectos
congénitos. Los problemas éticos de realizar ensayos clinicos en embarazadas impiden
determinar asociaciones entre actos quirdrgicos con anestesia general y toxicidad fetal.
Todos los autores recomendamos la anestesia regional si es posible en la embarazada con
indicacion quirurgica, dependiendo de factores maternos, quirargicos y fetales. (29-30).
Una revisidn sistematica con un meta-analisis indicaba que determinados farmacos en el
tratamiento del asma, los hipnéticos y las benzodiacepinas, se asociaban con un riesgo

mayor de malformaciones ano-rectales. (31-32)

La FDA ahora requiere que se proporcione informacién sobre el fArmaco en un formato que
debe contener tres apartados: embarazo, lactancia y reproduccion (PLLR, Pregnancy and

Lactation Labelling Rule)
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6. NEURODESARROLLO. EFECTOS A LARGO PLAZO

En los ultimos afios, ha habido un enorme interés en investigar en experimentacién animal
y en clinica, los efectos en el neurodesarrollo de los niflos expuestos durante el embarazo,

asi como en los primeros anos de vida después de un acto anestésico.

En 2016, la “United States Food and Drug Administration FDA”, alert6 contra la exposicion
repetida o prolongada a farmacos anestésicos en nifilos menores de tres afios y en el tercer
trimestre del embarazo en relacién con alteraciones cerebrales en el nifio: “repeated or
lengthy use of general anesthetic and sedation drugs during surgeries or procedures in
children younger than 3 years or in pregnant women during their third trimester may affect
the development of children’s brain”. (33-34)

Estarecomendacion se basé en la evidencia de estudios en animales, observaciones y ensayos
clinicos. Pero la FDA no resefia ningtin estudio en embarazadas. Adicionalmente, la FDA sefala
que pueden existir sesgos en el andlisis de los resultados de los estudios en los nifios. Las
alteraciones neurocognitivas podrian ser debidas a la patologia motivo de la cirugia.

Dada la trascendencia de esta recomendaciéon expondremos con mas detalle algunas
publicaciones al respecto. El estudio de cohortes de Ratzon N Z et al, en 2004, que analizé
dos grupos de 40 nifios a los 5-13 afios de edad, un grupo eran hijos de anestesidlogas y
enfermeras de quir6fano expuestas a gases anestésicos durante su embarazo (6xido nitroso,
halotano, isoflurano) y el otro grupo, no expuesto. Los resultados no evidenciaron
diferencias estadisticas en los cocientes de inteligencia, pero si un ligero aumento de déficits
neuroldgicos (motores, atencion e hiperactividad) en el que las madres estuvieron
expuestas a polucién anestésica. (35). O'Creagh O, en 2016, analizé los resultados de un
estudio de cohortes retrospectivo en mellizos, la relaciéon de la exposicion intra-ttero a
anestésicos y el autismo. Incluy6é 515 nifios, de los cuales 262 constituian el grupo de
enfermedades del espectro autista y 99 habian sido expuestos a anestesia general en la
gestacion materna o en los primeros afos de vida (2 afios o mas). El otro grupo control de
253 nifios sin autismo, mellizos, de los cuales 110 habian estado expuestos a anestesia. El
estudio no demostr6 un aumento de la asociacion de la exposicion a farmacos anestésicos y

enfermedades del espectro del autismo y su progresion a entidades graves. (36-37)

En 2021 las dos sociedades mas importantes de EEUU en esta materia, el “American College
of Obstetricians and Gynecologists” y la “American Society of Anesthesiologists” afirmaron la
ausencia de evidencia de trastornos del desarrollo con la anestesia: “There is no evidence
that in utero human exposure to anesthetic or sedative drugs has any effect on the
development of fetal brain: and there are no animal data to support and effect with limited
exposures less than 3 hours in duration”, (38)
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El meta-analisis de Bleeser T et al., de 2021, analiz6 las publicaciones de experimentacion en
animales, y demostré6 que la anestesia tenia efectos neurotdxicos histomorfoldgicos
(proliferacion neuronal, apoptosis) en el cerebro del feto y alteraciones en el aprendizaje y la
memoria del animal. Los estudios al respecto en seres humanos son de cohortes, ante la
imposibilidad ética de realizar ensayos clinicos. (39). En 2021, Ing C et al. senal6 alteraciones
del comportamiento en nifios cuyas madres habian sido anestesiadas durante el embarazo. El
articulo incluy6 2 024 madres y 2 868 nifios, en los que se estudidé prospectivamente su
desarrollo neuro-evolutivo a los 10 afios de edad. Los resultados demostraron que la
anestesia general durante el embarazo se asoci6 con alteraciones del comportamiento, pero
no en el cociente intelectual, lenguaje y funcion motora. El andlisis de los datos de la
exposicion anestésica se realizé de cuestionarios y llamadas, no estrictamente con el estudio
de las graficas de anestesia e historial clinico. Otro posible sesgo de esta publicacién es que el
grupo con anestesia era significativamente menor que los 1 994 del grupo control no
anestesiados. (40). En 2022, Auger N et al., en un estudio de cohortes longitudinal que incluia
2100000 nacimientos, describié la asociaciéon de cardiopatias congénitas con actos
anestésicos en el primer trimestre del embarazo. Insistian los autores en que una anestesia
general entre la 32 y 82 semana postconcepcién se asociaba a un aumento de 1,5 veces de
riesgo de tener el neonato una cardiopatia congénita. Si el acto anestésico-quirurgico se
realizaba en la 52-62 semana postconcepcidn, el riesgo aumentaba 2,49 veces. En ambas
publicaciones la presencia de factores de confusion planteaba dudas respecto a las
conclusiones. (41). En 2022, Kravets M E et al., public6 un estudio retrospectivo que incluyd
47 977 nifios con el objetivo de analizar la relacidn entre el desarrollo cognitivo y educacional
de nifios cuyas madres habian sido anestesiadas con anestésicos inhalatorios fluorados. Los
resultados evidenciaron que la exposicion prenatal a estos farmacos se asocié con un menor
cociente intelectual valorado a los siete afios, pero curiosamente estos nifios escribian mejor,
lo cual es un resultado contradictorio. Los sesgos de los resultados pueden estar relacionados
con el nivel econémico de los padres, y aunque la muestra fue numerosa, no todos los nifios
analizados fueron anestesiados. Por lo tanto, no se puede concluir que los anestésicos
inhalatorios con fldor en su estructura quimica se asocie su administraciéon durante el

embarazo con alteraciones de la inteligencia de sus criaturas. (42)

