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Introducción

	 El traumatismo es considerado como la principal causa de muerte de origen no 
obstétrico durante el embarazo. Fildes1 informó que alrededor del 50% de las muertes ma-
ternas están relacionadas con traumatismos, y del 6 al 7% de todos los embarazos sufren 
complicaciones debido a estos, de los cuales el 0,4% requieren hospitalización para el trata-
miento de las lesiones.2 El número real de mujeres embarazadas que sufren traumatismos 
no se conoce a ciencia cierta ya que muchos de ellos no se informan, especialmente los 
debidos a violencia doméstica.
	 Es esencial que los profesionales que se especializan en tratar pacientes víctimas 
de traumatismo reconozcan y estén preparados ante los cambios anatómicos y fisiológicos 
que ocurren en las mujeres embarazadas y cómo esos cambios impactan en la evaluación 
y el tratamiento de esta población única y sepan que, para poder salvar el embarazo, las 
evaluaciones deben incluir la evaluación del feto.

Perspectiva histórica

	 Los casos más antiguos 
de lesión traumática en el em-
barazo fueron descriptos en el 
Código de Hammurabi (siglo XV, 
a. C.)3 y en el Viejo Testamento 
(Éxodo 22:21). Lesiones pene-
trantes del útero grávido con 
objetos como lanzas, ramas o 
cuernos de animales han sido 
observadas desde la Antigüe-
dad. Ambroise Paré, famoso ci-
rujano militar de origen francés, 
fue el primero en describir el 
tratamiento de lesiones pene-
trantes uterinas.4

	 En la literatura médica 
de los últimos siglos, el tema del 
traumatismo durante el embara-
zo recibió un interés más deta-
llado. Los artículos más antiguos 
describían casos relacionados 
con caídas, apaleamientos y 
agresiones,5 pero conforme la 
sociedad se tornó más indus-
trializada, los informes clínicos 
se centraron en incidentes auto-
movilísticos (MVC, motor vehicle 
collision) y lesiones penetrantes.

