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Objetivos Docentes

Revisar las complicaciones abdominales agudas obstétricas y no obstétricas del embarazo y el puerperio,
las técnicas de imagen mas adecuadas y los hallazgos que deben llevar a su diagndstico

Revision del tema

El abdomen agudo se define como cualquier condicion seria intraabdominal aguda caracterizada por
dolor, sensibilidad y rigidez muscular para la cual debe considerarse la posibilidad de la cirugia urgente.
Algunas causas de abdomen agudo son més probables en el embarazo-puerperio y otras son especificas
del embarazo.

El diagnostico del abdomen agudo en el embarazo-puerperio es particularmente dificil debido a factores
intrinsicos a este estado: leucocitosis inespecifica, desplazamiento de las estructuras abdominales y
pélvicas por el ttero, exploracion dificil y nduseas y vomitos inespecificos.

En esta situacion las técnicas de imagen adquieren una especial relevancia. La ecografia debe ser la
técnica de eleccion durante el embarazo por la ausencia de radiacion ionizante y por su disponibilidad.
Soélo cuando esta no sea diagnostica recurriremos a la RM sin contraste intravenoso ya que no se
recomienda el uso de Gadolinio (“s6lo se administrard si el beneficio potencial justifica el riesgo
potencial al feto y se utilizaré la dosis menor del agente de gadolinio mas estable”). El TC se utilizara
como ultima opcidn, cuando “el potencial beneficio supere el riesgo que conlleva la radiacion” y los
contrastes yodados intravenosos se administraran sélo cuando sean absolutamente necesarios realizando
screening de hipotiroidismo al neonato. E1 TC es la técnica de eleccion cuando se da una situacion de
amenaza vital y se requiere un diagnostico rapido, en el caso de traumatismo hipovolémico o sepsis
severa, y se realizara siguiendo el principio de dosis ALARA.

Podemos dividir las complicaciones abdominales agudas que pueden darse en el embarazo y puerperio
en las complicaciones obstétricas y las no obstétricas/ no ginecolédgicas.

1. Obstétricas.
1. Placentarias
1. Abruptio placenta
2. Anomalias de la implantacion placentaria
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1. Placenta previa
2. Placenta accreta-increta-percreta
3. Neoplasias placentarias

2. Uterinas

Ruptura

Necrosis miomatosa del embarazo
Productos retenidos de la concepcion
Endometritis/ Infeccion de herida
Hemorragia periparto (PPH)

NA W=

3. Ovaricas
1. Torsidn anexial/ovarica
2. Quistes teca luteinicos
3. Tromboflebitis de vena ovarica
4. Embarazo ectopico

2. No obstétricas.
1. Urolitiasis/pielonefritis

2. Gastrointestinales
1. Apendicitis aguda
2. Obstruccion intestinal
3. EII
4. Diverticulitis aguda

3. Hepatobiliar
1. Colecistitis aguda
2. Pancreatitis aguda
3. HELLP
4. Esteatosis aguda del embarazo

1.0Obstétricas

1. Abruptio placenta

 Consiste en la separacion prematura de una placenta normalmente implantada.

» Se daen el 1% de los nacimientos.

» Factores de riesgo: HTA cronica, preeclampsia, cocaina, tabaco, gestacion multiple, edad
avanzada, gran multipara y especialmente el traumatismo abdominal (el desprendimiento
prematuro de placenta afecta al 40-50% de las pacientes que han sufrido un traumatismo
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abdominal mayor)
* Clasificacion en funcion del lugar del hematoma: retroplacentaria, marginal o subcorionica y
preplacentaria o subamniotica.
* Clinica: sangrado vaginal asociado a dolor, sensibilidad o contraccion uterina y signos de distrés
fetal en el segundo-tercer trimestre.
» Técnicas de imagen:
o ECOGRAFIA:
= Baja sensibilidad (50-80 %)
= Detecta:
= Colecciones hipo/hiperecogénicas
= Placenta heterogénea y de més de 5 cm de espesor (retroplacentaria) Fig. 1

= Region intraplacentaria de ecogenicidad variable, de localizacion marginal que
eleva la membrana amniocoridnica (subcorionica) Fig. 2

o RESONANCIA MAGNETICA (RM):

> En casos de alta sospecha y ecografia negativa

° Superior a ecografia

o Difusion (Sensibilidad 100 % y precision 100 %), secuencias potenciadas en T1
(Sensibilidad 94%, y precision 97%), gracias a los productos de degradacion de la sangre
que crean artefactos de susceptibilidad en las imagenes de difusion y alteraciones en la
intensidad de sefial en T1, permitiendo clasificar la hemorragia en aguda, hiperaguda (con
mayor riesgo de progresion de la abruptio), subaguda y crénica.

o TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC):
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o En pacientes con traumatismo abdominal.

> Diagnostico dificil por el realce heterogéneo normal de la placenta. Se basa en la deteccion
de areas hipocaptantes que pueden ser retroplacentarias o afectar a todo el grosor
placentario.

El manejo dependera de la clinica, la edad gestacional y el compromiso maternofetal.

