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1. l)ITRODLICCION. • 

Ln coriomni6itis es ln infecci6n de las membranas ovu-· 
lares, por lo general postt>rior a la rupt

0

ura prematura 
de membranas en el 95 ni 98~ dt> los casos. (4, 13,15, 
16). 

La frecuencia de In corioamni6itis vario de 0.7 al 29~ 

con predominio de multiparas y cmhura:o~ mayores de 38 
semanas. [ 7, 3]. 

La ruptura prematura de membranas es la salida de II· 

quido amni6tico por unu soluciftn d• continuidud totul 
y espontánea de !ns memhrnnas ovulares, por lo mcnos­
dos horas antes de la iniciación del trabajo de parto, 
y en embarazos de más de 22 semanas. (1, 17). 

Ln frecuencia de la ruptura de membranas en nuestro 
medio es de 3,4 al IS\, existiendo ingresos diarios a 
nuestro Hospital, teniendo riesgo elevudo de complicar· 
se con corinmni6itis, prematurez, muerte fetal, sepsis 
neonatal, pelviperitonitis, siendo condicionante para 
cirugía mutilante de Histerectomia Obstetrica en mu­
jeres jovenes y nuliparas. (7, 12, 15). 

La corioamni6itis se clasifica en: Potencial o laten· 
te; Asintomfitica; Sintomática leve, Noderada y Severa. 
(17). 
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Actualmente los criterios cllnicos para el diagn6sti· 
co de la Coriamni6itis en etapa subcllnica o latente· 
no son sensibles, ni espcclficos, ya que la leucocit~ 
sis materna no indica necesariamente infecci6n; la -
cuenta de bandas es altamente subjetiva, con baja se~ 
sibilidad; la velocidad de sedimentaci6n globular se 
encuentra elevada por su relaci6n con las caracterfs­
ticas protéicas del plasma. (7, 13 16, 17). 

Por lo tanto en el manejo expectante de la ruptura 
prematura de membranas, serla más alto el riesgo de -
tal poblaci6n sin un medio para detectar la infecci6n 
en fase temprana. 

A la protelna C Reactiva se le reporta tener una al· 
ta sensibilidad y especificidad en ct11p11 temprana su~., 

clinicn de la corioamni6itis posterior n la ruptura · 
prematura de membranas. (1, 3, 4, 9, 10, 14). 

El motivo de este estudio es el de valorar la utili·· 
dad de la protelna C Reactiva como pardmetro para pr.!!, 
decir en etapa subclinica la corioamni6itis, obtener 
el tiempo de latencia para su positividad, y correla­
cionarlos con los estudios histopatol6gicos de la 
placenta y membranas, 
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JI, GENERALIDADES.· 

La corioamni6itis es la inf lamaci6n e infección aguda 
de las membranas coriamni6ticas de embarazos de más · 
de ZO semanas, por lo general debida a la ruptura pr! 
matura de membranas en el 95 al 98~ de los casos. En 
la mayorla de ellos la infecci6n es ascendente a tra· 
v6s de la vagina, estando en relaci6n, el tiempo de 
evoluci6n de la ruptura prematura de membranas con la 
severidad de la inflamación, y como factores descnca· 
denantes primordialmente las exploraciones vaginales· 
repetidas, as! como secundariamente las amnioccntcsis, 
coito y duchas ccrvicovaginalcs. (11,13, 16). 

La corioamni6itis segGn su etapa evolutiva puede ser: 

a) Potencial o Latente: Cuando la ruptura prematura 
de membranas es de más de 6 horas de cvoluci6n. 

b) Asintomática: Cuando se detectan gérmenes patog! 

nos en el cultivo del liquido amniótico, y se -
identifican signos infecciosos en el estudio his· 
topatol6gico de ln placenta, membranas, cordón -· 
umbilical y de los obitos. 

c) Sintomatica: 

1) Leve: Cuando existe febrícula, taquisfignia,· 
líquido amni6tico fétido, trastornos leves de 
la frecuencia cardiaca. 
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2) Moderada: Cuando existe hipertermia (38·40°C), 
taquisfignia (100 - 120 por minuto), liquido 
amni6tico f@tido, dtero doloroso, alteraciones 
en la frecuencia cardiaca fetal y trastornos en 
la contractilidad uterina, especial11en.te hipo­
oligosistolia. 

