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RESUMEN

Se realiza una revision actualizada sobre trauma abdominal y embarazo. Se
exponen los avances experimentados en el conocimiento de su diagnéstico,
fisiopatologia y tratamiento.
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INTRODUCCION

El trauma abdominal en la mujer embarazada constituye sin duda un problema
para el médico que la asista, si fenemos en cuenta las complicaciones que puede
ocasionar a la madre y al feto.

La atencion a esta paciente debe ser dindmica y multidisciplinaria
involucrando al emergencista, cirujano, obstetra y neonatdlogo, se debe tener
conocimiento sobre elementos fisiopatoldgicos que pueden tener lugar en esta
dificil situacién para asi brindar una mejor atencién a la gestante y disminuir la
alta morbimortalidad maternofetal que acompafia a estos casos.
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Es muy importante tener en cuenta que el frauma que se produce durante el
embarazo puede fraer consecuencias graves en 2 pacientes: madre y feto,
prestar especial importancia a que estos pacientes generalmente son atendidos
inicialmente por personal que no estd habituado a tratarlo. El obstetra es el
facultativo con mayor conocimiento de interrelacién en estos dos pacientes, y
de los cambios anatomicos y fisioldgicos maternos y fetales que puede ser
necesario considerar. No obstante, aunque se reconoce la dualidad de la
asistencia necesaria para el tratamiento y estabilizacién de estos pacientes,
debemos considerar que la preocupacién inicial es la estabilizacién de la madre
y el tratamiento posterior del feto.'?

DESARROLLO

CONCEPTO

Trauma abdominal:
Es el cuadro que se produce por desgarro o ruptura de visceras macizas o
huecas intrabdominales incluyendo al Gtero gravido, por un trauma externo.

INCIDENCIA

En los Estados Unidos el indice de visitas ocasionadas por traumatismo a la
sala de emergencias durante el embarazo es alrededor de 24 por cada 1000
partos.? Segln Austin® un 6 al 7 %.

CLASIFICACION

a) Trauma abdominal abierto
- Por arma blanca: penetrante o perforante.
- Por arma de fuego: penetrante o perforante.

b) Trauma abdominal cerrado
- Leve.
- Moderado
- Severo

Ambos se pueden acompafiar o no de lesién de visceras macizas o huecas.
ETIOPATOGENIA

Existen una serie de factores que son determinantes para predecir las
consecuencias del traumatismo abdominal.



1- Tipo de trauma.
- Violencia.
- Caidas.
- Asaltos.
- Accidentes domésticos.
- Accidentes de trafico.

Se determina si el trauma es abierto o cerrado, si es abierto ya lo
consideraremos grave independientemente del estado de la paciente y necesita
exploracién quirdrgica en la mayoria de los casos.

HERIDA POR ARMA DE FUEGO DURANTE EL EMBARAZO

A medida que el Utero crece durante el embarazo, se torna mds susceptible a
heridas por arma de fuego. La musculatura del dtero grdvido es bastante
densa, de modo que la mayor parte de la energia del proyectil se transmite al
musculo y es raro que lesione a otros érganos.

La morbimortalidad materna secundaria a heridas por arma de fuego es baja,
ya que tan solo un 19 % de las embarazadas que las sufren en el Gtero tienen
heridas viscerales. A medida que el embarazo avanza, aumenta la proporcién
del feto con respecto al liquido amnidtico, por este motivo, el feto se torna un
blanco mayor. Las heridas fetales oscilan de menores a mayores y la incidencia
de este tipo de heridas es de un 60- 90 %, la mitad de las cuales son graves ya
que ademds de la lesion directa que puede sufrir el feto, la bala puede herir el
corddén umbilical, membranas o placenta resultando una mortalidad perinatal
entre un 47 y 70 %.°

TRAUMA CERRADO

Leve

Se trata casi siempre de golpes en abdomen debido generalmente a caidas y
accidentes automovilisticos, se limita a excoriaciones, laceraciones y pequefios
hematomas de la pared abdominal sin lesion de visceras intrabdominales.

Moderado

Son los que se acompafian de contusion o hematomas de visceras
infrabdominales no causantes de sindrome hemorrdgico ni peritonitico, y
generalmente resuelven con tratamiento médico sin mayores consecuencias
para la madre, pero puede producir complicaciones como: desprendimiento



prematuro de placenta, rotura de membranas y parto pretérmino con riesgo
elevado para la salud del feto.

