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RESUMEN

Los avances en laparoscopia tanto tecnológicos como médicos han hecho posible ampliar el espectro
de patologías ginecológicas susceptibles de ser manejados por esta vía. Condiciones médicas considera-
das previamente como una contraindicación a esta vía, como el embarazo, son susceptibles de ser
manejadas con seguridad y eficacia manteniendo los beneficios que esta técnica ofrece. El presente
artículo revisa las indicaciones, recomendaciones, ventajas y desventajas de su uso durante el embarazo.
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SUMMARY

Technological and medical advances in laparoscopic surgery have made feasible to extent its use to a
wide variety of gynecological pathologies. Clinical conditions considered earlier as a contraindication for its
use, such as pregnancy, are now susceptible to be managed securely and efficiently with this technique and
maintaining all the advantages described for it. The present publication reviews the main indications,
recommendations to follow, benefits and disadvantages of its use during pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

Los avances acaecidos en las últimas dos dé-
cadas en cirugía laparoscópica han hecho posible
realizar por esta vía procedimientos quirúrgicos
tradicionalmente considerados exclusividad de la
laparotomía. Más importante aún, manteniendo la
eficacia de las técnicas clásicas abiertas, esta vía
ofrece menor morbilidad gracias a técnicas mínima-
mente invasivas (1). A los avances tecnológicos, se
agrega la mayor experiencia que los cirujanos han
adquirido en el uso de esa técnica, permitiendo su
aplicación en patologías cada vez más complejas
o en situaciones clínicas consideradas, en años
previos, como de alto riesgo. Dentro de ellas, las
patologías que afectan a la paciente embarazada.
Esta condición, hasta hace poco tiempo, era con-

siderado una contraindicación absoluta para la ci-
rugía laparoscópica (2). Diversas razones se ar-
güían para ello. Entre ellas, desde dificultades téc-
nicas para la realización de las punciones por la
presencia de un útero grávido, hasta complicacio-
nes en el manejo hemodinámico y anestésico, como
también el posible efecto negativo del pneumope-
ritoneo sobre la madre y el feto. La experiencia
médica acumulada con el uso de la laparoscopia
durante el embarazo (tanto por obstetras, ciruja-
nos y/o anestesistas), avala la eficacia y seguri-
dad técnica del abordaje laparoscópico aplicado a
esta condición, y demuestra que los beneficios
demostrados para la cirugía laparoscópica son
aplicables también a la paciente embarazada (3).

El objetivo de este trabajo es revisar las indi-
caciones y las recomendaciones para el uso de la
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técnica laparoscópica en la paciente embarazada,
analizando las ventajas y desventajas de la técni-
ca, los cambios fisiológicos del embarazo que
deben ser considerados al momento de escoger
esta vía, sus potenciales complicaciones y la ma-
nera de prevenirlas.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGÍA
LAPAROSCÓPICA DURANTE EL EMBARAZO.

En pacientes no embarazadas, la cirugía lapa-
roscópica ofrece ventajas importantes comparada
con la laparotomía. Ella ofrece menor morbilidad,
una recuperación más rápida, estadías hospitala-
rias más breves y un retorno más rápido a la
condición normal, incluido un reintegro precoz a la
actividad laboral. Todo ello permite disminuir el
riesgo de complicaciones como es la trombosis
venosa de extremidades inferiores del postopera-
torio (4). Además de las ventajas ya mencionadas,
destaca la recuperación más rápida del tránsito
intestinal, la menor incidencia de hernias, menor
dolor postoperatorio, tasas más bajas de infección
de la herida operatoria y un mejor resultado esté-
tico. A diferencia de lo que se pensaba original-
mente, estas ventajas se mantienen y serían aún
mayores en la paciente embarazada ya que ade-
más, esta técnica se asocia a un menor riesgo de
depresión fetal (debido al menor uso de narcóti-
cos) y a una menor tasa de parto prematuro e
irritabilidad uterina (debido a la menor manipula-
ción uterina) cuando se compara con la cirugía
abierta (5).

Aunque las ventajas de la laparoscopia son
numerosas, como toda técnica quirúrgica también
tiene desventajas. Requiere de equipos más sofis-
ticados y de mantención más costosa, un pabellón
amplio, de personal entrenado y de cirujanos con
experiencia en el uso de la técnica (6).

