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Técnica de sellado para ruptura prematura de membranas pretérmino
RESUMEN

La ruptura prematura de membranas pretérmino constituye un hito de gran relevancia
clinica por la alta morbilidad y mortalidad perinatal asociada a la prematuridad. Por lo
que es transcendente su deteccidn oportuna para un adecuado manejo. El proceso
fisiolégico de la hemostasia puede proporcionar los elementos necesarios para
reparar la pérdida de la continuidad de las membranas. Objetivo: evaluar el uso de
una técnica de sellado para ruptura prematura de membranas pretérmino en
gestantes que acudieron al Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” de la ciudad de Puerto
Cabello en el afio 2020 con el diagndstico de RPM. Metodologia: estudio de
perspectiva cuasi experimental, disefio descriptivo y observacional, tipo serie de
casos, con caracter prospectivo y longitudinal. Resultados: el diagndstico se realizd
con frecuencia en edades gestacionales lejos del término, no hubo evidencia en
ninguna ocasién de signos de infeccion, el parche hematico transvaginal autélogo se
colocé a 30 embarazadas, logrando restituir el indice de liquido amniético en el 90%
de los casos, que conllevo a un 86,6% de los embarazos culminados a término.
Conclusiones: el periodo de latencia se logréo prolongar a corto y largo plazo,
permitiendo cumplir el esquema de maduracion pulmonar fetal y llevar el mayor
numero de los nacimientos al término, observando una evidente disminucion de
complicaciones asociadas a la prematuridad.

Palabras clave: Ruptura de membranas, embarazo pretérmino, parche hematico,
técnica de sellado, periodo de latencia.



Sealing technique for premature rupture of preterm membranes

ABSTRACT

Preterm premature rupture of membranes is a milestone of great clinical relevance
due to the high perinatal morbidity and mortality associated with prematurity.
Therefore, its timely detection is transcendent for proper management. The
physiological process of hemostasis can provide the necessary elements to repair the
loss of continuity of the membranes. Objective: to evaluate the use of a sealing
technique for premature rupture of preterm membranes in pregnant women who
attended the "Dr. Adolfo Prince Lara” of the city of Puerto Cabello in the year 2020
with the diagnosis of RPM. Methodology: quasi-experimental perspective study,
descriptive and observational design, case series type, prospective and longitudinal.
Results: the diagnosis was frequently made at gestational ages far from term, there
was no evidence of signs of infection on any occasion, the autologous transvaginal
blood patch was placed on 30 pregnant women, managing to restore the amniotic
fluid index in 90% of the cases. Which led to 86.6% of pregnancies completed to
term. Conclusions: the latency period was prolonged in the short and long term,
allowing the fetal lung maturation scheme to be fulfilled and the greatest number of
births to be carried to term, observing an evident decrease in complications
associated with prematurity.

Keywords: Rupture of membranes, preterm pregnancy, blood patch, sealing
technique, latency period.



INTRODUCCION

Los resultados de numerosos estudios realizados para definir las bases de la
fisiopatologia de la ruptura prematura de membranas (RPM), asi como sus
consecuencias maternas y neonatales han sido poco concluyentes debido a la
dificultad para encontrar grupos control adecuados y al escaso numero de casos en
algunas semanas de gestacion, por lo que la falta de unanimidad y evidencia
cientifica que avalen la conducta a seguir obliga a continuar individualizando las
decisiones en la mayoria de estos casos. De modo que, asumir una conducta
expectante conlleva un riesgo infeccioso pero se busca alcanzar mayor madurez
fetal, en cambio, la actitud activa de finalizacion de la gestacion conlleva el riesgo de

prematuridad frente al beneficio de reducir la infeccion para el binomio materno fetal.

