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INCIDENCIA

0 5 – 2 %0.5 2 %

42 % Primer Trimestre42 % Primer Trimestre

35 % Segundo Trimestre

%23 % Tercer Trimestre
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º

INCIDENCIA

1º- Problemas abdominales: apendicitis, colecistitis
2º- Traumatismos:

- Mayor causa de mortalidad materna (24%)

7 % mb r z d s- 7 % embarazadas

- 3 TM: tráfico, caídas, agresiones
3º- Cirugía relacionada con embarazo:

- CerclajeCerclaje

- Patología ovárica (1-8 % maligna)
4º Cirugía que no se puede diferir: cardiaca  neurocirugía4º- Cirugía que no se puede diferir: cardiaca, neurocirugía

5º- Cirugía fetal intraútero
SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 29 de Septiembre de 2009



OBJETIVOS DEL ANESTESIÓLOGO

- Optimizar y mantener la fisiología materna

- Optimizar y mantener el flujo sanguíneo    
uteroplacentario y oxigenaciónuteroplacentario y oxigenación

- Evitar efectos adversos de fármacos en el feto

- Evitar estimulación del miometrio

- Evitar el despertar intraoperatorio

- Anestesia regional siempre que sea posible 
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OBJETIVOS DEL ANESTESIÓLOGO

SEGURIDAD 2 PACIENTES

MADRE FETO
Cirugía no obstétrica se asocia:

- Incidencia aborto

- Parto prematuro

M t lid d t l- Mortalidad neonatal

- Retraso crecimiento intrauterino
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EMBARAZO
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema respiratorio:p

- Capacidad Residual Funcional

Fr cu nci  r spir t ri- Frecuencia respiratoria

- Volumen Minuto

Hiperventilación Alcalosis Respiratoria

RIESGO HIPOXEMIA FETALRIESGO HIPOXEMIA FETAL
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EMBARAZO

i  di lSistema cardiovascular:

- Volumen sanguíneo:   Gc 30 – 50%

- Compresión aorto – cava: sd. Supino-hipotensión

Resistencias vasculares: Pa:    1 TM- Resistencias vasculares: 

- Regurgitación tricuspídea

Pa:    1 TM
2 TM
3 TM =

- Hipertrofia VI

- Primer tono- Primer tono
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EMBARAZO

Cambios hematológicos:

An mi  dil i n l- Anemia dilucional

- Leucocitosis: > 15000 – 20000

- Factores VII; VIII; X; XII

- Plaquetas: hipercoagulabilidad- Plaquetas: hipercoagulabilidad
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema gastrointestinal:g

- Tono esfínter GE inferior (progest): acidez (pirosis)

N us s- Nauseas

- Estreñimiento

- Vómitos

- Distensión abdominal- Distensión abdominal
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CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema Nervioso Central:S st ma N r oso ntra

- Aumento sensibilidad inhalat,  30 % CAM

l   d l  b d- Volumen espacios epidural y subaracnoideo

- Ingurgitación plexo venoso epiduralg g p p

1 TM 2 TM 3 TM1 TM:

Tono vagal

A ti  i áti

2 TM

Tono vagal

A ti  i áti

3 TM

Activ. simpática

Activ. simpática Activ. simpática
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MANEJO ANESTÉSICO

Cirugía electiva: evitar por completo- Cirugía electiva: evitar por completo

- Cirugía urgente: realizar 
i d di t t  d  d d t i lindependientemente de edad gestacional

Si es posible diferir cirugía al 2 TM

Teratogenia Tasa abortoTeratogenia Tasa aborto
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MANEJO ANESTÉSICO

1 TM

- Técnica ideal NO debe interferir en desarrollo 
embrionario

- Valorar cambios fisiológicos a partir semanas 6-8 (CV; 
HD; RESP).HD; RESP).

