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RESUMEN

La rotura prematura de membranas pretérmino es una
complicacion que se presenta aproximadamente del 1-5% de
todos los embarazos, que condiciona una alta incidencia de
nacimientos pretérmino. La rotura de membranas es causa del
30-40% de todos los nacimientos pretérmino, ocasionando una
alta morbimortalidad perinatal, lo cual nos obliga a valorar el
manejo y los resultados de esta unidad hospitalaria. Un total de
104 pacientes, de las cuales 21 pacientes se interrumpié de
forma inmediata por causa obstétrica (Presentacién andmala,
prolapso de cordén, datos de infeccién intraamniética, asfixia,
perinatal, malformaciones congénitas, restriccion en el
crecimiento intrauterino etc.) y 83 pacientes manejados en
forma expectante. Los neonatos manejados en forma
expectante presentaron sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido un 56.6%, sepsis 11.1%, enterocolitis necrosante
7.7% muerte en un 8.8% y hemorragia intraventricular en 15.5
%,

En las complicaciones maternas coricamnionitis clinica del
80.7% sin embargo la sepsis neonatal es mucho menor,
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 14.4%,
Enfermedades hipertensivas del embarazo estadios graves
4.8%. No se presentaron complicaciones secundarias en el
puerperio.

Dentro del intervencionista se incluyeron 21 pacientes, no se
presentaron complicaciones maternas, las neonatales:
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido 61%,
hemorragia intraventricular en 4.7%, sepsis en 9.5%,
enterocolitis necrosante de 4.7% y muerte neonatal del 19%. En
conclusién el manejo conservador ofrece mejor expectativa de
sobrevida neonatal, por menor muerte neonatal y morbilidad
respiratoria, y segan los resultados de nuestro estudio, todas
Ias variables son mejores en el manejo conservador.

PALABRAS CLAVE: ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS,
PRETERMINO, MANEJO EXPECTANTE.




SUMMARY

The premature break of membranes pretérmino is a
complication that is presented approximately of the 1-5% of all
the embarrassments, which conditions a high incident of births
pretérmino. The break of membranes is cause of the 30-40% of
all the births pretérmino, causing a high one morbimortalidad
perinatal, which obliges us to value the management and the
results of this hospital unit. A total of 104 patients, of which 21
patients was interrupted immediately by obstetric cause
(anomalous Presentation, prolepses of cord, data of infection
intraamniética, asphyxiation, perinatal, congenital
malformations, restriction in the intrauterine growth etc.) And
83 patients handled in expectant form. The newborns handled
in expectant form presented SDR a 56.6%, sepsis 11.1%,
enterocolitis necrosante 7.7% death in an 8.8% and hemorrhage
intraventricular in 15.5%. in the maternal complications
corioamnionitis clinical of the 80.7% nevertheless the sepsis
neonatal is a lot smaller, DPPNI 14.4%, llinesses hipertensivas
of the serious embarrassment 4.8%. Themselves not secondary
complications in the puerperal were presented. Inside the
interventionist 21 patients were included, themselves not
maternal complications were presented, the neonatal: syndrome
of respiratory difficulty of the newborn 61%, hemorrhage
intraventricular in 4.7%, sepsis in 9.5%, enterocolitis
necrosante of 4.7% and neonatal death of the 19%. In
conclusion the conservative management offers better
expectation of sobrevida neonatal, in detail neonatal death and
respiratory morbidity, and according to the results of our study,
all the variables are better in the conservative management.

KEYWORDS: PREMATURE BREAK OF MEMBRANES, PRETERNMN,
EXPECTANT MANAGEMENT.




INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP), es
causa del 30 - 40% de los partos pretérmino, la RPMP es una
complicacion que se presenta en un 1 a 4% de todos los
embarazos. El intervalo de tiempo que transcurre entre la
rotura y el parto se define como PERIODO DE LATENCIA.
(1,2,58,10.Cuando la madre y el feto se encuentran estables suele
adoptarse una politica de tratamiento expectante en un intento
por ganar tiempo adicional, es decir, prolongar el periodo de
latencia, con la finalidad de mejorar o favorecer la madurez
fetal, sobre todo la madurez pulmonar, ya que la morbilidad y
mortalidad perinatal estidn asociadas sobre todo a
complicaciones derivadas del sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido. (2,4,6,22,23)

La RPMP se define como Ila pérdida de la continuidad de
las membranas corioamnioticas, antes de I|a semana 37 de
gestaciéon y después de la semana 24 de gestacion segin el
NATIONAL INSTITUTE HEALTH (NIH), CONSENSUS
DEVELOPMENT CONFERENCE Y EL COMITE DEL AMERICAN
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG),
ademas de que instalan las bases para el manejo expectante
de esta entidad, como es el uso de tocélisis, empleo de
esquema de madurez pulmonar fetal con corticoesteroides y el
manejo con antibioticoterapia, asi como las pruebas de
bienestar fetal, y el seguimiento de pruebas bioquimicas para
el diagnostico de infeccién corioamniotica. Lo anterior se
encuentra ya establecido en los protocolos de manejo de
Nuestro Hospital para alargar el periodo de latencia al inicio del
trabajo de parto.(1,2,3,4,5,6,20,21,22,23)

Actualmente continuamos con el manejo expectante,
. dado que ha demostrado una mayor sobrevida de los neonatos
tratados de esta manera, y un menor nimero o menor grado de
severidad de complicaciones como Ia membrana hialina,
hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria,
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y sepsis neonatal, lo que ha disminuido también el impacto
econdémico en Ilas Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales.(7,8,9,12)

Para fines de este estudio consideramos al manejo
expectante como: monitorizacion de las constantes maternas
y fetales que son indicadores de infeccion intraamniética,
ademas de todas las medidas encaminadas a prolongar el
embarazo complicado con RPMP, con la finalidad de conseguir
la produccion de surfactante pulmonar, hasta que exista alguna
condicién materna o fetal (corioamnionitis clinica, trabajo de
parto pretérmino de dificil control, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, y perfil biofisico fetal segun criterios
de Manning de 6 puntos o menor), en comparacion con el
manejo intervencionista que se define como la interrupcion del
emharazo, una vez diagnosticada la ruptura prematura de
membranas, en relacién a las condiciones obstétricas.(1,2,3.45,
19,20)

El objetivo del estudio es conocer |la morbilidad y
mortalidad fetal, neonatal y materna, asi como los resultados
perinatales de mujeres con embarazos complicados con RPMP
de la semana 28 a la 35 de gestacion, derivados del manejo
conservador y analizar los resultados que se han obtenido en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE.



MATERIAL Y METODOS

Se recopilaron a través de la consulta de urgencias de la
Unidad de Tococirugia (UTQ) del Hospital General *Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez*, ISSSTE. de Enero de 1996 a Agosto del 2005,
incluyé a todas las mujeres sin importar edad, con embarazos
complicados con ruptura de membranas entre las semanas 28 y
35 de edad gestacional, unicos o gemelares dobles, por fecha
de ualtima menstruacién, y confirmada por ultrasonografia. La
ruptura se confirmo por clinica, con maniobras de Valsalva y
Tarnier, prueba de arborizacién en liquido amniético,
amnioinfusién con colorante. Se excluyeron aquellas pacientes
que a su ingreso a la Unidad de Tococirugia presentaron alguna
indicacién para interrupciéon del embarazo, esto es, trabajo de
parto pretérmino establecido y/o con dilatacion cervical igual o
mayor de 4 cm, con malformaciones fetales mayores, con datos
clinicos, de laboratorio, o gabinete ( Perfil Biofisico) sugestivos
de infeccién ihtraamniética, hemorragia transvaginal por
placenta previa o abruptio placentae, mujer ya tratada en otra
unidad, no aceptar el protocolo de estudio y muerte fetal. El
criterio de eliminacién fue que no hubiese cuna en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, o que se traslade la paciente
a otra unidad hospitalaria por razones administrativas. Para
ambos casos se utilizo la carta de consentimiento informado
por la paciente, y por la persona legalmente responsable,
anexada al expediente en su momento de ingreso a la Unidad de
Tococirugia.

