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Rotura prematura de
membranas en edad
gestacional previable

Preterm premature rupture
of membranes before 24 weeks
of gestation

RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados perinatales de las
gestaciones con rotura prematura de membranas
(RPM) antes de la semana 24 de gestacion.

Pacientes y métodos: Se incluyd a 50 pacientes
consecutivas con RPM antes de las 24 semanas de
gestacion. Después de 1 semana de ingreso, se ofre-
cio la realizacion de ammniopatch a las pacientes con
columna maxima de liquido amniotico (Cys) < 1 cm
y conducta expectante al resto de las pacientes. Se
evaluaron los resultados perinatales de dichas gesta-
ciones.

Resultados: La edad gestacional (EG) media + des-
viacion estandar (DE) en el momento de la amnio-
rrexis fue de 18,2 + 3,6 semanas. En 13 (26%) oca-
siones se realiz6 un ammniopatch. De los 50 casos, 15
pacientes optaron finalmente por una interrupcion
legal del embarazo (ILE) y en 35 casos se adopto fi-
nalmente una conducta expectante. De los 35 casos
que decidieron continuar la gestacion, 12 (34,3%)
pacientes presentaron un fallecimiento intradtero o
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un parto previo a la viabilidad (antes de la semana
24); en 4 (11,4%) casos hubo una muerte anteparto
después de la semana 24 y 4 (11,4%) presentaron
una muerte posparto. El lapso de tiempo entre la
RPM y el parto mostrd una relacion inversa y signi-
ficativa con la EG de la amniorrexis. Presentaron hi-
poplasia pulmonar 4 (11,4%) neonatos y en 8
(22,9%) casos hubo una corioamnionitis clinica. Un
neonato (2,9%) presenté una luxacion congénita de
rodilla.

Conclusiones: Las gestaciones complicadas con
RPM antes de las 24 semanas de gestacion presen-
tan un 42,9% de supervivencia con una mortalidad
neonatal del 57,1%. Sin embargo, para las gestacio-
nes que superan las 24 semanas de gestacion, la su-
pervivencia mejora notablemente y en nuestra serie
se sitGa en un 65,2%.

PALABRAS CLAVE

Rotura prematura de membranas. Segundo trimestre.
Mortalidad perinatal.
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ABSTRACT

Objective: To describe neonatal outcomes in pre-
term premature rupture of membranes (PPROM) be-
fore 24 weeks of gestation.

Patients and methods: Fifty consecutive patients
with PPROM before 24 weeks’ gestation were inclu-
ded. If deepest pool of amniotic fluid (DPAF) was <
1.0 cm 1 week after admission, amniopatch was of-
fered. If DPAF was = 1.0 cm, expectant management
was followed. Perinatal and maternal outcomes we-
re evaluated.

Results: The mean gestational age at PPROM was
18.2 weeks (SD + 3.6). Amniopatch was performed
in 13 patients (26%). Of the 50 patients, 15 chose
pregnancy termination and 35 were managed ex-
pectantly. In these 35 patients, there were 12
(34.3%) fetal demises or non-viable deliveries before
24 weeks, four (11.4%) fetal demises after 24 weeks
and four (11.4%) neonatal deaths. A significant in-
verse relationship was observed between latency pe-
riod and gestational age at PPROM. Pulmonary hy-
poplasia occurred in four neonates (11.4%) and
chorioamnionitis in eight neonates (22.9%). There
was only one case (2.9%) of congenital luxation of
the knee.

Conclusions: The overall perinatal survival rate in
pregnancies with rupture of membranes before 24
weeks was 42.9% with a neonatal mortality of 57.1%.
However, survival markedly improves when preg-
nancy is prolonged to over 24 weeks and in our se-
ries it increased to 65.2%.

KEY WORDS
Preterm premature rupture of membranes. Midtri-
mester. Perinatal mortality.
INTRODUCCION

La rotura prematura de membranas en edad ges-
tacional previable (RPMpv) —se entiende como pre-
viable antes de las 24 semanas de gestacion— es

una complicacion obstétrica muy infrecuente (menos
del 1% de los casos)! pero de manejo complejo. En
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aproximadamente un 60% de las RPMpv se produci-
rd un aborto espontineo en la primera semana de
amniorrexis'. Sin embargo, a partir de la primera se-
mana el cuadro clinico puede estabilizarse, aunque
existe el riesgo de complicaciones maternas y de
una elevada morbimortalidad perinatal. La mortali-
dad neonatal es del 33-54% y principalmente se re-
laciona con la prematuridad, la sepsis y el desarro-
llo de hipoplasia pulmonar!.

