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l. 

RUPTURA PREMATURA DE Ml:MBRANAS 

lNTRODUCCION 

La ruptura prematura de membranas ha sido y sigue sien­

do cnpttulo controversinl dentro de la obstetricia y un reto 

constante nl Gincco Obstetra para sopesar los riesgos contra 

beneficios de interrumpir o no el embarazo, elegir la vta V!!_ 

ginal o abdominal para el nacimiento, usar o no antibiotico­

ternpin y otras muchas decisiones cuya trascendencia rcpcrc!_!. 

te directamente en la morhimortalitlad materna}' pcrinatal. 

El manejo de esta complicnciCin del cmhara:o cuando se -

presenta en edad gcstacional compatible con un pro1lucto mnd~ 

ro (mayor de 35 semanas) no ofrece mayores dudas en cuanto a 

la conveniencia de interrumpir el cmbnra:o en las l1oras si-­

guicntcs a la continccnci;1 y con al~unas variantes, la mayo­

rta de esc11elas ast lu huce11; a veces per1nitiendo un lapso -

de 6 n 2.1 hrs. en espera de un trabajo de parto cspontt'inco, 

ln<luciendo el trabajo de parto y rcscrvnndo la opcraci6n ce­

sárea cuando la~ anteriorc:; ml·didas fracasan y las condicio­

nes cervicales no son favorables para el lo!!ro de un parto a 

corto pla=:o; conducta~. como la :lntcrior complemcnt:11las con 

aislamiento, limitnciGn 1\e tactos y vi3ilancin estrecha paro 

diagnosticar datos de infccciGn y Je sufrimiento fetal prcco,;_ 

mente y establecer s11 tratamiento oportunamente, repercuten 

en tasas bajas <le infecci6n y de mortalidad materna y pcrin~ 
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ta 1. 

Cuando la ruptura prematura ·t!c mcmbrnnas ocurre en cmb~ 

rai.os menores de 35 semanas el panorama qt1c se presenta es -

completamente :.listinto. a t.rav!!s 1\cl tiempo distintos nuto-­

rcs han prcconitn<lo esquemas de manejo n veces intcrvcncio-­

nistas, tomando como ar¡;umcnto el alto riesgo de iníccci6n y 

otrns m:ís tendencias conservadoras con el objeto de ahntir 

lns tasas de morbimortaliJad pcrinatal sccun~ari:1s a la prc­

maturcz. cxtrcmn y sus complicaciones; por otro l:1tlo, en este 

grupo <le pacientes surgen con mucha frecuencia t!udas no súlo 

en cuanto al momento de interrumpir el embarazo, si no a ln 

vta, problemas en el ti iagnústico 1\c ruptura de mcmhran.1s o -

Je intcrprctaci6n de datos prccoc~s tic i11fccci6n. 

Hs ror ello, que on nuestro Hospital como en otro$ mu-­

chos centros .le trabajo similares, $C han cstnhleci.lo crite­

rios de ma11cjo que tr;1tan Je concili:1r los ricsgas <le iafcc­

ci6n )• prcmaturcz., creando protocolos i\c manejo, que por un 

laJo y en ausencia tle infccciGn puc;.\cn esperar o promover la 

maJurct. fetal para interrumpir el cmhnr:1z.o en un momento Gp­

timo, elonir una v!a Je na~imicnto lo menos trn11m~tica posi­

ble para un producto 1(1hi 1 al traumati~mo, 11cro por otro la­

<lo permita una vi~:ilancia mll}' estrecha para lo¡:r;ir un Jing-­

n6stico prcco:. y un trnt::unicnto oportuno r :adecuado tic infcs_ 

ci6n, y no someter a la m;1Jre a un rics¡:o irracional de esta 

complicnci6n con sus funestas consecuencias. 
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OOFINICIONES 

Ruptura Prematura de Mcmbranns (RPM): Snlida de 11quido 

t11nni6t ice por una soluci6n Lle cont inuidnJ de las mcmb1·nnus -

ovulares, por lo menos Jos horns antes de la iniciaci6n del 

trabajo de parto. 

Rupturn Precoz. de Membranas: Ruptura de las rat?mbranns -

ovutnrcs, hnbi6ndosc iniciado el trabajo de pnrto, pero an- ~ 

tes de que ln r.lilnt:aci6n cervical nlcnncc 4 cms. 

PcrtocJo Je Latencia: Intcrvnlo de tiempo entre la rupt~ 

ra de membranas ovulares y el inicio del trabajo Je p:lrto. 

I N e l n E N e l A 

Ln inci<lcncin con lo que esta cornp1icaci6n ocurre scgOn 

reportes de la literatura varia tlcl ~al 151 de todos los 

embarazos, ocurricnclo aproximndarnL·nt1.-• el RO~ de los car.os en 

cmbarnzos de 36 semanas o m:is }' el zo•, en emhara;-;os de 35 o 

menos semanas. 

El pertodo de latencia en cmbnra;-;os <le t6rmino es menor 

de 24 horn~ en el 51 al 95~ de los casos y menor de 72 horas 

casi en el 100' <le los casos; en cmbara~os prctúrmino es Je 

24 l1oras o menos en el 35 al SOi <le los casos y ~ayor ele 14 

dtas hasta el 10\ de pacientes. 

TASAS DE MORBIMOP.T/l.LIDAD 

Pcrinatal. El aspecto más trascendente de la ruptura pr~ 
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matura Je mcmbrnnns, lo constituye el importnntc incremento 

en las tasas de morbimortalidnd pcrinatnl, sobre todo cuando 

se presenta en cnibnrazos menores de 35 semanas; lo complicn­

ci6n m:'ls frecuente es la prcmnturcz, cuy:t incidencia en la -

poblaci6n general es del 7 al 12'1. y en casos de ruptura pre­

matura de membranas, se incrementa hasta el 30\; el segundo 

Jugar lo ocupa la infcccifin, complicnci6n que ocurre nproxi­

mndamcntc en el so;. de los casos y finalmente, el prolapso -­

Jet cord6n, cuya incillcncia se quintuplica en c,,sos de rupt_l! 

ra prematura de mcmbr:1nns, en rclnci6n n la pohlaci61\ gcnc-­

rnl, asi como la prcscntaci6n pOlvica qt1c oc11rrc Z :1 3 veces 

m!ls frecuente que en la pohlnci6n r,cncral. 

nn cuanto a la mortali<la<l pcrinatnl se rc¡1ort:1n tasas -

del 2.6\ al 11\ en comparaci6n a una mortali<laJ general riel 

2 al 4\, estas cifras se incrementan a tasa Jcl 25 a 50\ --­

cuando se asocia la ruptura prematura de membranas a prcmat~ 

rez; las causas mris frecuentes de muerte ¡icrinatal, lo cons­

tituyen las compl icacioncs de la inmaduro:. y prernaturcz. y ha.::_ 

ta en el 15\ de los casos a procesos infecciosos. 

Ha terna. I.a compl ic:tciún mnternn mt1s f!"ccucntc <.'S l!l -­

presencia de arnnioitis, ln cual oc11rre entre el 5 y 2R: lle -

los casos, incrcmcnt!in<lose significativamente cuando el pcr12 

do de latencia rebasa las •18 horas, la incLlcncin de amnioi­

tis en la poblaci6n obst!'.!trica general es del 5 al 9\ nprox.!_ 

mudamente. Ln mortalidad materna tnrnhién se ve incrementada 

sobre todo cuando el periodo de lntcn¿in es mayor de 48 l\rs. 
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aunque algunos autores reportan que no han encontrado un in­

cremento consiJcrnblc en las tasas correspondientes, sin em­

bargo, se requiere Je cnsutsticn muy numerosa para poJcr es­

tablecer la magnitud de este incremento, 

MANEJO 

El manejo de esta complicaci6n del embarazo en cdaJcs 

gcstncionnlcs tempranas tiene como filosoftn, el logro de 

tres premisas fundamentales: 1) Promover o corrohorar la ma­

durct.. fetal. 2) Evitar los riesgos de la infccci6n materna o 

fetal. 3) Lograr un nacimiento lo más atraumático posible, 

Dentro del manejo de este problema, tenemos qu·c efectuar 

un dingn6stico certero Je la ruptura prematura de membranas 

as1 como un dingn6stico precoz y prcvcnci6n de infccci6n; p~ 

ro lo que realmente no es fficil de realizar es el diagnosti­

car y corroborar la madurez. pulmonar fetal. 

Como previamente se mencionó una de las premisas funda­

m~ntnlas en el manejo del embarazo prctérmino que cursn con 

ruptura prematura de membranas es el interrumpir el embarazo 

con un producto co:i las r.i!i.s ultas proL;1bilidadcs 1le sohrcvi­

da, para ello, el diagn6stico ele la e<l;Hl y sobre todo de la 

madurez pulmonar constituyen u11 as11ccto primordial. rara es­

te fin se recurrir!i. a los procedimientos diagn6sticos dispo­

nibles, como pueden ser la prueba de clemcnts, dctcrminnci6n 

de la densidn<l óptica a SSO nm. detcrminaci6n de fosfol1pi-­

dos entre ellos fósforo de lecitina, relación lccitina/esfi~ 
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yomiclinn y sobre tollo el rosi:xr1n11.G!.ICJ:R01., dctcrminaJos -

estos en liquido amni6tico obtenido por nmnioccntcsis o por 

rccolccci6n del acumulaJo en va¡;ina. 

