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Resumen Presentamos un caso de gestacion gemelar bicorial biamniética con rotura prema-
tura de membranas al limite de la viabilidad fetal. Se adopt6 una actitud expectante, produ-
ciéndose una corioamnionitis tras un periodo de 3 semanas. Se asistio al parto de 2 nifias cuya
evolucion al afio de vida parece ser favorable. Existen multiples controversias no resueltas sobre
la mejor conducta en estos casos, particularmente con relacion a cuando finalizar la gestacion.
Asimismo, cabe destacar las dificultades del diagndstico de esta complicacion en las gestaciones
multiples, asi como la complejidad del seguimiento en estos casos, siendo necesario definir
protocolos especificos para su manejo.

© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Preterm premature rupture of membranes: issues and controversies

Abstract We report a case of preterm premature rupture of membranes in a diamniotic
dichorionic twin pregnancy at the limit of fetal viability. Expectant management was adopted.
After 3 weeks of latency the pregnancy ended in chorioamnionitis. The patient delivered two girls
whose neurodevelopment seems to be satisfactory at 1 year of follow-up. There are several
unresolved controversies about the optimal management of these cases, especially when rupture
of membranes occurs at the limit of fetal viability. There is no agreement about the right time to
end pregnancy. This case also highlights the complexity of the follow-up of this complication in
multiple pregnancies and the need for specific protocols to be developed.

© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La rotura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de
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integridad de las membranas ovulares antes del inicio del
trabajo de parto. Se produce antes de las 37 semanas de
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gestacion en un 3-18% de los casos', siendo una de las
principales causas de prematuridad. Se han realizado nume-
rosos estudios para definir las bases de su fisiopatologia, asi
COmo sus consecuencias maternas y neonatales. Sin embargo,
los resultados obtenidos han sido poco concluyentes debido a
la dificultad de encontrar grupos control adecuados y al
escaso numero de casos en algunas semanas de gestacion.
La falta de unanimidad y de evidencia cientifica que avalen la
conducta a seguir obliga a individualizar las decisiones en la
mayoria de los casos.

Asumir una conducta expectante conlleva un riesgo infec-
cioso para la madre y el feto potencialmente grave. Por
contra, prolongar la gestacion permite alcanzar una mayor
madurez fetal, con beneficios que podrian ser decisivos para
un resultado neonatal mas favorable. Por otra parte, la
actitud activa de finalizacion precoz de la gestacion presenta
efectos inversos: el riesgo de la prematuridad frente al
beneficio de reducir la infeccién materno-fetal. En las ges-
taciones multiples se plantea ademas la dificultad de discer-
nir qué feto presenta la RPM, consideracion importante para
la valoracion del riesgo infeccioso y pronostico del caso.
Presentamos a continuacién un caso de RPM en embarazo
gemelar bicorial-biamni6tico en edad gestacional al limite de
la viabilidad fetal.

Caso clinico

Paciente de 40 afnos, que consulta a las 22 + 1 semanas de
gestacion por hidrorrea. Gestacién gemelar bicorial biamnié-
tica obtenida mediante FIV-TE con donacion de ovocitos por
fallo ovarico secundario a quimioterapia por tumor 6seo.
Primigesta sin otros antecedentes médicos de interés, grupo
sanguineo A (+). Serologias negativas excepto rubéola
inmune. Ecografias de primer y segundo trimestre normales.

Paciente afebril a su llegada a urgencias, sin dolor abdo-
minal ni sangrado, con escaso flujo vaginal transparente en
la exploracion. En ecografia transvaginal se observa
longitud cervical de 26 mm, con dilatacion de 16 mm y
protusion de polo de bolsa amniética con pie del primer
gemelo en su interior (fig. 1). Ecografia abdominal: ambos
fetos con frecuencia cardiaca positiva y presentacion

Figura1 Ecografiatransvaginal al ingreso de la paciente. Bolsa
amniotica prolapsada en el canal cervical, con pie del primer
feto en su interior.

podalica. Biometrias acordes con la edad gestacional, con
pesos fetales estimados de 530 y 531 g respectivamente.
Ambas placentas normoinsertas en cara anterior. Columna
maxima de liquido amnioético (CMLA) del primer feto de 8 cm,
normal. CMLA del segundo feto de 4,4 cm, normal. Registro
cardiotocografico: no dinamica uterina. Determinacion de
proteina microglobulina-a-1 placentaria (PAMG-1) para el
diagnostico de RPM: positiva. Analitica: Hb: 10,8 g/dl; leu-
cocitos: 10,88 x 10°/1; proteina C reactiva (PCR) < 5 mg/L.
Sedimento de orina negativo. Se ingresa a la paciente con
sospecha de RPM del segundo gemelo, y se adopta de entrada
una actitud expectante; profilaxis antibidtica con amoxici-
lina-acido clavulanico 1 g/8 h. Se cursan cultivos vaginal y
rectal, que son negativos. Cultivo endocervical positivo para
Gardnerella vaginalis (G. vaginalis), por lo que se completa
cobertura antibiotica con metronizadol 500 mg/12 h durante
7 dias.

