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INTRODUCCION
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
i Y
CORIORMNIOITIS POR PATOLOGIA

Uno de los problemas de la obstetricia moderna es la rup-
tﬁra prematura de membranas kRPM), ya que es una complicacidn
que sucede durante el embarazo y por consiguiente representa -
un riesgo materno y fetal, por la morbimortalidad que ocaciona
la infecién intrauterina y la prematurez. (1,20,21)

La mayoria de la ruptura prematura de membranas ocurre en
tre las semanas 36 y 37 (19,22) y cuando esta sucede antes, el
riesgo en ese momento es para el producto, por la posibilidad
de desarrollar una membrana hialina y secundariamente una neu-
monia.

La RPM se define como la salida de liguido amniético por
una solucidn de continuidad total y espontdnea del corién y -
del amnios y sin trabajo de parto.(4,19,20) Algunos autores -
indican que es independientemente de la edad gestacional. Sin
embargo, esto es comin no distinguirlo entre la RPM y la rup-
tura a término. (4) Para otros autores, la RPM es la que tiene
lugar dos horas antes del trabajo de parto, inclusive otros,
dan como limite doce horas, por ser este un momento crucial --
para que el feto se infecte. Después de 24 horas de haber su-
cedido la ruptura, se considera como una RPM prolongada {19,-

20,21), y una vez transcurridas 72 horas de la ruptura de mem-



-
bfanésr la frecuencia de infeccién es de 10 veces mds.(21)

‘La corionamnioitis se define como un proceso inflamato-
que implica al coridn, vasos sanguineos fetales, corddn um-
bilical y al amnios por extensidn de la inflamacidn.(13) -
También se le conoce como aﬁnioitis, infeccién del liquido
amniético, corionamniocitis clinica e infeccidn intrapérto.
(12)

La corioamnioitis clinica estd en base a: un aumento -
de la temperatura corpqral igual o mayor a 37.8°C y dos o -
mids de las siguientes condiciones; taquicardia materna, ta-
quicardia fetal, hipersensibilidad'uterina, olor pitrido --
del liguido amnidtico y leucocitosis materna.{1)

Bader en 1966 reportd un caso de corionamnioitis por -
candida, en 1971, Gogoi reporté 14 muertes maternas por in;
feccidn, para 1973, Gibbs menciona 10 muertes maternas por
corionamnioitis y en 1981, Blanco y colbs, presenta 14 casos
de corioramnioitis.(22)

En cuanto se establece el diagndstico de RPM, hay cier-
ta controversia en cuanto al manejo, ya que este puede ser -
conservador o radical. El manejo conservador consiste rn la
individualizacidn del caso, en la cual estd en funcidn de la
edad gestacional, se hospitalizard a la paciente para moni-
torizar -la frecuencia cardi;ca fetal, realizacidn de ultrasg

nido obstétrico cada 2 semanas, toma de cultivo de flora --
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cervical y uretral, biometrfa hemdtica cada tercer dia, medi-

das generales; siempre y cuando se han excluido datos de in-

feccidn.(4,11,19) .E1 manejo radical estd orientado a la inte-

rrupcién del embarazo, independientemente de la edad gesta--

cional, con el propésito de evitar complicaciones para el -

binomic, desde una amnioitis hasta un shock séptico.

FACTORES DE RIESGO

Se comenta que hay ciertos factores para corionamnioi-

tis como son:

a) Incompetencia istmico cervical en la cual el riesgo-

b

c

d

e

£

)

)

de infeccidn es hasta de un 25%,.(12)

Coito: en la cual se realiza durante el embarazo ha
sido mencionado como causa de corionamnioitis.(12)
Cerclaje cervical: la infeccid posterior a la apli-
cacidén es de 1 - 2%. (12)

Amniocentesis: la infeccidn se estima en 1:1000, pe-
ro con manipulaciones mds extensas, como una trans-
fusién intrauterina, el riesgo para una infeccién -
aguda puede ser tal alta como 5%.(12)

La RPM: en la cual mds de 24 hs la frecuencia es -
de 3 ~ 40%.(12)

