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El trauma gestacional (TG) puede ser un escenario infrecuente
en el servicio de urgencias, no obstante, representa una
causa significativa de morbilidad y mortalidad en el binomio
madre/hijo. El abordaje del TG implica tener en cuenta
los cambios fisioldgicos durante la gestacion, una mayor
capacidad de trabajo en equipo, dada la concurrencia de
varias especialidades (medicina de urgencias, obstetricia,
neonatologia, cirugia general, entre otras) y una carga
cognitiva y emocional adicional al tener la responsabilidad
de manejar dos pacientes simultdneamente. El prondstico
clinico es dificil de predecir dado que serias complicaciones
obstétricas como el abrupcio de placenta, el trabajo de parto
pretérmino, el parto pretérmino o la pérdida fetal pueden
presentarse incluso con traumas leves o moderados.

Los mecanismos de trauma implicados en el TG podrian
clasificarse como asociado o no a violencia. El mecanismo de
trauma no asociado a violencia son los accidentes de transito
y las caidas; los asociados a violencia son el suicidio, heridas
por arma corto punzante, heridas por proyectil de arma de
fuego, abuso sexual o violencia intrafamiliar. El TG cerrado
se da por accidentes de transito y caidas, se presenta en el
88% al 92% de los casos; el trauma abierto es secundario a
heridas por arma cortopunzante o arma de fuego y representa
el 2% al 7% de los casos (1).

EI'TG es la principal causa de muerte de origen no obstétrico,
en Estados Unidos es asociado hasta con el 20% de las
muertes maternas. En pacientes victimas de trauma, la mujer
embarazada tiene mayor riesgo de mortalidad en comparacion
con la mujer no embarazada.

El TG se presenta en el 3% al 8% de las gestaciones
y es responsable de la pérdida anual de 4000 fetos
aproximadamente (1). Algunos factores de riesgo asociados
con mayor riesgo de sufrir TG son: edad menor de 26 afios,
bajo nivel socioecondmico y pobre control prenatal en el
primer trimestre. Factores de riesgo independientes asociados
con pérdida de fetal son indice de severidad de trauma >15
y escala de coma de Glasgow <8; sin embargo, el 50% de
las perdidas fetales ocurren en traumas clasificados como
leves (2). Solo 4 de cada 1000 traumas obstétricos requiere
admision hospitalaria, en estas pacientes la tasa de parto

posterior a la admision es del 24% al 38% (3).

Para realizar un abordaje inicial adecuado del TG es importante
conocer y entender los cambios fisioldgicos y anatomicos
pertinentes, como estos pueden afectar la presencia de
sintomas y signos en la materna, aumentar o disminuir el
riesgo de ciertos traumas e impactar en la implementacion
del tratamiento.

El sistema cardiovascular presenta las adaptaciones mas
importantes para tener en cuenta al evaluar una paciente
con TG. Hay incremento progresivo del volumen plasmatico,
del 45% del gasto cardiaco y de la frecuencia cardiaca. El
incremento del volumen plasmatico se traduce en una anemia
dilucional, una menor cantidad de oxigeno arterial y una mayor
dependencia del gasto cardiaco para el transporte de éste.
Después de la semana 20, la compresion aorta cava por parte
del Utero causa una disminucion de la precarga y por lo tanto
del 25% al 30% del gasto cardiaco. El aumento del volumen
plasmatico hace dificil la identificacion de una hemorragia
obstétrica, dado que la hipotension solo se hace evidente
cuando se ha perdido mds del 30% del volumen plasmatico.
El aumento de la congestion venosa pélvica favorece el
sangrado retroperitoneal en casos de trauma pélvico (1,4).