En 2022, Bleeser T et al. no encontrd una evidente relacion entre la anestesia prenatal y
alteraciones en el neurodesarrollo en la poblacién pediatrica, en un estudio de cohortes
bidireccional. El articulo describié dos grupos, uno que incluyé 129 nifios con historia de
anestesia general (propofol, sevoflurano, etc) de la madre, y otro control de 453 nifios. Las
puntuaciones de las escalas de funciéon ejecutiva, comportamiento, alteraciones
psiquidtricas, y problemas del aprendizaje no evidenciaron diferencias cuando fueron
analizadas a los 2-18 afios de edad de los nifios. Solamente dos sub-dominios de funcién

ejecutiva, la memoria en el trabajo y la atenciéon mostraron diferencias estadisticas en
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relacién con cirugias abdominales de duracién mayor de una hora. El andlisis multivariable
de los resultados incluy6 el nivel educativo y econémico de los padres, y la edad de la madre.
El sesgo mas importante del estudio consiste en que ademas de la exposicion anestésica, las
gestantes también recibieron tratamiento médico (antibiéticos, quimioterapia, etc) y se las

realizaron pruebas radiolégicas. (43)

Los ensayos clinicos PANDA (Pediatric Anesthesia and Neurodevelopment Assessment) y GAS
(General Anesthesia versus Spinal Anesthesia) han demostrado que una anestesia general
que no sea de larga duracién no se asocia con un peor desarrollo neurolégico. El estudio
internacional GAS multicentrico, aleatorizé bebes (menores de 60 semanas de edad post-
menstruacion nacidos con mas de 26 semanas de gestacion) intervenidos de hernia inguinal
con anestesia regional (n=238) versus con anestesia general con sevoflurano (n=294). Los
autores no encontraron diferencias a los dos afios en el “Composite Cognitive Score” de la
escala de Bayley y de desarrollo de Toddler. El estudio de cohortes en gemelos PANDA
evalud si un unico acto anestésico en nifios menores de tres afios se asociaba con una
disminucién cognitiva global (IQ) o de otras funciones neurocognitivas y del
comportamiento a los 8 - 15 afios de edad (valoracién prospectiva). No se demostraron en
esta investigacion diferencias en la funcién cognitiva global o en el neurodesarrollo de 105

gemelos. (21)

La funcién neurocognitiva después de una exposicion in titero a la anestesia general en el
periodo critico de sinaptogénesis en cirugias no-obstétricas no ha sido estudiada. Es
interesante sefialar que existen otros factores que pueden intervenir en el neuro-desarrollo
del nifio: co-morbilidades maternas (hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipotiroidismo, epilepsia, trastornos psiquiatricos, patologia cardio-pulmonar, anemia,
infecciones, enfermedades de la nutricion), tratamientos durante la gestacién (radioterapia,
analgésicos, antidepresivos, quimioterapia), adicciones de la madre (tabaquismo,
alcoholismo, drogas ilegales), factores demograficos (nivel educativo y econémico de los
progenitores, etnia, origen geografico), historia clinica del recién nacido (edad gestacional
de la madre, sexo, peso, nacimiento con cesarea o parto vaginal, perdida del bienestar fetal,
ingreso en la unidad de neonatologia), edad y ambiente educacional del nifio (edad a la que
se realizaron los test de comportamiento, enfermedades de la infancia, tiempo de contacto

con juegos electrénicos). (21)

Ing C et al, en 2024, compararon 34 271 nifios que han sido sometidos a una anestesia
general (apendicectomia o colecistectomia en la madre embarazada) antes de nacer con 171
355 nifios no expuestos. Los niflos sometidos intra-ttero a una anestesia general tienen una
mayor posibilidad de ser diagnosticados de alteraciones del comportamiento disruptivo o
de trastornos de conducta (hiperactividad, déficit de atencién, autismo, alteraciones del
lenguaje...), en concretd, un 31% de aumento del riesgo. Las limitaciones de este estudio son
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los sesgos. Es imposible separar la cirugia de la anestesia general, ademas de la implicacién
de la infeccidn, la inflamacion, la fiebre, el tratamiento con paracetamol y antibiéticos, y

comparar datos historicos con actuales. (44)

Xin A et al, en 2025, con los datos del estudio GAS analiz6 el neurodesarrollo a los cinco
afios de los nifios sometidos a mas de un acto anestésico (un 20% de los reclutados en el
GAS). Evidenci6 una reduccién en cinco puntos en la escala general de inteligencia de
Wechsler “Preschool and Primary Scale of Intelligence Full Scale Intelligence Quotient”.
También las evaluaciones en algunos dominios de emocién, comportamiento y dificultades
de funciones ejecutivas son menores tras mas de dos anestesias generales. Las limitaciones
de estos resultados vienen determinadas por los sesgos de utilizar datos de otros estudios

con un objetivo metodoldgico diferente, es decir, analisis secundarios. (45-46)

En resumen: En las investigaciones en animales, los efectos teratégenos de los fAirmacos
anestésicos dependen de: la dosis/concentracion administrada, de la duraciéon de la
exposicion al farmaco, del periodo de desarrollo fetal, y de la susceptibilidad del animal en
que se realizan los experimentos. Los ensayos clinicos pre o post-comercializaciéon de
farmacos anestésicos no incluyen mujeres con gestacion. En la actualidad ningtin farmaco
anestésico a las dosis empleadas en la clinica se ha asociado con efectos teratogénicos. Los
dos farmacos anestésicos mas controvertidos son el 6xido nitroso y las benzodiacepinas. El
6xido nitroso en investigacion animal aumenta el tono adrenérgico y puede ocasionar
vasoconstriccion de la vasculatura del ttero, reduciendo el flujo sanguineo uterino si no se
asocia a un farmaco halogenado con efectos simpatico-liticos. Estos efectos se han
demostrado en ratas Sprague-Dawley con abortos y malformaciones congénitas. En
humanos, no se han demostrado estos efectos después de su administracién. Los meta-
analisis publicados respecto a los efectos de la exposicion del personal de quiréfano,
gabinetes de odontologia, etc. a los fArmacos anestésicos, solo han evidenciado un ligero
aumento del riesgo de aborto espontaneo en esta poblacién. El riesgo de fumar o de las
radiaciones ionizantes durante la gestacion es mas elevado que el de la exposicién en un
ambiente anestésico. Los farmacos anestésicos cuyo mecanismo de acciéon es bloquear el
receptor NMDA o facilitar el receptor GABA, se han asociado en experimentacién animal con
neurodegeneracion apoptdsica y a alteraciones en la memoria y en el aprendizaje. En ratas
de siete dias de edad (equivalente a 0-6 meses de edad humana), una anestesia general de
seis horas de duracién con midazolam, 6xido nitroso e isoflurano se asocia con alteraciones
en la memoria y aprendizaje y con neurodegeneracion con apoptosis y déficit sinaptico en
el hipocampo. Esta relacion puede ser por: efectos directos de los farmacos, o bien debido a
dosis elevadas y a una duracién prolongada de la exposicién, y la ausencia de control de
otros factores (hipoxia, acidosis respiratoria, ayuno, presion arterial etc.). Existe evidencia
cientifica respecto a que el objetivo del acto anestésico en la cirugia de las mujeres gestantes

sometidas a cirugia es aliviar el dolor y el estrés del acto quirurgico. (47-48)
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7. ASPECTOS ANESTESICOS

En la valoracién preoperatoria es fundamental informar a la gestante de los riesgos o de la
ausencia de estos en ella y en el feto. Si es posible, se recomienda retrasar la cirugia hasta el
segundo trimestre del embarazo (ya que los riesgos de teratogénesis y parto prematuro son
menores). Insistir en los sintomas del parto prematuro para su diagndstico y de la
importancia de la posicién que debe adoptar después de la 24 semana de gestacidn, para
desplazar el utero hacia la izquierda, son aspectos importantes. La cirugia electiva se

realizara después del parto.