Otros: periodo comprendido entre la ruptura de mem-
branas y el trabajo ée parto (latencia), las exami-

naciones vaginales frecuentes, @strato socioeconémi-
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co bajo, desnutricién materna y.composicién del iiquido
amniético.(3,5,6,13,17,18) Los dos dltimos se relacio--
nan muy estrechamente, debido a que el liquido amnidti-
co dentro de, sus caracteristicas y funciones conocidas
tiene factores inhibidores que impiden el crecimiento -
bacteriano (lisozimas, peroxidasas, transferrina, beta-
lisinas, inmunoglobulinas, y complejo Zinc-peptidico),
y una alteracidén de este propiciaria la corioamnioitis.

(1,3,11,12].

FRECUENCTIA

La frecuencia con se presenta la RPM, es muy variable,
oscilando del 1 - 45% (segin diferentes autorese). (2,7,12,13
14,15,19) y la frecuencia de corionamnioitis es de 1 - 10% —v
de todos los embarazos con RPM. (12,15} La frecuencia de co-~

rioamnioitis en el HGO # 3 para el afio de 1991 fué de 1.4%.

paAToLOG faA

La vagina normalmente presenta una gran variedad de bac-
térias,desde un habitual estreptococo,hasta el temible clos-
tridium. Existe pues un verdadero microsistema, finamente e-
quilibrado y cuyo guardidn pricipla es el lacto-bacilo o ba-
cilo de Ddderlein, por medio de la acidificacidén que produce.
Asi pués las bactérias aerobiocas y anaefobias, gram positi--
vas y gram negativas, y que habitualmente localizadas a va--
gina, no causan ninguna complicacidn. Pero ocacionalmente y-

y por razones no explicadas, los organismos ascienden pudien
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do invadir la placenta, membranas, liquido amnidtico, corddn

umbilical y al feto. Esta es la via mids frecuente de conta--
gio.(3,9,11,12,13,16) Otras formas de contagiio es la via he
matdgena, en la cual hay una bacteremia materna. Otro meéa—-
nismo para el desarrollo de coricamnioitis, es la introduc--
cidn de bacterias durante procedimientos iﬁvasivos, como --—
seria una amniocentesis diagnéstica o terapedtica. (12)

Se ha reportado en la literatura corioamnioitis en em-
barazos sin ruptur? de membranas, relacionados con parto -
pretérmino. En una revisidn hecha por Armer y Duff, demostra-
ron cultivos positivos en un porcentaje variable que fue de -
3 - 60%, otros autores han encontrado bacterias en liquido --
amnidtico com membrnas {ntegras.{10,12,13) Zlatnik y colbs.-
identificaron amnioitis por patologia en 51 de 95 pacientes -
siendo mids comin en el segundo trimestre de embarazo (72%) y
correlacionando los cultivos de liguido amnidtico, de un 54%
en el segundo trimestre y de un 92% en el tercer trimestre, -
en la cual, los datos de corionamnioitis por patologia sugie-
re que no es sindnimo de infeccidn, especialmente en el se--
gundo trimestre de embarazo. (9)

La examinacién histoldgica de la placenta para corioam-
nioitis es frecuentemente usado para excluir la exposicidn ~
inﬁtauterina del feto a la infeccién. desafortunadamente, -

esta informacidn es solamente valorable después del parto.
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El estudio de las placentas y corddn umbilical por pato-
logia, -muestra infiltracidn de polimorfonucleares a nivel del
coridn y del amnios, posteriormente hay un infiltrado que in-
cluye la placa coridnica y el espacio intervélloso vecino. A
nivel del corddén umbilical hay difusién de polimorfonucleares
a los vasos y a la jalea de Warthon, en los casos de infec--
cidén hematégena se observa participacién de las vellosidades
con infiltracidén focal de células inflamatorias, necrosis, -
tejido granular y fibrosis del estroma.(l)