Incidencia

	 El Centro de Prevención e Investigación de Le-
siones en Pittsburgh, Pennsylvania, publicó un excelen-
te estudio epidemiológico,6 en el que incluyó a todas las 
mujeres en edad fértil durante un año, y que hayan re-
querido hospitalización a causa de traumatismo. De un 
total de 16.722 mujeres admitidas, se identificaron 761 
(4,6%) como embarazadas, con una media de 25 años 
de edad. Las causas más comunes fueron MVC (33,6%), 
caídas (26,4%) y envenenamiento (16%). Más tarde, el 
mismo autor dio a conocer otro estudio,7 esta vez de 
tres años de duración, en el que identificó 240 muertes 
fetales de origen traumático (3,7 muertes fetales por 
100.000 nacidos vivos). Los MVC representaron el prin-
cipal mecanismo (82%), seguido de lesiones por arma 
de fuego (6%) y caídas (3%). Weiss,8 en un estudio acer-
ca de mortalidad fetal de dos años de duración y con 
información de un solo estado, encontró 7 131 muertes 
fetales de los cuales 31 fueron identificadas como de 
origen traumático (6,5 muertes fetales por 100.000 na-
cidos vivos). Los MVC también fueron la principal causa 
de lesión (81%), y la disrupción placentaria, el princi-
pal diagnóstico (42%). Nuevamente se informó que la 
mujer embarazada joven se encuentra expuesta a un 
mayor riesgo, con una media de 25 años de edad.
Más recientemente Leggon y col.9 realizaron una revi-
sión extensa de la literatura, comprendiendo los años 
1932 a 2000, en la que incluyeron 101 fracturas pélvi-
cas y de acetábulo durante el embarazo. Encontraron 
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que el promedio de edad fue de 25 años, y las lesiones 
maternas asociadas estuvieron presentes en el 60% de 
las pacientes. El mecanismo de lesión más común fue-
ron los MVC (73%), seguidos por las caídas (14%) y las 
colisiones automóvil vs. peatón (13%). La mortalidad 
materna global fue de 9% y la mortalidad fetal global 
fue de 35%. Los autores estratificaron la mortalidad 
según el mecanismo de lesión y encontraron que las 
colisiones auto vs. peatón estaban asociadas con una 
mortalidad materna de 27% (3 de 11) y una mortalidad 
fetal de 45% (5 de 11). En el caso de los MVC se aso-
ciaron con una mortalidad materna de 6% (4 de 63) y 
fetal de 36% (23 de 63), mientras que las caídas (n=12) 
no presentaron mortalidad materna, pero sí fetal (8%, 
1 de 12). Los autores concluyeron que las colisiones 
automóvil vs. peatón presentaban una tendencia esta-
dística mayor para mortalidad materna, mientras que 
tanto este como los MVC la presentaban para morta-
lidad fetal.
	 Existen informes10 que dan cuenta de que el 
10 al 30% de las mujeres son abusadas durante el em-
barazo, y el 5% derivó en muerte fetal. El abuso físico es 
sospechado cuando las lesiones se localizan principal-
mente en la parte proximal y en la línea media corporal 
antes que distalmente; es evidente en el cuello, mamas, 
cara, parte superior de los brazos y lateral de los mus-
los. También son altamente sospechosas las lesiones bi-
zarras como quemaduras de cigarrillos y mordeduras11. 
Si bien los casos de violencia doméstica se asocian con 
un amplio abanico de condiciones psicológicas, psi-
cosomáticas y físicas, su diagnóstico requiere ciertas 
habilidades clínicas. Los síntomas más comunes son 
cefalea, dolor crónico inespecífico, estrés postraumáti-
co, síntomas ginecológicos, lesiones agudas y crónicas 
como las descriptas más arriba, y abuso de sustancias, 
entre otras condiciones12. Aproximadamente el 33% 
presentan ansiedad y depresión, mientras que el 26% 
de los intentos de suicidio son mujeres que experimen-
tan violencia interpersonal, aunque este número po-
dría llegar a ser superior debido a la falta de informes. 
	 En el año 2011, Petrone y col.13 en un estu-
dio de 13 años de duración realizado en dos centros 
de trauma Nivel 1, Los Angeles County + University of 
Southern California Trauma Center (Los Angeles, Cali-
fornia) y University of Southern Nevada Las Vegas Trau-
ma Center (Las Vegas, Nevada), incluyeron 321 pacien-
tes embarazadas, de las cuales 291 (91%) presentaban 
traumatismo contuso mientras que 30 (9%) fueron víc-
timas de traumatismo penetrante. Los autores informa-
ron una morbilidad materna de 66% y una mortalidad 
fetal de 73% luego de traumatismo abdominal pene-
trante. Este último mecanismo de lesión, la severidad 
de la lesión abdominal, y la presencia de hipotensión 
materna al ingreso fueron identificados como factores 
de riesgo asociados a muerte fetal luego de un hecho 
traumático.

Cambios anatómicos y fisiológicos

	 La evaluación inicial y la conducta frente a la 
paciente embarazada víctima de traumatismo son las 
mismas que para todos los pacientes traumatizados, 
aunque los cambios anatómicos y fisiológicos durante 
el embarazo pueden alterar la respuesta a dichas lesio-
nes. Es esencial entender todos los cambios durante 
este período para proveer el cuidado apropiado tanto 
a la madre como al bebé por nacer.

