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| INCENCTA

05-2 %

42 7 Pr'imer' Trimes_Tr'e
35 7% Segundo Trimestre
23 7% Tercer Trimestre
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%
1°- Problemas abdominales: apendicitis, colecistitis
2°- Traumatismos:
- Mayor causa de mortalidad materna (24%)
- 7 % embarazadas
- 3 TM: trafico, caidas, agresiones
3°- Cirugia relacionada con embarazo:

- Cerclaje

4

- Patologia ovdrica (1-8 % maligna)
4°- Cirugia que no se puede diferir: cardiaca, neurocirugia

5°- Cirugia fetal intradtero
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OBJETIVOS DEL ANESTESIOLOGO

- Optimizar y mantener la fisiologia materna

- Optimizar y mantener el flujo sanguineo
uteroplacentario y oxigenacion

- Evitar efectos adversos de farmacos en el feto
- Evitar estimulacion del miometrio

- Evitar el despertar intraoperatorio
- Anestesia regional siempre que sea posible
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OBJETIVOS DEL ANESTESIOLOGO

— SEGURIDAD 2 PACIENTES —

| i

MADRE FETO
Cirugia no obstétrica se asocia:

- Incidencia aborto
L Parto prematuro
L Mortalidad neonatal

i Retraso crecimiento intrauterino
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EMBARAZO

v
Table | Physiological and anatomical changes associated with pregnancy
Swstems Anatomical Physiological

Cardiovascular

R espiratory

NS

R enal

Grastroimtestinal

Coagulation
Endocrine

Supine hypotensive syndrome

T Thoracic circumference (5-7 cm)
Elevation of diaphragm (3-3 cm)
Upper airway calibre |
(Capillary engorgement and oedema of the airway)

Minimal renal enlargement
Dilated calvczal system and ureters

| bladder capacity
Decreased lower oesophageal sphincter tone
Elevation of stomach (enlarging uterus)

Plasma volume 3004

T RCV wvolume 13%

Cardiac output 4084

it HR and SV)

| Dhastolic BP

| SVR 15%

Bazal crackles, gallop rhythm, svstolic flow mumur,
axis deviations, atrial and ventricular ectopics
MV 45% (mainly T tidal wolume)

| FRC 10-25% (| ERV and RV)

T Oxyeen consumption 20%%

1 Fﬂ.;-.;:.:

1 MY,

| MAC 20-30°%

| ED of IV sedatives and hypnotics

T GFR (leads to | plasma creatinine and urea)
Renal glucosuria

T Gastric volume and acidity

Delaved gastric motility and food absorption

T Activity of coagulation factors (fibrinogen, vii, viii, ix, x); T platelet count
Insulin sensitivity during first trimester but later T insulin resistance

R.CV, red cell wolume; HR, heart rate; 5V, stroke volume; BP, blood pressure; SVIR, systemic wascular resistance; MV, minute volume; FRC, functional residual capacity;
Parg, arterial carbon dioxide tension; MV 0, mixed venous oxygen; MAC, minimum alveolar concentration; ED, effective dose; GFR, glomerular filtration rate.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema respiratorio:
| - Capacidad Residual Funcional
I - Frecuencia respiratoria

I - Volumen Minuto

Hiperventilacion Alcalosis Respiratoria

4

RIESGO HIPOXEMIA FETAL
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema cardiovascular:
- Volumen sanguineo: 1 6¢ 30 - 50%

- Compresion aorto - cava: sd. Supino-hipotension

2TM]

| - Resistencias vasculares:—— Pa: { 1TM |
3TM:=

- Regurgitacion tricuspidea
- Hipertrofia VI

t - Primer tono
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EMBARAZO

Cambios -hematoldgicos:
- Anemia dilucional
- Leucocitosis: > 15000 - 20000

I~ Factores VII; VIII; X; XII
- Plaquetas: hipercoagulabilidad
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema gastrointestinal:
|- Tono esfinter GE inferior (progest): acidez (pirosis
- Nauseas
- Estrefimiento
- Vémitos

- Distension abdominal
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EMBARAZO

Sistema'Nervioso Central:
- Aumento sensibilidad inhalat,! 30 % CAM
| - Volumen espacios epidural y subaracnoideo