(1)

La ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) es la pérdida de integridad
de las membranas que tiene lugar antes de las 37 semanas de gestacién, ocurre en
un 1% de todos los embarazos, donde alrededor del 0,65% son menores de 28
semanas, y representa la causa del 30-40% de los nacimientos pretérmino.
Constituyendo un hito de gran relevancia clinica por la alta morbilidad y mortalidad
perinatal asociadas a la prematuridad, donde para algunos autores el prondstico
dependera de la edad gestacional (EG) en el momento de la ruptura y el oligoamnios

asociado. (2)

Entre los elementos que se reportan para el diagnostico de esta entidad clinica se

encuentran, la informacion aportada por la embarazada durante la realizacién de la



historia clinica, los hallazgos al examen fisico y los paraclinicos, principalmente la
determinacién ecografica del indice de liquido amniotico (ILA) -util pero no confiable-
y el estudio del flujo vaginal para cuantificar gonadotropina coridnica y creatinina,
siendo ésta ultima mas econdmica, facil de medir y de mayor precision (3).
Describiéndose también otra serie de pruebas a las que se puede recurrir pero en
sintesis, existen herramientas para realizar una deteccion oportuna, a fin de,

disminuir el riesgo de infeccidn.

Siendo asi, la complicacion infecciosa mas frecuente de la RPM, la corioamnionitis,
la cual, es un proceso inflamatorio de las membranas ovulares (corion y amnios)
como respuesta a una infeccion intraanmidtica, que se clasifica en clinica y
subclinica, la primera cuando existen manifestaciones de inflamacién local y
sistémica (diagnostico que se establece basandose en los criterios establecidos por
Gibbs), y la segunda o su contraparte (histoldgica) que se caracteriza por el hallazgo
de cambios celulares (evidencia microscépica de infiltracion leucocitaria) en la

placenta, cordon umbilical y membranas ovulares. (4, 5)

De manera que, respecto al manejo de la RPMP, existen publicaciones donde
diversos autores han implementado derivados hematicos con la finalidad de lograr
detener la pérdida de liquido, basandose en el mecanismo de la hemostasia,
considerando que éste es un proceso fisioldgico el cual detiene la hemorragia de un
vaso lesionado, mediante la formacion de una red de fibrina, proporcionando los
elementos necesarios para reparar la pérdida de la continuidad en la pared del vaso;

proceso rapido, localizado y cuidadosamente regulado. (6-14)



Con base en lo descrito, el procedimiento parche hematico transvaginal endocervical
autélogo (PHTEA), consiste en extraer a la paciente sangre completa de un acceso
venoso periférico y su administracion a nivel endocervical, por via transvaginal, la
cual realizaria la funcion de tapén o sello hematico. Pues, al coagular la sangre
materna (tiempo de coagulacion y retraccion del coagulo, 5 a 10 minutos) se
bloquearia la salida de LA por su unica via de escape (la cervical) y a su vez
realizaria una accion selladora sobre la solucion de continuidad de las membranas.
Aportando, este coagulo la ventaja de una rapida y adecuada conformacion ya que

estaria constituido por todos los elementos formes de la sangre y del plasma. (6)

Es por ello, que existen estudios en relacion al tema, en los que se planted, que el fin
comun del tratamiento en las gestaciones pretérmino con RPM, es lograr la induccion
de maduracion pulmonar, evitar la infeccion, tratar de corregir el oligohidramnios y
evitar sus complicaciones. Acciones que se lograria a través de la realizacion de un
parche hematico, limitandose la continua pérdida de LA y el establecimiento de

oligohidramnios. (7)

Por su parte, Labanca M, et al., (2015) en su trabajo presentado en el Congreso
Internacional de Obstetricia y Ginecologia, SOGIBA, titulado “Parche hematico como
tratamiento en la ruptura de membranas posterior a fetoscopia por sindrome de
transfusion feto-fetal”, describieron los resultados de 2 embarazadas tratadas con
parche luego de RPM posterior a la realizacién de un procedimiento invasivo. En su
periodo de estudio no observaron complicaciones y evidenciaron un cese paulatino

en la pérdida de liquido y la posterior normalizacion del ILA. A su vez, concluyeron



que este mecanismo prolonga el embarazo hasta edades gestacionales mas

avanzadas. (8)

Los resultados obtenidos por Labanca M, fueron corroborados por Velana J. y Pico J.
(2018), quienes en su articulo de revision bibliografica en las principales bases de
datos meédicas, tales como: Scielo, Pubmed, New England Journal of Medicine,
Cochrane y Elsevier, reportaron que es oportuno en la ruptura de membranas post
amniocentesis considerar la técnica del parche como el tratamiento terapéutico de

eleccion para prolongar el embarazo y mejorar el prondstico perinatal (9).