Se consideré el manejo expectante como:
1.- CLINICO
A) Reposo absoluto.
B) Posicion de Trendelemburg,
C) Monitorizacién horaria de actividad uterina y frecuencia
cardiaca fetal,
D) Curva de temperatura horaria,
E) Apésito vulvar testigo para vigilancia de las
caracteristicas del liquido amnioético,
F) No se realizaron tactos vaginales




2.- LABORATORIO

A) Estudios paraclinicos como biometria hematica completa
con diferencial,

B) Proteina C Reactivay

C) Velocidad de Sedimentacion Globular cada 24 horas.

3.- GABINETE.
A) Ultrasonido a su a ingreso por parte del Departamento de
Medicina Materno Fetal,
B) Monitorizacién del bienestar fetal cada 48 a 72 horas
mediante la realizacién de perfil biofisico con criterios
de Manning

4.- FARMACOLOGICO
A) Hidratacion
B) Uso de tocoliticos de tipo Sulfato de Magnesio,
C) Aplicacién de esquema de madurez pulmonar con
Dexametasona o Betametasona, en su caso con
reforzamiento 7 dias después.

La aparicion de datos clinicos, laboratorio y de gabinete
que indicaran datos de infeccion intraamniética incipiente
como hipersensibilidad uterina, febricula de 37.5°C, taquicardia
materna 100 latidos por minuto o fetal de 160 latidos por
minuto, ausencia de wmovimientos respiratorios en el perfil
biofisico, leucocitosis de 18.000, proteina “C” Reactiva mayor
de 2 mg/dl. Velocidad de Sedimentacion Globular de 30 mm/h.

De estos embarazos, se investigé via de resolucién, peso,
Apgar, sexo, edad gestacional, Hora de RPMP, Diagnéstico de
ingreso y de egreso del producto a la unidad de cuidados
intensivos neonatales. También de las complicaciones
maternas hasta el puerperio mediato.




Los resultados se analizaron bajo porcentuales y
estimacién de promedios aritméticos para valorar la morbilidad
y mortalidad materna y perinatal segin el tipo de manejo
instaurado, asi como el periodo de latencia desde su ingreso
hasta la resolucion del embarazo, que lo mencionaremos en
nuestros resultados, fue mayor que lo reportado en la
literatura, sin incrementar la morbililidad y mortalidad materna
y en su defecto si la disminucién de las complicaciones
neonatales, todo esto esquematizado en graficas de pastel y
barras.




RESULTADOS.

Se estudiaron 104 pacientes complicados con RPMP, de Ia
semana 27 a la semana 35 de gestacion, las cuales se
incluyeron 83 de manejo expectante y 21 de manejo
intervenclonista, por indicacién obstétrica de interrupcién en
forma expedita. (GRAFICA 1)

La distribucién por edad materna en afios es: 15-18: 8, 19-
22:14, 23-26: 13, 27-30: 19, 31-34: 30, 35-38: 15. (GRAFICA 2).
La distribucion de acuerdo al namero de gestaciones: Gl 25, Gil
34, Gill:21, GIV:12, GV:8, GVI:4 . Las complicaciones matemas
que se presentaron: corioamnionitis 75 casos, desprendimiento
de placenta normoinserta 12 casos, preeclampsia grave /
inminencia de eclampsia: 4 casos, endometritis posparto 0
casos (GRAFICA 3). La via de interrupcién del embarazo fue:
99% cesarea y 1% parto (GRAFICA 4). Las principales
indicaciones para ceséarea fueron: sospecha clinica de
corioamnionitis, desprendimiento prematuro de pilacenta
normeoinserta, perfil biofisico con puntuaciéon de 6 o menor, es
decir sospecha de asfixia perinatal y preeclampsia/eclampsia.

El nimero de neonatos se distribuyé de la siguiente
manera: para 28 SDG 9, de 29 SDG 8, de 30 SDG 11, de 31 SDG
7, de 32 SDG 25, de 33 SDG 27, de 34 SDG 18, y de 35 SDG 6,
para un total de 111 recien nacidos (GRAFICA 5). El rango de
peso de los neonatos oscillé entre 1045 y 2640 gramos, con
promedio de 1409 grs (GRAFICA 6). La puntuacion de Apgar a
los 5 minutos de los recién nacidos del manejo intervencionista
fue: 10 neonatos con puntuacién de 7 y 11 con puntuacion de 8,
y del manejo conservador fue: 39 recién naclidos con puntuacion
de 8 y 51 recién nacidos con puntuacién de 9. (GRAFICA 7).




