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RESUMEN

Introduccién. La incidencia de cirugia no obs-
tétrica durante el embarazo es del 1,5 % al 2 %.
Actualmente, el anestesidlogo se encuentra ante
nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas que
generan muchos interrogantes tanto en las pacien-
tes, como en el grupo tratante.

Objetivo. Abordar los aspectos mds importantes
para el anestesidlogo al tratar a una paciente em-
barazada que presenta comorbilidad, y cuyo ma-
nejo es quirurgico.

Metodologia. Revisién no sistemdtica de la litera-
tura indexada y referenciada en PUBMED, desde
el ano 2001 y hasta la fecha.

Conclusiones. La evaluacién y el abordaje de la
paciente embarazada que serd sometida a una
cirugia no obstétrica seran hechos por un grupo
interdisciplinario, para garantizar el bienestar de
la madre y del feto.

Palabras clave: Embarazo, Comorbilidad, Inci-
dencia, Parto. (Fuente: DeCS, BIREME).

SUMMARY

Introduction: The incidence of non-obstetric
surgery during pregnancy is from 1.5 % to 2.0 %.
Currently the anesthesiologist faces new diag-
nostic techniques and therapeutics procedures
which generate many issues both to patients as
well as the medical personnel responsible.

Objective. To discuss the most important as-
pects for the anesthesiologist when caring for a
pregnant patient with comorbidities that requires
surgical management.

Methodology. Nonsystematic review of of the
indexed literature available at PUBMED from
year 2001 through 2011.

Conclusions. The assessment and approach to
a pregnant patient that will be subject to a non-
obstetric surgery should be made by an multidis-
ciplinary group to guarantee the well-being of the
mother and fetus.

Key Words: Pregnancy, Comorbidity, Incidence,
Parturition. (Source: MeSH, NLM).
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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de cirugia no obstétrica durante el
embarazo es del 1,5 % al 2 % (1,2), reportandose
un 42 % de casos durante el primer trimestre,
35 % en el segundo y 23 % en el ultimo trimestre
(3)- El 1,2 % de mujeres en edad reproductiva
tienen la prueba inmunolégica de embarazo po-
sitiva al ingresar a una cirugia electiva (4).

Los procedimientos quirargicos pueden estar
relacionados directamente con la gestacién (cer-
claje cervical), asi como indirectamente (como
en los casos de cistectomia de ovario — cirugia fe-
tal), o también pueden no estarlo (como en casos
de apendicetomia y la cirugia por trauma) (1).

Dentro de las nuevas alternativas de tratamiento,
encontramos la cirugia laparoscépica, la cual co-
rresponde al 34 % de los procedimientos quirur-
gicos realizados en las pacientes embarazadas.

Los riesgos de la cirugia durante el embarazo
derivan de: (1,2,3).

*  Los cambios fisiologicos.

* Los posibles efectos desfavorables de los
medicamentos anestésicos.

* La edad gestacional.

e El tipo, duracién y sitio de la cirugia.
* La técnica anestésica.

 El estado general de la paciente.

El procedimiento de anestesia, independien-
temente de la técnica que se seleccione, debe
cumplir los siguientes objetivos: (1,2,5).

1. Garantizar la seguridad materna.
2. Garantizar la seguridad fetal.
a. Controlar la teratogenicidad.
b. Evitar la asfixia fetal intrauterina.
c. Prevenir el parto pretérmino.
SEGURIDAD MATERNA

El embarazo induce cambios fisiolégicos en la
gestante, los cuales deben ser considerados du-
rante la anestesia y la cirugia. La mayoria de
estas adaptaciones se deben a los cambios hor-
monales producidos durante el primer trimestre
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INTRODUCTION AND EPIDEMIOLOGY

The incidence of nonobstetric surgery during
pregnancy is between 1.5 % to 2 % (1, 2), of which
42 % of the cases occurred during the first tri-
mester, 35 % in the second and 23 % in the last
trimester (3). Among the women in reproductive
age scheduled for elective surgery, 1.2 % have a
positive immunologic pregnancy test (4).

Surgical procedures can be related directly to
pregnancy (cervical cerclage), as well as in di-
rectly (like ovarian cysts — fetal surgery), or not
related at all (like appendectomy or trauma sur-

gery) (1).

Among the new treatment alternatives is lap-
aroscopic surgery which represents 34 % of the
surgical procedures performed in pregnant pa-
tients.

The risks of surgery during pregnancy are re-
lated to: (1,2,3).

*  Physiological changes.

e The possible adverse effects of anesthetic
medications.

*  Gestational age.

* The type, duration and location of the sur-
gery.
*  Anesthetic technique.

*  General conditions of the patient.

Anesthetic procedure independently of the
technique chosen must meet these objectives:
(1,2,5).

1. Guarantee maternal safety.
2. Guarantee fetal safety.
a. Control teratogenicity.
b. Avoid intrauterine fetal asphyxia.
c. Avoid preterm labor.
MATERNAL SAFETY

Pregnancy induces physiological changes in
pregnant patient, which should be considered
during anesthesia and surgery. Most of these ad-
aptations are induced because of the hormonal
changes produced during the first trimester of
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de la gestacion, al incremento en las demandas
metabdlicas, y a los efectos mecanicos por el au-
mento del tamano del ttero (5,6).

