FEUMMARY

For an adequate management
of trauma in pregnant patient
is not enough just to know the
management guides for trauma
in adults, is also necessary to
know the physiological changes
in pregnancy that take an
important role in the context of
trauma. Trauma is considered
the non obstetric cause most
important figure of morbidity
and mortality in pregnancy,
and an adequate effort of
resuscitation in the mother is
the greatest chance for the fetus
can survive. The main causes
of trauma in pregnancy are
the blunt trauma, especially in
transit accident and violence so
the efforts may be done for the
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opportune prevention of these
situations.

"INTRODUCCION

La paciente embarazada, como
cualquier otra paciente, es sus-
ceptible a ser victima de trauma,
no obstante los cambios fisicos
y fisioldgicos que acompanan al
embarazo hacen que el manejo del
trauma en estas pacientes difiera
en aspectos que aunque pequenos,
pueden resultar en la diferencia de
la sobrevivencia o no del binomio
madre-hijo.

INCIDENCIA

Es la causa no obstétrica mas

comun de morbilidad y mortali-
dad en el embarazo complicando
entre 6 a 7% de los mismos [2,
14,15]. Aproximadamente 1 de
cada 14 gestantes experimenta
algiin tipo de trauma. [8,12]. En
trauma la mortalidad fetal au-
menta desde 10% en el primer
trimestre hasta 54% en el tercer
trimestre. [4, 9,10] Una de las
pautas de manejo existentes es
la dictada por la Asociacion para
cirugia en el Trauma del Este
(EAST por sus siglas en inglés).
[9] El embarazo es considerado
en el triage como una indicacion
de traslado a un centro de trauma
segun el Comité de Trauma del
Colegio Americano de Cirujanos.
[12].
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DO
SPITALARIO
RAUMA

Las guias de Soporte Vital en
Trauma Avanzado (ATLS por sus
siglas en inglés) hacen mencion
sobre las diferencias en la atencion
de la paciente embarazada. Es vi-
tal considerar un posible embarazo
en toda mujer que sea victima de
trauma. [7-9,12, 15] En la revisién
primaria es importante considerar
la eclampsia como causa del esta-
do mental alterado o de convul-
siones en la paciente embarazada.
Con respecto al manejo de la
via aérea, existe dificultad en
la intubacion endotraqueal que
se presenta 17 veces més en la
paciente embarazada que en la no
gestante, el manejo de la via aérea
es mas dificil debido a la ganancia
de peso, aumento del volumen
mamario y edema. [3-4,14], existe
mayor riesgo de aspiracion y
mayor riesgo de hipoxia; ademas,
el feto reacciona con estrés ante
la acidosis materna y con hipoxia
ante la alcalosis por reduccion
del flujo uterino. Por lo tanto
la intubacion endotraqueal de-
be realizarse temprano y con
criterios menos estrictos que para
las pacientes no embarazadas,
idealmente por personal experi-
mentado en este tipo de via aérea,
se recomienda utilizar un tubo
endotraqueal 0.5 o 1.mm mas
pequefio para evitar los riesgos
de un potencial edema de la via
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aérea. [9,14] Tan pronto como se
llegue a la sala de emergencias
se debe realizar consulta con un
obstetra asi como un monitoreo
fetal, adicional al resto del
protocolo de trauma ya conocido.
Un monitoreo con adecuada fre-
cuencia cardiaca fetal en una pa-
ciente asintomatica constituye el
estudio mas objetivo para estimar
la posibilidad de complicaciones.
[12]. Es fundamental realizar una
especuloscopia buscando eviden-
cia de ruptura de membranas o
sangrado asi como la examinacion
digital del cervix uterino, y la
blusqueda de laceraciones vagina-
les que pueden ser producto de
una fractura pélvica[3,7]. El pri-
mer y mejor signo de hipovolemia
materna es la FCF. [9,10]. La
fluidoterapia inicial no debe
retardarse y debe ser suficiente
(1 -2 litros de solucién salina
inicialmente), se deben colocar
dos vias intravenosas de grueso
calibre, no obstante, se debe
evitar el acceso por via femoral
ya que debido a la compresion
del utero, la distribucion del
medicamento o fluido puede estar
significantemente alterada. [12]
El Gtero debe ser palpado con acu-
ciosidad para no pasar por alto
la presencia de contracciones. El
uso de tocoliticos como sulfato
de magnesio o beta agonistas no
es un medicamento de eleccion
ya que puede empeorar la hipo-
tension materna debido a vaso-
dilatacion, debe prescribirse solo

