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INTRODUCCION

A través de este estudio tratamos de fransmitir nuestra e:
periencia acerca de la factibilidad del método de formacién
Helecho como un procedimiento sencillo para el diagnéstico
Ruptura Prematura de Membranas; determinar la eficacia del m
todo y también despertar la inguietud de los ginecoobstetras
médicos que laboran en Centros de Salud, que cuenten con
microscopio, para que utilicen este método sencillo.

Lo Ruptura Prematura de Membranas en no pocas ocasion
presenta serias dificultades diagnésticas y en esos casos nos ver
mos obligados a recurrir a todos los medios clinicos y de  labo
torio a nuestro alcance.

De ninguna manera se ocupa este trahajo del manejo
los casos de Ruptura Prematura de Membranas, nos hemos limitc
do exclusivamente a su diagnéstico.

Para el presente estudio incluimos 120 pacientes dividid
en cuatro grupos de 30 pacientes cada uno.

El primer grupo o grupo problema fueron aquellas pacier
tes que consultaron a la Emergencia de Obstetricia del 1GSS,
con historia de hidrorrea por lo menos una hora antes de inicia
trabajo de parto.

El segundo grupo o primer grupo control fueron aquellas
pacientes a quienes se les tomo la muestra de lfquido amnidtic
en el momento de realizarseles amniorrexis durante el trabajo «
parto.

El tercer grupo o segundo grupo coniro! fueron aquellas
quienes se les tomo la muestra de 1fguido amnidtico al momen
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El cuarto grupo o tercer grupo control fueron pacientes a
las que se les tomd muestra cervico-vaginal con membranas inte-

gras.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Ruptura Prematura de Membranas es uno de los variados
problemas obstétricos, por lo que el médico se encuentra en la
posibilidad de decidir conductas inmediatas o mediatas ante pa-
cientes que presentan dicho problema, y en quienes las decisio-
nes a tomarse le pueden ser muy importantes, tanto del producto,
como la de la propia madre.

Con los prominentes avances en el campo de la perinatelo
gfa la morbimortalidad infantil ha sido reducida a su minima ex-
presion. Sin embargo, la prematurez continia siendo responsable
de la mitad de las muertes en los recién nacidos y de esta cifra a
proximadamente el 40% tiene como factor asociado la Ruptura -
Prematura de las Membranas. (16)

En su afan de evitar las complicaciones fetales y maternas,
a través del tiempo, se han realizado diferentes estudios tendien
tes a proporcionar un método seguro y eficaz para el diagndstico
de Ruptura Prematura de Membranas. Diferentes autores han em
pleado diversos métodos y cada uno de ellos ha encontrado mil-
tiples factores que hacen que sus estudios no sean muy satisfac-
torios.

Uno de los procedimientos mas sencillo para el diagnosti-
co de Ruptura Prematura de Membranas consiste en la Cristaliza
cion del liquido amniético. (17)




REVISION BIBLIOGRAFICA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES
DEFINICION:

Se entiende por Ruptura Prematura de las Membranas Ovu-
lares al cuadro caracterizado por la ruptura esponténea de las -
mismas antes del comienzo del trabajo de parto. (16,2, 10) 'parg
algunos autores la ruptura debe ocurrir por lo menos una hora an-
tes del desencadenamiento del trabajo de parto. 6,8,13,2)

Se considera periodo de latencia el tiempo transcurrido en
tre ¢! momento en que se produce la ruptura y el parto. Cuan—
do este periodo supera las 24 horas, la ruptura se define com o
prolongada. (10,2)

INCIDENCIA:

Es variable, lo que indica la complejidad de las causas -
que lo originan Varfa del 2.5 - 17%y 6.6 - 13% puede de-
berse a que los criterios para definir el cuadro no son uniformes.
La mayoria de los autores refieren una frecuencia que oscila al -
rededor de 10%; siendo el 5% la correspondiente a Ruptura Pro-
longada. (13,2,17)

GENERALIDADES:

LIQUIDO AMNIOTICO:

El fquido normalmente claro que se almacena en la cavi =
dad amnidtica cumenta cuantitativamente a medida que progresa
el embarazo hasta cerca del término, en que normalmente dismi-
nuye. Al término del embarazo se encuenira un promedio de al
go menos de 1,000ml., sibien el volumen puede variar amplia




mente desde algunos mililitros hasta muchos litros en condicio -
nes anémalas (Oligoamnios e Hidramnios). (15)

El liquido que [leva el saco amnidtico desempefia varias
funciones importantes. Proporciona un medio en el que el feto
puede moverse libremente, le protege contra posibles lesiones
y le ayuda a mantener una temperatura uniforme. Durante el
parto, si la parte que se presenta del feto no esta estrechamen-
te aplicada al segmento inferior del Utero, la presion hidrosta -
tica del liquido amniotico puede ser importante para dilatar el
canal cervical. (2,14)

El Liquido Amniotico tiene una densidad baja (aproxima-

damente 1.008) y ligera alcalinidad (aproximadamente pH -
7 2).