Los gérmenes implicados en la corioamnioitis, son aque-
llos que estan involucrados en las infecciones pélvicas del -
" tracto genital inferior, siendo los mds frecuentes los estrep-~
cocos, estafilococos, entorobactérias, bacteroides y otros -
anaerobios, ademds de los lactobacilos antes mencionados, to-

dos ellos en armonia a ese nivel. (3,9,13,16) '

De los gérmenes mids comunes para corioamnioitis segin -
diférentes autores' tenemos al estreptococo del grupo beta, -
Micoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Zardnerella va--
ginalis, Fusobagterium sp,Escherichia coli y otros.(9%,11,12,

13,15)
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JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas es una de las compli-
caciones mis frecuente en la poblacidn obstétrica del HGO # 3
Y es de interés clinico conocer cual de estas pacientes cursan
con corioamnioitis, para asi implementar un manejo oportuno -
con medicamentos antimicrobianos y con esto poder disminuir -
la incidencia de infeccidn puexperal, asi como la morbi-morta

lidad perinatal.
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OBJETIVO

Determinar la incidencia de la corioamnioitis mediante
estudio anatomopatoldgico de placentas de pacientes que in-
gresan al HGO # 3 CMR, IMSS; con diagndstico de ruptura pre
matura de membranas (RPM) de mids de 6 horas de latencia, en
embarazos mayores de 28 semanas. Con todo.lo anterior se po
drd evaluar el manejo adecuado para el binomio, con la fina
lidad de disminuir la morbilidad materna y la morbi-mortali

dad fetal.
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MATERIAL Y METODOS



~15-
MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y
transversal.

TIPO DE INVESTIGACION: Clinico, ya que el fendmeno
sera observado en forma natu-

ral.

MATER I‘A i:

La muestra de estudio consistid de 25 pacientes en quie-
nes se establecid en dos grupos: control (n=10) y problema —-
(n=15}, uno sin ruptura de membrnas y el otro con ruptura pre-
matura de membranas de mis de 6hs -de latencia, respectivamente.
Ambos grupos con embarazos mayores de 28 semanas, que ingresa- -
ron en el periodo comprendido de diciembre 1992 y enero 1993,

al Hospital Gineco-Obstetricia # 3, C.M.R. I.M.S.S.



METODO :

Se estudiaron 25 pacientes en dos grupos. El grupo -~
control constituido por 10 pacientes, con embarazo mayor
de 28 semanas y sin ruptura de membranas, en la cual la -
resolucidn del embarazo se llevd a cabo mediante opera--
cidén cesarea, con la finalidad de recolectar una placenta
en buenas condiciones. El segundo grupo formado por 15
pacientes con embarazos mayores de 28 semanas y ruptura -
prematura de membranas de 6 hs delatencia y con resolu--
cidn del embarazo mediante parto vaginal u operacidn ce-
sdrea. En ambos grupos se recolectd la informacidn con 12
variables ( edad materna, ocupacidn, estrato socio-econd-
mico, inficb de vida sexual, paridad, compafieros sexuales,
control de la fertilidad previo, control prenatal, PAP, -
horas de latencia de RPM, manejo, resolucidn del embarazo}.
Posteriormente, al resolverse el embarazo, se recolectd -
la placenta integra y se colocd en una bolsa de pldstico -
con.formaldehido al 10%, se transporta al servicio de Pa--
tologia con previa identificacidén de la muestra. Se reali-
z6 examen de la muestra en la forma habitual:

a) Revisidn de la membranas, insercidn, aspecto y si-
tio de la ruptura.

b) Corddén umbilical: medicidn, aspecto, sitio de inser

cidén y patrdén vascular.
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c) Disco placentario: peso, medidas, superficie mater-

na y fetal, superficie de corte (cortes de 1 cm de espesor).

Cortes para estudio histolégico:

a) Rollo de membranas y cordén umbilical a 4 cm de la -
insercién,

.b) Sitio de la ruptura de membranas Yy

c, 4 y e) Cortes representativos del disco placentario.

Los cortes se someten al proceso histoldgico habitual,
se incluyen en parafina, se cortan en 4 micras de espesor -
aproximadamente y se tifien con la técnica convencional de -
"Hematoxilina y Eosina.