En algunos paises y culturas existe cierta controversia médica y ética respecto a peticiéon
obligatoria de una prueba de embarazo preoperatoria. En todas las mujeres entre los 12-50
afios, se debe anotar en la historia clinica la fecha de la Gltima menstruacién. Se debe
informar a la enferma si desea que se le realice una prueba de embarazo si han transcurrido
tres semanas desde la ultima menstruacidn. La incidencia de tests positivos de embarazo
antes de cirugia ortopédica y ligadura de trompas es del 0,002% - 2,6%. El estudio de las
reclamaciones medicolegales por no solicitar un test de embarazo antes de la cirugia solo
ha evidenciado 10 reclamaciones de un total de 11000 (< 0,1%). (49)

La puntuacién de Mallampati es mayor en las embarazadas y el riesgo de fallo de intubacién
es 1:533 cesareas. Debemos anticiparnos a una ventilaciéon con mascarilla facial y a una via
aérea dificil al final del embarazo. Se recomienda intubar con un video laringoscopio y
emplear un tubo endotraqueal un nimero menor al habitual. Los anestesidlogos deben
tener disponibles los dispositivos resefiados en la guia de una via aérea dificil. La orofaringe
estd mas friable, vascularizada y edematosa, por lo que no se recomienda la intubacién por
via nasal. La pre-oxigenacion antes de la induccién tendrd por objetivo alcanzar en el
oxigrama una “end-tidal” de O, > 80%. La pre-oxigenacion suele durar unos tres minutos

para conseguir una desnitrogenacion adecuada. (50)

El 80% de las gestantes pueden tener naduseas y vomitos en la cuarta semana del embarazo.
Tradicionalmente a la paciente embarazada después de la semana 182-202 se le ha asociado
con un mayor riesgo de broncoaspiracion, por el aumento de la presién intragastrica,
distorsion de la anatomia del estémago y del piloro, enlentecimiento del vaciado gastrico y
disminucién de la presidn del esfinter esofagico inferior por los valores elevados de
progesterona. Las embarazadas en el primer trimestre pueden tener un riesgo mayor de
reflujo gastro-esofagico. La profilaxis de la broncoaspiraciéon durante la anestesia se
recomienda después de la semana 16 y en las con reflujo siempre independientemente de
la edad gestacional. En la actualidad varios estudios han cuestionado este paradigma de un
riesgo mayor de broncoaspiraciéon en la embarazada. Neelakanta G y Chikyarappa A, en
2006, no identificaron este riesgo. (51). La investigacion SCORE (Serious Complications
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Repository) no registr6é ninguna broncoaspiracién en 96 127 cesareas, de las cuales 5 332
se realizaron con anestesia general. También, una revision retrospectiva que incluia 51 086
sedaciones profundas con propofol en el primer trimestre del embarazo y 11 036 en el
segundo trimestre del embarazo no evidenci6é ninguna broncoaspiracidn. Asimismo, en el
registro de las 115 (5%) reclamaciones medicolegales por aspiracion gastrica, de un total 2
496 reclamaciones, solo cuatro acaecieron en embarazadas, de ellas tres en cesareas. Becker
CE et al en una serie que incluia 2 390 embarazadas intervenidas de cerclaje cervical,
extraccion manual de restos placentarios, etc., sefiala que en un 60% de estas gestantes, con
factores de riesgo, utilizé6 un dispositivo supraglético sin detectar ninguna aspiracién
gastrica. Podriamos concluir que el riesgo de aspiracién en una embarazada no obesa y en
ayunas (6-8 horas alimentos sélidos y 2 horas para liquidos claros) es muy bajo. La
profilaxis de la aspiracion gastrica se realiza con: pautas de ayunas, induccién de secuencia
rapida, antiacidos no particulados (citrato sédico), antagonistas de los receptores H2 y
metoclopramida. También el estudio con ultrasonidos del contenido del estomago antes de
la induccién de la anestesia es tutil para prevenir esta complicaciéon. En la actualidad
disponemos de dos modelos matematicos validados de “Gastric Point-of-care Ultrasound
(PoCUS)” para cuantificar el volumen de contenido gastrico en el tercer trimestre del
embarazo. (52-57)

Si la embarazada tiene dolor o ansiedad, éstos se deben tratar, para evitar la elevacion de
las catecolaminas y la disminucién del flujo sanguineo al titero que pueden conllevar. Se
debe consensuar con el obstetra el tratamiento tocolitico peri-operatorio. Si se indica el
sulfato de magnesio, debemos considerar que potencia la relajacién neuro-muscular de los

relajantes despolarizantes, y disminuye la respuesta vascular.

El objetivo respecto a la posicidon de la gestante durante la cirugia no obstétrica es lograr
una accesibilidad quirdrgica 6ptima minimizando la hipotension arterial potencial,
secundaria a la compresion de la aorta y la cava por el ttero gravido. Después de la semana
182-202 de embarazo, la paciente en dectbito supino se debe colocar en un decubito lateral
izquierdo de 15-30° para evitar dicha compresion aorto-cava. Esta posicién se logra
colocando una cufia debajo de la cadera derecha o lateralizando la mesa quirtargica. En
algunas ocasiones es dificil realizar los actos quirdrgicos en esta posicién. En estas
circunstancias para preservar el equilibrio acido-base del feto es importante mantener la
presion arterial sistélica de la madre en sus valores basales. Con el fin de evitar la asfixia
fetal, deberemos evitar también la compresion aorto-cava. Puede existir compresién aorto-
cava con presidon arterial materna normal. Ademas, evitaremos la hipovolemia, la
hipotensién arterial, la hipercarbia, la anemia, la hipoxemia, la hipertonia uterina para
preservar la perfusidn dtero-placentaria. (58). Debemos mantener un hematocrito mayor

de 30% que asegure una oxigenacion fetal dptima.
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No existe un consenso respecto a cudl es la mejor técnica anestésica en la paciente
embarazada para cirugia no-obstétrica. Todas ellas se han utilizado con éxito en el
embarazo. Las técnicas regionales minimizan la exposicién de potenciales teratégenos al
feto, evitan el manejo de una via aérea potencialmente dificil, disminuyen el riesgo de
aspiracién de contenido gastrico y de hipoxemia en la induccidn, y facilitan la analgesia intra
y postoperatoria. En las técnicas anestésicas del neuro-eje es fundamental prevenir la
hipotensidn arterial (co-hidratacién, desplazamiento del tero y uso juicioso de farmacos
vasoactivos, efedrina, fenilefrina, noradrenalina). Se aconseja disminuir la dosis de

anestésico local un tercio respecto a la ausencia de embarazo.
Las ventajas de las técnicas regionales son:

- Un excelente control del dolor postoperatorio,
- Unareduccién de la necesidad de sedacion,

- La gestante nos puede informar de forma mas precoz de los sintomas de un parto

prematuro,
- Permite mantener la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal,

- La movilizacién es mas precoz y por lo tanto existe un menor riesgo de complicaciones

trombo-embolicas.

