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Epidemiologia
▪0,7% al 4’8% pacientes embarazadas son intervenidas durante la gestación,  
representando unos 80.000 procedimientos/año

▪42% en el primer trimestre, un 35% en el segundo y un 23% en el tercero
▪Entre las indicaciones quirúrgicas más frecuentes cabe destacar:

• cerclajes del cuello uterino (1/200 embarazos)
• traumatismos (4/1000)
• apendicitis (1/1.500-2.000)
• colecistitis (1/1.600-10.000)
• obstrucción intestinal (1/3.000)
• tumores anexiales (1/80-2000)
• cáncer de cuello uterino (1/2.000-2.500
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Epidemiologia
▪Mortalidad materna es comparable en procedimientos quirúrgicos entre embarazadas y  
no embarazadas

▪Aumento de riesgo de complicaciones:
▪ 10% de abortos en primer trimestre
▪ 1% segundo trimestre
▪ Total 5,6% perdidas de embarazo
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Cambios fisiológicos en el embarazo
Cardiovascular

◦ Aumento de gasto cardiaco, frecuencia cardiaca y volemia
◦ Disminución de resistencias periféricas

Respiratorio
◦ Alcalosis respiratoria
◦ Disminución de VR yCRF
◦ Edema partes blandas

Neurológico
◦ Aumento de sensibilidad a drogas anestésicas

Digestivo
◦ Retraso en vaciamiento gástrico
◦ Resistencia a la insulina

Hematológico
◦ Anemia, leucocitosis
◦ Trombocitopenia, hiper coagulabilidad
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Bienestar fetal y monitorización

Decúbito lateral  
izquierdo

Hiperoxia no  
es dañina

Flujo placentario  
Depende de GC materno
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¿Como monitorizar feto?

< 22 – 23
semanas

> 22 – 23
semanas

Doppler pre y  
post    

procedimiento

RCTG pre y post  
procedimiento  

(Continuo si  
posible)
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Tocografía
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Preoperatorio
•Valoración preanestésica
• Sospechar embarazo (Incidencia 1,2% en adolescentes)
• Explicación de procedimiento (Preferencia anestesia regional)
•Ayunas: 6 – 8 hs. 8 hs si ingesta grasa o copiosa. 2 hs líquidos

claros
• Evaluar administración de corticoides pre operatorios
•Fecha de cirugía
•Optimo retrasar cirugía hasta 6 semanas post parto
• Si no se puede, preferencia 2° trimestre
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Profilaxis broncoaspiración
+ Metoclopramida◦ Antiácidos: Citrato sódico VO 30 mins antes O Inhibidor H2 IV

◦ Omeprazol?

Ansiolisis con midazolam  

Intubación:
oConsumo de oxigeno aumentado -> Poco tiempo de apnea
oConsiderar como via aérea difícil y estomago lleno
oSonda nasogástrica?
oSecuencia rápida
oPosición en rampa
oManiobra de Sellick
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Profilaxis broncoaspiración
+ Metoclopramida◦ Antiácidos: Citrato sódico VO 30 mins antes O Inhibidor H2 IV

◦ Omeprazol?
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Preparación de pacient e
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os (sevofluorano) (reducción de CAM 25 – 50%)

Intraoperatorio
• Menor requerimiento de anestésicos inhalad

•  Efectotocolítico

• Mantener gasto cardiaco normal
• Placenta no tiene autorregulación -> Flujo placentario es directamente proporcional a GC materno
• Epinefrina, noradrenalina o fenilefrina?

• Mantener hematocrito > a 30%

Preferencia
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Intraoperatorio
• Accesos vasculares dificultosos

• Mayor sensibilidad central y periférica a anestésicos locales

• Mayor incidencia de TVP y TEP
• Profilaxis intraoperatoria mecánica y farmacológica si > 45 mins

•Monitorización fetal
• Si es viable FCF y tocógrafo

•Se prefiere laparoscopia vs laparotomía

Mantener normocapnia  
(ETCO2 30 – 35 mmHg)

Neumoperitoneo 10 – 12 mmHg

Decúbito lateral izquierdo
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Prevención de parto prematuro

adrenérgicos

• Técnica anestésica:
• Monitorización fetal
• Evitar fármacos que ↑ tono fetal: Ketamina, neostigmina, alfa
• Factores que ↑ dinámica: Tiempo quirúrgico, dolor, manipulación uterina, hipotensión
• Uso de fármacos tocolíticos: Sevofluorane
• Mantener flujo uterino: Evitar hipotensión

• No se recomienda uso preventivo de tocolíticos

• Post operatorio: Control de dolor, fiebre

Atosiban: Bolo 6,75 mg -> perf 300 mcg/min  
Nifedipino (VO): 10 mg. SI persisten  
contracciones administrar 7,5 mg
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Postoperatorio
• Prevención de TVP

• Hidratación adecuada
• Profilaxis farmacológica
• Movilización precoz

•Valoración fetal
• Tocolisis si APP (Dilatación cervical, ↑ contracciones)

•Analgesia
• Paracetamol
• Opiáceos
• Analgesia regional

•Profilaxis hipotensión supina
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Ketamina: ↑ tono uterino

Oxido nitroso: Efectos teratogénicos

Prilocaina: Dosis elevadas puede producir metahemoglobinemia  

Sevofluorano: MAC 0,5% efecto tocolítico
◦ MAC -> 1% riesgo de hipotensión

AINES: Categoría D en tercer trimestre

Sugammadex: Escasa evidencia. Teórico secuestro de progesterona
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Conclusiones
• Cirugía se realizara cuando beneficios superen los riesgos de la madre/feto

• Preferencia 2° trimestre

• Se prefiere anestesia regional sobre anestesia general

• En caso de anestesia general se prefiere laparoscopia sobre laparotomía

• Precaución en manejo de vía aérea

• Flujo placentario depende de gasto cardiaco materno

• Tocolisis preventiva no esta indicada

•Priorizar fármacos con efecto tocolítico

• Mantener normocapnia, normotensión, presión neumoperitoneo < 12 mmHg, euglucemia

• Prevenir APP mediante control de analgesia, ansiedad, fiebre, tiempo quirúrgico menor posible
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