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Cirugia abdominal
y embarazo

La incidencia de patologias que afectan a la mujer grdvida y en particular las de terapéutica quirurgica,
constituyen factores de riesgo de morbimortalidad maternofetal y plantean complejos problemas de

diagndstico y decision terapéutica.

Las patologias quirurgicas abdominales revisten una particular dificultad, por las modificaciones
anatémicas propias de la gravidez y por los cambios fisioldgicos que modifican algunos pardmetros de
laboratorio utilizados habitualmente en el diagndstico, lo que obliga a interpretarlos con cautela.

El Comité Editorial del Boletin de la Escuela de Medicina, ha considerado de la mayor utilidad para el
médico general, entregar una revision de la literatura nacional y extranjera, sobre el tema de la cirugia

abdominal y embarazo.

Se ha encomendado al Dr. Lorenzo Cubillos, como Editor Invitado, la preparacién de una serie de
articulos que cubrirdn secuencialmente este campo.

INTRODUCCION

Los variados cuadros quirtrgicos que afec-
tan a la mujer no grdavida, pueden presentar-
se durante el embarazo. Las primeras publica-
ciones conocidas aparecen en los trabajos de
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Valette en 1864 y Vernenil en 1867, quienes se
refieren a “los peligros de las intervenciones
quirargicas en la mujer encinta” (1).

La mayor parte de esta patologia aparece
modificada, ya sea en su sintomatologia o sig-
nologia cldsica o en sus manifestaciones de la-
boratorio, debido a los cambios anatémicos y
fisiol6gicos inherentes al embarazo normal (2,
3, 4). El desconocimiento de este hecho puede
conducir a un diagnéstico incorrecto o a una
tardanza en el tratamiento adecuado.

Si bien la incidencia de cuadros quirargicos
no obstétricos durante el embarazo es baja, al-
rededor de 1,5 a 2 por 1.000 (5), no se debe
olvidar la importancia que adquiere cada caso
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en particular, considerando la incertidumbre
de provocar morbilidad tanto en la madre como
en el feto.

En los Gltimos cuarenta anos, varias publica-
ciones nacionales han puesto énfasis en esta
condicién, que constituye un dilema diagnésti-
co y terapéutico (1, 3, 6, 7, 8).

El estudio con mayor casuistica es el realiza-
do en el Hospital Clinico José Joaquin Aguirre
(140 casos), constatandose que la patologia qui-
rargica abdominal se concentra entre las 10 y 20
semanas de gestacion (68%) (6). La mayoria
corresponde a indicaciones de urgencia, obser-
vandose casos aislados en que la operacion se
realiz6 en forma electiva (3).

La patologia biliar constituye la indicacién
mas frecuente en la experiencia nacional, repre-
sentando un 65 a 75% de la cirugia efectuada en
el embarazo (3, 6). Esto es reflejo, seguramente,
de la alta incidencia de colelitiasis en nuestro
medio.

Hay que considerar también la predisposi-
cién propia del embarazo a la colelitiasis, invo-
candose alteraciones en la naturaleza fisicoqui-
mica de las sales biliares como consecuencia del
éstasis biliar (9).

En series extranjeras, la apendicitis aguda (2,
4) y los quistes ovaricos complicados (5, 10),
constituyen las causas mas frecuentes de ciru-
gia en este grupo de pacientes.

Las series nacionales presentan escasa mor-
talidad materna. El riesgo de mortalidad fetal es
cercano al 5% (3, 6). En la literatura extranjera
se mencionan cifras similares. Es importante
destacar que la mortalidad incrementa con la
tardanza en el tratamiento quirtrgico, la grave-
dad de la enfermedad, el periodo de gestacion y
la vecindad del acto quirtrgico al utero ges-
tante (5).

Por ultimo, es necesario considerar un enfo-
que en equipo quirtrgico-obstétrico en el ma-
nejo diagnoéstico y terapéutico de estas pa-
cientes.

CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS
EN LA GESTACION NORMAL

Para una correcta comprension e interpreta-
cion de la patologia quirtrgica, es necesario
tener presente que la mujer embarazada sufre

durante la gestacion una serie de cambios, tan-
to fisiol6gicos como anatémicos, que explican el
espectro clinico que la patologia adopta en este
grupo de pacientes.

De indudable repercusion diagnéstica y tera-
péutica, es la alteracion de la relacién anatémica
de las visceras abdominales como consecuencia
del crecimiento uterino (11). Un ejemplo tipico
de esta situacién, lo constituye el desplaza-
miento hacia cefdlico y posterior del apéndice
cecal (12). Por otro lado, al salir del tdtero de la
pelvis menor, arrastra consigo los anexos, los
que también deben tenerse en cuenta como po-
sibles sitios de origen de un cuadro abdominal
alto.

Como consecuencia de la laxitud de la mus-
culatura abdominal durante la gestacién, se
produce escasa resistencia muscular en cuadros
de irritacién peritoneal. Esto dltimo, no pocas
veces es una fuente importante de error (11).
Ademas, el abdomen distendido hace dificil la
palpacién, ocultando un gran nimero de pato-
logias, especialmente anexiales.

De los cambios fisiol6gicos del embarazo, los
metabdlicos son, a menudo, los mas trascen-
dentes.

El balance hidrico se caracteriza por una
retencion neta de agua, con un incremento ma-
ximo en el segundo trimestre, principalmente a
expensas del espacio extracelular (13). Esto se
traduce en un tejido conjuntivo “edematiza-
do” a todo nivel, lo cual adquiere notoria im-
portancia en la posibilidad de deshiscencia de
una sutura intestinal.

En el embarazo normal, se producen multi-
ples alteraciones en el metabolismo de los car-
bohidratos, que se han comparado a un estado
de inanicién créonica. Los depésitos metabdlicos
maternos son utilizados a expensas de las con-
centraciones de glucosa circulante, la que se
transporta rdpidamente a través de la placenta
al feto, para sustentar su crecimiento y desarro-
llo. Esto explica la mala tolerancia de la gestante
al ayuno y su tendencia a la cetosis, de compro-
bado efecto deletéreo sobre el feto (14). Es im-
portante tener esto presente, si recordamos las
habituales condiciones en que se encuentra la
paciente en “observacién quirtrgica”.

De indudable valor diagnéstico resulta tener
en cuenta que la temperatura basal se encuen-
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tra elevada (hasta en 0,5°C), como consecuen-
cia de la acciéon de la progesterona (15).

Los parametros hematolégicos también cam-
bian. La volemia esta aumentada como resulta-
do de un incremento, tanto en la masa eritroci-
taria, como en la cantidad de plasma circulante.
Esta tiltima es mayor y mas precoz, con el consi-
guiente descenso del hematocrito a cifras que
pueden llegar hasta un 32% (13, 16).

El recuento leucocitario también se ve modi-
ficado; encontrandose una “leucocitosis fisiol6-
gica” del embarazo y neutrofilia a expensas de
formas maduras. Se aceptan como cifras nor-
males hasta 12.000 leucocitos/mm?>, pudiendo
ser aiin mayores durante el trabajo de parto
(17). Este hecho le resta valor al examen hema-
tolégico aislado, en el diagnéstico diferencial de
cuadros quirdrgicos. En estos casos se conside-
ra mds significativo el incremento persistente
de los glébulos blancos en varias horas de ob-
servacion (18).

Como consecuencia del aumento de los fac-
tores de coagulacion en el embarazo, la veloci-
dad de sedimentacion se encuentra discreta-
mente elevada (19).

Los parametros cardiovasculares, se caracte-
rizan por una disminucién de la presion arterial
y de la resistencia vascular periférica, produ-
ciéndose una elevacién de la frecuencia cardia-
ca de reposo (en promedio 10 a 15 latidos por
minuto) (20).

