REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXXIII (619) 317 - 323, 2016

UMMARY

This article reviews the different
ways to manage trauma in
pacients due to the physiologic
changes during pregnancy,
the different types of trauma,
risk factors, imaging studies

necessary and emergency
surgeries possible.
NTRODUCCION

Los traumas complican de un 6
a 8% de todos los embarazos, y
son la principal causa de muerte
materna no obstétrica durante
el embarazo, y esta se relaciona
con la severidad de las lesiones
sufridas. En un estudio realizado
en EEUU Ila lesion que mas
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muertes causd fue lesion de
organos internos y la segunda
causa es lesion intracraneal. Los
traumas no solo aumentan la
morbimortalidad materna si no
que también la fetal y pueden
producir desenlaces adversos del
embarazo, las complicaciones mas
frecuentes obstétricas posterior a
un trauma son: desprendimiento
de placenta, parto pretermino,
pérdida fetal.* Mortalidad materna
no se encuentra aumentada por el
embarazo , mas bien se ha visto
que esta disminuida comparado
con las mujeres no gravidas de la
misma edad y mismas lesiones.
Se ha visto que el 25% de las
muertes maternas ocurren en el

ante parto y postparto inmediato,

1/3 son sub agudas y en el post

parto tardio y las restantes son

muertes  tardias.(2)(5)Factores

de riesgo para trauma durante el

embarazo son los siguientes:

* Edad materna (persona joven)

* Afroamericana o hispana

* Violencia doméstica

* No uso del cinturon

* Abuso de drogas o de alcohol
(el alcohol esta implicado
en el 45% de los casos de
accidentes automovilisticos y
el uso de drogas también son
causa frecuente de trauma en
el embarazo)

Los traumas se categorizan segin

el tipo:

* Médico General.



1. Contundente
2. Penetrante
3. Fracturas

4. Térmico

AMBIOS
ANATOMICOS Y
FISIOLOGICOS EN
EL EMBARAZO

Los cambios maternos tanto
anatomicos
y conocimiento de la fisiologia
fetal son de suma importancia

en el manejo de trauma en el

como fisioldgicos

embarazo ya que la respuesta
materna fisiologica al stress
y a la hipovolemia van a ser
diferentes debido al embarazo.
Conocimiento basico de estos es
necesario para la resucitacion en

trauma de este tipo de paciente.

FISIOLOGIA FETAL
Los
para determinar el impacto de
la lesion son: edad gestacional,
tipo y severidad del trauma y
extension de la alteracion de la
fisiologia materno-fetal. Lesiones
en la primera semana post
concepcion 'y primer trimestre

factores determinantes

el embrion es muy resistente
a estimulos adversos debido a
que se encuentra dentro de la
pelvis Osea, y esta protegido de
trauma directo. Sin importar la
edad gestacional del embrion/
feto, si la madre sufre de shock
hipovolémico, el producto puede
ser impactado significativamente
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por la hipovolemia. Incluso si
no se de vasoconstriccion de la
arteria uterina el flujo si se ve
disminuido si la madre presenta
hipotension, esto nos demuestra
que de los parametros mas
importantes para
fetal es mantener

resucitacion

un adecuado
volumen sanguineo materno. En
el III T el feto puede readecuar
el flujo a 6rganos vitales si hay
disminucion del flujo sanguineo y
del aporte de oxigeno, ademas el
consumo de oxigeno fetal no se ve
disminuido hasta que el aporte de
oxigeno se ve disminuido en un
50% ya que la hemoglobina fetal
tiene mas afinidad por el oxigeno.
Trauma penetrante o contundente
puede producir RPM, si pasa en
el IIT puede haber hipoplasia
pulmonar o deformidades de
extremidades, si lo que se lesiona
es la placenta puede ocasionar
un desprendimiento de placenta
llevando a anemia, hipoxemia e
hipovolemia fetal.