Dentro de las complicaciones neonatales, el sindrome de
dificuitad respiratoria del recién nacido (SDR) se presenté en
64 de los 111 neonatos, lo gue representa un 57.6%,
hemorragia intraventricular 15111 (13.5%), sepsis neonatal
12/111 (10.8%), y enterocolitis necrotizante 8/111 (7.2%). Se
presentaron 12 muertes neonatales, lo que representa 10.8%, 3
extraidos en la semana 28, 5 en la semana 29, 1 en Ia semana
30, 2 en la semana 32 y 1 en ia semana 34. De las cuales 7
muertes fueron por sepsis, 1 por hemorragia intraventricular, 4
por sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido.
(GRAFICA 8)

RESULTADOS EN EL MANEJO EXPECTANTE

De acuerdo al grupo etario quedaron distribuidas de Ia
siguiente forma (83 pacientes): 15 a 18 afos 5 pacientes, 19 a
22 anos 10, 23 a 26 anos 10, 27 a 30 ahos 13, 31 a 34 anos 28,
35 a 38 anos 12 pacientes. (GRAFICA 2).La Interrupcion del
embarazo fue via abdominal en el 100% (83 casos). (GRAFICA
4). El periodo de latencia , es de 2 dias a 28 dias, promedio de
14 dias. Las complicaciones maternas del manejo expectante
que se presentaron en 83 pacientes fueron: desprendimiento
prematuro de placenta normoincerta en12 pacientes 14.4%,
corioamnioitis en 67 pac. 80.7%, preeclampsia grave Yy
eclampsia en 4 pac. 4.8%. No se presentaron deciduitis
posparto ni mortalidad materna.(GRAFICA 3). La distribucién de
neonatos por edad gestacional fue: 28 SDG 6, 29 SDG 5, 30 SDG
11, 31 8SDG 7, 32 SDG 16, 33 SDG 26, 34 SDG 15, 35 SDG 4
(GRAFICA 3). El Apgar en promedio a los 5 min. en 39 neonatos
fue de 8 y 51 neonatos de 9 (GRAFICA 7). El peso promedio es
de 2000 grs., con rangos de 1650 a 2640 grs. (GRAFICA 6).




Las complicaciones neonatales fueron (90 neonatos): 8
muertes neonatales 8.8%; sepsis 10 neonatos 11.1%, SDR 51
neonatos 56.6%, hemorragia intraventricular en 14 neonatos
15.5%, enterocolitis 7 neonatos 7.7%. (GRAFICA 8).

RESULTADOS EN EL MANEJO INTERVENCIONISTA

La edad materna en este tipo de manejo reporta (21
pacientes): 15 a 18 anos 3, 19 a 22 anos 4, 23 a 26 afnos 3, 27 a
30 anos 6, 31 a 34 anos 2, 35 a 38 anos 3 pacientes.(GRAFICA 2)
El tiempo de latencia fue de 4.5 hrs., y la via de interrupcién fue
el 99% de ceséreas (20 casos) y 1% por parto (1 caso).
(GRAFICA 4). La distribucién de neonatos por edad gestacional
fue: 28 SDG 3, 29 SDG 4, 30 SDG 1, 31 SDG 1, 32 SDG 6, 33 SDG
2, 34 SDG 2, 35 SDG 2 neonatos. (GRAFICA 5). Las
complicaciones neonatales son: mortalidad 4 neonatos 19%,
sepsis 2 neonatos 9.5%, SDR 13 neonatos. 61%, hemorragia
intraventricular 1 neonato. 4.7%, enterocolitis 1 neonato 4.7%.
(GRAFICA 9). El Apgar en promedio a los 5 min. en 10 neonatos
es de 7,y en 11 neonatos de 8.(GRAFICA 7). El peso es de 1100
grs. Con rangos que fueron de 1000 grs. A 1600 grs. (GRAFICA 6)
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DISCUSION.

