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(1) Resumen del trabajo de Investigación: 

El embarazo ectópico de implante en epiplón es un padecimiento raro entre todos 
los tipos de embarazo ectópicos existentes (14, 21, 31,35). Siendo la ruptura del 
mismo y la hemorragia secundaria a la misma una urgencia calificada que debe 
ser sospechada , diagnosticada y manejada por sus diferentes métodos de 
tratamiento ya sean médica mente o quirúrgica mente de acuerdo a estabilidad 
hemodinámica del paciente, siempre teniendo como prioridad la integridad 
materna(2,3,12,33). 

La mortalidad materna, persiste alta aún con los avances en los métodos de 
Diagnóstico y tratamiento, por lo que es nuestro principal fin aportar con el 
presente trabajo un a guía en el estudio y manejo de la paciente con embarazo 
ectópico, anteponiendo el hecho de la inexistencia de tal en la literatura médica 
actual de los últimos 50 años (2, 8, 31, 44,45). Esta presentación es producto de la 
investigación en la literatura médica acerca del tema antes mencionado de los 
últimos 50 años. 

El presente trabajo además nos muestra un caso clínico completo de embarazo 
ectópico con implante en epiplón el cual presentó ruptura y datos de choque 
hipovolémico hemorrágico el cual puede ser apreciado (Ver anexo 1), tanto en 
estudios de laboratorio como de gabinete. Lo anterior es corroborado por 
estudios de patología (Ver fotos de microscopía). 
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(2)OBJETlVOS DEL PRESENTE TRABAJO DE INVESTIGACiÓN:

.Dar a conocer el presente caso de Abdomen agudo quirúrgico, causado por un
embarazo epiploico dada la casi inexistencia de reportes en la bibliografía de
casos como el a describir, tanto por su cuadro clínico, hallazgos de laboratorio,
gabinete y patología.

.Hacer una revisión actualizada acerca del tema de embarazo ectópico epiploico,
con énfasis en su diagnóstico y tratamiento de los últimos 50 años.

.Es un intento de ampliar el panorama del Cirujano en su practica diaria.

.Cumplir como requisito para mi Diplomación y obtención de la especialidad de
Cirugía General.



(3) MA TERIALES, PACIENTES y METODOLOGíA:

a) Diseño del estudio:

-Transversal, retrospectivo, descriptivo , observacional, revisión actualizada de
los últimos 50 años.

-Uso de Internet como base de datos, servidor OVID ONLlNE del
IMSS.

-Se revisarán artículos en idioma Inglés y Español de los últimos 50 años
utilizando como palabras clave: Embarazo ectópico, Embarazo
tubario, Embarazo cervical, Metotrexate , Embarazo abdominal.

b) Tiempo estimado de revisión y análisis de artículos:

-2 meses.

e) Criterios de selección de articulas:

-Se tendrá como prioridad de revisión: artículos con características de ser:
estudios prospectivos, aleatorizados, de tamaño de muestra
significativa, publicados en revistas de naturaleza quirúrgica indexadas
reconocidas.

d) Tamaño de muestra minima de articulas:
50 artículos (Sugerida por la Asociación Mexicana de Cirugía General
para la realización de estudios de investigación y revisión de tema alguno
susceptible de publicación).

8
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(4)HIPÓTESIS DEL TRABAJO DE INVESTIGACiÓN

-El embarazo ectópico abdominal epiploico como causa de cirugía de urgencias
es una entidad poco estudiada, que de realizarse su diagnóstico temprano es
posible disminuir la mortalidad materna.
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(5)CONSIDERAClONES ÉTICAS

-Riesgo para los pacientes:
.Ninguno para la paciente estudiada dado el tipo de estudio por
definición.

-Beneficio para los pacientes:
Disponer de bibliografía actualizada del tema de embarazo ectópico,
con énfasis en el tipo epiploico, ampliará el panorama del Cirujano
General en la toma de desiciones diagnósticas y terapéuticas. Lo
anterior se verá reflejado en la calidad de atención a los pacientes.

-La identidad de la paciente se mantendrá confidencial.

-El presente estudio está de acuerdo a lo establecido a la Ley General
de Salud en materia de Investigación.

(6) RECURSOS PARA EL ESTUDIO

-El residente de Cirugía General realizará el presente estudio, en el tiempo
estimado anteriormente, se usará una computadora personal propiedad dellMSS
instalada en la residencia de Gastrocirugía Pentium 4, programa Explorer.
Recursos financieros propios de los autores.