En el caso específico de la paciente embara-
zada, los cambios anatómicos y fisiológicos indu-
cidos por el embarazo determinan ciertos riesgos
inherentes a la condición. Entre ellos cabe desta-
car (3,6,7):

a) El útero grávido puede interferir con la vi-
sualización adecuada del campo operatorio y de-
terminar mayor riesgo de lesiones al desplazar el
intestino fuera de la pelvis.

b) El útero aumentado de tamaño tiene mayor
riesgo de ser lesionado, especialmente durante el
montaje laparoscópico (i.e. la instalación de los
trocares).

c) La cirugía es técnicamente más compleja
debido a las limitaciones de la maniobrabilidad

instrumental dado el mayor tamaño tanto del útero
como de los vasos sanguíneos.

d) Riesgo potencial de disminución del flujo
útero-placentario secundario al aumento de la pre-
sión intra-abdominal (PIA) determinado por el
pneumoperitoneo.

e) Riesgo teórico de irritabilidad y dinámica
uterina inducida por el uso de electricidad y la
manipulación del útero.

f) Riesgo potencial de daño a dos pacientes
(madre y feto).

A continuación se describen los cambios fisio-
lógicos propios del embarazo que explican el por
qué de estos riesgos.

CAMBIOS FISIOLÓGICOS MATERNOS
RELEVANTES EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

El embarazo determina cambios anatómicos y
fisiológicos en todos los sistemas del organismo,
los cuales son relevantes desde el punto de vista
quirúrgico y anestésico.

Existe en este periodo un aumento significativo
de la volemia, frecuencia cardiaca, volumen de
eyección y, por ende, del gasto cardíaco (GC) (8).
Esto, sumado a una disminución en la resistencia
vascular sistémica, la osmolaridad y la presión
oncótica intersticial, determinan un estado hiper-
dinámico que favorece el pasaje de fluidos hacia
el intersticio y pone a la paciente embarazada en
riesgo de sobrecarga de volumen si no se mantie-
ne un riguroso control de aportes y pérdidas du-
rante la cirugía (6).

El flujo sanguíneo placentario y la oxigenación
materna son determinantes primarios de la oxige-
nación fetal, de modo que la alteración de cual-
quiera de estas variables puede resultar en hipoxia
fetal. La posición supina, sobre todo después de
las 20 semanas, puede comprometer seriamente
el retorno venoso, el gasto cardiaco y el flujo
placentario por la compresión que ejerce el útero
grávido sobre la vena cava (9,10). La simple late-
ralización de la paciente puede evitar este fenó-
meno y aumentar el gasto cardiaco en aproxima-
damente un 20% (8). Este cambio de postura
además mejora el retorno venoso y podría dismi-
nuir el riesgo de trombosis venosa.

Otros factores que pudiesen alterar el GC y
flujo placentario en pacientes sometidas a cirugía
son la hipovolemia y la hipotensión, por lo que se
recomienda un aporte cuidadoso de fluidos antes
de la inducción de la anestesia general. Sin em-
bargo, existe evidencia de que en el intraoperatorio
los parámetros hemodinámicos no varían significa-
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tivamente entre pacientes embarazadas y no em-
barazadas (11).

Los diversos cambios metabólicos y mecáni-
cos del embarazo determinan importantes cam-
bios en la función pulmonar, los que sumados a
un mayor consumo de oxígeno y la presencia de
pneumoperitoneo, determinan un mayor riesgo de
hipoxia materna y fetal (12). Las variaciones en el
estado ácido-base maternos durante la cirugía son
determinantes para el bienestar fetal, pues los
niveles maternos de CO2 tienen efecto directo en
CO2 y pH fetal. De hecho, si la PCO2 materna
alcanza los 40 mm Hg disminuye la remoción del
CO2 fetal y existe riesgo de acidosis. El pneumo-
peritoneo puede afectar significativamente el retor-
no venoso, el flujo uterino y la mecánica ventila-
toria materna por elevación del diafragma. Existe
el riesgo teórico de acidosis materna y fetal por
absorción transperitoneal directa de CO2. Este
efecto ha sido evidenciado en estudios en animales
(13,14), pero no se ha demostrado en pacientes
embarazadas sometidas a laparoscopia (15,16).

En el manejo perioperatorio se debe tener pre-
sente que el embarazo es un estado de hiper-
coagulabilidad (17) y que el útero grávido interfie-
re con el retorno venoso, favoreciendo el éstasis
sanguíneo y así aumentando el riesgo de trombo-
sis venosa profunda.