SEGURIDAD FETAL
Teratogenicidad

Se define como teratégeno a cualquier agente
que cause muerte intrauterina, anormalidades
congénitas, déficit funcional o retardo del creci-
miento intrauterino. Los factores considerados
como criticos estan determinados por: (1,5)

1. La susceptibilidad de especie.
2. La dosis administrada.

3. El tiempo de exposicion del feto. En los pri-
meros 15 dias de gestacién, se da el feno-
meno del “todo o nada”: se presenta pérdida
fetal o, por el contrario, el feto es preservado
intacto. Durante la organogénesis (del dia
15 al 56), se dan alteraciones estructurales
y, luego de este periodo, las anormalidades
funcionales son las que se presentan segun
las particularidades del caso (6).

MEDICAMENTOS EN EL EMBARAZO

Los anestésicos como los medicamentos induc-
tores, los agentes inhalados e intravenosos, los
relajantes musculares, los anestésicos locales,
las benzodiacepinas y los opioides, usados bajo
condiciones clinicas normales, han demostrado
ser seguros y no teratogénicos (5,6,7).

Las investigaciones hechas en animales a los
que se les ha suministrado 6xido nitroso en con-
centraciones mayores del 50 %, durante lapsos
mayores de 24 horas, demostraron alterar la
sintesis del ADN, asi como causar divisién ce-
lular (8). Sin embargo, la evidencia cientifica no
excluye el uso de 6xido nitroso en las embaraza-
das, particularmente después de la sexta sema-
na de gestacion (9).

Tampoco se ha demostrado que exista relacion
directa entre la utilizacién de benzodiacepinas
durante el embarazo y la presentaciéon de pala-
dar hendido en el bebé (10).

Los opioides, por su parte, atraviesan la barrera
utero placentaria, y con su uso cronico, se ha
encontrado bajo peso del feto al nacer. La admi-

gestation, the increases of metabolic demand,
and mechanical effects because of the increas-
ing size of the uterus (5, 6).

FETAL SAFETY
Teratogenicity

Teratogen is defined as any agent which causes
intrauterine death, congenital abnormalities,
functional deficit or intrauterine growth retar-
dation. The factors considered as critical are de-
termined by: (1,5)

1. Susceptibility of the species.
2. Administered doses.

3. The time the fetus is exposed. In the first
15 days of pregnancy an “all of or noth-
ing” phenomenon occurs: there is fetal loss
or on the contrary the fetus is unharmed.
During organogenesis (from day 15 to 56),
there are structural abnormalities and then
after this period functional abnormalities
occur depending on the particulars of the
case (6).

MEDICATIONS DURING PREGNANCY

The anesthetics like the induction agents, in-
haled or intravenous agents, muscle relaxants,
local anesthetics, benzodiazepines and opioids,
used under normal clinical conditions have
demonstrated to be safe and non-teratogenic
(5,6,7).

Researching animals exposed to nitrous oxide
in concentrations above 50 % during periods
longer than 24 hours, have shown DNA synthe-
sis abnormalities as well as cellular division (8).
However, scientific evidence not exclude nitrous
oxide used in pregnant women, particularly af-
ter the six weeks of gestation (9).

There also has not been shown a direct relation-
ship between benzodiazepine use during preg-
nancy and the presentation of cleft palate in the
baby (10) is.

On the other hand, opioids cross the placen-
tal barrier, and with their chronic use low fetal
weight at birth has been found. The administra-
tion of high doses has demonstrated a decrease
in fetal heart rate variability, as well as brady-



nistracion de dosis altas ha reportado disminu-
cion en la variabilidad de la frecuencia cardiaca
fetal, asi como bradicardia, la cual mejora con la
administracién de atropina (11).

La accion de los relajantes musculares no des-
polarizantes se prolonga durante el embarazo.
El metabolismo de la succinilcolina se altera de-
bido a la disminucién en los niveles de colineste-
rasa plasmatica sin relevancia clinica. No se han
reportado efectos adversos en el desarrollo fetal
o neonatal (7,12).

La administracion de anticolinesterasas puede
producir aumento del tono uterino, y en caso
de usarlas, se recomienda administrarlas lenta-
mente (13).

En términos generales, los agentes anestésicos
utilizados durante la cirugia no obstétrica en el
embarazo no se asocian a un aumento de las
anormalidades congénitas; sin embargo, existe
aumento en el riesgo de aborto, retardo del cre-
cimiento intrauterino, bajo peso al nacer y parto
pretérmino (3,5,7).

En la embarazada criticamente enferma, el ries-
go fetal asociado a la anestesia y a la cirugia es
de importancia secundaria. Existen reportes en
la literatura de hipotermia inducida (14), hipo-
tension inducida (15), bypass cardiopulmonar
(16) y trasplante hepatico (17), con resultados
favorables para el feto.