A) Aparato cardiovascular

	 El volumen plasmático comienza a expandirse 
a partir de la semana 10 de gestación. El aumento de 
estrógeno, progesterona, renina y aldosterona contri-
buye a expandir el volumen plasmático 5% de los ni-
veles pregrávidos, así como también aumenta la reab-
sorción tubular de sodio 950 mEq, y de 6 a 8 litros de 
retención de agua corporal.14 Este estado hipervolémi-
co ejerce una función de protección materna durante 
el potencial sangrado por una lesión y la prepara para 
la pérdida sanguínea sea durante el parto vaginal (500 
mL) como la cesárea (1 000 mL). Este estado es conoci-
do como “anemia fisiológica del embarazo” y, durante 
su etapa final, un hematocrito de 31 a 35% se considera 
normal. Debido al aumento en el volumen plasmático, 
la paciente embarazada puede tener hasta 35% de pér-
dida sanguínea antes de exhibir cualquier signo o sínto-
ma de shock materno, ofreciendo una falsa sensación 
de seguridad. Otros cambios incluyen un aumento del 
recuento de glóbulos blancos, que pueden llegar hasta 
25 000/mm3 durante el trabajo de parto, un aumento 
de los factores de coagulación y del fibrinógeno, y una 
disminución de la actividad fibrinolítica, derivando esto 
último en un estado hipercoagulable y un riesgo au-
mentado de eventos tromboembólicos.
	 La frecuencia cardíaca aumenta gradualmen-
te, de 10 a 15 latidos por minuto a través de todo el 
embarazo, debido a que el útero eleva el diafrag-
ma y desplaza el ápex cardíaco. El valor medio de 
la presión arterial durante el primer trimestre es de  
105/60 mm Hg, 102/55 mm Hg para el segundo y 
108/67 mm Hg para el final del embarazo, por lo que 
cualquier incremento significativo puede indicar hiper-
tensión inducida por el embarazo.
	 Para el final del primer trimestre, el gasto car-
díaco aumenta entre 1 y 1,5 L/minuto, lo que representa 
alrededor de un 25% por encima del valor normal debi-
do a un aumento del volumen plasmático y una disminu-
ción de la resistencia vascular del útero y la  placenta15.
	 Hay un punto en el que vale la pena poner én-
fasis, y es acerca de la posición materna en el traslado 
durante la segunda mitad del embarazo. Cuando la pa-
ciente se encuentra en decúbito supino, la vena cava in-
ferior se encuentra obstruida parcialmente por el útero 
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aumentado de tamaño, produciendo una disminución 
del retorno venoso hacia el lado derecho del corazón, 
lo que ocasiona una disminución del gasto cardíaco y 
causa el “síndrome de hipotensión supina”, caracteri-
zado por mareo, palidez, taquicardia, sudoración e hi-
potensión, condición que mejora cuando la paciente es 
colocada en decúbito lateral izquierdo.

B) Aparato respiratorio

	 El diafragma se eleva aproximadamente 4 cm 
y su diámetro aumenta 2 cm,16 cambios que deben ser 
tenidos en cuenta al realizar procedimientos tóracicos. 
Los cambios más notables son el incremento de la ven-
tilación por minuto y la disminución de la capacidad 
reidual funcional debido a una disminución de los vo-
lúmenes de reserva expiratoria y residual. La presión 
parcial de oxígeno (PaO2) no sufre cambios, mientras 
que hay una disminución de la presión parcial de dióxi-
do de carbono (PCO2), con una disminución compensa-
toria en los niveles de bicarbonato.17 La administración 
de oxígeno suplementario está siempre indicada ya que 
las pacientes embarazadas no toleran bien la apnea.

C) Aparato gastrointestinal

	 Tanto la motilidad, la secreción como la ab-
sorción gastrointestinal están inhibidas debido a un in-
cremento en los niveles de progesterona y estrógeno 
durante el embarazo. Adicionalmente, el esfínter eso-
fágico inferior se desplaza hacia el tórax, disminuyen-
do su competencia.18 Por lo tanto, se debe asumir que 
el estómago de la paciente embarazada se encuentra 
siempre lleno, por lo que para evitar la broncoaspira-
ción, se indica la descompresión a través de una sonda 
nasogástrica. Debido al continuo crecimiento del útero, 
el intestino delgado es desplazado lateral y superior-
mente.

D) Aparato urinario

	 El cambio más temprano del sistema urina-
rio es el incremento del filtrado glomerular y del flujo 
renal sanguíneo en un 30%.19 Al mismo tiempo hay un 
aumento del clearance de creatinina así como también 
una caída marcada de los niveles séricos de creatinina 
y del nitrógeno ureico en sangre (BUN). Conforme el 
útero continúa aumentando de tamaño, los uréteres y 
la vejiga son comprimidos, derivando en hidronefrosis 
e hidrouréter, por lo que un sistema colector dilatado 
en una paciente embarazada se considera normal.

E) Sistema endocrino

	 La glándula pituitaria aumenta aproxima-
damente 135% su tamaño original20. El shock puede 

producir necrosis de la parte anterior de la glándula, 
causando una insuficiencia pituitaria o síndrome de 
Sheehan, potencialmente fatal.

F) Aparato locomotor

	 El reblandecimiento y la relajación de los liga-
mentos interóseos durante el embarazo aumenta la ar-
ticulación sacroilíaca, ensanchando la sínfisis en 8 mm. 
Debido a estos cambios el centro de gravedad materno 
se encuentra alterado y la mujer embarazada intenta 
compensarlo adoptando una posición lordótica, lo que  
da como resultado un riesgo aumentado de caídas.