A este respecto, Rodriguez R, et al., (2015) en su estudio “Eficacia del parche
hematico transvaginal endocervical autélogo en ruptura prematura de membranas
pretérmino”, compararon la efectividad terapéutica del PHTEA en casos de RPMP
frente al llamado tratamiento expectante, donde obtuvieron una diferencia
significativa tanto en el periodo de latencia como en la sobrevida de los recién
nacidos, sin evidencia de efectos adversos ni complicaciones. Los autores
concluyeron que con los resultados obtenidos demostraron la eficacia de la técnica
descrita (10). Siendo éste, evidencia clinica que sustenta la utilizacion de un PHTEA,
el cual, podria ofrecer una nueva perspectiva en el tratamiento especifico como

sellante reparador de la RPMP.

Sobre este aspecto, Sung J, et al., (2017) en su publicacién “Tratamiento con parche
hematico para la ruptura prematura de membranas antes de las 23 semanas de
gestacion y los factores asociados con su éxito”, investigaron los factores asociados

con el tratamiento exitoso de amniopatias en pacientes con ruptura prematura de



membranas iatrogénica (RPMi) o espontanea (RPMs), donde el parche fue exitoso
en 6 de 28 pacientes (21,4%). El resultado neonatal fue mas favorable cuando el
parche fue exitoso, sin embargo, el unico factor predictivo asociado con un parche
exitoso fue un mayor volumen de liquido amnidtico antes del procedimiento (11).
Mencionada publicacion internacional hace énfasis en la accion selladora que
poseen los elementos formes de la sangre al ser aplicados por via transvaginal en

diversos casos de RPMP, inclusive en gestaciones previables.

Igualmente, Maged A, et al., (2019) en su ensayo “El valor del parche hematico en
embarazos asociados con la ruptura prematura espontanea de membranas fetales:
un ensayo controlado aleatorio”, tuvieron como objetivo evaluar la eficacia y la
seguridad del parche en embarazos asociados con la RPMs, donde tuvo éxito en el
sellado completo del defecto de la membrana en 6 (12%) de las 50 embarazadas.
Demostrando un aumento significativo del ILA luego de la aplicacién del parche (12).
De modo que, vinculado a los resultados reportados, la utilizacion del parche
hematico en la solucién de continuidad de las membranas ovulares, permite de

manera segura el sellado de la misma para asi poder restablecer el LA.

Siguiendo el tema, Rodriguez A. (2019) en su trabajo especial de grado “Parche
hematico transvaginal como tratamiento de ruptura prematura de membranas’,
evalud el uso del parche en pacientes con RPMP, ante la conducta de vigilancia
médica expectante. Fue implementado por la autora en 3 (16,7%) de 18 pacientes,
en las cuales se alcanzé a prolongar las gestaciones entre 1 y 3 semanas, la cual

concluyé que el uso de PHTEA mejora los resultados perinatales (13). Antecedente
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local referente al tema que se pretendié desarrollar para otorgar un adecuado nivel

de evidencia a la utilizacion del parche ante la RPM en gestaciones pretérmino.

En vista de los datos aportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2018), los cuales proyectan que cada afio nacen 15 millones de nifios prematuros y
se prevé que actualmente dicha cifra siga en aumento, se subraya la prematuridad
como primera causa de mortalidad en nifios menores de 5 afios y los que sobreviven
sufren algun tipo de secuela. De modo que, al encontrarse ésta causa en estrecha
relacion con la RPM, las investigaciones clinicas que desarrollan el tema buscan
como fin comun obtener alternativas de tratamientos para lograr sellar las
membranas y restaurar la cantidad de liquido, a fin de prolongar el tiempo de

gestacion. (14-17)

Ahora bien, la investigadora pudo constatar durante el periodo de rotacion por el
area de sala de partos, que existié un alto indice de embarazadas que acudieron por
sospecha de pérdida liquido a través de genitales externos, y asi mismo, fueron
recibidas reiteradas referencias de pacientes que durante un control ecografico les

fue evidenciado disminucion del ILA compatible con oligohidramnios.