Inducci6n de Madure:. Puln101\ar f.ctnl. 

Un aspecto controvcrsinl dentro del man'!jo de esta co1:1-

pllcaci6n en c1 feto aCin inm:-1d11ro lo constituye la convunic~ 

cia o no lle el uso 1\c cstcroiJcs para promover la m:11lurcz ¡1u.l 

manar: ln literatura cstr1 inv:Hli,\a de opiniones en ambos se!!, 

tidos, sin existir ua canccnso l1astn la actualidad. 

lin nuestro hospital la con1\uctn a cstt• respecto consis­

te, en ausencia de datos Je infccci6n en el uso de esquemas 

a base de cstcroiUcs (c.1cxamctz1sonn ¡1or •\S 11rs. o ílctnmcta~onn 

por 2'1 hrs.) cunndo la cdaJ 1:estacional es menor tle 32 sema­

nas o entre 32 y 35 semanao; con pruebas tle matlure1. pulmonnr 

que sugieran inmaJure:.. (Fi}!u1·a~ y 2) (31). 

MOMENTO Y\' A O E N T E R K ti P C 1 O N 

O E l. t M B A R A Z O 

Para el lo~ro el objetivo final en el manejo de esta -­

complicaci6n del embarazo, que es el lor.rar un producto vivo 

y sano con una mal\re sin menoscabo Je su salud, quizá no 

haya decisi6n mfis importante que el tle determinar el momento 

y v'ia 6ptimos para tcrmi:1ar el embarazo, es nspccto funll:imc.!! 

tal para la tom~ 1lc esta tlccisi6n la cval11aci6n individual -

e integral tlc c:Hla caso }' una juiciosa confrontaci6n de los 

riesgos contra beneficios ,\(.• una u otra conducta. 
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ESTABLECER DIAGNOSTICO 

n) Inspccci6n con espccu-

RUPTURA PREMATURA DE HEMBRA.~AS (R.P.H.) 

MANEJO 

Dingn!5st leo 
Confirmado 

VALORAR POSIBILIDAD DE 
CORtOAH'."l IOITI S 

n) Tcmpernturn 

loscop1n. ---------4 b) Cnrnctcr1sticns del L.l. 
e) Free. cnrJiacn mntcrnn y fE, 

tal, b) Cristalografin. 
e) Otras mcJiJns (si hay 

duda), J) F6rmuln blanca. 
C') Cultivo de !.,A. por i\mnio­

ccntcsis (c11nnJo procc<ln), 

¡~~o~~~~c::s~o~sJp~c~c~l~'";__~~~~~~~~~~~-- C0r ioamn i o i ti s 

VALOR EDAD GEsTAtio-
NAL. 

n) lli3toria meticulosa, 
b) DBP por Ultrasonido 

(cuando haya dudn) 

Sospecho de 
Corionmnioi Intcrrupci!5n 
tis, - del Embarnz.o 

.. Ant. ih i6t ir,.os 

PIGURA 1 
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Hn nuestro hospitnl, los critcrjos que riscn la llcci--­

si6n <lcl mc11mnto y \'ia de intcrrupci6n <lcl cnihar::i.zu son: 

1) Ante datos <Je corionmniottis inJcpcndicntcmcntc de 

la cJaJ gcstacional, intcrrupci6n inmc·liatn del cmb11ra:o, 

idealmente por v1n vaginal (inductoconclucci6n del trabajo ele 

parto), si en las primcrns 12 horas no se obtiene una ndccu~ 

da progrcsi6n del trabajo Je parto o ante la c;or;istcncia dc.i 

otra inJicaci6n obst~trica se real iza opcraci6n ces!\. rea. 

:?) En el embarazo mayor de 35 semanas en ausencia Je Jn 

tos de infecci6n se establece un per'io<lo <le vi¡:ilancia Je 12 

a Z~ horas en espera de instalaci6n cspontfinca Jcl trnhajo -

de parto, si este no inicia, se procede a realizar in<lucto­

con<lucci6n del mismo, si en un período de l:! a 24 horas, no 

hny una adecuada progresi6n del trabajo ele pnrto o existe -­

otra indicnci6n obstlitrica, se procede a interrumpir t•l crnh!!_ 

raza por vta abdominn 1. 

3) En el embarazo menor de 35 semanas en ausencia de i~ 

fecci6n, se establece conducta conservadora con vigilancia -

estrecha en espera de corroborar o in<lucir madurez pulmonar 

fetal; habiéndose logrado esta se procede a interrumpir el -

embarazo, la vta de interrupci6n, ser:í. va¡:inal en caso <le -­

condiciones cervicales sumamente f.1vorahles y si St• prcvee -

un trabajo de parto corto y atrn11mRtico, In vigilancia de e~ 

te trabajo de parto delicr:í. ser muy cstrecl1a: caJa vez existe 

en nuestro medio una mayor tendencia a real izar operaci6n e~ 

sfirea en el feto de prctérrnino, tornando en consl<lcr;:tci6n la 
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gran labilltl.:id de estos fetos u 1;1 hip".lxia )' ::il trnum:\tis11ro, 

3sf. como cutla vez se recurre con m:i.yor frecuencia n la histg, 

rotom1a corporal como un medio para hacer la cxtrncci6n del 

feto Uurantc ln ccslirca lo mlís atraum!ltico posible. 

Convc~icncja o no del uso ele antimicrobianos. 

Desde hace muchos anos ha sido motivo tlc amp!ins discu· 

sioncs ln utili<lad del uso de antimicrobianos en formn prof! 

l:ictica en la paciente con ruptura prcm;itura de membranas~ el 

tema hti sido ampliamente discutido y estudiado, se ha llegado 

a la conclus16n de que el uso de antimicrohianos en el pcr'iE_ 

Jo ~le latencia no repercute en la rcducci6n de 1a morhimor·· 

tatidad materno fetal y si parece incrcmcnl:tr 1n morbili1lad 

del naonato. 

:>lADUREZ. PULJ.lO~~An fSTAL 

Desarrollo de las v1as a.6rcas. Antes d(~ alcanzar el pe­

ríodo de viabilidad. el pulm6n es, cscrtci<1.lmcntc un 6r~.ino -

glandular con los espacios aéreos cerrados. ¡;~ un cml>ri6n de 

Z4 d1as, ya se observa un bot6n exterior en el intestino; de 

los :?6 a tos :?8 d1as, aparecen 1.as prlmcr;1s do~ 1·amas que son 

los bronquios principales; durante lo:; tres mese:- que siguen, 

el desarrollo est!i rcp1·c~cnt;1da por ramific;icioncs dicot6mi­

cas del tubo cndotlérmico, que penetran en el mcsl.!nauima ctuc 

las rodea~ El mismo mcscnquima c5 de dos tipos: uno, relati­

vamente celular, que rodea al 1irho1 cndor.lérmico y otro, me-­

nos celular, r¡uc ocupa el espacio restante. l!<J.m y Daldwin 
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(19~1) s11gicrcn q11c el 1ncs&nquimn mlis ccl11Iar CQllStituyc el 

origen tic los elementos no cpitcJinlcs en lns paredes alveo­

lares y c¡uc los tipos no cclularf!s scrlin los productores de 

la pleura, tcji<lo conjuntivo subplcural, tnhiqucs intC!rlolo­

buJarcs y el cart!la~o Jcl 5rbol bronquial. 

l.a dcposici6n de carttl;igo se inicia al rcdcJor de las -

diez semanas. Al llegar a In d&cl~o sexta, cst5 casi comple­

ta la formacjl5n prcn:1tal de los nuevos hronc¡uios, JH~ro el -­

carttla8o continGa apareciendo l1asta la semana vcinticuntro, 

en cuyo momento ya \1a alcanzado la misma cxtcnsit'5n que se o.!!_ 

serva al lJc~:ar a t6rmino. 

Los J6buJos pulmonares ya cst:in bien deslindados :tlrc,J.s_ 

Jor de las l! semanas. Existen haces de fillras cI5sticas c11 

las paredes de ln traquea y en los !ironquios Jlri11ci¡1alcs, 

;ist como en lu arteria pulmonar y plcur:1 (Loosl i y l'ottcr). 

llaciu la decimosc~unJa scman;i, los lGliuios del pt1Im6n 

cst~n bien demarcados. Los tabiques jltJcden reconocerse por 

primera vez entre las semanas 18 y 20 ele la vi1la fetal. 

DcsJc Ji;icc tie~po es !JiPn conociJo que, clurantC' la vid3 

embrionaria, el epitelio respiratorio es rico en glic6geno 

(Bernarc!). Ex!.stc con mayor aht1ndanci:i en la.i; rC'¡:;io:1es JeJ 

pulmón JonJe la d ivisi6n celular es rn:is rfipida, .Jcsaparccic!!. 

do Je Ias cl>Iu1:1s ¡;¡,,dura:-; cuando aumenta 1:1 acti\•id.:i.d en el 

ciclo del :ichlo cítrico (Sorokin). 