ASFIXIA FETAL INTRAUTERINA

El riesgo mas importante para el feto es la asfixia
intrauterina. El anestesiologo debe evitarla man-
teniendo una adecuada oxigenacién y estabilidad
hemodinamica en la madre. La paciente debe ser
protegida del estrés usual del quir6fano, la an-
siedad, el dolor, los cambios de temperatura y las
perdidas sanguineas. Durante la cirugia, debe
asegurarse la capacidad de trasporte de oxigeno,
la presién parcial del mismo, y el flujo sanguineo
utero-placentario. Es necesario también garan-
tizar en todo momento la presién de perfusion
uterina, la cual es directamente proporcional a la
presion arterial media materna (5,6).

La compresion aortocava es mas significativa
después de la semana 16 de gestacion, y puede
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cardia which improves with the administration
of atropine (11).

The effect of non-polarizing muscle relaxants is
prolonged during pregnancy. The metabolism
of succinylcholine is altered because of the de-
crease of the levels of plasmatic cholinesterase
but has no clinical relevance. No adverse effect
on the fetal development or neonatal outcome
has been reported (7,12).

The administration of anticholinesterases can
increase the uterine tonus during pregnancy,
and in case of using them is recommended they
be administered slowly (13).

In general terms, the anesthetic agents used
during nonobstetric surgery during pregnancy
are not associated with an increase in congeni-
tal abnormalities; however, there is sending
these risk of abortion, intrauterine growth re-
tardation, low birth weight and preterm delivery
(3,5,7).

In the critically ill pregnant patient, the fetal
risk associated with anesthesia and surgery is of
secondary importance. There are reports in the
literature of induced hypothermia (14), induced
hypertension (15), cardiopulmonary bypass (16)
and liver transplantation (17), with favorable fe-
tal outcomes.

INTRAUTERINE FETAL ASPHYXIA

The most important risk for the fetus is intra-
uterine asphyxia. The anesthesiologist must
avoided maintaining adequate oxygenation and
hemodynamic stability in the mother. The pa-
tient should be detected from the usual surgi-
cal stress, anxiety, pain, temperature changes
and blood loss. During surgery, oxygen delivery
should be ensured, appropriate partial pres-
sure, and uteroplacental blood flow. It is also
necessary to maintain at all times uterine per-
fusion pressure, which is directly proportional
to the maternal mean arterial blood pressure
(5,6).

Aorto caval compression is significant after the
16th week of pregnancy, and can be prevented
by the displacement of the uterus to the left.
The effectiveness of such procedure should be
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prevenirse con el desplazamiento uterino hacia
la izquierda. La efectividad de dicho procedi-
miento debe ser evaluada mediante el control
del pulso femoral derecho o la utilizacién de la
onda pletismografica en el pie derecho.

Es importante evitar la hipoxia, la hiper o la hi-
pocapnia, la hipotensién y la hipertonia uterina
durante la cirugia (1,2,5,18). De presentarse es-
tas variables en forma sostenida, se puede gene-
rar acidosis y muerte fetal (6).

El monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) puede ser util para identificar condiciones
que alteran el flujo sanguineo ttero-placentario
y la oxigenacion fetal (1,6,19). La FCF normal
oscila entre 120 y 160 latidos por minuto, con
una variabilidad de 3 a 7 latidos, y aparece a
partir de la semana 25. La variabilidad se dis-
minuye por hipotermia, el uso de sedantes y los
periodos de sueno fetal. La bradicardia fetal per-
sistente (FCF menor de 80 latidos por minuto)
se asocia con hipoxemia y asfixia fetal (20). Por
otra parte, la taquicardia fetal ocurre si la madre
se encuentra febril, séptica o cuando se utilizan
medicamentos que pasan la barrera placentaria,
como la atropina (4,5,6).

No han sido documentadas ni morbilidad, ni
mortalidad fetal, sin ocurrencia de complica-
ciones maternas previas, como la hipoxia o la
hipotension, entre otras. El monitoreo fetal es
una medida indirecta del manejo anestésico y
quirurgico que se le ha dado a la madre (20).

La monitoria ASA basica para la madre, suma-
da a la de la FCF pre y postoperatorio (y opcio-
nal durante el procedimiento), son los minimos
cuidados sugeridos por el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia ACOG. (1,5).

Las recomendaciones actuales del ACOG su-
gieren que “la decisiéon de hacer monitoria fetal
debe ser individualizada, y de ser usada, debe
basarse en la edad gestacional, el tipo de ciru-
gia y la disponibilidad en el medio. Finalmente,
cada caso requiere una aproximacion en equipo
(anestesiologos, obstetras y cirujanos), para ga-
rantizar la 6ptima seguridad de la mujer y de su
bebé” (20,21,22).

assessed controlling the right femoral pulse or
to use of the plethysmographic wave on the right
foot.

It is pleasant to avoid hypoxemia, hyper or hy-
pocapnia, hypotension and uterine hypertonicity
during surgery (1,2,5,18). If any of these persist
during the procedure, they can lead to acidosis
and fetal death (6).