- Requerimientos anestésicos a partir 8-12 semanas
Dificultad intubación

- Riesgo hipoxemia. Anestesia regional

- Monitorización fetal antes y después cirugía, 
Riesgo aspiración

Riesgos fetales AGy p g
intraoperatorio no precisa.
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MANEJO ANESTÉSICO

2 TM

- Compresión aorto-cava desde semana 20

- Distensión venosa pélvica: sangrado, TEP

- Distensión plexo venoso epiduralDistensión plexo venoso epidural

- Riesgo parto prematuro

- Morbi – mortalidad materna

- Riesgo teratogenicidadsgo t ratog n c a
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MANEJO ANESTÉSICO

3 TM

- Cesárea antes de cirugía mayorCesárea antes de cirugía mayor

- ALR para cesárea + AG para cirugía

- Retrasar 48 h si es posible (terapia esteroidea)
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD MATERNA

Vía aérea:-Vía aérea:

- TE más pequeño

- Intubación difícil

- Evitar intubación nasotraquealEvitar intubación nasotraqueal

- Estómago lleno: “secuencia rápida”
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD MATERNA

-Desaturación rápida e hipoxia: 

P i- Preoxigenar

- Oxígeno suplementario en sedación o ALR

- Compresión aorto – cava: útero a la izquierda +  
cuña (15º)cuña (15 )
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD FETAL

- Fase pre-embrionaria: 0-20 días.

- Fase de organogénesis o embrionaria: 3ª-8ª
semana (máximo riesgo)semana (máximo riesgo)

Fase fetal: 9ª semana al nacimiento- Fase fetal: 9 semana al nacimiento.
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD FETAL

¿ Monitorización FCF ?
Anesthesia in pregnant patients for nonobstetric 
surgery Roisin Nı´ Mhuireachtaigh FFARCSI, MRCPI 
(Clinical Tutor), David A. O’Gorman MD, FFARCSI, 
DPM (Clinical Lecturer)* Department of Anesthesia, 
University College Hospital, Galway, Ireland

Anaesthesia for non-obstetric surgery during pregnancy Nina 
Kylie Dorothy Walton MBChB, FRCA Venkata Krishnaker Melachuri 
FRCA, MD. Continuing Education in Anaesthesia, Critical Care & 
Pain | Volume 6 Number 2 2006 | m m
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD FETAL

¿ Monitorización FCF ?

Fetal heart rate monitoring during surgery

From 18 22 weeks fetal heart rate (FHR) monitoring isFrom 18-22 weeks fetal heart rate (FHR) monitoring is 
feasible and from 25 weeks heart rate variability can be 
observed. I would recommend using FHR monitoring 
routinely when feasible. It certainly is a very good 
indicator of inadequate utero – placental perfusion. 
Unfortunately, there is no evidence to show that using 
intraoperative FHR monitorinf improves fetal outcome. 
As a result some recommende not to use it. The issue 
remains contraversial, but many obstetric textbooks do 
advice to monitor when ever feasible. Remember, 
however, that loss of variability is not always an 
indicator of fetal distress, but may also signal fetalindicator of fetal distress, but may also signal fetal 
anesthesia.

Anesthesia for non-obstetric surgery in the pregnant patient. 
M. Van de Velde, F. De Buck. Department of anesthesiology, 
University Hospitals Gasthuisberg, Catholic University of 
Leuven, Leuven, Belgium. Minerva anestesiol 2007; 73: 235-40
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD FETAL

¿ Es necesaria la presencia del obstetra ?

- Escasa evidencia a favor

- Resultado fetal aceptableResultado fetal aceptable

- En muchos casos la bradicardia fetal no da lugar a muerte 
fetal ni secuelas a largo plazofetal ni secuelas a largo plazo

- Anestesia (general en su caso): con SpO2 > 90%, PA 
t bl  HTO  30%  di i   30 l/h  i  í i  d  estable, HTO> 30% y diuresis > 30 ml/h; riesgo mínimo de 

hipoxia fetal.
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

SEGURIDAD FETAL

Are Obstetrical Personnel Required for Intraoperative Fetal Monitoring during 
Nonobstetric Surgery?Terrence J. Horrigan, MD Richard Villarreal, MD Louis 
Weinstein, MD. Journal of Perinatology (1999) 19(2) 124 –126
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

FARMACOLOGÍA

- Alteración farmacocinética y farmacodinámica
heterogéneag

- Aumento volumen de distribución

Hi lb i i fi i ló i- Hipoalbuminemia fisiológica

- Aumento fracción libre de fármaco: ￬dosis
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

RESPUESTA AGENTES 
ANESTÉSICOS

- ￬CAM 30 – 40%

- ￪Sensibilidad tiopental y propofol￪Sensibilidad tiopental y propofol

- Ketamina aumenta tono uterino

- ￪Susceptibilidad a AL

- ￬Colinesterasa plasmática 25%￬ p m
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

EFECTOS 
TERATÓGENOSTERATÓGENOS

-Teratogenicidad: capacidad potencial para producir
lf i d f t l d d i ti lmalformaciones o defectos en la descendencia. caso particular

de la embrio-fetotoxicidad, demostrada por la producción o el
incremento de la frecuencia de malformaciones estructurales,
congénitas, no-hereditarias, en la progenie, detectables al
nacimiento.