Los principales contribuyentes al mal resultado
perinatal en el caso de RPMpv son la hipoplasia pul-
monar, la severidad y persistencia del oligoamnios, y
la prematuridad®>. La hipoplasia pulmonar letal ra-
ramente ocurre en roturas de membranas mds alla
de las 24 semanas, probablemente porque la fase
critica del desarrollo pulmonar (fase canalicular) tie-
ne lugar entre las semanas 17 y 24 de gestacion?. La
hipoplasia pulmonar va a depender de la edad ges-
tacional (EG) en el momento de la amniorrexis, del
oligoamnios severo y persistente, y del intervalo
desde la amniorrexis hasta el momento del parto®?,
El oligoamnios severo se relaciona con un peor pro-
nostico de la gestacién? y la prematuridad va a ser
un factor crucial en la evolucion del recién nacido.
En el seguimiento de los recién nacidos a los 2 afios
de vida, el riesgo de secuelas neuroldgicas mayores
es del 6-44%°. No obstante, no hay suficiente biblio-
grafia sobre los resultados neurolégicos a largo pla-
70y, en general, vendran marcados por la presencia
de infeccion y por el grado de prematuridad en el
momento del parto.

No existe consenso sobre el manejo obstétrico
Optimo de dichas gestaciones ni referencia en la bi-
bliografia acerca de los riesgos y beneficios de la
opcion expectante domiciliaria frente al ingreso
hospitalario continuado hasta el momento del par-
to. Los malos resultados perinatales descritos en la
bibliografia, con una supervivencia global de entre
el 40 y el 60%>515 podrian justificar la interrupcion
legal del embarazo (ILE). Sin embargo, los avances
en el manejo perinatal, como el uso antenatal de
corticoides!'® y antibioticos!” y la terapia posnatal
con surfactante, estrategias de ventilacion mas efec-
tivas y la mejora de la nutricion neonatal, han me-
jorado discretamente la supervivencia de los recién
nacidos.

El objetivo de este estudio sera describir los re-
sultados perinatales de las RPMpv en nuestro centro.
Ello puede ser de utilidad en el manejo de esta com-
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plicacion y para asesorar de manera objetiva a los
padres sobre el pronoéstico de estas gestaciones.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio las gestaciones con
RPM antes de las 24,0 semanas de gestacion. El diag-
nostico de RPM se realiz6 mediante exploracion va-
ginal con espéculo estéril en la que se evidenci6 hi-
drorrea y se comprobd la presencia de liquido
amnidtico en la vagina mediante determinacion de
pH alcalino. En caso de no presentar hidrorrea evi-
dente en el momento de la exploracion o pH dudo-
so, se evalud ecogrificamente la columna maxima
de liquido amnidtico (Cpsy) (se considera oligoam-
nios una Cpix < 2 cm) y en caso de persistir la du-
da diagnostica, se realizd amniocentesis con instila-
cion de fluoresceina en la cavidad amnidtica, y se
comprob6 la salida de colorante por la vagina antes
de 1 h. Se excluyeron las gestaciones que tras 1 se-
mana de ingreso abortaron espontineamente o pre-
sentaron signos de infeccién intraamnidtica, y las
que presentaron un cuadro de hidrorrea autolimita-
da relacionada con un procedimiento invasivo.

La EG se establecié en funcion de la Gltima
menstruacion o por ecografia de primer trimestre en
caso de discordancia superior a 1 semana. En todos
los casos, se realiz6 una medicion ecogrifica de
Chax, hemograma, PCR y cultivos endocervicales pa-
ra descartar infeccion subyacente. La analitica se re-
piti6 de forma diaria los primeros 3 dias del ingre-
so; cada 48 h, el resto de la semana, y una vez por
semana hasta el momento del parto si no aparecian
cambios clinicos.