La patologia asociada de la madre, cirugia de la columna, la anticoagulacion, el tipo de

cirugia, etc. en ocasiones contraindican las técnicas anestésicas regionales. (59)
Las dosis de los firmacos anestésicos generales y locales son menores en la gestante.

El propofol en modelos animales, reduce la contraccién del musculo liso uterino por la

oxitocina. No tiene este efecto tocolitico en humanos.

Los farmacos que aumentan el tono uterino son: la ketamina, neostigmina, acetilcolina y alfa-
adrenérgicos. La ketamina aumenta el tono del utero, por lo tanto, no esta indicada. Dosis de

ketamina > 2 mg/kg en el primer trimestre del embarazo producen hipertonia uterina.

En cuanto a los vasoconstrictores, la fenilefrina es el farmaco vasopresor de eleccion, al
mejorar el equilibrio acido-base del feto, en comparacion con la efedrina. Los farmacos beta-
adrenérgicos incrementan la frecuencia cardiaca fetal. Es importante la cardioversién de las

arritmias maternas que causan compromiso hemodinamico.

La mayoria de los opioides se han utilizado sin efectos adversos en la cirugia no-obstétrica

de la paciente embarazada. (60).
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Los halogenados se pueden utilizar con una disminucién de la MAC del 30% a partir de la

4.122 semana de gestacion. Los farmacos inhalatorios pueden ser los de eleccién en la
cirugia fetal, al reducir la incidencia de contracciones uterinas y el parto prematuro en el
primer y segundo trimestre del embarazo. Una cirugia de larga duracion, la manipulaciéon
uterina, la hipotensién arterial, la fiebre y la dosis excesiva de los anestésicos locales son

factores que aumentan la dindmica uterina. (1-4).

Los relajantes neuromusculares son moléculas polarizadas que no atraviesan la barrera
placentaria. La succinilcolina en la embarazada tiene una duracién de accién variable, por
el aumento del volumen de distribucidn y la disminucién de los valores plasmaticos de
pseudocolinesterasa. Aunque la prolongacion del bloqueo con la succinilcolina, no tiene una

importancia clinica significativa.

El sugammadex esta indicado en la reversion del bloqueo neuromuscular de los fairmacos
relajantes con estructura amino-esteroidea. Se ha discutido su seguridad en el embarazo, al
unirse a la progesterona y disminuir los valores de progesterona libre e interferir en el curso
del embarazo. Por ello la “Society for Obstetric Anethesia and Perinatology (SOAP)”, en 2019
alert6 respecto a su uso en los primeros meses del embarazo. Con posterioridad en 2022, se
observd en seis embarazadas que no existia ninguna repercusion en el feto con la reversion
con sugammadex. En 2023, en un estudio retrospectivo que incluia 100 pacientes no se
evidenci6 diferencia alguna en la incidencia de aborto espontaneo y parto prematuro con la
reversion con sugammadex o anticolinesterasicos. En la actualidad la seguridad del
sugammadex en el feto y la madre en la cirugia no-obstétrica en el embarazo contintia
siendo un tema de debate, dado que la mayoria de las publicaciones se refieren a su
utilizacién en la reversién del bloqueo después de una cesdrea. La neostigmina
administrada con atropina atraviesa la barrera placentaria, evitando la bradicardia materna
y fetal. La administracién rapida de la neostigmina, teéricamente podria estimular la
liberacion de acetilcolina y aumentar el tono uterino y facilitar un parto prematuro. Dosis
elevadas de atropina pueden ocasionar taquicardia fetal y perdida de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca del feto. Con las dosis clinicas habituales ni el glicopirrolato ni la
atropina modifican la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. Algunos autores,
recomiendan la reversién con glicopirrolato al atravesar menos la membrana placentaria,
que la neostigmina y causar menos bradicardia en el feto. En la cirugia de la embarazada es
preciso monitorizar la transmision neuromuscular, para evitar una reversion del bloqueo
incompleto (una relacién T1/T4 menor del del 90%) antes de la extubacidén y las posibles
complicaciones respiratorias del mismo, por la disminucién de la capacidad residual

funcional del embarazo. (61-68).

Para compensar la alcalosis respiratoria de la embarazada, se aumentara el volumen minuto

en la ventilacion mecdanica. Inicialmente se incrementara la frecuencia respiratoria,
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manteniendo el volumen corriente. Si con esta pauta ventilatoria no logramos evitar la
hipercapnia, aumentamos el volumen corriente sin sobrepasar presiones “plateau” de 35
cm H20. La hipercapnia materna y la hipoventilacién producen acidosis y depresién
miocardica en el feto. La hiperventilacion y la hipocapnia en la madre originan
vasoconstriccién uUtero-placentaria e hipoxia fetal. Mantendremos la PCO; normal de la
embarazada. (69).

La administracién de fArmacos tocoliticos no se recomienda como profilaxis de rutina por
los escasos beneficios y los riesgos potenciales. Los tocoliticos estan indicados en el parto
prematuro, sobre todo en el tercer trimestre, cuando hay evidencia de dindmica uterina y
dilatacién cervical. (59). Hay que conocer los efectos secundarios de los farmacos

tocoliticos:

- Beta-miméticos: Edema agudo de pulmon, sindrome de distrés respiratorio en la madre.

- Sulfato de magnesio: Potencia los farmacos relajantes neuromusculares no

despolarizantes e hipotension arterial.
- Terbutalina: Hipopotasemia y arritmias en la madre.

- AINEs: Cierre precoz del ductus, oligoamnios e hipertensiéon pulmonar en el feto.

Es importante la administracion de glucocorticoides antes del nacimiento del recién nacido,
24-48 horas antes de la cirugia, en las gestantes en las semanas 242-342, se reduce la
morbilidad/mortalidad perinatal. (59).

