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Surgery and pregnancy

Una de cada 50 mujeres presentara durante su
embarazo dolor abdominal potencialmente quirtr-
gico.

Una de cada 600 mujeres embarazadas requerira
de cirugia abdominal no obstétrica durante el em-
barazo'.

Existen algunas diferencias en la fisiologia y su
respuesta al stress anestésico-quirirgico, en presen-
cia de embarazo.

A nivel cardiovascular se produce aumento de
gasto cardiaco cercano al 40% y taquicardia, lo que
se traduce en hiperdinamia. A ello se agrega el au-
mento progresivo de la presion intraabdominal por
el crecimiento uterino, lo que provoca compresion
de la vena cava y disminucion del retorno venoso.
Todo ello facilita la hipotension arterial de la madre,
con riesgo de hipoxia fetal®.

Es conocido que el embarazo induce un estado
de hipercoagulabilidad por aumento de factores de
coagulacion y disminucion de fibrinolisis. Ello uni-
do a la compresion de cava aumenta posibilidad de
trombosis venosa profunda (TVP) con eventualidad
de embolia pulmonar (EP) en 5 veces, con una mor-
talidad que puede llegar a 15%2>.

En la esfera digestiva alta, el embarazo disminu-
ye la presion del esfinter esofagico inferior, lo que
unido al progresivo aumento de la presion intraab-
dominal, facilita el reflujo gastroesofagico, factor de
importancia en estas pacientes, por el aumento de
la posibilidad de aspiracion de contenido gastrico
durante la inducciéon o mantencion de la anestesia.

Por otro lado, las mujeres obesas que se embara-
zan aumentan mucho sus riesgos de salud, incluyen-
do la diabetes gestacional, la hipertension arterial y
la pre-eclampsia. Estas mujeres también tienen una
mayor incidencia de trabajo de pretérmino, de ce-
sareas, y de morbilidad perioperatoria. Los infantes
nacidos de las mujeres obesas aumentan indices de
macrosomia y de anomalias congénitas, asi como
de incidencia de obesidad y sus morbilidades aso-
ciadas®.

Las operaciones mas frecuentes durante el emba-
razo son la apendicitis aguda y las ocasionadas por
litiasis vesicular, en tercer lugar se cita a la obstruc-
cion intestinal®.

La operacion puede ser laparoscopica o por lapa-
rotomia. En los afios 90, la primera estaba formal-
mente contraindicada, pues se decia que el CO, era
potencialmente dafiino para el feto, lo que ha sido
desmentido por varias experiencias comunicadas,
algunas de ellas experimentales en animales.

Asi, en una experiencia publicada en el afio
20019, se realiz6 laparotomia o laparoscopia en 30
cerdos de pretérmino, ésta tltima con CO, a 5 mm
Hg por 40 minutos. Luego se hizo un estudio del
cerebro de 83 fetos, sin encontrar evidencias de
dafio cerebral.

En otra experiencia cooperativa en 17 hospitales
en Israel, 12 de ellos universitarios, se comunica la
observacion de 389 embarazadas a las que se realizo
alguna operacion durante el embarazo; en 192 casos
la operacion fue laparoscopica, la gran mayoria
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(141) durante el primer trimestre. En 197 casos la
operacion se hizo por laparotomia, preferentemente
en segundo trimestre (110). Si bien se informan mas
complicaciones postoperatorias en el segundo grupo,
al comparar la incidencia de abortos, edad gestacio-
nal al nacer, peso al nacer y presencia de anomalias
fetales, los autores no encontraron diferencias en
ambos grupos’.

En otro trabajo, se comunican los casos de 11
mujeres, con gestaciones entre 16 y 28 semanas,
que debieron ser operadas por colecistitis aguda,
apendicitis u obstruccion intestinal, bajo anestesia
general y neumoperitoneo con CO,, todos con mo-
nitorizacion fetal. Los nifios fueron seguidos por 8
aflos y en ninguno se detecté anormalidades fisicas
o mentales®.

A la luz del conocimiento actual, parece ser que el
CO, no provoca dafios en el feto y puede ser usado
durante la cirugia laparoscopica durante el embarazo.