Los resultados obtenidos se analizardn con porcentajes y

grdficas.
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RESULTADOS-:

La gdad de las pacientes tuvo un rango comprendido -
éntre los 19 afios y 41 afios, con un promedio de 28.8 afios,
delos cuales el promedio para el grupo control fué de 26.3
y para el grupo de estudio de 30.5 afios.

De la ocupacidén desarrollada:zpor:las pacientes, 22 --
(88%) se dedica a las labores del hogar, quedando solo 3
de ellas (12%) gue son econdémicamente activas. Tabla 1.

Su estrato socioecnémico de las pacientes fué predomi_
nantemente de la clase media y media-baja,con solo un caso

(4%) para el grupo control, y dos {B8%) para el problema.

El irfio de la vida sexual de las pacientes oscild --
entre los 15 - 33 afios, con un promedio de 21.08 afios. Con_
trol 21 afios, y para el grupo estudio de 21.3 afios. Tabla 1.

La paridad encontrada en las pacientes se situd en --
un rango de 1 - 7 gestaciones con un promedio de 3.05 gesta
ciones. Ver tabla 1.

El niémero de compafieros sexuales para ambos grupos, 23
de ellas (92%) solo con un compafiero sexual y solo dos (8%)
de ellas, correspondieron al grupo estudio.

Para la edad gestacional también hubo una cierta similji
tud, con un rango de la gestacién de 28 - 40 semanas, con un
promedio de 35.5 semanas, siendo para el control de36 semanas
y para el grupo de estudio de 35.06 semanas.

De las variables antes descritas, h§ylcierta similitud

entre ambos grupos, esto se representa en la tabla 1.
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'CARACTERfSTICAS DE LA POBLACION.EN MUJERES CON

RPM_CORIOAMNIOITIS Y EL GRUPO CONTROL

Grupo Grupo
Variable Control Problema
(n=10) {n=15)
Edad materna (prom) 26.3 30.5
Ocupacidén
Hogar: 80% 93.3%
Trabaja: 20% 6.6%
E. Socioecondmice
Medio: 40%(4) 46.0% (7)
M.Bajo: 50%(5) 40.0% (6)
Bajo: 108(1) 13.0% (2)
Infigio de vida sexwal (prom) 21 afios 21.3 afios
Paridad (prom) 3.1 3.0
Comapfieros sexuales
Uno: 100% (10) 86.6% (13)
Dos: - 13.0% (2)
Bdad gestacional (sem) 36.0 (prom) :35.06 (prom)

{prom)= promedio Tabla No. 1
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quétfo‘paéiénfes‘(40$) del control y nueve del grupo
en‘gstgdio (60), tuvieron previamente control de la ferti-
;lidad con DIU (dispositivo intrauterino), uno del control
(19&) se controlé con Hormonales orales y el resto sin con-

trol previo. Tabla 2.

Del Total de las pacientes, solo 12 (48%) tenia antece-
dentes de papanicolau, siendo PAP 1 tres casos del control
y siste del problema, y para PAP II un caso para ambos gru-- .
pos. Tabla 3.

En cuanto al tiewpo de latencia de la ruptura de membra-
nas el rango fue de 6 - 72 hs, con un promedio de 17.9 hs, =
mientras que para el contrel, no hubo. Tabla 4. Sin émbar-

" go en ambos grupos no hubo datos de infeccién clinica, que
podria sugerir datos de coricamnioitis.

El tratamiento establecido en el grupo de estudio, bdsi-
mente consistid en Penicilina sodica cristalina y|o Gentamici-
na.'Siendo la dosis de 5 millones cada 4 hs y 80 mg respecti-
vammente. Tabla 5.