Para finalizar este apartado de aspectos anestésicos, quisiéramos aqui referir el articulo de
Salaiin J.P. et al., 2024, que ha analizado en un estudio de cohortes retrospectivo de 2011 a
2020, las anestesias generales realizadas para cirugia no-obstétrica en la embarazada, que
se podrian haber evitado. Un 34% de las anestesias generales, segin un panel de expertos,

se podrian haber realizado con técnicas regionales. (70)

8. MONITORIZACION

La monitorizacién materna basica consistira en la presién arterial (cruenta o incruenta), el
electrocardiograma, la saturacion periférica de oxigeno, la capnografia, la temperatura, la
relajaciéon neuro-muscular y andlisis del indice biespectral. La monitorizacién de la
temperatura tiene por objetivo mantener en la embarazada la normotermia. La hipotermia,

deprime la perfusion atero-placentaria y altera el patrdén de la frecuencia fetal. (60)

La indicacién de la monitorizacién fetal sera individualizada y debe basarse en la edad de

gestacidn, el tipo de cirugia, y la disponibilidad de recursos. Se aconseja un seguimiento
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continuo de todos los fetos viables (mas de 23-24 semanas de gestacion) a lo largo de la
cirugia. E1 “ACOG Committee Opinion on Nonobstetric Surgery During Pregnancy” recomienda
la monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal con ultrasonografia Doppler en un feto
previable (< 26 semanas de gestacion) antes y después de la cirugia. En un feto viable ademas
se monitorizara la existencia de contracciones uterinas. La monitorizacion fetal puede ser
continua durante el intra-operatorio o intermitente, antes y después de la cirugia. La
indicacion de la monitorizaciéon fetal debe plantearse desde una perspectiva médica

individualizada (optimizacién de la seguridad materno-fetal), no con un enfoque médicolegal.

La mayoria de los farmacos anestésicos atraviesan la barrera placentaria y afectan el
registro de la frecuencia cardiaca fetal. Es frecuente la documentacioén de una disminucién
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal al inicio de la anestesia o analgesia. La
monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca fetal nos permite optimizar la posicion de la

gestante, la oxigenacion y la presion arterial. (2) (71-72)

Dos revisiones sistematicas en pacientes sometidas a cirugia no obstétrica con monitorizacién
intra-operatoria de la frecuencia cardiaca fetal evidencian la controversia existente respecto
a su uso. Po” G et al, que incluyé 41 cirugias con monitorizacién intra-operatoria de la
frecuencia cardiaca fetal, recomend6 su indicacidon pues evito la realizacion de cesareas no
programadas intra-operatorias. Por el contrario, Higgins MF et al. sefialan que 3 pacientes, en
47 cirugias con monitorizaciéon intra-operatoria de la frecuencia fetal, precisaron de la
realizacion de una cesarea urgente. Ambas publicaciones insisten en la importancia de
identificar los cambios en la frecuencia cardiaca fetal nada tranquilizadora o inestable en las
gestantes anestesiadas para evitar cesareas pre-término urgentes. (73-74)

La frecuencia cardiaca fetal y la contraccién uterina se deben monitorizar antes y después
de la cirugia. Siempre se realizara una consulta con el obstetra. La monitorizaciéon durante
la intervencidn quirdrgica de la frecuencia fetal es deseable si se disponen de las facilidades
pararealizarla, y dependiendo del procedimiento quirdrgico (Ej.: no interferir con la cirugia,
bypass cardiopulmonar, cirugia con la posibilidad de hemorragia), de la edad gestacional
(feto viable) y de si esta indicada una cesarea urgente por indicacién materna o fetal. La
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal se puede realizar a partir de la semana 182-

222,y desde la semana 252 se objetiva la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. (75).

La bradicardia fetal es consecuencia de: hipoxemia fetal, acidosis, hipotermia, acidosis
respiratoria materna, alcalosis respiratoria grave materna (se recomienda mantener la
PCO2 en 28-32 mmHg), fAarmacos anestésicos y no anestésicos. Las desaceleraciones pueden
indicarnos la necesidad de aumentar la fraccién inspirada de oxigeno administrada a la

madre, la presion arterial, o el desplazamiento del Utero gravido. (71-75)
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Resumen de la monitorizacién frecuencia cardiaca fetal :

- Feto previable: determinar el ritmo cardiaco fetal por Eco-Doppler antes y después del
procedimiento.

- Feto viable: control fetal electréonico de la frecuencia cardiaca fetal y de las contracciones

uterinas antes y después de la cirugia.

Dindmica uterina: Puede ser monitorizada con un toco-dinamémetro externo en el
peroperatorio o al final de la intervencion, siendo obligatorio en este periodo para control

y prevencién del parto prematuro.

9. CERCLAJE CERVICAL

El cerclaje cervical es el procedimiento quirurgico mas realizado durante el embarazo. Se
indica un cerclaje cervical en el 0,5% de la poblacién gestante. La incidencia es del 8% en
las mujeres con historia de pérdida fetal en el segundo trimestre del embarazo. El “American
College of Obstetricians and Gynecologists” indica el cerclaje cervical en el segundo trimestre
del embarazo, antes que el feo sea viable. La decisién de realizar este procedimiento
quirurgico esta determinada por tres indicaciones: el antecedente de una o mas perdidas
fetales en el segundo trimestre del embarazo, por una dilatacién cervical no dolorosa y sin
sintomas de parto o abruptio de placenta, si en la exploracion clinica se evidencia dilatacion
cervical dolorosa en el segundo trimestre, por los resultados de la ultrasonografia con
historia de un nacimiento previo pre-termino. El “Royal College of Obstetricians and
Gynecologists” del Reino Unido, sefala que el cerclaje cervical esta indicado por la historia
clinica y se realizard en la 112-142 semana de gestacién. Si la indicacion es por los hallazgos
de la ultrasonografia el cerclaje cervical se efectuara entre las semanas 142-242 de la
gestacion. Las intervenciones de cerclaje por via abdominal se realizaran al final del primer
trimestre o al principio del segundo trimestre de gestacién. En 2004, 253 gestantes con
cuello uterino corto diagnosticado con ultrasonidos fueron aleatorizados en dos grupos;
cerclaje o tratamiento conservador. Un 22% de las embarazadas con cerclaje prosigui6 la
gestacion frente a un 26% del grupo control. La conclusién del estudio fue que el cerclaje no
reduce el riesgo de parto prematuro.