3) Severa: Cuando existe fiebre de más de 40°C, • 
taquisfignia de m4s de 120 por minuto, liquido· 
amn16tico purulento, muerte fetal in Otero, ch~ 
que bact~remico e infecci6n peritoneal. 

MORBI ·MORTALIDAD MATERNA: Las complicaciones mb fr!_ 

cuentes son: La deciduomiometritis, infecci6n de la. 
herida quirúrgica, retenci6n de restos placentarios 
postparto y postcesárea, las que con frecuencia obli­
gan a practicar cirugfa mutilante del tipo de las His­
terectomla Obstétrica 

MORBI -MORTALIDAD FETAL: Las complicaciones más fre-
cuentes son: Prematurez, neu monta in Otero, bronco·· 
neumonta del reci6n nacido, septicemia, etc., siendo­

. elevado el Indice de mortalidad fetal, alcanzando del 
6 al 20\. 
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111. ANTECEDENTES CIENTIFICOS,• 

La protelna C Reactiva fue descrita por primera vez en 
1930 por Tillet y Francis, observándola con pacientes 
en la fase aguda de Neumonla. (S}. 

Es una protelna'que forma un precipitado con el polis! 
carido som4tico C del neumococo, derivando de ahl su 
nombre. 

Actualmente se sabe que los niveles sl!ricos de la pro· 
telna e Reactiva se elevan en procesos inflamatorios· 
cr6nicos e infecciosos tisulares. No es especifica de 
ninguna enfermedad, pero su presencia revela inflama· 
ci6n activa (1, s, 10), 

La protelna C reactiva se le reporta con muy buena se~ 
sibilidad y especificidad, con elevación antes que · 
otros par4metros, especialmente la leucocitosis. (1, 
3, 4, 9, 15). 

La infecci6n del liquido amni6tico es causa frecuente 
de muerte perinatal en las sociedades industriales · 
(Benirscke, 1960; Emig, Napier y Brazie, 1961¡ Over· 
back, Daniel y Cassady, 1970), con niveles particular· 
mente altos de frecuencia en los grupos menos privile­
giados de la comunidad (Naeye y Blanc, 1970). 
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Por lo tanto, cabria esperar que tales infecciones • 
desempeftaran un importante papel en la mortalidad P! 
rinatal, elevada caracterlsticu de las naciones del 
tercer mundo, y esta suposici6n ha sido confirmada • 
por los estudios en Addis Abeba, Etiopla (Naeye y • 
Col., 1977), y Durban, Africa del Sur (Ross y Col,, 
1982). 

La infección del liquido amniótico es un trastorno • 
en el cual ciertos microorganismos, usualmente bact! 
rias llegan a él y proliferan en el mismo. Se ca· 
racteriza por un proceso inflamatorio difuso agudo • 
en las membranas extraplacentarias, placa de la pla· 
centa, decidua y cordón umbilical. Interesa hacer 
notar que muchos microorganismos cultivados en el 
estudio de Addis Abeba eran de virulencia relativa·· 
mente baja, muriendo en periodo perinatal 42 (14.S\) 
de los 290 lactantes que tenlan Ureaplasma Urealiti· 
cum en los pulmones postmorten. 

Se han realizado estudios, detect•ndose que posterior 
a la ruptura prematura de membranas, la bacteria 
asciende al saco amniótico para originar corioamnió! 
tis y sepsis perinatal, con una morbilidad neonatal 
del 43\ y mortalidad fetal hasta del 31\, Notándose 
una combinación de prematurez y corióamni6itis aso· 
ciada con la muerte fetal, con Ja detección tanto de 
bacterias, como virus, mycoplasma y chlamidia. (8, 
13), 
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Han sido propuestos varios mEtodos para un diagn6st! 
co rApido de infecci6n del liquido amniótico en el 
momento del parto como lo son: 

a) Sección del cord6n umbilical congelado (Benirs­
chke y Cliffors, 1959), 

b) Examen de liquido del conducto auditivo (Scanlon, 
1971). 

c) Citologla del aspirado gastrico (Blanc, 1953), 

d) Frotis de amnios y corion (Blanc, 1981). 