Ante esta realidad, observada sistematicamente y tomando en cuenta, que
representa un factor desencadenante, la RPMP, es una entidad clinica que
contribuye al aumento de nacimientos pretérmino, riesgo de infeccion para la madre
(corioamnionitis) o el recién nacido (sepsis). Sin embargo, pese a sus repercusiones,
los aspectos de la atencion en estas pacientes genera debate, controversia y, en

algunos momentos, opiniones divergentes que van a condicionar la toma de
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decisiones basadas en criterios con un débil rigor cientifico, coadyuvando a una

morbilidad perinatal significativa.

Cabe destacar, que el Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara” es un centro de referencia
para los municipios del eje costero carabobefio y jurisdicciones de los estados Falcon
y Yaracuy de Venezuela, atendiendo gran numero de embarazadas, encontrandose
la RPMP como un diagndstico frecuente en el servicio de Obstetricia de la institucion.
Siendo también pertinente, hacer evidente la alta incidencia de recién nacidos que
ameritan ser ingresados al area de Neonatologia debido a las complicaciones

asociadas a la prematuridad.

Por consiguiente, ante todo lo expuesto la investigadora estableci6 como objetivo
general: Evaluar el uso de una técnica de sellado para ruptura prematura de

membranas pretérmino. Mediante los objetivos especificos:

a) Confirmar el diagndstico de ruptura prematura de membranas mediante la
historia clinica, especuloscopia y determinacién de creatinina en fondo de saco.

b) Caracterizar a las embarazadas incluidas en el estudio de acuerdo a la edad
gestacional.

c) Descartar los criterios de Gibbs previa colocacién del sellador y posterior a la
aplicacion del parche.

d) Determinar el ILA iniciando la evaluacion pre y control postparche.

e) Comparar los periodos de latencia alcanzados por edad gestacional.

f) Establecer los resultados neonatales de las embarazadas participantes.
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Todo lo expuesto, en el contexto, de que la hemostasia es un mecanismo que se
pone en marcha cuando se produce una lesion vascular, en el cual, las plaquetas y
factores de coagulaciéon formaran un trombo con la finalidad de ocluir la misma,
mediante mecanismos reguladores, generan la cicatrizacion y reparacion del tejido
dafado, lo cual supone, que los componentes formes de la sangre pueden ser el
elemento utilizado para una técnica de sellado como tratamiento para restaurar las

membranas, al crear un parche en el area de la pérdida de continuidad.

Otro hecho a considerar, es que, en la embarazada el sistema inmunolégico se
encuentra suprimido por el proceso de adaptacioén, por lo cual, al administrar sangre
de la propia paciente no existiria riesgo de incompatibilidad al estimular su activacion
para que se produzca un mecanismo de sellado. Ademas, se suma a su efectividad y

seguridad, el bajo costo y facil accesibilidad a la técnica.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se sustenté dentro del paradigma positivista, de perspectiva
cuasi experimental, diseio descriptivo y observacional, tipo serie de casos, con

caracter prospectivo y longitudinal. (18-21).

El alcance de la investigacion estuvo dado por su importancia e impacto dentro de la
especialidad al generalizar dentro del contexto clinico una técnica efectiva y aplicable
durante la practica cotidiana con éxito para la RPMP en comparaciéon con los

diversos tratamientos que se ponen en practica actualmente.

La poblacion se constituyd por 189 gestantes que acudieron al Hospital “Dr. Adolfo

Prince Lara” de la ciudad de Puerto Cabello en el ano 2020 con el diagndstico de
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RPM, y la muestra fue de selecciéon intencional constituida por 30 de éstas que
cumplieron con los criterios de inclusion (sin patologia de base, edad gestacional
entre las 24 y menos de 37 semanas, en las que se descart6 los criterios de Gibbs;

excluyendo a las de casos contrarios a lo descrito).

Se solicitdé a cada participante otorgar su autorizacion mediante un consentimiento
informado (anexo A). Para la obtencién de los datos la investigadora disefio una ficha
(anexo B) para registrar el procedimiento y el seguimiento de cada una de las
gestantes que fueron incluidas dentro del estudio, respetando todos los criterios
éticos implicados, previa validez del instrumento por parte de un grupo de expertos

seleccionados.