Durante la Gltima etapa del embarazo, el liquido amnis-
tico contiene cantidades crecientes de particulas, incluyendo
células descamadas de origen fetal, lanugo y pelos del cuero
cabel ludo, vermix caseosa, pocos leucocitos y pequefias canti-
dades de albumina, uratos y otras sales organicas. (

RIESGO MATERNO:

La morbimortalidad materna con Ruptura Prematura  de
Membranas son bien conocidas; a témino, la incidencia de Co-
rioamnioftis se incrementa con la prolongacion de la duracion -
de la ruptura de membranas. Estos riesgos de infeccion quedan
f?eru con el pronto establecimiento del trabajo de parto y poste
rior nacimiento en embarazos pretérminec, tan pronto como opo:
rezcan signos tempranos de Corioamnioitis. Los problemas intra
parto subsecuentes incluyendo monitorizacidn intraparto, exdme
nes vaginales, prolongacién en el trabajo de parto, y el naci —
m!enj'? por Cesarea, puede variar aumentando los riesgos de in=
feccion materna, pero su contribucion especifica en estos pro-
| b‘Iemcs no ha sido bien delimitado. (2,4)
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La morbimortalidad materna se eleva conforme aumenta el
tiempo que transcurre después de la ruptura de las membranas ovy
lares ; la infeccion materna estd estrechamente vinculada a la
duracién del perfodo de latencia. Cuando éste supera las 24 ho-
ras (ruptura prolongada de membranas), el riesgo se incrmenta ha
ce tactos vaginales repetidos. (13, 9) a

RIESGO FETO NEONATAL:

La frecuencia y gravedad de la infeccién ovular esta estre-
chamente vinculada a la ruptura prolongada de las membranas. El
riesgo de que el feto y recién nacido tengan esta complicacion, a
umenta proporcionalmente con la duracion del perido de latencia,
segin distintos autores y de acuerdo cl criterio para definir in —
feccidn feto neonatal, pasadas 24 horas de ruptura de las membra
nas, las cifras oscilan entre el 5% y el 25% de los casos.

CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LA RUPTURA PREMATURA  DE
LAS MEMBRANAS FETALES:

Como ha quedado dicho anteriormente, la Ruptura Prematu-
ra de las Membranas fetales es una de las causas mas comunes  de
partos prematuros y muerte perinatal, Algunas de estas rupfuras
son debidas a:

- Incompetencia cervical

- Hidramnios

- Infeccién de liquido amnidtico

- Coito durante el mes antes del parto
- Embarazo moltiple

- Desproporcion céfalo-pélvica

- Predisposiciones étnicas

- Deficiencia de dcido ascérbico

- lrritabilidad uterina

- Factores fetales

- Defectos estructurales de las membranas

7




Tricomonas

Deficiencia de cobre a nivel de las membranas
Ureaplasma urealiticum

Presentacion pelviana

A pesar de que los factores arriba mencionados se han aso
ciado con Ruptura Premaiura de las Membranas Ovulares, la ma
yorfa de las veces ia etiologia es desconocida. ‘7 1,12)

Algunos autores dan mayor importancia a la infeccion del
lfguido amnidtico como causa de la Ruptura Prematura de  las
Membranas Ovulares, ya que se ha visto que la infeccion ocu -
rre 2-3 veces mas frecuentemente cuando la ruptura de las mem
branas ocurre antes del establecimiento del trabajo de parto.

Como consecuencia de la ruptura prematura de las mem =
branas ovulares se mencionan:

- Bajo punteo de apgar

- Hiperbilirrubinemia neonatal
~ Prolapso de cordon

= Endometritis

- Corioamnioitis

. Es importante hacer notar que a partir del momento en
que las membranas se rompen, el peligro de infeccion va a estar
en relacion directa con el tiempo de latencia, aumentando la s
muertes neonatales cada 12 horas, doblando su frecuencia des -
pués de 48 horas y después de 14 dias es 10 veces mayor que la
mortalidad perinatal esperada. 7

De todos los problemas obstétricos originados por la rup
tura prematura de membranas fetales, el Gnico susceptible de
modificarse es la duracién del perfodo de latencia y, por lo -
tanto, la frecuencia de infeccion amnidtica. Estos fa ctores
estdn en estrecha relacidn con la sobrevida fetal y su manejo
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implica la necesidad de interrumpir el embarazo en ocasiones en
épocas en donde la viabilidad del producto puede ser critica,

(18,2)
FISIOPATOLOGIA:

MOMENTO EN QUE SE PRODUCE LA ROTURA ESPONTANEA
DE LAS MEMBRANAS OVULARES:

Es comiin observar que en condiciones maternas y fetales -
similares, las membranas se pueden comportar en forma muy va -
riable en cuanto al momento de su rotura espontdnea. Lo rotura
puede ocurrir a cualquier edad gestacional sin que haya comen ~
zado el trabajo de parto o en cualquier momento del mismo.

Al término de la gestacion, si el parto comienza con mem-
branas {ntegras y no se practica la amniotomia, en alrededor de
70% de los casos, estas se rompen una vez que el cuello uterino
ha alcanzado la dilatacion completa.,

ESTIRAMIENTO DE LAS MEMBRANAS: ' .
Se sabe que:

a) La elasticidad de las membranas varfa muy poco de un lugar «
otro del saco ovular.

b) El momento de la rotura es tan variable que indica que su re-
sistencia al estiramiento varia mucho de un caso a ofro.

¢) No hay correlacién entre la tension=-presion fisiologica o par

tolégica o que las membranas estdn sometidas durante el em-
barazo y el parto y la rotura.

Todo esto hace que en la mayoria de los casos la rotura . -
prematura es el resultado de una debilidad inherente a las mem-

g
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branas por si mismas, generalmente cousa desconocida.

MEMBRANAS CERVICALES O DEPENDIENTES. PUNTO CRITI-
CO DE LA ROTURA:

Lo zona mas débil de las membranas es lo que se presenta
sobre el oriticio cervical internc. Desde la mitad de la gestacion
a las membranas que estan obfumndo esta zona ~de hasta un Cm.
de diagmetro- se las denomina "Membranas cervicales” o "Mem
branas dependientes”. A diferencia de las membronas que es—
tan adosadas a la decidua y se apoyan sobre lo pared uterina, -
las cervicales estan en contacto con el moco y ofros elementfos
del orificio interno.