El sistema respiratorio también presenta cambios significativos
fisiologicos y anatomicos de suma importancia. La via
aérea tiene mayor vascularizacion y edema, el cuello tiene
mayor contenido adiposo y por lo tanto es menos flexible, la
presion intragastrica aumenta y el tono del esfinter esofagico
disminuye, motivos por los cuales la materna se considera
que tiene via aérea dificil y mayor riesgo de broncoaspiracion.
El consumo de oxigeno y la ventilacion minuto aumenta, la
capacidad residual funcional y la concentracion de CO2 libre
disminuye (hipocapnia), haciendo que el tiempo de apnea
sea menor durante la intubacion orotraqueal (I0T) (5). El
diafragma se eleva aproximadamente 4 centimetros, haciendo
que traumas considerados tordcicos puedan comprometer
también organos intraabdominales y favorecer las lesiones
diafragmaticas iatrogénicas (2,4)

En toda mujer victima de lesiones por trauma y en edad
fértil, se debe descartar una posible gestacion. Ante un TG
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se recomienda sea activado un equipo interdisciplinario;
compuesto por medicina de urgencias, anestesiologia, cirugia
general, obstetricia y neonatologia, entre otros. Se debe estar
preparado para evaluar la viabilidad fetal via ultrasonografia y
para terminar la gestacion en caso de ser necesario.

La revision primaria en el servicio de urgencias se centra
en la evaluacion de la materna siguiendo la secuencia de
abordaje ABCDE recomendada por el Advanced Trauma Life
Support (ATLS) y teniendo como objetivo descartar lesiones
que amenacen la vida de la madre.

La A corresponde al manejo de la via aérea y restriccion de
la movilidad cervical. Ante la presencia de alteracion en la
permeabilidad de la via aérea o lesiones que la amenacen, se
debe realizar una I0T. Cambios anatomicos y fisiologicos en
la via aérea de la gestante ya descritos aumentan el riesgo de
enfrentarse a dificultades en su manejo. Se recomienda tener
un umbral bajo para tomar la decision de realizar una |0T dado
el gran impacto de la hipoxia en el pronostico materno v fetal.
La necesidad de 0T es un factor de riesgo independiente de
mortalidad en el TG (1) .

Algunas consideraciones practicas en el manejo de la via
aérea en el TG deben tenerse en cuenta. La preoxigenacion a
30 grados mejora la capacidad residual funcional y disminuye
la compresion aortocava; asi mismo, la oxigenacion apnéusica
aumenta el tiempo de apnea. Para la secuencia de induccion
pueden ser usados los medicamentos convencionales de
manera segura. El uso de laringoscopio de mango corto ayuda
a evitar la dificultad anatémica que confiere el crecimiento del
tejido mamario y valvas especiales como la valva de McCoy
mejora la vision de la laringoscopia (2).

La B hace referencia a la ventilacion y tiene como objetivo
principal diagnosticar y tratar de manera inmediata las
lesiones que amenazan la vida; estas son: neumotdrax
abierto, neumotodrax a tension, hemotorax masivo, trauma
traqueo bronquial y taponamiento cardiaco. Se indica el uso
de oxigeno suplementario durante la revision primaria, para
mantener saturacion de oxigeno mayor a 94%. En caso de
decidir realizar una toracostomia se debe tener en cuenta
el desplazamiento superior de las estructuras toracicas
secundaria al ascenso del diafragma, por tanto se recomienda
realizar la insercion en el tercer o cuarto espacio intercostal
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La C tiene como objetivo la identificacion de la gestante
en choque y el posible origen del sangrado. En casos
en donde la gestacion es evidente y el Utero esta a nivel
umbilical o superior, se debe realizar de manera inmediata
el desplazamiento uterino manual para liberar la compresion
aortocava. Los accesos venosos idealmente deben ser supra
diafragmaticos. Se debe realizar control activo de las fuentes
de sangrado por medio de presion directa, compresion,
elevacion de la extremidad, faja pélvica o torniquete en caso
de ser necesario (3).