CAMBIOS ANATOMICOS Y
FISIOLOGICOS MATERNOS
La mayor
el manejo de hipovolemia y
hipotension.  Los
centinelas en el examen fisico
son signos vitales anormales:
taquicardia(mas de 5-151pm)
e hipotension(presion  arterial
media con disminucion de 10

preocupacion  es

sintomas

— 15 mm Hg), mas que todo en
el IIT y pueden ser peores si
paciente esta posicion supina.

puede
haber disminucion del retorno
venoso y puede llegar a tener una
disminucion del gasto cardiaco

Como consecuencia

de hasta 30%, con solo lateralizar
utero a la izquierda se disminuye
la mayoria de este efecto. Como
el volumen sanguineo aumenta
en un 50% con pico a la semana
28-30, la masa de globulos rojos
también aumenta pero en menor
cantidad que el plasma hay una
anemia fisiologia del embarazo,
estos cambios se deben de tomar
en consideracion cuando se debe
de hacer una resucitacion, ya que
la anemia se puede confundir
con sangrado e hipovolemia y
ademas el estimado de volumen
sanguineo se debe ajustar con
todo y el aumento respectivo.
La comparmentalizacion de
los intestinos en el abdomen
superior los protege si el trauma
es en abdomen inferior, pero
aumenta el riesgo de lesion si
esta es en abdomen superior.
La disminucion de motilidad
gastrica hace que haya mayor
riesgo de aspiracion. Rebote y la
sensibilidad de la palpacién de
abdomen son menos especificos
por estiramiento y atenuacion de
la musculatura y del peritoneo.
Si hay fractura de pelvis
pensar siempre en hemorragia
retroperitoneal ya que es comun
por la vasculatura
hipertrofiada Si  se

pélvica
produce
sangrado por ruptura uterina o
lesion a vasculatura uterina se da



una rapida exanguinacioén debido
a que el flujo uterino es de hasta
600ml/min. Entre mayor edad
gestacional mas facil que la lesion
sea directa al utero.

TRAUMA CONTUSO

Es una causa importante de
desprendimiento de placenta por
que se expone al utero a fuerzas
de desaceleracion y aceleracion
que tiene diferente efecto en el
utero y la placenta adherida a éste.
Como el miometrio es capaz de
cambiar forma se puede adaptar
a las diferentes fuerzas, mientras
que la placenta es relativamente
inelastica, esto ejerce una fuerza
entre placenta y miometrio que si
es suficiente hace que la placenta
se separe* por sangrado en la
interfase decidual-placentaria,es
un diagnéstico para embarazos
mayores de 20 semanas y se
presenta con

sangrado, dolor

pélvico, hipertonia uterina y

FCF no tranquilizante o ausente'.

El trauma materno también
puede resultar en sangrado
intramiometrial que lleva

aumento en la contractilidad

uterina por activacion de
troponina, enzimas lisosomales,
citoquinas y prostaglandinas.
Si el trauma es severo puede
causar lesion hepatica, esplénica,
retroperitoneal y poner a la madre
en peligro por hipovolemia por
hemorragia.
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ACCIDENTE DE TRANSITO
Existe relacion directa entre
la severidad del accidente,
severidad de las lesiones maternas
y la pérdida fetal. Si el accidente
es severo hay de 40-50% de
probabilidades de que se de un
desprendimiento de placenta. La
falta del cinturén de seguridad es
otra razon de pérdida fetal, mas si
la madre presenta lesion cefélica

o fue expulsada del vehiculo.

CAIDAS
Las caidas son mas frecuentes
durante este periodo debido
a que el centro de gravedad
cambia, la estabilidad postural
igual,*
mas laxas, y

aumenta.’” Si la paciente se cae

las articulaciones son
peso materno

esta expuesta al igual que en los
accidentes a diferentes fuerzas
y a posibles desprendimiento de
placenta y muerte fetal pero en
menor porcentaje. En un estudio
retrospectivo se vi0 que estas
pacientes estin en mayor riesgo
de padecer parto pretermino,
desprendimiento de placenta,
distrés
sobretodo si es en el IIT.