G) Aparato neurológico

	 La hemorragia intracerebral es la causa de 
muerte en pacientes con hipertensión inducida por el 
embarazo y, debido a que ello puede producir convulsio-
nes, puede aparentar una lesión cerebral. Debe sospe-
charse cuando la hipertensión está asociada a hiperre- 
flexia, proteinuria y edema.

Evaluación y conducta

	 El personal prehospitalario debe estar cons-
ciente de los cambios fisiológicos durante el embarazo. 
De particular importancia es proveer oxígeno suple-
mentario con el objeto de prevenir tanto la hipoxia fe-
tal como la materna, así como administrar fluidos libe-
ralmente por vía intravenosa durante el transporte de 
estas pacientes. Debido al aumento de volumen intra-
vascular, pueden perder una cantidad significativa de 
volumen sanguíneo antes que aparezcan signos como 
taquicardia o hipotensión. Con el objetivo de evitar la 
hipotensión supina asociada a la compresión uterina 
de la vena cava inferior,21 las pacientes en el segundo o 
tercer trimestre de embarazo deben ser transportadas 
en la tabla con inclinación hacia la izquierda, prestando 
especial atención a la inmovilización de la columna cer-
vical. Si la paciente se encuentra en posición supina, la 
cadera derecha debería elevarse 15 cm, y el útero ser 
desplazado manualmente hacia la izquierda.22

	 Las prioridades en el tratamiento de las pa-
cientes embarazadas son las mismas que para todos los 
pacientes. La evaluación primaria incluye la vía aérea, 
la ventilación y la circulación (ABC), incluido el control 
de la hemorragia y la administración de fluidos, es la 
madre quien recibe tratamiento primero.
	 La evaluación secundaria consiste en el exa-
men físico, la evaluación y monitorización del feto, 
así como obtener la historia obstétrica de la paciente. 
A pesar del embarazo deben tomarse las radiografías 
necesarias. Algunos factores concomitantes como la 
hipertensión inducida por el embarazo y la diabetes 
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mellitus tienen que estar documentados para proveer 
el tratamiento necesario. La historia obstétrica incluye 
episodios de contracciones previas, disrupción placen-
taria, la fecha del último ciclo menstrual, la fecha esti-
mada del parto, y cualquier otro problema o complica-
ción tanto del embarazo actual como previos.
	 El examen abdominal es crítico. La determina-
ción del tamaño uterino indica una aproximación de la 
edad gestacional y de la madurez fetal (Figura 1). Una 
discrepancia entre la fecha y el tamaño uterino es su-
gestiva de ruptura o hemorragia uterina. La ruptura es 
sospechada por signos de peritonismo pero el examen 
abdominal suele ser dificultoso. Otros hallazgos inclu-
yen la palpación abdominal de partes fetales  localiza-
das fuera del útero e imposibilidad de palpar el fundus 
uterino.
	 El examen físico de la paciente embarazada 
debe incluir las siguientes seis condiciones que indi-
quen el estado del embarazo:23

1. Hemorragia vaginal: sugiere dilatación cervical pre-
matura, disrupción placentaria o placenta previa.
2. Rotura de membranas: puede ocurrir el prolapso del 
cordón umbilical y ocasionar compresión de las arterias 
y vena umbilicales.
3. Abultamiento del periné: causado por la presión ex-
trauterina de partes fetales.
4. Presencia y patrón de las contracciones: su presencia 
es importante en preparación para un parto temprano.
5. Frecuencia y ritmo cardíacos fetales anormales.
6. Test de Kleihauer-Betke (KB): se usa luego del trau-
matismo para identificar la presencia de sangre fetal en 
la ciculación materna (transfusión feto-madre).