Se ingreso a las pacientes con reposo absoluto (res-
petando la deambulaciéon para higiene personal) du-
rante 1 semana y cobertura antibidtica intravenosa du-
rante 5 dias (ampicilina 1 g/6 h y gentamicina 80 mg/8
h). En caso de presentar un cultivo positivo, se con-
firm6 mediante antibiograma la correcta cobertura an-
tibiotica, y se reajusto la pauta en los casos necesarios.

A la semana del ingreso hospitalario, las pacientes
estables clinica y analiticamente y con oligoamnios o
hidrorrea persistente fueron incluidas en nuestra se-
rie. A las pacientes con Cyix < 1 cm de forma per-
sistente en el control semanal se les propuso: a) ac-
titud no intervencionista (conducta expectante), o b)
ammiopatch'®. A las pacientes que presentaron Cpx
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> 1 cm se les propuso inicialmente conducta expec-
tante. El comité de interrupciones de nuestro centro
acepto la ILE ante la solicitud de la paciente cuando
la Cpix fue persistentemente < 2 cm.

Las pacientes que decidieron proseguir la gesta-
cion, iniciaron deambulacion en las siguientes 24-48
h. Ante la ausencia de cambios clinicos, se dieron de
alta y se siguieron ambulatoriamente mediante un
control clinico, analitico y ecogrifico semanal hasta
la semana 26-27 de gestacion, en la que ingresaron
de forma electiva para control clinico y cardiotoco-
grafico diarios, y analitica y seguimiento ecografico
2 veces por semana.

Si habia cambios clinicos (aumento o cambios en
el flujo vaginal, dindmica uterina, etc.) se repitieron
los cultivos, cada 2 semanas si la paciente habia pre-
sentado algln cultivo positivo anterior o cada 5-6 se-
manas ante la ausencia de cambios clinicos. So6lo se
reinstauré tratamiento antibidtico ante la evidencia
de algtn cultivo positivo. En caso de presencia de
estreptococo beta, Streptococcus agalactiae, se ad-
ministré ademas tratamiento intraparto segin proto-
colo habitual.

Se administr6 betametasona (12 mg intramuscu-
lar/24 h/2 dias) para maduracion pulmonar fetal a
partir de las 24 semanas y dosis de recuerdo si ha-
bia sospecha de parto inminente (hasta un maximo
de 5 dosis). Se instaurd tratamiento tocolitico intra-
venoso (desde el ano 2003, atosiban para intoleran-
cia al ritrodine s/o gestaciones gemelares) en las pa-
cientes que presentaron contracciones uterinas
después de la semana 24 sin criterios clinicos de co-
rioamnionitis o desprendimiento de placenta. Se uti-
liz6 ritodrine intravenoso de primera eleccion, y en
caso de intolerancia (taquicardia materna, palpita-
ciones, opresion tordcica, etc.), nifedipino como to-
colitico de primera linea y se reservo, desde el ano
2003, atosiban para gestaciones gemelares y/o ante-
cedentes de diabetes insulinodependiente y/o pato-
logia cardiaca. Se dejo evolucionar el parto en las
pacientes que presentaron dindmica uterina incoer-
cible y se indujo el parto ante signos de infeccion o
tras objetivar fallecimiento fetal. Se finaliz6 la gesta-
cion ante la sospecha de pérdida del bienestar fetal
después de la semana 24.

En caso de persistir hidrorrea a lo largo de la ges-
tacion, se practicO una amniocentesis para compro-
bar madurez pulmonar (Abbott TDx-FLM assay) en
la semana 31-32, y se finaliz6 la gestacion de forma

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(11):529-38

531



532

Cobo T, et al. Rotura prematura de membranas en edad gestacional previable

electiva en los casos en los que se confirm6 madu-
rez pulmonar (TDx-FLM = 40 mg/ml. En caso de
valores inferiores, se administré una nueva dosis de
rescate de 12 mg de betametasona y se indico la fi-
nalizacion de acuerdo con los neonatdlogos en un
intervalo < 1 semana.

Las pacientes en las que la clinica de hidrorrea
cedi6 espontineamente, con controles ecogrificos
de liquido amniotico repetidamente normales, se tra-
taron como gestaciones normales y se dejo evolu-
cionar el parto a término.