Las membranas cervicales estan pobremente nuiridas en
comparacion al resto. En la parte cercana al cervix el endome
trio y la decidua tienen un menor desarrollo. A nivel del onﬁ
cio cervical estan solo en contacto con la decidua capsular.
También a este nivel soportan la mayor tensién y estiromiento -
por ausencia de la pared uterina. Estos hechos hace que las
membranas cervicales o dependientes presenten caracteristicas
-;ie soporfe, nutricionales, de estructura celular- diferente
al resto.

El punto més frecuente de la rotura (punto critico) es el
de la zona que contacta con el orificio cervical. En el saco o
bolsa que se presenta, si ésta se ha formado, se puede ver re—
frospectivamente con técnicas de tincién, que la rofura del co-
Fion y amnios en la mayoria de los casos se inicid en esa zona.

MECANISMOS DE LA ROTURA ESPONTANEA DE LAS MEM-
BRANAS :

En la rotura prematura de las membranas se describen tres
mecanismos fisiopatologicos bien diferenciados:
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1) Por alteracion de la estructura de las membranas cervicales:

La rotura ocurre espontaneamente y antes de que se produz-
can cambios importantes en la madurez, posicion o dilatacion del
cuello uterino.

El examen de las membranas en el lugar de la rotura muestra
alteraciones degenerativas. El epitelio de las células cuboidales
se necrosa y se convierte en una anillo de tejido amorfo.

Las capas restantes se fusionan en un tejido reticular con de
saparicion de nicleos celulares. Aunque esta imagen se puede ob
servar a cualquier edad gestacional, en particular es més comin -
en pacientes con rotura prematura entre las semanas 30 a 34 de ges
tacion.

2) Por deformacion y estiramiento a nivel del orificio cervical:

La rotura ocurre espontdneamente después de cambios funcio
nales del segmento cervix (borramiento y comienzo de la dilata —
cion) acompafiados por las contracciones uterinas.

Con la minima dilatacion del’cervix las membranas comien-
zan a deformarse en este punto por estar desprovistas del soporte ,
que le ofrece la pared uterina. Dependiendo de su resistencia ter
minan rompiéndose en algin momento del preparto o del trabajo -
de parto.

El examen histolégico de las membranas en el lugar de la
rotura mue stra, en estos casos, la separacion y rotura del epitelio
cuboidal de caracteristicas normales.

Investigaciones "in vitro" demostraron que el témmino de la

gestacién y cuando la dilatacién cervical es de 3 Cms., el co-
rion y el amnios juntos soportan una presion mfroovular de hasta
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300 mmHg, esta resistencia disminuye a 200 mmHg cuando s6-
lo queda integro el amnios y a 140 mmHg cuando sélo queda ¢
corion.

En la mayorfa de las roturas prematuras de las membranas
antes del témino, el amnies y el corion se rompen simulténea-
mente. Esto se debe o lo fuerte adherencia de ambos con la
capa esponjosa que los une., Cuando la rotura ocurre al tdmi-
no, lu copa esponjesa, por gelatinizacién, permite el desliza-

miento del amnios scbre el corién. En un primer tiempo, al di--

latarse el cuello se romperia el corion inextensible por esta ¢
adherido a la decidua y en un segundo tiempo el amnios.

3) Mecanismo de formacion y rotura de dos sacos ovulares:

En estos casos se produce una acumuliacién de liquido am
nidtico en el espacio virtual amnio-corial por filtracién a tra-
vés del amnios o por secrecidn. El Ifquido acumulado por pre-
sion hidrostatica va disecando el espacio amnio-corial para
finalmente depositarse en el polo inferior entre el corion y el
amnios. La rotura del corion determina la salida de lfquido al
exterior, y al conservarse el amnios integro se forma una  se -
gunda bolsa. Esta se rompe en una etapa posterior por el me-
canismo anteriormente mencionado, 4/

BREVE REVISION HISTORICA:

Cold en 1927, publicé un método en el cambio del ph -
vaginal de Gcido a alcaline usando tornasol (materia colorante
azul vicleta preparada de la especie de liquen Roccella Tinc-
foria y otras, se emplea para reconocer la presencia de dcidos
y alcalis libres) como indicador, Baptisti, en 1938 y Abe, en
1940 introducen el indicador de Nitrazina, el cual fué més es
table y produjo excelentes resultados o través de un rango mas
corto en los cambios del pH vaginal. Este método continda -
siendo usado ampliamente en la actualidad sin cambios, excep

12
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to por la simplificacion del papel de Nitrazina.

Zondek en 1954, mostro que el fe?nomeno de lo f:flsfoluza-
cién depende psimariamente en la relativa concentracion de ele
trolitos, hidrocarbonatos y proteinas; el componente esencial es
el cloruro de sodio. (6)

Kardos y Tamasi en 1955, describieron el patron tipico de
cristalizacion del liquido amnidtico, creado primariamente por -
el contenido de cloruro de sodio y profeinas. \/7%r

McKay en 1955, analizé liquido amnictico demr.nfe los pri
meros cuatro meses de embarazo con los resultados siguientes:

sodio 120.8 mEq./L.
pofasio 4.34 mEq./L.
cloruro - 103.4 mEq./L.
proteina total 0.35 Gm./100 ml.
glucosa 76.2 mg./100 ml.
fosfato inorganico  8.57 mg./100ml.
fosfatasa alcalina 5i

fosfatasa acida 3,55

Volet en 1959, realizé una investigacion en la que utiliz.
aspiracion directa de liquido amniético en la 9 a 20 semanas de
embarazo moestrando claramente esa cristalizacion del liquido
amniotico. (f_’)

Estrada en 1979, realizd un estudio en el servicio de Com
plicaciones prenatales del 1GSS, introduciendo Scc de Azyl d
Metileno al 5% en la cavidad amniética y luego colocaba un
forunda en el canal vaginal. El test fue positivo al mancharse |
torunda de azul. (5) Este método es referido en la literatura de

de 1958. (2,7)
| Coy en 1983, realizo un éstudio en el Departamento de
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Obstetricia del Hospital General "San Juan de Dios" y su Depar

tamento de Patologia, en el cual demostro que la técnica de Pa-
panicolaou como método diagnéstico tiene una efectividad en el
95%. Este método consiste en la identificacién citoldgica  de
células escamosas fetales, las cuales fueron descritas desde 1942
esta técnica confiere a estas células un color amarillo claro, de
morfologia poligonal, con citoplasma traslGcido y anucleadas.