Exámenes radiográficos

	 Existen tres fases de daño fetal relacionado 
con la radiación dependiendo de la edad gestacional.24 
Antes de las 3 semanas, antes e inmediatamente des-
pués de la implantación, la exposición a la radiación 
puede derivar en la muerte del embrión. Entre las se-
manas 3 y 16 de gestación, durante la organogénesis, 
la radiación puede dañar el tubo neural, y ocasionar 
anomalías en el sistema nervioso central. Después de 
las 16 semanas, la complicación más común compren-
de defectos neurológicos.24 La exposición prenatal a las 
radiaciones puede llegar a asociarse con algunos tipos 
de cáncer de la infancia.25

	 Los estudios radiográficos deben realizarse 
como en cualquier tipo de pacientes (Figura 2), sabien-
do que los beneficios superan a los riesgos. La exposi-
ción fetal a radiación menor de 10 rad (radiation ab-
sorbed dose) no presenta un riesgo mayor, aunque es 
obvio que se deben evitar duplicaciones innecesarias. 
Las dosis de radiación de los estudios por imágenes 
más comunes se muestran en la Tabla 1.26 

TC abdominal en una mujer embarazada. (Archivo personal del Dr. 
Petrone)

Laparotomía exploradora en una paciente embarazada luego de un 
MVC. Obsérvese el desplazamiento intestinal causado por el útero 
grávido. (Archivo personal del Dr. Petrone)

Evaluación abdominal

	 La evaluación del abdomen en la paciente em-
barazada suele ser un desafío, y se debe prestar espe-
cial atención a la presencia de una fractura costal o pél-
vica, hipotensión sin origen que la justifique, pérdida 
sanguínea, hematuria, alteración del sensorio debido a 
drogas, alcohol o por una lesión cerebral.
	 La ecografía (Focused Abdominal Sonography 
for Trauma, FAST) tiene un papel preponderante en la 
evaluación abdominal y es considerada de elección, ya 
que de manera rápida y no invasiva puede detectar lí-
quido libre abdominal y pericárdico, así como también 
investigar la condición general del feto.27 El lavado pe-
ritoneal diagnóstico (LPD) puede realizarse de forma 
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segura y posee la misma sensibilidad que en cualquier 
paciente, solo que, como detalle técnico, se debe te-
ner en cuenta que el LPD debe realizarse por encima 
del ombligo utilizando la técnica abierta. La tomografía 
computarizada (TC) de abdomen también puede utili-
zarse con seguridad y evalúa tanto a la madre como al 
feto, pero la paciente debe estar hemodinámicamente 
estable. El Comité de Escalas de Lesión de Órganos de 
la Asociación Norteamericana de Cirugía del Trauma 
(American Association for the Surgery of Trauma-Organ 
Injury Scale Committee, AAST-OIS) clasificó las lesiones 
del útero grávido en grados tal como se muestra en la 
Tabla 2.28

Mecanismos de lesión

	 Como en todo evento traumático existen dos 
tipos de mecanismos de lesión: contuso y penetrante.

A) Lesión contusa

	 El manejo no operatorio de órganos sólidos 
abdominales usualmente se realiza con éxito en las 
pacientes embarazadas en condiciones estables. Sin 
embargo, las pacientes inestables o aquellas con le-
siones intestinales se benefician con una intervención 
quirúrgica temprana, ya que tanto la hipotensión como 
la sepsis son perjudiciales y hasta mortales para el feto 
(Figura 3).
	 La fractura de pelvis es la lesión que implica 
un mayor desafío durante el embarazo. La hemorragia 
proveniente de las venas retroperitoneales dilatadas 
pueden causar shock hemorrágico y muerte.26 La frac-
tura de pelvis es la causa más común de muerte fetal 
con una mortalidad del 25%. En este tipo de trauma la 
angioembolización es el tratamiento indicado, pero la 
dosis de radiación excede lo que es considerado seguro 
durante el embarazo.
	 La pared abdominal, el miometrio y el líquido 
amniótico amortiguan las fuerzas que son aplicadas 
directamente en forma de traumatismo contuso. La 
causa más común de muerte fetal se debe a la disrup-
ción placentaria, debida a anoxia o exsanguinación. Las 
manifestaciones incluyen hemorragia vaginal, dolor ab-
dominal, reblandecimiento uterino y contracciones,29 y 
una de las más serias complicaciones asociada a ella es 
la coagulación intravascular diseminada (CID), causada 
cuando la tromboplastina de la placenta entra en con-
tacto con la circulación materna.