(7jREV/S/ÓN BIBLIOGRÁFICA ACTUALIZADA 

a) Definición 
Embarazo ectópico: implantación en otro lugar que no sea el endometrio 
del producto de la gestación (21,31). Padecimiento exclusivo de primates y humanos. 
El primer caso de embarazo ectópico tratado quirúrgicamente fué descrito 
en 1883 por Tait (41) . 

b) Etiología: 
A) Retrasan el paso del huevo fertilizado al interior del Útero: (Alteración 

ciliar) endo salpingitis (31), adherencias peri tubarias (Por apendicitis) 
, anomalías embrionarias de la trompa (divertfculos hipoplasias), OTa 
previa o de restablecimiento de luz y continuidad tubárica. 

B) Aumento receptividad del óvulo fecundado por mucosa tubárica 
(Endometriosis). 

c) Factores de riesgo: (53) 
. Historia de infección de útero y anexos en 35 a 45%(RR de 3.4) (14, 21, 24, 27, 
28,31).En Nigeria lo asociaron con inicio de debut de relacione sexuales (RR 
1.9) (64) . 

. Tabaquismo (RR 3.9) (5, 22, 29,30) . 

. Cirugía pelviana previa (RR 0.9-3.8) (31) . 

. Aborto inducido médicamente (RR 2.8). (25) 

.Anticonceptivos orales decrementan su incidencia (5, 21,26) . 

. Inductores de ovulación (Clomifeno) otorgan un alto riesgo (5,31). 

d) Incidencia: 
.Ha incrementado en últimas dos décadas de 4.5 por 1000 embarazos a 19.7 
por 1000 embarazos. (2, 15, 16, 22, 23, 31, 32,54) . 

. CCO:19.8 x1000 embarazos en 1992(14) . 

. Aumentada por: infecciones transmisión sexual (35 a 50 % salpingitis o 
EIP), OlU; Esterilización incompleta (Coagulación endoscópica) , 
ovulatorios inductores de fertilidad, Cirugía pélvica previa, mejores técni­
cas de Ox precoz. 10 a 50 % de ectópicos se abortan por sí mismos o se 
reabsorben . 
. Costo económico anual en USA de 1.1 billón de dólares en 1999. (3,17) 
.Principal causa de muerte materna en el primer trimestre de embarazo 
(10%) (31) . 

. En países occidentales se habla de una incidencia de 0.67 %(64,65), mientras 
que en países de extrema pobreza como Nigeria es de 2.31%. 

e) Consideraciones Anatómicas: 
{Más del 95-98,3 % ocurre en trompas)(14,31) 
a) Embarazo ampular, el más frecuente 79.6 %(31,56). 
b) Istmico 12,3% (31). 
c) Intersticiales: 2 a 6 % de todos los ectópicos (13,79). 1 por 2500 a 

5000 nacidos vivos. Mortalidad: 2.5 %. Catastrófico de no dar tratamiento 
en etapas muy tempranas, debido a la cercanía anatomía a la unión entre 
los vaso uterinos y ováricos. 

d) Ovárico: rara fertilización yatrapamiento de huevo dentro del 
folículo en el momento de su ruptura. 1 %(13).50 % tiene antecedente de 

infertilidad (14) y 20 % usó OIU. 
e) Abdominal.-raro evento, menor 1 % de ectópicos. (13) 
f) Cervical «1%).Difícil diagnóstico, poniendo la vida en peligro al des-

11 
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prenderse dado por hemorragias masivas (21, 57,78). Su diagnóstico
temprano se ha beneficiado del USG transvaginal (72).

'60% de los embarazos ectópicos presentan en el endometrio fenómeno de Arias
Stella, además decidua tipo gravídico (14).
'En ocasiones la interrupción del embarazo es tan precoz que se resuelve
por reabsorción espontánea, sin llegar a dar manifestaciones ni de
amenorrea (31). En algunas ocasiones se forma lo que se conoce como
/itopedium (Momificación) en el cual el producto de la gestación es
transportado durante años de manera asintomática, siendo hallado de
manera circunstancial o por síntomas compresivos.

f) IMPLANTACIÓN DEL CIGOTO
-El óvulo fertilizado penetra la mucosa tubárica hasta alcanzar la pared muscular
(La trompa carece de submucosa).

-La pared tubárica en contacto con el óvulo ofrece solo ligera resistencia a la in­
fracción por el trofoblasto el cual se abre camino , cortando los vasos maternos.