SINTOMATOLOGIA:

Consiste en la brusca salida del liquido amniético por los
genitales. Esta pérdida puede aparecer en forma repentina, em-
papando las ropas de la embarazada por su abundancia, o presen
farse en foma lenta, con liquido escaso cuando la rotura es pe-
quenia o alta. La pérdida continda sin interrumpcién aumenta -
con los cambios de posicion de la paciente y durante los tactos,

" sobre todo si los dedos movilizan la presentacién. (17)

DIAGNOSTICO:

Un diagnéstico firme de rotura de membranas no es siempre

facil a no ser que el examinador vea salir liquido amnidtico del
canal cervical. (15)

Las pruebas que en el transcurso del tiempo han tenido mo-

yor aceptacion por los diferentes autores se han basado en  los
dos métodos siguientes:

a) Métodos indirectos (que establecen el pH vcgir;nql);

= papel con Nitrazina

= papel con Azul de Bromotinol

= papel de Tornaso!

b) N:t:al“odos directos (que determinan la presencia de liquido am-
nidtico y/o componentes fefqles en la ccvidgd vaginal):
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- la determinacion de la cristalizacion del liquido amniotico
- la citologfa de! liquido amniotico:
- coloracion tricromica de Masson
- coloracion modificada de Papanicolaou
coloracion con Azul de Metileno
coloracion de Acridina Naranja
coloracion con Cloruro de Pinaciancle
- coloracion con Sudan 1H
coloracion con Sulfatc de Azul de Nilo

La evaluacién de cada prueba diagnostica por separado,
ha demostrado la existencia de factores que dificultan su inter-
pretacidn, y exactitud de las mismas es muy variable, debido a
diversos mecanismos de interferencia (no siempre comunes para
todos los métodos), siendo la validez clinica Fcro el diagnosti-
co en ocasiones poco aceptables o dudosos. (11,18)

Quizéa los procedimientos méas empleados sean las pruebas
de alcalinidad o acidez del liquido vaginal. Estas pruebas se
basan en que el pH normal de la secrecion vaginal es de 4.5 a
5.5y el liquido amnidtico suele ser de 7 a 7.5.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La hidrorrea amnidtica se distinguira facilmente de la
pérdida de orina {reaccidn, olor, elementos figurados etc. ).De
la hidrorrea decidual se diferencia porque las pérdidas deciduc-
les se hacen en forma intermitente, son menos abundantes, mds
espesas y habitualmente de color rosade, dejan orla y acartonan
la ropa. En la hidrorrea-amnidtica la salid del liquido se acer
t0a cuando con una mano se levanta la presentacion mientras -
con la otra se presiona el fondo del Gtero (signo de Tamier). La
rotura del corion en una bolsa amnio-corial produce también sa
lida de liquido, pero éste se derrama en poca cantidad y  cesa
rapidamente ?orﬁcu!aridades que o distinguen de la hidrorrea
amniotica. (17)
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ROTURA DE MEMBRANAS., CONFIRMACION DIAGNOSTICA
POR LABORATORIO:

PRUEBA DE LA CRISTALIZACION:

Segin Kardos y Tamasi en 1955 y Kovacs en 1962, conclu-
yeron que el test de cristalizacidn ofrece seguridad diagnéstica

de 96.8% .(6)

Fundamento: el liquido amnidtico al contener mucina y clorur o
de sodio, cristaliza en forma de hojas de Helecho al desecarse.
En condiciones normales este fendmeno se observa en el conteni-
do vaginal de la embarazada. :

Técnica: extraer contenido vaginal (ho del cervix), colocar u-
na gota en un portacbjeto y luego extender. Desecar al cire y
observar luego al microscopio. La presencia de cristales en ho-
jas de Helecho indica membranas rotas,
Causas de resultado: (falsos negativos)

Presencia de elementos que dificultan la visualizacion; -
sangre, meconio, secrecion vaginal, Examen realizado luego de
4 horas de la rotura.

Causas de resultado: (falsos positivos)

Presencia de elementos que cristalizan en forma parecida;
orina, antisépticos como el merthiolate, moco cervical. (10)

16
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3)

. Determinar la eficacia del método de forma cion de

OBJETIVOS

Poner a prueba la foctibilidad del método como un pro=
cedimiento sencillo pora el diagnéstico de Ruptura Pre-
matura de Membranas. ‘

Helecho.

Despertar la inquietud de los ginecoobstetras para  que
prosigan con este método facil.
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B : HIPOTESIS

El Ifquido amnidtico al secarse en un portaobjeto

produce fpm'iqci én de Helecho en 100%
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MATERIAL Y METODOS

En la presente investigacion se estudiaron las muestras de
Ifquido amnidtico de 90 pacientes divididas en tres grupos de 30
pacientes cada uno ; hubo otro grupo de 30 pacientes (hacien do
un total de 120 pacientes estudiadas), éste Gltimo grupo debio -
estar comprendidas en el Gltimo trimestre del embarazo y que no
presentaron sintomas de Ruptura Prematura de Membranas.