El cerclaje cervical es un procedimiento quirdrgico sin ingreso hospitalario, se puede
realizar en el quiréfano o en los paritorios, dependiendo su ubicacion de cada institucion. Si
la cirugia se realiza con anestesia general el periodo postoperatorio y el alta hospitalaria es
mas corta, pero se precisa un mayor consumo de analgésicos que si se ha realizado el
cerclaje cervical con anestesia regional. No hay evidencia cientifica respecto al prondstico
materno o fetal a largo plazo respecto a que una técnica anestésica sea mejor que la otra. Si
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se necesita relajacion uterina estan indicados los fArmacos inhalatorios o la nitroglicerina.
En las técnicas regionales, habitualmente anestesia espinal, se pueden emplear la
bupivacaina hiperbarica (7,5-9 mg), la prilocaina hiperbarica (45-60 mg), cloroprocaina
(54-60 mg), y ropivacaina (8-9 mg). En la técnica combinada epidural-espinal la dosis de
bupivacaina recomendada es 5 mg por via espinal y 10 ml de suero salino por via epidural

para la extensién del bloqueo. (76-77)

10. LAPAROSCOPIA

La cirugia por laparoscopia en la cavidad abdominal en la embarazada es cada vez mas
frecuente. Las intervenciones quirurgicas mas frecuente son: la apendicectomia (44%) y la
colecistectomia (22,3%). En EEUU, el 64,8% de estos procedimientos se realiza por
laparoscopia. La laparoscopia precisa de anestesia general y es una técnica segura en
cualquier trimestre del embarazo. (78). Los estudios retrospectivos respecto al pronoéstico
fetal son similares si la cirugia es por laparoscopia o laparotomia. La hipercarbia, la
hipotensién arterial y la hipoxemia pueden originar vasoconstriccién y disminucién de la
perfusion Utero-placentaria y distrés fetal. La presion del neumoperitoneo se debe mantener
en 12-15 mmHg o més baja, 8-12 mmHg. En el tercer trimestre la colocacién de los trécares,
serd quirdrgica para evitar la puncién del utero. Mantendremos la PCO2 en 32-34 mmHg y la
presién arterial en los valores normales del embarazo. Esta indicado el uso de la profilaxis
anti-trombosis. Se recomienda el uso de dispositivos de compresiéon neumatica de las
extremidades inferiores en las gestantes de bajo riesgo sometidas a cirugias laparoscoépicas
de corta duracién y/o profilaxis con heparina de bajo peso molecular para las cirugias con una
duracion mayor de 45 minutos. También es esencial la deambulacién precoz de la
embarazada en el postoperatorio. El neumoperitoneo y el desplazamiento del diafragma
disminuyen aun mas la capacidad residual de la embarazada, aumentando el riesgo de
hipoxemia en el postoperatorio inmediato. La embarazada se colocara en posicion de decubito

lateral izquierdo. Los farmacos tocoliticos como profilaxis no estan indicados. (79-80)

11. CIRUGIA CARDIACA CON BY PASS CARDIOPULMONAR

Las gestantes con patologia cardiaca, estenosis valvular o hipertensién pulmonar se pueden
descompensar tipicamente entre la 282-302 semanas de la gestacion, coincidiendo con el
maximo aumento del volumen sanguineo y del gasto cardiaco. El otro periodo de riesgo es
en el postparto inmediato (la liberacién de la compresidn aorta-cava y la autotransfusion de
la sangre Utero-placentaria aumentan el gasto cardiaco al maximo. Si es posible, la cirugia

se realizara en el segundo trimestre del embarazo. Si la cirugia se realiza con la gestacién
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cercana al término, se programara el reemplazo valvular y la cesarea simultaneas. No
debemos retrasar la indicacién quirtirgica materna. La mortalidad quirtrgica durante el
embarazo es similar a las de las cardiopatias sin embarazo, aunque la mortalidad fetal es
elevada. Después de la 242 semana de gestacion, se recomienda la monitorizacidn fetal, asi
como mantener el desplazamiento uterino hacia la izquierda, para optimizar la perfusion.
No estan perfectamente definidas las presiones de perfusion, ni los flujos mas adecuados
durante el bypass cardiopulmonar. Los estudios en animales sugieren flujos y presiones (2,5
litros y 70 mmHg de perfusiéon) mas elevados para mantener el flujo sanguineo del ttero y
la oxigenacion fetal. La monitorizacion fetal es un dispositivo muy sensible de la perfusiéon
y es muy util para optimizar la presién y el flujo del bypass. Al comienzo del bypass
cardiopulmonar se observa bradicardia fetal, la cual paulatinamente regresa a frecuencias
cardiacas fetales normales sin variabilidad latido-latido. Hay publicaciones de cirugias
realizadas con bypass cardioplumonar con hipotermia, aunque algunos especialistas
recomiendan la normotermia. En estas cirugias, al igual que en otras, lo que es 6ptimo en el
intra y postoperatoria para la madre es lo ideal para el feto. El hematocrito > 28% optimiza
el aporte de oxigeno al feto. (81).

12. NEUROCIRUGIA

Durante el embarazo se han realizado procedimientos neuroquirdrgicos, como clipaje de
aneurismas, extirpacion de malformaciones, entre otras. Las patologias tumorales
neuroquirurgicas mas frecuentes durante el embarazo son los: gliomas, meningiomas, y
adenomas hipofisarios. Los sintomas neurolégicos de estas patologias se manifiestan o
exacerban durante el embarazo por los cambios hormonales, el aumento del volumen
sanguineo, y la retencion de liquidos. Los meningiomas pueden tener receptores de
estrégenos y progesterona y aumentar su tamafo durante el embarazo. La prevalencia de
patologia tumoral cerebral es 2,6-15 / 100 000 embarazos. En el protocolo de Abd-Elsayed
AA etal, sila gestante tiene sintomatologia estable en el primer trimestre e inici6 el segundo
trimestre, se recomienda intervenir en ese momento, para permitir el progreso de la
gestacion y la radioterapia. Si la embarazada presenta descompensacion de la patologia
neuroldgica se procedera con la cirugia en el primer trimestre. Al final del segundo trimestre
e inicio del tercer trimestre, en ausencia de deterioro neuroldgico se vigilara estrechamente
a la gestante. Si se observan signos y sintomas de empeoramiento de la hipertension
intracraneal se podra administrar radioterapia para retrasar la cirugia, proceder a la
cesarea y la craneotomia posterior. Los factores que intervienen en las decisiones
neuroquirurgicas son: la patologia, el tamafio, la localizacién de la lesiéon ocupante de
espacio, la presencia de sintomas neurolégicos, las semanas de gestacion, la viabilidad fetal,