Patologia biliar litidsica

El embarazo aumenta la estasia biliar y disminu-
ye la contraccion vesicular, dando por resultado una
vesicula dilatada y con poca capacidad de vacia-
miento®!®. La patologia biliar litidsica es la primera
causa de cirugia en embarazadas: Glasgow'!, refiere
que 40 de cada 1.000 embarazadas son portadoras
asintomaticas de calculos, 5 de cada 1.000 se haran
sintomaticas durante el periodo, mas de la mitad de
las sintomaticas recurrira y un cuarto de ellas reque-
rira colecistectomia.

Un estudio de la Universidad del Sur de Califor-
nia, sigui6 a 242 mujeres desde el primer trimestre
del embarazo. El ultrasonido (US) inicialmente re-
velaba barro biliar en 15% y calculos en 6%. El1 US
al final del embarazo mostraba barro y calculos en
el 30% y en el 2% respectivamente. La sonografia
postparto revelaba desaparicion del barro biliar en el
61% de las que lo mostraban antes, y desaparicion
de los célculos en el 28% de las mismas. El estudio
concluye que algunas pacientes que pueden mostrar
colelitiasis durante el embarazo, pueden no tenerla
luego del parto'2.

En embarazadas con colelitiasis asintomatica el
manejo es médico, fundamentalmente dieta liviana;
la colecistectomia debe ser diferida. En pacientes
poco sintomaticas, esto es con colicos biliares oca-
sionales, el tratamiento también debe tender a ser
conservador, hasta después del parto.

En aquellas con coélicos biliares a repeticion, o
con un episodio de colecistitis aguda, el tratamiento
debe ser quirtrgico. En este grupo la postergacion
de la colecistectomia solo consigue complicar el
prondstico, pudiéndose observar en ellas, hospi-
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talizaciones prolongadas, alta incidencia de parto
prematuro y aborto espontaneo'>!“,

El cuadro clinico de la colecistitis aguda no di-
fiere mayormente en la embarazada, el ultrasonido
sigue siendo el método de imagenes preferido para
confirmar el diagnéstico. Dentro de los examenes
de laboratorio habituales, debe recordarse que un
alza moderada de las fosfatasas alcalinas es normal
durante el embarazo.

Algunas de estas pacientes pueden presentar co-
ledocolitiasis. Como en cualquier paciente litiasico,
si ella puede ser claramente demostrada con el US,
puede procederse a la extraccion de los calculos
mediante colangiografia endoscopica retrograda
(CER). Si con el ultrasonido no hay certeza de la
presencia de calculos en colédoco, debe realizarse
una colangiografia por resonancia magnética, dada
su probada confiabilidad en litiasis de colédoco'. Si
bien no parecen aun existir estudios concluyentes
que evaltien especificamente el uso de ésta en la
embarazada, es preferible su uso antes de efectuar
la CER, porque es un procedimiento no invasivo y
no esta asociado a las potenciales complicaciones
de esta tltima'’.

La ictericia obstructiva y la pancreatitis estan
asociadas a alta mortalidad fetal y materna, pudien-
do requerir CER para su manejo'®. La exposicion a
la irradiacion fetal durante dicho procedimiento ha
sido reportada como dentro de limites seguros, por
lo que, puede ser usada, de ser necesario'®"”.

Algo similar sucede con la colangiografia intrao-
peratoria (CIO), la que, en concordancia con lo que
sucede con la mayoria de los estudios radiologicos
que utilizan radiacion, usa dosis menores de 0,05Gy
(5 rad), la que es bien tolerada por el feto®.

Clasicamente se ha sostenido que lo mejor es
postergar la cirugia mas alld del primer trimestre,
sin embargo, en la actualidad, persistiendo algo de
controversia, en varios estudios no se encuentran
diferencias significativas en la continuacion del
embarazo ni en las complicaciones, al comparar
las pacientes operadas en las diferentes etapas del
mismo’”!'42!,

Pero la opinién no es unanime, un estudio sueco
referido a embarazadas operadas entre las semanas
4y 20, por laparotomia o laparoscopia, con altisima
casuistica, refiere un aumento del riesgo para infan-
tes, de nacer antes de término y con bajo peso?.

Por lo tanto, el momento de la operacion debe
estar determinado, caso a caso, por la persistencia y
frecuencia de los cdlicos biliares y la presencia o no
de episodios agudos de colecistitis.