El estudio fué realizado durante los meses de julio a agos-
to de 1984, en el Departamento de Obstetricia del Instituto Gua
temalteco de Seguridad Social.

En el primer grupo fueron estudiadas las muestras de 30 pa
cientes que presentaron historia de hidrorrea por lo menos una -
hora antes del inicio del trabajo de parto. Este fue el grupo pro
blema. B

En el Segundo Grupo o Primer Grupo Control fueron estu-
diadas las muestras de 30 pacientes a quienes se les tomo la mues
tra al momento de realizarse la Amniorrexis durante el  trabajo
de parto.

En el Tercer Grupo o Segundo Grupo Control fueron estu-
diadas las muestras de 30 pacientes q quienes se les tomo la mues
tra al momento de realizarse la Cesdrea y que no tuvieron histo-
ria de hidrorrea.

En el Cuarto Grupo o Tercer Grupo Control fueron estudia
das las muestras de 30 pacientes que Ilegaron a su Control Prena
tal a la Consulta Externa del Departamento de Obstetricia del
IGSS y que se encuentren en el Gltimo trimestre del embarazo y
que no tuvieron historia de hldrorrecr,

FORMA DE TOMAR LA MUESTRA i
21




Al grupo de pacientes problema se les tomé la muestra de
liquido amniético al momento de presentarse a la Emergencia y/
o Sala de Complicaciones del Departamento de Obstetricia de |
IGSS, refiriendo historia de hidrorrea. Se procedié de la s —
guiente forma:

- En posicion de decibito dorsal, con los miembros inferiores -
flexionados y las rodillas separadas.

- Antisepsia de genitales externos con torundas estériles y so=-
lucién antiséptica zefiran.

- Colocacién de espéculo estéril en canal vaginal.

~ Obtener liquido de la vagina, fondo de saco.

- Colocacion de una y/o dos gotas en un portaobjeto limpio y
seco, y se dejo desecar al aire. :

-~ Observacion después al microscopio. La presencia de crista-
les en hojas de helecho indica membranas rotas.

Al Primer Grupo Control se les tomé la muestra al momen-
to de realizarse la Amniorrexis durante el trabajo de parto en la
Sala de Labor y Partos; se procedid de la siguiente forma:

~ Se siguid los mismos pasos que el grupo anterior, excepto que
en el tercer paso no se colocd espéculo sino que se introduj o
jeringa de 10cc con aguja # 21 con la mano derecho por el -
espacio que queda entre los dos dedos de la mano izquierda
que tacta, hasta llegar a la bolsa, pinzandola y obteniendo
mas o menos 2 cc del liquido amniético.

Al Segundo Grupo Control se le tomé la muestra al momen
to de realizarse Cesdrea segmentaria transperitoneal en la Sala
de Operacion y que previa a ésta no tenfa membranas rofas; se
procedio de la siguiente forma:

=~ Al momento de incidir el Gtero se fomd muestra de liquido am
nidtico mas o menos 2cc con una jeringa de T0 cc.

= Luego se procedi6 con los mismos pasos que los dos grupos an-
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teriores, sin tomar en cuenta los tres prime ros pasos.

Al Tercer Grupo Control se le tomé la muestra en la Con -
sulta Externa, por motivo de su control prenatal, que estuvieron
comprendidas en el Gltimo frimestre del embarazo y que no tuvie
ron historia de hidrorrea, o sea que presentaban membranas inte
gras, Se siguieron los mismos pasos del Grupo de pacientes Pro-
blema excepto que en lugar de obtener Iiquido de la vagina, ya
que en este caso no habfa liquide amnidtico en la vagina, se ob
tuvo moco cervical.

A la totalidad de la muestra (120 casos) se les paso la fi =

cha de recoleccidén de datos a fin de estudiar las variables nece-
sarias para la investigacion.
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TABLA No, 2

RELACION DE FORMACION DE HELECHO EN LOS CUATRO GRUPOS DE ESTUDIO Y

EDAD GESTACIONAL POR ULTIMA REGLA

(porcentajes)
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FUENTE:

FICHA DE RECOLECCION. DE DATOS

La tabla nomero uno nos demuestra en forma descriptiva
que hubo 15 pacientes que presentaron signo de Tarnier positi=-
vo y diagnéstico por el método de formacion de Helecho confir_
do; también podemos observar que 15 pacientes que presenfa--
ron signo de Tarnier negativo, fue positivo el diagnéstico por
el método de formacion de Helecho.

De las pacientes con historia de hidrorrea y edad gesta-
cional por Gltima regla, fue en la 37, 38 y 40 semanas el ni -
mero en que mayor cantidad de pacientes se presentaron, con
un total de 15 casos. También en la fotalidad de pacientes es
tudiadas y edad gestacional por Gltima regla fueron en la 38 y
39 semanas el nimerp en que mayor cantidad de pacientes pre
sentd, con un total de 47:casos.

Como era de esperarse, las 30 pacientes que fueron es-
tudiadas con membranas Tntegras presentaron formacion de He-
lecho negativo y las 30 pacientes que se les realizo amniorre-
xis y otras 30 pacientes a quienes se les realizd cesarea pre —

sentaron formacion de Helecho positivo.

En la tabla nomero dos podemos ver los diferentes por
centajes del total de pacientes estudiadas, en relacion a su

grupo de estudio.
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En la tabla ndmero tres podemos observar que de los 30 ca-
sos estudiados con historia de hidrorrea, 15 tuvieron signo de Tar
nier negativo y formacion de Helecho positive; 15 fuvieron signo
de Tarnier positivo y formacion de Helecho positivo.