Por lo que es necesario tener un par~metro que detec­
te en fase temprana la infecci6n para realizar un tr~ 

tamiento adecuado y prevenir desenlaces fatales tanto 
maternos como fetales, y tomando en cuenta que la pr~ 
te!na e Reactiva es un buen indicador de la infec­
ción subcllnica, ademAs de sensible y con buena espe­
cificidad es conveniente analizarla como estudio ru­
tinario en estas pacientes. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLE.\fA, -

El presente estudio surje de la inquietud de valorar 
la utilidad de la deter111inaci6n de la protefna e 
Reactive, coao parAaetro para predecir en forma 
teaprana subclfnica la corioamni6itis, asl como o~ 
tener el tieapo de latencia necesario para su positi 
vldad, y correlacionarlo con. los caabios inflamat~ 

rlos de la placenta y aembranas fetales. 

OBJETIVO: 

Contar con un parámetro als para diagnosticar corlo· 
1anl6iti1 en la etapa asintomática, y decidir condu~ 
ta als agresiva en el aanejo de las pacientes con 
ruptura preaatura de aeabranas, para lo cual se· fo! 
aularon las si¡uientes hip6tesis: 

HipCltesis: 
Hl: La protelna C Reactiva se eleva en el 95\ en los 

casos de ruptura prematura de aembranas antes -
de 12 horas. 

HO: La protelna C Reactiva no se eleva en el 95\ en 
101 casos de ruptura preaatura de aembranas an· 
tes de 12 horas. 

HZ: La inflaaaci6n de las aeabranas y placenta pue· 
de detectarse en foraa teaprana con la protefna 
C reactiva. 

HO: La lnflaaaci6n de las membranas y placenta no 
puede detectarse en forma temprana con la pro· 
tefna C Reactiva. 
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V. MATERIAL Y METODOS. • 

MATERIAL: 
Se estudiaron cuarenta pacientes embara:adas. Trein­
ta de 6stas con ruptura prematura de membranas,y diez 
sin ruptura de membranas como grupo control 

METODOS: 

Se detcrmin6 la protelna C Reactiva a todas las pa·­
cientes. 

Se hicieron cuatro grupos, cada uno d~ die: pacientes. 

Se excluyeron a pacientes con enfermedades intercu­
rrentes como: Infecci6n de vlas urinarias, enfermcd~ 
des de la colagena, viral o bacteriana. 

Posterior a la resoluci6n del embarazo, de las trein· 
ta pacientes con ruptura prematura de membranas, se 
enviaron las membranas y placenta para determinar los 
cambios inflamatorios. 

Grupo 1: Con ruptura prematura de membranas de menos 
de 6 horas. 

Grupo JI: Con ruptura prematura de membranas de seis 
a 12 horas, 

Grupo 11 I: Con ruptura prematura de membranas de mds· 

de 12 horas. 
Grupo IV: Sin ruptura de membranas (Grupo control). 
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VI. RESULTADOS.· 

En relaci6n a la edad de las pacientes, 
la media fue de ZS nllos (SS\)¡ la mini-· 
ma de 19 nl\os (lZ.St); la m~xima de 3S 
al\os (3Z,S\). Tabla l. 

TABLA 1 

No. llE 
E D A D PACIENTES PORCENTAJE 

Mlnima 19 anos lZ.S 

Media Z8 allos zz SS.O 

M4xima 3S allos 13 3Z.5 

TO TA L 40 100.0\ 
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En relaci6n a la paridad, se encontraron 
11 nuliparas (29.7\); 13 con un embara·· 
zo (35.1\); 7 con dos embarazos (18,9\)· 
y 6 con 3 6 m4s partos (16.2\). 
Tabla II. 

TABLA 11 

PARIDAD No. DE PACIE~TES PORCENTAJE 

o 11 29,7 

13 35.l 
2 7 lR.9 
3 6 mlls 6 16.Z 

TO TA L 37 100.0\ 
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En r~laci6n a las gestnciones, predo· 
rnln6 la secundigesta con 14 pacientes 
(35t), y 7 con cuatro o mds (17,SS). 
Tnbla 111. 

GESTACIO~I:S 

3 

4 6 rnds 

T O TA L 

TABLA 111 

~o. OE PAClf:~1ES 

10 

H 

9 

40 

l'ORCENTAJll 

25 

35 

22.s 

17.5 

100~ 
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En relaci6n a la edad. ¡estacional en que 
se produjo la ruptura prematura de membr! 
nas, 3 pacientes tenlan 30 6 menos sema­
nas (10\)¡ lZ pacientes tenlan 36 semanas 
(40\)¡ y 15 tenlan de 37 6 m4s semanas 
(SO\). Tabla IV, 

TABLA IV 

SEMANAS No, DE 
GES TAC ION PACIENTES PORCEl\TAJE 

30 sem. o menos 3 10 

36 semanas lZ 40 

37 sem. o m4s 15 so 

T O T A L : 30 100 
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En relaci6n a la positividad de la protel· 
na C Reactiva segan el tiempo de ruptura · 
prematura de membranas, se hace notar que 
fue un aumento conforme se tiene m4s tiem· 
po de la ruptura. Asl tenemos 3 pacientes 
de o a 5 hrs. de RPM (15,7\)¡ 7 pacientes 
de 6 a 11 hrs. (36.8\)¡ y 9 pacientes de 
12 6 m4s hrs. [47.3\), Tabla V. 