La silueta cardiaca en la radiografia de torax,
esta aumentada de tamano, como resultado del
ascenso diafragmatico y rotacién del corazon.
También, como consecuencia de esta rotacién,
se altera el patrén electrocardiografico, produ-
ciéndose una ligera desviacion del eje eléctrico
hacia la izquierda. Hay que ser cauto en la inter-
pretacién de los soplos cardiacos durante el
embarazo, en especial si son de tipo sistolico.
En su mayoria no traducen una lesién orgdnica
y son consecuencia del estado “hiperdindmico”
de la mujer gestante.

Los cambios mas trascendentes en la dinami-
ca respiratoria, se inician promediando el quin-
to mes. El volumen minuto aumenta y el volu-
men residual disminuye progresivamente. La
capacidad residual funcional se reduce al térmi-
no del embarazo hasta en-un 20% (21, 22).

Un hecho de trascendencia clinica de estos

cambios respiratorios, es que la induccién de la
anestesia general se acelera. El aumento del
volumen minuto sera responsable de que mas
anestésico llegue al alvéolo y la reduccién de la
capacidad residual funcional favorecera una
desnitrogenacién mas rapida (20, 23).

Durante el embarazo, se produce también un
aumento del flujo plasmatico renal y de la tasa
de filtracién glomerular, lo que se traduce en un
aumento del clearence de creatinina hasta en
un 40%, alcanzando su valor maximo de 140 a
160 ml/min alrededor del cuarto mes de gesta-
cion (24).

En el tracto urinario, es habitual encontrar
cierto grado de hidrouréteronefrosis después
del tercer mes. Esto como consecuencia de la
accién inhibitoria de la progesterona sobre la
musculatura lisa ureteral y la compresion ejer-
cida por el ttero en crecimiento. Se ve favoreci-
do asi el reflujo vesicoureteral y la posibilidad
de infeccién urinaria.

Los cambios en el aparato digestivo son im-
portantes y explican por qué la paciente obsté-
trica estd mas expuesta a una regurgitacion si-
lenciosa del contenido gastrico durante la anes-
tesia que el paciente quirtrgico habitual.

El tono del esfinter esofagico interior, la mo-
tilidad y el vaciamiento gastrico estan disminui-
dos, tanto por accién de la progesterona como
por efecto del desplazamiento pilérico por el
utero gravido. El contenido acido y enzimatico
del estémago se eleva sobre lo normal.

Se ha demostrado que en ayunas, una de
cada tres parturientas llevan en su estomago
una cantidad mayor de 25 cc de jugo gastrico
con un pH inferior a 2,5 (25). Por lo tanto, en
toda embarazada sometida a anestesia general,
es mandatoria la intubacién endotraqueal. Se
recomienda la técnica de Sellick con cricoides
comprimido e inflar el balén del tubo en forma
inmediata (23).

La gravedad del sindrome de aspiracion gas-
trica estd en directa relacién con la acidez del
contenido regurgitado. Se aconseja el uso profi-
lactico de antiacidos orales, en las pacientes que
recibirdn anestesia general, recomendédndose
trisilicato de magnesio (30 a 60 cc), 30 minutos
antes del procedimiento (26).

Se han descrito durante el embarazo, altera-
ciones en los examenes de “funcién hepatica”.
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Un 80% de las gestantes presentan alteracion
en la excrecién de bromosulfaleina (27). Se pue-
de encontrar también discretas elevaciones en
los niveles plasmaticos de SGOT, LDH, coleste-
rol y fosfatasas alcalinas. La bilirrubina sérica
permanece en rangos normales.

También se produce una disminucién en la
albimina plasmatica, alcanzando la cifra pro-
medio de 3 gr%. Las globulinas se encuentran
normales o levemente aumentadas (28).

La vesicula biliar estd mas distendida e hipo-
ténica que en la mujer no embarazada, por el
efecto relajador de la progesterona a nivel de la
musculatura lisa vesicular. Como consecuen-
cia, existe algtin grado de éstasis biliar, que es
uno de los elementos en la génesis de los cdlcu-
los vesiculares (9, 29).

