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EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 41 anos, portadora de DIU y sin otros antecedentes acude por dolor
abdominal insidioso y progresivo de 4 dias de evolucién, de predominio en FID con
irritacion peritoneal y tendente a la hipotensién (118/62).

Presenta leucocitosis (16,20 x10A3/uL), neutrofilia y disminucién de la Hb en
urgencias en 4 horas, de 10,1 g/DL a 8,6 g/DL.

Ecografia abdominopélvica urgente: Masa heterogénea en FID y liquido libre
perihepatico/subhepatico.

Se pauta TC abdominopélvico con contraste intravenoso y energia dual: Liquido
libre peri y subhepatico de densidad intermedia (30 UH) y coleccién hiperdensa en
FID/anexo derecho con lesién quistica de paredes hipercaptantes.

Mediante la energia dual obtenemos una fase sin contraste virtual que evidencia el
hematoma en FID y un mapa de iodo que nos ayuda a detectar la extravasaciéon de
contraste que nos traduce sangrado activo.

Se solicita al servicio de urgencias la peticién de una prueba de embarazo urgente
con BHCG positiva >2409 UI/L.

Se realiza laparoscopia exploradora obteniendo abundante hemoperitoneo,
codagulo anexial derecho con trompa de Falopio dilatada y desgarro en la fimbria. El
informe anatomopatolédgico evidencia cambios deciduales en la fimbria tubarica
con células trofoblasticas sugestivo de zona de implantacidn.

DISCUSION

Hematoma en FID con sangrado activo secundario a rotura de embarazo ectépico
anexial.

El embarazo ectépico es la causa de mortalidad y de hemorragia mds importante
del primer trimestre del embarazo con incidenciadel 1al 2 %

Los principales factores de riesgo son episodio previo, ligadura tubarica,
enfermedad inflamatoria pélvica, fertilizacion in vitro, DIU, endometriosis y
anomalias uterinas.

Una historia clinica de amenorrea de 5 a 9 semanas, dolor pélvico leve o sangrado
vaginal nos debe hacer sospechar de un embarazo ectépico. Dolor més acusado y
progresivo con hipotensiéon y anemizacién orienta a complicacién del mismo como
rotura ectodpica.



Las localizaciones ectépicas por orden de frecuencia incluyen las trompas de
falopio, y de ellas la regién ampular; intersticial cornual, ovarios, cérvix, abdomen,
sobre cicatriz previa o heterotépico.

Ante una sospecha clinico-radioldgica de una complicacién ectépica, la deteccién
de la B-hCG en orina confirma el diagndstico, normalmente obteniendo valores
menores de 2000 Ul.

Los hallazgos radiolégicos del embarazo ectépico roto de origen tubdrico son:
Liquido libre o hemoperitoneo en fondo de saco de Douglas que puede distribuirse
por el resto de espacios, hematoma adyacente al sitio de implantacion, masa anexial
compleja visualizada en el 89-100% de las gestaciones tubaricas y saco gestacional
con anillo hiperecoico hipervascular e hipercaptante (signo del anillo tubario)
presente en un 40-70% y que representa invasién trofoblastica e
hipervascularizacion para lograr mantener viable al embrién.

En sangrados activos podemos observar extravasacion de contraste, evidenciado
en nuestro caso por técnica con energia dual.

Cabe recalcar que la presencia de liquido libre en un embarazo ectépico no es
especifico para rotura ectépica ya que se presenta en un 37% de embarazos
tubdricos intactos.

El tratamiento urgente de la rotura ectépica es quirdrgico mediante técnica
laparoscépica o laparotomia exploradora.

CONCLUSION

La rotura de un embarazo ectépico es una complicacién potencialmente letal en la
que el radidlogo debe conocer los factores de riesgos, resultado hormonal y los
hallazgos de un embarazo ectdpico asi como el de su complicacién, con especial
mencién en la localizaciéon tubarica al ser el sitio de implantacién ectdpico mas
frecuente. El AngioTC es el estudio de eleccidn ante la sospecha de complicacién, y
al ser una patologia que se presenta en mujeres en edad fértil, el TC con energia
dual juega un papel importante al permitirnos evitar irradiacién y aportarnos un
mapa sin contraste virtual y un mapa de iodo, necesarios para descartar sangrados
activos que pongan en riesgo la vida de la paciente.
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TC abdominopélvico con contraste intravenoso (A) y TC con energia dual con mapa de iodo (By C) y sin
contraste virtual (D). En A) se observa liquido libre perihepatico (flecha gruesa), un hematoma en FID en region
anexial (flecha) con una lesion quistica de paredes hipercaptantes (punta de flecha) en relacion con el saco
gestacional y una pequefia imagen lineal hiperdensa en el seno del hematoma (flechas discontinuas). En el mapa
de iodo adquirido con la energia dual observamos el saco gestacional con pared hipercaptante (signo del anillo
tubario) y la imagen lineal observada en el estudio con contraste en fase venosa y que al no estar representada en
el estudio sin contraste “virtual” es compatible con extravasacion de contraste que traduce sangrado activo.
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