Como era de esperarse, los 30 casos estudiados con amnio-
rrexis y 30 casos estudiados con cesarea fueron reportadas con =
formacion de Helecho positivo y los 30 casos estudiades con mem
branas integras fueron reportadas con formacion de Helecho nega
tivo.




TABLA No. 4

TIEMPO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN HORAS
Y DIAGNOSTICO POR FORMACION DE HELECHO

(solo incluye grupo problema)

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

FORMACION DE HELECHO

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
w m 1 3 7 0 7
=2 |4 é 6 0 6
AMn T~ | 7 b4 7 0 7
aw 1313 15 2 0 2
=, |16 18 0 0 0
=) m 19 21 ] 0 1
WM 22 24 ] 0 ]
e 25 27 2 0 2
s |28 30 ] 0 ]
O = (31 - 33 0 0 0
S (34 36 0 0 0
= 37 39 ] 0 1

TOTAL 30 0 30
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

s

TABLA No.

'CORRELACION DE FORMACION DE HELECHO Y CARACTERISTICAS DE LA
MUESTRA ESTUDIADA

TOTAL

CONTAMINADA

MUESTRA

NO

Sl

30
90

30
84

-

“O3IN ‘SOd

 OHOTIIH
3a

NOIDVYWIOA

120

114

TOTAL

33

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE:




Se tomd como muestra contaminada aquellas que al momen
to de obtenerse el liquido amnidtico se mezelé con poca canti -
dad de sangre y fue en el grupo control de cesareas.

Puede verse aqui que de los 90 casos con formacion de He
lecho positivo, 6 presentaron contaminacion con sangre y 30
casos que no tuvieron muestra contaminada ni formacién de  he
lecho, pertenece al grupo de membranas integros. -

34

TABLA No. 6

RELACION DE PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS Y CONTROL PRENATAL

RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS

— O
O z > 00
e —
‘z <

P
8 B . 30

o [¥s]
TOTAL 30

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
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ANALISIS Y DISCUSICN DE RESULTADOS

Para el presente estudio, la tabla No. 4, demuestra  que
de 30 casos estudiados con el método de formacion de Helecho
para diagnéstico de Ruptura Prematura de Membranas, 30 o = sea
el 100% fueron positivos, es decir que en los 30 casos se observo
cristales en hojas de Helecho. '

En la fabla No. 3, podemos ver que 15 casos reportados -
con formacién de Helecho positivo presentaron Tarnier pesitivo y
15 casos reportados con formacion de Helecho positivo presenta -
ron Tarnier negativo, lo cual lleva a pensar que en dichos pacien
tes con signo Tamier negativo estd en relacion con el tiempo de
ruptura prematura de membranas en horas.

Los resultados obtenidos en la tabla No. 4 demuestran que
en el presente estudio el método de formacion de Helecho como
método diagnéstico de Ruptura Prematura de Membranas tuvo una
efectividad del 100%, lo que estd de acuerdo con los reportes -
de los estudios realizados por Kardos y Tamase en 1955. (6)

Tomando como base la literatura revisada, en la cual se -
lee que el método de formacion de Helecho puede dar resultados
falsos negativos con la presencia de elementos que dificultan la
visualizacién; moco cervical, sangre y meconio, en el frotis va
ginal (10,6), podemos ver la tabla No. 5 que el método de for -
macion de helecho como método diagnostico de Ruptura Prematu
ra de Membranas, no se ve afectado o influenciado por la conta
minacién en estos 6 casos por sangre, de la muestra estudiada.

En la tabla No. 6 puede verse que de los 30 casos estudia
dos con Ruptura Prematura de Membranas, el 100% llevaron con
trol prenatal. Podria deducirse en el presente estudio que las
pacienfes sin control prenatal corren el misme ries go de presen-
tar ruptura prematura de membranas. Los resultados obtenido en
la tabla No. 6 resultan incongruentes con los estudios realiza —
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dos por Coy en 1983; en los cuales reporta que el 28.33% tuvie
ron control prenatal y el 67% no lo tuvieron y que deducia que
las pacientes sin control prenatal corren mayor riesgo de presen
tar ruptura prematura de membranas, ya que estas pacientes por
falta de orientacion adecuada y cuidado médico especializado,
pueden padecer de infecciones cervicales, vaginales o tener
presentaciones o situaciones anormales, lo cual puede predispo
nerlas a padecer de RPM, ya que es sabido que factores tales
como hidramnios, embarazo méltiple , tricomonas vaginales, -
son algunos factores etioldgicos a los que se les ha atribuido el
desencadenamiento de RPM. (2) Sin embargo a pesar de que -
los factores arriba mencionados se han asociado con RPM,  la
mayoria de las veces la etiologia es desconocida. (11,12)
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CONCLUSIONES

Habiendo analizado y discutido los resultades obtenidos en

el presente estudio concluimos:

a)

d)

El método de formacion de Helecho como Método diagnésti-
co de Ruptura Prematura de Membranas es factible y sencillo
teniendo una efectividad del 100% (tabla No. 4), lo que
estd de acuerdo con varios autores.

El liquido amniético al secarse en un portacbjeto produce -
formacion de Helecho en 100%, quedando aceptada la hi —
potesis.

La presencia de elementos que dificultan la visualizacion -
(sangre, meconio, moco cervical) en una muestra contamina
da del liquido amnidtico, no pudo ser evaluada en la presen
te investigacion, dado el tamafio de la muestra estudiada =
(30 casos).

La influencia del tiempo de ruptura prematura de membranas
sobre el método de formacion de Helecho como método diag
nostico de RPM no pudo ser evaluada en la presente investi-
gacion, dado el tamafio de la muestra estudiada (30 casos),
y otros factores que estuvieron fuera de nuestro alcance.