Debido al retardo del vaciamiento gástrico y
motilidad intestinal, este grupo de pacientes tiene
más riesgo de aspiración, por lo que se debe ser
estricto en el régimen cero o vaciamiento gástrico
intraoperatorio según corresponda. Desde el pun-
to de vista anestésico, debe considerarse a la
paciente embarazada siempre como una paciente
con estómago lleno y de potencial vía aérea difícil
(12).

Debido a que el embarazo es un estado de
inmunosupresión relativa debe considerarse el uso
de antibióticos profilácticos o terapéuticos según
corresponda.

USOS E INDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA
DURANTE EL EMBARAZO

Aproximadamente el 0,2% de las pacientes
embarazadas requiere de algún tipo de cirugía
abdominal durante la gestación (18). Entre las ci-
rugías no ginecológicas, los procedimientos más
frecuentemente realizados son la colecistectomía
y la apendicectomía (3,19,20). Dentro de la pato-
logía ginecológica, el tumor anexial representa la
principal indicación de cirugía (5,7,19). Como re-
gla general, durante el embarazo, toda patología

que requiera de manejo quirúrgico debiese poster-
gar su resolución, en la medida de lo posible,
hasta el puerperio. Sin embargo, existen condicio-
nes en que, independiente de la edad gestacional,
esto no es posible, debido a la alta probabilidad
de compromiso materno y/o fetal que conllevan
(6,7). Entre ellas destacan: ictericia obstructiva,
colecistitis aguda resistente a tratamiento médico,
cólico biliar complicado o asociado a pérdida de
peso, apendicitis aguda, peritonitis, pancreatitis
biliar, y tumor anexial complicado (Tabla I).

El embarazo es una condición que aumenta el
riesgo de colelitiasis y aunque la mayoría de las
pacientes pueden ser manejadas en forma con-
servadora hasta el parto, 1 a 6 de cada 10.000
embarazadas requerirá de colecistectomía antes
del parto. La colecistitis aguda ocurre en 5 de
cada 10.000 embarazos y es la segunda causa
más frecuente de cirugía no ginecológica durante
el embarazo, siendo precedida solo por la
apendicitis aguda. La colecistectomía es el proce-
dimiento laparoscópico que con mayor frecuencia
se realiza en embarazadas (3,4,19,21), pues el
útero grávido no interfiere con la visualización del
campo quirúrgico (Tabla II).

La apendicitis aguda, por su parte, tiene una
prevalencia durante la gestación de 0,5-1/1.000
embarazos (5,7). Su diagnóstico clínico en el em-
barazo se hace más difícil debido al desplaza-
miento progresivo que experimenta el apéndice
producto del crecimiento del útero grávido durante
la gestación. Dicho desplazamiento hacia el
hipocondrio derecho o hacia retrocecal hace que
se confunda con patología biliar. No infrecuente-
mente hay ausencia de fiebre y solo alteraciones
discretas del laboratorio lo que hace necesario
que el clínico sea perspicaz y mantenga un alto
índice de sospecha. Lo abigarrado de su forma de
presentación y las dificultades diagnósticas hacen
que el cirujano frecuentemente haga un diagnósti-
co tardío, prefiera la laparotomía por sobre la

Tabla I

INDICACIONES DE CIRUGÍA DE URGENCIA EN
PACIENTES EMBARAZADAS

Ictericia obstructiva.
Colecistitis aguda resistente a tratamiento médico.
Peritonitis.
Cólico biliar complicado o asociado a pérdida de peso.
Pancreatitis biliar.
Apendicitis aguda.
Tumor anexial complicado (rotura, hemorragia, torsión).
Embarazo heterotópico roto.
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laparoscopia y finalmente que muchas veces ter-
mine en una laparotomía en blanco (3,5). Pese a
ello, existe evidencia creciente sobre apendicec-
tomías laparoscópicas en pacientes embarazadas
realizadas en forma segura y eficaz y con baja
tasa de conversión (Tabla III).

La experiencia laparoscópica con patologías
no ginecológicas durante el embarazo no se limita
a estas dos entidades. Otros procedimientos lapa-
roscópicos, tales como esplenectomía (36), adre-
nalectomía (37) y linfadenectomía (38) han sido
realizados sin incidentes en pacientes embaraza-
das.