Monitoring fetal heart rate (FHR) can be useful
to identify conditions that alter uteroplacental
blood flow and fetal oxygenation (1,6,19). Nor-
mal FHR ranges between 120 and 160 bpm,
with the variability of 3 to 7 heartbeats, and
appears after week 25. Variability decreases
because of hypothermia, the use of sedatives
and the periods of fetal sleep. Persistent fetal
bradycardia (FHR below 80 bpm) is associated
with fetal hypoxemia and asphyxia (20). On
the other hand, fetal tachycardia occurs if the
mother is febrile, septic or when some medica-
tions like atropine cross the placental barrier
(4,5,6).

No fetal morbidity or mortality has been doc-
umented in the absence of prior maternal
complications like hypoxemia or hypotension
among others. Fetal monitoring is an indi-
rect assessment of the anesthetic and surgi-
cal management that has been provided to the
mother (20).

The basic ASA monitoring standards for the
mother in addition to the pre and postoperative
FHR monitoring (and optional during the pro-
cedure), are the minimal care suggested by the
American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG) (1,5).

ACOG
that “the decision to perform fetal monitor-

Current recommendations suggest
ing should be individualized, and if used, it
should be based on the gestational age, the
type of surgery and availability. Finally, each
case requires a team approach (anesthesiolo-
gists, obstetricians, and surgeons), to guaran-
tee the optimum safety for the woman and her

baby” (20,21,22).



PREVENCION DEL PARTO PRETERMINO

El riesgo de parto pretérmino es mayor en casos
de cirugia abdominal baja, con una incidencia
del 4 % al 6 % y se incrementa hasta un 22 %
en cirugia de urgencia (24). La terapia tocolitica
profilactica es considerada solo en procedimien-
tos como cerclaje cervical y cirugia fetal in ttero
(5,23,24).

Los tocoliticos mas usados en el periodo perio-
peratorio son: la indometacina, con pocas impli-
caciones anestésicas; el sulfato de magnesio, el
cual potencializa los relajantes musculares no
despolarizantes y atenua la respuesta vascular
a la hipotensién, y que ademas comparte con los
agentes beta adrenérgicos el riesgo de producir
edema pulmonar, alteraciones electroliticas y
arritmias cardiacas. También se usa la nifedipi-
na, la cual es segura tanto para a la madre como
para el feto, y que provoca pocos efectos secun-
darios (25). Los antagonistas del receptor de la
oxitocina, como el atosiban, son una nueva alter-
nativa que presenta pocos efectos adversos (26).

Seguin los parametros del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia, “no existe un agente
tocolitico claramente de primera linea; las cir-
cunstancias clinicas y la preferencia del médico
deben decidir el tratamiento” (25).

El método mas utilizado para la evaluacion fetal
postoperatoria es el monitoreo electréonico con-
tinuo, el cual mide la FCF, su patron y la acti-
vidad uterina. Si el trabajo de parto prematuro
aparece, la tocolisis debe iniciarse para preser-
var el embarazo (5,6,25).

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Toda paciente debe ser valorada por el aneste-
si6logo para determinar su estado general, las
posibles patologias asociadas, la viabilidad fetal
y el tiempo de gestacion. Se debe elaborar un
plan individualizado para cada caso.

De ser posible, se pospondra la cirugia hasta el
segundo trimestre, o hasta después de finalizado
el embarazo, a menos de que se trate de un pro-
cedimiento emergente (27). Esto se debe a que:

* La tasa de aborto baja al 5,6 % en el segun-
do trimestre del embarazo, en comparacion
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PREVENTION OF PRETERM LABOR

The risk of preterm labor is higher in cases of
lower abdominal surgery, within incidence be-
tween 4 % to 6 % and increases to 22 % in emer-
gent surgery (24). Prophylactic tocolytic thera-
py should be considered only procedures like
cervical cerclage and intrauterine fetal surgery
(5,23,24).

The most common perioperative tocolytics are:
indomethacin, with minimal anesthetic impli-
cations; magnesium sulfate, which potenti-
ates non-depolarizing muscle relaxants and
decrease the vascular response to hypoten-
sion, and shares the risk with beta adrenergic
agents of producing pulmonary edema, electro-
lytic abnormalities and cardiac arrhythmias.
Nifedipine is also used which is safe both for
the mother and the fetus and has few side ef-
fects (25). Oxytocin receptor antagonists like
atosiban are a new alternative with few side
effects (26).

According to the parameters of the American
college of obstetrics and gynecology, “there is
no clear first-line tocolytic; the clinical circum-
stances and the physicians preference should
decide the treatment”(25).

The method most commonly used for postop-
erative fetal assessment is that continuous
electronic monitoring which measures FHR, its
pattern and uterine activity. If preterm labor ap-
pears, tocolysis should be started to preserve
pregnancy (5,6,25).

ANESTHETIC CONSIDERATIONS

Every patient should be assessed by an anesthe-
tist to determine her general conditions, the pos-
sible associated pathologies, fetal viability and
gestational age. An individualized plan should
be drawn for each case.

If possible surgery should be postponed until
the second trimester, or after pregnancy, un-
less it is an emergent procedure (27). The rea-
sons are:

. abortion rate decreases to 5.6 % in the sec-
ond trimester, in comparison with 12 % to
15 % in the first trimester.
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conel 12 % al 15 % que se presenta durante
el primero.