JJurante el r511ido desarrollo del pulmón, l.:i.s masas epi-
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tclinlcs numcnta!l en rclnci6n nl mcsénquima (Fnur(';-Prcmitc). 

Lo cnnuliz.aci6n tlc las vtas nércas se produce a las 20 

scm;1nns nproximndnmcntc. Junto con ln nparici6n <le un rcvcstl, 

miento celular cuboiJco (l,numonlcr). 

Las bolsas aéreas terminales, o alveolos, aparecen como 

l>otsns exteriores <le los hronq11iolo-;; transcurridas 2S scm.1-

nns, nu1ncntn el nC.mcro ,Je estos alveolos Pnra formar bolsas 

maltiplcs en unn climnra comün, conocida como con,!ucto alveo­

lar~ El momento de Jn nparici6·1 Je los nlvl•olos en el p11lmf1n 

humano no es constante, pero pt1cdc cmpczn1· n las 28 semana~ 

y progresar hasta llegar a térrnino, pt1t.'~;tn que con frcc-11Pn-­

cin algunos espacios nGrco~ tcrml11nlcs cstfi11 tapi:a<los co11 

epitelio cuboidal cerca ya del término clcl cm!1ara::o. Este 

~\echo ha llevado a la confusi6n acerca del papel del aire de 

la rcspiraci6n en el ''aplanamiento'' del epitelio c11l1oi<lul. 

Farher )' Wllson )', mf1s t;1r<le, l'l'hitchca.I, opinnban que el ep.!_ 

tclio estaba aplanaJo como consecuencia <lt• la entra1la del al_ 

re en el momento Je nacer. 

AlrcJcdor Je la 26a. a la 2Ba. semana, cuando el feto 

pesa alrcJcdor ele 1 Ki;., aparece un '1ito importante en el 

desarrollo pulmonar. La retl capilar, C'll este momento que pr~ 

ceJc Je las ostr11cturas vasc11larcs del ~cs6n1¡uima, alre<l~dor 

de la vig6sima semana, prolifera junto a la vta a6rca cr1 

desarrollo. La vida cxtr:1uteri11:1 c!; imposible hasta que cxi~ 

ta una :irea lle pulm6n lo suficientemente extensa como para -

que tenga lu~ar el intercambio gaseoso. 
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r:Ul.ULAS ALVEOL,\Rr:s \' su CArA !lE REVESTI~III:':To 

En la actualid:id cst:i bien cstnhlccitlo que los espacios 

alircos terminales o alveolos, cuyn npnrici6~ tiene lugar alr~ 

dcdor de la 26 n 28a. scmn11a Je In gcslaci6n, cstfin tapizados 

con epitelio. Sin embargo, hasta la llcgnJa .Je la era del m.!, 

croscopio clcctr6nico, los a•tat6micos no estaban de acuerdo 

sabre este punto. 

J.as células alveolares, i¡uc normalmente no pueden tlisti!.!_ 

~uirsc a la luz del microscopio, sin cm!Jarco, pueden obscr\'ar. 

se en algunos estados patoló~icos en los que el edema las ha­

ce resurgir desde el espacio ~ubyaccntc. l.ow p11l1licó en 1953 

unas :nicrofoto!lrafías electrónicas que pon1an en evidencia 

un epitelio escamoso conttn110, con larg~s cQlulas <lclRatlas y 

un citoplnsma ntcnuaJo. llertalanffy y !.e lllor1t\ sefialaron (¡tic 

las células alveolares, aunque constituínn un grupo m:is bien 

complejo, po<lfn!l divi<lirsc en dos tipos principalc~; sobre ln 

bnsc de las pr~paracioncs ortofija<las y tenidas en el tricr2 

mo de Mnsson. El primer grupo consistfa en cGlllias alvcola-­

rcs vacuoladas y con nlgGn material lipoide, micntrns el otro 

grupo comprcnd1a célu!:i:.; 110 vncuolad:1s con la apa1 icncia <le 

células de tejido conjunti\·o. l'.n los espacios aéreos se ob-­

!>Crvó una e ic rta cant hla<l de macró f,1!~os dcscnmndos. 

Las cGitilns vac110Jn<las se rcnovn\)all alrededor Je una vez 

al mes, mientras CJUC la rcno\'nci6n de lns no vacuolaJas tenia 

Jugar cada ocl10 <lfas. 
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Las pcculinrcs inclusiones osmioí11icas en lns cl!lulos 

vncuoladns fueron advertidas por Karrer (lgs6) en el pulm6n 

del rnt6n, idcntific!lndosc posteriormente en los pulmones de 

todos los mamtferos estu.1ith1os (Schullz 1959). 

No se conoce con certeza el momento Je su aparici6n en 

el pulm6n Jcl feto humnno, aunque se ahscrvnron inclusiones 

en el pulm6n de un feto de S-10 c.rs. Se supone que las inclu­

siones podrtnn ser la fuente lle una sustnncia que rcducir1.n 

111 tensi6n supcrficinl en la i.nterí:isc alveolar-aire. 

De acuerdo con su natu1·atc=a, mfis bien una lisoz.ima que 

una mitocontlrin transformalla, la mcmbr;ina lindante de lns i!!. 

clusiones se tific con la fosfntn:n alcalina. 

Aunque 110 bien establee ido el papel de lns inclusiones, 

la asociaci6n con el surfnctante sugiere que es un lugar de 

almacenamiento. t.n posihilidnJ que las nrandes células nlv<?~ 

lares fuesen secretoras, fue sugcritla por Macklin y corrobo­

rada por lus microfotograftns cl<?ct.r6nicns que evidencian i!]. 

clusiones osmofilicns en el proceso de pcnetraci6n de los e~ 

pncios aéreos. 

\.ns células alveolares grandes o vacuoladas puc[lcn tam­

bién ser el lugar ·le stntcsis de los fosfol"ípidos, po.sihle-­

mcntc. un importante componente del !'urfncl;1atc. 

Los cstu<lios morfológicos y fit.oquindcos demuestran que 

la gran cólula alvcolnr contiene un nmplio aparato <le Golgi, 

cuerpos multivesicularcs, y un rcttculo endoptrasmico rer.ulnr, 
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todo ello cJractcr1stico Je ¡¡Ue lds cElul:is poseen activida1I 

sint6tica. Prrscntan actividad NAtJJl rJiafor:is11. }" nlucosa. 6 -

fosfato deshidrogcnasn. lo que las ilistirt)'.:Uc de los fo!!oci-­

tos n!vcolnrcs. 

Hasta In mitad de 1950, no llegó a apreciarse la función 

del revestimiento alveolar en la cstnl1ilizaci6n de los espu­

elas n~rcos. Pattlc 1958 investigó la espuma exprimi,ta del -

parl!nquinu1. pulmonar }'notó In prolongada supervivencia de 

las pcqucfias burbujas suspendidas e~ suero s11J ino. IJc<lujo que 

la tensión supcrfici:il en la i11tcrfasc nirc-lfqui1lo 1lc\1c ser 

casi cero, puesto que la diferencia de ¡ircsi(Jn entre el in-­

tcrior )'el exterior de l;.i hur!-iuja, tl•n1!ería ;1 disminuir el 

tamafio de la misma sl la tcnsi6n superficial f11cra ig11al q11c 

la del plasma. AsI mismo, las burliujas tapi::aJ.'!s con plasma 

tentnn un lapso de vida mucho mfis corto que 1 as hurhuj as pr~ 

ccdentcs del tejido pulmonar. Esta ohserl·aciún fue sorprcn-­

dente a ln luz de las invcsti¡:acioncs mfis avan::aJas Je Jas 

fuerzas de tcnsi6n superficial en lc1s pulmones intactos. 

Von Nccrgaard dcscrihi6 la conducta r.cr,tii(la por Jos pu.! 

monos llenos de aire y la tlc los ¡1:1l~o~u5 llc:1os de l?qt1i1lo. 