Se estudiaron las variables maternas: edad, pari-
dad, existencia de algin procedimiento invasivo, EG
en el momento de la amniorrexis, lapso de tiempo
desde la RPM hasta el parto y finalizacion de la ges-
tacion por sospecha o evidencia clinica de corioam-
nionitis. Se estudiaron las variables fetales: peso, EG
al parto, diagnostico de hipoplasia pulmonar y pre-
sencia de deformidades esqueléticas. Se cuantifico el
namero de fallecimientos fetales y neonatales asi co-
mo las secuelas a medio plazo (miximo seguimien-
to: 3 afios). En las gestaciones gemelares se analiza-
ron los resultados del recién nacido con rotura de la
membrana amnidtica.

El diagnostico anatomopatologico de hipoplasia
pulmonar se basdé en una ratio peso pulmonar/peso
corporal < 0,012. En neonatos vivos, el diagnostico
de hipoplasia se realizdé por criterios radiologicos
que incluian pulmones pequenos, con diafragmas
elevados y parrilla costal reducida.

El diagnostico de corioamnionitis se realizd ante
la asociacion de 2 o mas de los siguientes criterios:
fiebre materna (= 38 °C), taquicardia fetal o mater-
na, irritabilidad uterina, leucocitosis > 15.000, altera-
cion bioquimica o cultivo positivo de liquido am-
nidtico o liquido amnidtico maloliente o purulento.

Las pruebas de la y?, la t de Student y la U de
Mann-Whitney se utilizaron para la comparacion de
variables cualitativas, cuantitativas con distribucion
normal y cuantitativas con distribucién no normal,
respectivamente. El nivel de significacion se estable-
ci6 en el 5% bilateral y los datos se analizaron me-
diante el programa estadistico SPSS 10.0.

RESULTADOS

Entre diciembre de 2000 y julio de 2004 se inclu-
y6 a 50 pacientes con el diagnostico de RPM antes
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Figura 1. Distribucion de la edad gestacional (EG) en el
momento de la rotura prematura de membranas (RPM) de las
pacientes incluidas en el estudio. ILE: interrupcion legal del
embarazo.

de las 24 semanas de gestacion que no abortaron es-
pontaneamente tras 1 semana de ingreso y que pre-
sentaban oligoamnios o hidrorrea persistente.

La distribucion de la EG en el momento de la
RPM de las pacientes incluidas en el estudio se
muestra en la figura 1. La gestacion era gemelar en
5 de estas pacientes: en 3 se objetivd RPM de la bol-
sa del primer gemelo y en 2, del segundo. En 23
(42%) pacientes habia el antecedente de procedi-
miento invasivo: 9 amniocentesis, 11 biopsias coria-
les y 3 cerclajes cervicales “en caliente”. En 6/16
(37,5%) pacientes con antecedente de procedimien-
to invasivo y que prosiguieron la gestacion, el inter-
valo desde el procedimiento hasta la RPM fue > 2
semanas.

El diagrama de flujo de las pacientes se muestra
en la figura 2. Ante la persistencia de Cp;x < 2 cm,
15/50 (30%) pacientes optaron por una ILE. No hu-
bo diferencias significativas en cuanto a las caracte-
risticas basales entre las gestaciones que se acogie-
ron a ILE y las que prosiguieron la gestacion,
excepto en cuanto a la Cysyx (tabla 1).

En 13 (26%) casos, las pacientes optaron por un
ammniopatch. Existia el antecedente de un procedi-
miento invasivo en un 53,8% (7/13) y se consiguio
recuperar Cpax = 1 cm en 7/13 (53,9%) casos. En
6/13 casos se produjo un fallecimiento anteparto
(entre la 125 y la 25,1 semanas) y 2/13 casos al-
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Figura 2. Diagrama de flujo de las pacientes incluidas en el
estudio.

canzaron las 30 semanas de gestacion. En 1 caso se
finalizO la gestacion a las 30,3 semanas por el ha-
llazgo de un patron patologico en el registro cardio-
tocografico. Tras cesirea urgente, se obtuvo un re-
cién nacido de 1.100 g con Apgar 1 y 2 al minuto y
a los 5 min, respectivamente, y pH de arteria de
7,06. El neonato muri6 a las 24 h de vida por hipo-
plasia pulmonar y fallo multiorgdnico. En el segun-
do caso se finaliz6 la gestacion a las 30,6 semanas
ante la sospecha clinica de corioamnionitis. El se-
guimiento neurologico es normal a los 4 meses de
vida.