De los pacientes estudiadas por ruptura prematura de mem —
branas el 100% (30 casos), tuvieron control prenatal.




b)

c)

RECOMENDACIONES

Emplear el método de formacién de Helecho como Método
diagnéstico de Ruptura Prematura de Membranas en  Jos
Hospitales y Centros que cuenten con microscopio.

Realizar un estudio longitudinal de RPM utilizando el mé~-
todo de formacién de Helecho para su confirmacion diag-
nostica estudiando las muestras de aquellas pacientes que
refieren mas de 24 horas de hidrorreq y poder determinar
asi la influencia del tiempo de ruptura de membranas so-
bre el método de formacién de Helecho.

Realizar un estudio longitudinal de RPM utilizando el mé
todo de formacién de Helecho para su confirmacion diag-
nostica estudiands las muestras contaminadas con sangre ,
meconio y poder determinar asf la influencia de dichos -
factores que dificultan la visualizacion de la presencia -
de cristales en hojas de Helecho.
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RESUMEN

LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SU DIAGNOSTI-
CO CON EL METODO DE FORMACION DE HELECHO

El presente estudio fue realizado con el proposito de poner
a prueba la factibilidad del método de formacion de Helecho co-
mo un procedimiento sencillo para el diagnostico de RPM, deter-
minar la eficacia de dicho método. La comprobacion de que el
lfquido amnidtico al secarse en un portaobjeto produce formacion
de Helecho en 100%. Se estudic un total de 120 pacientes divi-~
das en cuatro grupos de 30 pacientes cada uno; el primer grupo
problema; es decir, se estudiaron 30 muestras de pacientes  que
consultaron por historia de hidrorrea por lo menos una hora antes
de iniciar trabajo de parto. El segundo grupo de 30 pacientes -
fueron tomadas las muestras al momento de la amniorrexis duran —
te el trabajo de parto, el tercer grupo fueron tomadas muestras -
de pacientes al momento de realizarse cesarea y el cuarto grupo
fueron muestras de pacientes con membranas integras. En - los
tres primeros grupos se obtuve liquido amnidtico que después de
colocar una gota en el portacbjeto, dejar desecar al aire y lue -
go ver al microscopio fue positivo cuando se observd la cristali—
zacion en hojas de Helecho. Los 30 casos de pacientes con mem
branas ntegras la formacién de Helecho fue negativo. los 90
casos de pacientes con historia de hidrorrea, amniorrexis y cesa-
reas respectivamente presentaron formacion de Helecho positivo,
lo que represento lo factible del método y una efectividad  del
100% de los casos estudiados. En conclusién: es un método de
diagnostico sencillo, facil, confiable y de gran ayuda para  a-
quellos Centros que cuenten con un microscopio.
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RELACION CLINICA DE PACIENTES
TARMIER Y METODO DE FORMACIO

TABLA No. 3

CON HISTORIA DE HIDRORREA, MANIOBRA DE
N DE HELECHO, SE INCLUYE A LOS TRES GRUPOS

DE CONTROL
HISTORIA DE HIDRORREA CONTROL CONTROL | CONTROL
TARNIER MEMBRANAS
. AMNIORREX1S| CESAREA TOTAL
. POSITIVO NEGATIVO INTEGRAS
‘ﬁ N 0
% c ol 8 00 00 30 00 00 30
3 %) £ z
& gy O
221 4
144
Q o 15 15 00 30 30 90
TOTAL 30 30 30 30 120
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

B |
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.G.S.S NOMBRE:
MUESTRA # HISTORIA CLINICA £
UNIDAD : CAMA:

GRUPO DE ESTUDIO AL QUE PERTENECE LA MUESTRA ANALIZADA

(1) RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ()
12} AMBIGRRERIS & ivsuwes sumeiammsus oo ()
(3) CESAREA, SINRPMO .....ccvveennnn. ()
(4) MEMBRANAS INTEGRAS \.vvuvenennes ()
FECHA:
HISTORIA DE HIDRORREA: oSy NO
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: Sl NO
TARNIER: POSITIVO + NEGATIVO

FECHA ULTIMA REGLA:
EDAD GESTACIONAL POR ULTIMA REGLA, EN SEMANAS

EDAD GESTACIONAL POR ALTURA UTERINA, EN SEMANAS
CONTROL PRENATAL: Sl NO '

TIEMHDI DE/ RUPTURA DE MEMBRANAS: ) HORAS
M'EMBRANAS INTEGRAS: AMNIORREXIS:
FORMACION DE HELECHO: POSITIVO NEGATIVO

MUESTRA CO NTAMINADA: 5l NO

—
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CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD
(CICS8)

SATIS%‘_E;(Z{Q; }
IE SER o K. RIm
SOR.
wv: Sej ““"‘."f
) ;;"iirﬂ y G
o il}“ *
|
J |
. |
I ,l{.
|

5 Mot
% s ve Matin nené

‘ Los conceptos expresados en este trabajo

"1 son responsabilidad Gnicamente del Autor.