Cua!ldo los pulmones estaha:J distcnclidos con :iire hasta su 

mfixima capacidad, la prcsiú:i trn:ispulrnonnr er.t dos o tres ve 

ces mnyor que cuando estaban distenJh~os con el mismo voiu-­

mcn de liquido. Debido que la linic:i diferencia en las dos sj_ 

tuacioncs era la presencia 1lc una lntcrfasc airc-lfquido en 

el pulmón lleno de aire, lle¡:ó a la co,clusión de que entre 

una mitad a los dos tercios Je la retracción elnstica del --
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pulm6n, pod1a ndju.licarsc n las fncr7.:is de superficie. 

t.a p.:zraóoja de las mcJicionC'S de: tos ¡1ulmoncs intactos 

que hacen suponer que las fuC?ri.n~ de superficie contribu}'cn 

a la elasticidad <lcl pulm6n y }llf>. ohserv:iciont'S de 1:1 pcrsi.:!,_ 

tcncia de pcqucf\ns burbujas t.lcl pulm6n que SURicrcn que la~ 

fucr:tns de superficie son tlcsprccin.'1lcs. fue rcsul!ltn por 

Clcments y cols. Clcmcnt5, cst111ti6 el material ~le pulmones 

llcsmcnuz:.ndos con los lavados Jcl flrhul tr;:u¡ucohronquial ~obre 

una superficie cquilihrada que pcrmitlcra, lr1 rnc1lici6n de ln 

tensión superficial en <lifcrc-:ttcs :!.011:1s. Cuan~lu ~e L'Xtcntlic~ 

ron lns pcl1culns de superficie derivadas 1lel pl1tm611, ln tell 

sl6n surcrficinl fue de 3!". ;1 ·1Cl din;1~/c111. • cu1111.lo el área de 

superficie se redujo r se comprimi6 ln pcl!cula, la tcnsi6n 

supcTficinl fue menor tlc ~ Jinns/crn. Su!~iriú que el c:Jmhío -

en la tcnsi6n de supcrficjc, ast como la cap11cj1lad al ol1tc:1cr 

una tensión baja, crn esencial para 111 cstabi l id.1tl tlc varios 

cientos de millones <le espacios ~~r~os tcrmjnalc~ c11 el ¡1\1l­

mDn (1~57-1958), en otras pala!iras, la ~'1stancia de 1~ i11tcr 

fnse nlvcolnr-airc, prcsumihlcrncntc u:1;1 l ipoprctc1na, es un 

fnctor antiatclcctasia. 

f.l tiempo <le aparición por primera vez tlcl surfactantc 

en cantidades :;.uficicntcs para '.:!St:i~1i l )z¡1r los espacios aé-­

rcos, ha sido cstudia~to con mn~·or intcnsj:laJ en el c:lrnoro. 

Antes Je los 120 dius de gostaci6n (el fi11al de 6sta os 

a los 147 d~as]~ los p11lmo~cs no retienen airo a la prcsi6n 

atmosférica, no de:mostrtínJosc ta prci>cncia Uc surfac:tnutc. -



pulm6n. flOdin ntlju1\icarsc a las f11crz;15 de su¡H.·rfícic. 

1.a JHtrn<lojn r.lc las mcdicionC's de los ¡1ulmoncs intactos 

que h<'1ccn suponer que lns íucr:.ns de supcrficil' contribuyen 

n ln clnstici<lnd Ucl pulmón y llis ohscrvnc iont•s dl' 111 pcrs i~ 

tcncin <le pcquciías burbujas. úcl riulm6n que sur,icrcn quc lus 

fuerzas úc superficie son <lcsprecin'1lcs, fue resuelta por 

Clcmcnts y cols. Clcruc11ts, cstt1Jj6 et material Je pulmones 

tlcsmcn\l'Z.ados con los l>1v:i.los 1lcl lirhut traqueobronquial sobre 

una superficie c-<1uilihr~llla qu(.• permiticr.-1, la mcilicjón de la. 

tcnsiGn supcrficiul en Jifercntcs ::.011~1s. fu;!lhlo S(~ cxtcnJic­

ron lns pcltculns lle superficie <lcri\•.11l:1s del pulmún, la tt~;l 

si6n superficial fue ({e 35 a 40 dinas/cm., c11u111!0 el 5rca <le 

superficie se redujo )' Sl.' comprimiG \;1 película, 1<t tl•nsi6n 

superficial fue menor Je 5 :linns/cm. SugiriO qtic el c~mbio • 

en la. tensión de superficie, nst comn la capacJ<l¡1J al ohtc~cr 

una tcnsi6n baja, era cscnci.11 p.1rn tn c~;t.1hitiJaJ de vario~; 

cientos <le millones Je espacios a&rcos terminales en el p1iJ· 

m6n (19S7-195B), en otras palal,ras, la s11stancia. <lo l;t intcr 

fase nlv~olnr-airc, presumihlcmcntc u:1a lipoprotcin;1, l•S un 

factor antiatclec.tasin. 

El tiempo de. npnrici6n por primcrn vei. Jcl surfnctantc 

en cantiJadcs s11ficlcntcs pa1·a csta~iliznr los espacios ne-­
reos, ha sido estudiado co'i m•i!·or intcnsi~laJ en el carnero. 

Antes i.lc las 120 díns de ~cstnciGn {el fin:\I U.e ésta es 

a los 1'17 dias), los pulmo:ics na retienen aire n la prcsiGn 

atmosférlca, no <lcmostr5nJosc 1:1 pr1:?Sc:tci:1 <le surfactantc, ~ 
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lintrc los 120 y los 130 d1ns, los lóbulos superiores se 

hacen cstnhlcs )' existe surfactnntc; pocos tl'i:i.s m!is tnrdc, -

los 16bulos inferiores rnadur;1n. 

I!n los luctantcs con un peso :le nncimicnto inferior u -

l.'.? Kg., rara.mente se encuentra surfactnntc. sin cmh:argo 

Grucnwalc1 cncantr6 unas caractcrtsticns tlc prcsi6n volumen -

cstabl~s en <10•o de los pulmones <le fetos Je menos tlc 500 grs. 

y en el SO~ de aquellos comprendidos c11 el grupo de 751 a 

1000 grs. Los problemas en la intcrprctaci6n Je las relacio­

nes prcsi6n-volumcn, nntos de la formaci6;i de- tos alveolos r 

mientras el cspncio muerto anat6mico se amollla :11 \'olunicn m~ 

ximo, pueden explicar In diferencia. También <1qu1 puede haber 

di!icultaJcs en la cxtrncci6:t de lns !iUsta11cins trnsioncti-­

vas de los pulmones fetales. Uc este modo, el tiempo lle :1parl,. 

ci6n del surfnctnnte, en el ser humano sir,uc siendo i:tcicrto. 

En resumen, pareceria que U!l pulm6n capn: tic vcntilnrsc 

normalmente necesita estnr tapi~n<lo por c~lulns alveolares 

que segreguen una sustancia en la interfa!;c alveolar-aire. !:~ 

ta sustancia tiene la propicJnd extraor<linarin de cambiar la 

t.e:ts!6n <le su¡1críicic en el flrca supc1·fici<1l }' lo~~rar 11~a tc2 

si6n superficial muy haja c-n :ionas reducidas. ::.stas propic<l!!_ 

des confieren estabilidad a los csp.::.cio!; aC•rcos terr.dnales e 

impiden su cierre y la aspiraci6•1 fir.al. 

CONCLUSION. I.a maJuraci6n tlel pulm6n :lehe seguir su cu!. 

so evolutivo hasta lograr la funci6n, antes de que sea posi­

ble la vida extrauterina: no es raro (jlll' la viahilidntl th•l -
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nifio nacido prematuramente, aparezca liinituda por el putm6n. 

Us necesario llcg:.ir a la semana veintiocho de la ~csta­

ci6n ¡iaru que el potc!1cial de las v'i:is aéreas y la prolifcr.!!_ 

ci6n cnrital alrededor de la.s mismas sean suficientes para -

el intcrcamhio gaseoso. 
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ME.llICIOS OE LA M.\DURT:! PUl.MO~AR Vf:TAL 

MDTODOS BfOQUIMICOS y METonos IJIOrJSlCOS. 

Ha sido clcmostra<lo que un <let.crr.iinn<lo nflmcro de sustan­

cias Je origen fctnl c:tmbiun lle concentrucioncs en el líqui­

Jo amniGtica con el nvancc <le la ~:cstaci6n y se hnn investi­

gado como posibles tn<liccs de madure:;. Scnrpclli. en hn.sc :1 

sus experimentos en ft:-tos tlc cordero, fue el ¡n·imcro en su~.s_ 

rir <¡uc el anti.lisis. <le los fos(oJípidos del l!ttni<lo amni6ti­

co podrian ser un buen indice de madurrz ¡ndrnonar fetal r -­
prevccr el riesgo Je desarrollar stntlrome de dificultad res­

piratoria (S.D.R.) (15). Gluck }' cols. (16), fueron los llri­

mcros en demostrar que la rclnci6n L/E (l.ccitiita/:-'.:>fin¡!Dlllic­

llna) • en el liquido amni6tico, es un !ntlicc cxtrcmad.>mcntc 

confiable de maJurcz pulmonar fetal. En hn~a· a sus cuiJaJo-· 

sas y dctallndas i:tvcstigacioncs tanto en humanos como en -­

animrtlcs> cstn:blccicron y val idaro11 Jo que í'S a!ior.> una pruE_ 

ha cltnicn usada universalmente. 

