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La rotura prematura de membrana es una patologia frecuente en las pacientes gestantes, que se
manifiesta por medio de una clinica evidente, dando repercusiones tanto en el feto como en la ma-

dre.

Para el diagnostico nos valemos de diferentes métodos complementarios, como asi también del

examen fisico el cual aporta datos concluyentes.

Ante el diagnostico la conducta terapéutica dependera de la edad gestacional, la cual es impor-
tante como factor prondéstico para la supervivencia del feto.

Summary:

The premature break of membrane is a frequent pathology in the patient gestantes that one mani-
fests by means of an evident clinic, giving repercussions as much in the fetus as in the mother.
For the | diagnose we are worth ourselves of different complementary methods, | eat likewise of

the physical exam which contributes conclusive data.

Before the | diagnose the therapeutic behavior it will depend on the age gestacional, which is im-

portant as factor predicts for the survival of the fetus.

INTRODUCCION

Actualmente, la rotura prematura de mem-
brana (RPM) se define como la rotura de las
membranas ovulares, después de las 21 se-
manas de edad gestacional y hasta una hora
antes del inicio del trabajo de parto. Cuando la
rotura prematura de membrana ocurre antes
de la semana 37 es conocida como ruptura
prematura de membranas fetales pretérmino
(RPMF).*®

Hay varias clasificaciones una de ellas es:
ruptura prematura de membranas fetales pre-
término “previable” (menos de 23 semanas en
paises desarrollados), ruptura prematura de
membranas fetales pretérmino “lejos del tér-
mino” (desde la viabilidad hasta aproximada-
mente 32 semanas de gestacién), ruptura
prematura de membranas fetales pretérmino
“cerca al término” (aproximadamente 32-36
semanas de gestacion).’

La rotura prematura de membrana se de-
nomina prolongada cuando tiene una duracion
de 24 horas a una semana hasta el momento
de nacimiento y se llama muy prolongada
cuando supera una semana. El periodo laten-
cia se refiere al tiempo que transcurre entre la
ruptura y la terminacién del embarazo. Asi, el
periodo de latencia y la edad gestacional de-
terminan el prondstico y consecuentemente el
manejo de la enfermedad de acuerdo a la po-
sibilidad o no de terminacién del embarazo."™*
Objetivo: Esta Revision bibliografica tiene por
objetivo revisar y analizar distintas publicacio-
nes referentes a la rotura prematura de mem-
brana (RPM), teniendo en cuenta sus caracte-
risticas en epidemiologia, etiopatogenia, clini-
ca, diagnéstico y tratamiento.

MATERIAL Y METODOS
Se utilizaron libros de texto especifico de
Medicina y se realizé la recopilacion de articu-

los de Internet a través de buscadores como el
servicio de la editorial Elsevier, LILACS,
MEDLINE con la asistencia de buscador es-
pecifico PUBMED, IMBIOMED, la biblioteca
Cochrane, SCIELO. Para esta busqueda utili-
zamos las siguientes palabras claves: rotura
prematura de membrana, parto prematuro, in-
feccién de membrana ovulares.

DESARROLLO
Epidemiologia

En nuestra poblacion oscila entre el 7 y
14% del total de partos." Si el trabajo de parto
no es inducido, 60-70% de estos comienzan
trabajo de parto espontdneamente en un pe-
riodo de 24 h y cerca del 95% lo hara en un
periodo no mayor a 72 h. La rotura prematura
de membrana ocurre en aproximadamente 1-
3% del total de mujeres embarazadas, ade-
mas se encuentra asociada con aproximada-
mente el 30-40% de partos pretérmino, por es-
ta razén podria considerarse como el proble-
ma obstétrico de la actualidad debido a que
esta reportado que el 85% de la morbimortali-
dad fetal es resultado de la prematurez.6

Etiopatogenia

La causa de la rotura prematura de mem-
branas es incierta, muchos autores sefialan
como primera causa a la infeccion, se recogen
otras como el bajo nivel socioeconémico, bajo
peso materno, parto prematuro previo, metro-
rragia del 2do y 3er trimestres, polihidramnios,
embarazo gemelar, entre otras.” La rotura
prematura de membranas es un fenémeno
multifactorial. Los principales factores de ries-
go descritos en la literatura se presentan en la
tabla. ®®
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Factores de riesgo asociado a rotura
prematura de las membranas ovulares °
- Bajo nivel socio econémico

- Bajo peso materno

- Parto prematuro previo

- Consumo de cigarrillo

- Metrorragia del segundo y tercer trimestre
- Infecciones cérvico-vaginales y vaginosis
- Polihidroamnios

- Embarazo gemelar

- Malformaciones y tumores uterinos

- Conizacién previa

- Embarazo con DIU

- Desconocida

Clinicay Diagndstico:

La paciente refiere pérdida de liquido por
genitales externos, debiendo interrogarse so-
bre la fecha, hora y forma de inicio, color (opa-
lescente, verdoso claro, verdoso oscuro, sero-
hematico, etc.), olor (hipoclorito de sodio), y
cantidad del mismo. Se debe hacer diagnosti-
co diferencial con leucorrea, incontinencia uri-
naria, eliminacion del tapén mucoso, rotura de
quiste vaginal, hidrorrea decidual o rotura de
bolsa amniocorial.*®

No se realizara tacto vaginal si no hay di-
namica uterina compatible con trabajo de par-
to.*