1.1.2. Anomalias de Implantacion placentaria
1.1.2.1. Placenta previa

 Es la implantacion de la placenta en el segmento uterino bajo y puede ser completa o central,
parcial y marginal.
* Se da en <1% de los nacimientos
 Factores de riesgo: multiparidad, multigestacion, edad<40 afos, placenta grande, cesareas previas
(x1,5-5), abortos previos y antecedente de placenta previa
* La incluimos en el poster por el aumento de la incidencia de complicaciones que conlleva:
abruptio placenta, hemorragia, malpresentacion y malformaciones fetales, bajo crecimiento fetal,
nacimientos pretérmino y necesidad de cesarea o histerectomia.
* Clinica: sangrado vaginal sin dolor en el segundo-tercer trimestre si bien es posible la hemorragia
periparto.
» Técnicas de imagen: La placenta cubre parcial o totalmente el orificio cervical interno
o Ecografia:
= Sensibilidad 100%, Especificidad 98,8 % en transvaginal
* Vejiga vacia en transabdominal

* Resonancia magnética:

o Puede ayudar porque permite objetivar otras anomalias como placenta accreta, percreta o

abruptio Fig. 3 Fig. 4
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Importante: >90% de las placentas previas diagnosticadas en la semana 20 se resuelven a término.
El manejo consistird en monitarizacion maternofetal hasta madurez fetal para realizacion de cesarea

electiva, decidiendo parto vaginal solo si la placenta se encuentra a mas de 2 cm del orificio cervical en
la semana 35.

1.1.2.2. Placenta accreta, increta, percreta.
* Son anomalias de la implantacion que resultan de un fallo del proceso normal de formacion

decidual e implantacion placentaria. Las vellosidades placentarias se adhieren directamente
(accreta), invaden (increta) o atraviesan el miometrio (percreta) Fig. 5
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* Factores de riesgo: cesarea previa, sitios raros de implantacion, nimero de partos elevado, edad
avanzada.

» Se da en 5% de los pacientes sin antecedentes pero aumenta con el nimero de cesareas previas y
otras cirugias uterinas
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Sensibilidad y especificidad variables segiin series (50-100% y 50-98 %)
= Visualizacion de lagunas vasculares con flujo turbulento con aspecto de queso suizo
que si llegan a estructuras adyacentes corresponderan a la variedad percreta Fig. 6
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= Disrupcion del flujo retroplacentario normal
= Pérdida de la zona miometrial hipoecoica retroplacentaria normal, adelgazamiento
miometrial, presencia de masas exofiticas Fig. 7

No hypoechoic plane |

° Resonancia magnética:
o Sensibilidad (80-85 %) y especificidad (65-100 %)
> En casos de ecografia no concluyente o sospechosa de placenta percreta porque la RM
delimita mejor la invasion de estructuras adyacentes.
o Bandas hipointensas placentarias en T2 (en relacion con lagunas vasculares)
o Pérdida de la morfologia normal del atero, intensidad heterogénea en T2 (placenta

increta)Fig. 8
° Protrusion de la placenta fuera del contorno miometrial normal, con/sin invasion de vejiga,

recto o intestino delgado (percreta)

» Complicaciones:
° Hemorragia masiva o ruptura uterina
o Dafo de las estructuras adyacentes por invasion
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Su deteccion es crucial para la planificacion del alumbramiento: productos sanguineos, embolizacion
arterial pre y postparto, cuidados intensivos postparto.

1. Neoplasias de placenta

1.1.3.1 Enfermedad trofoblastica gestacional
Es un espectro de enfermedades que surgen de un crecimiento incontrolado del tejido placentario
trofobléstico con un rango de severidad desde la mola hidatiforme premaligna (la mas frecuente, 80%),
pasando por la mola invasiva, el coriocarcinoma, placental-site trophoblastic tumor hasta el tumor
trofoblastico epitelioide (muy infrecuente).

1.1.3.1.1 Mola hidatiforme

* Clinica:
o Completa: Sangrado vaginal, crecimiento uterino, niveles elevados de HCG (50%).
o Incompleta o parcial: signos y sintomas de embarazo precoz fallido, sin crecimiento uterino
ni aumento significativo de HCG
o Hiperémesis, hipertension inducida por el embarazo (practicamente diagndstica en el primer
trimestre).

» Técnicas de imagen:
o Ecografia:

Sensibilidad alrededor del 50%, mejora a partir de la semana 16 y ha de correlacionarse con el
aumento de HCG.

* Primer trimestre: signos de embarazo precoz fallido

* Clasico:

o Completa:

Aumento de tamafo del utero y cavidad endometrial heterogénea con multiples pequefios espacios
quisticos en “tormenta de nieve” o “racimo de uvas”
Ausencia de feto

° Parcial:
Cambios quisticos y presencia de un feto anomalo
° Resonancia magnética:
o Se utiliza en casos dudosos

Se identifica una cavidad endometrial distendida con un aumento de senal heterogénea en T2 y multiples
espacios quisticos. Fig. 9 Fig. 10 Fig. 11
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 Permite distinguir de los casos de mola invasiva porque en la no invasiva se visualiza la cubierta
miometrial hipointensa

o TCMD:
° Se identifica la cavidad endometrial llena de liquido con areas de realce anémalo.