Las concentraciones <le la lccitin::i y 1lc In csfincomicl! 

f\3 Son muy !>;¡j.'.lS h;:ista }a !H~man;:i de f.CSt;i.ci61t ;?5 .'.i. 26, l:l CO.!! 

ccntrnei6n <le csfingomiclina es mayor r]UC In de lccitina alr.s_ 

dcclor de la semana 31, f'.Uan<lo l lcr,:n1 a ser Í!!ll<Jlcs. Poco des· 

pu6s, la conccntraci611 1!c lccitina se incrcmí'nta r5pi<lamcntc 

hasta el término. La concentraciórt úe FI es muy baja hasta -

Ja semana 26 a 30; poco úes¡1u6s se jncrcmunta ~astn a1cnn:nr 

un pico máximo a la semana .35 ;1 36, dismi:ill)'Cr11lo haci.:t el 

término sin <lcsnpnrccc-r. Otros constituyC'ntes <lc-1 líquido DE! 
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nilítlco relacionados con la ma<lurc: ¡iulmonnr inclu}'cn: los -

cuerpos \amelares npoprotctnas, "<'S[Jt•c!ficas del putm6n", y 

cn:.imas clave en las v!as de hio~l:'lte$i.s de fosfol!p.i<los, 

Se han usado Ji\·crsos méta<los par;1 dt'.!tcrrnin:ir Jos nive­

les de estos compuestos c?1 el 1!rpiido amni6tico. Los métodos 

caen dentro de dos grandes catcgort:.1s: A) métodos liioqu1micos 

y B) métodos lliof1si~os. 

A) Métodos bio1¡uímic(ls: rosfol'ipidos. 

Ul métoUo usual para cxtn1cr ~1 los fosfoltpitlos <lcl li­

quido amnl6t.ico es el Je Dlo!:h )' 11.r~·r (17); a partir <le un -

volumen Je muestra por 3 \'Olíimcncs cloroformo "" nict:1nol (Z:t 

V/V), dcspuC:s de mc:.clnr ror 10 minutos con a¡:itat-i6a m:igné­

tlca se rompe la cmulsi6n por cc11trifu1::1ció1t, form1in1losc trcs 

capas; lo: surcrior acuos:1; la intPrfasc prutfica r la infc-· 

rior cloro!6rmica, contiene la fase or!:flnicil que cs evapora­

da a sequedad con corriente> Je S::! r cristal i;:;ula con acc-tona 

fr1P. El rcshluo crístalino es utili::;\\\o par[) diferentes c11sa 

yos. 

l!n lir.pr>rtan.tc <lJp~cto es 1:. \'C"lt;.ici<la1I y Juraci5•' de la 

ccntrifugaci6n de la muestra, pura sc¡iarar celuJa~, vfrmix • 

gn~coso, o restos cciulnrcs clcl liqui,to ;:ir.iniútico. \'n t¡UC' m~ 

ches fos.Colípidos son jlfccipitaJos (Í!lcluyentlo aquellos absor 

bidos a las c6lulas y gra~ canti<la<l Je lccitina), favorccic~ 

do una p6rdiJa de los mismos a altas gravedades. 

La mayori;-i dl' lo5 ínvcsti!!iiJorc~ Sll!:i~rcn que lns mues~ 
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tras de liquido nmni6tico sean centrifugadas a bajas vcloci­

Jadcs (2SOx g) >" almucC?naJas a 40C no mQs de 24 hrs. o a -20° 

C por periodos largos, fll almacenaje a temperatura amhif.'ntc 

sin ccntrifug11ci6n no es rccomcndnhlc. 

Rclnc16~ L-E. l:lu 1!179 Gluck y Kulovich (16), utili:an<lo 

el método Je cromatogrnf1a en capa fina unidimensional, de-­

terminaron la rclaci6n L/f:. an embarazos normales >' anormales, 

concluyendo que sólo en los primeros, este parlimctro cst::i os2 

ciado con la edad gcstacional ya que algunas enfermedades rn<:i­

tcrno-fctoplnccntarias n!ti:-ran la madurez. fctnl pulmonar. 

Dctcrminaci6n de Acido 1,alm'.itico, 

Russcl en 1974 (18), Jcscrihi6 un mútodo par.1 valor:1r -

la madure:: pulmonar fetal, determinando l;i com;1osici6n de los 

licidos grasos en liquido amniótico, tomando e:t cuenta que l:i 

Jccltina tiene mayor proporción de ficiclo rialmítico. i::sta se 

determina midiéndola por cromatof:raf'ia en ga5c~. El método 

tiene la ventaja de que el meconio o snngre no interfieren 

con la determinación. 

~loare y cols. (19); en 1975, r~.:tli::aro11 las mismas clcte!_ 

minaciones, además de la relación L/E y concluyeron que exi.::_ 

te una buena corrclaci6n entre ambo:; métodos, por Jo tanto -

es un '.i:tdicc confiable Je madurez pulmonar fetal. 

Uctcrmi~aciún de Fosíolfpidos totales. Scl1rcycr, en 1074 

(20), realizó un estudio comparativo entre la dcterminaci6n 

de fosfol'ipidos totales (por el métoclo de R:1rt Tr.t para fosf2. 



zo. 

11pidos tlc f6sforo inorgl1nico), y la rclaci6n L/E. Concluye.!!. 

Jo que cstn dctcrmln:1ci6n es un burn 1.ndicc tanto en cmb:irn­

zos normales como en complicados, Una de las dcsvcntaj as do 

este método es carecer de valores prccdictivos en el pcrtodo 

transicional, 

Perfil de Fosfoltpidos. Gluck y Kulovich rn 1976 (21), 

al efectuar estudios en unir.tules Je c:tpcrimcntaci6n como co­

nejos, monos rhcsus, encontraron el fosfatidilinositol en -­

etapas tempranas <le la gcstaci6n y que a mc<lida que avanza -

el cmbnra~o tiende a aumentar, hasta que aparece el fasfati­

dilgliccrol, el cual se incrementa al término, mientras que 

el fosfatidilinositol sufre una dismi:i.uci6n, Este hallazgo -

ademl'is de la dctcrminac i6n tic L/ti por cromntol!raf1a en capa 

finn, sirvi6 parn determinar el desarrollo de las v1as meta­

b6licns de los fosfo11piJos tenso activos e;-i el pulniún huma­

no. 

Mikko llallman y Marie tulovich en 1976 (:?:?), estudiaron 

mlis n fondo la. composici6n de los Cosfol'ipidos en el liquido 

amnil5tico encontrando que de estos, la lecitilla tensioactiva 

forma el SOl r los que contribuyeron CT\ rr.c:tor cantidad son: 

fosfat idi lg 1 ice ro 1, (osfat ill i linos i to 1 , (os fa t id i 1 etano lamina 

y fos(atidilserina; t•l fosfol'.i.piJo que contribuye en se¡;u'1do 

lugar a l.'l formación Jel ar.cate tcnsoactivo es el fos!:atidi! 

glicerol que corresponde al 16~ del total do fosfol1pidos -­

tcnsoactivos en el pulmón adulto. 

El método utili:a:lo para la determinación de estas sus-
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tnncias 1 es una sencilla modificaciGn del método original p~ 

rn la relaci6n L/E, efectuando una cromatograf1a bidimensio­

nal que permite una mejor scpnrnci6n entre todas las fracci2 

nes de fosfol1pidos. La importanci:i ,!e este .lescubrimicnt-:> -

radie:.. en que tanto el fosfati.lilinositol como el fosf:it.l•!i! 

glicerol, son sustancias que tienen como fuente de produccl6n 

el pulmón fetal y en este sitio es Jondu se encuentra ln m:'.l­

yor actividad metub(ilica en In sintcsis Je estos productos -

tensoactivos. La presente evidencia sugiere que, el fosfnti­

dilglicerol tiene una funci6n primordial como a¡!ente tenso-­

activo pulmonar, para cstahilii.ar la membrana alveolar; r -­

que es necesaria su lietcrrninaci6n debido a su elevado 1nJicc 

pree.lictivo, en el diagn6stico de un prohahle sfnclrome tic Je 

ficicncia respiratoria en el rcci~n nacido pret6rmino. 

I!n 1979, Hustos }' Kulovich, al esttHli:1r 1:1 influencia 

que tienen los padecimientos maternos v11 los emh:ira=os compl! 

caJos o concebidos como de alto ricsi:o, sobre la ma,lur::ici6n 

pulmon::ir fctnl concluyen que: existen factores materno-feta­

les que aceleran o rctarda11 1;1 macl11raci6n Je estos productos, 

tales como: la l1ipcrtcnsiG11 materna, algunos ¡1rohlcmas ¡:ra-­

ves Je la place11ta, incl11ren1lo hemorragias rctroplaccntaria 

y rupt11ra prematura Je 1:1s meml1ranas fetales, q11c acelera la 

maJurc~; r otras patologtas como 1;1 dia!1ctcs <¡tic la retardan. 

En los estudios efcctunl\os por l.owenberr. y cuis., en --

193,1, se concluy6 que la prcl\ictahilidad 1le la relación L/E, 

se ve aumentada por la presencia clcl fosfatidilgliccrol en -
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embarazos complicados y no cornpl icados, sobre todo en In et!_ 

pa trnnsicionnl de madurnci6n, considerada de mayor riesgo -

de presentar parto prctérmino, 

El fosfntiJilinositol no ~uedc usarse para predecir In 

probabilidad de desarrollar snn, y dado su comportamiento se 

utili:a m~s bien para establecer la evoluci6n de ln mndurn-­

citin pulmonar a trav6s .le edad gestacional y con respccto n 

In presenC.in o ausencia del fosfatidilgliceroJ. 