Los resultados perinatales de los 35 casos que re-
chazaron la ILE y decidieron proseguir la gestacion,
con la diferenciacion de si la RPM tuvo lugar antes
o después de las 20 semanas de gestacion, se mues-
tran en la tabla 2. La distribucion de la EG en el mo-

Figura 3. Distribucion de la edad gestacional (EG) en el
momento del parto de las 35 pacientes que prosiguieron la
gestacion. AT: A término.

mento del parto de estas 35 pacientes se muestra en
la figura 3. El lapso de tiempo entre la RPM y el par-
to mostrd una relacion inversa y significativa (R =
-0,579; p = 0,0D) con la EG de la amniorrexis (fig.
4). No hubo diferencias en los resultados perinatales
entre las gestaciones con RPM espontanea o iatrogeé-
nica, excepto por la EG en la RPM (20,2 + 3,1y 17,2
+ 3,1, respectivamente; p = 0,02). En 12 (34,3%) pa-
cientes se indico tocdlisis en algin momento de la
gestacion y en 8 (22,9%) hubo la sospecha clinica o
analitica de corioamnionitis, lo cual indujo a la fina-
lizacion de la gestacion. En 4 (11,4%) casos cedio el
cuadro clinico de hidrorrea y la gestacion se dejo
evolucionar, y en 2 el parto fue = 37 semanas.

El peso y la EG al parto de los 19 casos de re-
cién nacidos vivos se muestran en la tabla 3. El lap-

Tabla 1 Caracteristicas basales de las gestaciones incluidas en el estudio
Total
n =50

Edad, media (DE) 32 (6)

Nuliparidad, n (%) 29 (58)

Procedimiento invasivo, n (%) 23 (46)

EG RPM (semanas), media (DE) 18,2 (3,6)

Mediana de Cpiy (cm) (%) < 2 33 (66)

No ILE n = 35 ILEn =15 p
31 (O 32 (5 0,208
21 (60) 8 (53) 0,448
16 (45,7) 7 (46,7) 0,596
18,9 (3,8 16,8 (2,7) 0,069
19 (54,3) 14 (93,3) 0,004

Cmix: columna maxima de liquido amniodtico; DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; ILE: interrupcion legal el embarazo; RPM:

rotura prematura de membranas.
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Caracteristicas de las gestaciones que se manejaron con conducta expectante

Tabla 2
Total
n =35
EG RPM (semanas), media (DE) 18,9 (3,8)
Procedimiento invasivo, n (%) 16 (45,7)
Lapso RPM-parto (semanas), media (DE) 7,3 (7,D
Cmax (cm), mediana (IQR) 1,7 (1,4)
Mediana Cyax < 2 cm, n (%) 19 (54,3)
Recuperacion de LA, n (%) 4 (11,49
EG parto (semanas), media (DE) 26,1 (5,8)
Mortalidad, n (%) 20 (57,1
< 24 semanas 12 (34,3)
Anteparto 2 24 semanas 4 (11,9
Muerte neonatal 4 (1,49
Hipoplasia pulmonar, n (%) 4 (11,2)
Corioamnionitis, n (%) 8 (22,9
Malformacion esquelética, n (%) 129

RPM < 20 semanas

RPM 2 20 semanas

n=19 n=16 b
16,0 (2,7) 22,3 (1,1 0,000
12 (63,2) 4 (25) 0,027
10,5 (8,2) 3,4 (2,6) 0,002
1,8 (1,6) 1,7 (1,3) 0,692
10 (52,6) 9 (56,3) 0,551
4 (21,D - 0,074
26,5 (7,6) 257 (2,7) 0,706
10 (52,6) 10 (62,5) 0,126

8 4
2 2
3 1 0,566
3 5 0,248
1 = 0,543

Cmix: columna maxima de liquido amniodtico; DE: desviacion estandar; EG: edad gestacional; LA: liquido amnidtico; RPM: rotura

prematura de membranas.

w
o

N
o

Nacidos vivos, n = 19
R2 = 0,8572

-
o

© Muerte intradtero o
parto inmaduro
R2=0,1185

| | —

Poblacion total, n = 35

Lapso de tiempo RPM-parto (semanas)