- Ingurgitacion plexo venoso epidural

1 TM: 2TM 3TM
{Tono vagal | Tono vagal [Activ. simpdtica
|Activ. simpética JActiv. simpdtica
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- Cirugia electiva: evitar por completo

- Cirugia urgente: realizar
independientemente de edad gestacional

Si es posible diferir cirugia al 2 TM

l Ter'a‘l'ogenia <« > l Tasa aborto
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1TM

- Técnica ideal NO debe interferir en desarrollo
embrionario

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

|- Requerimientos anestésicos a partir 8-12 semanas .
. ; ; i % . Dificultad intubacién
I- Riesgo hipoxemia. Anestesia regional —— riesgo aspiracisn

: : . , . iRigsgos fetales AG 5
- Monitorizacién fetal antes y después cirtigid; - -~~~ :

Intraoperatorio no precisa.
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I P> N

- Compresion aorto-cava desde semana 20
- Distension venosa pélvica: sangrado, TEP
- Distension plexo venoso epidural

s Riesgo parto prematuro

I - Morbi - mortalidad materna

| - Riesgo teratogenicidad
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- Cesdrea antes de cirugia mayor
- ALR para cesdrea + AG para cirugia

- Retrasar 48 h si es posible (terapia esteroidea)
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SEGURIDAD MATERNA

-Via aérea:
- TE mds pequefio
- Intubacion dificil

. /
- Evitar intfubacion nasotra

- Estémago lleno: "secuencia rapida”
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SEGURIDAD MATERNA

-Desaturacion rdpida e hipoxia:
- Preoxigenar

- Oxigeno suplemen‘rario en sedacion o ALR

- Compresuon aorto - cava: u‘rero ala |qu|er'da +
cufia (15°) - -

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 29 de Septiembre de 2009



I : |

- Fase pre-embrionaria: 0-20 dias.

- Fase de organogénesis o embrionaria: 3%-8°
semana (maximo riesgo)

B
|

Nep
Uo <
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¢ Monitorizacion FCF ?

Anesthesia in pregnant patients for nonobstetric
surgery Roisin Ni” Mhuireachtaigh FFARCST, MRCPT
(Clinical Tutor), David A. O'Gorman MD, FFARCST,
DPM (Clinical Lecturer)* Department of Anesthesia,
University College Hospital, Galway, Ireland

Fetal monitoring

Once fetal viability 18 assumed (24-26 weeks), the fetal heart rate
(FHEK) should be monmtored. This may be dillicull mn the obese

patient or durmg abdommal surgery. Inhalation agents typically
causea reductionin FHR variability, one of the changes indicative
ol letal hypoxaemia. Intra-operative FHR moniloring requires
skilled interpretation and an obstetrician with a plan ol action
should fetal distress be diagnosed. Uterine manipulation should
beminimized inordertoavoid pre-term labour. Kelamineincreases
uterine lonemearly pregnancy and should not be used. While some
advocate the prophylactic use ol tocolvtic agents, they are not
without risk themselves and there 1s no prool ol elticacy.

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 ‘

4.5. Fetal monitoring

Continuous fetal heart rate (FHR) monitoring is feasible
from |8 weeks™ gestation. This may be limited by technical
difficulties during abdominal surgery or in cases of matemal
obazsity. Fetal heart monitoring should be interpreted by an
experienced operator with undestanding of the changes
encountered durirg surgery and anesthesia. When techni-
cally pogsihla, fetal monitorine s meandatory as matemal
hemodynamic stability alone is not an adeguate indicator of
fetnl well being.

bepe and can be monitored from 235 1o 27 weske ocsmarnion
onward. Anesthetic agants reducz both baseline FHE and
FHR wvariability, so readings must be interpreted in the
mimatesct ot adoinistered drugs. The human fefus may respond
to a number of environmental stimali including noise,
pressure, pain, and oold femperature. Noxions stimnli
produce an autonomic resporse and a rise in stress hormones.
Persistent fotal bradycardia genemlly indicates truc fctal
distress and should prompt swift remedial measures. One
cavear s that neostigmineg has been noted o cause feral
bradycardia when administered with glycopyrmolete because
of'the reduced placental transfer of the latter compound.