El entender Ila trascendencia de las decisiones y las
acciones del gineccobstetra, representa conocer la evoluciéon
natural y las posibles repercusiones de Ilas distintas
complicaciones que se presentan en la practica médica del
profesional encargado de la salud materna y fetal. Una de estas
complicaciones es la rotura prematura de membranas
pretérmino, patologia asociada a una elevada morbilidad y
mortalidad materna y perinatal. Para valorar los resultados de
un protocolo destinado al manejo de esta complicacion, es
indispensable analizar los resultados particulares de una
institucién en relacién con los resultados de la practica médica
internacional, no solo desde el punto de vista materno, sino
desde el punto de vista perinatal, como algo inseparable, es
decir los resultados deben ser interpretados de modo conjunto,
y de esta manera entender la verdadera trascendencia del buen
ejercicio de la medicina materna, fetal y neonatal.

La rotura prematura de membranas pretérmino en nuestro
hospital se sucede en un 5-10 % de todos los embarazos, que
representa el 7 al 10% como causa de ingreso a la unidad de
Tococirugia en nuestro hospital.(7,9,10,11,12)

El grupo etario que se presento con mayor frecuencia de -
casos fue de 31 a 35 y de 36 a 40 anos, esto quiza por el tipo
de poblacién que maneja la institucién, es decir mujeres
trabajadoras, profesionistas que postergan |la etapa
reproductiva.(s,s,s)

El periodo de latencia observado en nuestro estudio fue en
promedio de 14 dias, siendo importante mencionar que hay un
grupo de pacientes que se manejaron hasta por 28 dias, hecho
que al comparario con lo publicado por Mercer(2), quien reporta
periodo de latencia de 7 a 12 dias, y Egarter(4) de 8.1 a 17.8
dias, se observa francamente un incremento en la ganancia de
dias del periodo de latencia, lo que redunda en que el proceso
de madurez pulmonar y multiorganica se pueda completar, no
existiendo diferencia con los mismos autores en relaciéon a las
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complicaciones sépticas, maternas y neonatales, ya que esta
ultima reporta un 10-12%, y en nuestro estudio se presento en-
un 10.1% de las complicaciones.(1,59,11,12,43).

Es importante subrayar que con el manejo conservador se
reportan complicaciones infecciosas maternas en la literatura
internacional en un 10%, en nuestro trabajo no existié
morbilidad o mortalidad materna. (7,9) El SDR se reporta del 40-
60%, en nuestro estudio del 56.6%, Ja hemorragia
intraventricular la encontramos de 14-16%, en lo publicado
hasta el 18%. La mortalidad la reportan de 10-12%, en nuestro
estudio fue del 8.8%.(s,7.8)

La interrupcién del embarazo via ahdominal difiere en Ia
literatura ya que en esta se reportan un 40-45% de cesareas y el
resto eutocia; la causa de interrupcién del embarazo via
abdominal en nuestro estudio se debe a que se presento
desprendimiento de placenta normoinserta, y datos clinicos de
corioamnionitis, asfixia perinatal y preeclampsia /
eclainpsia.(m,zz) 106 recién se obtuvieron de las 28 a las 34
semanas de gestacién edad gestacional, solo 5 productos
fueron de las semana 35, 7 casos fueron embarazos gemelares
dobles en la cual se presento la ruptura de membranas
pretérmino, circunstancia que se refleja en el peso de los RN,
ya que tenemos un promedio de peso de 2000 grs. Mayor que lo
reportado en la literatura de que es de 1500 -1800 grs. ya que
ellos incluyen embarazos desde la semana 24 de gestacionm,
Apgar a los 5 minutos es de 9, similar a lo reportado.
{2,3,19,20,21)

En nuestro Hospital es indiscutible el hecho que el manejo
expectante tiene una menor mortalidad neonatal, que el
manejo intervencionista. Me es grato mencionar que siendo
este un hospital de segundo nivel como este, con las
limitaciones técnicas y econdémicas, logramos resultado
alentadores, similar a hospitales de tercer nivel; otra cosa que
quiero senalar, es el periodo de latencia promedio que nosotros
tenemos de hasta 4.5 semanas, que es mayor en un 50% con lo
reportado en la literatura, con los protocolos ya establecidos en
este Hospital por el Departamento de Medicina Materno Fetal.
(1,4,5,6,7)
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Ahora en cuanto a los resultados de morbimortalidad con
los manejos intervencionistas, continla mostrando una alta
mortalidad, por complicaciones relacionadas con la madurez
pulmonar como es la membrana hialina grado 11l y IV.(20)