posterior a que un ultrasonido
obstétrico que descarte que la
causa de las contracciones no es el
desprendimiento placentario. [9].
El ultrasonido es un estudio se-
guro en el embarazo [8,14], de-
be realizarse un ultrasonido obs-
tétrico después o al mismo tiempo
que el ultrasonido abdominal
focalizado para trauma (FAST).
Con él se puede determinar FCF,
estimar edad gestacional y valorar
una posible placenta previa. [7].
Entre los exdmenes de laboratorio
se deben incluir hemoglobina,
reserva de globulos rojos empa-
cados, niveles de fibrindgeno ya
que el valor esperado en el emba-
razo es 400mg/dL (en la mujer
no embarazada este valor es de
200mg/dL), por lo tanto “valores
normales” en el embarazo son un
indicativo temprano de una posi-
ble coagulopatia de consumo, exa-
men general de orina, un test de
Kleihauer- Betke, gases arteriales
y toxicologia. [7, 9,10]. Dentro de
los medicamentos vasopresores, Si
uso es necesario, las drogas mas
recomendadas son epinefrina y
fenilefrina por ser las que menos
afectan la vasculatura utero-pla-
centaria. [14]. Las opciones de
manejo incluyen no solo explo-
racioén quirdrgica inmediata, sino
ademas control con lavado peri-
toneal diagnostico, laparoscopia,
TAC helicoidal, exploracion local
y observacion. Cuando se realiza
una laparotomia exploratoria con
el feto vivo, es fundamental ma-



nipular el dtero con extremo
cuidado para evitar la traccion
excesiva y comprometer asi el
fluyjo utero placentario, sin em-
bargo el equipo quirurgico no
debe permitir que el ttero genere
un obstaculo para la adecuada
exploracion quirtrgica. La lapa-
rotomia exploratoria no es indi-
cacion de cesarea, soOlo debe
realizarse si existe perforacion
directa, desprendimiento placen-
tario, si sospecha una inminente
coagulopatia o muerte fetal; no
obstante, en caso de muerte fetal
el parto vaginal post quirrgico
también representa una opcion
valida en el manejo [3, 7, 10,15].

M ISMOS Y
BEL
A

De acuerdo con el Centro de
Control de Enfermedades (CDC)
los accidentes de trénsito son la
principal causa de trauma siendo
un55aun70%, violencial2a31%,
caidas 10 a 22% y quemaduras
1%, aunque se hace énfasis en
que la violencia estd emergiendo
como una de las principales causas
de trauma en el embarazo. [7,9]

Desprendimiento placentario:
Ocurre entre 20% a 50% de los
traumas mayores, después de la
muerte materna, es la causa méas
comin de muerte fetal por
trauma con un riesgo del 75%. El
desprendimiento ocurre cuando
por las fuerzas de aceleracion y
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desaceleracion del trauma se se-
para la capa relativamente elastica
de miometro de la capa inelastica
de la placenta. Se puede manifes-
tar en la paciente como dolor
abdominal, sangrado vaginal y
utero rigido. El monitoreo fetal
es el estudio de eleccion, [6-8, 11,
14,15], en un monitoreo que dure
de 4-6 horas se puede detectar
un 80% de los desprendimientos
placentarios, para detectar el 20%
restante se recomienda buscar sig-
nos de alarma mencionados, caso
en el cual se recomienda continuar
el monitoreo fetal externo por 24
horas. [10-14]