* La incidencia de parto prematuro es menor
en el segundo trimestre que en el tercero.

* En teoria, el riesgo de teratogénesis es mas
bajo a partir del segundo trimestre.

Para efectos practicos de la cirugia, durante el
embarazo los casos pueden clasificarse asi: (5,6)

e  Cirugia electiva: cuando puede ser aplaza-
da hasta 6 semanas después del parto.

e Cirugia urgente: en los casos en que, sin
poner en riesgo a la madre, se puede diferir
hasta el segundo trimestre.

° Cirugia emergente: la que no puede retar-
darse, porque incrementa la morbimortali-
dad materna, y se debe realizar en cualquier
trimestre de la gestacion.

No hay evidencia de que una técnica anestésica
sea mejor que otra, aunque, de darse la posi-
bilidad, se prefieren las técnicas conductivas y
regionales.

Frente a la eleccion de la técnica anestésica de-
ben considerarse el tipo y la duracién de la ci-
rugia, el trimestre del embarazo y las pérdidas
sanguineas, con el fin de tomar la decisiéon mas
adecuada (5,7,24).

A pesar de los numerosos avances en los equipos
para el manejo de la via aérea y la reduccion de
la mortalidad materna relacionada con la anes-
tesia (28), la incidencia de falla en la intubacién
en la poblacién obstétrica es de 1 entre cada 300
pacientes (29), lo que quiere decir que resulta 8
veces mas frecuente que en la poblacion quirur-
gica general (1 de cada 2330) (30).

PRINCIPIOS PARA EL MANEJO
ANESTESICO EN LA GESTANTE

¢ Evaluacion preanestésica:

- Es necesario determinar la edad gesta-
cional.

- Se deben explicar los riesgos materno-
fetales.

- Hay que valorar las diferentes opciones
anestésicas segun el procedimiento.

e The incidence of preterm labor is lower in
the second trimester than in the third.

*  Theoretically, the risk of teratogenicity is
lower after second trimester.

In practice, surgery during pregnancy can be
classified as: (5,6)

* Elective surgery: can be postponed until
six weeks after delivery.

* Urgent surgery: the cases that without
risking the mother can be deferred until the
second trimester.

e Emergent surgery: those that cannot be
delayed because they increase maternal
morbidity and mortality, and should be
performed during any trimester of preg-
nancy.

There is no evidence that one anesthetic tech-
nique is better than other, however if possi-
ble local regional techniques should be pre-
ferred.

When choosing anesthetic technique the type
and duration of surgery should be consid-
ered as well as the trimester of pregnancy and
blood losses in order to make the best decision
(5,7,24).

Although the great advances in equipment for
airway management and the reduction in ma-
ternal mortality related to anesthesia (28), the
failure to intubate an obstetric population is of
1 every 300 patients (29), which means that it
happens eight times more frequently than in the
general surgical population (1 every 2330 pa-
tients) (30).

PRINCIPLES ANESTHETIC MANAGEMENT
OF THE PREGNANT PATIENT

. Pre-anesthetic assessment

- It is necessary to determine gestational
age.

- Maternal and fetal risks should be ex-
plained.

- Different anesthetic options should be
considered according to the procedure.



- Se debe contar con un consentimiento
informado.

- Debe hacerse una evaluacion por parte
de un obstetra.

¢ Premedicacion

- Es necesario tener un constante control
de la ansiedad y el dolor.

- Hay que hacer profilaxis para bronco
aspiracion (como preparacion para una
posible intubacién de secuencia rapida).

. Monitoreo:

- Materno: de oxigenacién, normocapnia,
normotension y euglicemia.

- Monitoreo fetal y de actividad uterina
(después de la semana 24). (7,32).

¢ Realizar desplazamiento uterino para evitar
la compresion aortocava a partir de la se-
mana 16.

e Usar, en la medida de lo posible, analgesia
regional, para manejar adecuadamente el
dolor post operatorio.

e Se debe hacer tromboprofilaxis farmacologi-
ca y/o mecanica.

e Después de la semana 24, hay que verificar
la disponibilidad de alguna unidad neonatal
en caso de que se presente trabajo de parto
pretérmino o cesarea emergente (32).

CUIDADOS POST QUIRURGICOS

El cuidado post operatorio debe enfocarse en
tres situaciones: el riesgo de parto pretérmino, el
riesgo de enfermedad tromboembodlica y el mane-
jo del dolor. Se debe continuar con la monitoria
de la FCF y la actividad uterina. El dolor post
quirargico es un desencadenante de la actividad
uterina, sin embargo, su control puede enmasca-
rarla y retardar su tratamiento. No existe soporte
en la literatura acerca de cuanto tiempo es nece-
sario realizar esta vigilancia, por lo que se deja a
criterio del anestesiélogo tratante (5,6,7,32).

Para un manejo adecuado del dolor, se reco-
mienda el uso de las técnicas locorregionales
frente a la analgesia sistémica, ya que tienen
menos interacciones con el feto y presentan me-
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- An informed consent should be ob-
tained.

- An assessment should be performed by
an obstetrician.