Teratogénico en función: dosis duración frecuencia de- Teratogénico en función: dosis, duración, frecuencia de
exposición y etapa de desarrollo embrionario.

- Beneficios > riesgosBeneficios riesgos

- AL, volátiles, relajantes musculares, opioides son seguros a
concentraciones clínicas
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

EFECTOS TERATÓGENOS

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 29 de Septiembre de 2009



CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

CIRUGÍA ABDOMINAL

- Apendicitis

- ColecistitisCIRUGÍA ABDOMINAL Colecistitis

- Anexos

RIESGOS

LAPAROSCOPIA

- Lesiones uterinas trócar

- Pneumoperitoneo (mantener P bajas < 15)

+ Cambios HD: perfusión útero placentaria

+ Riesgo hipoxemia, hipercapnia

- Dolor postoperatorio

- Tiempo recuperación

- Riesgo TVP

- Manipulación uterina

BENEFICIOS:

Manipulación uterina
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

NEUROCIRUGÍAC i i  NEUROCIRUGÍA- Crecimiento tumores

- Tumores sintomáticos

- Aumento PIC: lidocaína, manitol

Riesgo sangrado intracraneal- Riesgo sangrado intracraneal

Hemorragia intracraneal por aneurismas y malformaciones arteriovenosas durante el embarazo y el puerperio S.D. Vega-Basulto; E. Lafontaine-Terry; 
F.G. Gutiérrez-Muñoz; J. Roura-Carrasco y G. Pardo-Camacho Servicio de Neurocirugía y de Terapia Intensiva. Hospital “Manuel Ascunce Doménech”. y g y p p
Departamento de Obstetricia. Hospital “Ana Betancourt de Mora”. Camagüey. Cuba.
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

C CARDIACAC. CARDIACA

-Descompensación valvulopatías previas (EM; 
é it s)congénitas)

- Cardiopatía isquémica

- Intervención quirúrgica antes de grado IV NYHA

CEC: alteraciones coagulación- CEC: alteraciones coagulación

- Mantener hiperoxia y hematocrito > 25%
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

TRAUMA Y ORTOPEDIA

Pacientes con corrección 
quirúrgica de problemas 
ortopédicos de raquisortopédicos de raquis.
Alteraciones 
cardiorrespiratorias: más p
estables o mejoran tras la 
cirugía. 
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

TRAUMA Y ORTOPEDIA

Peculiaridades de la anestesia-analgesia neuraxial:
Instrumentación lateral (apófisis transversas, Harrington, Luque, Cotrel). 
Fusión espinal con injertos óseos puede suponer dificultades. Las apófisis 

espinosas pueden ser destruidas (ausencia de referencias) y las láminas espinosas pueden ser destruidas (ausencia de referencias) y las láminas 
decorticadas hasta las facetas articulares. No es posible saber si hay algún 
espacio libre hasta el espacio ED, SA. Exploración espalda, HC y Rx previas.

- Tasa de aciertos 40-90%. Pero: 
últi l  i t t   di  múltiples intentos con diversos 

abordajes;  eficacia del AL variable, 
con bloq lentos, parcheados, 
limitados a niveles bajos, punciones 
durales accidentales Recomendado durales accidentales. Recomendado 
abordaje lumbar bajo (L5-S1, suele 
estar preservado, o ED caudal). 
- Analgesia SA, hay casos de fallos
d  bl  ún n fl j  d  LCRde bloqueo aún con reflujo de LCR.
- Se debe informar previamente de 
las dificultades que pueden 
encontrarse y de la posibilidad de 

li icomplicaciones.
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

INCIDENCIA COMPLICACIONES
- Aborto espontáneo

- Parto prematuro
- 5 – 10% gestantes

21% 1TM  20% 2TM  59% 3TM

INCIDENCIA COMPLICACIONES

Parto prematuro

- Desprendimiento de placenta

- Transfusión feto materna

- 21% 1TM; 20% 2TM; 59% 3TM

- Causa más frecuente de muerte 
no obstétrica

- Ruptura prematura de membranas

- Ruptura uterina 

- Fracturas pélvicas

- Quemaduras

TCE- TCE

- Traumatismos penetrantes

- Violencia doméstica
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

- 2 vidas en riesgo

- Supervivencia fetal depende de supervivenciaSupervivencia fetal depende de supervivencia
materna