y estado general de la gestante. La quimioterapia no se recomienda durante el primer
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trimestre del embarazo por el riesgo elevado, alrededor de un 20%, de malformaciones
congénitas. Hay que tener precaucién con el uso de la hipotensién controlada, aunque se
han utilizado el nitroprusiato sédico, la nitroglicerina, la hidralazina, el esmolol y los
inhalatorios para la hipotension arterial controlada, con éxito. Debemos tener especial
cuidado con la hiperventilacién, por los motivos expuestos anteriormente. Se recomienda
una hiperventilacion moderada durante menos de dos horas (PaCO2 > 25 mmHg). La
hiperventilacion reduce el gasto cardiaco materno y disminuye el aporte de oxigeno al feto
al desplazar la curva de disociacion de la oxihemoglobina hacia la izquierda. En estudios de
experimentacion animal, el uso de dosis altas de manitol origina deshidratacién fetal. En
clinica se pueden utilizar el manitol y los diuréticos. Se recomienda la monitorizaciéon
intraoperatoria de la frecuencia cardiaca fetal. Se recomienda seleccionar el farmaco anti-
convulsionante con el neurocirujano y el obstetra de manera conjunta. Se han realizado
procedimientos endovasculares en roturas agudas de aneurismas en embarazadas con
éxito. (82-86). La craneotomia con el enfermo despierto estd indicada cuando la patologia
estd localizada en areas del lenguaje, motoras y de la visién. En nueve gestantes con tumores
intracraneales (gliomas seis de ellos, 66,7%) se realizaron craneotomias sin necesidad de
una anestesia general. Las localizaciones del tumor eran en: el l6bulo frontal (4 casos,
44,4%), regidn fronto-parietal (2 casos, 22,2%). El protocolo mas utilizado fue despierto-
despierto-despierto en 7 gestantes (77,8%), y anestesia regional y dexmedetomidina. Una
craneotomia se realiz6 con la técnica incosciente-despierto-inconsciente. La duracién de la
intervencion fue desde 2 horas hasta 8 horas 29 minutos. La edad gestacional a la que se
diagnosticé la patologia fue 13,6 +-5 semanas (rango 22-222), mientras la craneotomia se
realizé a las 19,6 +- 6,9 (9-30) semanas de gestacion. Se monitorizo la frecuencia cardiaca
fetal durante la cirugia en 7 gestantes (7,8%). No se precis6 conversion de la técnica
anestésica a anestesia general. Nacieron a término diez recién nacidos sanos (una gestacién
era gemelar). Las craneotomias sin anestesia general se asocian a un menor déficit
neuroldgico, consiguiendo resecciones macroscopicas mas extensas en los glioblastomas,

gliomas, meningiomas, asi como menos dias de hospitalizacion. (87-87a).

13.CIRUGIA EXIT

En la cirugia EXIT el objetivo anestésico es conseguir una relajacion del dtero adecuada y
mantener la perfusion Utero-placentaria para prevenir la separacion de la placenta antes de
la intubacién del neonato. La técnica anestésica consiste en la administraciéon de formacos
inhalatorios a altas concentraciones para relajar el Gtero y vasopresores para tratar la
hipotensién arterial. Otra técnica consiste en la realizaciéon de un bloqueo neuroaxial y

relajar el utero con nitroglicerina. (88)
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Otro procedimiento que se realiza en la mitad de la gestacién el “Fetoscopic Endoluminal
Tracheal Occlusion” (FETO). Consiste en la colocacién de un balén en la traquea del feto que
tiene una grave hernia diafragmatica congénita del lado izquierdo. Bloqueando la traquea
durante las semanas cruciales del desarrollo fetal, se facilita la maduraciéon del pulmén
izquierdo. Los neonatos que tienen una hernia diafragmatica izquierda grave, tienen una
elevada morbilidad. Desarrollan una hipertensién pulmonar grave por la hipoplasia del

pulmén izquierdo, que suele precisar tratamiento con ECMO. (89)

14. POSTOPERATORIO

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia no obstétrica en la embarazada son
alrededor del 6%-7%: re-intervencién (3,6%), infeccion (2%), patologia de la incisiéon
quirdrgica (1,4%), reintubacién y ventilacibn mecanica prolongada (2%), trombo-
embolismo venoso (0,5%), mortalidad (0,25%). (90-92)

Después de la cirugia, las perdidas fetales se estiman en un 5,8%, en todos los trimestres del
embarazo. Pero si se analiza solo el primer trimestre la incidencia es 10,5%. (9). La
finalizacién del embarazo electiva es 1,3%, La incidencia de parto prematuro es del 3,5%. La
pérdida intrauterina supone un 2,5%. La prematuridad un 8,2%. En la apendicitis la
mortalidad fetal es 2.6%-8,7%, pero si existe peritonitis el porcentaje es mayor 10,9%- 35,7%.
(90-91). La incidencia de bajo peso al nacer en las cirugias del segundo trimestre es 22%-6%

y la de parto prematuro en las cirugias realizadas en el tercer trimestre es del 10%. (5)

Los resultados de las complicaciones de la cirugia no-obstétrica en la embarazada reflejan
que la mortalidad materna es muy rara. La mortalidad quirdrgica a los 30 dias en las
pacientes embarazadas (0,4%) es igual a la de las no embarazadas (0,3%). La morbilidad
global es asimismo similar (6,6% en las embarazadas en comparacién con 7,4% en las no
embarazadas) en las mismas cirugias. Este estudio del “American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program” sefiala que la cirugia abdominal y pélvica
es segura en las mujeres con o sin embarazo. (93-95). Aproximadamente un 5% de las
gestantes precisan ingreso en la unidad de cuidados intensivos. La duracién de la cirugia
(de incisién en piel a dltimo punto en piel) fue 50 minutos de media (rango 37-80 minutos).
La estancia media hospitalaria fue de 4 dias (3,5-6 dias). El parto prematuro resulté en un
15%, y la pérdida del feto es de un 7%. (96)

La frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina se deben medir y registrar en el
postoperatorio. Se debe iniciar la administracién de farmacos tocoliticos si los signos y
sintomas de amenaza de parto prematuro estan presentes. Hay que recordar que los
morficos pueden alterar la variabilidad cardiaca fetal y enmascarar los signos de amenaza
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de parto prematuro, asi como retrasar el tratamiento con farmacos tocoliticos. Si la
gestacion se mantiene en la primera semana del postoperatorio la incidencia de parto
prematuro no es mas elevada que la de cualquier embarazada. Los valores fisiolégicos del
embarazo vuelven a la normalidad gradualmente. El gasto cardiaco puede tardar en
normalizarse hasta la 242 semana postparto. La frecuencia cardiaca materna se estabiliza a
las 2 semanas. La anemia dilucional a las 3 semanas. El vaciado, el volumen y el pH gastrico

lo hacen a las 18 horas del parto.

Continuar con las medidas posturales para evitar el sindrome de hipotensién supina por
compresion aorta-cava, es algo que se recomienda tras una cirugia en la embarazada. El
tratamiento del dolor agudo postoperatorio es muy importante. Un dolor postoperatorio
intenso se asocia con contracciones y puede desencadenar un parto prematuro y una
disminucion de la perfusién utero-placentaria (por liberacion de catecolaminas). El
tratamiento del dolor agudo se basara en el empleo de opioides por via sistémica o
neuroaxial, acetaminofén (paracetamol), bloqueos regionales periféricos e infiltraciéon con
anestésicos locales de la herida quirtrgica. Si la intensidad del dolor es leve, el tratamiento
de eleccion es el paracetamol. Si la puntuacion en la escala del dolor es moderada-intensa,
los moérficos son los farmacos de eleccion por via intravenosa o PCA. Los farmacos anti-
inflamatorios no esteroideos, AINEs, se evitaran en el primer y tercer trimestre del
embarazo, debido al aumento del riesgo de aborto espontaneo y cierre prematuro del
ductus arteriovenoso (después de la 322 semana). También se ha asociado su uso con
oligohidramnios El uso prolongado de opiaceos durante el embarazo produce sindrome de
abstinencia en el recién nacido. Para evitar el trombo-embolismo se pondran sistemas de
compresiéon mecanica en las extremidades inferiores y en las gestantes con factores de
riesgo adicionales (obesidad, trombofilia, inmovilizacién prolongada etc). Las medidas de
profilaxis del trombo-embolismo de la gestante de las sociedades de ginecologia se deben

también aplicar en la cirugia no obstétrica.