ANESTESIA EN LA PACIENTE
EMBARAZADA

No siendo el objetivo de esta revisién, nos
limitaremos solamente a recalcar los aspectos
mas generales.

Cualquier técnica anestésica utilizada, debe
cumplir, al menos, tres requisitos:

— brindar bienestar y seguridad materna,

— evitar el uso de drogas o situaciones daninas
para el feto (teratogenia, hipotensién y as-
fixia),

— prevenir la aparicién de contractilidad uteri-
na anémala.

Para esto, es necesario conocer la farmacolo-
gia de las drogas utilizadas y tener presente los
cambios fisiolégicos habituales durante el em-
barazo, que se traducirdn en modificaciones en
la rutina anestésica, si pretendemos evitar com-
plicaciones.

Cada vez que sea posible, se preferiran técni-
cas regionales (epidural o espinal), que en bue-
nas manos son de gran rendimiento analgésico
y de minimas repercusiones, tanto para la ma-
dre como para el feto (30).

Si es necesaria la anestesia general, no esta
claramente demostrado que un agente anesté-
sico sea mejor que otro en lo que se refiere a
riesgos de prematuridad, aborto espontaneo,
mortalidad perinatal o malformaciones congé-
nitas. Los mayores riesgos para el feto derivan
de la hipoxia e hipotensién materna (31, 32).

Esta demostrado el efecto que tiene la com-
presion aorto-cava por el atero sobre el gasto
cardiaco, especialmente en el Gltimo trimestre
de gestacion. Es aconsejable, por lo tanto, el
uso de la posicién supina lateral izquierda du-
rante el acto operatorio (23).

Por el alto riesgo de aspiraciéon gastrica que
presenta la paciente obstétrica sometida a anes-
tesia general, se deben extremar las medidas
tendientes a evitarla. Una adecuada preoxige-
nacién, la intubacién rapida con técnica de
compresion cricoidea y el uso profilactico de
antidcidos orales (23, 25, 26). La neumonia aspi-
rativa es un cuadro grave y una de las mayores
causas de mortalidad materna de origen anesté-
sico (30-60%) (23).

La actividad uterina se debe monitorizar
constantemente durante el postoperatorio. Al-
gunos factores relacionados a la aparicién de
dindmica son: la anestesia durante el primer
trimestre, la vecindad del procedimiento qui-
rargico al atero gestante y la manipulacién ute-
rina fisica o farmacolégica. Se ha aconsejado el
uso de halotano como agente inhalatorio, por
su conocido efecto relajador de la musculatura
uterina (30).

La aparicién de dindmica durante el acto qui-
rurgico o en el postoperatorio, se puede tratar
con tocoliticos, aunque su efectividad no ha
sido claramente demostrada (4, 33). En el pri-
mer trimestre se usa progesterona, mientras
que en el segundo y el tercero se prefieren los
betamimeéticos (p. e. fenoterol). El tiempo de
tratamiento es variable y no existen esquemas
anicos.

En el postoperatorio, es conveniente hacer
un esfuerzo tendiente a disminuir la ansiedad y
aprension maternas, con las medidas sedantes
apropiadas. Se recomienda el uso de barbittiri-
cos de acciéon suave. Las benzodiazepinas se
han relacionado, en especial durante el primer
trimestre, a un incremento en la frecuencia de
anomalias congénitas (30).

En resumen: 1) con la anestesia adecuada-
mente administrada, no se ha demostrado un
aumento en la morbimortalidad materno-fetal y
la mayoria de las complicaciones derivan de la
gravedad del cuadro quirirgico (34) y 2) los
efectos especificos de los anestésicos sobre el
feto, son poco conocidos y el mayor riesgo
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anestésico para éste deriva de la hipoxia e hipo-
tension materna, eventualidades en su mayoria
posibles de prevenir (33). O
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