1.1.3.1.2. Neoplasias trofoblasticas gestacionales
Se denomina asi a la parte maligna del espectro de enfermedad gestacional

trofoblastica que no se tratara en este poster.

1.2.1. Ruptura uterina

* Se caracteriza por la creacién de una brecha en la pared uterina y su serosa
* Es responsable del 20% de las muertes maternas por hemorragia periparto
» Factores de riesgo: cesérea previa, cirugias uterinas previas, gestacion multiple, gran
multiparidad, polihidramnios, retirada manual de la placenta, dilataciones o legrados previos.
* Clinica: distrés fetal brusco, sangrado, dolor pélvico, shock
* Diagndstico:
o La exploracion manual puede detectar algunos casos
o Técnicas de imagen:
= Ecografia:
= Hematoma intra o extraperitoneal
* Evidencia de dehiscencia uterina en algunos casos Fig. 12
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= Partes/ todo el feto en localizacion extrauterina, hemorragia intraamniotica,
protrusion focal de las membranas a través de la dehiscencia

» TCMD:.

Hosp ital Donostio iy fally coptured mage
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/

° Incluso una solucién de continuidad del miometrio con hemoperitoneo masivo

* Resonancia magnética:
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o Casos poco sintomaticos de presentacion atipica
o Si la ecografia no es concluyente
o Diagnostico diferencial:
> Dehiscencia cicatricial: separacion de una cicatriz uterina previa sin penetrar la serosa
uterina ni presentar complicaciones, que permite un manejo conservador. Hasta el 50
% pasan desapercibidas y conllevan aumento de la mortalidad fetal y de las
complicaciones postparto (p.ej: hematomas del flap vesical).

La actitud ante una ruptura uterina consiste en rapida extraccion del feto con reparacion de la ruptura o
histerectomia.

2.1* Hematoma del flap vesical

* Son los hematomas postcesarea que ocurren en el espacio uterovesical entre el pliegue peritoneal
seccionado y reaproximado y la incision en el segmento uterino inferior, pueden requerir
evacuacion en funcion de su tamafo.

1.2.2. Necrosis miomatosa del embarazo

* Es un infarto hemorrdgico causado bien por trombosis venosa bien por ruptura de arterias
intratumorales y ocurre normalmente en la segunda mitad del embarazo o el puerperio.
* Clinica: dolor agudo, sensibilidad a la palpacion, febricula y leucocitosis
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Sensibilidad a la palpacién con la sonda

= Lesiones heterogéneas o hiperecoicas y posteriormente re

iones anecoicas por la

necrosis. Fig. 15 y Fig. 16
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° Resonancia magnética:
= En casos dudosos
» Hiperintensidad de sefial difusa o periférica en T1 e intensidad de sefial variable en T2
dependiendo del grado de hemorragia intralesional

*Diagnostico diferencial abdomen agudo de la segunda mitad del embarazo:

o Abruptio placenta
o Hidramnios agudo
> Torsion ovarica

El manejo es conservador con descanso en cama, analgésicos y a veces profilaxis antibiotica.

1.2.3 Productos retenidos de la concepcion

* Resultan del fallo del utero para evacuar parte o toda la placenta

» Factores de riesgo: adhesiones, atonias uterinas, cicatrices uterinas, succenturate lobe y placenta
accreta.

* Clinica: Hemorragia periparto, endometritis.

* Ecografia:

o Masa de ecoestructura heterogénea en cavidad uterina (S 79% y E 89 %) Fig. 17

o Liquido endometrial complejo

o
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Engrosamiento endometrio Fig. 18
> Doppler color puede ayudar : mas frecuente la presencia de flujo endometrlal en pacientes

Rn? Il,_.\_! 5 > 4

con productos retenidos Fig. 19
o Alto VPN: Linea endometrial<10 mm o con liquido endometrial simple practlcamente
excluye el diagnostico de productos retenidos de la concepcion

* Resonancia magnética:
o Se utiliza si la ecografia no es concluyente
o Demuestra una masa endometrial que realza
o Util para detectar enfermedad predisponente como placenta percreta.

El tratamiento consiste en legrado de la cavidad uterina.

1.2.4. Endometritis /infeccion de la herida

* Infeccion del endometrio o decidua (productos retenidos de la concepcidon) con/sin extension al
miometrio y parametrio.

* 75 % de los casos polimicrobiana causada por la flora vaginal ascendente

 La incidencia ha disminuido debido a la profilaxis antibidtica en el periodo periparto, aunque tras
cesareas puede llegar hasta el 20 %.

* Factores de riesgo: ceséarea (x10-20) (Fig 20), procedimientos invasivos durante el parto (Fig 21),
ruptura prematura de membranas, parto prolongado, placenta retenida, edades extremas, bajo
estatus socioecondomico.

