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IROTURA de MEMBRANAS en el SEGUNDO TRIMESTRE|

INTRODUCCION

La Rotura Prematura de Membranas (RPM) es aquélla que sucede antes de
comenzar el trabajo de parto. En el 3% de los casos se produce en embarazos de
pretérmino. El tiempo entre la rotura de membranas y el nacimiento en embarazos
de término (mas de 36 semanas) es de 1 dia (1) mientras que en caso de
gestaciones entre 16 y 26 semanas (2) el periodo de latencia es de 1 semana en
el 57% de los casos, mientras es de 4 semanas en el 22%.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de RPM incluyen el bajo nivel socio-econdmico, el
tabaquismo, antecedentes de enfermedades de transmision sexual, nacimientos
previos de pretérmino, hemorragia vaginal y/o distensién uterina (polihidramnios,
embarazo multiple). La infeccion o inflamacion corio decidual puede estar presente
en la RPM del pretérmino (3). Un reciente estudio (4) sefiala que antecedentes de
una historia de incompetencia cervical, nacimientos previos durante el 2do
trimestre de la gestacion y haber tenido previamente una prematura ruptura de
membranas en un embarazo de pretérmino, se asocian en el embarazo actual con
una avanzada dilatacidn cervical o una nueva ruptura prematura de membranas de
pretérmino.

COMPLICACIONES GENERALES de la RPM en menores de 37 SEMANAS

En general, las mas frecuentes complicaciones en caso de RPM en gestaciones de
menos de 37 semanas, de acuerdo con American College of Obstetrician and
Gynecologists (5) son el nacimiento dentro de la primer semana de la ruptura (50-
75%), el Sindrome de Dificultad Respiratoria (35%), la compresion de corddn, (32-
76%), la Muerte Fetal (1-2%) , la Corioamnionitis (13 -60%) y el abrupto placentae
(4 a 12%).

RECOMENDACIONES GENERALES en RPM en menores de 37 SEMANAS (6).

Si bien estas varian con la edad gestacional y el estado de salud materno fetal, las
practicas recomendadas con alto grado de evidencia y consideradas como muy
beneficiosas son: el uso de corticoides, de antibidticos y evitar en los posible el
tacto digital (utilizar espéculo).

La tocolisis prolongada, los multiples cursos de corticoides después de las 34
semanas, el cerclage y la amniocentesis, presentan controversias y grados de
evidencia escasos o dudosos.

RPM DURANTE el SEGUNDO TRIMESTRE de la GESTACION.
Sucede en el 0,7% de todos los nacimientos de estas edades gestacionales y es

una importante causa de morbimortalidad, ya que el 40% de estos nifios nacen
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antes de las 26 o0 28 semanas. Ella puede ser espontanea o ser iatrogénica debida a
procedimientos invasivos como la amniocentesis y la fetoscopia (7).

La retinopatia, la hemorragia intraventricular, y la enterocolitis necrotizante son
frecuentes en el periodo neonatal. El Sindrome de Potter, la anomalia de los
miembros e hipoplasia pulmonar son algunas de los problemas detectados al nacer.

La paralisis cerebral, el hidrocéfalo y la enfermedad pulmonar crénica son otras
secuelas frecuentes en los sobrevivientes (6).

El grupo entre 16 y 24 semanas es de altisimo riesgo, ya que muchos de estos
fetos se encuentran en el limite de la viabilidad. En caso de sobrevivir la posibilidad
de tener problemas en el corto y largo plazo es muy probable (8).

La infeccidn con rotura de membranas a estas edades gestacionales esta presente
entre el 30% y 50% de los casos dentro de los 7 dias, lo que agrava aun mas el
prondstico (9).

Un estudio retrospectivo publicado recientemente por Pristauz en Austria (10)
incluye 87 embarazos (56 con feto Unico) entre 14 y 25 semanas de gestacion que
recibieron antibidticos y corticoides cuando alcanzaron la 24 semanas. La latencia
promedio entre la ruptura de membranas y el nacimiento fue de 4 dias y de los 56
embarazos con feto Unico, 25 (45%) nacieron vivos, pero de ellos 13 murieron en
el hospital. La corioamnionitis estuvo presente en 12 de los 13 neonatos que
fallecieron en el hospital (92%) y en 5 de los 12 que sobrevivieron (42%). La
sobrevida global fue de 12/56 (23%).