L 5 i

wemodvpamics _and oscveenafion with appropriate fluid
therapy, vasopressors, blood product administration, hyper-
ventilation, or pesition adjustment. During laparoscopic
surgery, changes in the FHR may indicate the need for
temporary deflation of the pneumoperitoneum [38,39] Pre-
opzrative and postoperative liaisons with the obsetric team
should establish a definitive plan should therz be evidence of
fetal digress unresponsive to conservafive measures.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 29 de Septiembre de 2009



¢ Monitorizacion FCF ?

Fetal heart rate monitoring during surgery

From 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
mndicator of madequate 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
mndicator of fetal distress, but may also signal fetal
anesthesia.

Anesthesia for non-obstetric surgery inthe 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

Committee
Opm1on

Number 284, August 2003
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Nonobstetric Surgery in Pregnancy

ABSTRACT: Although there are no data to support specific recommendations
regarding nonobstetric surgery and anesthesia in pregnancy, it is importan!
for nonobstetric physicians to obtain obstetric consultation before perform-
ing nonobstetric surgery. The decision to use fetal monitoring should be indi-
vidualized, and each case warrants a team approach for optimal safety of the
woman and her baby.

The American College of Obstetricians and Gynecologists” Committee
Obstetric Practice acknowledges that the issue of nonobstetric surgery :
anesthesia in pregnancy is an important concern for physicians who care
women; however, there are no data to allow us to make specific recomm
dations. It is important for physicians to obtain obstetric consultation bef
performing nonobstetric surgery because obstetricians are uniquely qualit
to discuss aspects of maternal physiology and anatomy that may aff
intraoperative maternal—fetal well-being. The decision to use fetal monitor
should be individualized, and, if used, may be based on gestational age, t

L |
of surgery, and facilities available. Ultimately, each case warrants a te

approach (anesthesia, obstetrics, surgery) for optimal safety of the won
and her baby.
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¢ Es necesaria la presencia del obstetra?
- Escasa evidencia a favor
- Resultado fetal aceptable

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

- Anestesia (general en su caso): con SpO2 > 90%, PA
estable, HTO> 30% y diuresis > 30 ml/h; riesgo minimo de
hipoxia fetal.
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Conclusions

The maternal and fetal physiology during pregnancy will protect the
fetus from all but the most serious hypoxic insults during surgery.
Fetal hypoxic hypoxia is directly related to the failure of maternal
respiration. Fetal monitoring is an indirect assessment of maternal
anesthetic and surgical management that is not as specific or effective
as direct assessment of the maternal parameters to detect respiratory
failure. From current evidence, the same would appear true for circu-
|latory hypoxia in noncardiovascular surgeries.

i YV [ ¥, Y |
that obstetric personnel are required to monitor FHR changes during
nonobstetric surgical procedures.

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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FARMACOLOGIA

- Alteracion farmacocinética y farmacodindmica
heterogénea

- Aumento volumen de distribucion
- Hipoalbuminemia fisiologica

- Aumento fraccion libre de farmaco: |dosis
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RESPUESTA AGENTES
ANESTESICOS

- [CAM 30 - 40%

- 1Sensibilidad tiopental y propofol
- Ketamina aumenta tono uterino

- T'Susceptibilidad a AL

- |Colinesterasa plasmdtica 25%
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EFECTOS
TERATOGENOS

-Teratogenicidad:  capacidad potencial ~ para  producir
malformaciones o defectos en la descendencia. caso particular
de la embrio-fetotoxicidad, demostrada por la produccion o el
incremento de la frecuencia de malformaciones estructurales,
congénitas, no-hereditarias, en la progenie, detectables al
hacimiento.

.
il o e

- Teratogénico en funcion: dosis, duracidn, frecuencia
exposicion y etapa de desarrollo embrionario.
- Beneficios > riesgos

- AL, voldtiles, relajantes musculares, opioides son seguros a
concentraciones clinicas
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I |
E EFECTOS TERATéeENosJ

ANESTESICOS Y ADYUVANTES

ANOMALIA QUE CAUSA

Diazepan y ctras benzodiacepinas

Lahio v paladar hendido.
Defectos neuroconductuales

Anestésicos locales en dosis elevadas.
Lidocaina S00mofdia antes v durante embarazo.

Afectan mitosis celular y emariogenesis
MO ES TERATOGEMA,

Blogueadores Beta adreneérgicos

Fetardo en el crecimienta fetal

CKetamina 1,5 maika.