-En el embarazo ectópico el embrión o feto no existe o se encuentra poco desarrollado.

g) PATOLOGiA DEL EMBARAZO ECTÓPICO (31)
Una vez implantado el huevo en la trompa las vellosidades invaden
rápidamente el endosalpinx, alcanzando la pared tubárica y el peritoneo.
Esta penetración va acompañada de una proliferación vascular y de un
hematoma peritubárico o hematosalpinx, que a menudo afecta la trompa
contralateral y que se propaga hacia el extremo distal de la trompa, entre
la pared y la serosa . A partir de aquí puede evolucionar hacia él.

(1) Aborto tubáríco:
Es cuando el huevo carece de vellosidades suficientes y está implantado en
el segmento distal de la trompa . Se atrofia y se desprende, y es expulsado
por el orificio peritoneal de la trompa. Esta expuls ión suele ir acompañada de hemo­
rragia moderada, que ocupa el fondo de saco de Douglas formando hematocele. Rara
vez puede convertirse secundariamente en embarazo abdominal (50,51,52)

(2) Rotura tubárica:
'Las vellosidades son suficientes y enérgicas, pero el aumento de la presión tubárica llega a
dificultar el riego sanguíneo de la trompa, lo que produce necrosis tisular que conduce a la ruptura
por corrosión vascular (No por estallido) . La ruptura suele acompañarse de hemorragia intensa que
da lugar al hemo peritoneo y shock hipo vot émico
ya que suele afectar la anastomosis de la arterias tubáricas con uterina ascendente . La rotura
tubárica se da con más frecuencia en la implantación ístmica e interstic ial de la trompa. (Antes de
la 12 semana).
'La metrorragia generalmente antes de la ruptura, por insuficiencia placentaria (Esteroidogénesis
reduc ida) que precede a las manifestaciones clínicas. Se acompaña de la reacción de Arias Stella
(Decidua que carece
de vellos idades) .

(3) Ectópíco Viable:
'Estos habitualmente progresan hasta el segundo o tercer mes, momento en que se interrumpe ,
rara vez son viables . Estos por lo general son embarazo abdominal.
' Si el feto muere después de haber alcanzado un tamaño grande como para
ser reabsorbido, experimenta supuración, momificación, calcificación o formación de adipocera .

h) Embarazo abdominal
.Casi en su mayoría surgen de ruptura precoz o aborto de una gestación
tubárica hacia la cavidad abdominal reimplantándose (Secundaria). (3,10) .

.Beacher y Col describió en 1 962 su presencia en 1 de cada 3337



nacimiento en New Or/eans.
.Strafford en 1977, describe 1 cada 7931 nacimientos en el Hospital
Universitario de Indiana.

.Representa cerca del 1,4 %(Primario + secundarios) (31).

i) EMBARAZO HETERaTÓPICO
Es la coexistencia de un embarazo intra uterino y ectópico, ocurriendo en
1 de 3889 embarazos . (58,59) Siendo el 93.9% tubarios y 6.1 % ováricos . La tecnologia
reasistencia reproductiva ha hecho que aumente su incidencia
por hiperestimulación del ovario y múltiple formación de cigotos. (60)Des-pués de ART
se presentan los siguientes incidencias: 88.3 % tubárico, 6.3 intersticial, 2.7% abdominal ,
1.8 % cervical y 0.9 % ovárico .

j) EMBARAZO ECTÓPICO EN CICA TRIZ UTERINA PREVIA
-Es la forma más rara de embarazo ectópico (8,63) Yuna de la que pone en
peligro la vida en mayor proporción.
La teoria que mejor explica lo anterior es: el blastocisto penetra el miometrio
a través de la solución de continuidad microscópica (Cesárea previa, Trauma
obstétrico, remoción manual de placenta u otra cirugía uterina). (8,61).
-La incidencia real de la misma nos e conoce, aunque hay múltiples pequeños
reportes de número de casos de no más de 25 cada uno. Este aumento se está
produciendo desde hace 3 años (66).
-Lo anterior refleja un aumento del número de cesáreas y el mejor uso del
USG transvaginal (62).

-Las pacientes en riesgo de embarazo en la cicatriz uterina son: historia de
patología placentaria previa , embarazo ectópico previo, múltiples cesáreas
previas.
-Edad promedio de presentación de 35 años, con una edad menstrual de
diagnóstico en promedio de 7 semanas (Rango de 6 a 9) (62).
-El examen de patología revela: incrustación de células de sinciciotrofoblas­
to en la cicatriz uterina.

