
... 

.[/ ~ ) 7 
UNIVERS1DAD NACIONAL AUTONOMA DE . MEXICO ) 3 ?. 

POSTGRADO .. ·.·~ ' () J .. 1 
e 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE GIN ECO - OBSTETRICIA :ND."'3 

CENTRO MEDICO "LA RAZA " 

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA CRISTALOGRAFIA 

Y LA PRUEBA DE LA FLAMA PARA EL DIAGNOSTICO 

DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

T E s 1 s 
PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA 
Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

~-:},;i; . DANIEL SANCHEZ MARTINEZ 
~~~·\')1 ASESOR : DR. MARTIN MEZA VARGAS 

"'":" ' ' •

1

: .... ~~ICO, ~~\ ~ A 1990 
H1sp.d; G·r·' · · · !_~-- -~ 
11!1 da !nsi~Ji11 ! Pl's!·~~ rr:/t':':":-----_, 

=- ---- - FAlJ.A DE ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



N D C E 

l. GENERALIDADES 

Introducción 
Antecedentes Históricos 

2. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

Definición 
Frecuencia 
Etiologla 
Diagnóstico 
Tratamiento 
Evolución del Trabajo de Parto 
Complicaciones 

3. ESTUDIO 

Introducción 
Objetivo 
Material y Métodos 
Resultados 
Conclusiones 
Comentario 

4. bibliografia 

6 
7 
7 

13 
16 
19 
20 

26 
26 
20 
29 
38 
40 



ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA CRISTALOGRAFIA 

V LA PRUEBA DE LA FLAMA PARA EL 

DIAGNOSTICO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 



RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

INTROOUCCION 

La ruptura prematura de membranas (RPM), ha sido y sigue 

siendo un capítulo controvertible dentro de la Obstetricia y 

un reto constante al gineco-obstetre para sopresar los rie~ -

gas y beneficios de interrumpir o no el embarazo, elegir le -

vía abdominal o vaginal para el nacimiento, usar a no antibip_ 

ticoterapia y muchas otras decisiones cuya trascendencia r~ -

percute directamente en la morbimortalidad materna y perin~ -

tal (1). 

Por otro lado la ruptura prematura de membranas ea una -

complicación del embarazo que se observa con relativa fecuen

cia y que tiene una importancia significativa para el pronós

tico del binomio materna-fetal, ya que se ha reportado que la 

mortalidad perinatal se eleva al doble despúes de un periódo 

de más de 24 horas de evolución de RPM, y conforme el periodo 

sea mayor la mortalidad perinatal se eleva hasta diez veces -

más (7,29). Similarmente, la morbilidad y mortalidad materna 

aumenta considerablemente con la extensión del periodo de la

tencia (7,14,21,33,41). 

- l -



Por la tanto, establecer un diagnóstico definitivo y pr~ 

coz de esta complicación, por el más simple y seguro de los -

métodos disponible, adquiere una importancia fundamental. 

A través del paso del tiempo, se han inventada y dise~a

dc d1Ferentes técnicas y métodos, para realizar el diagnósti

co de RPM 1 sin que ninguna de ellos tenga resultados constan

tes y seguros. Estos métodos se han basado en diferentes fen.É_. 

menos¡ desde el cambia del pH vaginal ocecicnado por la pr~ -

aencia de liquido amniótico, la identificación de elementos -

fetales en la vagina, a cambias que llega a sufrir el liquido 

amniótico cama en el caso de la arborización (11,37). 

A pesar de los métodos conocidas, hay aún dificultad pa

ra realizar el diagnóstico de ruptura de membranas, a causa -

de muchos factores que pueden intervenir en las pruebas valo

radas, presentandcse entonces un dilema cunado el diagnóstico 

clínico ea dudoso, ya que esto retardaría el inicio del trat~ 

miento temprano, por lo cual es de suma importancia cantar -

con un mitodo ideal. Por tal motivo un nuevo método se propo

ne, el cual se basa en la obtenciór. de liquido amniótico o ma 

terial endocervidal y su calentamiento sobre una laminilla 

portaobjeto para observar cambios de coloración de éste, con 

lo cual se va a establecer el diagnóstico de ruptura de me!!!_ -
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branas, siendo un método sencillo y con resultados inmedi~ 

tos. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

El campo particular del conocimiento médico llamado gin~ 

colegia y Obstetricia ee enorgullece por sus antecedentes de 

insuperable dramatismo, a tal grado que hay quien dice, que -

la historia de Obstetricia es la historia de la civilización 

mlems-

Es muy probable que la Ruptura Prematura de Membranas 

exista desde la presencia del ser humano en la tierra. 

En el ano de 1927, Gold publicó un método basado en el -

cambio del Ph vaginal de ácido a alcalino 1 usando como indic~ 

dar el papel de tornasol. Baptisti en 1938 y Abe en 19~0, in

trodujeron como indicador la nitrazlna el cual se observo que 

fué más notable y pcporclonó mejores resultados con un rango 

de Ph más estrecho. En 1955 Goldrine usando una modificación 

de la tinclón de Papanicolaou, descrlbio las caracter1sticas 

tlncionales y la morfologla de las cédulas fetales antes y -

despúes de la ruptura de membranas fetales. También en el ano 

de 1955 Kerdos y Tcmasi, describieron el t{pico patrón de la 

cristalización del liquide amniótico, creado primordialmente 

por el contenido de cloruro de sodio y de proteínas (44) Las 

- 4 -



condiciones bajo la cual el liquido amniótico cristaliza en • 

forma de helecho es un frotis seco y la diferenciación del 

moco cervical v otras substancias fueron presentadas por: 

Ruck, Volet y Maurer-Genaud (2,14,3?,40) 

En 1962 Smith y Callagan (37), usaron como método die~ -

nóstico de la ruptura de membranas, el fEnómeno de cr1staliz~ 

ción del liquido amniótico y su conclusión fue que la exacti

tud de esta prueba a la cte otros métodos. En ese mismo ano -

Kovacs {20), encontró en esta prueba Que fue positiva en un -

96.25 por ciento en casos de ruptura de membranas y negativa 

en un 96.78 por ciento de casos con membranas integras. 