La resolucidn del embarazo de todas las pacientes fué -
mediante operaacién cesarea 24 casos (96%) y un caso (4%),
fué parto vaginal. Lo anterior no guarda relacién con el pe-
riodo de latencia de la RPM, sino mds bien,-- por indicacidén
obstétrica-diferente, y por uﬁa recoleccidn de placentas en

iguales circunstancias para evitar contaminacién. Grdfica 1.
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CONTROL DE LA FERTILIDAD ENTRE
EL GRUPO CONTROL Y DE ESTUDIO

*GRUPO *GRUPO

METODO* €ONTROL PROBLEMA
pIU 40% (4) 60% (9)

H. Oral 108 (1) -
Ninguno 508 {5) 408 (6)
*previo al embarazo. Tabla No. 2
PAPANICOLAU ENTRE
EL GRUPO CONTROL Y DE ESTUDIO

*GRUPO «*GRUPO

PAPANICOLAU CONTROL PROBLEMA
PAP I 308 (3) 46% (7)
PAP II ' 108 (1) 6.6%(1)
Negado 60% (6) 46% (7)
Tabla No. 3

*Grupo control (n=10)

*Grupo Problema (n=15)
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RUPTURA DE MEMBRANAS
(latencia)

ENTRE EL GRUPO CONTROL Y DE ESTUDIO

RPM (la;encia) Control ; ;éroSiemai
_6-12 hs T el SR T U408 (10)
12-24 hs — T s (2
24-48 hs , RS D 3.3 (2)
48-72 hs o S 6.68 (1)

Tabla No. 4

TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANOS

EN EL GRUPO DE ESTUDIO

ANTIBIOTICO CASOS
*PSC 40% (6)
*PSC + gentamicina 40% (6)

Sin tratamiento 20% (3)

*PSC= Penicilina sddica cristalina 5 millones IV. cada 4 hs.

Gentamicina= 80 mg IV cada 8 hs.
Tabla No. 5
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El estudio anatomo-patoldgico reporté dos casos de
corioamnieitis, en el grupo control y nueve casos en el
grupo de estudio; con la siguiente distribucidén: corio-
amnioitis grado I con 8 casos; un caso (10%) para el --
control y siete (46.6%) para el grupo de estudio. Corio-
amnioitis grado II con un caso (10%) para el control y -
dos casos (26.6%) para el grupo de estudio. Tabla No. 6.

Del mismo reporte; las alteraciones vasculares repor-
tadas consistieron en hipoxia crdénica, infartos (agudos o
drénicos) placentarios, asi como fibrosis y calcificacio-
nes. El peso de las placentas oscilé 230 - 600 g, con un
promedio de 429 g para el control y para el grupo de es-

tudio fue de 381.2 g. Tabla 6.
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ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE- PLACENTAS

DEL GRUPO CONTROL Y DE ESTUDIO

CARACTERISTICAS GRUPO GRUPO

PLACENTAS CONTROL PROBLEMA

*Peso(g) 42%g 381.2g9

Alreraciones vasculares

Hipoxia crénica: 508 (5) 26.6%(4)
Infartos: - 26.6%(4)
Fibrosis y esclerosis 20% (2) 13.3%(2)
Coricamnioitis I 20% (2) 46.6%(7)
Corioamnioitis II 10% (1) 13.3%(2)
Sin Alteraciones: 408 (4) 26.6%(4)
*peso promedio de las placentas. Tabla No.

6.
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“GRAFICAN. 1

cAsos | 14
15
" Resolucién
del 10 = Problema
10 )
Embarazo 10 ||| Control
/// Problema
5
1ouﬁs 533
L
15
N — Tipo de

Parto.

I1i]1= Operacién Cesarea.

——= QOperacién Cesarea,

////= parto vaginal.



. ~-26-

DISCUSION:

La coriocamnioitis es una infeccidén comin y aguda; y -
clinicamente detectable, con afeccidén primariamente al ute
ro y su contenido, durante el embarazo. Las manifestaciones
extragenitales incluye la baéteremia y el shock séptico. El
diagndstico de coriocamnioitis solo se puede realizar por es-
tudio histo-patolégico,caracterizandose por la presencia de
polimorfonucleares (PMN) en las membrnas y placenta.