El uso rutinario de la ultrasonografía durante el
embarazo, particularmente en el primer trimestre,
ha determinado un aumento en el diagnóstico de
tumores anexiales en este período (39). Su fre-
cuencia es variable y oscila entre 1 en 81 a 1 en
2.200 embarazos (6,40). La mayoría de las veces
estos tumores, sobre todo si se detectan en el
primer trimestre, corresponden a cuerpos lúteos o

lesiones funcionales y no deben extirparse. La ma-
yoría de ellos sólo requiere observación (41-43). El
manejo expectante hasta el segundo trimestre en
espera de la regresión espontánea evita interven-
ciones quirúrgicas innecesarias. Aunque no existe
consenso, se considera que los tumores anexiales
que persisten hasta el segundo trimestre (16 se-
manas o más) tienen indicación quirúrgica. Mu-
chos centros utilizan la laparoscopia para evaluar
quirúrgicamente a estas pacientes, sobre todo si
se trata de lesiones mayores de 5 cm o tumores
complejos dado el riesgo de rotura, torsión, hemo-
rragia, infección, malignidad o distocia en el parto
(44). Al respecto, el riesgo de torsión varía entre
un 6,5% a 50%, dependiendo del tamaño y loca-
lización de la lesión (45,46), constituyendo la prin-
cipal indicación quirúrgica por patología anexial
durante el embarazo (7). El riesgo de malignidad
oscila entre un 2% y 8% (47). El procedimiento
realizado varía desde el drenaje y/o aspiración
hasta la ooforectomía. En nuestra experiencia, no

Tabla II

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN PACIENTES EMBARAZADA

Autores Año N° Pacientes Trimestre Resultado/Comentario

Curet y cols. (3) 1996 12 1°,2° Sin complicaciones.
O´Connor y cols. (22) 1996 10 1°,2° Una conversión a laparotomía por problemas técni-

cos a las 26 semanas. Resto sin complicación.
Abuabara y cols. (23) 1997 20 1°,2°,3° Un aborto espontáneo.
Steinbrook y cols. (24) 1996 10 1°,2°,3° Sin complicaciones.
Cosenza y cols. (25) 1999 20 2° Sin complicaciones.
Barone y cols. (26) 1999 20 1°,2°,3° Un caso de síntomas de parto prematuro.
Daradkeh y cols. (27) 1999 16 1°,2°,3° Sin complicaciones.
Muench y cols. (28) 2001 16 1°,2°,3° Dos conversiones a laparotomía, 4 síntomas de par-

to prematuro. Todos llegan a término sin problemas.
Patel y cols. (29) 2002 8 1°,2° Sin complicaciones.

Tabla III

APENDICECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN PACIENTES EMBARAZADAS

Autores Año N° Pacientes Trimestre Resultado/Comentario

Curet y cols. (3) 1996 4 1°,2° Sin complicaciones.
Andreoli y cols. (4) 1999 5 2° Un síntomas de parto prematuro que cede con toco-

lisis.
Schreiber y cols. (30) 1990 6 1°,2°,3° Sin complicaciones.
Gurbuz y cols. (31) 1997 5 1°,2°,3° Sin complicaciones.
Geisler y cols. (32) 1998 2 2°,3° Sin complicaciones (Tocolisis profiláctica).
de Perrot y cols. (33) 2000 6 1°,2°,3° Sin complicaciones. Dos abortos terapeúticos.
Wu y cols. (34) 2005 11 1°,2°,3° Una infección herida operatoria, 2 abortos provoca-

dos, 1 coriamnionitis y óbito fetal 1 mes post cirugía.
Siete recien nacidos de término sin incidentes.

Lyass y cols. (35) 2001 11 1°,2°,3° Sin complicaciones.
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recomendamos el drenaje o aspiración dado el
riesgo alto de recurrencia (o persistencia) o de
diseminar una neoplasia localizada. Preferimos
realizar una quistectomía al interior de bolsas
(“endobag” a fin de minimizar el riesgo de disemi-
nación ante rotura accidental). Algunas series so-
bre el manejo laparoscópico de tumores anexiales
en embarazadas se resumen en la Tabla IV. Al
igual que en la condición de no embarazo, reco-
mendamos contar con biopsia contemporánea y
ante la alta sospecha de malignidad propendemos
a la conversión y concurrencia de un ginecólogo
oncólogo.