En 1963 Averette, Hopman v Fergunscn (2), observaron la 

forma poligonal de las células fetales que se teñían de color 

azul-blanco traslúcidas con colorantes pinaciancle 

absolutamente distintas a las células vaginales. 

fueron -

En 1965 Bronsens y Gordon (6), descubrieron que el 11p1-

dc neutral en las células escamosas fetales se te~ian de 

color naranja como consecuencie de la oxazone presente en el 

sulfato de azul de Nilo comercial. 
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En 1976 Smith (38), propone una técnica, la cual, conei~ 

tia en la introducción de sodio fluorescente a la cavidad 

amniótica por amniácentesis transabdominal. 

En 1984 Iannetta (16), propone una nueva técnica para d~ 

tectar la ruptura prematura de membranas, basado en el cambio 

de coloración obtenido despúes de que el material colectado -

del canal endocervical es calentado, con resultados al par~ -

cer muy favorables y futuro prometedor para su aplicabilidad 

en la práctiva obstétrica. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

DEFINICION 

Se define la Ruptura Prematura de Membranas Corioamniátl 

cae (R.P.M.) como la expulsión de llquido amniótico por una -

solución de continuidad (espontánea) de las membranas cori~ -

amnióticas, por lo menos dos horas antes de haber iniciada el 

trabajo de parto (19,45). 
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FRECUENCIA 

La incidencia reportada en la literatura mundial es v~ -

riable, con un rengo de 2.7 e 17%, ocurriendo la mayor1a e~ -

tre 7 y 12% con promedio de un 10% (5,7,9,15,21,24,33,34,J9). 

En México, Karchmer y Cols en 1964 (18), efectuaron un -

estudio prospectivo en 1,000 casos, reportando ruptura prema

tura de membranas en el 3.4% de la población obstétrica gene

ral del Hospital de Gineco-Obstetricia No. Uno del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

ETIOLOGIA 

El hecho clin!cp de que la Ruptura Prematura de Membr~ -

nas (RPM) pueda ocurrir en ausencia de parto con un cervix no 

dilatado, mucho antes de llegar a término, incluso estando en 

reposo en cama, es un enigma que sólo se explica parcialmente 

y su causa sigue siendo desconocida. Ha sido relacionado con 

muchas variables incluyendo: la edad materna, paridad, dur! -

cién de la gestación, peso y posición fetal, traumatismo ebd~ 

minal o vaginal, aumento de la presión intrasbdcminal, esp~ -

sor, variable y fuerza tensionel de les membranas, as! como -

s~ ha hablado mucho del papel de les infecciones del cervix 
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de vagina y alteraciones inflamatorias que debilitan a las -

membranas que ocasiona la ruptura en forme secundaria (9,14). 

El problema estriba entonces en saber si algunas bacterias -

pueden contribuir a debilitar las membranas fetales permitie~ 

do la ruptura prematura. 

La bacteriología de la vagina y el cervix de la mujer 

adulta ha ocupado e los investigadores desde 1894. Cuando 

Dfiderlein (8) señaló que la flora vaginal sana era de campos.!_ 

ción homgénea, principalmente de especies facultativas gram -

positivas de Lactobacillus, el conocido bacilo de DHderlein. 

Sin embargo en ecosistema cervlcovaginal es dinámico¡ incluye 

aún las fluctaciones hormonales del ciclo mestrual, que prov~ 

can variaciones en la concentración de especies bacterianas -

en la vagina (3,35). En la mujer el predominio relativo de la 

progesterona en la fase luteinlca parece causar una dismin~ -

ción de especies aerobias, dejando los valores de anaerobios 

en cifras relativamente constantes (22). En el embarazo sin -

embargo, se ha comprobado que el número de anaerobios aisl~ -

dos, disminuye a medida que evoluciona la gravidez, mientras 

que los gérmenes facultativos persisten relatvamente constan

tes (13). Se acepta, en general que la especie Lactobacillus 

aumenta durante el embarazo (27). 
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No esta bien aclarado el mecanismo del control hormonal. 

Las fluctuaciones de la proporción aerobios/anaerobios se han 

atribuido al cambio del Ph o de potencial de Óxido-reducción 

originados por alteraciones fisiológicas, como la cornific!!. -

ción y el riego sanguíneo vaginal (23). 

Se ha sugerido que la infección intrauterina oculta, o -

la invasión bacteriana copriodecidual ascendente (26,31) en -

algunos casos procede a la RPM. La idea de que la actividad -

uterina ligera o moderada pueda desencadenarse por infección 

subcl1nica, parece confirmarse por el descubrimiento de la B[ 

tlvidad de la fosfollpasa A2 en la flora bacteriana vaginal -

(por ej. 8. Fragllls, Peptostreptococus) (4). Esta actividad 

se supone que desencadena el parto por v1a de síntesis de 

prostaglandinas a partir de fosfolípldos nativos de la membr! 

na amniótica (4), 

La secuencia de acOntecimlentos 1 por tanto, seria infec

ción, parto oculto, debllltamiento de membranas, y luego RPM. 

Además un informe reciente se~ala una v{a alternativa p~ 

ra iniciar la actividad uterina, y por lo tanto, RPM por pro

cesos infecciosos: el l!popolisacár!do bacteriano (endoto•l -

n~) en concentraciones elevadas, y la interleucina-1 (plróge-
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no endógeno), son capaces de provocar le síntesis de prest!, -

glandina E2 por parte del epitelio del amnios; esto serviría 

coma señal para iniciar el parta en presencia de infección m.! 

terna o intraamniática (32). 

También hay otras mecanismos aparte de la actividad ute

rina debilitan las membranas fetales. Una disminución de la -

colágena del amnios a medida que avanza la gravidez, y los V!, 

lores de colágena en membranas de pacientes con RPM más bajos 

que en mujeres sin RPM, (77). 