Posterior a la estabilizacion de la madre se contintia con una
evaluacion fetal rapida. No se debe avanzar a la valoracion
fetal si la gestante tiene alteracion en la permeabilidad de la
via aérea, lesiones en la ventilacion o estado de choque (3). Es
importante indagar por la edad gestacional para determinar la
viabilidad del feto; en general, el limite de viabilidad fetal ha
sido definido entre 24 a 26 semanas en Colombia. En casos
en donde se desconoce la edad gestacional, la presencia de
la altura uterina a nivel del ombligo podria ayudar a definir la
gestacion como viable.

Imagenes diagnosticas

La exposicion fetal a la radiacion ionizante, medios de
contraste yodados y radiofarmacos, es una de las mayores
preocupaciones al  ordenar imdgenes  diagnosticas
en pacientes gestantes, lo que puede resultar en una
subutilizacién, imdgenes retrasadas o inapropiadas (6). La
preocupacion sobre la exposicion fetal a la radiacion no debe
impedir o retrasar cualquier evaluacion radioldgica indicada,
ya que debe considerarse que el beneficio materno supera los
potenciales riesgos fetales (7).

Los efectos de la radiacion en el feto durante un examen
radioldgico dependen de la dosis de radiacion y el trimestre
de la gestacion (8). Los procedimientos de radiacion en la
cabeza, el cuello y las extremidades maternas dan como
resultado una irradiacion fetal minima. Los estudios de
fluoroscopia diagnostica y tomografia computarizada (TC) del
abdomen vy la pelvis administran una dosis de radiacion fetal
mas significativa. Se cree que la exposicion a la radiacion
durante las primeras 2 semanas después de la fertilizacion
da como resultado un evento de "todo o nada" en el que se
produce un desarrollo normal del feto o un aborto espontaneo.
El umbral de la dosis fetal para inducir aborto se estima en
50 a 100 mGy, una dosis mayor a la que puede alcanzar
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cualquier TC (9).

La teratogénesis es mas comun entre las semanas 2 y
25, especialmente entre la semana 8 y 15. Dado el rapido
desarrollo y diferenciacion de organos durante esta etapa,
la exposicion a la radiacion de mds de 50 a 100 mGy al
feto puede causar malformaciones congénitas, asi como la
reduccion del coeficiente intelectual, microcefalia y restriccion
del crecimiento intrauterino. Después de la semana 10 a 15,
es mas probable que la radiacion produzca restriccion del
crecimiento fetal o efectos en el sistema nervioso central que
cambios teratogénicos (10).

La carcinogénesis se relaciona con un efecto fortuito de la
radiacion, y tiene el potencial de ocurrir a cualquier dosis, se
considera un incremento del 2% de cancer con una exposicion
fetal a 50 mGy (11). Por otra parte, el efecto sobre la madre
no debe pasarse por alto, ya que la proliferacion del tejido
glandular mamario durante el embarazo aumenta el riesgo de
desarrollar cancer de mama (10).

Las radiografias simples de la columna cervical, el torax y
la pelvis son estudios radioldgicos estandar en la evaluacion
inicial del paciente traumatizado; la exposicion fetal es minima
y pueden ser usados sin que configuren mayor riesgo (11).

La ecografia es una ayuda de acceso facil y rapido. En
pacientes embarazadas con trauma y sospecha de lesion
intraabdominal, 1a ecografia abdominal enfocada en trauma
(FAST) podria ser considerada el método diagnastico inicial
de eleccion. El FAST tiene una sensibilidad del 83% para la
deteccion de liquido libre en el TG; sin embargo, no puede
sustituir a la TC en la deteccion de trauma de drganos solidos
y la clasificacion de estos. La ecografia gestacional es el
método de eleccion para realizar la evaluacion fetal (12—14).