Una vez ingresadas, las embarazadas posterior a su evaluacion clinica (examen
fisico), les fueron solicitados los laboratorios hemograma, uroanalisis, reactantes de
fase aguda, creatinina en fondo de saco y evaluacion ecografica perinatal
(principalmente para la medicidon del ILA y la cervicometria). Confirmado el
diagnostico de RPMP y descartados los criterios de Gibbs, la investigadora con un
lenguaje acorde explicd a cada una de las pacientes la técnica de sellado hematico,

su participacion, riesgos y beneficios, a fin de obtener su consentimiento.

En el area de sala de partos, para la realizacién del parche, la embarazada fue
colocada en posicion ginecoldgica, cumpliendo con las debidas normas de antisepsia
y asepsia, se coloco un espéculo vaginal para la visualizacién del cérvix, mientras un
ayudante realizaba la extraccion de sangre venosa periférica con jeringa de 10 cm®.

Ubicado el orificio cervical externo, la investigadora procedié a introducir la punta
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roma de una sonda de aspiracion #8, en una medida aproximada a la cervicometria
reportada en el estudio ecografico de cada paciente, tras ello, se realizé la
administracion de la muestra hematica a través de la sonda en su totalidad, al retirar
el material se verificando la hemostasia para proceder a la colocacion de sonda
vesical conectada a la bolsa recolectora de orina a fin de mantener a la embarazada

en posicion decubito dorsal.

Las sugerencias generales tras la realizacién del procedimiento fueron el reposo
absoluto, hidratacion continua via parenteral y oral, antibioticoterapia profilactica con
una cefalosporina, iniciar inductores de madurez pulmonar fetal, control de
laboratorios y medicion de ILA en 48 horas. En virtud de los objetivos del estudio se
realizd seguimiento del tiempo de hospitalizacion de cada embarazada, su evolucion
hasta el egreso, medicion de ILA semanal hasta la culminacién de la gestacion y su

resultado perinatal segun se suscitdé en cada caso.

La informacion de cada paciente fue registrada en el instrumento disefiado por la
investigadora y finalizado el periodo para la recoleccion de datos, todas las fichas
fueron vaciadas en una tabla para la agrupacion de las variables y asi, realizar el

analisis estadistico debido.

RESULTADOS

El estudio culminé con una muestra integrada por un total de 30 gestantes, de las
cuales, solo en 8 (26,7%) de los casos se confirmo el diagndstico por hallazgos a la

especuloscopia y en 22 (73,3%) mediante una prueba de laboratorio (tabla n°1).
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Tabla N°1: Distribucion segun diagndstico de ruptura prematura de membranas.

Meétodo diagnostico Frecuencia Porcentaje
Tarnier positivo 8 26,7
Creatinina en fondo de saco positiva 22 73,3
Total 30 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Lozada A, 2021).

Las embarazadas incluidas en la investigacion fueron agrupadas en dos categorias
(tabla n°2), segun los parametros establecidos por la Federacion Latino Americana
de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (22), de acuerdo a la EG: lejos del
término (entre las 24 y las 33,6 semanas) y cerca del término (desde las 34 hasta las
36,6 semanas).

Tabla N°2: Distribucion segun edad gestacional.

EG
Frecuencia Porcentaje
(categorias FLASOG)
Lejos del término 21 70,0
Cerca del término 09 30,0
Total 30 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Lozada A, 2021).

Partiendo de los objetivos, fueron evaluados y descartados los criterios descritos por
Gibbs en las embarazadas que formaron parte de la investigacion durante los
siguientes momentos: al ingreso, 48 horas después de la colocacion del parche y
luego, semanal hasta la culminacion del embarazo, mediante la evaluacién clinica y

paraclinica. No evidenciandose en ninguna ocasion la presencia de fiebre y/o
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taquicardia materna, taquicardia fetal, irritabilidad uterina, descarga purulenta ni

leucocitosis materna (tabla n°3).

Tabla N°3: Distribucion segun los parametros clinicos evaluados previo y posterior a

la colocacion del sellador.

Periodo de tiempo
Ingreso 48 horas Semanal
Criterios de Gibbs|

Temperatura axilar Frecuencia Frecuencia Frecuencia
36-36.4°C 17 12 18
36.5-37°C 13 18 08
Total 30 30 26

Resultados de globulos blancos Frecuencia Frecuencia Frecuencia
5000 - 10000 mm3 21 18 19
>10000 - 15000 mm3 9 12 07
Total 30 30 26

Valores de proteina C reactiva Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Positiva 3 1 0
Negativa 27 29 26
Total 30 30 26

Fuente: Datos de la investigacion (Lozada A, 2021).