fetal e hipoxia fetal;

VIOLENCIA DOMESTICA

La mujer embarazada esta en
mayor riesgo de padecer violencia
domestica que la no embarazada
en un porcentaje de 6-22% y de
hasta un 45% si lo sufria desde
antes. Este tipo de violencia

puede empezar o empeorar con el

embarazo y en el post parto, se ha
visto que tienen riesgo aumentado
las que tienen un embarazo
no planeado,” afroamericanas,
nativas americanas y de bajos
recursos socioeconomicos? y las
que estan embarazadas a causa
de una violacidn sufren de riesgo
aumentado de atento/homicidio. °

ESIONES
ESPECIFICAS

FRACTURAS

Lesion mas frecuente que ocupa
hospitalizaciony lugar mas comuin
es extremidades inferiores, pero de
peor prondstico para el embarazo
las de pelvis, estas incluso ponen
en peligro la vida materna. Las
fracturas de pelvis no solo puede
que lesionen vasos, si no que
también pueden llegar a lesionar
vejiga y/o uretra. La fractura de
pelvis no es contraindicacion
para parto vaginal a menos de que
esta obstruya el canal de parto o
sea una fractura inestable. Mas
de 80% de las mujeres que han
sufrido fractura pélvica han tenido
posteriormente parto vaginal.

TRAUMA PENETRANTE

Las mas frecuentes son heridas
por arma blanca y de fuego, y
estas causan menos muertes que
en personas no embarazada por el
efecto protector del ttero gravido
con respecto a las
abdominales, debido a que estan
se encuentran en el abdomen

visceras



superior. Si se da una lesioén
directa al ttero es probable que
termine en muerte fetal(arma
blanca 42% y por arma de fuego

71%)

QUEMADURAS

El prondstico tanto materno como
fetal depende de el porcentaje de
superficie corporal quemada.
Si son menores al 10% raro que
causen compromiso del binomio
0 que requieran hospitalizacion,
si son del 50% o mayores si
presentan una alta mortalidad de
ambos pacientes. Las pacientes
embarazadas van a requerir de
mayor cantidad de liquidos para
reanimacion agresiva y evitar
hipovolemia, insuficiencia
renal, hepatica, sepsis o distress
Otro riesgo que
corren las embarazadas es que
si hubo inhalacion de dioxido

respiratorio.

de carbono, este si cruza la
placenta y si se une a HB fetal
hay riesgo de falla cardiaca fetal
porque no se disocia facilmente
de la HB. Por consiguiente se
aconseja aplicar oxigeno a madre
para disminuir vida media de la

caboxihemoglobina.

LESION FETAL DIRECTA

Este tipo de lesion es poco
comun, pero es mas probable que
ocurra con impacto directo severo
pélvico o abdominal o cuando
ya el producto esa encajado.
Este tipo de lesion causa ruptura
esplénica fetal, fractura de craneo
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fetal, intracerebral
fetal y edema cerebral fetal; este
tipo de lesion lleva a dafios a
largo plazo. La mortalidad fetal
puede llegar a ser de hasta un 80%
si la madre se encuentra en un
shock hemorréagico. La principal

causa de muerte fetal  por

hemorragia

trauma es por desprendimiento
de placenta que es de 50-70%,
10% de las muertes fetales van a
ocurrir debido a muerte materna.
Lesiones menores por trauma
son mucho més frecuentes que
las severas por lo que se dice que
son responsables del 60-70% de
las pérdidas fetales traumadticas,
aunque las lesiones severas son
mucho mas propensas a terminar
en una pérdida fetal.

ANEJO

ABORDAJE INICIAL

Colocar a la madre decubito
lateral izquierdo para desplazar
utero, si mayor a 20 semanas
se debe de llevar paciente a
centro con que tenga cuidado
obstétrico. Primero se evalua
por emergencidlogos y luego por
obstetricia, ya que primero hay
que asegurar bienestar materno.