La TC contrastada es el método diagndstico de eleccion en la
gran mayoria de lesiones presentes en el TG (11). Los medios
yodados permiten mejorar la evaluacion de los tejidos blandos,
los compartimentos vasculares y aumentan la sensibilidad
diagnastica. Tanto los contrastes orales como los intravenosos
estan etiquetados como medicamentos de categoria B por la
Administracion de Drogas y Alimentos de los EE.UU (FDA),
lo que significa que no se observaron eventos adversos en
estudios con modelos animales, pero no se han realizado
estudios controlados con mujeres embarazadas. Aunque el
yodo tiene la capacidad de ingresar a la circulacion fetal al

atravesar la placenta, no hay informes de efectos mutagénicos
0 teratogénicos por su uso en mujeres embarazadas. Se
recomienda utilizar contraste yodado s6lo si la informacion no
puede obtenerse por medio de una imagen sin contraste y la
respuesta a la pregunta diagndstica planteada modificara el
manejo de la paciente (15).

Es importante hacer todo lo posible para reducir la exposicion
materno/fetal a la radiacion. Las imagenes diagndsticas se
deben usar solo cuando sea absolutamente necesario, utilizar
ecografia y resonancia magnética nuclear (RMN) en lugar
de TC, garantizar la calibracion regular de los dispositivos
para que siempre se administre la dosis mds baja posible
de radiacion y optimizar la técnica en la toma de la TC para
disminuir la exposicion. Usar el blindaje de plomo en la region
pélvica para el examen de TC no pélvico puede ayudar a
brindar comodidad a la madre, pero no reduce la radiacion
dispersa interna hacia el ttero.

Simultaneamente con 1a revision primaria de la gestante, €l
equipo de atencion debe descartar la presencia de lesiones
que amenacen al feto, como abrupcio de placenta, trabajo
de parto pretérmino, ruptura uterina, embolismo de liquido
amnidtico o hemorragia materna fetales e isoinmunizacion
Rh; entre otras.

El desprendimiento de la placenta (DP) es una complicacion
importante en el TG, que ocurre en 5-50% de los casos,
dependiendo de la gravedad de la lesion. Es la causa mas
frecuente de muerte fetal en casos de trauma cerrado. Este
diagndstico resulta de la diferencia en las propiedades fisicas
del tejido placentario, poco eldstico, versus el miometrio
elastico, lo que lleva a desprendimiento de la interfase
uteroplacentaria altamente vascularizada. La mayoria de los
DP ocurren dentro de las 2 a 6 horas tras la lesion y casi por
completo en las primeras 24 horas (7).

El DP sigue siendo un diagndstico clinico y se identifica
por la presencia de dolor abdominal, sensibilidad uterina,
contracciones uterinas 0 aumento del tono uterino, sangrado
vaginal, trabajo de parto prematuro o actividad cardiaca fetal
anormal. Las pacientes con traumatismos leves pueden tener
un DP oculto o incluso lesiones directas en la placenta o el
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feto y pueden no presentar los sintomas tipicos, por lo que
debe haber un alto grado de sospecha en el contexto de una
frecuencia cardiaca fetal menor de 110 latidos por minuto
(lpm) o mayor de160 Ipm. En cuanto al tratamiento, si hay
presencia de deterioro de la condicion fetal o inestabilidad
hemodinamica materna, estaria indicado el parto por cesarea,
en caso de ser considerado una gestacion viable (16).

Riesgo de isoinmunizacion

La lesion placentaria traumdtica puede resultar en hemorragia
materno-fetal (HMF); esta ocurre en 10% a 30% de las
pacientes embarazadas victimas de trauma. La HMF masiva
es una complicacion rara de un trauma y generalmente es
clinicamente evidente, con muerte fetal, frecuencia cardiaca
fetal anormal (bradicardia o desaceleraciones recurrentes),
anemia fetal abrupta e insuficiencia cardiaca. La gran mayoria
de las hemorragias transplacentarias postraumaticas son
pequefias y subclinicas (5,7).