Si la paciente va a ser operada por laparoscopia,
el acceso a la cavidad abdominal para el neumope-
ritoneo debe ser mas alto en tanto mds avanzado
sea el periodo de gestacion. De existir dudas, puede
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Tabla 1. Recomendaciones de la Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES)**
frente a una paciente embarazada con colelitiasis e
indicacion quirurgica

*  Consulta preoperatoria con obstetra

»  Preferir segundo trimestre en casos electivos
*  Monitorizacion fetal y uterina

*  Compresion neumatica de extremidades

*  Neumoperitoneo entre 9 y 12 mm de Hg

¢ Monitorizacion de CO, en sangre

e Técnica de Hasson

recurrirse a la técnica semiabierta de Hasson para la
introduccion del primer trocar.

En la Tabla 1 se aprecian las indicaciones de
SAGES.

Apendicitis Aguda

La apendicitis aguda (AA) es la causa mas fre-
cuente de cirugia no obstétrica durante el embara-
70", observandose aproximadamente en una de cada
1.500 embarazadas®.

En ellas existen algunos hechos clinicos y de la-
boratorio diferentes; asi por ejemplo, el dolor puede
ser mas alto por ascenso de la ubicacion del ciego, la
resistencia muscular y el dolor de rebote son menos
frecuentes, en el hemograma la elevacion de leuco-
citos hasta 16.000 puede ser normal, lo mismo que
la presencia de nauseas o vomitos.

Dadas las alteraciones anatomicas y fisiologicas
de la embarazada, el diagndstico puede ser dificil;
por ello la tasa de apéndice sano puede llegar hasta
el 50%>'*?4, Si se intenta mejorar el diagndstico me-
diante la observacion clinica, aumenta el riesgo de
perforacion y peritonitis, lo cual no es inocuo pues,
aparte de todas las consecuencias que esto conlleva
para la paciente, la tasa de pérdida fetal puede au-
mentar, de 1,5% en presencia de apendicitis aguda
no complicada, hasta 35% en caso de perforacion
apendicular',

Se puede recurrir al ultrasonido para confirmar
la sospecha, éste tiene una sensibilidad cercana al
60%, con alta especificidad’; sin embargo, es un
método operador dependiente, que es dificultado por
la obesidad y el meteorismo. La Resonancia Mag-
nética (RM) puede ser muy util en la embarazada
con sospecha clinica de AA y US no concluyente,
para descartar o confirmar el diagnostico, con cifras
no tan definitivas como la Tomografia Computada
(TC), pero sin la irradiacion de esta Gltima®.

Tabla 2. Apendicitis aguda y embarazo. Hallazgo de
apéndice sano

e Tres grupos 86 pacientes

Apéndice sano

e Evaluacion clinica 7/13 54%
e Mas US 20/55 36%
e MasUSy TC 1/8 8%

Si persiste la duda, puede recurrirse a la TC de
abdomen y pelvis, la que puede tener hasta un 100%
de sensibilidad en apendicitis aguda®. Un estudio
reciente que comprende 78 embarazadas con dolor
abdominal, reporta un 92% de sensibilidad, 99% de
especificidad y valor predictivo negativo de 99%
para el diagndstico de apendicitis aguda mediante
dicho método de imagenes?’.

En la Tabla 2 se resume otro interesante estudio
al respecto reportado por los cirujanos del Brigham
and Women's Hospital/Harvard Medical School’.

En casos de persistir la duda, o de no contar con
los modos de diagnéstico por imagenes descritos,
puede recurrirse a la laparoscopia como ultimo
método. Esta puede ademads, en manos entrenadas,
ser terapéutica. Aunque no ha logrado demostrar
resultados mejores 'y, tiene una razon costo-efectiva
menos favorable, la laparoscopia cada vez gana
mas adeptos para el tratamiento de la AA durante el
embarazo ',

En la literatura quirtrgica nacional, encontramos
una comunicacion de Perucca®!, en la que refiere 94
casos de abdomen agudo en 1.060 embarazadas. En
el 64% de ellos la causa fue apendicitis aguda, la
mitad durante el primer trimestre, todos resueltos
por laparotomia.