* Clinica: fiebre, dolor abdominal, exudado vaginal maloliente, sangrado vaginal, taquicardia,
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leucocitosis.
» La mayoria se da en la primera semana postparto
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Técnica inicial de eleccion

* Endometrio heterogéneo con/sin evidenc

[

ia de gas Fig. 20

o TCMD y RM:

Endometrio engrosado hipercaptante y heterogéneo

Estriacion parametrial

Abscesos miometriales, parametriales o del ligamento ancho, peritonitis
Tromboflebitis pélvica u ovarica

El manejo consiste en tratamiento antibidtico de amplio espectro, dilatacion y legrado si existen

productos retenidos de la concepcion incluso cirugia en los casos de afectacion miometrial-parametrial
extensa.

1.2.5. Hemorragia periparto (HPP)

 Se define como un sangrado vaginal excesivo (>500 ml tras un parto vaginal y > 1000 ml tras una
cesarea)

o Pimaria: 24 horas tras el alumbramiento
o Secundaria: entre 24 horas y 6 semanas tras el alumbramiento

 Es responsable del 35 % de las muertes maternas en el puerperio
» Causas: atonia uterina (causa mas frecuente de la primaria), productos retenidos de la concepcion
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(causa mas frecuente de la secundaria), lesion uterocervical, subinvolucion uterina, placenta
accreta, endometritis, pseudoaneurismas o malformaciones arteriovenosas de la arteria uterina (Fig
22,23,24,25,26)
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Descarta o confirma la presencia de productos retenidos de la concepcion; la ausencia
favorece la atonia/subinvolucion uterina)
= Malformaciones vasculares uterinas: lagos vasculares con baja resistencia, alto flujo
diastolico y aliasing

o TCMD y RM.
o Valoracidn de lesiones uterinas o infecciones

° Diagnostico y planificacion de tratamiento endovascular de pseudoaneurismas y MAVs (Fig
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° Angiografia:
> Diagnostico (si las anteriores no son concluyentes)
o Tratamiento de MAVS y pseudoaneurismas (Fig 22, 24 y 26):Fig. 26

= Primera linea en pacientes estables con HPP refractaria
= Segunda linea? en pacientes inestables en las que la cirugia ha fracasado o esta
contraindicada

1.3.1 Torsion ovarica/anexial

* Es una complicacion rara 1-10/10000 embarazos espontaneos.

» La mayoria se producen en el primer trimestre del embarazo

* Factores de riesgo: masa ovarica>5cm, masa ovarica benigna (teratoma quistico maduro es la mas
frecuente), hiperestimulacion ovarica, cirugias previas, adherencias
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* Clinica: dolor abdominal o pélvico de comienzo agudo
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Ovario morfoldégicamente anomalo y aumentado de tamafo y flujo ausente, no
obstante, la torsion puede ser intermitente por lo que la presencia de flujo no descarta

la torsion Fig. 27
* Posicion andémala del ovario
= Signo del pediculo torsionado o signo del remolino
= Presencia de liquido libre

° Resonancia magnética:
o Ovario aumentado de tamano respecto al contralateral con edema estromal (T2)
> Pediculo vascular torsionado
o Hemorragia ovdrica (T1)
o Estriacion de la grasa pélvica, hematoma y ausencia de realce se describen como signos de
necrosis que requieren una rapida intervencion quirtrgica

El manejo consiste en detorsion quirurgica urgente preferiblemente laparoscopica.
1.3.2. Quistes teca luteinicos 0 Hyperreactio Luteinalis

» Masa ovarica quistica multiloculada generalmente detectada en pacientes con hiperestimulacion
HCG como las gestaciones molares, coriocarcinomas o embarazo gemelares. Raramente puede
verse en pacientes con bajos niveles de HCG.

* Factor de riesgo: Ovario poliquistico

* Generalmente asintomatico

» Técnicas de imagen: Crecimiento moderado hasta masivo de los ovarios con multiples quistes
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simples o hemorragicos.Fig. 28
Regresan normalmente tras el parto.

. Tromboflebitis de vena ovarica

Se ve mas frecuentemente como complicacion postparto

Puede complicar una trombosis ovarica especialmente en pacientes con endometritis.

Se da en 1/600 embarazos y hasta el 90 % de ellas ocurren en la vena ovarica derecha

Factores de riesgo: 1a compresion y estasis del flujo en las venas ovdricas por el utero aumentado
de tamafio y la venodilatacion inducida por la progesterona, las infecciones uterinas y la
hipercoagulabilidad periparto.

Clinica: fiebre , leucocitosis y dolor agudo en flanco sin otro foco infeccioso conocido

Técnicas de imagen:
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= Tromboflebitis: Realce de la pared de la vena ovarica con estriacion de la grasa
adyacente. Fig. 31 y Fig. 32.

El manejo consiste en tratamiento anticoagulante -importante comenzar rapidamente para evitar la
extension a vena cava inferior/TEP- y tratamiento antibiotico.