Severo

Son los que se acompafian de lesiones abdominales que producen sindrome
hemorrdgico, peritonitico o ambos, que ademds se asocia a lesiones de otros
organos o sistemas fuera de la cavidad abdominal. Ejemplo: fracturas de
huesos largos, trauma tordcico y/o cerebral (estos Ultimos se asocian a un
mayor indice de mortalidad materna).

Estas pacientes suelen llegar en estado critico al hospital >

EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional influye de manera importante como factor de riesgo en el
trauma abdominal ya que a medida que aumenta la edad gestacional, es mayor el
tamafio del (tero y por tanto mayor probabilidad de ser dafiado, por el
contrario los embarazos en su primer trimestre, el Gtero grdvido reposa en lo
profundo de la pelvis y tiene menos riesgo de ser alcanzado. Ademds la mayoria
de los tfraumatismos ocurren en el tercer trimestre del embarazo, puesto que
las embarazadas tienden a caerse con mds frecuencia por el abdomen
protuberante que afecta el equilibrio y ocasiona fatiga, hipotensidn,
hiperventilacién y mayor elasticidad de articulaciones pélvicas.’

Cuando se presenta un choque materno, cualquiera que sea su causa,
hemorragia o vasoplegia, conlleva una caida del débito sanguineo, una
hipoperfusién placentaria y una anoxia fetal.” *’ Por un mecanismo de
compensacion fisioldgica, se produce vasoconstriccién uterina al igual que las
de los vasos renales, cutdneos o digestivos, a fin de mantener la perfusion
sanguinea de los drganos nobles?®' lo que produce una hipoperfusién
placentaria, y por tanto anoxia fetal. 28

Clinicamente el cuadro de choque puede ser dificil de reconocer en la
paciente gestante, por las variaciones fisiolégicas de la hemodindmica materna
(aumento del volumen sanguineo) ya que este incremento hace mds tardia la
aparicién de signos de hipovolemia. ™' Asi, una reduccién de la perfusién
uterina superior al 20 % puede aparecer sin que la presion arterial materna se
modifique.2'%*2?° Por lo tanto la presién arterial, los latidos cardiacos, presién
parcial del oxigeno (PO2 maternos no parecen ser pardmetros predictivos de
afeccién fetal.”®



La posicion en declbito dorsal estricto, en la cual el equipo de primeros
auxilios mantiene a la paciente, puede conllevar un sindrome cava que estd en el
origen de una hipoperfusién uteroplacentaria.? ® En decibito dorsal el Gtero
grdvido del tercer trimestre comprime la vena cava inferior, por lo que el
mecanismo de esta hipoperfusion uteroplacentaria es doble. Esta compresion
da lugar a una disminucion del retorno venoso, con éstasis venosa pelviana, una
disminuciéon de la precarga cardiaca y significativa reduccién del volumen
minuto, disminucion de la presion arterial media, aumento de la frecuencia
cardiaca y disminucién del indice cardiaco®?®® que es la causa de la
disminucidn de la perfusién uteroplacentaria.

Al término de la gestacion un porciento de las mujeres desarrollan el
«sindrome de hipotensién supina»®?*?°, sindrome que es el resultado de la
compresion que ejerce el Utero grdvido sobre la vena cava inferior y la aorta, lo
que desencadena una serie de cambios hemodindmicos: disminucién sibita de la
presion venosa central, volumen minuto, presién arterial periférica y la
frecuencia cardiaca culminando todo en mareos o sincope®?* por lo que los
accidentes domésticos son mds frecuentes en esta etapa del embarazo.

La descarga de catecolaminas después del estado de choque materno puede
ser también el origen de una vasoconstriccion de las arterias uterinas y
participar en la hipoperfusion placentaria, la presién arterial estd entonces
mantenida.? 2%

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico que presentan estas pacientes puede variar de ligero dolor
en caso de trauma leve, hasta una florida constelacién de sintomas propios de
un traumatismo severo, con signos y sintomas propios de un sindrome
hemorrdgico, peritonitico o mixto, con la impresién de asistir a una paciente
gravemente enferma en estado de choque.

En primer lugar hay que hacer una historia clinica minuciosa tratando de
determinar el mecanismo del trauma, interrogar sobre la fecha de dltima
menstruacion y calcular la posible edad gestacional.