Del estudio realizado, los casos controles mostraron -
dos casos de corioamnioitis, que previamnete no mostraron
evidencia de RPM, esta situacidén guarda una correlacidén con
una revisién hecha po Armer y Duff y por Schoonnmaker (10,-
14). La corioamnioitis histoldgica ocurre aproximadamente -
en el 20% de los embarazos (12) y guarda cierta relacion --
con los hallazgos de los controles, aungue no sea frecuente
asociarle con evidencia clinica de corioamnioitis. En cuanto
al grupo de estudio, en donde la RPM estuvo presente, se ob-
servé que nueve casos {60%) presentd datos de corioamnioitis,
aungue, no hubo evidencia clinica de infeccidn y esto sugiere
que hasta cierto grado no guarda relacidén con la latencia de
RPM, tal es el caso de un embarazo gemelar en :dande se corro
boré la RPM en el transoperatorio, en donde el primer pro-
ducto presentaba membrnas iﬂtegras y el segundo producto con
membrnas rotas.De este caso,el reporte histopatoldgico solo -

fue de hipoxia moderada y sin evidencia de coriocamnioitis.
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Tal vez aqui,se presnten una situacidén que aun no se ha valo-
rado, y que seria la composicidn bioguimica del liquido amnio-
tico, que le confiere propiedades antibacterianas, aunque no
sabemos de cuanto efecto en tiempo, sea capas de inhibir el
crecimiento bacteriano, peroihay que hacer notar que las pa-
cientes recibieron tratamientoe antimicrobiano y gue esto -
contribuyé a no presnrta el cuadro suigeneris de la corio---
amnioitis. Una variable que guardarfa cierta relacidn, es -
el estrato socioecondmico, que se ha considerado que es un -
factor de riesgo para coricamnioitis y que basicamente toman-
este rubro,nuestro estudio presentd un grupo predominante de-
un nivel medio-bajo.Esto darfa por resultado madres con un-

" estado de desnutricidn, por no tener lo medio para una buena
alimentacidén (4) y por consiquiente la presencia de corioam-
nioitis. Por otra parte, las alteraciones vasculares, como -
seria la falta de irrigacién hacia la placenta, lo que ocacig
na una hipoxia, dando origen a la coriocamnioitis (14), aun sin
evidencia de ruptura de membrnas. Un caso control, se hizo el
diagndéstico de deprendimiento prematuro de placenta normo-in-
serta y a la cual correspondié una corio-amnioitis grado I. -
Darby y Caritis en un trabajo de 37 paciente con DPPNI pre-
sentaron corioamnioitis en un 41%. situacién importante para
tomarse en cuenta. Con respecfo al uso de los antibidticos, -

algunso autores comentan que el uso de estos en forma profi-

ldctica no ha sido bien establecida, pudiendo ser riesgoso y
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no ser recomendable como una rutina. Esto es un riesgo impor-
tante para desarrollar resistencia bacteriana hacia el anti-
biético, lo cual haria un infeccidn mds seria. Es por eso que
habria que utilizarlos bajo previa identificacién de un pro-
ceso infeccioso. En los casos recolectados, la mayoria de la
resolucién de los embarazos fue mediante operacidén cesdrea,

y el uso de los antibidticos en estos casos tuvo buenos resul
tados, ya que no hubo complicaciones en el puerperio, aunque
no se recabd los resultados del producto dentro de las primeras

de nacido para valorar su evolcuion ante membrnas rotas.
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CONCLUSIONES S:

ﬁa examinacidén histoldgica de las membranas es de valor
limitado en los casos de coricamnioitis en estudio prospec -
tivos ya que en pacientes con embarazo, la biopsia de las mem-
br;nas fetales, es una practica comunmente no segura.

Los datos de infla-macidén histoldgica es mds frecuente que
en los cexs de corioamnioitis clinica, sobre todo en las pa-
cientes que tiene factores de riesgo para corioamnioitis.

El uso de los antibioticos son de beneficio en pacientes
que se somenten a una operacidn cesrea, en presencia de RPM,
ya que esto evita infeccidn puerperal, en aquellas pacientes
que no sean candidatas a lo anterior, se ha de fundamentar el

uso de los mismos.
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