® oe0° ...
oL® ® " °%N R2=0.3357

10 12 14 16 18 20 22 24
EG aminiorrexis

Figura 4. Grdfica que muestra la relacion entre la edad
gestacional (EG) de la amniorrexis y el lapso de tiempo entre la
rotura prematura de membranas (RPM) y el parto.

so de tiempo entre la RPM vy el parto también mos-
tr6 una relacion inversa y significativa (R = —0,925; p
= 0,01 con la EG de la amniorrexis (fig. 4). La via
del parto fue la cesirea en 13/19 (68,4%) gestacio-
nes. No hubo morbilidad materna relevante.
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La representacion esquematica de la superviven-
cia de estas 35 gestaciones se muestra en la figura 5.
Las 4 muertes anteparto se dieron entre las 24,2 y
25,1 semanas de gestacion. En 3 casos de muerte
neonatal, el diagnostico anatomopatologico confir-
mo6 hipoplasia pulmonar (4/35; 11,4%) y en 1 el
diagnostico fue clinico. Tres de los 4 casos de hipo-
plasia pulmonar presentaron de forma mantenida en
las diferentes exploraciones ecograficas columnas de
liquido amnidtico < 2 cm. En los 3 casos de muerte
posnatal inmediata, la RPM se produjo antes de las
22 semanas.

El pronostico actual de las gestaciones complica-
das con RPMpv sigue siendo globalmente malo. La
supervivencia neonatal en nuestra serie fue del
42,9% (15/35) y del 65,2% (15/23) cuando la gesta-
cion alcanzoé las 24 semanas. El porcentaje de su-
pervivencia de los nacidos vivos fue de un 78,9%
(15/19). Unicamente 1 recién nacido (1/35, 2,9%)
presentd deformaciones esqueléticas (luxacion con-
génita de rodilla) relevantes.

DISCUSION
La supervivencia de las gestaciones complicadas

con RPM precoz oscila entre el 40 y el 60%. La su-
pervivencia global en nuestra serie es del 42,9%. Ca-
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Tabla 3 Resultados perinatales de los recién nacidos vivos (n = 19)
Total RPM < 20 semanas RPM 2 20 semanas
n=19 n=11 n=38 P
Lapso RPM-parto (semanas), media (DE) 11,3 (7,6) 16,0 (6,1) 4,7 (3,2) 0,000
EG parto (semanas), media (DE) 30,1 (4,1) 32,0 (4,2) 27,6 (2,5) 0,017
< 28 semanas 6 (31,6%) 1 (9,1%) 5 (62,5%) 0,024
< 32 semanas 14 (73,7%) 6 (54,5%) 8 (100%) 0,040
Peso (g), media (DE) 1.443 (802) 1.788 (891) 968 (272) 0,023
RPM: rotura prematura de membranas.
ILEn=15 Parto inmaduro
100+ A < 24 semanas
/ n=12
90 A Muerte anteparto
> 24 semanas

©

5 80 n=235 n=4 — Muerte posparto
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°

Q2 40 n=15

8

$ 30

<

£ 20

10
0 T T T T ]
RPM < 24 1 semanaingreso 24 semanas 26 semanas Parto Supervivencia

Figura 5. Representacion esquemdtica de la supervivencia de las pacientes que se incluyeron en el estudio. ILE: interrupcion legal del

embarazo; RPM: rotura prematura de membranas.

be destacar, sin embargo, que en la bibliografia es
dificil encontrar datos comparables a nuestro estu-
dio, puesto que en la mayoria de los trabajos se in-
cluyen, de manera global, los resultados de gesta-
ciones en las que la RPM se produjo antes de la
semana 26 o 28515 y cuyo prondstico difiere nota-
blemente de la RPMpv. En las series que presentan
resultados de pacientes con RPM anterior a las 25
semanas, la supervivencia es de alrededor de un 40-
50%>15, comparable a la presentada en este trabajo,
y en el grupo de gestaciones que sobrepasan las 24
semanas, nuestros resultados, con una supervivencia
del 65,2% (15/23), son también similares a los pre-
sentados por otros autores>®.

En nuestra serie, el 30% de pacientes solicitaron
una ILE por presentar un oligoamnios severo y per-
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sistente. Cinco de estas pacientes presentaron Cpsx <
1 cm. Dado que la bibliografia refiere una mortali-
dad del 91%'2 en las gestaciones con RPM anterior a
las 25 semanas y oligoamnios < 1 c¢cm durante un
lapso de tiempo de 14 dias, cabe pensar que, si se
hubieran dejado a su evolucidon natural, este grupo
habria presentado un 90% de mortalidad, sin modi-
ficar sustancialmente el porcentaje de supervivencia.