Se monitorizara la temperatura en el postoperatorio. Se deben tratar las causas de fiebre
materna. La fiebre puede ocasionar un aumento de las contracciones uterinas y aumentar

el riesgo de parto prematuro.

En la cirugia realizada en el tercer trimestre, el estrés y la anestesia pueden retrasar la
lactancia. Los farmacos se transfieren a la leche en baja concentracién y se considera que
son seguros para el recién nacido. Una excepcion se plantea con los opioides con variaciones
genéticas de su metabolismo (codeina, meperidina), antibidticos (tetraciclinas) y la
amiodarona y estatinas. Estan absolutamente contraindicadas las sustancias radioactivas,

el litio, los farmacos psicotrdpicos, y la ergotamina. (59-60) (97-98)
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15. PARADA CARDIACA. TRAUMATISMOS ECMO

El estudio NAP 7 (7th National Audit Project) del “Royal College of Anaesthetists” del Reino
Unido que analizé también las paradas cardio-respiratorias en la anestesia obstétrica,
sefald que representaron el 3% de todas las resefiadas en el NAP7, una incidencia de
7,9/100 000. Lo que indica que es una complicacién infrecuente, aproximadamente 2,7/100
000, y que requiere un protocolo de reanimacion que incluye el desplazamiento del Gtero a
la izquierda, una histerotomia precoz o una cesarea peri-morten, para una reanimacién

materna exitosa. (99)

La incidencia de traumatismos es un 6 %-7 % en las embarazadas. Se aplica para su
evaluacion y tratamiento el protocolo de ATLS (Advanced Trauma Life Support). En el
traumatismo materno la muerte fetal es por defuncién de la madre o por abruptio placentae.
Esta indicada la exploracion con ultrasonidos en urgencias y la monitorizacién fetal.
Exploraciones radiolégicas con exposiciones menores a 50 mSv (1 mSv = 1 mGy), son
seguras para el feto. Las indicaciones de realizar una cesarea urgente son: estabilidad
materna con pérdida del bienestar fetal, rotura traumatica del tutero, Utero gravido que
interfiere con el procedimiento quirurgico en la madre, madre que no puede salvarse con
feto viable. Si a los 4 minutos de iniciadas las maniobras de reanimacion cardio-pulmonar
no se ha recuperado la circulacion materna espontinea se realizara una cesarea peri-
mortem, aumentando asi las probabilidades maternas y fetales de supervivencia (Class Ila:
level of evidence C). (9) (100)

La incidencia de morbilidad materna grave es aproximadamente un 2,5% en USA y en el
Reino Unido. La patologia en la embarazada que precisa de ingreso en una unidad de
cuidados intensivos representa el 12,1% de todos los ingresos de mujeres con edades en el
rango de 15-50 afios en el Reino Unido. Las patologias mas prevalentes son: los estados

hipertensivos del embarazo, la hemorragia, la sepsis, y la enfermedad trombo-embdlica.

El tratamiento con ECMO (oxigenacion por membrana extracorpérea) durante el embarazo
o en el postparto, esta indicado en ARDS (distrés respiratorio del adulto), insuficiencia

cardiaca, miocardiopatia periparto, parada cardiaca, embolismo de liquido amniético.

Las dos modalidades de ECMO, la veno-venosa (VV-ECMO) y la veno-arterial (VA-ECMO)
tienen indicaciones especificas. La VV-ECMO en la insuficiencia respiratoria (mejorar la
oxigenacion y la hipercarbia refractaria), que no responde a la ventilacién mecanica no
invasiva y a la intubacion/ventilacién mecanica, y que no precisa soporte circulatorio. La VA-

ECMO esta indicada en la insuficiencia respiratoria que se acompana de bajo gasto cardiaco.
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Las caracteristicas técnicas y objetivos del ECMO durante el embarazo son:

- Flujo de 5-6 litros/m2 /min, por el aumento del gasto cardiaco.
- Objetivo: alcanzar una Pa02 > 70 mm Hg.

- Objetivo: lograr una PaCO2 entre 28-32 mm Hg. Hay que tener cuidado con la correccién

brusca de la hipercarbia.
- Objetivo: mantener el pH > 7,4.
- Canulacién que no disminuya el flujo sanguineo del utero.

- Posicion de la gestante: en decuibito supino con desplazamiento del ttero a la izquierda.

El decubito prono puede estar indicado en el ARDS.

- Monitorizacién fetal desde alrededor de la semana 242 de gestacion. Puede ser
intermitente o continuo. Esta tltima requiere personal a pie de cama para la potencial

realizacion de una cesarea urgente.

Las tasas de supervivencia maternas con ECMO son del 75% a los 30 dias y del 74% al afio.
Los resultados de supervivencia con ECMO en la parada cardiaca son del 88%. La
supervivencia fetal después del tratamiento con ECMO tiene un rango 65%-84%. El
tratamiento con ECMO se asocia a parto prematuro, ingresos del neonato en unidades de

cuidados intensivos, y dafio neuroldgico. (101)

16. CONCLUSIONES

Los efectos de la cirugia en la gestante dependerdn del tiempo de gestacién, del tipo y

gravedad de la intervencion, y de las alteraciones en la fisiologia.

La anestesia regional periférica o del neuroeje son de eleccién si estdn indicadas, para
minimizar la exposicién del feto a los fArmacos anestésicos, por el riesgo aumentado de via

aérea dificil en la madre y por disminuir los riesgos materno-fetales.

Mantendremos en su normalidad durante la cirugia la oxigenacidn y el equilibrio acido-base
materno, asi como la perfusién Utero-placentaria. En las cirugias abdominales y de la

cavidad pélvica el pronéstico es igual con o sin embarazo.

La cirugia no obstétrica en la embarazada precisa de un equipo multidisciplinar que incluya

anestesiologos, cirujanos, ginec6logos y neonatdlogos.

La cirugia en el primer trimestre se acompafia de un aumento del riesgo de aborto

espontaneo.
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En el tercer trimestre aumenta el riesgo de partos prematuros, y de bajo peso. (102).

Las complicaciones totales perinatales son 19%, con una incidencia de aborto

espontaneo/perdida fetal del 4,7%, parto prematuro del 10,4%, y restriccion del

crecimiento intrauterino/bajo peso al nacer del 3,8%. (103).
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