Durante el ingreso la paciente se mantiene afebril, con
controles analiticos estables y adinamia uterina. Alas 23 + 0
semanas, segln protocolo, se inicia maduracién pulmonar
fetal con dexametasona 6 mg/12 h 4 dosis. En control eco-
grafico a las 24 + 2 semanas se observa CMLA de 2,6 cm para
el primer feto y normal para el segundo, confirmando final-
mente RPM del primer gemelo. Crecimiento fetal dentro de
la normalidad; sin cambios cervicales. A partir de las 24 + 5
semanas se evidencia leucocitosis progresiva hasta
18,53 x 10°/Ly PCR de 83 mg/l. Dada la estabilidad clinica
de la paciente y la ausencia de signos de corioamnionitis se
decide control evolutivo. A las 25 + 2 semanas la paciente
avisa por sensacion de presion: a la exploracion se evidencia
cérvix endilatacion completay polo cefalico en tercer plano
de Hodge. Se asiste al parto espontaneo de nifa de 685 g,
APGAR 8-9-10. Tras intento de parto vaginal del segundo
gemelo, se realiza cesarea por situacion transversa, amnio-
rrexis intracesarea con aguas claras. Nace nifa de 805 g,
APGAR 5-9-10.

Evolucion materna favorable, con Unico pico febril de
38,4°C al tercer dia, sin foco infeccioso aparente en la
exploracion. Cultivo microbioldgico de la placenta: Pseudo-
monas aeruginosa (P. aeruginosa); estudio anatomopatolé-
gico que confirma corioamnionitis aguda. Se inicia
tratamiento con imipenem 500 mg/8 h y la paciente es dada
de alta al octavo dia sin incidencias.

Con relacion al resultado perinatal, la primera nifa nace
en apnea y frecuencia cardiaca correcta. A las 24 h de vida se
objetiva persistencia de ductus arterioso (PDA) hemodina-
micamente significativo en ecocardiografia, que responde al
tratamiento médico con ibuprofeno. A las 48 h aparecen
lesiones cutaneas descamativas eritematosas, sugestivas
de ectima gangrenoso; cultivo de frotis 6tico positivo para
P. aeruginosa y Bacteroides. Se instaura tratamiento con
meropenem, amikacina y curas topicas, con remisién de
las lesiones. Posteriormente presenta exudado conjuntival
positivo para P. aeruginosa, que se trata con ciprofloxacino
topico durante 10 dias. Precisa intubacién orotraqueal (I0T) a
los 5 dias por apneas frecuentes acompafiadas de hipoxemia;
se extuba 3 dias después y se instaura ventilacion mecanica
no invasiva. Hemodinamicamente estable, sin soporte
vasoactivo. La paciente se mantiene estable durante el resto
del ingreso, sin complicaciones gastrointestinales ni neuro-
logicas. La nifia es dada de alta a los 89 dias de vida, con un
peso de 2.260 g y una talla de 43 cm. Presenta desarrollo
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psicomotor correcto para su edad durante el primer afo de
vida.

Respecto a la segunda gemela, destaca la aparicion de
distension abdominal y aumento del nimero de apneas a los 4
dias de vida, requeriendo I0Ty conexién a ventilacién meca-
nica invasiva. La radiografia abdominal confirma neumope-
ritoneo por perforacion intestinal Unica, sin impresion de
enterocolitis necrotizante (NEC): se coloca drenaje perito-
neal durante 10 dias, con resolucion del cuadro. Episodio
similar 4 dias mas tarde, clinicamente sugestivo de NEC,
precisando de nuevo IOT y tratamiento con meropenem.
Coincidiendo con el proceso abdominal se realiza hemocul-
tivo, que es positivo para Staphylococcus coagulasa (S. coa-
gulasa) negativa multirresistente: se amplia cobertura
antibidtica con vancomicina. Todos los cultivos fueron nega-
tivos para Pseudomonas. Se evidencia asimismo PDA hemo-
dindmicamente significativo y se instaura tratamiento
médico. Ecocardiografia de control: ductus restrictivo sin
repercusion hemodinamica, que no requiere tratamiento. A
los 60 dias de vida presenta esplenomegalia y retinopatia
progresiva, con estudio de CMV en orina positivo. Se realiza
tratamiento con ganciclovir endovenoso 12 dias y posterior-
mente valganciclovir oral. Mejoria de la retinopatia con el
tratamiento. Sin complicaciones neuroloégicas. La paciente es
dada de alta a los 89 dias de vida, con un peso de 2.180 gy una
talla 43 cm. Durante su seguimiento no se detectan altera-
ciones en el neurodesarrollo.