EVALUACION EN LABOR Y
PARTO

Posterior a la evaluacion inicial
donde se documenta bienestar
materno se pasa a la paciente a
sala de partos para vigilancia de
signos de desprendimiento y o

de parto pretermino, siempre y
cuando el feto ya se encuentre
viable.

MONITOREO FETAL

Este es el método mas sensible
para detectar un desprendimiento.
En embarazos mayores de 23-24
semanas que sufrieron trauma,
las contracciones
frecuentes estdn presentes si
hay desprendimiento, FCF no
tranquilizante  puede reflejar
shock hemorradgico materno o
hipotension. El US solo detecta
el 40% de los desprendimientos.
Al momento de la evaluacion
inicial se ha visto que el PBF no
es predictor del desenlace del
embarazo. LaFCF selehallamado

uterinas

el quinto signo vital, ya que
puede ser el dato mas temprano
de hipovolemia o hipotension
materna  que se  observe.
Contracciones cada 15 minutos o
menos es poco probable que haya
desprendimiento, por lo que si
el feto tiene méas de 24 semanas
se recomienda hacer monitoreo;
si las contracciones si son mas
seguidas que cada 15minutos lo
ideal es monitoreo por 24 horas,
se ha visto desprendimiento de
placenta incluso 48 horas post
trauma.* Importante diferenciar
que la frecuencia que se esta
vigilando sea la fetal y no la

materna.’

LABORATORIOS

Se les debe de tomar



hemoleucograma, grupo y rh,
pruebas de coagulacién, coombs
directo y EGO. En las mamas
RH negativas si se da hemorragia
materno fetal por lo general van
a ser menos de 30 ml y con una
sola dosis de inmunoglobulina
va a ser suficiente para evitar
sensibilizacion.

MAGENES

ULTRASONIDO

Se usa para evaluar el bienestar
fetal y lesiones abdominales. No
hay guia establecida de manejo
si hay que realizar mas estudios
de imagenes si US normal en

paciente ~ hemodindmicamente
estable.
RADIACION IONIZANTE

Hay preocupaciones de si se
deben de realizar en la mujer
embarazada que sufrio trauma,
debido a que puede tener un efecto
carcinogénico,
abortivo, causar alteracion del

mutagénico,

crecimiento o desarrollo o causar
malformaciones en el producto
en desarrollo.® Se han visto
microcefalia y retraso mental
en exposiciones mayores a 100-
200cGy,tambiénaumentaelriesgo
de leucemia infantil. El riesgo de
teratogenicidad y carcinogénesis
es dosis dependiente. En el caso
de trauma y que la madre necesite
el estudio de imagenes, este se
realiza sin importar el riesgo que
puede correr el feto.
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RESONANCIA MAGNETICA
No usa radiacion ionizante. La
FDA no la ha categorizado segura
o no durante el embarazo.

MEDIOS DE CONTRASTE

Los medios que son yodados
cruzan la placenta por difusion
simple 'y pueden  causar
hipotiroidismo fetal, por lo
cual no se usan a menos de que
sean sumamente necesarios. El
gadolinio todavia se encuentra
bajo estudio, si se debe de evitar
en personas con alteracion de
la funcién renal.
guias basadas en la evidencia

Las ultimas

sugieren como primera opcion
el ultrasonido como estudio de
imagenes, pero si recomiendan el
TAC como método preferido para
evaluacion de lesiones viscerales,
toracicas, columna, hueso.

IRUGIA DURANTE
EL EMBARAZO
POR TRAUMA

El trauma penetrante es la causa
mascomundecirugiano obstétrica
durante el embarazo. Si se recibe
lesion en el abdomen superior se
hace cirugia inmediatamente por
que el riesgo de lesion a drganos
esta aumentado, mientras que si
trauma fue en abdomen inferior
se puede manejar de manera
mas conservadora siempre y
cuando la paciente se encuentre
estable, si la lesion no pasa mas
alla del miometrio se puede