Realizar examen fisico cuidadoso y hacer énfasis en:
Abdomen: buscar equimosis o hematomas sobre todo en abdomen inferior que

nos orienten sobre posibles lesiones del cinturén de seguridad, palpar para
encontrar contracciones uterinas y auscultar el foco fetal. En ocasiones se



puede encontrar que hay disminucién de la defensa muscular y rigidez ya que la
sensibilidad abdominal aparece mds tardiamente en comparacién a una mujer no
grdvida.

Muchas veces no se encuentra variacién en los signos vitales inicialmente a
causa de la hipervolemia y el fenémeno de autotransfusién ya que la madre
mantiene su homeostasis a expensas del feto.

Examen ginecologico. se coloca un espéculo estéril para determinar presencia
de sangramiento vaginal o salida de liquido amniético, asi como para poder ver
laceraciones o fragmentos de hueso en vagina que sugieran fracturas abiertas
de la pelvis ésea.

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Laboratorio Clinico
Hemograma:
- Anemia progresiva y en ocasiones leucocitosis con desviacién a la
izquierda.
- Glicemia.
- Grupo y factor Rh.
- Orina.
- Coagulograma.
- Prueba de Kleihauer-Betke: para determinar transfusién fetomaterna.

Imagenologia
Ultrasonido

De gran valor en los traumas ligeros o moderados para observar lesiones o
hematomas de los érganos intrabdominales, la presencia de liquido libre en
cavidad y fundamentalmente para ver la vitalidad fetal.

Estudios radiologicos
En caso de ser necesario cuando se sospeche fracturas o alteraciones en
otros drganos y sistemas fuera de la cavidad abdominal.

Laparoscopia
No se recomienda.



Oftros

Puncién abdominal y lavado peritoneal, éste Ultimo se prefiere realizar
infraumbilical y con técnica abierta, es decir bajo vision directa para eliminar
la posibilidad de lesién uterina.

Se puede obtener sangre que no coagula u otro material como bilis orina
contenido intestinal etc.

COMPLICACIONES

Desprendimiento de placenta.
Se puede provocar por lesién directa al Gtero o la placenta, por hipoperfusidn,
por shock materno, o por mecanismo de contragolpe.

El desprendimiento prematuro de placenta parece complicar al 1-5 % de las
lesiones traumdticas menores y al 40-50 % de las mayores®®, y se asocia con
una morbilidad importante tanto para la madre como para el feto.

Parto pretérmino.

Es frecuente que se produzca después de traumatismos moderados o severos
ya que la contusién sobre el Utero ocasiona pequefias hemorragias que
constituyen un factor irritante y provoca las contracciones uterinas.?

Transfusion feto materna.

Cuando el cuadro se acompafia de pérdidas importantes de sangre, la madre
mantiene su hemostasis a expensas del feto, por lo que si no se restituye
rdpida y adecuadamente se puede producir muerte fetal o lesiones hipéxicas
severas al mismo. La hemorragia feto materna después del traumatismo puede
conllevar consecuencias importantes para la madre RhO (D) negativo con feto
RhO (D) positivo.

La cuantificacién de sangre perdida es pertinente, de tal manera que es
posible identificar a la paciente ocasional con una gran hemorragia
fetomaterna y asi administrar dosis apropiadas de inmunoglobulina anti-Rh
(300 p g por cada 30 ml de transfusién de sangre completa).?*® En cualquier
forma la hemorragia fetomaterna es una complicacion prolongada vy
potencialmente grave del traumatismo abdominal no penetrante, que se
desarrolla en alrededor del 28 % de todas las mujeres embarazadas victimas
de dichos traumatismos.’*®



La rotura uterina

Es menos frecuente en el traumatismo abdominal no penetrante y complica
alrededor del 0,6 % de los casos® 8%, apareciendo sobre todo en multigestas
con una incisidén uterina previa.? ' Los sintomas de presentacién de rotura
uterina pueden ser variados y van desde sensibilidad abdominal a la palpacién
hasta el shock materno. Debe ser considerada esta complicacidn ante el caso
de una muerte fetal intrauterina que sigue a una lesion traumdtica importante.
Es esencial el diagnéstico y tratamiento rdpidos para prevenir la mortalidad
maternofetal.

Lesion fetal

Se ha observado casos de sufrimiento y muerte fetal postraumdtica, incluso
después de un traumatismo materno no grave. Se implican varios mecanismos
para explicar estas complicaciones fetales: hipoperfusion placentaria,
hematoma retroplacentario y hemorragia fetomaterna.?