El antigeno Rh esté bien desarrollado a las 6 semanas de
gestacion y tan solo 0,001 ml de sangre fetal pueden
causar sensibilizacion de la madre Rh negativa; incluso un
traumatismo menor durante el embarazo puede causar
sensibilizacion. El volumen de sangre feto - placentario se
estima en 120 ml/kg de peso fetal. En la mayoria de los casos
de HMF traumdtica el volumen estimado de sangre fetal
en la circulacion materna es inferior a 15 mL y en mas del
90% de los casos es inferior a 30 mL. Se ha demostrado
una reduccion de la aloinmunizacion Rh después de la
administracion rutinaria de inmunoglobulina G (IgG) anti-D a
madres Rh negativas. Se debe administrar IgG anti-D a todas
las pacientes embarazadas Rh negativas victimas de trauma.
Una dosis tnica de 300 mg administrada dentro de las 72
horas posteriores a la lesion, brinda proteccion contra la
sensibilizacion de hasta 30 ml de sangre fetal en la circulacion
materna (17,18).

La citometria de flujo y la prueba de Kleihauer-Betke (KB)
son pruebas cuantitativas para estimar la cantidad de células
sanguineas fetales en la circulacion materna y asi estimar el
grado de hemorragia transplacentaria. Se recomienda realizar
la prueba KB en todo caso de TG de materna Rh negativa, en
casos en donde este indique una hemorragia transplacentaria
mayor a 30 ml, se debe aplicar una dosis adicional de IgG
anti-D (7).
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Ruptura uterina traumatica

La ruptura uterina (RU) es una complicacion infrecuente,
secundaria a lesion traumatica contusa abdominal durante el
embarazo. Ocurre en menos del 1% del TG y su frecuencia
aumenta con la edad gestacional, en casos de trauma
abdominal directo y con condiciones preexistentes, siendo
el factor de riesgo mas importante los antecedentes de
parto por cesdrea u otras cicatrices uterinas. El 75% de las
RU traumaticas involucran el fondo uterino, asociandose
a una tasa de muerte fetal/neonatal cercana al 100% vy
10% de mortalidad materna. El diagndstico clinico se basa
en inestabilidad hemodindmica, Utero dtono e irregular
y palpacion de partes fetales al examen abdominal. El
tratamiento es realizar laparotomia exploratoria para parto del
feto y reparacion uterina o histerectomia (19).

Ruptura de membranas y trabajo de parto
pretérmino

Si la ruptura de membranas ovulares (RMO) ocurre como
resultado de trauma, el mayor riesgo para el feto es el parto
prematuro.LaRMO debe sospecharse sihay pérdidas vaginales
0 sangrado luego del trauma. En una gestante victima de
trauma con contracciones uterinas, si las membranas estan
intactas y la sospecha clinica de desprendimiento de placenta
es baja, se puede considerar la administracion a corto plazo
de tocoliticos, permitir la administracion de corticosteroides
para maduracion pulmonar y sulfato de magnesio para neuro
proteccion, principalmente en mujeres con riesgo de trabajo
de parto prematuro antes de las 32 semanas de gestacion.
Si hay contracciones significativas o una alta sospecha
de parto prematuro debe administrarse corticosteroides
(Betametasona 12 mg por via intramuscular, dos dosis con 24
horas de diferencia) y deben evitarse tocoliticos ya que estos
pueden causar alteracion de signos vitales como taquicardia
e hipotension, que pueda confundirse con hipovolemia en el
contexto de trauma (19).

Conclusion

El TG es un escenario poco frecuente en los servicios
de urgencias, pero con una alta morbilidad y mortalidad
para el binomio materno fetal. El equipo de atencién debe
centrarse como primer objetivo en descartar lesiones que
amenacen la vida de la madre, y de manera simultdnea
considerar las condiciones que pongan en riesgo el feto. Las
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imagenes diagnosticas pueden ser usadas si son necesarias,
implementando siempre medidas para disminuir 1a exposicion
fetal a la radiacion
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