manejar conservadoramente. Si
se debe hacer una laparatomia
exploratoria se no necesariamente
se va a requerir nacimiento del
feto. Si el producto tiene mas
de 24 semanas, se debe realizar
monitoreo intermitente durante
procedimiento, si se observa
patrébn no conservador primero
se realizan medidas para corregir
hipovolemia, hipoxemia, si estas
medidas de soporte no corrigen
el trazo, la cesarea es el paso a
seguir. Si se debe someter a una
embarazada a cirugia se debe
de tomar en cuenta que este
tipo de paciente tiene riesgo de
aspiracion,
tromboembolismo y alterar el
bienestar fetal.?
Toda paciente embarazada que
requiera cirugia se le debe de dar
anticoagulacion,
* Ruptura uterina: Puede pasar
a cualquier edad gestacional

entubacion dificil,

y tanto por trauma penetrante
como contundente, siendo
el mas frecuente por trauma
directo abdominal y en
embarazo avanzado y en el
fondo del utero. Esta lesion
puede hemorragia
masiva si
arterias uterinas. Los signos
son: anormalidades en el FCF,
alteraciones hemodindmicas
de la madre hasta shock
hipovolémico. Este tipo de
lesidn tiene pronostico pobre
en el feto. Mortalidad materna

es hasta de un 10%. En casi

causar
se lesionan las



necesario se puede realizar
una cesarea perimortem, esta
tiene mejores resultados si
los 4
del paro

se realiza dentro de

primero minutos

cardiorespiratorio.
Lo mejor que se puede hacer es
prevenir los accidentes, lo cual
se logra en su gran mayoria con
el uso adecuado del cinturén
de seguridad, el cual se coloca
debajo del ttero sobre las espinas
iliacas y la faja superior entre las
mamas sobre la clavicula al lado
del utero, otra forma es detectar
a tiempo pacientes que sufren de
violencia doméstica.

ARO
CARDIORESPIRATORIO
EN EL EMBARAZO

Puede ser causado tanto por
patologia propia del embarazo
como patologia no propia de este,
la principal causa en un estudio
realizado en EEUU vy el Reino
Unido fue embolismo pulmonar.
La AHA hizo una nemotecnia de
causas que se deben descartar
en paro cardiorespiratorio de
las embarazadas:  Anestesia/
Accidente, Bleeding, Cardiaco,
Drogas, Embolia, Fiebre,
General(electrolitos,hipoxia),
Hipertension. '

Puntos clave:

1. Llamar a c6digo azul obstétrico

2. Lateralizar utero a la izquierda
si AU superior a la cicatriz
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umbilical
3. Iniciar compresiones y
ventilacion.
4. No retrasar la desfibrilacion
y uso de medicamentos
necesarios
a. Colocar vias
b. Asumir que paciente tiene
via aérea dificil, las pacientes
pueden tener una via aérea
dificil debido a los cambios
anatomicos tanto en las
vias respiratorias( debido al
aumento de peso y las mamas
puede que no se pueda
acomodar  adecuadamente
el cuello) y respiracion(son
menos tolerantes a la apnea
por disminucion de la CRF
y aumento de consumo de
oxigeno) como en el sistema
gastrointestinal(mayor
riesgo de broncoaspiracion).’
c. Estimar edad gestacional
5. Hacer
si no sale del codigo a las 4
minutos, esto aumenta la tasa
de éxito de reanimacion en

cesarea  perimortem

muchas ocasiones.

6. Si a los 15 minutos no hay
reanimacion exitosa iniciar
masaje cardiaco directo si se
cuenta con el personal y el
equipo necesario.

7. Evaluar necesidad de bypass

8. Continuar reanimacioén hasta
que los recursos e intentos
de reanimacion hayan sido

agotados.

ESUMEN

El siguiente articulo resume

como los cambios fisioldgicos
del embarazo hacen diferente
el manejo de trauma en estas
pacientes. También indica las
principales causas de trauma en
embarazo, factores de riesgo,
los diferentes tipos de imagenes
necesarias para diagnostico y
cirugias de emergencias en el
embarazo.
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