*Diagnostico diferencial: Ha de hacerse con la dilatacion de la vena gonadal que se da en el embarazo y
que se describe como rara causa de dolor por si misma o por compresion extrinsica del uréter.

1.3.4. Embarazo ectépico

* Es la implantacion del 6vulo fecundado fuera del endometrio uterino (98 % en trompa, ovario <I
%, abdominal 1-2 % y cervical 0,15 %).

* Principal causa de muerte materna en el primer trimestre.

* 1-2 % de todos los embarazos. La incidencia ha aumentado debido al aumento de la edad de las
gestantes, el aumento de la incidencia de las infecciones de transmision sexual y el aumento del
uso de dispositivos anticonceptivos.

* Factores de riesgo: lesion tubdarica previa por EIP o cirugia, DIUs, endometriosis, historia de
embarazos ectopicos, tabaco, historia de subfertilidad.

* Clinica: la triada clasica de amenorrea, dolor abdominal y sangrado vaginal se da en menos del 50
% de los casos. Es decir, la clinica es inespecifica por lo que es necesario tenerlo en mente en los
dolores abdominales en mujeres fértiles.

* El daignéstico precoz es crucial para disminuir la morbimortilidad materna y para preservar la
fertilidad futura.

» Técnicas de imagen:

o Ecografia:
= La ecografia transvaginal es el mejor método aislado para diagnostico
» Presencia de masa anexial sin saco intrauterino Fig. 34 y Fig. 35
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* BHGC sérica>1000-1500 mIU/m sérica + masa anexial (E 96%)
= En ocasiones puede detectar el saco gestacional extrauterino Fig. 35
o TCMD:
= Masa anexial compleja de alta densidad
= Estriacion de la grasa perianexial
* Hemoperitoneo
° Resonancia magnética:
* Permite determinar la localizacion del saco gestacional y el polo fetal (T2):
= Saco gestacional hiperintenso en T2 e hipo-isointenso en T1 con areas de
hemorragia aguda (hiperintensa en T1le hipointensa en T2)
= Realce en anillo o puntiforme
= Hematoma anexial o abdominal
= Dilatacion tubarica por hemosalpinx y realce de la pared tubérica
= Diagnostico diferencial con un aborto incompleto (por localizacion)
= Diagnostico diferencial con quiste de cuerpo luteo ( localizado en ovario, con pared
gruesa ligeramente hiperintensa en T1y relativamente hipointensa en T2 y con realce
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Embarazo tubaricoderecho y quiste
teca luteinicoizquierdo. Imagenes
axial T2 (A), axial T1(B) y axial T1 con
saturaciongrasa postcontraste (C)

Abdom Imaging (2013) 38:844-850
F. 36 DOI: 10.1007/500261-012-9969-0

homogéneo)Fig.

El tratamiento es quirtrgico si la paciente presenta signos de hemorragia severa o altos niveles de BHGC.
Puede ser expectante en ausencia de liquido peritoneal, pacientes estables y niveles bajos de BHGC.
Deberia ofrecerse metotrexate a pacientes con niveles de hCG<3000mIU/mL y minimos sintomas.

2. No obstétricas
2.1 Urolitiasis

* El colico renal es la causa no obstétrica mas frecuente de dolor abdominal y hospitalizacion en el
embarazo

* Diagnostico diferencial con la hidronefrosis fisioldgica del embarazo
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Operador dependiente (S 34-92 %), la visualizacion del calculo no siempre es posible.
Tanto la dilatacion como la ausencia de jet ureterovesical pueden deberse a la
hidronefrosis fisioldgica (el jet puede no verse hasta en el 15 % de asintomaticas)Fig.

= Litiasis: artefacto de Doppler color
= El indice de resistencia puede utilizarse para el diagnostico diferencial con la
hidronefrosis fisioldgica pues en esta no aumenta. IR>0,70 no deberia atribuirse
al embarazo.
o TCMD baja dosis y RM:
* Columna de orina por debajo del borde pélvico y dilatacion ureteral proximal
= Lugar de obstruccion ( litiasis més frecuente pieloureteral o vesicoureteral)
= Stop brusco con imagen de vaci6 de sefial por el calculo en T2
= Edema periureteral o perirenal

Pagina 22 de 67




= Pueden demostrar complicaciones como pielonefritis difusas o focales: areas de baja
intensidad de sefial en T2 o hipodensas en TC Fig. 38

2. Gastrointestinales
1. Apendicitis aguda

1/1500-2000 embarazos
 Causa no obstétrica mas frecuente de urgencia quirtrgica.
Mortalidad fetal del 20-37% si el apéndice se perfora: es crucial un diagnéstico rapido.
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Estructura tubular, que termina en fondo de saco, aperistaltica, no compresible,
dilatada (>6 mm de didmetro), con origen en ciego.Fig. 39

= Apéndice normalmente desplazado cranealmente
* Recomendable realizar la exploracion en decubito lateral/oblicuo izdo
= Sy E variables (50-100% y 33-92 %)

o TCMD:
° Sin contraste intravenoso
o Apéndice dilatado con inflamacion de la grasa periapendicular. Posible presencia de aire
extraluminal, flemon, colecciones
o Detecta diagndsticos alternativos
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o Dosis fetales entre 20-43 mGy en la literatura
o Sy E altas (alrededor de 92 y 99 %)

° RM:
> Apéndice dilatado y engrosado con estriacion de la grasa periapendicular (hiperintensa en
T2 con saturacion grasa).