Tintal, tetohexital, propofol, etormidato.

sanguineo Otero-placentario
MO SOM TERATOGENDS

Inhibe la conversion de Hemocisteina
metionina v de metiltetrahidrafolato en tetra-
hidrofalata, necesario para la sintesis de DMA,
“Wagoconstriccian. Aumenta del tonao adrenérgico

BN

|I"I EIDEI'-."EIEIIfIFI de i_EI_,E_nz]mﬁ_,lmﬂ_‘tlﬂ,nlﬂﬂ SIHTE[ESE I

Opiaceos (Marfina, meperidina, fentanyl,
altentanil, sufentanil) en dosis altas.

Depresian respirataria. Hipoxia. Disminucidn del
Fluja sanguineo-uterino, asfixia fetal. NO SO
TERATOGENDS excento la cocaina.™

Anestesicos inhalatorios halogenados

0.5% MAC =Disminucidn de tano uterino.

1.0% MAC =Incrementan flujo sanguineo utering
=1.0% MAC Disminuye flujo sanguinen
uterino.

MO SOMN TERATOGENOS

* La cocaina se fija a la cabeza del espernatozoide, dafia su capacidad de penetracidon en el dwulo v

potencialments la composicion cromosdmica causa microcefalia
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- Apendicitis

+ Riesgo hipoxemia, hipercapnia —

- Colecistitis
- Anexos
LAPAROSCOPIA - %
6 mos T \. _ /5«\-\
RIESGOS 4 mos
o _r‘%\_rf-l 19\
_ Lesiones uterinas trécar \
|- Pneumoperitoneo (mantener P bajas < 15) : ( a ) )
+ Cambios HD: perfusién ttero placentaria | ! Y / i

- Dolor postoperatorio

BENEFICIOS:. - Tiempo recuperacién
- Riesgo TVP
- Manipulacion uterina
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Crecimiento tumores NEUROCIRUGIA

Tumores sintomdticos

Aumento PIC: lidocaina, manitol

Riesgo sangrado intracraneal

Tabla 1
Vias del parto en gestantes y puérperas con hemorragia intracraneal

Complicacion neurolagica Modo del parto

Ruptura de aneurisma Roto y no clipado en pacientes del tercer trimestre: cesarea

Roto v no clipado en pacientes del primer y segundo trimestre: parto vaginal

Malformacion arteriovenosa rota Si se reseca antes de las 35 semanas: parto vaginal

S11no se reseca, parto por cesarea

Hemorragia intracraneal por aneurismas y malformaciones. arteriovenosas durante el embarazo y el ‘puerperio S.D. Vega-Basulto; E. Lafontaine-Terry:;
F.G. Gutiérrez-Mufioz; J. Roura-Carrasco y G.'Pardo-Camacho Servicio de Neurocirugia y de Terapia Intensiva..Hospital "Manuel Ascunce Doménech”.
Departamento de Obstetricia. Hospital "Ana Betancourt de ‘Mora”. Camagiiey. Cuba.
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C. CARDIACA

-

-Descompensacion valvulopatias previas (EM;
congénitas)

- Cardiopatia isquémica
- Intervencion quirdrgica antes de grado IV NYHA
- CEC: alteraciones coagulacion

- Mantener hiperoxia y hematocrito > 25%
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TRAUMA Y ORTOPEDIA

Pacientes con correccion
quirdrgica de problemas
ortopédicos de raquis.

Alteraciones -
cardiorrespiratorias: mas
estables o mejoran tras la
cirugia.
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TRAUMA Y ORTOPEDIA

Peculiaridades de la anestesia-analgesia neuraxial:

< Instrumentacion lateral (apéfisis transversas, Harrington, Luque, Cotrel).
“*Fusion espinal con iréjerfos dseos puede suponer dificultades. Las apdfisis
espinosas pueden ser destruidas (ausencia de referencias) y las laminas

decorticadas hasta las facetas articulares. No es posible saber si hay algin
espacio libre hasta el espacio ED, SA. Exploracion espalda, HC y Rx previas.

- Tasa de aciertos 40-90%. Pero: Cotrel + Luque,wires
mdltiples intentos con diversos !
abordajes; eficacia del AL variable,
con blog’lentos, parcheados,
limitados a niveles bajos, punciones
durales accidentales. Recomendado
abordaje lumbar bajo (L5-S1, suele
estar preservado, o ED caudal).