. Premedication

- Itis necessary to provide constant anxi-
ety and pain control.

- Prophylaxis poor pulmonary aspiration
should be performed (as preparation
for a possible rapid sequence intuba-
tion).

*  Monitoring

- Maternal: oxygenation, normocapnia,
normal tension and euglycemia.

- Fetal and uterine activity monitoring
(after the 24th week) (7,32).

e Perform uterine displacement to avoid aor-
tocaval compression after 16th week.

* Use if possible, regional analgesia to pro-
vide adequate postoperative pain manage-
ment.

*  Pharmacological and or mechanical throm-
boprophylaxis should be performed.

* After the 24th week, availability of neona-
tal intensive care should be verified in case
there is preterm labor or emergent C-section
(32).

POST SURGICAL CARE

Post surgical care should consider three situ-
ations: the risk of preterm labor, the risk of
thromboembolic disease, and pain manage-
ment. FHR and uterine activity monitoring
should be continued. Postoperative pain is a
trigger of uterine activity, however it's control
could mask it and delay its treatment. There
is no data in the literature about how much
time as necessary to perform this monitoring,
for which it is left at the anesthesiologists cri-
teria (5,6,7,32).

For adequate pain management local regional
techniques are recommended instead of system-
ic analgesia, as it has less interactions with the
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nores efectos adversos para la madre. Los anti-
inflamatorios no esteroideos pueden ser usados
hasta la segunda mitad del embarazo. El aceta-
minofén continta siendo un coadyuvante segu-
ro en cualquier esquema de analgesia (5,32).

Es necesario aplicar medidas de tromboprofi-
laxis farmacologicas y/o mecanicas (31,32), y no
se debe olvidar realizar el desplazamiento ute-
rino, mientras la paciente permanezca en posi-
cion decubito supino.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DURANTE EL EMBARAZO

Los procedimientos laparoscopicos se han incre-
mentado desde la década de los noventas, abar-
cando una tercera parte de las intervenciones
no obstétricas durante el embarazo. Varios es-
tudios han demostrado su seguridad, asi como
menor morbilidad frente a las técnicas abiertas
(33,34,35,36).

Los procedimientos laparoscéopicos mas frecuen-
temente realizados en la gestante son colecistec-
tomia y apendicetomia, y dentro de la patolo-
gia ginecolégica, el tratamiento de los tumores
anexiales y la laparoscopia diagnéstica (37,38).

Ver tablas 1y 2.

Tabla 1. Ventajas de la cirugia laparoscopica
durante el embarazo.

Ventajas de la cirugia laparoscépica

Movilizacién temprana de la paciente, que

genera disminucion de eventos tromboembodlicos,
rehabilitacién precoz y menor estancia hospitalaria.
Disminucion del dolor postoperatorio.

Menor manipulacién uterina e irritabilidad.

Rapido retorno a la dieta normal.

Menor riesgo de hernias incisionales.

Menor incidencia de infecciones.

Mejor resultado estético.

Modificado de: Bisharah M. Laparoscopy in pregnancy.
Clinical Obstet and Gynecol. 2003;46:92-7.

fetus and lesser side effects on the mother. Non-
steroidal anti-inflammatory drugs can be used
until the second half of pregnancy. Acetamino-
phen remains a safe coadjuvant to any analgesic
scheme (5,32).

It is necessary to provide pharmacologic and
or mechanical thromboprophylaxis (31,32),
and lateral uterine displacement should not be
forgotten while the patient remains in supine
position.

LAPAROSCOPIC SURGERY
DURING PREGNANCY

Laparoscopic procedures have increased since
the 90s, encompassing one third of the non-ob-
stetric interventions to pregnancy. Several stud-
ies have demonstrated their safety, as well as
lesser morbidity compared to open techniques
(33,34,35,36).

The most common laparoscopic procedures per-
forming pregnant patients are cholecystectomy
and appendectomy, and within gynecological
pathology the treatment of adnexal tumors and
diagnostic laparoscopy (37,38).

See tables 1 and 2.

Table 1. Advantages of laparoscopic surgery
during pregnancy

Advantages of laparoscopic surgery

Early mobilization of the patient, which decreases
thromboembolic events, early rehabilitation and
shorter hospital stay.

Lesser postoperative pain.

This uterine manipulation and irritation.

Shorter return to normal diet.

This risk of incisional hernias.

Lesser incidence of infections.

Better aesthetic result.

Modified from: Bisharah M. Laparoscopy in pregnancy.
Clinical Obstet and Gynecol. 2003;46:92-7.



Tabla 2. Desventajas de la cirugia laparoscopi-
ca durante el embarazo.
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Table 2. Disadvantages of laparoscopic surgery
during pregnancy

Desventajas de la cirugia laparoscépica

Disadvantages of laparoscopic surgery

Técnicamente dificil después de la semana 26.

Trauma fetal o materno durante la inserciéon de los
trocares.

Incremento de la presién intraabdominal y disminucion
del flujo uteroplacentario.

Riesgo de irritabilidad uterina por el uso de
electricidad y manipulacién del utero.