2.2.2. Obstruccion intestinal

 Causas: adherencias (la mas frecuente), volvulos, invaginaciones, neoplasias, hernia y apendicitis
aguda.
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= asas dilatadas y aperistalticas
° RM (y TCMD):
* Confirman la obstruccién y localizan el punto
= Signos de isquemia (ausencia de realce de las asas, neumoperitoneo)

2.2.3. Enfermedad inflamatoria intestinal

» Afecta frecuentemente a pacientes jovenes en edad reproductiva pero la EIl no empeora con el
embarazo.
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Segmentos intestinales con engrosamiento mural asimétrico
= Estadios precoces: preservacion de las capas murales con la submucosa engrosada e
hiperecogénica.
= Estadios tardios: desaparece la estratificacion (pared hipoecoica), inflamacion
trasmural con formacion de fistulas Fig. 40 y Fig. 41
b -
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= Desventajas: No permite valorar todo el intestino y es operador dependiente
° Resonancia magnética:

* Engrosamiento mural, realce mural, (alta intensidad de sefal en pared intestinal en T2
en estadios precoces y baja intensidad debido a la fibrosis en estadios avanzados),
liquido libre, estenosis, fistulas, abscesos.Fig. 42, Fig. 43 y Fig. 44
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2.2.4. Diverticulitis aguda

» Aunque es mas frecuente en poblacion mas afiosa puede verse en la edad reproductiva aunque no
se describe que aumente con el embarazo
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Diverticulo/s, engrosamiento de la pared intestinal e hipercogenicidad de la grasa
adyacente en relacion con edema Fig. 45

° Resonancia magnética:
= Diverticulo/s, engrosamiento focal de la pared, hiperintensidad de sefial de los tejidos
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circundantes en T2. Fig.

2.3. Hepatobiliares
2.3.1 Colecistitis

+ Segunda causa mas frecuente de indicacion de cirugia no obstétrica durante el embarazo.
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
= Distension vesicular (>5 cm), engrosamiento de la pared (>3 mm), liquido
perivesicular, hiperemia mural y Murphy ecografico positivo, presencia de calculo
impactado Fig. 48
° RM:
= Distension vesicular (>5 cm), engrosamiento de la pared (>3 mm), hiperintensidad de
sefial de la pared en T2 (edema), liquido perivesicular (hiperintenso), vacio de sefial
del calculo en cistico o en el infundibulo.

» Complicaciones: perforacion y absceso perivesicular
2.3.2 Pancreatitis aguda
* Mas del 70% de los casos de pancreatitis aguda del embarazo son litiasicas.

» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
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* Deteccion de litiasis y dilatacion de via biliar
° RM:
= Deteccion de litiasis en colédoco (S>90%)
» Liquido peripancreatico y edema del parénquima: hiperintensidad de sefial en T2
= Dilatacion de via biliar y ducto pancreatico
= Complicaciones: abscesos, pseudoquistes, necrosis pancreatica y trombosis de vena
esplénica

Habitualmente autolimitada, requiriendo tratamiento de soporte. En raras ocasiones puede ser necesaria
la cirugia.

2.3.3. HELLP

* 0,2-0,6% de todos los embarazos y 10-20% de preeclampias
* El sindrome HELLP se caracteriza por tres criterios diagndsticos de laboratorio: hemolisis,
enzimas hepaticas elevadas, trombocitenia.
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
» Edema hepatico, ascitis y hepatomegalia.
° RMy TCMD:
= Hematomas intra y extrahepaticos Fig. 49

= Edema hepatico por la isquemia aguda
= Necrosis hepatica en estadios severos

El manejo se centra en el control de la tension arterial, prevencion de crisis convulsivas, correccion de la
coagulacion y el alumbramiento. En ocasiones puede ser necesaria la laparotomia urgente para reparar
los dafos hepaticos.

2.3.4. Esteatosis aguda del embarazo

 Cuadro agudo que se da en el tercer trimestre del embarazo.
» Técnicas de imagen:
o Ecografia:
* Higado hiperecogénico
o TCMD:
= Atenuacion <40UH
° RM:
= Secuencias en fase y fuera de fase muestran una caida de sefal que sugiere grasa
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intracitoplasmatica.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Fig 1.Coleccion hipoecogénica retroplacentaria.
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Fig. 2: Fig 2. Coleccion intraplacentaria.