-Tratamiento : se han propuestos y realizado desde manejos expectantes
conservadores con metotrexate sistémico y local, aspiración cervical del sa­
co gestacional hasta cirugía abierta radical.

K) Diagnóstico.
*Clínico.
.Manchado-sangrado transvaginal irregular vaginal, dolor abdominal
constante con exacerbaciones de intensidad leve a moderada más intenso
en alguno de cuadrantes inferiores. El dolor se convierte en dolor grave en puñalada
que se irradia a la región sacra y en ocasiones al hombro pudiendo indicar ruptura del
embarazo ectópico (En 90 % de los casos) (31).
.Su rotura puede dar anemia aguda y Shock. (Hemorragia en sitio de Implante).

(2, 3, 12, 21,33) .

Cuadro de porcentajes de los síntomas y sígnos (31).

.Dolor abdomínal 90 a 100 % Hipersensibilídad anexial 75 a 90 %

.Amenorrea 75 a 95 % Hipersensíbilídad abdomen 80 %

.Hemorragia vagínal 75 % Tumor anexial 50 %

.Mareo, síncope 20 a 35% Crecimiento uterino 20 a 30 %

.Síntomas gestacionales 20 % Cambíos ortostátícos 10 a 15 %

.Expulsión de tejido 5 a 10 % Fiebre 5 a 10 %

13
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-Laboratorios
.Sinciciotrofoblasto del embarazo ectópico también secreta GCH- B

, su detección debe ser el primer paso en el diagnóstico oportuno (2, 34, 35,
36 ).RecorcJares posible identificarla en suero a partir de los 10 primeros
días de embarazo.

· En un embarazo intrauterino de evolución normal, los niveles GCH-B se duplican
cada 2 a 3 días . Si no es asi quiere decir que en el 95 % de los casos el embarazo se
encuentra involucionando.

.1 % de embarazos ectópicos están asociados a niveles de GCH-B<
20 mUI/ml, escapando de detección urinaria (2, 37, 38, 39,40) .

.Niveles de progesterona usados como pronosticadores de embarazo
ectópico , sensibilidad 94 a 100% , especificidad de 27 % .(3,4,18,19,20)

Pero más que indicar presencia de embarazo ectópico, indica viabilidad
del embarazo. Un nivel menor de 5 ng/ml indica no viabilidad del embarazo
a pesar de la localización (71).
.Ningún marcador sérico hasta puede diferenciar con total exactitud si un embarazo es
intrauterino o extrauterino (66).

***Datos Ultra sonográficos.
·USG pélvico test de elección en la evaluación inicial (45).
·USG transvaginal, halla 70 % de datos sugerentes de ectópico . (1,12).
·Cuando los niveles de GCH-B son >6500 mU/ml y no se observa un saco
gestacional intrauterino, el diagnóstico del ectópico es muy probable (31).
.Uso conjunto de test de GCH-B + USG transvaginal, detecta hasta
90 % de embarazos ectópicos (7,21).

·CuIdo centesis (Punción y aspiración del saco de Douglas) sensibilidad y especific idad para
detectar hemoperitoneo de 80 a 95 % respectivamente (3). Es positivo cuando se obtiene sangre
que no coagula siendo indicación de LAPE (31).No descartando quiste ovárico roto, quiste
hemorrágico del cuerpo lúteo, aborto incompleto o menstruación retrógrada .
.La laparoscopía es el Gold estándar para el diagnóstico, ideal posterior a culdocentesis negativa
(3).
.Aunque el USG transvaginal va ganado terreno a la laparoscopia , siendo incluso estudiado
actualmente para ser propuesto como estudio de tamizaje en grupos de mujeres determinados,
aún en asintomáticas siendo más efecti-vo en las de más alto riesgo(68,69,70).
·Las mujeres con un diámetro de embarazo ectópico menor de 0.8 mm tienen un riesgo mas alto
de persistencia de tejido trofoblástico activo posterior a cirugía laparoscopia conservadora
(salpingotomía+ evacuación tubaria). Siendo en estos casos el metotrexate de elección. (80).

--OTRAS NUEVAS MODALIDADES DE DIAGNÓSTICO
.Recientemente se ha propuesto al curetaje y tinción de cortes en fria de ras-pado como método
de diagnóstico y diferenciación entre embarazo uterino anormal y embarazo extrauterino
teniéndose sensibilidad de 76%, especi-ficidad 97.8%; valor predictivo positivo de 95%; valor
predictivo negativo 88% y una agudeza del 90 %(81).

1) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
1.-Aborto Incompleto.
2.-Enfermedad Pélvica Inflamatoria .
3.-Quiste de Ovario roto.
4.-Apendicitis.

11) Tratamiento:
.La cirugía se encuentra indicada en hemorragia violenta (Hemodiná­
micamente inestables) .
a) Salpinguectomía:
-Indicado en recurrencia de ectópico y paridad satisfecha .
b) Salpíngostomia:
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-Indicado en daño tubárico no extenso , aborto tubárico en mujeres con de-seos de procreación
no satisfechos (31).Con mejor tasa de embarazo intrauterino en embarazos subsecuentes que
la salpinguectomía (66,72) .

.Disponer por lo menos 2000 mi se sangre en banco de sangre .
·Tener dos vías permeables de infusión, medir PVC, uresis. antibiótico
profiláctico.
· ¿Cuándo operar? : (Embarazo Abdominal) (13)
Tan pronto se Diagnostique y prepare paciente. (Prioridad materna)
Antes extirpar placenta asegurarse que los vasos que la irrigan son
ligables.
.La introducción de laparoscopía ha permitido a la vez su diagnóstico
y tratamiento. Siendo ésta más eficaz (Tiempo operatorio, Tiempo de internamiento, pérdidas
sanguíneas, requerimiento anestésicos menores y costo total) que la laparotomía en
hemodinamicamente estables. (3, 9, 10, 11,42)
·Tratamiento alternativo: Dosis única sistémica metotrexate, 1Mo va ó local Vía laparoscópica
o guiado por USG (43).(50 mg x metro cuadrado) en hemodinámicamente estables y sin
ruptura del embarazo tubárico (13,21) . Eficacia similar a salpingostomía laparoscópica (80%).

.Con menos de 2000 mUI/ml de GCH tiene una tasa de éxito del 100%(21);
86 % entre 2000 y 4000 Y35 % sobre 4000 mUI (46, 47,48).
.Hoy, la detección del embarazo cervical ha llevado a varios tipos de tratamiento conservadores
de la fertilidad: curetaje cervical con posterior taponamiento intracervical con balón, cerclaje
cervical, embolización arte-rial y ligadura bilateral de las arterias hipogástrica. (45)
.AI comparar en base a la tasa de éxitos de resolución del embarazo ectópico la cirugía
laparoscópica versus Metotrexate ya sea en monodosis o múltiples dosis se tiene: 92% VS 78%
a 88% VS 92.7 % respectivamente (73,74) .

.Se ha propuesto el usar de manera conjunta metotrexate + un agente antigestacional
(mifepristone) no hallándose beneficioso o eficacia extra en estudios a largo plazo multicéntricos
prospectivos (75, 76).

m) Mortalidad:
·Materna del 6 %. (Por ruptura tubárica u orgánica , causante de Shock
hipovolémico, (2,8)).Peri natal del 91 %.
··EI método más eficaz para evitar temibles riesgos: detectar y
erradicar embarazo ectópico en el primer trimestre de embarazo . La
ruptura tubaria con hemorragia en una complicación potencialmente
fatal y temida.Primera causa de mortalidad relacionada en el primer trimestre . (3)
···Ha disminuído de 35.5 x 10000 en 1970, 3 x 10000 en 1995/0 anterior producto del diagnóstico
más temprano y la mejoría en la diversidad de tratamientos (7,54,55) .
· · · ·Ocasiona el 80 % de las muertes del primer trimestre del embarazo en Países desarrollados
Inglaterra (66,67).

n) Pronóstico:
Nuevos tratamientos conservadores para el embarazo ectópico han
permitido el conservar la fertilidad (l).
92% de embarazos espontáneos posterior a cirugía por embarazo
ectópico se producen en los primeros 18 meses (13).

o) OTRAS LOCALIZACIONES DE EMBARAZO ECTÓPICO
·Mankodi y Col. (1977) describe embarazo esplén ico con desgarro posterior del mismo en la que
se realizó esplenectomía.
··Luwuliza-Kirunda (1978) Embarazo hepático con formación de /itopedium.
···sólo se encontró en la presente revisión exhaustiva un caso con localización en epiplón (4).