Se obtuvo la probabilidad cstndfstica de presentar SOR 

con la relnci6n L/E, la lccitinn disnturndn y el fosfntidil­

gliccrol y se consii.lcra este 01 timo como el prcdict(l m:ls efi_ 

ciente dada su alta sensibilidad y cspecifici1ln<l. 

llF.TEJtf.IINACIONES ENZf~!ATfCAS 

La detcrminnción enzimfltica de la papasa (Acido rosfnt.!_ 

Jico Posfohidrolnsa) en l'.iquido amniótico y:1 que sc ha utilj_ 

zaJo recientemente cuino un 1:ndicc de madure~ pulmonar, ya que 

corrcJacio11a bastante li1cn con In ¡ircscncia de dipalmitoil -

fosfotidilcolina, fosfatidilgliccrol y l:i :iusencín del s1:n­

dromc de deficiencin respiratoria. !:stn cnzimn, interviene -

en las rtitas hiosint~ticns <lel trnsonctivo pulmn11ar, catnli­

=:in.lo la hiJroisis Jcl flcido fo5fatIJico pnrn formar tliglic.Q. 

ridos en 1:1 s1:ntcsis de fosfatidilgliccrol (23), 

Otro ml:toJo c:i=imfitico C'll l'iq11i1\o :i:nni6tico puhlicaclo -

en I~S3 por M11urshi¡:c >'col!'. (2>1), se f11n,Jnmt'11t;1 en lo si-­

~uicntc: In fosfol ipns¡1 n l1idroli::i ¡¡ la fosfntidilcoli11n y 
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fosfatidilglicerol, obteniendo colina y glicerol, que por a.s, 

ci6n combinada de gliceroquinasn y ln glicerol 3 fosfato ox! 

dasa, genera per6xido de hidr6geno que es cuantificado cspc.s, 

trofotométricamentc después de ln a<lici6n de pcroxitlnsa, nm,!. 

nonntipirinn y fenal. Este método ofrece la ventaja de ser 

especialmente fitil en muestras contaminadas con meconio. 

Apoprote1nns Tcnsoactivas. El ensayo inmunol6gico 1le 

apoprotetnas tcnsonctivas, es 110 método reciente q11e utili~n 

un anticuerpo contra péptidos de peso molecular de 34 000 -

(King y col s.) y cuya concentraci6n aumenta de acuerdo al -­

avance de la gcstaci6n. Se 11:1 desarrollado un método de ELISA 

pnrn la cuantificnci6n de dicl1ns npoprotetnas. Concluyendo -

ast, q11e existe unn hl1en;1 correlaci6n con In presencia de -­

dosfntidilglicerol (Z:l). 

Perfil Modificndo tic Fosfol~pidos. Ln cxtracci6n de fos 

fol tpidos st.• real i:::i de la rnismn mancr:i que en el método de 

GJuck y Kulovich, con las siguientes vcntnjas en la cromato­

grnfta: :itil i::a crom:itofol ios comerciales, sistcmn.s tlcsn.rro­

ll;;i.,los Je fficil acceso a cualquier Jaborntorio, es por lo 

tanto mfis ccon6mico y rfipiJo que el método tic referencia. SQ. 

lo requiere Je estandarización en el :;itio que se ron.liza la 

prueba. Con valores prcctlictivos ,,lt:1mcntc confiables (25). 
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T.A.T. 

DcsJc principios de siglo, Bondl (~6) 1 scfinl6 que el -­

liquido amni6tico, tiene In propiedad de acelerar In congul!!, 

ci6n de ln snngrc (2). 

~\partir de estas ohscrvncioncs, se hnn efectuado divc!. 

sns invcstigncioncs en animales de cxpcrimcntaci6n, iníundié~ 

dales liquido amni6tico de cmharazos <le término y prctérmino, 

sugiriendo que el liquido amni6tico contiene material proco!! 

gulnntc que numcntn con el progreso Jcl cmhnrazo (sustancias 

tromboplásticns como células fetales que sufren procesos de 

envejecimiento, Jcscamaci6n y dC!strucci6n, vér~ix, fosfoltp.!_ 

dos, etc.), 

En 19.\9, \~C"intcr, Hcill )' Jtohy, demostraron que agrcgnn­

do una parte del lfq11i1l11 nmni6ticu ;1 veinte partes ,Je sangre 

total se acort:1 el tiempo de coagt1laci6n ,\e ~sta desde l/3 a 

1/~ del valor ori~in:1l y ¡¡11c p\ tiPmpo .le co11g11laci6n de la 

sangre hC'rnof11 ica llC'!taba :1 ser el misr.io q111• el de la sangre 

normnl al a¡!rc¡:firsclc 11quiJo amniótico (3). l'ostcriormente 

en 197~. l•hillips r llavi¡lson i1lcntificaron el material pro-­

coagulante del l11¡11iJo amniótico como un activaJor del fac-­

tor X Je la co;1gul:1cifin (6) y c11 1~82, Wcinncr sugiri6 que -

en realidad el ltc¡uillo nmni6tico, act(1a como actiV:Hlor de los 

factores V y/o VII de la coagulaci6n. 

Es as1 como ;1 partir de las anteriores observaciones, -

llastwell en Australia en los aflos l'J7·l y 1!178 inici6 la npli_ 
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caci6n cl1nica de las propiedades procoa.gulnnt.cs del 11quido 

amni6tico nl informa.r su utilidad como indicador de mn;lurcz 

fetal en 277 embarazos normales y patol6!!icos, usnnJo como -

partimetro el tiempo de! coagulaci6n con y sin 11qui~lo amniGtico 

en sun~rrc Je la misma paciente. Posteriormente en 1977, 

Yafcc, en Israel inform6 el t.icmpo de acclcraci6n de trombo­

plnstina a trnv6s del cmhnra::o en ~7 casos a ,ti ferentes cdn­

Jcs &estacionales, utillznndo como parftmetro el tiem¡10 <le -­

protrombinn, utili::anüo 11<¡uido amni6tico, l'll lu¡:ar ,\e sall!!TC. 

f.inalmentc en 1982 Weinner en E.11.A., seiialó que la ut_!. 

lidad de este procedimiento como indic:11lor de madurez fetal 

c:i. 274 cmhnra::.os normales y patol6r,icos, usando como parf1me­

tro el tiempo de tromho¡llastinn ¡1arcial )'como '.;nstr:ito 11-­

quiüo ntnni6tico de t.1 pncieatc. 

M E T o n o s n 1 o r 1 s 1 e o s 

Prueba .te Tensión supcrficinl. Er.tl• méto1lo se TC'lllit.a -

me.liante ;Jescomprcncioncs c1cl icas ,\el Iiqui,\o :1mni6tico, m_!. 

JienJo la tcnsiú~ ~;upcrficia\ m!'1xima :1 un 100'. <lC' ftrcn y m1-

nim:i n un 20~ de In mism.'l, util i~an1lo la halant.a de Wilhcimy. 

Ln mayor c.lcsvcntnj:1 .!el mt.toJo e~ que otros componentes Jet 

liquido, pueden interferir, sobre todos los contnmin:il!os con 

snngrc o meconio (23). 

Prueba lle Clem(•nts. En 197~, Clcmcnts y cols. (27), di­

sciíaron unu prueba simple, r5piJn y econ6micn con buenos va­

lores prcdicti~os en 1:1 a11scncia Jel ~lndromc •le deficiencia 
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respiratoria, utili:z.anJo liquiJo amniótico no contaminaJo. Ln 

prueba se basa en la habilidad Jel tensoactivo pulmonar de 

generur espuma cstnble para la mayor1n de los compuestos hi~ 

16gicos y previene ast, la formaci6n de burbujas estables. 

Bl proce!'o de formaci6n de cspUt1)a por el tensonctivn, es ca!!! 

plcjo y no est5 bien comprendido, sin embargo, cuando la te!!, 

sii'Sn superficial tle una mc::.cla Je tcnsoactivo pulmonar y et~ 

nol uguu disminuye hasta 29 -~/-1 s~ forman burbujas esta·-­

blcs. 

Uxisten dos modificaciones: 

A) Me::.clas de etanol absoluto con liquido nmni6tico ha2_ 

ta que el volumen' de etanol sea del SO~ (PS, est;ibilidad de 

la espuma) esto reduce falsas negativas (23). 

B) Indice de estabi 1 i<lnd Je la espuma: 

Se Jcfinc como el volumen <le etanol m5s alto, que ¡1erm}_ 

te la formaci6n de un anillo estable d~ csptimn, dC'sp11~s Je 

una mc;:;cla con cantidades fijas de sobrcn;il\ante dC' l'iquit.lo 

amni6tico. Su valiJe:. depetHlc del Pll, temperatura }' tiempo 

de a1;itnci6n llt'.! los tubos. Ambas mo1lific.iciones puc•ll'!\ elim}_ 

nar los resultados falsos maU11ros, ¡1cro i11crementar los fal­

sos inmnJuros. 