Fig. 3: Fig 3. RM Imagen sagital de secuencia potenciada en T2 en la que se identifica la placenta
cubriendo el orificio cervical interno.
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Fig. 4: Fig. 4. Imagen coronal de secuencia potenciada en T2 que muestra la placenta implantada en el
segmento uterino inferior.
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Fig. 5: Fig 5. Esquema de las anomalias de implantacion placentaria.
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Fig. 6: Fig 6. a y b muestran lagunas vasculares anomalas y ¢, d muestran vascularizaciéon normal
placentaria

No hypoechoic plane Hypoechoic plane

-
-

Fig. 7: Fig 7. Pérdida de la "zona clara" miometrial hipoecoica (a) y ejemplo normal (b)
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Fig. 8: Fig 8. Imdgenes potenciadas en T2 coronal (a) y axial (b), que demuestran la pérdida de la
morfologia normal del ttero y la heterogeneidad de la intensidad de sefial de la placenta.

Fig. 9: Fig 9. Secuencia sagital potenciada en T2. Cavidad endometrial distendida con aumento de senal
heterogénea.
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Fig. 10: Fig 10 y 11. Imagenes sagitales estudio dindmico que demuestran los espacios quisticos.
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Fig. 11: Fig 10 y 11. Iméagenes sagitales estudio dindmico que demuestran los espacios quisticos
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Fig. 12: Fig 12. Antecedente de cesarea previa. Se identifica una linea hipoecogénica que atraviesa el
espesor mural en relacidon con rotura.
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Fig. 13: Fig 13. Puerpera tras parto instrumental y largo con dolor abdominal. En la imagen coronal del
TC con contraste se identifica una zona de baja atenuacidén que protruye en el fundus uterino. Asas
dilatadas sin identificarse punto de obstruccion. Ruptura uterina con peritonitis.
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Fig. 14: Fig 14. Paerpera tras parto instrumental y largo con dolor abdominal (paciente de fig 13). En la
imagen sagital del TC con contraste se identifica una zona de baja atenuacion que protruye en el fundus
uterino. Ruptura uterina con peritonitis.

Fig. 15: Fig 15 y 16. Imagenes de ecografia transvaginal. Lesiones hiperecoicas (15) y posteriormente
regiones anecoicas (16) por la necrosis.
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Fig. 16: Fig 15 y 16. Imagenes de ecografia transvaginal. Lesiones hiperecoicas (15) y posteriormente
regiones anecoicas (16) por la necrosis.

Fig. 18: Fig 18. Ecografia trasnvaginal que muestra engrosamiento endometrial.
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Fig. 19: Fig 19. Masa de ecoestructura heterogénea con presencia de importante flujo endometrial que se
extiende a la misma.
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Fig. 20: Fig 20. Imagen de ecografia que muestra presencia de liquido y gas en cavidad endometrial.
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Fig. 21: Fig. 21. Puerpera con dolor abdominal, fiebre, leucocitosis. En las imagenes de TC axial, sagital
y coronal con contraste i.v se identifica presencia de liquido y gas en la cavidad endometrial y en la
incision de cesarea. Ademas en las imagenes sagital y coronal se aprecia la marcada dilatacion de asas de
intestino delgado y minimas cufias de liquido libre entre asas.
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Fig. 22: Fig 22. Reconstruccion VR y MIP coronal de TC con contraste en fase arterial en la que se
identifica pequefio pseudoaneurisma dependiente de arteria uterina izquierda.
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Fig. 23: Fig 23. Imagenes axiales, coronal y sagital de TC de paciente puérpera en las que se identifica
un utero puerperal con gran hematoma que presenta areas hiperdensas en relacion con sangrado activo.
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Fig. 24: Fig 24. Reconstrucciones VR del TC de la paciente de la fig 23 en los que se identifica sangrado
dependiente de la arteria uterina derecha y angiografia digital postembolizacion.
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Fig. 25: Fig 25. Puérpera con sangrado vaginal. Parte superior de la figura: imagenes sagitales de TC y
RM potenciada en T2, en ellas se identifica una linea serpinginosa hiperdensa en TC e hipointensa en T2
sugestiva de malformacion arteriovenosa. Parte inferior: reconstruccion VR y una imagen coronal
potenciada en T2. En la primera se observa el ovillo vascular que recibe flujo tanto del sistema derecho
como del izquierdo, en la segunda se identifica la linea hipointensa serpinginosa.
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Fig. 26: Fig 26. Angiografia digital que demuestra la malformacion arteriovenosa y resultado
postembolizacion.
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Fig. 27: Fig 27. Ecografia en la que se identifica un ovario aumentado de tamafio, edematoso y ausencia
de flujo en su interior.