Discusion

En el caso presentado confluyen algunos de los aspectos mas
controvertidos de la RPM. La edad gestacional a la que se
produce es uno de los principales factores pronosticos; las
implicaciones y los riesgos cuando sucede en el limite de la
viabilidad fetal suponen un gran reto para el obstetra.

La RPM es una de las causas mas frecuentes de prematu-
ridad, siendo responsable de hasta el 40% de los casos’.
Existen diversas hipotesis para explicar su fisiopatologia,
contemplando mdltiples causas que podrian suponer una
agresion para las membranas. Entre ellas, una de las mas
aceptadas es la existencia de algin proceso inflamatorio o
infeccioso como origen de la rotura. Asi, algunos autores
sugieren la existencia de una corioamnionitis subclinica como
causa de hasta el 25-40% de las RPM2. Sin embargo, no existe
acuerdo unanime sobre si la infeccion es causa o consecuen-
cia de la rotura. Trentacoste et al. estudiaron especifica-
mente la relacion entre RPM, tiempo de latencia hasta el
parto e infeccion en gestaciones gemelares bicoriales, con-
cluyendo que la infeccion es un proceso derivado de la RPM,
no su origen>.

Sin embargo, ya sea causa o efecto, el riesgo infeccioso de
la RPM ha sido puesto de manifiesto en numerosos trabajos.
Se estima que la incidencia de corioamnionitis en las RPM es
del 10-15%*~®, y dicho riesgo es atin mayor cuanto menor es la
edad gestacional a la que se produce®. Asimismo, se han
estudiado las consecuencias de mantener una conducta
expectante para permitir al feto alcanzar una mayor madu-
rez, observandose una relacién claramente positiva entre el
tiempo de latencia hasta el partoy el riesgo de infeccion®. En
una revisién Cochrane de 2010 en la que se comparaban los
efectos de la actitud expectante y el manejo activo en las

RPM pretérmino se concluyo que la finalizacion precoz de la
gestacion podria suponer un aumento en la incidencia de
endometritis (RR: 2,32; IC 95%: 1,33-4,07), sin tener efecto
en la de corioamnionitis (RR: 0,44; IC 95%: 0,17-1,14)’. En sus
conclusiones constataron la falta de evidencia a favor de una
de las 2 conductas, tanto en términos de resultado neonatal
como materno, siendo necesarios mas estudios para valorar
los riesgos y beneficios de ambas actitudes.

Por otra parte, dado que la infeccion es una de las
principales complicaciones de la RPM, es necesario evaluar
sus posibles consecuencias para el feto. Se han formulado
diversas hipotesis para explicar los mecanismos responsables
del peor resultado perinatal observado en estos nifios, incluso
en los casos sin evidencia clinica de infeccion neonatal. Entre
las mas aceptadas se encuentra la existencia de un ambiente
proinflamatorio nocivo para el feto. Melamed et al. compa-
raron los resultados perinatales en casos de RPM y parto
prematuro espontaneo sin RPM, concluyendo que, en gene-
ral, existia mayor morbilidad neonatal en los casos de RPM,
especialmente cuando el periodo de conducta expectante
era superior a 7 dias. Sin embargo, la tasa de morbilidad fetal
infecciosa fue similar en los 2 grupos, y no se relacioné con el
tiempo de latencia hasta el parto®. Estos mismos autores
relacionaron también la severidad del oligoamnios secunda-
rio a la RPM con un peor resultado perinatal, suponiendo que
la falta de liquido amnidtico actuaria como potenciador de
los efectos nocivos de un ambiente infeccioso subclinico.
Asimismo, también se ha establecido que en caso de infec-
cién fetal manifiesta existe un mayor riesgo de paralisis
cerebral y displasia broncopulmonar®. Otros autores sostie-
nen en cambio que dicho ambiente estresante podria favo-
recer el proceso de maduracion fetal, especialmente a nivel
pulmonar. Asi, Sims et al. proponen el siguiente escenario
bioldgico: el ambiente inflamatorio estimularia la produccion
de glucocorticoides en el feto, potenciando a su vez la
sintesis de surfactante pulmonar y mejorando el resultado
respiratorio de estos nifios®. De hecho, son diversos los
estudios que encuentran una asociacién significativa entre
RPM y disminucion de la incidencia del sindrome de distrés
respiratorio'®".