- Estabilización varía en función de cambios- Estabilización varía en función de cambios
anatómicos y fisiológicos

ABC (dec lat izq)- ABC (dec.lat izq)

- Asistencia materna: RX no deben ser demoradas

- Asistencia fetal: monitorización FCF, a partir sem
26-28 el feto es potencialmente viable
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

De elección RM y ultrasonidos
↓ nº exposiciones Rx y dosis. Proteger con delantal de plomo
En trauma radiación para diagnóstico preop riesgo mínimo en la En trauma radiación para diagnóstico preop riesgo mínimo en la 

gestación <5 rads dosis acumulada (1 Gy =100rads) 
Si no hay otro medio diagnóstico no debe preocupar la exposición 

del feto especialmente. Sólo la exposición del tiroides de la madre 
d   l d   l  d ó  d l  d l f  N  

p p
puede estar relacionada con ligera disminución del peso del feto. No 
hay incremento de malformaciones ni de leucemia diferida

Exposición Rx:p
Radiología dosis bajas→ Rx convencional extremidades (incluyendo 

radioscopia portátil), cabeza y tórax, TAC craneal, RM, US
TAC torácico: dosis bajas si no se expone al feto directamente
R di l í  t  lt  d i  R  bd i l  él i  R  Radiología urgente altas dosis: Rx abdominal y pélvica, Rx 

especiales y TAC abdomen. No diferencias TAC estándar vs espiral
Contrastes si, excepto iodo radiactivo
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

Radiologic ABCs of maternal and fetal survival after trauma: When Minutes May Count. 
Standford M Goldman, MD; Louis K. Wagner, PhD
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CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

EXIT
EX UTERO INTRAPARTUM TREATMENT

Procedimiento que permite el 
control de obstrucciones de la vía 
aérea potencialmente tratables 
mediante, laringoscopia, 
b i   t t íbroncoscopia o traqueostomía

Case series: Combined spinal epidural anesthesia for Cesarean delivery and ex utero intrapartum treatment procedure[Série de cas : L’anesthésie Case series: Combined spinal epidural anesthesia for Cesarean delivery and ex utero intrapartum treatment procedure[Série de cas : L anesthésie 
rachidienne et péridurale combinée pour les interventions de césarienne et de traitement ex utero intrapartum]Ronald B. George MD FRCPC, Abigail 
H. Melnick MD, Erin C. Rose MD, Ashraf S. Habib BBCh MSc FRCA

Protocolos de Anestesia para la realización de cirugía fetal.Dra. Ana Plaza. Hospital Clínic i Provincial. Barcelona
Febrero de 2010
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POSTOPERATORIO

- Continúa embarazo 1 sem tras IQ: ￪ parto prematuro

- Profilaxis tocolítica controvertida: limitada si ha
existido manipulación uterina

- Profilaxis con HBPM, fondaparinux, (filtro cava inf)

Adecuado control dolor: aumento parto prematuro- Adecuado control dolor: aumento parto prematuro

• Epidural mejor control frente a tto sistémico

• AINES contraindicados

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 29 de Septiembre de 2009



Información riesgo fetal
(cirujano +  obstetra + anestesista)

Premedicación ansiolíticos

Citrato sodio: de elección
Profilaxis broncoaspiración Anti-H2; omeprazol seguros a partir 16 sem (evitar en 1 TM)

Metoclopramida

Preoxigenación (5 mins)
O2 suplementario (sedación, ALR)

Posición: dec lat izq

Px TVP (vendaje piernas; HBPM)ALR AG

-Riesgo broncoespasmo
-Exposición fármacos
-Mejor control dolor post-op

-Estress materno
-Mejor relajación muscular
-Incidencia parto prematuro

Inconveniente: hipotensión por bloqueo simpático:                    
.  flujo útero                               perfusión feto

Inducción:
-Fármacos habituales: > dosis
-Estómago lleno: “secuencia rápida” 
(succinilcolina, rocuronio)

Mantenimiento:
-Optimizar ventilación (evitar hipoxia, hiper o hipocapnia)
Adecuada relajación abdominal

Despertar:
-completamente despierta:-Adecuada relajación abdominal

-Estabilidad HD, evitar ht; alfa-agonistas
-Monitorización FCF

completamente despierta: 
reflejos protectores vía aérea.
-Posición lateral
-Aspiración orogástrica