La especuloscopia se realizara con previo
lavado perineal, con liquido aséptico, utilizan-
do espéculo estéril. Se visualizara el cérvix,
tratando de constatar si fluye liquido amniético
en forma espontanea.* En caso de que esto
fuera negativo, se realizard la maniobra de
tarnier o compresion de fondo uterino.*

Métodos auxiliares:

Con la microscopia se puede observar el
cloruro de sodio presente en el liquido amnio-
tico, que cristaliza en forma de hoja de hele-
cho al secarse. Se debe extraer liquido amni6-
tico de la cavidad vaginal, haciendo un exten-
dido del mismo en un porta objeto, secar al ai-
re, y observar en el microscopio, la presencia
de dicha cristalizacién. También al colorear
con sulfato de azul de nilo el liquido amnidtico
las células lipidicas se tifien de color naranja.
Estos métodos permiten diagnosticar la pre-
sencia de liquido amniético.™™

El pH &cido vaginal (ph normal de la vagi-
na) cambia a la alcalinidad por la presencia de
liguido amniético. Esto hace virar el papel in-
dicador (papel de nitrazina) porque de pH aci-
do pasa a tener pH alcalino.”*

Con la ecografia observamos una disminu-
cion importante del volumen de liquido amnié-
tico asociado a la referencia de pérdida del
mismo por parte de la madre.*

Otras pruebas que se estan utilizando son
la concentracion de creatinina en fluido vaginal
mayor de 0,1 mg/dL, también las concentra-
ciones de hormona 3-hormona gonadotropina

corionica en fluidos vaginales superiores a
17,10 mUl/mL constituyen un método confia-
ble para el dia%néstico de rotura prematura de
membranas. % *°.

Complicaciones

La rotura prematura de membranas tiene
complicaciones maternas y fetales, se desta-
can la amnionitis, endometritis, aumento del
indice de cesérea, infecciones fetales y neo-
natales, hipoxia, deformidades fetales, hipo-
plasia y pulmonar, etc. **

Tratamiento:

Cualquiera sea su edad gestacional, debe-
ra cumplir las siguientes normas:

Se internard a la paciente, debera realizar
reposo absoluto en cama (para evitar proci-
dencia del corddn). La higiene se realizara con
antisépticos, cada 6 horas y cada vez que
evacue emuntorios. Se colocard apdsitos
estériles en vulva."™

Se realizara un control materno que incluya
los signos vitales, especialmente pulso y tem-
peratura.  Se controlara la dinamica uterina
cada 3 horas en un periodo de 10 minutos. Y
la observacién de las caracteristicas de la
hidrorrea.*

Con respecto al control fetal se auscultaran
los latidos fetales, se realizard movidograma
diariamente. Y cada 72 horas cardiotocografia
ante parto sin agresion (CASA), a partir de las
32 semanas.”

La administracién de antibiéticos luego de
una RPM prolonga el tiempo de latencia hasta
el parto y una reduccion en los principales
marcadores de morbilidad neonatal. La com-
binacion de amoxicilina + acido clavulanico
deberia evitarse en mujeres que presentan
riesgo de parto prematuro debido al mayor
riesgo de enterocolitis necrotizante neonatal. A
partir de la evidencia disponible, la eritromicina
pareceria ser una mejor opcion.*?

La revision hallé6 que los antibiéticos habi-
tuales para la RPM a término reducen el ries-
go de infeccién en la mujer embarazada, pero
no hay suficientes pruebas sdlidas acerca de
otros resultados (incluidas infecciones y com-
plicaciones en el feto)."?

La conducta y el tratamiento también de-
penden de la edad gestacional (grado de ma-
durez y desarrollo fetal): en embarazos de
igual 0 menos de 34 semanas se realizara Ute-
ro inhibicién (bloqueantes calcicos).” * La ma-
duracién pulmonar fetal depende de la admi-
nistracion de corticoides” No se realizan mas
repliques semanales porque tienen los mis-
mos resultados que con un Unico ciclo Unico, y
ademas se asociaron con un riesgo aumenta-
do de corioamnionitis.**
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En embarazo de igual o mayor a de 35 se-
manas si no se produce el desencadenamien-
to espontaneo del trabajo de parto en 24 horas
se comienza directamente con la induccion
con oxitocina inmediatamente por el ries7qo de
infecciones maternas y neonatales.** ** "

Se debe interrumpir la gestacion sin tener
en cuenta la edad gestacional cuando presen-
ta corioamnionitis, malformacion fetal incom-
patible con la vida, procidencia del cordén y
muerte fetal. **.

La amnioinfusion transcervical intraparto
reduce el nimero de intervenciones necesa-
rias, y mejora los valores de gasometria neo-
natal sin aumentar la morbilidad materna o fe-
tal. Si bien, este estudio no detecta beneficio

estadisticamente no descarta algin posible
beneficio.™®

CONCLUSION

La RPM es una complicacion usual en la
practica médica. Esta puede aumentar la inci-
dencia en la morbilidad y mortalidad materna y
fetal. Su diagnéstico todavia es fundamental-
mente clinico, aunque se han incorporado
nuevas investigaciones. El manejo programa-
do reduce el riesgo de morbilidad infecciosa
materna sin aumentar las cesareas y los par-
tos vaginales quirdrgicos, en cuanto al trata-
miento en general se tendran en cuenta la
edad gestacional.
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