Une deficiencia del ácido ascórbico, necesaria para la -

síntesis de colágena, se ha relacionado con RPM (43). Investl 

gaciones recientes detalladas han demostrado también colágena 

disminuida en las membranas en los casos de RPM, especif ic~ -

mente en niveles de colágena tipo !!! (17). 

Un mecanismo similar incluye la activación de un sistema 

antimicrobiano de peróxido de hidrógeno-peróxido dehaluro por 

fagocitosis de bacterias que efectúan macrófagas de amnios, -

carian, decidua y placenta. Este sistema enzimático citotóxi

ca provoca hidrólisis de las proteínas en las membranas feta

les, con lo cual disminuye su resistencia a la presión (36). 

(En la figura l se indican esquemáticamente los mecanismos p~ 
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sibles de la ruptura de membranas mediada por infección. 

La etiolog!a básica en la mayor!a de las instancias de -

le ruptura prematura de las membranas fetales, probablemente 

sea secundaria a múltiples factores por lo cual en la mayor -

parte de los casos no se puede identificar. 
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~ /.___I 1 _N FE c_c 1 º__." I~ 
FOSFCL!PASA !IHERLEUCIHA-1 

·~~\ ~"~ 

ACTIVIDAD 
UTERINA 
OCULTA 

ENDDTOXIHA ELASTASA DE 
BACTERIANA GRANULOCITDS 

/ 
1 COLAGENA 
DEL AMNIOS 

TIPO 111 

PEROXIDO 
ANTIMICROBIANO 

fHIDROLISIS DE 
PROTEINA DE LA 

MEMBRANA 

\ / 
DEB 1LlTAM1 ENTO DE LA MEMBRANA 

' RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

Fig. 1. Mecanismos propuestos poro expl icor lo ruptura prematuro 
de membranas. mediada por infección. 
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ornGNOSTICO 

Cuando una paciente embarazada llega a le consulta y nos 

expresa su problema 1 el síntoma principal de ruptura prematu

ra de membrana es la salida brusca y espontánea de liquido -

amniótico por vagina, además nos refieren ausencia de contras 

cienes uterinas en forma continúa o intermitente, la cantidad 

de liquido amniótico expulsado puede ser variable. Los mét~ -

dos usados para realizar el diagnóstico de la ruptura premat~ 

re de membranas son: Cllnlcamente, con el interrogatorio eceL 

ca del tiempo de la expulsión de l!quido, el color, el olor -

volúmen de liquido perdido y en todo caso, preguntaa intensi~ 

nadas para determinar la posible presencia de infección amni~ 

tica, la exploración general, en la cual interesa: estado ge

neral, taquicardia materna, fiebre, exploración general abdo

minal, determinar le presentación, situación y posición del -

producto o productos, valorar la frecuencia cardiaca fetal, -

la exploración vaginal que preferentemente debe iniciar can -

especulascapia, para realizar la visualización adecuada del -

orificio cervical, buscando la salida del liquido amniótico -

y/a la acumulación de este en el fonda de saca posterior, y -

en ese momento tomar muestras para efectuar las estudios de -

laboratorio pertinentes. 
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La falta de visualización de la salida de liquido amnió

tico no excluye absolutamente el hecho de que la ruptura ha -

ocurrido. Los estudios de laboratorio, se realizan cuando el 

diagnóstico clínico de la ruptura de membranas está en duda, 

hay numerosos procedimientos de laboratorio descritos para -

ayudar a establecer la presencia de liquido amniótico en vagl 

ne, siendo estos métodos indirectos o directos, además se va

lorará la toma de liquido para realizar cultivos y/o determi

naciones de fosfolipidos. En el cuadro !, se pueden apreciar 

loe métodos directos o indirectos, para realizar el dlagnóstl 

co de RPM. 

Estas pruebas se realizan examinando el liquido amnióti

co buscando la presencia de glóbulos de grasa fetal, células 

de escamaclón fetal, Ph alkallno o la visuallzación de arborl 

zación en helecho de un frotis seco. 

De los métodos indlrectos, el papel de n!trezlna es e~ -

munmente usa~o para demostrar la presencia de Ph alkalino en 

el liquido vaginal, siendo el Ph en la gestaclón de 4.5 e 5.5 

y el del liquido amniótico de 7.0 a 7.5, sin embargo, le reas 

ción falsa positiva puede ocurrir ante la presencia de secre

ción cervical o vaginal o exudado inflamatorio, orina en vegl 

na, sangre y soluciones antisépticas. 
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En pacientes cercas del término con membranas íntegras, 

Kaplan mostré alta incidencia de falsas positivas a la Nitra

zina de las secreciones obtenidas del orificio cervical exte~ 

no, pero esta reacción positiva es peco frecuente de la seer~ 

cién del fondo de saco posterior. 

El método directa más aplicado en nuestro medio es la -

presencia de arborización en helecho 1 que depende de la rela

tiva concentración de cloruro de sodio y proteinas preaentes 

en el liquido amniótico y al ser observado (40), establee!~ -

ron que esta prueba tiene baja incidencia de falsee negativas 

y falsas poaitivas, en contraste de lea reportadas por el mé

todo de Nitraz!na. Cuando el diagnóstico no se puede estable

cer por la visualización del liquido amniótico, éste solamen

te puede estar justificado cuando ambas pruebas, la Nitrazina 

muestre un Ph alcalino y el patrón de arborizaci6n en helecho 

esté presente en un frolis (14), 
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

METODOS DIAGNOSTICOS 

INDIRECTOS: 

DIRECTOS: 

Cuadro l. 