Densidad Optica. La presencia lle pnrt'iculas 1\e tensoac­

tivo suspenJiJas en el 1 íquiUo amai6t ico incrementan J.1 tur­

hiJc: del mismo. Y como pigmentos tales como: hilirr11hina, -

meconio y i;nngrc !1cmolizaUt1 intl·rficren en lonr.itulles lle un-
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Ja de alrededor de 400 nm, ln densidad del 11quido ccntrlfu­

gndo se analiza a 650 nm. Ventajas: simple y rápido. Desven­

tajas: ln cxistcncin de políhidramnios, contnt11ínacioncs, rc­

frigcrací6n prolongada y altn velocidad de ccntrifu3nci6n. • 

alteran el resultado (23), 

Polnrizaci6n Fluorescente. Este método mide la microvi~ 

cosidall de los ogrc.cndos 11pidos en el 11quiJ.o amniótico; l::i 

microv:tscosi(lad y In tensi6n superficial ('St:in rcl<tcionadns 

Je tal manera qu!! los c_ambios en la po1arl:inci6n fluorescente 

rcflojlln los de ln tensi6n supcrficio.l, por ejemplo: lr1 pola 

rizaci6n .fluorescente de lccitina es m!is bnjn que la de cs-­

fingomiclinn y. la de mnyor viscosi<lnd scr!i In del 11quiJo 

que m:ls eEectiv<1mcntc rcst:rinja la rotaci6n de 1il luz, por 

lo tanto, las molécul<ls que disminuyen la tcn~;ión supcrfi--­

cial son tambi6n l:ts m.'.is cfcctiv.i.s c:t la <lespolari:aciórt --­

fluorescente. t.a vent<:tja que ofrece cstt~ método es ser ele m.!?. 

yor utilidad en los casos ele isoinm11nizaci6n. Y lns <lcsvcntE. 

jus son que el meconio, snugrc y la clevatla vclocid:hl <le ce!!_ 

trlfugaci6n alteran la pru~ha (23). 

Porm.:1ci6n <lcl ¡.;lóbulo 1 ipiíllco. !ls una prueba has~J.a c:l 

ln Jctcrminoci6n de las propicdndcs tcnso.:1ctiv;1.s de fosfoli· 

pidos en liquido amniótico. La .:1Jici6n de! cxt.r<1cto a una cn­

pn <le agua, ocasiona 1>1 formaci6n 1\c un globulc1 lipidico, -· 

tnl apnrici6n es .indic>1tiv.:i Je maduTcz. Ocsvcnt.::ijns, el mee~ 

nio y sanf¡rc :iltcrnn el t"nsayo {25). 

Prueba lle T,\I'. Esta es una prucb:1 scnci11.:t, f:icit de-~ 
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realizar y econ6mica.. Sus valores pr.eclictivos son !:instante -

confinhles. El mfitodo se realiza. mezclnndo un mililitro de 

11quido nmniGtico con una gota. de llC~6n y se adiciona 1.5-1 

Je éter dict1lico en un tubo 11e 16x1Sílnm con tap6n de rosca 

el que es ngitudo vigorosnmentc en un mezclador vortez dura~ 

te ZS seg. nn un liquido nmni6tico de un feto maduro, las -­

burbujas suben rlpidn:ncntc n ln sup<'rfiC"ic y $e rompen. r!n -

el de un inmaduro, las burbujas permanecen estables o se TO,!!! 

pen suavemente. Se realizan lecturas a los :::. S y 10 min. 
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JUSTIFICACION DUL TRABAJO 

En el cmburazo menor de 35 semnnas complicado con rup-­

tUTn prematura de membranas es funrlnmcntal la dcterminnci6n 

de madurez pulmonar fetal para aplicar 1ns diferentes alter~ 

nativas de manejo. 

Sabemos que esta determinación se rcalii.n en el liquido 

amni6tico, para lo cual 1 se cucntn con dos tt!cn icas para su 

rccolccci6n, una por nmnioccntcsis y otr::i por rC!cOJecci6n 

por vtn vnginnl, esta filtima poco rc-aliznda n la fecha. 

Ln literatura mundial hace referencia sobre los rcsult!!_ 

tlos obtenidos con este attimo m6toJo, el cual hn resultado -

con~inblc, con ultu especificidad, sobre to<lo cuando se Jete~ 

mina ln presencia de fusfatúlilgliccrol como indicador de -­

mnd.urcz pulmonar fct.:il, el cual no &l' :1fccta ni ¡1or san~rc, 

meconio o algítn olro clcmt:nlo que se encucnt rt.• "-'ll vagina. 

El método de recolección vay,in;d 1h· líquido amniótico -

ailcm5s es inocuo si lo comp:tramos con los riesgos qui:! iMplic;:i 

la amnioccntcsis, como el Je producir ;1cci<lcntcs maternos o 

fetales como: infecciones en l:\ piel m11tcrnn r/o en liquido 

amniGtico, Jnnnr al feto, pu11cio~ar las estriicturas vascula­

res de la placent;1 o un \'.:i&o matcrnn, c;1usar un<> microtr11ns­

fusiCín fcto-matC'rn11 y su posible consccucncín de senslhiliz~ 

c:i6n. 

Se ha r•!portntl'.'.l que la frecurncin de estos acciUcntcs, 
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es de 0.1\ y que un S\ <le los intentos frncnsan. Sin cmbnrgo, 

en ln ruptura prematura <le mcmbranns en los embarazos prcté~ 

mino, se obtiene liquido nmni6tico por cstn tGcnica s6lo en 

un SO\ nproximndnmcntc. 

Por lo anteriormente expuesto y tomando en cucntn ln di 

fcrcncin de riesgo materno-fetal, entre las dos técnicas, es 

de sumn importnncin conocer si es de utilidad en nuestro itic­

dio el m6todo de rccolccci6n vaginal. 
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MATCR 1 AL Y ME.TODOS 

Se estudiaron SO pacientes del Sº piso sur del llospitnl 

"l.uis Castclnzo Aynla" del !.M.S.S., con embarazos entre 28 

y 40 semanas, complicados con ruptura prematura de membranas, 

las cuales se escogieron al azar. 

Se obtuvo liquido nm1\i6tico por v'ia vaginal, el r.:atcrial 

que se utilit..6 para la rccolccci6n fue el siguiente: espejo 

vaginal estéril, jeringa hipodérmica, tubo de pl!istico adap­

tado a la punta de la jeringa, ac.lcmlis dos tubos de ensaye p~ 

ra colccci6n de la muestra, la cual se obtuvo con la sir.uic!! 

te técnica: Se indica a la paciente reposo Jcsdc ln noche 11.!!. 

tcrior y se pasa a la sala en camilla, se coloca en posición 

de litotomta (posición ginccol6gica habit11al), se inserta e~ 

pcjo vaginnl y cn5cguida se aspira el 11quido amniótico que 

se colectó en fonJo de saco ¡H>Stl~rinr; cuntlllo no :;e colecta 

liquido suficiente se utili=.n la maniobr.1 ilc tnrnnicr (rech!!_ 

zando la prescntnci6n por vta abdominal) posteriormente se -

coloca la muestra en los tubo!", dl' cnsnyc para cnviar5l' nl 1!!_ 

boratorio de cndocrinolo¡:ta, donde se dutcrmin6 fosfatidil-­

glicl'rol por el m~toJo Je crotnator,rnfla bi(limcnsi.on;1l en capa 

Jclgadn (T.\ .• C.),,rclaci6n Lccitina/tsfi11::omiclina p(>r el mi! 

mo método y la ,lctcrmin~1ci6n del tiempo 1\e :1cclcraci6n Je 

tromboplnstina (T.A.T.) por tC-cnica :'1:1bitunl {26), 

\.os rcsult.:alos p;ira consiJerar rn;1Jurc:!, es cualitativo 

!¡1nsitivu 6 nc¡~at.i\'O) par;1 t•l fo5f;1ti1lilgliccrnl; 2.0 6 

más para la relaci(1n l.ccitina/r~;finr,omiclina y ,15",, como zona 
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de transici6n y 50\ como madurez. para el Tiempo de Acclcrn-­

ci6n de Tromboplastinn (T.A.T.), 

Posteriormente se sigui6 el curso y cvoluci6n del rcci6n 

nacido para dingn6stido Je stntlromc de dificultad respirato­

ria o cualquier otra complicnci6n, nsi t~mbi6n se dctermin6 

la edad gcstacionnl al nacimiento calificada por pcdiatrtn -

por el m6todo de ballnrJ. 

Se dctcrmin6 para cada prueba utilizada la sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos positivo y negativo. 
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RESULTADOS 

Se analizan SO casos de cmbaraios con TUptura prematura 

de membrana~, cuya eJad gestacionnl oscilaba entre 28 y 40 -

semanas, en la Tabla 1, se desglosan por semanas de gestación 

notlintlose que la mnyorin Je casos estuvieron comprendidos C!!, 

tre ln~ 30 y 35 semanas (78\), Se logr6 analizar cu:indo me-­

nos una de las tres pruebas analizadas n 47 casos (94\) y en 

los otros tres casos no fue posible realizar ninguna. 