B) Lesión penetrante

	 A medida que el útero aumenta de tamaño y 
se expande por fuera de la pelvis, más fácilmente se 
convierte en blanco de lesiones penetrantes (Figura 4). 
Debido a que el espesor de la musculatura uterina es 

Lesión contusa en una mujer embarazada a término ejectada del ve-
hículo y luego arrollada. Obsérvese la marca del neumático sobre el 
abdomen. (Archivo personal del Dr. Petrone)
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capaz de absorber la energía proveniente de lesiones 
penetrantes de baja velocidad, la mortalidad materna 
en estos casos no es común, excepto cuandose lesiona 
el abdomen superior, lo que sí acarrea un daño severo. 
Hasta un 60%-70% de los fetos son lesionados luego de 
una herida abdominal por arma de fuego, y desafortu-
nadamente del 40 al 65% de ellos fallece31 (Figura5). Si 
el proyectil penetró el útero y el feto es viable, se indica 
la intervención por cesárea.

Cesárea perimortem

	 Por definición se considera a un feto viable 
cuando presenta 26 semanas de gestación. Una regla 
práctica es cuando la altura del fundus uterino se en-
cuentra a mitad de camino entre el ombligo y el rebor-
de costal. En estos casos se indica la cesárea luego de 
la muerte materna, ya que el feto posee entre el 40 y 
el 70% de probabilidades de sobrevida.33,34 Otro fac-
tor muy importante para tener en cuenta es el tiempo 
transcurrido entre la muerte de la madre y la cirugía. Si 
la cesárea se realiza durante los primeros cinco minu-
tos, la probabilidad de sobrevida es excelente, pero va 
disminuyendo conforme el tiempo va en aumento.33,34. 
Debido a que los cirujanos de traumatismo no estamos 
familiarizados con este tipo de cirugía, un abordaje téc-
nico importante durante la realización de la cesárea es 
efectuar una incisión vertical en la línea media del úte-
ro, alejándose de este modo de los vasos uterinos.

Complicaciones

	 El embolismo de líquido amniótico se asocia 
con el 80% de mortalidad materna y, junto al tromboem- 
bolismo pulmonar, representa la principal causa de 
muerte materna en los Estados Unidos.34 Además de la 
inestabilidad hemodinámica y el compromiso pulmo-
nar, estas pacientes pueden desarrollar CID, y, debido a 
que el embarazo es un estado de hipercoagulabilidad, 
los episodios tromboembólicos permanecen como la 
causa más común de morbilidad y mortalidad durante 
este período.
	 Se postulan varios factores predictivos que se 
asocian a un alto riesgo para el feto,24 y los más comu-
nes relacionados con la madre son:

•	Muerte materna
•	Hipotensión
•	Lesión cerebral traumática
•	Alto índice de severidad lesional
•	Fractura pélvica
•	Mujer embarazada eyectada del vehículo
•	Lesión abdominal severa

Prevención

	 La prevención merece una atención específica 

Lesión penetrante abdominal por herida de arma de fuego impac-
tando en la pared posterior del útero. Obsérvese la extracción del 
proyectil. (Archivo personal del Dr. Petrone)

Orificio de entrada de un proyectil en la cabeza de un feto luego una 
cesárea. (Archivo personal del Dr. Petrone)

durante el embarazo, sobre todo en lo relacionado con 
el uso de drogas y alcohol, que no solo es perjudicial 
para el feto sino también se asocia con un alto riesgo de 
lesiones. En el mismo contexto, la violencia doméstica 
es una causa mayor de lesión durante el embarazo.10 Se 
informó el 17% de prevalencia de abuso físico o sexual 
durante este período, con el 60% de las mujeres tenien-
do dos o más episodios de agresión11. La violencia inter-
personal no depende de la raza, edad, estado civil, ni 
estatus socioeconómico, por lo que todas las mujeres 
embarazadas son potenciales víctimas de abuso.35

Conclusión

	 El traumatismo se convirtió en la principal cau-
sa de muerte en pacientes embarazadas jóvenes. Luego 
de un traumatismo penetrante abdominal, la mortali-
dad fetal y la morbilidad global materna permanecen 
excesivamente altas.
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La evaluación de una paciente en edad fértil víctima 
de traumatismo siempre debe incluir la posibilidad de 
embarazo. Los cambios patofisiológicos durante este 

afectan todos los aspectos de una lesión traumática y 
requieren una evaluación detallada y un manejo meti-
culoso de esta población particular de pacientes.
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