Modificado de: Bisharah M. Laparoscopy in pregnancy.
Clinical Obstet and Gynecol. 2003;46:92-7.

El neumoperitoneo, asi como los cambios de posi-
cién de la paciente durante la laparoscopia, pueden
causar alteraciones cardiovasculares y respirato-
rias que se acentian en la mujer embarazada.

Ver tabla 3.

ESTRATEGIAS Y RECOMENDACIONES
PARA PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

La laparoscopia ha demostrado ser una técnica
quirtrgica segura frente a la hemodinamia ma-
terna y al bienestar fetal, siempre que se tengan
en cuenta las modificaciones anestésicas nece-
sarias (38,39,40,41).

Para evitar complicaciones durante la creacion
del neumoperitoneo, la paciente debe estar nive-
lada en el plano horizontal, con la vejiga vacia y
se debe garantizar la descompresion del estomago
mediante una sonda oro- o naso-gastrica. Se pre-
senta controversia con respecto al mejor método
de acceso a la cavidad peritoneal, pero la mayoria
de los autores recomiendan la técnica abierta o la
puncion guiada por ecografia y el uso de punciones
alternativas segun la altura uterina (42,43,44).

Se ha demostrado que el comportamiento hemo-
dinamico de las pacientes embarazadas es si-
milar al de la poblacién no obstétrica; se espera
una respuesta compensatoria de taquicardia e
hipertension al establecer el neumoperitoneo, la
cual se normalizara en los primeros 15 minutos
luego de la insuflacion. No existe compromiso
del flujo ttero-placentario, siempre que el neu-
moperitoneo no supere los 20 mmHg (45).

Technically difficult after the 26th week.

Fetal or maternal trauma during trocar insertion.

Increasing intra-abdominal pressure in decreasing
uteroplacental flow.

Risk of uterine irritation because of the use of
electricity and uterine manipulation.

Modified from: Bisharah M. Laparoscopy in pregnancy.
Clinical Obstet and Gynecol. 2003;46:92-7.

The pneumoperitoneum as well as the changes
in position of the patient during laparoscopy,
can produce cardiovascular and respiratory ab-
normalities magnified in pregnant women.

See table 3.

STRATEGIES AND WE COMMENDATIONS
FOR LAPAROSCOPIC SURGERY
PROCEDURES

Laparoscopy has demonstrated to be safe surgi-
cal technique regarding maternal hemodynam-
ics and fetal well-being as long as the necessary
anesthetic one modifications are considered
(38,39,40,41).

To avoid complications during the pneumoperi-
toneum, the patient should be leveled in the
horizontal plane, with an empty bladder and the
stomach decompression should be ensured with
naso or orogastric tube. There is controversy
with respect of the best way to access the perito-
neal cavity, but most authors we commend open
technique or ecography-guided puncture and
the use of alternative puncture sites according
to the uterus height (42,43,44).

It has been demonstrated that the hemodynamic
behavior of pregnant patients is similar to that of
nonpregnant population; a compensatory tachy-
cardic and hypertensive response is expected
when the pneumoperitoneum is produced which
will return to normal within 15 min. after insuf-
flation. There is no compromise of the uteropla-
cental flow as long as the pneumoperitoneum is
below 20 mm of Hg (45).
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Tabla 3. Cambios inducidos por el
pneumoperitoneo.

Table 3. Changes induced by
pneumoperitoneum.

Cambios inducidos por el neumoperitoneo

Changes induced by pneumoperitoneum

Respiratorio

Respiratory

Distensibilidad pared toracica  disminuye 40 %

Capacidad funcional residual disminuida*

Presion via aérea aumenta

40 % — 70 %*
Pa02 estable
CO2 entregado a los pulmones aumenta 30 %

PaCO2 (con hiperventilacion) normal o aumenta

no cambia
i P - ET
Gradiente PaCO2 CO2 (3 - 5 mmHg)
Cardiovascular
disminuye

Gasto cardiaco 30 % — 50 %*

Presion arterial aumenta**
Resistencias sistémicas aumenta**
Presion venosa central aumenta**

Gastrointestinal

Emesis postquirtrgica 40 % - 60 %

*cambios acentuados con posicién Trendelemburg
inverso.

**cambios acentuados con posicion de Trendelemburg.

Modificado de: O’'Rourke N. Laparoscopic surgery during
pregnancy. Curr Opin Anaesthesiol. 2006;19(3):254-9.

La hipercapnia o la hipocapnia son deletéreas
para el feto. La meta es mantener a la paciente
normocapnica. En ausencia de alguna patologia
pulmonar, no es necesario guiar los cambios aci-
do basicos con gases arteriales seriados, ya que
el ETCO2 (fraccion de dioxido de carbono al final
de la espiracion) se correlaciona con la PaCO2
(presion parcial de diéxido de carbono en circula-
cién arterial), existiendo una brecha clinicamente
no significativa (el rango es de 3 a 5 mmHg) (41).