En In Tabla 2 y 3 se observa que el Tiempo de Acelcra-­

ci6n de Tromboplnstina en liquido amni6tico (T.A.T. en L.A.), 

diagnosticó la madurez pulmonar fetal en 26 casos, cuyo na-­

cimiento ocurrió en las siguientes 72 horas a la obtenci6n -

de la muestra y en 4 cuyo nacimiento fue posterior a 72 hrs. 

dos cusas se ubicaron en zona de transición. 

Diagnostic6 inmadurez en dos casos, 11110, cuyo nacimien­

to fue antes <le 72 hrs. y otro con nacimiento posterior :i e:!_ 

te periodo, no hubo ningGn reporte de falsa mnJurez y .te fal 

s:i inmadurez se reportaron en G CO!;O~, cuyo nacimit•nto fue -

en las primeras 72 hrs. y 2 caso~ con nacimiento tar<l~o. 1:n 

10 cnsos ln muestra Íllt' insuficiente. 

En la T:1hla •l y S, se observa que el fosfati1lil;~li.ccrol 

<liar.nostic6 mndurez pulmonar fetal en 27 casos, cuyo naci--­

miunto se presunt6 <lentro (le las primeras 72 hrs., posterior 

11 la ohtt•nciún .le t·1 muestra y en S c:1sos ClL'.lll:lo el nac.imie_!! 

to fue dcspuGs d~ 72 l1rs. 
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La inmadurez. se rcport6 s61o en ;? casos, uno en las pr.! 

mr.ras 72 hrs. y el otro posteriormente. 5610 hubo un reporte 

de fulsa madurez y ninguno de falsa inmadurez. En 15 casos -

la muestro fue insuficiente, 

En la Tabla 6 y 7 se reportan los resultados de la rcl!!. 

ci6n Lccitina/flsfingomielina, donde se muestra Jiagn6stico -

de madurez en 17 casos, cuyo nacimiento tuvo lugar en las 7J 

hrs. siguientes a la obtcnci6n de la muestra y un s6Io caso, 

cuando el nacimiento ocurri6 posterior a este tiempo. 

La inmadurez se rcport6 en un caso con nacimiento dcn-­

tro de las primeras 72 hrs., posterior n la toma de In mues­

tra. Dos casos diagnosticaron falsa mntlurcz, cntla uno en los 

.!os periodos de tiempo mcncion~Hlos t•n rclnci6n n 1:1 tomn ele 

muestra y el nacimiento. 

Se lliagnostic6 falsa inmadurc:-. en 8 casos, cuyos n:u:i-­

micntos ocurrieron en las primeras 72 hrs., posterior a la -

toma <le la muestra )' ·1 casos en el pcr1odo de tiempo siguie!!. 

te. Se encontraron 17 muestras reportaJns como insuficientes 

para su estudio. 

En la Tnllla 8, se observa q\1c el fosfatidilglicerol tuvo 

la m:'ixima cspccifi.cidaJ. (IO!l~) con una scnsiliilid.1d di...•l ---

66,66i, un valor predictivo positivo mftximo (100) y 96.96 de 

valor predictivo negativo. 

n1 Tiempo de Acclc.raci6n de Trombopla!;tin:i. en camhio -

tt.1vo unn scnsihilidn•l m:ixim;1 (lcl too•., unn cspccifici•lnJ del 
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78.94\ 1 sin embargo, si consideramos como maJuros Jos dos rs_ 

sultndos que cayeron en In zona de tra:1sici6n 1 la cspecific! 

daJ serta de 84.21~ 1 el valor predictivo negativo fue Je 100 

y el valor predictivo positivo de ~o. pc-ro, si consideramos 

los <los productos Je z.on" de transiciC.n como m~aluros serí:i -

de 25. 

Para la rclncl6n L/E, la sensibilidnd fue del 33,33\, -

la especificidad del 60\, valor predictivo negativo de 90 y 

valor predictivo positivo 7.69. 



NO. DE CASOS ANALIZADOS 

EDAD GfiSTACIONAL NO. Dfi CASOS 

ZB Sr:MA.'lAS 1 

zg 1 

30 z 
31 6 

3Z 9 

33 s 

34 7 

35 7 

36 3 

37 

3R 3 

'ª 
40 1 

TOTAL so 

TABLA 1 



T. A. T. 
CO:-.'T/\ 

H. 1. 1 MINA0A H/\OtlREZ INMADUREZ 
EDAD GESTACIONAL A B A B A 

za SEM. 1 

29 SEM. 1 

30 SE:0-1. 1 

" sc:-1. ' ' l 

,, SEM. ' l 3 1 

33 SE!'-1. s ' 
34 SEM. ' 3 

35 SiiM. .\ 1 

36 SEM. 3 

" .SiiM. l 

38 SEM. 3 

39 SCM. 

40 Sl~M. l 

¡\) :.IAXlMO 3 DlAS E:-ITRJ:: LA PRU!:BA Y El. NACIMlf:NTO 
B) 4 O MAS DIAS ENTRE 1.A PRUEBA Y EL NAClt.IJENTO 

TABLA'.?-3 

B 

1 

f/\LSA MAI]llREZ f/\LS/\ INMADUREZ 
A n A B 

' 
1 

1 1 

' 

1 



VOSPATIDILGLICEROL 

H. t. MADUREZ INMADUREZ FALSA MADUREZ FALSA INMADUREZ 
EDAD GESTACIONAl, A B A B A n A B A " 
28 SEM. 1 

29 Sf:J·t. 1 

30 SEM. 1 1 ,_ 
31 SEM. 1 ' 1 

---- -
32 SEM. 2 s 1 1 

33 SEM. 3 l ' ' 
34 SEM. l s 1 

35 SEM. 1 1 s 
-

36 SEM. ' 1 
-------

37 SEM. 1 
-

38 SEM. 3 

3'J SEM. 1 ---- ~ --
'º Sí;M. 1 

A) MAXIMO 3 OlAS ENTRS LA PRUEBA Y f:L :-.lACIMI::NTO 
B) 4 O MAS DIAS ENTRE t.A PRUEBA Y El. N1\CIMIE~TO 

TABLA 4-5 



REL/\CION Ll:C IT IN/\/ t!SFINGOMI EL.IN/\ 

,, l. MAílllREZ IN~tl\DllllEZ 
EDAD GBST/\CION1\L A o A o A 

2R SE?.i. 1 

20 S!!M. 

3U SEN. 1 

31 sc:.1. ' 1 

" SEM. 1 ; 1 1 

33 SEM. 3 1 2 

" SE:.\. 2 2 

35 SCM. l s 

3u Sf:?--1. 2 

37 SEM. l 

3S SIJI. 1 2 ---
3!' sc:-1. l 

.10 SJ:t-:. l 

,\) ~IAXIMO 3 ílli\5 J;NTRE L.A PlUll:BA Y El. NACIMIENTO 
B) ·1 O MAS íllAS ENT!lf: L.A Pllllf:B1\ Y EL NACIMIENTO 

TABL.A. 6-7 

B 
F,\LSA MADUREZ FALSA INMADUREZ 
A B A B 

1 

1 

1 1 

' 
J 2 

2 l 

l 

1 

1 



CALSI\ FALS.\ ESPECI VAL. PRtD. VAL.111U:D. 
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CONCLUSIONES 

1, En lo ruptura prematura de membranas que complica el 

embnrnzo de prett!rmino, el conocer el est::uJo de madurez 

pulmonar_ f'ctal es piedra angular para la toma de dcci-w 

sienes. 

2. La toma Je 1 tquiJo amni5tico por vagina es u~ procC'di-­

micnto sencillo, exitoso en un naml'.?ro alto ¡Je pacientes 

con ruptura prematura de membranas )' embarazo de prctér. 

mino que evita muchas amnioccntcsis 1liftcilcs y ricsgo­

sns, 

3, La dcterminnci6n del fosfatidilp,Jicerol y tiempo de ne~ 

lernci6n de tromboplnstina en liquido amni6tico obtcni­

Jo por vta vaginnl, npnrentcmcntc no :;e nltcr::i en rcla­

ci6n a los obtenidos por :imnioccntl'Sis, daJo que su 

correlaci6n con el estallo de m:1d11rt':: fC'tnl al nacimien­

to fue alto, 

4, Otras Jctcrmi11acioncs Cl)mo son Ja rrlaci6n Lccitinn/Es­

fingomiclinn se alteran con contaminantes vaginales y -

su correlaci6:i con el "st;1do de madure:: fct::il al naci-­

micnto fue hnja. 

S. Los rcsultaJos ele e~tc t•sttulio nos permiten aseverar -­

que la dcterminaci~n del fosfnti1lil~liccrol y del tiem­

po de acclcraciGn ,]e tr¡Jmhoplastin:1, en ltquido amni6t! 

co ohtcniJo por var,ina, constituyt•n un par!ímctro confi~ 
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ble pnrn Jctcrminar madurez pulmonar fetal en· embarazos con 

ruptura prematura de membranas, siendo un gran auxiliar paro 

los decisiones ulteriores en el manejo de esta complicnci6n 

del embarazo. 
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