Hemorragia Fetomaterna: Ocurre
en un 10% a un 30% de todos los
traumas en el embarazo, [7,14] es
mas comun en el trauma abdomi-
nal. Los riesgos fetales van desde
anemia, arritmias, hasta muerte
fetal. Cantidades tan pequenas
como 0.07 mL de sangre Rh
positivo fetal pueden sensibilizar
a la madre Rh negativo. Por lo
tanto, se recomienda que todas las
embarazadas victimas de trauma
reciban 300p de inmunoglobulina
RhD en las primeras 72 horas
de hemorragia materno fetal y
300p mas por cada 30 mL de
sangre fetal estimada dentro de la
sangre materna mediante el test
de Kleihauer-Betke, este test po-
seen un valor predictivo positivo
de 54% vy un valor predictivo
negativo de 92.6% [2, 7, 8§, 11,
14,15]

Ruptura Uterina: Es una compli-

cacion rara pero ocasiona un 10%
de riesgo de mortalidad materna,
y cerca de un 100% de mortalidad
fetal, ocurre més frecuentemente
en desaceleraciones rapidas o com-
presion directa sobre el Utero. [7]
Toda discrepancia entre la altura
uterina esperada debe ser atribuida
ini-cialmente a ruptura uterina.
[12] Se puede presentar con dolor
abdominal severo, contracciones
uterinas, sangrado vaginal, rigidez
abdominal, atero asimétrico o
partes fetales dentro de la cavidad
abdominal, requiere manejo qui-
rargico de inmediato. [7,15].

Violencia doméstica: Una mujer
embarazada tiene mas riesgo de
sufrir violencia doméstica que de
sufrir preeclamsia, aproximada-
mente 1 millébn de embarazadas
son victimas de violencia no fatal
por su compafero sentimental
anualmente, afectando hasta un
20% de las embarazadas. El foco
de ataque suele estar en abdomen,
mamas y genitales; no existe aso-
ciacion con raza, estudios o esta-
do socioeconomico. Los efectos
en el feto dependen del trauma
placentario. Debe preguntarse a
la paciente por estas situaciones
directamente, siendo la manera
més efectiva los cuestionarios
ademaés de un alto indice de sos-
pecha [2,6-8, 10,11]. La depresion
de la gestante durante el embarazo
y el postparto, incide en el alto
indice de suicidios, estimandose
el riesgo en 0.4 por cada 1000
embarazadas, y siendo el mayor



predictor el ser victimas de
abuso. [3]. Crosby y Costiloe,
han demostrado que existe un im-
portante aumento de mortalidad
en pacientes que son expulsadas
del vehiculo durante un accidente
de transito [7], y se ha estimado
que hasta un 50% de las pérdidas
fetales en un accidente de transito
estan asociadas a un incorrecto
uso del cinturén de seguridad [11,
14]. La ACOG vy la Asociacion
de Seguridad Vial en Transito
[6, 7,14], recomiendan el uso
del cinturon para la embarazada
colocando su parte inferior tan
abajo como sea posible de la
porcion protuberante del abdomen
alrededor de las piernas y la parte
de los hombros debe pasar por
encima del utero, entre el pecho
y la clavicula, esto para evitar una
potencial ruptura uterina y dafio
fetal [6, 7,14]

[ZREVENCION

La manera mas efectiva de mane-
jar el trauma en la paciente obs-
tétrica es con su prevencion. Por
lo tanto es importante durante la
educacion prenatal tdpicos como
el uso correcto del cinturén, un
cribado sobre violencia doméstica,
educar sobre acudir a evaluacion
médica después de sufrir un trau-
ma aun si estima que este fue
pequefo. [2,7].
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[ZESUMEN

Para un adecuado manejo del
trauma en la paciente embarazada,
no basta sélo con conocer las
normas de manejo para el adulto
en el trauma, sino ademas, conocer
cuales son aquellos cambios fisio-
I6gicos en el embarazo que toman
preponderancia en el contexto del
trauma. El trauma figura coma la
causa no obstétrica mas comdn
de morbilidad y mortalidad en el
embarazo, y un adecuado esfuerzo
de resucitacion en la madre cons-
tituye la mayor posibilidad de
sobrevida en el feto. La principal
causa de trauma en el embarazo
lo constituye el trauma contuso,
especialmente los accidentes de
transito y la violencia, por lo que
los esfuerzos también deben abo-
carse en la prevencion oportuna
de estas situaciones.
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