Imagenes, cirugia y embarazo

El uso de elementos de diagnostico por image-
nes ionizantes en pacientes embarazadas, ha sido
y continta siendo un tema controversial que puede
plantear dilemas recurrentes. Los efectos biologicos
de la radiacion ionizante son producidos por proce-
sos fisicos y quimicos que pueden conducir a muerte
celular o a efectos morfologicos con cambios en el
DNA nuclear, esto ultimo conducente a carcinogéne-
sis 0 mutaciones genéticas. Aunque el riesgo tedrico
de carcinogénesis o malformaciones existe, no hay
cuantificaciones del mismo con el uso de niveles de
radiacion habituales de imagenes diagnosticas. El
conocimiento de la exposicion a la radiacion con los
diferentes métodos usados y los efectos reales sobre
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Tabla 3. Estimacion de dosis de radiacion absorbida
por el feto

Dosis absorbida por el feto

(rad)
TC abdomen y pelvis 3
TC Torax 0,2
Enema baritada 1
Rx Abdomen 0,25
Rx Térax menor de 0,1

el feto en las diferentes etapas de su desarrollo®,
ayuda a tomar decisiones informadas y con riesgo
acotado.

El concepto de riesgos normales del embarazo,
implica: 3% de riesgo de defectos espontaneos del
neonato, 15% de aborto espontaneo, 4% de prema-
turidad y retardo de crecimiento, y 1% de riesgo de
retardo mental?®. Comparado con dicho concepto, el
riesgo de anormalidades provocadas por la radiacion
es considerado insignificante con dosis de 5 rads
(0,05 Gy) o menos, en tanto que el riesgo de mal-
formaciones se incrementa con dosis superiores a 15
rads’. La radiacion aproximada de la mayoria de los
estudios radioldgicos que usan radiacion ionizante
es menor que 5 rads**. Tabla 3.

La Resonancia Magnética se ha usado por 20
aflos para evaluar enfermedades obstétricas y fe-
tales, existiendo numerosos estudios clinicos y de
laboratorio que no demuestran evidencia de efectos
peligrosos sobre el feto, sin embargo, se mantiene
cautela en referencia a los efectos de calor provo-
cados por los pulsos de radiofrecuencia y los efectos
del ruido acustico®. De acuerdo al American Colle-
ge of Radiology, la RM debe ser usada en la emba-
razada, independiente de la edad gestacional, si asi
es considerado necesario por los médicos clinicos y
los radidlogos™.

Junto a lo anterior debe ser considerado el po-
tencial efecto deletéreo de los medios de contraste
que suelen usarse. Los compuestos yodados cruzan
la placenta, por lo que el feto se ve expuesto a su
accion. Si bien los experimentos en animales no han
demostrado riesgo fetal, no existen estudios contro-
lados en humanos, por lo que deben ser usados pon-
derando riesgo-beneficio. La depresion de la funcion
tiroidea fetal es uno de los riesgos potenciales, sin
embargo, la exposicion es muy corta®. En todo caso,
se recomienda que si la madre recibe cualquier con-
traste yodado durante el embarazo, debe controlarse
la funcion tiroidea del neonato durante su primera
semana de vida®*. Estudios en animales muestran
potenciales efectos toxicos con el uso intravenoso
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de Gadolinium. Retardo de crecimiento y anomalias
congénitas han sido observadas cuando el producto
es usado en dosis dos a siete veces mayores que las
usadas en humanos®.

Sin duda, en la embarazada debe preferirse el uso
de modalidades de imagen no ionizantes, tales como
el ultrasonido o la resonancia magnética. En caso
de necesidad inevitable, debe balancearse riesgos
y beneficios del método y elegir criteriosamente,
con el conocimiento ya desarrollado para patologias
especificas. De ser perentoria la realizacion de un
estudio ionizante, debe comunicarse los riesgos y
beneficios a los padres y se debe mantener la radia-
cion al feto lo més baja posible, de preferencia por
debajo de 5 rads.

Obesidad, embarazo y cirugia

Deciamos al comienzo que las mujeres obesas
que se embarazan tienen varios riesgos en su salud,
lo que incluye diabetes gestacional, hipertension
arterial inducida por la gestacion y preeclamsia. Tie-
nen ademas alta incidencia de labor de pretérmino,
cesareas y morbilidad perioperatoria.

Los nifios muestran mayor incidencia de macro-
somia y anomalias congénitas. Asimismo gran parte
de ellos seran obesos.

(Cuan seguro es el embarazo, después de la ci-
rugia bariatrica?

Si bien los estudios publicados referidos a esta
pregunta son aun escasos, ellos son coincidentes en
que los riesgos de salud experimentados por las mu-
jeres obesas durante el embarazo, se ven reducidos
después de la cirugia bariatrica. Adicionalmente no
se aprecia un aumento del riesgo en el desarrollo del
feto o del nifio*.
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