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Resumen

Introduccion: Los traumatismos representan la primera causa no obstétrica de mortalidad en la
mujer embarazada. Debido a ello, ante un traumatismo mayor, se debe llevar a cabo una correcta
evaluacidn inicial y un adecuado manejo terapéutico tanto de la mujer embarazada como del feto,
teniendo siempre presente que en estas circunstancias hay dos pacientes que se encuentran
potencialmente en riesgo.

Caso clinico: Mujer de 38 anos, gestante de 31 semanas, que sufre traumatismo abdominal de alto
impacto tras accidente de trafico viajando como copiloto, con colision frontolateral. A la llegada al
servicio de Urgencias la paciente presenta una puntuacién en la escala de Glasgow de 15 y se
encuentra estable hemodindmicamente. Refiere dolor abdominal de localizacion difusa, ademas de
sangrado vaginal y dolor en la cadera derecha. En primer lugar se procede a una valoracién inicial
siguiendo el protocolo ABCDE, tras lo cual se realiza una evaluacion obstétrica. Se solicita ecografia
abdominal urgente donde se visualiza rotura uterina y ausencia de latido fetal. También se lleva a
cabo TC-Body en el que se evidencia disrupcién completa de fondo uterino con disposicion
extrauterina del feto, asociado a sangrado pélvico activo con hemoperitoneo en todos los recesos
peritoneales. A nivel esplénico se observan areas de hipodensidad periféricas en relacion con areas
de contusion. Ademas, informa de fractura de ramas iliopubiana e isquiopubiana derechas y fractura
conminuta del cuerpo del sacro del lado derecho con diastasis de la articulacion saco-iliaca derecha
asociado a hematoma de partes blandas a dicho nivel. Ante tales resultados se procede a colocaciéon
de cinturdn pélvico y se decide tratamiento quirdrgico urgente conjuntamente con Ginecologia. Se
realiza laparotomia media identificando hemoperitoneo de aproximadamente 1 litro, procediendo a
la extraccion del feto fallecido y de la placenta y suturando la rotura uterina. Se revisa el resto de la
cavidad abdominal por cuadrantes sin evidenciar mas lesiones potencialmente sangrantes. Tras ello,
la paciente presentd una buena evolucion clinica, pudiendo ser dada de alta al 102 dia posoperatorio.
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Discusion: La atencion inicial de una paciente embarazada se dirige al ABCDE de la reanimacion
exactamente igual que en cualquier otro paciente politraumatizado. Una de las diferencias
fundamentales es que hay que determinar la viabilidad fetal, ademas de evaluar el estado materno,
por lo que se debe consultar simultdneamente con Ginecologia. Los traumatismos abdominales
cerrados constituyen la mayor parte de los traumatismos obstétricos graves. Los principales
problemas obstétricos que ocasionan son sufrimiento y muerte fetales, desprendimiento prematuro
de placenta, lesiones fetales y trabajo de parto pretérmino. Las principales causas de hemoperitoneo
en las embarazadas son la rotura esplénica (46%) y hepatica (33%). Los hechos que pueden
aumentar la sospecha de lesiones intraabdominales son las fracturas costales, que causan lesiones
hepaticas y esplénicas, y las fracturas pélvicas, que originan lesiones genitourinarias asi como
hemorragia retroperitoneal y rotura uterina, sobre todo en etapas avanzadas de la gestacion.
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