Chest wall compliance decreases 40 %

Functional residual capacity decreased*

Airway pressure increases
P 40 % — 70 %*
Pa02 stable

CO2 delivered to the lungs increases 30 %

1
PaCO2 (with hyperventilation) Florma of
increases
PaCO2 - ETCO2 gradient no change
& (3 - 5 mmHg)
Cardiovascular
decreases

Cardiac output 30 % — 50 %*

Blood pressure increases**
Systemic vascular resistance increases**
Central venous pressure increases**

Gastrointestinal

Postoperative vomiting 40 % — 60 %

*changes magnified with reversed Trendelenburg
**changes magnified with Trendelenburg position

Modified from: O’Rourke N. Laparoscopic surgery during
pregnancy. Curr Opin Anaesthesiol. 2006;19(3):254-9.

Hypercapnia or hypocapnia are harmful for the
fetus. The goal is to maintain the patient nor-
mocapnic. In absence of any pulmonary pathol-
ogy, it is unnecessary to perform serial blood
gases to assess acid-base status, as the end-
tidal CO2 (carbon dioxide at the end of espira-
tion) correlates with the PaCO2 (carbon dioxide
in arterial blood), with a clinically nonsignifi-
cant gap (the ranges between 3 and 5 mm of
Hg) (41).



El momento adecuado para llevar una paciente a
cirugia depende de la urgencia o emergencia de la
misma, siendo mas seguro hacerlo en el segundo
trimestre, sin que se superen las 28 semanas de
gestacion, ya que el ttero interfiere con la visién
laparoscopica, lo que aumenta el riesgo de perfo-
racion uterina con los puertos y el instrumental
quirdargico. Sin embargo, la literatura no con-
traindica de manera absoluta su realizacion en

cualquier etapa del embarazo (40,42,43).

El pronéstico fetal parece ser igualmente seguro
en la cirugia laparoscépica, comparado con los ca-
sos en que se realiza la técnica abierta. Se presen-
ta igual incidencia de bajo peso al nacer, asi como
restriccion de crecimiento intrauterino (40,42).

La Sociedad Americana de Cirugia Gastrointes-
tinal y Cirugia Endoscépica (SAGES) realizo las
siguientes recomendaciones (43):

e La presion intraabdominal con el neumo-
peritoneo se debe mantener en un rango
aproximado entre 10 y 15 mmHg. En lo po-
sible, se debe intentar minimizar el tiempo
intraoperatorio, para disminuir asi el riesgo
de hipercapnia y acidosis fetal.

* La capnografia debe realizarse con un mo-
nitoreo continuo, manteniendo un ETCO2
entre 32 y 34 mmHg.

* Esimportante realizar la desviacion uterina
a partir del segundo trimestre.

. Se recomienda el uso de medidas antitrom-
boéticas farmacolégicas y/o mecanicas.

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

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Las enfermedades siquiatricas son una cau-
sa importante de morbimortalidad durante el
embarazo (46). La terapia electroconvulsiva es
una alternativa de tratamiento durante los tres
trimestres. El porcentaje de complicaciones re-
lacionadas con esta técnica es del 9,3 % y se
trata principalmente de alteraciones en la FCF,
sangrado vaginal, contracciones uterinas y par-
to pretérmino (36). Es recomendada solo cuando
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The proper time to take a patient to surgery de-
pends of its urgency or emergency, been safer
in the second trimester under the 28th week
of pregnancy, as the uterus interferes with the
laparoscopic vision which increases the risk of
uterine perforation with the ports and the sur-
gical equipment. However the literature to not
come contraindicate absolutely any period of
pregnancy (40,42,43).

The fetal prognosis seems to be equally safe in
laparoscopic surgery compared to the cases in
which the open techniques are used. The same
incidence of low birth weight and intrauterine
growth retardation occurs (40.42).

The Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeon (SAGES) has made the fol-
lowing recommendations (43):

* Intra-abdominal pressure with the pneumo-
peritoneum should be kept in a range be-
tween 10 and 15 mm of Mercury. If possible
the intraoperative time should be minimized
to decrease the risk of fetal hypercapnia and
acidosis.

*  Capnography should be monitored continu-
ously maintaining and entitles you to be-
tween 32 and 34 mm of Mercury.

e It is important to perform lateral uterine
displacement after the second trimester.

*  The use of pharmacological and or mechan-
ical antithrombotic measures is recom-
mended.

*  FHR monitoring in cases of urgent abdomi-
nal surgery should be performed both pre-
and postoperatively.

ELECTROCONVULSIVE THERAPY

Psychiatric diseases are important cause of
morbidity and mortality during pregnancy
(46). Electroconvulsive therapy is a treatment
alternative during the three trimesters. The
percentage of complications related to this
technique is 9.3 % and they are mainly related
to FHR abnormalities, vaginal bleeding, uter-
ine contractions and preterm labor (36). It is
recommended only when medical and pharma-
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el tratamiento médico y farmacolégico ha fallado
o esta contraindicado (47,48).

Los agentes anestésicos comtnmente utilizados
como barbituricos, succinilcolina y anticolinér-
gicos, son seguros. Sin embargo, se deben tener
en cuenta las siguientes recomendaciones adi-
cionales (49,50):

. Mantener una adecuada hidratacion.

Realizar intubacién orotraqueal.

Vigilar la aparicion de sangrado vaginal.
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