Respecto a la utilizacion del ammniopatch, nuestra
tasa de supervivencia ha sido muy baja (1/13, 7,7%),
aunque el porcentaje de éxito, se entiende como tal
recuperar columnas de liquido amnidtico = 1 cm, es
del 53,9% (7/13). La bibliografia presenta resultados
mucho mas exitosos, de hasta un 90,9% de éxito en
el sellado de membranas y un 42,8% de superviven-
cial®. Estas diferencias pueden explicarse por dos
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factores: por una parte, en nuestra serie de casos, el
amniopatch se practico de forma indiscriminada
cuando la RPM fue espontanea o iatrogénica. La bi-
bliografia reciente sugiere que el amniopatch es una
técnica ineficaz en las amniorrexis espontineas. Es-
to se debe posiblemente a la localizacion y severi-
dad del defecto, y por la presencia de inflamacion,
infeccion u otros procesos patologicos que interfie-
ren en el mecanismo de “sellado” de las membra-
nas'®? A la luz de la bibliografia, en el momento
actual se ha dejado de realizar amniopatch en RPM
espontineas. Por otra parte, esta técnica se aplica en
los casos mas extremos y de peor prondstico, con
oligoamnios severo < 1 ¢m durante al menos 7 dias.
Ello también puede explicar que nuestros resultados
sean peores que cuando los criterios de aplicacion
de la técnica son menos restrictivos.

En el andlisis del grupo de 35 gestaciones que
optaron finalmente por una conducta expectante,
cabe destacar la relacion inversa entre la EG de la
amniorrexis y el lapso de tiempo hasta el parto. El
lapso de tiempo fue significativamente mayor en las
gestaciones con RPM previa a la semana 20. Este
grupo presento ademds una supervivencia mayor
que, seguramente debido al limitado nimero de ca-
sos, no fue estadisticamente significativa. Estos ha-
llazgos coinciden con los referidos por otros auto-
res®>, que refieren que el periodo de latencia tiene
un efecto protector de la mortalidad perinatal, pero
discrepa de otros que no encuentran correlacion en-
tre la EG de la amniorrexis y el periodo de latencia®.
Por otra parte, aunque en el grupo de RPM antes de
las 20 semanas existe un nimero significativamente
mayor de procedimientos invasivos, ello no explica
los mejores resultados, puesto que no se observaron
diferencias significativas cuando se compararon los
resultados de las RPM espontianeas y de las iatroge-
nas. Tampoco explican estos mejores resultados di-
ferencias en la cantidad de liquido amnidtico, pues-
to que Cyix fue similar en ambos grupos. Estos
resultados son contrarios a los publicados por dife-
rentes autores, en los que se muestra una mayor su-
pervivencia cuando la RPM se produce en EG mais
tardias®>®. Sin embargo, estas Gltimas series contienen
un nimero muy bajo de pacientes por debajo de la
semana 20, mientras que en nuestra serie, un 54%
(19/35) de las pacientes presentaron la RPM antes de
la semana 20. Cabe pensar que en este grupo de pa-
cientes, la etiologia de la RPM pueda ser diferente
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del grupo en que la RPM es posterior a las 20 se-
manas, donde probablemente la etiologia infecciosa
tendria un papel mas relevante y probablemente
condiciona un final del embarazo mas cercano.

En cuanto al grupo de recién nacidos vivos, cabe
destacar un 31,6% de prematuridad muy extrema y
un 73,7% en los que la EG al parto fue < 32 sema-
nas. Puesto que la necesidad de cuidados intensivos
neonatales para mejorar el pronodstico neonatal va a
ser obligado en la mayoria de los casos, una vez se
alcance la viabilidad, estas gestaciones deben ser
controladas en centros que dispongan de esta infra-
estructura.