TABLA V 

TIEMPO No. DF. PACIEN· 
OE RPM TES CON PCR + PORCENTAJE 

0-5 horas 3 15.7 
6-11 7 36.8 
12 6 ah hrs. 9 47,3 

T O T A L 19 100\ 
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En relnci6n n ln resoluci6n obst6tri­
ca, por parto fueron 25 pacientes 
(83.3~), y por ces4rea S pacientes -­
(16,6~). TablaVII. 

TABLA VII 

RESOLUCION No, DE PACIEN-
OBSTETRICA TES PORCENTAJE 

Por parto vla 
VURinal: 2s 83,3 

Por vla ce- 16,6 sdrea: 

TO TA L 30 lOOt 
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En relaci6n de las pacientes grupo 
control sin RPM, se obtuvieron: 
9 pacientes con PCR (-),y 1 pa­
ciente con PCR (+), Tabla lX. 

TABLA IX 

No. DE 
PACIENTES PCR + PCR -

9 o 9 90 

o 10 

T O T A L: 9 100\ 
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Vil. RESULTADOS Y DISCUSION.· 

Se analizaron 30 pacientes que tuvieron RPM, de las 
cuales la •edia de edad fue de 28 afto1 que corr~s-­
ponde a la edad reproductiva de la mujer. 

La ocurrencia del RPM predomin6 en pacientes nulip! 
ras o con un embarazo previo, sin que ello tenga -
una significancia debido a que fue un grupo reduci­
do de pacientes y que adem4s en la actualidad el 
promedio de hijos tiende a disminuir, 

La edad de gestaci6n en que ocurre la RPM es predo­
minante despuEs de las 36 semanas, posiblemente ex­
plicado por aumento de la contractividad Gterina -­
despuEs de ese tiempo. 

La relaci6n que existi6 entre tiempo de RPM y posi­
tividad de la protelna C Re1ctiva fue aumentando de 
acuerdo a la duraci6n de 11 primera, ya que de O a 
s horas, s61o tres pacientes presentaron protelna e 
Reactiva positiva; siete pacientes con RPM de 6 a 
11 horas, y 9 pacientes con 12 6 m~s horas fueron 
positivos. En cambio la protelna C Reactiva fue n! 
gativa en aquellas pacientes que tenlan menos tiem­
po de RPM. 
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GRUPO 11.- Sensibilidad: Fue sensible en el 100~ de 
los casos, ya que el anico que fue positi 
vo tambiEn correlacion6 con corioamni6itis. 

Especificidad: Tiene una especifiridad • 
muy baja del 3~\, ya que di6 6 falsos po· 
sitivos y s6lo 3 verdaderos negativos. 

GRUPO 111.- Sensibilidad: Tiene una sensibilidad del 
100\, ya que de los S que tuvieron prote! 
na C Reactiva positiva presentaron corio· 
amni6itis. 

Especificidad: Fue muy baja (SO~) debido 
a que di6 4 falsos positi\'Os )'una s6la • 
verdadera negativa. 

GRUPO IV.· Sensibilidad: Di6 100\ de sensibilidad,· 
ya que 9 fueron negativos y no existi6 i~ 
flamaci6n. 

Especificidad: Di6 90\ de especificidad 
debido a que present6 un falso positivo • 
cuando en realidad no hubo corioamni6itis. 
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En relaci6n a la segunda hip6tesis tambi6n apoyamos· 
la hip6tesis nula, la que refiere que la inflamaci6n 
de las membranas y placenta no puede detectarse en 
forma temprana con prote!na C Reactiva, 6sta deci­
si6n se sustenta en la baja especificidad que tiene 
la prueba que fue 70\ en las primeras 5 horas; de 33\ 
hasta las 11 horas y de SO\ despu6s de las 12 horas. 
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