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biopsia de vellosidades coriales

Expectance in membrane rupture after
biopsy of corial vellosities

Linda Ferrer Duran?, Juan Carlos Martinez Duran?

Resumen

La ruptura iatrogénica de membranas, durante la realizacion de la biopsia de vellosidades coriales es
una complicacién obstétrica muy infrecuente, la cual se presenta en menos del 1% de los casos, pero
de manejo complejo, debido a que en la gran mayoria de los casos se producird un aborto espontaneo
en las primeras 72 horas de la amniorrexis. Sin embargo, si no sucede la pérdida vy el cuadro clinico
logra estabilizarse, existe riesgo de complicaciones maternas y de una muy elevada morbimortalidad
perinatal. La ruptura de membranas en fetos no viables, posterior a un procedimiento como es la
biopsia de vellosidades coriales, representa un desafio raro pero significativo para los obstetras en
términos de manejo, debido a la poca literatura disponible y al reducido niimero de casos reportados,
La mayoria de estos terminan en una pérdida inevitable ya sea por el oligohidramnios o por procesos
infecciosos, a pesar de los avances en la atencion obstétrica y neonatal, el prondstico perinatal sigue
siendo muy pobre. Sinembargo, el riesgo de morbilidad y mortalidad materna severa sigue siendo alto.
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Abstract

The iatrogenic rupture of membranes, during the performance of the chorionic villus biopsy is a very
rare obstetric complication, which occurs in less than 1% of cases, but is complex to manage, because
in the vast majority of cases a miscarriage will occur in the first 72 hours of amniorrhexis. However, if
the loss does not happen and the clinical picture stabilizes, there is a risk of maternal complications
and a very high perinatal morbidity and mortality. The rupture of membranes in nonviable fetuses
after a procedure such as the chorionic villus biopsy represents a rare but significant challenge for
obstetricians in terms of management, due to the limited literature available and the small number of
reported cases. these terms in an inevitable loss either by oligohydramnios or by infectious proces-
ses, a weight of advances in obstetric and neonatal care, the perinatal prognosis remains very poor.
However, the risk of severe maternal morbidity and mortality remains high.
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Introduccion

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la solucién de continuidad de la mem-
brana corioamnidtica antes del inicio del trabajo de parto. La RPM de pretérmino corresponde a
aquella que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. La RPM NO viable se refiere a la que
acontece antes de las 24 semanas de gestacion.

Si bien la incidencia de RPM antes de las 24 semanas es baja (0,37%) (1), su asociacion a compli-
caciones maternas y fetales significativas, la hacen una patologia de relevancia clinica y ética (1,
2). Gracias a los avances en medicina neonatal, el prondstico de los recién nacidos post RPM pre
viabilidad ha mejorado, y el manejo expectante de esta patologia ha cobrado mayor interés. De
hecho, distintos grupos de medicina perinatal han publicado en los Ultimos afos sus resultados
maternos y fetales en este escenario clinico.

El manejo de las pacientes con RPM antes de la viabilidad no se ha establecido con base en sélida
evidencia cientifica, generando gran heterogeneidad de las intervenciones utilizadas como parte del
manejo expectante; incluso, en muchas partes del mundo se plantea la interrupcion del embarazo
ante el diagnostico de RPM NO viable, debido al pronodstico reservado para el feto/recién nacido.
De este modo, definir un consenso acerca del enfrentamiento de los embarazos con RPM antes
de la viabilidad, se hace dificil.

El objetivo de esta publicacion es revisar la literatura de la Gltima década, para evaluar los distintos
manejos definidos como expectantes en la RPM antes de la viabilidad, y asociar dichos manejos
con los resultados maternos y fetales. Con base en los hallazgos propondremos un algoritmo de
manejo para esta situacion clinica.