PAPEL DE TORNASOL 

PAPEL DE N!TRAZINA 

PAPEL DE AZUL DE 8ROMOT!NOL 

COLORACION DE SUDAN 
COLORAC!ON DE AZUL DE MET!LENO 

COLORACION TRICOMICA DE MASSON 

CITOLOGIA DE LIQUIDO AMNIOTICO 

COLORACION CON ACRID!NA DE NARANJA 
COLORACION CON CLORURO DE PINANCIANOLE 

COLORACION MODIFICADA DE PAPNICOLAOU 
COLORACION CON SULFATO DE AZUL DE NILO 

DETERMINACION DE CRISTALIZAC!ON DE 

LlQUrDO AMN!OTICO 

Métodos directos o indirectos para reall 

zar diagnóstico de ruptura prematura de 
membranas. 
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TRATAMIENTO 

Cuando se ha confirmado el diagnóstico de ruptura prema

tura de rne~branas, se procede al manejo de esta compl1cecién 

del embara:o, que en ocasiones es motivo de incertidumbre, ya 

que es necesario individualizar el tratamiento en cada ceso. 

Cuando se presenta esta complicación en edades gestacio

nales compatibles con producto madura (mayor de 35 semanas~ -

no ofrece mayor duda en cuanto la conveniencia de interrumpir 

el embarazo a las horas siguientes de la contingencia y con -

algunas variantes, la mayoría de las escuelas asl lo hacen, -

permitiendo un lapso de 6 a 24 horas de espora de un trabajo 

de parto y espontáneo induciendo el trabajo de parto y reser

vando la operación cesárea cuando las anteriores medidas fra

casa y las condiciones cervicales no son favorables para el -

logro de parta a corta plazo, o por alguna otra indicación -

abstetrlca que así lo reouiera. 

Con~uctas como la anterior completadas con aislamiento 1 

limitación de tactos vigilancia estrecha para diagnosticar 

datos de infección y de sufrinlento fetal precozmente y esta

blecer su tratamiento oportunamente repercuten en tasas bajas 

de infección v de mortalidad materna y perinatel (l,19). 
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Cuando le ruptura prematura de membranas ocurre en emba

razos menores de 35 semanas, el panorama que se presenta es -

completamente distinto. 

A través del tiempo distintos autores han preconizado e~ 

quemes de manejo a veces intervencionistas tomando como argu

mento el alto riesgo de infección y otras tendencias conserv~ 

doras con el objeto de abatir las tasas de morbimortalidad p~ 

rinetal secundaria a la prematures extrema v sus complicacio

nes; por otra lada en este grupa de pacientes surgen con m~ -

che frecuencia dudas no sólo en cuanta a determinar el momen

to de la interrupción del embarazo, sino la vía; problemas en 

el diagnóstico de la propia ruptura prematura de membranas, -

dudas en cuanto a la interpretación de datos precoces de i~ -

fección (1). 

En el casa que se presente ruptura prematura de membr~ -

nas entes de la semana 26, dadas las pocas posibilidades de -

que sobreviva el producto y los riesgos de infección materna, 

se procede a la inducción de trabajo de parto sin esperar el 

periodo de latencia. 

Cuando la gestación es de 28 a 34 semanas el tratamiento 

puede ser variable: si el periodo de latencia de ruptura pre-
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matura de membranas es mayor de 6 horas se considera la cavi

dad uterina potencialmente infectada, por la tanto se utiliza 

antlbioticoterapia manteniendo a la paciente en reposo y liml 

taci6n de tactos, en este momento es de gran importancia e~ -

rroborar la madurez pulmonar fetal, por lo que se puede tomar 

liquido amniótico de vagina o e través de amniócentesis tren

sabdominal, previa ultraecosonografia para localización pl! -

centaria, además el liquido amniótico se somete a cultivo. Si 

los resultados de fosfolipidos, principalmente fosfatidilgri

cerol y la relación lecitine-esfingomielina son positivos a -

madurez pulmonar fetal, se procede a la interrupción del emb~ 

raza. Si los cultivos resultan positivos, aunque las pruebas 

de madurez pulmonar fetal sean negativas, tambien se procede 

e la interrupción del embarazo. Si las pruebas de madurez pul 

manar son negativas y con cultivo negativo, oe procede a la -

utilización de corticoesteroides (Oexametazona o betametaz~ -

na), durante 24 horas y posteriormente a las ~B horas se rea

lizará le interrupción del embarazo por la via más adecuada. 

Por otro lado si en el transcurso del estudio de la p~ -

ciente aparecen datos para pensar en corioamnioitis se inte -

rrumpe el embarazo por la via más adecuada v de acuerdo a las 

condiciones obstétricas, en caso de realizarse cesárea se de

berán de tomar las precauciones debidas (10,12,19,28,42). 
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EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO 

Cuando se presenta co~o cornplicacián del embarazo la rua 

tura prematura de membranas, el trabajo de parto suele oc~ -

rrir espontáneamente en las primeras 24 horas despúee de le -

ruptura espontánea de las membranas fetales en un 51 a 95% de 

los casos reportados en la literatura, pero le mayor parte de 

los autores lo reportan entre el 80 y 90% (5,12,15,24,JJ,34, 

42), 

Cuando el producto es prematuro, la incidencia de trebe

jo de parto espontáneo en les primeras 24 horas es menor, 

siendo su porcentaje aproximado de 35 a 50%, y as!, se alarga 

dependiendo de la edad gestacional, de tal suerte, que un 

período de latencia mayor de 14 días ocurre solamente en el -

10% del total de embarazos con productos prematuros. En gene

ral, la incidencia del periodo de latencia aumenta mientras -

la edad gestacicnal sea menor. 

Con le que respecta 2 la cperacián cesárea el reporte de 

la incidencia en pacientes que presentan esta ccmpllcaclón 

fluctúa de 1 a 7 por ciento, pero cada vez más es frecuente -

la interrupción del e~barazo por esta vía, por lo que cent~ -

n~ará aumentando (5,15,2~ 1 33,34). 
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COMPLICACIONES 

PREMATUREZ 

El periodo de mayar riesgo para el ser humano despúes -

del nacimiento, es la etapa neonatal, donde el nuevo ser s~ -

fre cambias en las diferentes aparatos y sistemas que pueden 

verse alterados por riesgs perinatales. 