Otra posible indicación, aunque muy infrecuen-
te, de laparoscopia durante el embarazo es la
coexistencia de un embarazo heterotópico (56,57).
Existen numerosos casos reportados en la literatura
(Tabla V) y el tratamiento generalmente consiste en
una salpingectomía o salpingostomía laparos-
cópica.

El posible impacto de la cirugía laparoscópica
en el resultado perinatal fue evaluado por Reedy y
Callen con datos del Swedish Health Registry des-
de 1973 a 1993 (70). Los autores compararon el
resultado perinatal de 2.233 laparoscopias y 2.491
laparotomías en pacientes cursando embarazos

Tabla IV

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DE TUMORES ANEXIALES EN EMBARAZADAS

Autores Año N° Pacientes Trimestre Resultado/Comentario

Stepp y cols. (44) 2003 11 2° Sin complicaciones.
Parker y cols. (48) 1996 12 1°,2° Sin complicaciones.
Yuen y cols. (49) 1997 6 2° Sin complicaciones.
Akira y cols. (50) 1999 17 2° Sin complicaciones. Gasless laparoscopy.
Moore y cols. (51) 1999 14 2° Un óbito fetal de 31 semanas por accidente de cordón.
Soriano y cols. (52) 1999 39 1° 5 abortos, 2 malformaciones congénitas.
Tanaka y cols. (53) 1999 7 2° Sin complicaciones. Gasless laparoscopy.
Mathevet y cols. (54) 2003 47 1°,2°,3° Un aborto, 2 conversiones a laparotomía por

adherencias y hemostasia difícil.
Yuen y cols. (55) 2003 67 2° 2 conversiones a laparotomía, 1 aborto. Resto sin com-

plicaciones.
Andreoli y cols. (4) 1999 7 1°,2° Un parto prematuro de 35 semanas, un síntomas de

parto prematuro que cede con tocolisis.

Tabla V

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DEL EMBARAZO HETEROTÓPICO

Autores Año N° Pa- Tipo de emba- Intervención Resultado/Comentario
cientes razo  ectópico

Pschera y cols. (57) 2000 11 Tubario, cornual Resección, Sin complicaciones.
salpingectomía

Sherer y cols. (58) 1995 1 Cornual Resección Nacimiento de trillizos.
Oliveira y cols. (59) 2002 1 Tubario Salpingectomía Nacimiento de mellizos.
Pasic y cols. (60) 2002 1 Cornual Resección Aborto provocado.
Soriano y cols. (61) 2002 12 Tubario Salpingectomía, 2 abortos. Resto sin complica-

salpingostomía ciones.
Ludwig y cols. (62) 1999 1 Tubario Salpingectomía Sin complicaciones.
Silva y cols. (63) 1995 1 Tubario Salpingectomía Sin complicaciones.
Parker y cols. (64) 1995 1 Tubario Salpingectomía Sin complicaciones.
Vilos y cols. (65) 1995 1 Cornual Resección Sin complicaciones.
Louis- Sylvestre 1997 10 Tubario Salpingectomía, 3 abortos, 1 corioamnionitis y
y cols. (66) salpingostomía óbito a las 26 semanas.
Pisarka y cols. (67) 1998 1 Abdominal Disección Sin complicaciones.
Berliner y cols. (68) 1998 1 Tubario Salpingostomía Nacimiento de mellizos.
Wang y cols. (69) 1998 1 Tubario Salpingectomía Sin complicaciones.
Bisharah y cols. (7) 2003 1 Tubario Salpingectomía Sin complicaciones.
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únicos entre 4 y 20 semanas. La mayoría de las
cirugías fueron realizadas durante el primer tri-
mestre. El resultado perinatal de todas las pacien-
tes sometidas a cirugía (laparoscópica o abierta)
se comparó con todas las pacientes del registro.
Si bien existe mayor riesgo de bajo peso al nacer,
parto prematuro y RCIU en el grupo de embaraza-
das sometidas a cirugía en comparación con las
que no se operan, no se encontraron diferencias
en la tasa de malformaciones, abortos u óbito al
comparar ambos grupos. No se encontraron dife-
rencias significativas en la tasa de malformaciones
o resultado perinatal al comparar ambos procedi-
mientos (70).