(8) CONCLUSIONES DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

a) El embarazo ectópico epiploico de muy baja incidencia, continúa
siendo una causa de importante de abdomen agudo quirúrgico
que debemos de considerar, diagnosticar y tratar de manera

oportuna (13, 49, 50).

b) Se requiere de más estudios para validar de manera definitiva el uso
de tratamientos no quirúrgicos como el metotrexate, en hemodinámi­

camente estables. (13, 42, 43, 44)

c) En inestables hemodinamicamente, del Ox y Tx temprano dependerá
la morbimortalidad materna y del producto.
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(9)Anexo : 1

(4)Caso Clínico a reportar.
A) Resumen.
Femenino 28 años de edad que ingresa a el HGR 1 Gabriel Mancera
con el diagnóstico de Abdomen Agudo. Cuenta con los siguientes antecedentes:

AHF: Interrogados y negados.

APNP: Originaria y residente del Distrito Federal, México. Casada.
Católica . Etilismo ocasional social. Tabaquismo interrogado y
negado. Resto de antecedentes sin relevancia para padecimiento
actual.

APP: Previos a su ingreso a urgencias del HGR 1, el 26 de febrero
del 2003.En Julio 2002 fue sometida a Salpingectom ia izquierda
por embarazo ectóp ico ( Tubárico ).
Resto de antecedentes interrogados y negados.

AGO: Menarca 13, Ritmo 28 x 3, FUR 13/01/03, G 2 P 1 A O
C O. No MPF. No infecciones genitourinarias frecuentes.

PA: Acude a Urgencia 16:30 horas del dia mencionado, cuadro de
inicio súbito un dia previo a las 20:00 horas con dolor tipo cólico
abdominal difuso en cuadrantes inferiores. El dia de su ingreso
a las 8:00 hrs. ya se localizaba en FID de intensidad severa,
incapacitante, gran malestar general, náuseas leve, mareos e
hiporexia.

EF:
Femenino, consciente, deshidratac ión moderada , palidez
severa de piel y tegumen tos, irritable. Cardio pulmonar
alterado por FC 98 x. Abdomen con hiperestes ia e hiperbara l­
gesia generalizada de predominio en FID, Van Blumberg
presente, Rovsing negativo , peristalsis disminuida de inten­
sidad y frecuencia . Miembros pélvicos con llenado capilar, 4 seg.

17

FC 95 FR 20 Temperatura 36 C TA 100/60.

Laboratorios:
Hb: 10. Hto: 30 Leuc: 10000. Segmentados: 70 Plaquetas: 238 000
Na: 140 K: 3.7 el: 113 Glucosa : 111.
PIE (Prueba Inmunológica de Embarazo) en sangre positivo .

B) HALLAZGOS POR ULTRASONIDO REALIZADO EN EL HGR 1.
Útero en antero versión 8 cm x 4 cm x 4cm. Ovarios en posición nor­
mal de 3 cm x 2 cm x 2 cm ambos . Liquido libre en cavidad en corre­
dera parieto cólica y espacio hepato renal derecho . Imagen hiper­
ecoica 2.9 cm diámetro en región cecal, movimiento cardiaco.
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C) CIRUGíA Y HALLAZGOS

Se decide someter a la brevedad a LAPE (Laparotomía exploradora),
se estabiliza a la paciente, además del cruce y paso de paquetes
eritrocitarios (2). Abordando abdomen con incisión media infra
umbilical, se procede a explorar cavidad de manera convencional.

Hallazgos Intra operatoríos:

19

Hemo peritoneo de 800 ce con sangrado activo a nivel de epi­
plón mayor en donde se hallaba implantado probable embara-
zo ectóp ico (0.9cm díámetro) que erosionaba tejidos subyacentes.
Ovarios normales. Ausencia de salpinge izquierda. Salpinge dere­
cha con fimbria ipsi/ateral hiperémica leve.
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D} PROCEDMIlENTO QUIRÚRGlCO REAUZADO 

Omentectomía parcial, y extirpación en bloque de producto gestacional macrosc6picamente. Se 
cierra pared abdominal en bloque, con Acido poIigJicólico para aponeurosis, piel con Nylon 3-0 
inlra dérmicos. 

E) Reporte Histopatológico: 

Hemorragia extensa, Células de Sincicio y CitofrofobJashMembra­
nas coriales. Células adiposas. Vellosidades coriales. 
Producto del primer trimestJe del embarazo. 

21 
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F) Estado y Evolución Postoperatoria:

Periodo postoperatorio inmediato y mediato óptimo. habiéndosele transfundido 1 paquete
eritrocitario (Última Hb de 11.3, Hto34).
Peristals is a las 12 horas del postoperatorio, inicia dieta via oral a
las 24 horas.Se egresa en buenas condiciones a Clínica de fertilidad
deI HGO No4.
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