En Australia, Everest (11) estudia embarazos con ruptura de las membranas antes
de las 24 semanas. Se identificaron 98 embarazos de los cuales 40 (41%) nacieron
vivos después de un periodo de latencia minimo de 14 dias. La mayoria de ellos
necesitaron ventilacion mecanica y 28 sobrevivieron al alta hospitalaria (70%).

De los sobrevivientes, 12/28 (43%) necesitaron oxigeno suplementario hasta las 36
semanas post-menstrual, 7 tuvieron pérdida de aire (neumotdrax u otras causas) y
ninguno tuvo hemorragia intraventricular severa (grados III o IV). Estos resultados
fueron bastante mejores a los previamente reportados; quizas la alta calidad de los
cuidados neonatales sea responsable de estos resultados.

ESQUEMA de MANEJO

Tanya de American Family Physician (6) y Esplin de la Divisién de Medicina Materno
Fetal de la Universidad de UTHA (7) describen una propuesta del manejo de la RPM
antes de las 24 semanas de gestacion. Mas del 50% de estos casos nacen dentro
de la primera semana desde el momento de la RPM (12), el 30% desarrolla
corioamnionitis (13) y hasta el 42% en el estudio de Pristauz en Austria (10). A su
vez, cerca de 12% se complica con abruptio placentae (14) y entre el 1 y 2% existe
prolapso de cordéon umbilical.

En el esquema de manejo entre 16 y 24 semanas con RPM (7), una serie de pasos

a seguir correlativamente fueron propuestos:

a) Seleccionar los pacientes para realizar un manejo expectante o sea aquéllos con
feto saludable y sin evidencia de infeccion. Si se decide por el manejo
expectante se debe realizar un monitoreo exhaustivo de potenciales
complicaciones.

b) Hospitalizacion es una eleccidn prudente, debido a las frecuentes emergencias
que puedan suceder. Sin embargo Carlan (15) no encuentra diferencias en la
duracion del periodo de latencia con los cuidados en el hogar, pero en la
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poblacion estudiada, solo el 18% llenaron los criterios para ser atendidos en
domicilio.

c) La supervision del estado fetal es clave a través de la medida de la Frecuencia
Cardiaca Fetal y la Prueba sin Estrés. La diferencia de frecuencia diaria de estos
controles no ha mostrado beneficios.

d) La tocolisis utilizada podria aumentar el tiempo de latencia en menos de 48
horas, pero no hay evidencia de su justa utilidad.

e) El uso de corticoides entre las 24 y 32 semanas reduce la frecuencia de
Sindrome de Dificultad Respiratoria, la hemorragia intraventricular y/o muerte
perinatal, siempre que no haya infeccidon agregada.

f) La Profilaxis Antibidtica reduce la endometritis, corioamnionitis y la infeccién y
sepsis neonatal, en comparacion con el manejo expectante sin antibidticos
(16). Un regimen de eritromicina y ampicilina durante 48 horas seguida de
eritromicina y amoxicilina durante 5 dias es aconsejable. La antibidtico- terapia
incrementa el periodo de latencia entre 2 y 7 dias (17,18).

g) Via del nacimiento. En caso de decidir la terminaciéon del embarazo tal vez la
cesarea sea una opcion, pero en caso de fetos muy pequeiios, la decision de la
via a utilizar no esta clara y las controversias son la regla (19).

CONCLUSION

A pesar de los adelantos de la medicina materno-fetal, varias son las preguntas que
no aun no tienen respuestas en relacién al manejo de la rotura prematura de
membranas antes de las 24 semanas de gestacion. Si bien el esquema de manejo
general es coherente y nos guia hacia su implementacién, frente al caso individual,
se nos presentas ciertos interrogantes ¢Cémo confirmamos el diagndstico de RPM?,
¢Cual es el manejo adecuado para cada edad gestacional, entre la 16 y 24 semanas
de gestacion? , ¢Qué informamos acerca de los riesgos de la madre y del nifio y si
se justifica continuar con la gestacién?. Esas y otras preguntas aun no han sido
respaldadas por la evidencia cientifica.
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