Sin embargo, esta mayor morbilidad perinatal
reportada en las pacientes embarazadas que se
operan, es más atribuible a la patología de base y
condiciones de la cirugía, más que al acto quirúr-
gico o anestésico en sí. Existe un mayor riesgo
fetal en las cirugías de urgencia comparadas con
los procedimientos electivos (71,72). La incidencia
de aborto u óbito es de 1,5% en una apendicec-
tomía simple aumentando a un 35% en presencia
de una peritonitis apendicular, hecho no infrecuen-
te en embarazadas dado su diagnóstico tardío
(73). La colecistectomía se asocia con un 4% de
aborto u óbito, pero esta cifra alcanza el 60% en
caso de una peritonitis o pancreatitis biliar, condi-
ciones extremadamente graves para la madre y
deletéreas para el feto. De este modo, lo más
probable es que el mal resultado perinatal en es-
tos casos no haya tenido relación alguna con la
cirugía. Los únicos reportes de malformaciones
después de cirugía laparoscópica provienen de la
serie de Soriano y cols (52), sin embargo, la rela-
ción causal de estas anomalías y la cirugía es
discutible.

ESTRATEGIAS Y RECOMENDACIONES PARA
MINIMIZAR LAS COMPLICACIONES

Existen múltiples series publicadas que demues-
tran la seguridad y eficacia de la cirugía laparos-
cópica durante el embarazo (49,51,52,74,75). En
general, las complicaciones resultan de la tardanza
en el diagnóstico y tratamiento más que de la ciru-
gía en sí. Por lo tanto, el diagnóstico y tratamiento
precoz de aquellas patologías de resolución quirúr-
gica es indispensable para disminuir las cirugías de
urgencia y la mayor morbilidad asociada.

Se han realizado procedimientos laparoscópi-
cos en forma exitosa en todos los trimestres del
embarazo (27,34), sin embargo, si no se trata de
una cirugía de urgencia (en cuyo caso no importa

la edad gestacional), existen varias razones para
realizar la cirugía en el segundo trimestre:

– La tasa de aborto es 5,6% en el segundo
trimestre comparado con 12-15% en el primer tri-
mestre.

– La tasa de parto prematuro es muy baja en
el segundo trimestre y aumenta significativamente
en el tercero.

– El riesgo teórico de teratogénesis en el se-
gundo trimestre es muy bajo.

– El útero no interfiere con la visualización del
campo quirúrgico a diferencia del tercer trimestre.

Aunque la tasa de complicaciones es baja
(0,1%), la mayoría ocurre en el momento de la
entrada a la cavidad peritoneal y pueden producir-
se independiente de la técnica utilizada (76,77).
Una evaluación cuidadosa de la paciente (hábito
corporal, antecedentes de infecciones pelvianas,
cirugías previas, edad gestacional, tamaño uterino
o lesión anexial) y la experiencia del cirujano son
determinantes al momento de elegir el método
para crear el pneumoperitoneo (78). Debido a los
reportes de lesión uterina y colocación intramnió-
tica de la aguja de Veress (19,79), se sugiere
siempre confirmar la localización intraperitoneal de
ésta mediante alguna prueba de seguridad como
la prueba de aspiración (80,81) si se ha optado
por la técnica cerrada. Aunque existe controversia
respecto al mejor método para acceder a la cavidad
peritoneal, la mayoría de los autores recomienda el
uso de la técnica abierta (open laparoscopy)
(3,5,51,82) o el uso de sitios de punción alternati-
vos como el subxifoídeo, el supraumbilical, o en el
hipocondrio izquierdo inmediatamente subcostal a
nivel de la línea medio clavicular (más conocido
como punto de Palmer) (3,83) (Figura 1). Indepen-
diente de la técnica utilizada, al momento de la
punción, la paciente debe estar nivelada en el
plano horizontal (sin Trendelemburg), con vejiga
vacía (preferir sonda Foley instalada al vaciado
con Nelaton) y sonda nasogástrica u orogástrica
para descomprimir el estómago (6).

Un adecuado posicionamiento de la paciente
resulta esencial en la ejecución de la laparoscopia.
Durante el primer trimestre la postura no difiere de
la utilizada en una laparoscopia pélvica en una
paciente no embarazada. Desde el segundo tri-
mestre en adelante, la paciente debe ser colocada
en decúbito lateral izquierdo, o usando una cuña o
lateralizando la mesa (3,6,84). Para mejorar aun
más el retorno venoso y disminuir el riesgo de
trombosis venosa profunda, se recomienda el uso
de medias antitrombóticas o compresión neumáti-
ca en las piernas (85).
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Una vez realizado el pneumoperitoneo los
trocares auxiliares deben colocarse bajo visión di-
recta y más altos que en la paciente no embara-
zada debido al aumento del tamaño uterino (Figu-
ra 1). Especial cuidado debe tenerse con el posi-
cionamiento de los trocares laterales durante la
cirugía ya que pueden desplazarse y producir en-
trada de CO2 a la grasa pre-peritoneal (enfisema
pre-peritoneal o pre-pneumoperitoneo) provocan-
do hipercapnia y acidosis.