Uno de los avances trascendentes en la Perinatolog{a ha 

sida el establecimiento del criterio de riesgo elevada, que -

con carácter selectivo permite aplicar la experiencia a este 

grupo de pacientes, que si bien puede ser reducido representa 

un alto porcentaje de los casos de mortalidad materno-lnfa~ -

til. 

La incidencia de nacimientos de productos prematuros BBft 

ciada a la ruptura prematura de membranas, en la literatura -

mundial varia entre 9 y 40%, can promedio aproximada de 20% -

(5,7,15,24,33,39). Gunn (14), reportó un 17% de prematurez en 

pacientes Que presentaban esta camplicacián, con el 7% de Pf.[. 

maturez observada en su población obstetrica general. 

En 1964, Karchmer y Cols. (18), reportaran un 32% de pr.Q_ 
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duetos prematuros, en comparación del 13.2% observada en su -

población cbstetrlca. 

En las pasadas jornadas celebradas can motivo del XXV -

Aniversario de nuestro Hospital el Dr. Roberto Nava y Sánchez, 

reportó de esta entidad ncsclóglca un 31% de productos prema

turas en comparación al 25.79% en su población cbstetrlca y -

es útil recordar que el parte pretermlnc ocurre en el 6% de 

la población general (45). 

AMNIOITIS 

La Incidencia de desarrolle de amnlóltls en tcdaa las P.!!. 

cientes con ruptura prematura de membranas, es dificil de ob

tener de la literatura. Russell (33), reportó una Incidencia 

del 5%. Ekvall y Cols. (9), establecieren un 11% en tcdaa las 

pacientes estudiadas. 

Lannler y Ccls (21), reportaron en un 28% en aquellas m~ 

jeres quienes tuvieren un perlada de latencia mayar de 24 ho

ras. Gunn y Ccls (14). Ccrrelaclcnarcn la frecuencia de lnfe~ 

ción amniótica, el período de latencia, sin importar el peso 

del producto o la edad gestacional; en todos los casos est~ -

d~ados encontró fecuencia de 9.1% aumentando hasta un 26.4% 
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en periodo óe latencia mayores de 24 horas. 

Kappy y Cola. (19), concluyeron que la ruptura prematura 

de membranas puede tener un efecto indirecta sobre la infe~ -

ción materna subsecuente a iniciar tratamiento agresivo mal -

valorado con la inducción del parto, con aumento de fracasos 

en la inducción que requieren posteriormente operación cés~ -

rea, resultando aumentada la morbilidad infecciosa. 

MORBILIDAD MATERNA 

la principal causa de morbilidad en la ruptura prematura 

de membranas en la madre, es la infección, sola algunos auto

res han reportado la morbilidad en los casos de esta pato!~ -

g!a. Burchell (?), reportó un incremento de la incidencia con 

el aumento del periodo latencia del l.7% despúes de 24 horas. 

Breese (5) reporté un incremento en casos asociados con la 

prematurez (7.B). Lannier v Cola. (21) establecieron en un 

28% de incidencia de infección materna antes o despúes del 

parto. 

Lebhetz y Cole (25), usaron antibióticos profilácticos -
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en un estudio doble ciego, encontrando que el feto y el neon~ 

to no obtienen efectos benéficos y la morbilidad poatperto 

descendía significativamente la incidencia de endometrltis, -

parametrltls y plelonefritls. 

MORTALIDAD MATERNA 

Hay pocos estudios sobre la mortalidad materna causada -

por le ruptura prematura de membranas fetales. Weeb (41), re

portó 54 casos de muerte materna en un análisis de las est~ -

disticaa de mortalidad materna en el Estado de California de 

1957 a 1965, usando un promedio de Incidencia en la rupture -

de membranas de un 10%; calculó que el riesgo de mortalidad -

por ese acontecimiento ere de aproximadamente de 1:5, 451 1 -

siendo la cause primaria de muerte en la mayoria de los casos 

la sépsls. 

MORTALIDAD PERINATAL 

En la literatura universal, la incidencia total de la -

mortalidad perinatal asociada con la ruptura prematura de me~ 
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brenes tiene un rango de 2.6 a 11.0% (5,7,21,33,34,41). A tr~ 

vez del tiempo la obstétrica clásica indica que el problema -

fetal principal que acompaña a esta complicación es la infec

ción y que este riesgo es directamente proporcional a la dur~ 

c!ón del periodo de latencia, no importando el peso del pr~ -

dueto o la duración de le gestación, ascendiendo a un total -

de 22.5% para perlados mavores de 24 horas (5,7,14). 

Cuando la mortalidad perlnatal fue calculada de acuerdo 

el peso del recién nacido, la Incidencia de mortalidad fetal 

o neánatal se incrementó hasta un 31% de niñas prematuros (5, 

14,15,24,34,39). Russell y Anderson (33), establecieron que -

el 32% de la mortalidad perlnatal en pacientes con ruptura -

prematura de membranas, estuvo asaetada a infección emniótl -

ca. Lannler y Cols (21), observaron una frecuencia de 50%. 

Gunn y Cols (14), en un estudio reportaron la incidencia 

de muerte perlnatal de 4.1%. Pryles (30), detectó bacteremia 

en un 17% de las productos que nacieran 24 horas despúes de -

le ruptura de membranas, en comparación de solo el 3% en loe 

casos de productos aue nacieron dentro de las 2~ horas, ad~ -

más observó la aparlc!ón de liquido amniótico teñido de meco

nio, el sufrimiento fetal y la califlcación baja de apagar 

cuando el periodo de latencia era mayor de 24 horas. 
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En le reunión conmemorativa al XXV Aniversario de nue~ -

tro hospital el Dr. Chávez Rojas (45), estableció que el 25% 

de la mortalidad perinetal, era causado por ruptura prematura 

de membranas. 
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

ESTUDIO CLINICO 

El presente estudio se realizó en el Hospital de Gineco

Obstetrlcia N6mero 3, Centro Médica "La Raza" del Instituto -

Mexicano del Seguro Social durante el periodo comprendido del 

mes de Julia el mes de Noviembre del aRa de 1989. 