-'Analgesia SA, hay casos de fallos
de bloqueo adln con reflujo de LCR.

- Se debe informar previamente de
las dificultades que pueden
encontrarse y de la posibilidad de
complicaciones.
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- Aborto espontaneo

INCIDENCIA
- 5 - 10% gestantes
- 21% 1TM; 207% 2TM; 59% 3TM

- Causa mds frecuente de muerte
no obstétrica

- Parto prematuro
- Desprendimiento de placenta

- Transfusion feto materna

- Ruptura prematura de membranas

- Ruptura uterina

- Fracturas pélvicas
- Quemaduras
- TCE

- Traumatismos penetrantes

- Violencia doméstica
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- 2 vidas en riesgo

- Supervivencia < fetal depende de supervivencia
materna

- Estabilizacion varia en funcion de cambios
anatémicos y fisioldgicos

A P s T ?.__.

ABC (dec.lat izq)
- Asistencia materna: RX no deben ser demoradas

- Asistencia fetal: monitorizacion FCF, a partir sem
26-28 el feto es potencialmente viable
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De eleccion RM y ultrasonidos
@ | n® exposiciones Rx y dosis. Proteger con delantal de plomo

@ En trguma radiacion para diagndéstico preop riesgo minimo en la
gestacion <5 rads dosis acumulada (1 Gy =100rads)

@ Si no hay otro medio diagndstico no debe preocupar la exposicion

del feto especialmente. Sé?o la-exposicion del tiroides de la madre

ﬁuede estar relacionada con ligera disminucion del peso del feto. No
ay incremento de malformaciones ni de leucemia diferida

Exposicion Rx:

@ Radiologia dosis bajas— Rx convencional extremidades (incluyendo
radioscopia portatil), cabeza y torax, TAC craneal, RM, US

@ TAC tordcico: dosis bajas si no se expone al feto directamente

@ Radiologia urgente altas dosis: Rx abdominal y pélvica, Rx
especiales y TAC abdomen. No diferencias TAC estdndar vs espiral

@ Contrastes si, excepto iodo radiactivo
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Table 1

Suggested First Imaging Studies of Pregnant
Patient on Arrival at the Hospital

Plain radiographs

Bedside chest radiograph

Abdominal radiograph

Lateral radiograph of cervical spine

Left lateral decubitus radiograph of abdomen
US of fetus
US of maternal abdomen (f time permits)

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

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 29 de Septiembre de 2009



EXIT

Procedimiento que permite e
control de obstrucciones de
aérea potencialmente tratab
mediante, laringoscopiga,

broncoscopia o traqueostomia

a via
es

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 realizacion de cirugia fetal.Dra. Ana Plaza. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

Febrero de 2010
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- Continda embarazo 1 sem tras IQ:X parto prematuro

- Profilaxis tocolitica controvertida: limitada si  ha
existido manipulacion uterina

- Profilaxis con HBPM, fondaparinux, (filtro cava inf)
- Adecuado control dolor: aumento parto prematuro

* Epidural mejor control frente a tto sistémico

+ AINES contraindicados
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CONSORCI

HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARI
VALENCIA

ALR

D~

(cirujano + obstetra + anestesista)

Premedicacion ansioliticos

Citrato sodio: de eleccidon

Metoclopramida

Profilaxis broncoaspiracion < Anti-H2; omeprazol seguros a partir 16 sem (evitaren 1 T™M)

Preoxigenacion (5 mins)
02 suplementario (sedacion, ALR)

Posicion: dec lat izq

Px TVP (vendaje piernas; HBPM)

AG

-Riesgo broncoespasmo
-Exposicion farmacos
-Mejor control dolor post-op

[nconveniente: hipotension por bloqueo simpatico:
.lﬂujo utero > l perfusion feto

LEstress materno
-Mejor relajacion muscular
l—Incidencia parto prematuro

Induccion:

-Farmacos habituales: > dosis
-Estomago lleno: “secuencia rapida”
(succinilcolina, rocuronio)

Mantenimiento:

-Optimizar ventilacion (evitar hipoxia, hiper o hipocapnia)
-Adecuada relajacion abdominal

-Estabilidad HD, evitar ht; alfa-agonistas

-Monitorizacion FCF

Despertar:
-completamente despierta:

reflejos protectores via aérea.
-Posicion lateral
-Aspiracion orogastrica