TRATAMIENTO

Primeros auxilios de gestantes accidentadas.

De la atencion inmediata y dindmica frente a una embarazada accidentada
depende en un gran porciento la mortalidad maternofetal. Los primeros auxilios
se llevan a cabo, frecuentemente, por equipos sanitarios poco habituados a
tomar decisiones importantes y precisas en este tipo de pacientes.

Cuando existen lesiones maternas severas los primeros cuidados deben estar
destinados a la madre, puesto que el prondstico fetal estd entonces en funcion
de la madre?*®3** por lo que se imponen medidas que deben aplicarse
sistemdticamente: colocacion de la gestante en decubito lateral izquierdo para
evitar la compresion de la cava, si la paciente obligatoriamente tiene que
mantenerse en declbito dorsal el Utero debe ser rechazado manualmente hacia
la izquierda.?*? Se instaura la oxigenoterapia por la disminucién de la reserva
pulmonar de la madre y mala tolerancia fetal a la hipoxia®'°2°? la canalizacién
de una via venosa periférica que permita una buena administracién de liquidos
al espacio vascular. Esta medida debe realizarse incluso si las constantes
hemodindmicas parecen correctas.? 103336

Auxilios en un centro especializado.

El registro del ritmo cardiaco fetal debe hacerse en cuanto lo permita el
estado de la paciente, dada la precocidad de la instauracion de un posible
hematoma retroplacentario. Incluso la tocografia externa parece tener una
buena sensibilidad para el diagnéstico de hematoma retroplacentario.? 332



La realizacién de un test de Kleinhauer-Betke se aconseja para buscar una
posible hemorragia fetomaterna. Algunos autores proponen determinar los
niveles séricos maternos de los bicarbonatos. Los valores de bicarbonatos en
las primeras horas después del accidente reflejarian la acidosis fetal cuando
estdn disminuidos. Parece que ésta determinacién tiene una buena correlacion
con el prondstico fetal 2 103120

La sensibilidad de la ecografia obstétrica para diaghosticar un hematoma
retroplacentario de pequeiio tamafio es débil. El registro del ritmo cardiaco
fetal tendria una mayor sensibilidad® 3" 37*8 si hay signos de sufrimiento fetal
la extraccién del producto de la gestacién no debe retrasarse.

Para la mayoria de los autores, la vigilancia estricta debe ser de 48 h como
minimo.2 313 Los hematomas r‘e‘rr‘oplacen‘rar'ios aparecen, no raras veces,
durante este periodo. % 3% No obstante, se comunican hematomas
retroplacentarios aparecidos mds alld de las 48 h del traumatismo, aunque
parece constante siempre la presencia de signos precoces por pequefios que
éstos sean.>32>?

Tratamiento quirdrgico.

Generalmente la presencia de un fraumatismo abdominal abierto necesita de
tratamiento quirdrgico, la laparotomia no es una indicacién de cesdrea, a no ser
que exista sufrimiento fetal, lesién directa sobre el dtero o que el (tero
grdvido dificulte la reparacién exitosa de lesiones de érganos vitales.*

Cesdrea premortem*®*’

Esta se realiza entre 25 y 32 semanas de gestacion o mds, es decir cuando la
probabilidad de que el feto sea viable, rdpidamente dentro de los 4 minutos de
parada cardiaca materna para conservar las funciones neuroldgicas del feto.

La mayor rapidez se obtiene con incisiones grandes, se practica una incision
xifopubiana, si la placenta estd anterior se corta sobre ella y se hace
hemostasia solo cuando se extraiga al feto, éste se aspira y resucita y se
continda resucitando a la madre.

PREVENCION

Si bien no es posible establecer una estrategia para prevenir los accidentes
automovilisticos, se debe insistir e instruir a las mujeres embarazadas acerca
de que se ha probado que el uso de los cinturones de seguridad disminuye la



mortalidad fetal.?*°*® Se ha demostrado que su empleo reduce tanto la
cantidad como la gravedad de las lesiones y se considera que disminuye en un
43 % el riesgo de muerte y un 43-52 % el riesgo de sufrir una lesidn
importante. La implementacion obligatoria de las bolsas de aire para los
conductores y pasajeros del asiento trasero es un mecanismo importante de
proteccion.
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