(Reglamento de Tesis, Articulo 44.




	page 1
	Titles
	" ~, 
	',. "- 
	~.; 
	"*.,' 
	;,;;:;. 
	GUATEMALA, NOVIEMBRE DE 1984 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	l. TITULO 
	2. INTRODUCCION 
	3. DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA 
	4. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	5. OBJETIVOS 
	6. H IPOTESIS 
	7. MATERIAL Y METO DOS 
	8. PRESENTACION DE RESULTADOS 
	9. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	1 O. CONCLUSIONES 
	11. RECOMENDACIONES 
	12. RESUMEN 
	13, REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	14. ANEXOS 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	- - 
	- - 
	DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	REVISION BIBLlOGRAFICA 
	RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES 
	DEFINICION: 
	Se entiende por Ruptura Prematura de las Membranas Ovu- 
	INCIDENCIA: 
	GENERALIDADES: 
	LIQUIDO AMNIOTICO: 


	page 6
	Titles
	- - 
	1, 
	RIESGO MATERNO: 
	-- 
	RIESGO FETO NEONATAL: 
	DE 
	Incompetencia cervical 


	page 7
	Titles
	-- 
	,..- 
	Tricomonas 
	las membranas 
	Es importante hacer notar que a partir del momento en 
	-1 
	FISIOPATOlOGIA: 
	ESTIRAMIENTO DE LAS MEMBRANAS: 
	Se sobe que: 


	page 8
	Titles
	branos por sí mismas, generalmente causa desconocida. 
	El punto más frecuente de lo rotura {punto, crítico} es el 
	10 
	-~ 
	1) Por alteración de la estructura de los membranas cervicales: 
	2} Por deformación y estiramiento o nivel del orificio cervical: 
	11 


	page 9
	Titles
	... -- 
	- - 
	3) Mecanismo de formación y rotura de dos sacos ovulares: 
	BREVE REVISION HISTORICA: 
	12 
	--- 
	-~ 
	- -~ -- 
	- ---- 
	to por la si~pliFicación del papel de Nitraz,na. (2,6) 
	McKa 
	sodio 
	do 
	de 
	(5) E 
	ste 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	. , 
	SINTOMATOLOGIA: 
	DIAGNOSTICO: 
	a) Métodos indirectos (que establecen el pH vaginal): 
	- papel con Nitrazina. 
	14 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, 
	15 


	page 11
	Titles
	-- - 
	PRUEBA DE LA CRISTALlZACION: 
	Cousas de resultado: (falsos negativos) 
	Cousas de resultado: (falsos positivos) 
	16 
	-- 
	OBJETIVOS 
	1) 
	2) 
	3) 
	17 


	page 12
	Titles
	--- 
	H IPOTESIS 
	El líquido omnióHco al secarse en un portaobjeto 
	produce formación de Helecho en 100% 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	.. 
	.~ 
	-- 
	-- 
	MATERIAL Y METO DOS 
	blema. - 
	FORMA DE TOMAR LA MUESTRA:. 
	21 


	page 14
	Titles
	-- 
	22 
	-l 
	teriores, sin tomar en cuenta los tres prime ros pasos. 
	23 


	page 15
	Titles
	.- 
	>- 
	o 
	"'~ 
	De¡ 
	U. 
	ÜC 
	c.:::''''- 
	.i.; 
	¡ 
	t__.. 
	- -- 
	27 
	~ 
	'" 
	'" 
	--- 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	"" --- -- 
	'" 
	'" 
	",=> 
	z~ e: 
	~.... 
	28 
	-- 
	-- 
	29 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	." 
	." 
	30 
	'" 
	m 
	mm 
	'" 
	...,.,.. 
	-- 
	.... 
	o 
	'" 
	31 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	TABLA No. 5 
	FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Titles
	L- -. - - 
	-- 
	34 
	-~ - 
	- - 
	TABLA No. 6 
	FUENTE: FICHA DE RECOlECCION DE DATOS. 
	35 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	L--- 
	- ,. 
	ANALlSIS y DISCUSIC'N DE RESULTADOS 
	Tomando como base la literatura revisada, en la cual se - 
	37 


	page 21
	Titles
	~------ 
	38 
	J -- 
	-- 
	CONCLUSIONES 
	a) 
	b) 
	c) 
	d) 
	e) 
	39 


	page 22
	Titles
	.... 
	- J 
	RECOMENDACIONES 
	a) 
	b) 
	c) 
	41 


	page 23
	Titles
	..- 
	-J 
	-- 
	RESUMEN 
	El presente estudio fue realizado con el propósito de poner 
	43 
	--~ 


	page 24
	Titles
	-J 
	---- 
	REFERENCIAS BIBlIOGRAFICAS 
	1. 
	2. 
	3. 
	5. 
	6. 
	7, 
	45 


	page 25
	Titles
	- 1-- 
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	8- 
	9. 
	Pinto, C. l. Ruptura prematura de los membranas ovulo- 
	46 
	15. 
	16. 
	17. 
	18. 
	r= 
	UIIII...,.IIfM ". ... e""... ... 0.......... 
	47 


	page 26
	Titles
	.. 
	.~i, . 
	J--- 
	- - . 
	-- 
	-n 
	.- 
	'" 
	30 
	""> 
	....- 
	"'~ 
	Q~ 
	om 
	'" 

	Tables
	Table 1


	page 27
	Titles
	.... 
	1~- 
	-- 
	- _.- 
	FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
	I.G.S.S 
	NOMBRE: 
	MUESTRA K 
	HISTORIA C UN ICA K 
	UNIDAD: 
	CAMA: 
	GRUPO DI' ESTUDIO AL QUE PERTENECE LA MUESTRA ANALIZADA 
	(1) RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
	HISTORIA DE HIDRORREA: 
	SI 
	NO 
	NO 
	RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 
	, / 
	FORMACION DE HELECHO: POSITIVO NEGATIVO 
	51 


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	... 
	I::h.. ~: . ~. - ,. 
	'-,.; 
	,- '" 
	., '~-.- 
	APROBADO ; 
	DIRECfOR DEL eIes 
	.. 
	IMPRIMASE: 
	ene 
	Guatemala, .2 de 
	. A" l... i.\l.. '", 
	Tln \fC""-o "" 
	"';"A..'t,,...,,.\~ 

	Tables
	Table 1