Ante todo, debe minimizarse el tiempo quirúr-
gico y hacer la cirugía más simple posible, por lo
que se aconseja el uso liberal de trocares adicio-
nales si se estima necesario. Bajo ninguna cir-
cunstancia debe utilizarse un manipulador uterino
o cualquier instrumento intravaginal (6,7). Tampo-
co debe usarse agentes para dilatar el cuello,
incluido el uso preoperatorio de análogos de pros-
taglandinas, por su efecto abortivo.

Los posibles efectos maternos y fetales del
pneumoperitoneo con CO2 ha llevado a algunos a
proponer el uso de otros agentes gaseosos en su
reemplazo tales como óxido nitroso y helio o alter-
nativamente hacer la laparoscopia sin gas (gasless
laparoscopy) (5,50,53). No se sabe si el óxido
nitroso es más seguro que el CO2. El uso de helio
se ha asociado a menor acidosis materna y fetal
que el CO2 en modelos animales, sin embargo, no
se conocen sus efectos en humanos (5). El uso
de gasless laparoscopy determina mayor trauma a
los tejidos y ofrece una peor visualización del cam-

po operatorio, determinando mayor tiempo quirúrgi-
co y aumento en el riesgo de complicaciones, por lo
que no se recomienda su uso (86). Datos prove-
nientes de estudios en animales no demuestran
alteraciones en la hemodinamia fetal y flujo uterino
con presiones intrabdominales bajo 20 mmHg (14),
pese a ello, la recomendación es utilizar CO2 en
el pneumoperitoneo y mantener la PIA lo más baja
posible (12-15 mmHg). Esto no sólo disminuye
potenciales riesgos fetales sino que además mejo-
ra la ventilación. Eventualmente, pudiese aceptar-
se un aumento transitorio de la PIA hasta 18
mmHg con la autorización del anestesiólogo en el
momento de colocar los trocares laterales, ya que
esta maniobra aleja las paredes, permitiendo una
entrada más segura y controlada. La hiperven-
tilación materna durante la cirugía, para mantener
el CO2 espirado en 32-34 mmHg prácticamente
elimina cualquier riesgo fetal (16).

En pacientes cursando embarazos de tercer
trimestre, debe considerarse la evaluación y moni-
toreo fetal intraoperatorio. Ante la sospecha de
sufrimiento fetal, debe disminuirse la PIA, hiper-
ventilar a la madre y detener la manipulación de
los tejidos para permitir la recuperación del feto.
De no haber respuesta a las medidas descritas, el
equipo debe estar preparado para convertir la ci-
rugía y realizar una cesárea de urgencia.

El uso del electrobisturí produce humo que
contiene monóxido de carbono (CO) el que podría
acumularse y, en teoría, podría llevar a la forma-

Figura 1. Sitios de inserción de los
trócares en cirugía laparoscópica en
el primer trimestre del embarazo (de-
recha) y durante el segundo trimes-
tre (izquierda).
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ción de carboxihemoglobina y metahemoglobina
entorpeciendo la entrega de oxígeno al feto. Beebe
y cols (87) demostraron que aunque el CO se
encuentra presente en los gases arteriales 5 mi-
nutos posterior al uso de electrobisturí, los niveles
maternos de carboxihemoglobina no se encuen-
tran elevados ni en el intraoperatorio, ni posterior
a la cirugía. En todo caso, para disminuir cualquier
riesgo al respecto, se recomienda una evacuación
eficiente del humo intrabdominal mediante el uso
del aspirador o de recambio periódico del CO2
abriendo la válvula de un trocar.

No existen estudios que evalúen la necesidad
de tocolisis profiláctica para pacientes embaraza-
das que se someten a cirugía laparoscópica. Su
uso generalmente no es necesario. Sin embargo,
ellos son frecuentemente utilizados ante la pre-
sencia de dinámica uterina (3,4,18). El uso de
tocolíticos debería ser discutido en el preoperatorio
e individualizarse para cada paciente hasta que
existan trabajos controlados al respecto.