El diagnostico de hipoplasia pulmonar en nuestra
serie fue de un 11,4% (4/35) y es comparable al re-
ferido en la bibliografia, donde oscila entre el 1,1 y
el 28%2 69101214 dependiendo de la poblacion estu-
diada y de los criterios utilizados para su definicion.
Aunque la hipoplasia pulmonar no ha resultado ser
una complicacion frecuente, cabe remarcar que pro-
bablemente algunas gestaciones que fueron finaliza-
das mediante ILE hubieran presentado potencial-
mente una hipoplasia pulmonar. En nuestra serie, 3
de los 4 casos se presentaron en gestaciones en las
que Cpix fue persistentemente < 2 cm, y éste es el
valor que utiliza la mayoria de autores para definir
el oligoamnios severo®. En la serie de Vergani et al,
el 100% de casos de hipoplasia pulmonar presenta-
ban oligopamnios < 2 ¢m, por lo que sugieren como
punto de corte la Cy;x de 2 cm para la prediccion
de hipoplasia pulmonar, con una sensibilidad y va-
lor predictivo negativo del 100%°.

La prevalencia de la corioamnionitis en nuestra
serie es del 22 9%, mientras que en la bibliografia
oscila entre el 25 y el 46%%!!. El uso sistematico de
antibioticos de amplio espectro, utilizados en nues-
tra serie, puede explicar estas diferencias, puesto
que la mayoria de autores no refieren profilaxis an-
tibidtica sistematica o s6lo cobertura de Streptococ-
cus agalactiae®>08911-13 Los antibiéticos reducen el
porcentaje de infeccidén materna, retrasan el parto,
reducen el porcentaje de infecciones neonatales, el
riesgo de distrés respiratorio y secuelas neurologicas
mayores asi como la mortalidad antenatal y neona-
tal'’. Por ello, en las ultimas series, la mayoria de
autores utilizan antibiéticos durante la primera se-
mana de amniorrexis, cuando el riesgo de infeccion
es mayor> 114 Otro aspecto a destacar es la baja
frecuencia de corioamnionitis clinica en nuestro gru-
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po, aunque se administraron corticoides sistematica-
mente a todas las pacientes que superaron las 24 se-
manas y 3 o mas dosis de corticoides en un 22,9%
(8/35) de casos. Diferentes autores han sugerido un
aumento del riesgo de corioamnionitis en las gesta-
ciones complicadas con RPM si se utilizan de mane-
ra sistemadtica dosis repetidas de corticoides. Lee et
al refieren un 49% de corioamnionitis en el grupo en
que se utilizaron dosis repetidas y un 31% en el que
se administré una tanda Gnica'®, porcentajes que se
hallan muy por encima de nuestra cifra total de co-
rioamnionitis (23%). Sin embargo, a la luz de la bi-
bliografia reciente, en el momento actual se tiende a
ser todavia mds restrictivos en la utilizacion de dosis
repetidas de corticoides en este grupo de pacientes.
Unicamente se utilizan dosis de recuerdo ante la de-
sestabilizacion del cuadro (aparicion de dindmica
uterina, metrorragia) que sugiera una finalizacion in-
minente.

A pesar de que la mayoria de gestaciones se
mantuvieron con liquido amnidtico reducido a lo
largo de la gestacion, cabe destacar el bajo porcen-

taje de deformaciones esqueléticas resultantes. En
nuestra serie solo se observo un caso de luxacion
congeénita de rodilla (1/35; 2,9%), lo cual es concor-
dante con la bibliografia donde la mayoria de auto-
res refiere un porcentaje muy bajo de deformacio-
nes, entre el 0 y el 3,7%35091L13  S6lo un autor
refiere un porcentaje mayor, del 25%, sin que se de-
talle el tipo de lesiones resultantes!?.

A modo de conclusion, el pronéstico actual de las
gestaciones complicadas con RPMpv sigue siendo
globalmente malo. Sin embargo, en la informacion
dirigida a los padres, cabe diferenciar el prondstico
dependiendo de las semanas que alcance la gesta-
cion. Se excluyen las gestaciones con peor pronosti-
co susceptibles de ILE y una vez alcanzada la viabi-
lidad, la supervivencia es del 65,2% y de un 78,9%
para los nacidos vivos. El porcentaje de alteraciones
esqueléticas es muy bajo (2,9%) y sin secuelas neu-
rologicas mayores relevantes. No obstante, se debe
ser cautos a la hora de valorar los resultados a largo
plazo ya que el seguimiento de algunos de estos ne-
onatos es aun corto en nuestra serie.
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