En cuanto a la medicién del ILA, inicialmente se registraron valores por debajo del

percentil 5 con relacion a los parametros predeterminados para cada EG en 18 (60%)

de los casos, 4 (13,3%) ubicaron su nivel en dicha medida estadistica y 8 (26,7%)

tuvieron un volumen considerado normal antes de la colocacion del parche.
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Posteriormente, la medicion del ILA postparche (a las 48 horas), arrojo un aumento

progresivo en la proporcion del LA (tabla n°4).

Tabla N°4: Distribucion segun el indice de liquido amnidtico pre y postparche.

Parche hematico Volumen pre Volumen post

ILA (percentiles) Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
<P5 18 60,0 1 3,3

P5 4 13,3 4 13,3

P25 8 26,7 17 56,7
P50 0 0,0 4 13,3
P75 0 0,0 4 13,3
Total 30 100,0 30 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Lozada A, 2021).

Donde se constatd durante el seguimiento, que existio un incremento del ILA en 27
(90%) de las gestantes y 3 (10%) mantuvieron valores equivalentes al mismo
percentil, asi mismo, no se evidencidé disminucion del LA en ninguno de los casos.

En relacién a la instancia hospitalaria, el 60% estuvo durante menos de 7 dias en el
servicio, mientras que un 40% amerité permanecer en las instalaciones del Hospital
“‘Dr. Adolfo Prince Lara” por mas de una semana, sin relacion directa con la

prolongacion del tiempo de latencia (tabla n°5).



Tabla N°5: Distribucion

por edad gestacional.
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segun comparacion de los periodos de latencia alcanzados

EG ingreso EG culminacion
Periodo latencia
Lejos del Cerca del Lejos del
(semanas) A término

término término término

Menor de 1 semana 4 0 4 0

2 semanas 0 3 0 3

4 semanas 4 4 0 8

6 semanas 8 2 0 10

8 semanas 5 0 0 5

Sub-total 21 9 4 26

Total 30 30

Fuente: Datos de la investigacion (Lozada A, 2021).

Finalmente, entre las pacientes ubicadas en una latencia a corto plazo se suscitaron

contracciones uterinas dolorosas, que conllevaron a 4 nacimientos pretérmino, con 3

(75%) muertes neonatales tempranas y 1 (25%) recién nacido vivo. En cambio, 26 de

los embarazos fueron culminados a término, cuyo intervalo de tiempo logro

extenderse entre 2 y 8 semanas (tabla n°6).
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Tabla N°6: Distribucion segun los resultados neonatales.

EG al ingreso Nacimiento Recién nacido
(categorias FLASOG) Pretérmino A término Fallecido Vivo
Lejos del término 4 17 3 18
Cerca del término 0 9 0 9
Sub-total 4 26 3 27

Total 30 30

Fuente: Datos de la investigacion (Lozada A, 2021).

Se hizo evidente que tratando la RPMP con este método se logra reducir
significativamente los nacimientos pretérmino con una consecuente disminucion en la

tasa de mortalidad neonatal por complicaciones de la prematuridad.

DISCUSION
La RPMP es uno de los temas mas importantes en la practica obstétrica, ya que, se
acompana de nacimiento pretérmino, causa principal de morbimortalidad neonatal.
Por ello, se han propuesto diferentes pautas para su manejo, influenciadas por la EG,

evidencia de infeccidn clinica y presencia de contracciones uterinas. (23)

En cuanto al diagnéstico de la RPM, la observacion directa de la pérdida de liquido
mediante la especuloscopia confirma el mismo (24), como ocurri6é en el 26,7% de los
casos, al contrario de lo concluido por Velafia y Pico (9) cerca del 90%. En los
inciertos, se establecid mediante la determinacién de creatinina en fondo de saco, en

el 73,3%, ya que la ausencia de visualizacion no excluye el diagnéstico. (3)
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Otro parametro que sugiere el diagnostico de RPMP es el oligohidramnios, detectado
por ecografia, como lo reporta Moldenhauer J (25), que coincide con el hallazgo del
mismo en el 73,3% de las gestantes que integraron el estudio y con Labanca M, et al.
(8) que constataron por ecografia la presencia de oligoamnios. Sin embargo, en
casos de roturas pequenas o fuga de LA, el volumen puede ser normal, por lo que,

es un parametro util pero no confiable. (4)