El antecedente histórica se halla en 1984, cuando 

Ianneta, al efectuar estudios con líquido amniótico, observó 

que al calentar en una laminilla material obtenido del orifi

cio externo del cervix en pacientes embarazadas con membranas 

integras, presentaba un calor café, mientras que al c~lenter 

una lanilla con llquido amniótico obtenido por amniócentesis, 

o de material del orificio externo del cervix de pacientes -

con diagnóstico comprobado de ruptura prematura de membranas, 

el color obt~nido fué blanca. 

El objetivo del presente estudia es comparar la sensibi

lidad de dos métodos: la cristalograf1a y la prueba d~ la 

"Flama" en el diagnóstico de ruptura prematura de membranas, 

teniendo como universo dos tipas de población: rural y urbana. 

a fin de poder determinar la utilidad cl1nice de este prac~ -

- 26 -



dimiento en el propio medio de trabajo. 

MATERIAL V METODOS 

Se manejaron dos tipos de poblaci6n: 

1) En área rural: 30 pacientes, 

2) En área urbsna: 30 pacientes. 

Criterios de inclusi6n: pacientes nuliparas o multiperas, 

de edades entre los 14 y 35 aftas, con embarazos únicos o gem~ 

lares mayores de 30 seman~s. El tiempo de evolución de le ruR 

tura prematura de membranas será cuando menos de dos horas a~ 

tea de h•ber presentado inicio de trabajo de parto. 

Criterios de exclusión: pacientes con exploración previa 

a la toma de la muestra y/o con la presencia de contaminantes 

en la muestra como por ejemplo: jalea, benzal o talco. 

RECURSOS 

Para realizar la pruebe es necesario contar con una lám

para de alcohol, dos laminillas portaobjetos, cerillos, is~ -

pos estériles, espejo vaginal y material del canal cervical. 
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Al ingreso de la paciente se elaborará su historia cllnl 

ca completa y se hará hicap!e en la edad gestacional v en el 

número de horas transcurridas de la probable ruptura prematu

ra de membr3nes. Se realizar& e~plaraci6n completa de la P! -

ciente. enfatizando en la exploración ginecológica, la cual -

se realizar~ con espeja vaginal y sin utilizar lubricantes o 

antisépticos¡ toma de líquido amniótico de fondo de saco pos

terior -si se aprecia- o de la contrario, toma de muestra -

de conducta endocervical. Se colocarán las muestras en dos l~ 

mlnillas (portaobjetos), v por separado, se realizará lR o~ -

servacién directa al microscópio de luz de una de las lamini

llas¡ en la otra laminilla, con ayuda del mechero, se efectúa 

el flameado de la ~uestra 

los datos obtenidos. 

post2riormente se interpretarán -

Se reportarán coma positivas en caso de ob~ervar el fen~ 

meno de arborización de liquida amniótico en la "Cristalogra

fia", así como coloración blanca de la muestra en la prueba -

de la "Flama", en casa contrario, se reportará coma negativa. 

En ambos grupos de pacientes, se debe apoyar el diagn6s

tico con un estudio ecosonográfico, para determinar la canti

dad de liquido amniótico presente. 
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El diagnóstico de certeza en la ruptura prematura de me!!!_ 

branas, fué lP evolución clínit: del emb~rezo y del parto; 

comprobación clínica de membranas rotas durante el trabajo de 

parto, aparición de datos de amnlóitis en la paciente, o de -

infección en el neoncto. 

Se determinó le sensibilidad y especificidad de cada uno 

de los dos procedimientos examinados en ambas poblaciones es-

tudiadas. 

El tratamiento estadistico que se realizó al estudio fué 

por x2 y "t" student. 

RESULTADOS 

El rango de edad de las pacientes en el área urbana 

(Grupo l), fué de 19a 35 aílos, con una media de 25.4 anos. En 

el área rural (Grupo Il), el rango de edad presentado fué de 

18 a 35 eñes, can una media de 25.6 años, pareciendo que los 

dos grupos en este parámetro, son similares. Cuadros II y III. 

Es má5 frecuente la ruptura de membranas fetales en emb! 

razas de término, sin embargo en el Grupa I fuÉ m~s frecuente 

en emberazos pretermino menores de 35 semanas óe gestac16n, -
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presentandose en 19 pacientes (63.3%), y gestaciones de térml 

no en 11 pacientes (36.6%). En el Grupo 11, la ruptura prema

tura de membranas fu~ m~s frecuente en embarazos mayor~s de -

35 semanas, presentándose en 26 pacientes (eó.6%), y solo en 

4 pacientes (13.4), se tretó de embarazos menores de 35 sema

nas. Cuadros IV y v. 

En este punto es obligado comentar, que en el área urba

na (Grupo !), por ser pacientes hospitalizadas en unidades -

que proporcionan un tercer nivel de atención, es más frecuen

te encontrar pacientes con ruptura prematura de membranas y -

embarazos pretermino, dado que son hospitales de concentr! -

cién de pacientes catalogadas como embarazo de alto riesgo. 

En tanto que pacientes con ruptura prematura de membranas re

ciente y embarazas de término se atienden en unidades corres

pondientes al segundo nivel de atención médica. 

Otro de los factores que dificultan la demostración de -

la ruptura prematura de membranas. es el tiempo al momento de 

realizar el di~gnÓ5tica: en el Grupo I se demuestre este fac

tor, ya que el rango de horas de ruptura de membranas fue de 

5 a 192 hrs.1 con una media de 24 horas con 20 minutos, no 

siendo as! en el Grupo Ii, que presentó un rango de 3 a 25 

hPs., con una media de g horas con 44 minutos. 