El tipo de antibiéticos usados en nuestro estudio difiere
con la literatura, ellos reportan el uso de ampicilina, amoxicilina
mas acido clavulanico, eritromicina o clindamicina en el caso
de alergia a la penicilina, debido a sepsis ocasionada por el
estreptococo del grupo B. El tipo de gérmenes encontrado en
nuestro hospital y en nuestra poblacion difiere con los referidos
en la literatura internacional, segtin el boletin informativo del
departamento de Medicina preventiva 054/04 del Hospital
General “Fernando Quiroz Gutiérrez”. Los germenes de UTQ,
fueron E.coli, Klebsiella, Staphylococo aureus.(2,3,4,19,20,21,22)

Un mejor control prenatal de las pacientes con una disminucién
en el indice de infecciones, sobre todo vaginales, disminuyen Ia
incidencia de RPMP. Los agentes causales como causa de
RPMP es N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Bacteroides,
Estreptococo grupo B, E. coli, Klebsiella, y Proteus mirabilis.
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CONCLUSIONES.

La rotura prematura de membranas pretérmino es una
complicacion frecuente en nuestro medio, que representa una
elevada tasa de morbimortalidad, por lo cual es conveniente
contar con protocolos de manejo adecuado en las
instituciones, que permitan una disminucién de tales indices de
mortalidad y morbilidad.

La embarazada con ruptura de membranas pretérmino lejos
de las 37 semanas, se beneficia del tratamiento conservador, la
terapia coadyuvante con antibiéticos y la valoracion seriada
del estado materno y fetal, que ofrecen buenas posibilidades
para la reduccion de la morbimortalidad perinatal. Aunque la
administracion de corticosteroides y tocoliticos sigue siendo
controvertida, hay un beneficio comprobado, sobre todo si se
acompaha de antibidéticoterapia para la infeccion intrauterina
subclinica.

La embarazada estable con ruptura de membranas
pretérmino con manejo conservador en la cual se corrobora la
madurez pulmonar fetal, se puede decidir la terminaciéon del
embarazo.

En las mujeres con rotura prematura de membranas
pretérmino, el manejo intervencionista debe reservarse para
pacientes en las cuales al ingreso al hospital existe evidencia
de corioamnionitis, malformaciones fetales mayores, trabajo de
parto pretérmino, restriccién de crecimiento intrauterino,
evidencia de asfixia perinatal, hipertension gestacional grave,
madurez pulmonar demostrada y negativa de la paciente al
manejo conservador. A este grupo de pacientes se induce el
parto expedito cuando es posible y cesarea por indicacién
obstétricas.
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La morbilidad por procesos infecciosos en el neonato es
modificable. En los ultimos anos se ha demostrado una
disminuciéon notable de Ilas infecciones perinatales, como
amnioitis, septicemia neonatal, y neumonia. Se establece que
el tratamiento con antibiéticos reduce el riesgo de hemorragia
intraventricular.

No se tienen aun un esquema de antibioticos éptimo en el
manejo conservador de la ruptura prematura de membranas,
en el embarazo pretérmino. Se ha optado por antibioticos de
amplio espectro (ceftriaxona-clindamicina, clindamicina-
amikacina) mejorando el pronéstico perinatal.

Las pruebas de bienestar fetal, que incluyen un perfil
biofisico diario, se relacionan con una baja en la frecuencia de
infecciones maternas y fetales. Hay relacién entre el puntaje
de 6 o menor del perfil biofisico, en la infeccién materna y
neonatal. La adicion de este ha permitido el prolongar el pericdo
de latencia en el manejo conservador de la RPMP. en nuestro
hospital.

Se concluye que el manejo conservador en nuestro hospital
es importante y adecuado, sin embargo para mejorar dicho
manejo se tendra que incluir en el protocolo de manejo cultive
y estudio histopatologico adecuado coriodecidual, para poder
mejorar nuestra vigilancia y comparar nuestros resultados con
los trabajos publicados, asi como continuar con el estudio.
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