No existen estudios con respecto al uso de
corticoides para inducir madurez pulmonar en pa-
cientes con embarazos de 24 semanas o más,
sometidas a laparoscopia. Pese a ello, corticoides
se han utilizado con ese fin (4) y su uso pareciera
ser razonable.

La laparoscopia en la paciente embarazada
debe realizarse rápida y eficientemente. La expe-
riencia del equipo quirúrgico es crítica. Se debe
trabajar en espacios pequeños y con anatomía
alterada. Aunque no existen límites establecidos
sobre la edad gestacional en la cual la laparos-
copia pudiese realizarse en forma segura, algunos
han propuesto las 26-28 semanas como límite
superior (3). El cirujano debe tener en cuenta los
riesgos mencionados para ofrecer a la paciente un
tratamiento individualizado y adecuado conside-
rando que, aunque no irrealizable, la cirugía se
vuelve técnicamente más difícil a medida que el
embarazo se acerca al tercer trimestre. Las princi-
pales estrategias y recomendaciones para minimi-
zar los riesgos y complicaciones de la cirugía
laparoscópica durante el embarazo se resumen en
la Tabla VI.

CONCLUSIONES

Los procedimientos laparoscópicos son reali-
zados cada vez con mayor frecuencia por gine-
cólogos y cirujanos generales. La evidencia actual
sugiere que el abordaje laparoscópico es una al-
ternativa segura, ventajosa y aplicable durante el
embarazo, ofreciendo a la paciente embarazada

todos los beneficios de la técnica mínimamente
invasiva. Las posibles desventajas incluyen la po-
sibilidad de lesionar el útero y la dificultad técnica
que determina un campo operatorio pequeño con
anatomía alterada. La disminución del flujo útero-
placentario secundario al aumento de la PIA debe
tenerse siempre en cuenta, por lo que se reco-
mienda el uso de presiones lo más bajas posible.
El riesgo teórico de acidosis materna y fetal se-
cundaria a absorción de CO2 no ha sido demos-
trado en mujeres embarazadas.

Aunque no existen estudios con respecto al
uso de corticoides para inducir madurez pulmonar
en pacientes embarazadas sometidas a laparos-
copia, creemos que su uso es razonable y reco-
mendamos su utilización desde las 24 semanas
en adelante.

Durante la instalación laparoscópica y acceso
a cavidad peritoneal se recomienda tomar algunas
medidas con el fin de disminuir los riesgos. La
cirugía debe realizarse idealmente durante el se-
gundo trimestre. Se recomienda además, el uso
de la técnica abierta (open laparoscopy) y la colo-
cación más alta de los trocares, sobre todo en el
segundo trimestre.

En general, la cirugía laparoscópica durante el
embarazo se asocia a un buen resultado perinatal.
La ocurrencia de aborto, parto prematuro o muerte

Tabla VI

RECOMENDACIONES Y ESTRATEGIAS PARA
MINIMIZAR LOS RIESGOS DE LA CIRUGÍA

LAPAROSCÓPICA EN LA PACIENTE EMBARAZADA

Preoperatorio

1. Elegir el segundo trimestre.
2. Inducción madurez pulmonar con corticoides en em-

barazos ≥ 24 semanas.
3. Evaluar caso a caso el uso de tocolisis profiláctica.
4. Riguroso balance hídrico y aporte de fluidos.

Intraoperatorio

1. Vaciamiento gástrico y sonda Foley.
2. Utilizar open laparoscopy.
3. Lateralizar a la paciente (decúbito lateral izquierdo

idealmente).
4. Trócares auxiliares:
– Aumento transitorio PIA hasta 18 mm Hg en su insta-

lación.
– Ubicación más alta y bajo visión directa.
5. Uso de medias antitrombóticas o compresión neumá-

tica en piernas.
6. Realizar la cirugía con PIA lo más baja posible

(12 mmHg).
7. Evacuación eficiente del humo intrabdominal.
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fetal parecen relacionarse más con la patología de
base que con la cirugía en sí. La incidencia de
malformaciones congénitas en pacientes someti-
das a laparoscopia es extremadamente baja y su
relación con la cirugía es muy improbable. De
todos modos, creemos que la laparoscopia duran-
te el embarazo debe realizarse de forma cuidado-
sa y eficiente, siendo la experiencia del equipo
quirúrgico determinante en el logro de un procedi-
miento exitoso.
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