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Dentro de la etialagla de la ruptura prematura de membr~ 

nas los procesas infecciones cerviccvaglnales ocupan un lugar 

importante; en el Grupa J la presentaran 19 pacientes (63.3%), 

de las cuales se corroboró ruptura prematura de membranas en 

14 pacientes (73.6%), v sala en 5 pacientes (26.4%), na se r~ 

tificó la rup:ura prematura de membranas. En el Grupo 11 la -

cervicovaginitis se presentó en 15 pacientes (50%) 1 verifica~ 

da la ruptura de membrenas en 13 de las casas (86.6%) v sólo 

en 2 de los casos (13.4%), no se comprobó la ruptura de me~ -

bran~s. 

La sensibilidad diagnóstica de las métodos utilizadas ae 

presenta a continuación: 

En el área urbana (Grupo 1), de las 30 pacientes estudi! 

des, 25 presentaron ruptura prematura de. membranas, de les -

cuales, le prueba de la "Flama" detectó 24 casos (96.0%), re

portando una fel?a negativa en una muestra contaminada con -

abundante meconio. 

La ''Cristalogrefie" detect6 21 casos de ruptura prematu

ra premeturc de membranas (8~.0~). ~epcrtando ~ felsas negatl 

vas, en muestras contaminadas con leucorrea V meconio. 
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De les 5 pacientes que NO presentaron r~ptura prematura 

de membranas la prueba de la "Fle~a~ detectó 24 casos (96.0~). 

reportando une falsa negativa en una paciente que acostumbr~ 

ba realizarse duches vaginales. En iste 2oartaco la "Crista

lografía" presentó los ~is~os result2dcs. cuadro VI. 

La corro~oración de las 5 pacientes que NO presentaron 

ruptura prematura de membr2nas se realizó la evolución clinl 

ca, además que se efectuó ultrasonido obstétrico, el cual r~ 

port6 en los 5 casos: líquido amniótico en cantidad normal. 

(n el érea rural (Grupo Il), de las 30 pacientes est~ -

diadas, 26 presentaron ruptura ore~atura de membranas, de -

las cuales. la p~ueba de la "Fl~ma" detecté 25 casos (96.15%) 

reportando una falsa negativa. en une muestra cantem!nada -

con leucorrea. 

La •Cristalografi2" detectó 24 casas de ruptura premet~ 

ra de membranes (92.30%) reportando falsas negativas en --

muestras contaminPdas con l~ucorrea. 

De las 4 ~a:i~~:~s que no presentaron rupture prenatura 

~e membranas, la oruEba de la "fla~an detectó les~ casos -

(100%), y le "Cristalografía" detectó 2 casos (50%), repo! -
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tanda 2 falsas positivas (50%), en dos pacientes con embar~ -

zos de 30 semanas de gestación. Cuadro VII. 

La corroboración de estas 4 pacientes que NO presentaron 

ruptura prematura de membranas, se realizó con la evolución -

clinica, además también se realizó ultrasonido obstétrico, el 

que reportó en los 4 casos liquido amniótico en cantidad nor-

mal. 

La confiabilidad de la prueba de la "Flama• fue auperior 

en cuanto a sensibilidad en ambos grupos: 

Aree Urbana (Grupal), 96% v Area Rural (Grupo 11), 96.15%, en 

comparación con lo obtenido en la "Cristalografia•: 

Area Urbana (Grupo !), 84% y Area Rural (Grupo JI), 92.30% 

En cuanto a la especificidad de las pruebas en el área u~ 

bana (Gruppo I), tanto la prueba de la 11 Flama 11 como la "Criet!!_ 

lograrla" reportaron un 'ao%, no así en el Area Rural (Grupo I!), 

donde la prueba de la "Flama• presentó una especlflcida~ del -

100%, en compraracién de un 50% presentado por la •CristalR -

graf!a". Cuadros VIII y IX. 
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RUPTURA PREMATURA D~ MEMBRANAS 
AREA URBANA GRUPO I 

EDAD DE LAS PACIENTES No. DE CASOS 

DE 15 A 19 
DE 20 A 24 

DE 25 A 29 
DE 30 A 25 

TOTAL 

AÑOS 
AÑOS 
AÑOS 
AÑOS 

CUADRO 11 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
AREA RURAL GRUPO II 

10 
ll 

6 

30 

EDAD DE LAS PACIENTES No, DE CASOS 

DE 15 A 19 
DE 20 A 24 

DE 25 A 29 
DE 30 A 25 

TOTAL. 

AÑOS 

AÑOS 

AÑOS 
AÑOS 

CUADRO JI! 

- JJ -

5 

10 

6 

9 

30 



RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

AREA URBANA GRUPO I 

EDAD DEL EMBARAZO 
(SEMANAS) 

30-34 

35-39 
40 y + 

No. DE CASOS 

19 

6 

TOTAL 30 

CUADRO IV 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

AREA RURAL GRUPO II 

EDAD DEL EMBARAZO 
(SEMANAS) 

30-34 

No. DE CASOS 

35-39 19 
40 y + ? 

TOTAL 30 

CRUADRO V 
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

AREA URBANA GRUPO l 

R.P.M. COMPROBADAS SIN R.P.M, 

PRUEBA 

FLAMA 

CR!STALOGAAfIA 

No.DE 
CASOS 

25 

25 

FALSAS No.DE NEGA 
POS!TlVAS NEGATIVAS CASOS TIVAS 

24 

21 

CUADRO VI 

5 

5 

FALSAS 
POSITIVAS 



.... 
O\ 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

AREA RURAL GRUPO II 

R.P.M. COMPROBADAS 

PRUEBA 

FLAMA 

CRJSTALOGRAFIA 

Na.DE 
CASOS 

26 

26 

POSITIVAS 

25 

24 

FALSAS 
NEGATIVAS 

2 

CUADRO VII 

Na.DE 
CASOS 

4 

SIN R.P.M. 