Fig. 28: Fig 28. Paciente con hiperestimulacion ovarica. En la ecografia se identifica el ovario
aumentado de tamafio con multiples quistes y minima cantidad de liquido libre.
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Fig. 29: Fig 29. Puérpera con dolor en flanco y fiebre. Corte axial ecografico de la vena ovarica sobre el
musculo psoas con el contenido ecogénico que indica la trombosis.
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Fig. 30: Fig 30. Puérpera con dolor en flanco y fiebre. Corte sagital ecografico de la vena ovarica
aumentado de calibre sobre el musculo psoas con el contenido ecogénico que indica la trombosis.
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Fig. 31: Fig 31. Puérpera con dolor en flanco y fiebre. Corte axial de TC que demuestra el defecto de
replecion en vena ovarica derecha con el marcado realce de su pared.
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Fig. 32: Fig 32. Puérpera tras parto prolongado. Existia sospecha de infeccion urinaria. En el TC
reconstruccion coronal se identifica el defecto de replecion en vena ovarica derecha (flechas)
serpinginosa con el marcado realce de la pared e importantes cambios inflamatorios adyacentes.
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Fig. 33: Fig 33. Paciente de la figura 32. La reconstruccion coronal del TC con contraste sefiala el
defecto de replecion en vena cava inferior en relacion a extension del trombo desde vena ovarica.
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Fig. 34: Fig 34. Masa anexial derecha en la que se identifica una estructura quistica con un polo so6lido
que corresponde al saco gestacional con el polo fetal.
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Fig. 35: Fig 35. Mujer en edad fértil con dolor abdominal agudo. En la ecografia transabdominal se
observd una masa anexial derecha. En ecografia transvaginal posterior no se identificd saco gestacional
intrauterino.
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Embarazo tubaricoderecho y quiste
teca luteinicoizquierdo, Imagenes
axialT2 (A), axial T1 (B) y axial T1 con
saturacion grasa postcontraste (C)

Abdom Imaging (2013) 38:844-850
DOI: 10.1007/500261-012-9969-0

Fig. 36: Fig 36. Embarazo tubarico derecho (flecha) y quiste teca luteinico izdo (cabeza de flecha)
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Fig. 37: Fig 37. Imagen superior izquierda: dilatacion del sistema pielocalicial. Inferior izquierda: la
flecha muestra la litiasis en el uréter en su desembocadura vesical. Imagenes derechas: estudio Doppler
color en las que se identifica el artefacto de color en la litiasis. En la imagen central, el feto.
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Fig. 38: Fig 38. Gestante de 32 semanas con fiebre sin foco. Urocultivo negativo. En el TC realizado con
baja dosis se identificaron focos hipodensos en polo superior e inferior de rifion derecho y polo superior
de rifion izdo.
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Fig. 39: Fig 39. Ecografia en gestante de 28 semanas con dolor en flanco derecho. Se visualiza el
apéndice con pérdida de la estructura tricapa en la punta (flecha) e hiperecogenicidad y tumefaccion de
la grasa adyacente en relacion con apendicitis de la punta.
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Fig. 40: Fig 40. Gestante con enfermedad inflamatoria intestinal. En la ecografia se identifica un asa con
engrosamiento mural y un trayecto hipoecogénico sugestivo de fistula que se dirige al fundus uterino.
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Fig. 41: Fig 41. Paciente de figura 40. Se identificé una coleccion adyacente al fundus uterino que se
dreno bajo control ecografico.

Fig. 42: Fig 42. Gestante de fig 40. Imagen axial potenciada en T2. En FID se identifica el asa con
engrosamiento mural. Estriaciones en la grasa entre el asa y el fundus uterino en relacién con cambios
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imflamatorios. Anterior al sacro el fundus con la placenta en cara anterior.

Fig. 43: Fig 43. Gestante de fig 40. Imagen axial potenciada en T2. Coleccion multitabicada anterior al
utero. Anterior al sacro el fundus con la placenta en cara anterior.
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Fig. 44: Gestante de fig 40. Imagen sagital potenciada en T2. Se identifica el asa intestinal con
engrosamiento mural (flecha) y la estriacion de la grasa adyacente, la coleccion tabicada (punta de
flecha) con importantes cambios inflamatorios y el titero con la placenta anterior y las partes fetales. No
se demostro el trayecto fistuloso sospechado en ecografia.
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Fig. 45: Fig 45. Gestante de 28 semanas con dolor en epigastrio y fiebre. En la ecografia se identifica la
cabeza de pancreas (entre el 1 y la porta) y una imagen sacular con minimo engrosamiento mural (entre
los marcadores +). Se planted el diagnostico de diverticulitis duodenal como primera posibilidad.
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Fig. 46: Fig 46. Imagen axial T2 SPAIR en la que se identifica el diverticulo duodenal medial a la
vesicula con leve hiperintensidad de los tejidos adyacentes en relacion a cambios inflamatorios.

Fig. 47: Fig 47. Imagen coronal T2 SPAIR de la paciente de la figura 46 que muestra el feto.
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Fig. 48: Fig 48. Colecistitis en gestante de 24 semanas. La ecografia muestra una vesicula distendida,
con la pared engrosada y un gran célculo en su interior. La paciente presentaba Murphy positivo.
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Fig. 49: Fig 49. Imagen axial de TC con contraste que muestra extensas areas de baja atenuacion en
LHD con zonas de alta atenuacion en su interior en relaciéon con hematomas hepaticos.

Conclusiones

La causa de un dolor abdominal agudo en el embarazo es frecuentemente dificil de identificar debido a los
factores intrinsicos del embarazo. El radidlogo deberia estar familiarizado con las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y de imagen para un diagnostico- y en ocasiones tratamiento intervencionista-
precoz.
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