Por lo tanto, en este escenario de hipotesis un tanto
contradictorias, adoptar una actitud expectante plantea
necesariamente la siguiente pregunta: (hasta qué momento
dicha actitud es beneficiosa y, por lo tanto, a partir de qué
edad gestacional el riesgo de esperar supera al beneficio de
favorecer la madurez fetal? Sims et al. concluyeron que, en
los casos de RPM no complicada, el manejo expectante es
globalmente beneficioso hasta las 28-33 semanas de ges-
tacion®, un margen que sigue siendo muy amplio. En un
trabajo realizado para evaluar las consecuencias de la
corioamnionitis clinica se encontr6 una mayor morbilidad
neonatal en los casos de infeccion materna establecida, pero
dichos resultados se observaron Unicamente para edades
gestacionales superiores a las 30 semanas®. Asimismo, al
valorar la mortalidad a los 2 afios de una conducta expectante
inferior o superior a 48 h Pasquier et al. concluyeron también
que, para fetos de menos de 30 semanas, un tiempo de espera
inferior a 48 h se asociaba a mayor mortalidad, mientras que
para fetos de mas de 30 semanas la supervivencia era mayor
si la latencia era menor de 48 h'?.

Por todo ello, la actitud expectante parece ser la opcion
mas indicada a ciertas edades gestacionales, especialmente
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cuando nos encontramos en el limite de la viabilidad fetal.
Algunos de los trabajos que buscan establecer el momento en
que deberia finalizarse una gestacion con RPM sefalan las 34
semanas como edad gestacional mas conveniente®, mientras
otros sostienen que la conducta expectante podria también
aportar beneficios pasado este periodo'®. Lo cierto es que las
consecuencias de la prematuridad a cualquier edad siguen
siendo motivo de preocupacién para obstetras y pediatras.
Asi, publicaciones recientes destacan los resultados perina-
tales de los nifios nacidos entre las 34 + 0 y 36 + 6 semanas,
observandose una morbilidad mayor a la esperada con rela-
cién a los recién nacidos a término'*'>. Sera necesario
esperar los resultados de los estudios en curso para valorar
cual es la mejor actitud en las RPM ocurridas entre las 34y 37
semanas'®!”.

Por ultimo, es preciso considerar las particularidades de la
RPM en las gestaciones gemelares bicoriales biamnidticas.
Tanto el riesgo infeccioso como el pronostico en estos casos
son distintos segln se trate de una RPM del primer o segundo
feto. Sin embargo, determinar cual de los 2 fetos presenta la
RPM puede ser dificil, y no existe por el momento ninglin
método diagndstico especifico para gestaciones multiples. El
caso presentado se orienté inicialmente como una RPM del
segundo gemelo, confirmandose durante el ingreso mediante
la medicion de liquido amniético que el gemelo con rotura de
membranas era el primero. En algunos casos seleccionados de
RPM del primer feto se ha propuesto diferir el parto del
segundo. Las medidas adoptadas incluyen tocdlisis, cerclaje
cervical y profilaxis antibi6tica tras el parto vaginal del
primer gemelo. Los estudios y casos publicados son escasos
y han incluido principalmente gestaciones multiples con RPM
en edad gestacional limite para la viabilidad fetal, con el
objetivo de disminuir las secuelas de la prematuridad en al
menos uno de los nifios. Aunque debe tenerse en considera-
cion un posible sesgo de publicacién, los resultados parecen
alentadores, consiguiéndose una media de 47-48 dias entre el
parto del primer y segundo feto. Este manejo ha permitido
obtener muy buenos resultados neonatales para el segundo
gemelo, contrastando con la elevada morbimortalidad del
primero'822,

En conclusién, cuando una gestante presenta una RPM
antes del término de la gestacion, hay numerosos factores a
considerar. En ausencia de signos de infeccion activa, tanto la
finalizacién precoz como la conducta expectante parecen
opciones razonables, y en la decision adoptada influira en
gran medida la edad gestacional. Parece existir evidencia
acerca del beneficio de prolongar la gestacion cuanto mas
cerca del limite de la viabilidad fetal se produzca la RPM,
pero no ha podido determinarse con exactitud hasta qué
momento debe mantenerse tal medida. El rango propuesto
hasta ahora es demasiado amplio.

Decidir finalizar una gestacion prematuramente puede
tener a su vez graves consecuencias. Los sistemas respirato-
rio y neurologico fetales especialmente prosiguen de forma
importante su desarrollo en el tercer trimestre, y la prema-
turidad sigue siendo un riesgo real para estos nifios. Estas 2
consideraciones son con frecuencia motivo de discrepancia
entre los obstetras, por lo que es imprescindible evaluar las
caracteristicas individuales de cada caso. Las gestaciones
gemelares biamnioticas presentan ademas la dificultad afa-
dida de distinguir qué feto presenta RPM, por lo que es
necesario mejorar la aproximaciéon diagndstica de esta

complicacion en estos casos y definir estrategias especificas
para su manejo.
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