NEGA 
TI VAS 

2 

FALSAS 
POSITIV!AS 

o 

2 



RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

AREA URBANA GRUPO l 

PRUEBA 

FLAMA 

CRISTALOGRAFIA 

PRUEBA 

FLAMA 

CRJSTALOGRAF!A 

SENSIBILIDAD ESPEC!f!C!OAD 

96.0 % 60% 

0~.o % 60% 

CUADRO VII 1 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
AREA RURAL GRUPO JI 

SENSIBILIDAD ESPEC!f!CIDAD 

96.15 % 100% 

92.30 % 50% 

CUADRO IX 
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CONCLUSIONES 

En las das tipas de pab\aclón estudiada, NO hay relación 

con le cervicovagin1tis ni con la ruptur~ prematura de membr~ 

nas, a través de la pruEba de significancia x2 , con un valor 

matemático de .1220, contra un valor en tablas de 3.84 en lKl 

nivel de significancia P:,05 

La presencia de infección cervicovaginal NO tiene rel~ -

c16n con la ruptura prematura de mgmbranas a tra~es de ~na -

prueba de signlficancia x
2

, con un valor matemático de 2.48, 

contra un valar en tablas de 2.71 en un nivel de signiftcan_

cia P=.l 

El tratamiento estad!stica realizada para verificar la -

Rens\bilidad en el diagnóstico de ruptur~ prematura de membr~ 

nas entre le prueba de la "flema" y la "Cristalcgrafia", se -

reellz6 por medio de la prueba de signiflcancia 11 t" student, 

el cual reveló en tratamientos individuales lo siguiente: 

Le prueba de la "flama" tiene un error probable de 

.0196, es decir que permite reconocer el 98.04 de lo~ casos. 

La "Cristalografla" tlene un error probable de .1098, es 

decir, que posibilita reconocer el 89.02 de los casas . 
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El valor permitido en tablas Z-95% es de .1 para cada una. 

de las colas, en un grupa con número semejante al del presente 

eatudio. 

Con estos resultadas se puede apreciar que en el estudia 

presentada se demuestra, que la prueba de la "fleme" tiene me-

yor senaibilidad que la 'Criatalografla• en el diagn6atico de 

la ruptura prematura de membranas, con un valor eetadietico --

significativo. 
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.. COMENTARIO 

Es siempre dificil realizar el diagnóstico correcto de la 

ruptura prematura de membranas, tanto como las consecuencias -

de un mal manejo en base en el diagnóstica incorrecto. Muchos 

y variados con los factores que influyen en los métodos die~ -

nósticos de ruptura de membranas, entre los cuales se encue~ -

tren la edad del embaraza y el tiempo transcurrida de la rupt~ 

re de membranas al momento de la toma de la muestra, ye que e~ 

tre más pequena es el embarazo 1 con frecuencia el liquido 

amniótico es escaso: lo mismo sucede con un periodo de late~ -

cia prolongada, asumentando la posibilidad de falsas negativas. 

Se conocen muchas pruebas diagnósticas para corroborar la 

ruptura prematura de membranas, entre ellas la más usada en "..!::!... 

estro medio, es la ~cr1stalografla". que con frecuencia da fa! 

sas negetivus por la contaminación con sangre, o por la prese!l 

eta de leucorrea, la que sucedió este estudio, siendo otro Fa~ 

tor que influyó en las resultados la presencia de meconio. 

Otras de los factores que se observó y que determina la prese~ 

ele de false negativa en la prueba de la "rlama", es la exposi 

ción a la flama en un mechero en un tiempo excesivo, recomend~ 

da que la laminilla se retire de la flama en cuanto la muestre 

se seque; ya que si se prolonga el calentamiento, todas las --
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muestras nos de~án una :oloración café por la carbonización 

de las mismas. 

Los resultados del estudie en cuanto a sensibilidad fué 

superior la prueba de la "tlama" ya que ocn la prueba signi

ficativa nt" student, está prueba nos permite tener un error 

probable de .0196, es decir que nos permite reconocer el - -

98.04 de los casos, y la "Cristalografía" nos da un errar -

probable de .1098. permitiendo reconocer el 89.02 de les ca

sos. Con lo que se puede observar que con la prueba de le -

"Flama" se obtiene mejores resultados que los obtenidos con 

otras pruebas, pero además otras de las ventajas que podr~ -

mas recalcar de la prueba de la "Flama" en su sencillez para 

realizarla además de no ser necesario personal especializ~ 

do para su interpretación. como sucede en las pruebas por -

tinción o por citología, ya que únicamente se requiere une -

pequeña muestra del material obtenido del canal endocervical 

o del fondo de saco posterior, una laminilla y un mechero, -

lo cual se puede disponer en cualquier centro de trabajo, 

además es importante hacer notar su bajo costo y que la ven

taja nas unoirtabte de este método, es la interpretación in

mediata con lo cual cabe la oportunidatl de realizar un diag

nóstico oportuno y planear 12s medidas terapéuticas edecu~ -

d•s, además queda el recurso de hacer una interpretaci6n de 
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le leminilla que se flameé can le observación del fenómeno de 

cr1etsl1zsci6n del liquida amn16tica, el cual se hace más os

tensible que can el método habitual la que llamamos cristalo

grafía flameada, por lo que esta prueba va a ser de gran uti

lidad en los lugares dende ne existen recursos diagnósticos -

médicas. 

EN RESUMEN: 

1) La prueba de la 'Flama" es simple en su ejecuc16n y 

de bajo cesto en su aplicación, 

2) No necesita personal especializada pera su interpr~ 

tación, as! como tampoco técnicas de tinción y ml -

crcscópio, 

3) Es un método libre de riesgo por no ser una técnica 

invasiva y no alterarse por la presencia de ccnteml 

nantes vaginales, 

4) Se obtiene resultados con exactitud elevada, sup~ -

randa a la cristalagraf!a en sensibilidad. 

5) Se comprueba que la prueba de la "Flama" es un pro

cedimiento diagnóstico de gran sensibilidad, para -

el diagnóstica de ruptura prematura de membranas. 
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6) Se dispone de cristalografía flameada, 

7) Por sus múltiples ventajas, es un procedimiento con 

grandes posibilidades de aplicación en el medio de 

trabajo. 
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