En lo relacionado con la edad gestacional en las que se realizé el diagnostico, con
mayor frecuencia las gestantes se ubicaron lejos del término, 70% en los casos del
presente estudio y siendo reportado un 55,6% de pacientes agrupadas en esta

categoria por Rodriguez A. (13)

Durante la evaluacion fisica de las gestantes participantes en el estudio, se cuantificd
la temperatura en region axilar, oscilando dichas mediciones entre 36 a 37 grados
centigrados, excluyendo asi, el criterio mayor de Gibbs. Del mismo modo, los signos
vitales del binomio materno fetal no registraron alteracién alguna y seguidamente se
descartaron los parametros de laboratorio pertinentes asociados a procesos
infecciosos intraamnidtico. Al igual que, Rodriguez R, et al. (10) quienes no

evidenciaron efectos colaterales ni complicaciones debido al tratamiento.

Colocado el parche se logrd, por un tiempo menor o mayor pero significativo,
prolongar el periodo de latencia, permitiendo cumplir inductores de madurez
pulmonar fetal en las 30 participantes. Asi como, restituir en el 80% de los casos el
ILA, como fue empleado por Rodriguez R, et al. en 2010 (6) y 2015 (10), mismo afo

que Labanca M, et al. (8), Sung J, et al. 2017 (11) y Maged A, et al. en 2019 (12),
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donde lograron la recuperaciéon del LA, mayor periodo de latencia y una diferencia

significativa en la sobrevida de los recién nacidos con este procedimiento.

Posteriormente, Rodriguez A (2019), en su tesis desarrollada en la localidad alcanzé
una expectancia entre 1 y 3 semanas con mejores resultados perinatales en el 66,7%
con esta terapéutica (13), datos clinicos relacionados con los obtenidos en la
presente investigacion, donde la prolongacién del periodo de latencia, fue de 2 a 8

semanas en el 86,6% con una sobrevida neonatal del 90%.
CONCLUSIONES

La historia clinica las gestantes pueden aportar datos que hagan sospechar la
presencia de RPM y su diagnéstico se confirma durante el examen fisico

ginecoldgico y/o la determinacion de creatinina en fondo de saco.

El hemograma, los reactantes de fase aguda y la revisiéon ecografica, aunados a la
evaluacion fisica, permiten descartar la sospecha o presencia de condiciones clinicas
que puedan limitar la realizacién de una técnica de sellado como tratamiento para la

RPMP.

La aplicacién del parche hematico autélogo endocervical, se realizé con 10 cm® de
sangre completa en todas las pacientes, lo que sugiere que no es necesaria una gran
cantidad de contenido hematico para lograr el sellado de las membranas,
considerandose, una técnica sencilla y de bajo costo que permitio prolongar el

periodo de latencia a corto y largo plazo.
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De igual forma, el volumen de LA previo a la colocacion del parche no fue registrado
como un parametro determinante para el éxito del procedimiento pero éste, si tuvo
repercusiones en el tiempo de hospitalizacion de la gestante. Las muertes
neonatales tempranas estuvieron asociadas a complicaciones de la prematuridad
pero en 26 de los embarazos se logré alcanzar el término. Por ende, el mayor

porcentaje de datos permite corroborar el éxito de la técnica de sellado.

Quedando demostrada la eficacia de una herramienta que permite reparar un dano
en las membranas, una vez descartada la presencia de infeccion, a través de una
técnica sencilla de poner en practica, con accién selladora sobre la solucion de
continuidad, poco invasiva y sin costos excesivos, que permitird la recuperacion del
liquido y prolongacion de la gestacion con el fin de alcanzar el término, sin

repercusiones maternas o fetales.

RECOMENDACIONES

La investigacién y formacién en el area obstétrica es fundamental para establecer
conductas que garanticen una 6ptima atencién a las embarazadas y asi, disminuir la

morbimortalidad materna y fetal.