Caso clinico

Paciente de 38 de edad secundigestante con antecedente de infertilidad secundaria de 10 anos
de evolucién con la misma pareja, sin tratamiento de fertilidad, miomatosis uterina de grandes
elementos e hipertensionarterial cronicatrataday controlada, consigue embarazo espontaneamente
e inicia control prenatal a las 7 semanas, se realiza paraclinicos normales, ecografia que evidencia
gestacion evolutiva y miomatosis, paciente en su control prenatal particular le proponen biopsia
de vellosidades coriales a la semana 11 ( no esta clara la justificacion), le realizan procedimiento a
la semana 11.3 y posterior a 12 horas del mismo, presenta salida de liquido claro abundante por
genitales, consulta a urgencia de |1l nivel donde realizan ecografia obstétrica la cual evidencia feto
Unicovivode 11 semanas enanhidramnios, por lo que se hace diagndstico de rupturade membranas
pre viable, se hospitaliza, realizan paraclinicos y se informa a paciente pronostico pobre de la ges-
tacion, se inicia tratamiento médico con esquema triconjugado con azitromicina 1 gr dosis Unica,
ampicilina 1 gr iv cada 8 horas, metronidazol 500 mg cada 8 horas, profilaxis antitrombotica con
enoxaparina 40 mg sc /dia, paraclinicos hemogramay PCR vy ecografia obstétrica transabdominal
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cada 72 horas, se inicia expectancia por peticion de la gestante y su pareja, se realiza ecografia
obstétrica control a las 72 horas donde reportan nuevamente feto Unico vivo de 11.2 semanas
+ anhidramnios v paraclinicos leucocitos 11.340 neutrdéfilos 65% PCR negativa, paciente durante
este tiempo refiere salida de liquido en escasa cantidad por genitales y niega sintomas agregados, al
tercerdiade haberrealizado laecografiaobstétrica serealizanuevo control ecograficoy paraclinicos
los cuales siguen evidenciando anhidramnios y laboratorios normales, paciente quien se encuentra
enlasemana 12.2 de gestacion, se explica pobre prondstico y riesgo de morbimortalidad materno
fetal, pese a paraclinicos normales la paciente continua asintomatica, la paciente desea continuar
con expectancia, se realiza ecografia control la cual evidencia feto Unico vivo de 12 semanas 4cm
de ILA mas bienestar fetal y paraclinicos normales, se suspende antibioticoterapia a los 10 dias
de iniciado y continua hospitalizacién, se realiza control ecografico a las 72 horas el cual reporta
embarazode 12.1 semanas ILA de 8cm bienestar fetal y paraclinicos normales, paciente continta
asintomatica por lo que se define egreso con controles semanales durante 4 semanas, durante
controles semanales no evidencio alteraciones clinicas ni paraclinicas y bienestar en controles
ecograficos, se continué control por perinatologia mensual con evolucion satisfactoriay en semana
34.2 paciente presenta preeclampsia severa por lo que se finaliza embarazo por cesérea debido a
bishop desfavorable con producto femenino de 2400 gr en buenas condiciones generales.

Discusion

El manejo expectante de la ruptura de membranas en la previabilidad posterior a cualquier proce-
dimiento invasivo, incluyendo biopsia de vellosidades coriales, esta cobrando fuerza en el mundo
gracias a los avances en la medicina neonatal, nuestra revision hace patente la ausencia de guias
que estandaricen las intervenciones a realizar, haciendo dificil comparar y extrapolar los resultados
maternos y perinatales descritos. Cabe destacar que el rango de sobrevida perinatal encontrado
en los pocos estudios va desde 2-54% (promedio 30,1%), con una sobrevida al alta del RN de
2-64% (promedio 26,8%), lo que refuerza la idea que si bien la RPM previabilidad se asocia a un
prondstico reservado, la posibilidad de un resultado favorable no es despreciable al implementar
un manejo expectante.

En relacion a uso de antibiodticos profilacticos su uso esté claramente avalado por la literatura una
vez alcanzada la viabilidad (21), sin embargo, no hay consenso acerca de su uso en RPM antes de
la viabilidad. En nuestra revision se observa que la indicacion de antimicrobianos en este escenario
clinico podria asociarse amayor latencia al parto (5,6,14) y que incluso podrian mejorar la sobrevida
perinatal (6,10,12). Por este motivo, creemos apropiada la indicaciéon de antibidticos profildcticos
al momento de hacer el diagndstico de RPM previable en caso de decidir continuar el embarazo.

No se recomienda usar tocdlisis, debido que durante esta edad gestacional se encuentran muy
poco receptores especificos para los mismos vy la evidencia es proclive a contraindicar esta terapia
en RPM pues su indicacion se asocia a mayor incidencia de corioamnionitis sin mejorar los resul-
tados perinatales (22).
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Una vez alcanzada la viabilidad la administracién de corticoides es indispensable (16,17,21), cues-
tion que hoy no se discute en todas las normas internacionales.

Dentro de la evolucion clinica y el manejo que se le dio a esta paciente en particular, se plantean
una serie de preguntas, como, por ejemplo, por qué no se le dio la posibilidad de realizar pruebas
no invasivas para detectar euploidias en vez de realizar una BVC como primera eleccion, ;se debid
tomar solo la edad de esta paciente como Unico pardmetro para realizar dicha prueba?

Conclusion

Teniendo en cuento los hallazgos descritos, la paciente debe ser informada acerca de la posibilidad
de un prondstico desfavorable de la RPM antes de la viabilidad (69,9% de mortalidad perinatal) y
debe recibir apoyo emocional de la familia y del equipo médico. Sin embargo, debe ser alentada
a un manejo expectante considerando que es posible lograr la sobrevida (26,8% de sobrevida al
alta) pese al costo emocional y econdmico del manejo expectante.

La paciente con ruptura previable sin ninguna indicacion parafinalizar el embarazo inmediatamente,
debe ser ampliamente aconsejada con respecto a los riesgos y beneficios del manejo conservador.
Esto deberia incluir una estimacion realista de los posibles resultados neonatales y los riesgos
maternos. Para aquellas pacientes que determinan que los riesgos del tratamiento conservador
superan los beneficios potenciales, se puede lograr la finalizacion del embarazo con induccién o
por dilataciony evacuacion.
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