En ese sentido, se propone conformar un equipo de trabajo para el seguimiento de
las gestantes y la realizacién del procedimiento, a fin de disminuir en lo posible

contratiempos al momento de considerar este plan terapéutico en un caso.

La colocacion del PHTEA debe ser incluida en las publicaciones de conducta ante la

RPMP y deben elaborarse protocolos para su implementacién, considerando las
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causas multifactoriales de esta entidad clinica e individualizando cada caso a fin de

lograr prolongar el tiempo de latencia en cada embarazada.

Es imperativo que en el futuro existan nuevos estudios sobre esta técnica, la practica
debe continuarse a la luz de nuevas evidencias y desarrollo de la investigacion.
Proporcionando informacion adecuada tanto al personal médico como a las

gestantes que pueden beneficiarse de éste.

Asi mismo, a la luz del nuevo protocolo adoptado por el Hospital Clinic de Barcelona
desde el 2021, se sugiere para nuevas investigaciones tomar en cuenta los criterios
pautados para la inflamacién o infeccién intrauterina, abreviado como "Triple I", los
cuales no fueron considerados por la investigadora dado que a la fecha de la revision

bibliografica dicha expresion, carecia de especial difusion o permanencia.

De igual forma, para que se haga extensiva la aplicacion de esta técnica de sellado,
es necesario fomentar en nuestras instituciones de salud el correcto funcionamiento
de los servicios de hospitalizacion, laboratorio y equipos de monitoreo materno fetal
para garantizar la implementacién adecuada de técnicas como ésta, que disminuyen

la morbimortalidad materna y perinatal.
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ANEXO A

Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud
Direccion de Postgrado Sede Carabobo
Departamento Clinico Integral de la Costa
Postgrado de Ginecologia y Obstetricia
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”
Puerto Cabello
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente trabajo se titula: “Técnica de sellado para ruptura prematura de
membranas pretérmino”, ejecutado por la Residente Anays Lozada. Cumpliendo
con las normas éticas exigidas, se propone evaluar el uso de una técnica de sellado
para ruptura prematura de membranas en gestacion pretérmino, con la finalidad de
ampliar el conocimiento dentro del contexto clinico sobre una técnica efectiva y
aplicable durante la practica cotidiana para esta entidad clinica. Este documento sera
constancia de que se le ha informado con un lenguaje adecuado todas las
condiciones sobre su participacion, la cual es voluntaria, y el procedimiento que se le
realizara a fines cientificos; contestadas todas sus preguntas, al firmar al pie de
pagina otorga su consentimiento para la obtencion de los datos requeridos, que
seran mantenidos bajo confidencialidad, toma de muestras, la colocacién del parche
hematico por via transvaginal, y las evaluaciones posterior al mismo. Procedimientos
que no afectaran el bienestar materno ni fetal.

Yo titular de la cédula de identidad N° V-. ,
de nacionalidad , mayor de edad o autorizada por mi representante
legal, con domicilio en , consiento en participar en la

investigacion, estoy satisfecha con la informacion recibida y acepto me realicen las
preguntas y procedimientos requeridos para el estudio.

Médico responsable Participante Testigo

Fecha y hora
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ANEXO B

Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud
Direccion de Postgrado Sede Carabobo
Departamento Clinico Integral de la Costa
Postgrado de Ginecologia y Obstetricia
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”
Puerto Cabello

FICHA DE RECOLECCION

# Fecha de

ingreso: N° HC: TLF:

Nombre y Apellido:

Edad:

Gestas:

Motivo de consulta:

Diagndsticos

Variables hemodinamicas

Especuloscopia:

ILA:

Laboratorios:

Cervicometria:

Fecha del
procedimiento:

Observaciones

Descripcidn: paciente en posicion ginecolégica, normas de
antisepsia y asepsia, colocacion de espéculo vaginal,
visualizacion del cérvix, previa extraccion de sangre venosa
periférica 10cc, administracion de la misma a través de sonda de
aspiracion #8 por OCE, retiro del material, verificacion de
hemostasia, posicidn en decubito dorsal.

Control
(post-parche)

Lab

oratorios: ILA:

Inductores oSi oNo

Egreso: oSi oNo DH Diagndsticos:
____dias
Resultados perinatales




