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INTRODUCCICN ¥

La presente investigacién se realizé motivados por
la importancia y el papel que Jjuega la corioamnionitis
somo causa desencadenante de morbimortalidad materno<fe-
‘alo

con el correr del tiempo se ha tratado de conocer

neutralizar los procesos patoldgicos, gque causen los
oroblemas mis serios en todas las especialidades, no =
ciendo la excepcién la Obstetricia, y en este caso la
eteccién temprana de corioamnionitis, que en esta opor=
unidad ocupa nuestra atencién.

El presente trabajo se realizé en el Departamento
e Gineco-Obstetricia del Hospital General "San Judn de
Dios", constituyendo un estudio prospectivo, comprendido
ntre el 12 de julio y el 12 de septiembre de 1985,

El principal objetivo fué realizar una correlacién
1fnico-histomicrobioldgica de corioamnionitis, tratando
de establecer, cual es, 0 son los microorganismos que =
on mayor frecuencia causen este importznte problema, =
Ef pacientes con trabajo de parto prematuro (inclusive

y O f

hasta 37 semanas de embarazo), la mitad con ruptura pre=
atura de las membranas fetales y la otra mitad sin ells
siendo destinado exclusivamente como medio de diagnésti-
co temprano, ya que el tratamiento en la actuzlidad se
encuentra bifn establecido.

Hasta la fecha no se cuenta en Guatemala con un es-
tudio de estez naturaleza, siendo esta otra razbn para -
lafectuarloe.

pera llevarlo a cabo, se efectud una ficha recolec-
tora de datos, selecéionando 2 las pacientes al momento
de su ingreso a la emergencia de Obstetricia del Hospit:
General San Judn de Dios, de las cuales, 30 tenfan diag.
néstico de trabajo de parto prematuro con ruptura prema.
+tura de membranas , gue fué el grupo de estudio, y el =
otro también ée 30 pacientes con trabajo de parto prema.
turo y membranas intactas, el que constituyé el grupo
control (y a la vez de estudio).

Se esper$ el momento del parto y del alumbramiento
para tomar de la placenta, dos fragmentos, uno para ser



las pacientes datos como: fiebre, secreciones vagina-
g y fetidez de las nismase. Se tomd ademis una hemato-—
{a para evaluar leucocitosise.

5l procedimiento fuf realizado por el DEPARTAMENTO
PATOLOGIA del hospital, y el proceso microbiolégico
el LABORATORIO CLINICO del Dre. César Leonel Gonzélez
margoe
Los resultados obtenidos d emuestran que del total

pacientes estudiadas (60), los microorganismos anaer.
cos, Jjuegan papel importante en la produccién de corig

nionitis, aungue algunas otras bacterias alsladas oca-
nalmente también pueden producirlae




DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

la corioamnionitis y los problemas asociados, cons-
ven un flagelo importante en la obstetricia moderna.
sar de las investigaciones realizadas, todavia queda
o por conocer sobre este sindromes.

son de sobra conocides muchos de los factores impli
- on el desencadenamiento del mismo (15243,10,18),

| queda mucho por investigar sobre los agentes causa=

4ol desarrollo de la miswa, y la forma que utilizan

s agentes para coloaizar las membranas placentarias,
lacenta, el lfquido amnibtico y el fetoe (1,11,16)

Los progresos en Obstetricia y Neonatologfa han au-
ado la supervivencia en lo que toca a la espectativa
[ta que conlleva al pacimiento de un nifio prematuro,

) an es muy grande la morbilidad que ocurre en estos
luctose (8910,15,17)

Todos estos problemas traen como consecuencia la =
rte del neonabo que regularmente es el resultado de
srana hialina, hemorragia intracraneana, infeccién y
srocolitis necrotizante. La madre tampoco estf eXee
a“§e4§ultiples complicaciones intra como post-pario.
29yl

En &pocas recientes se ha relacionado las deficienw
s nutricionales, el coito en el tercer trimestre, as
b la deficiencia de zinc que trae como consecuencia
crecimiento exagerado de microorganismos tanto gram
stivos como negativos, céndida albicans, Chlamydia -
thomatis, virus y tricomonas vaginales. (1,103

g6lo en fecha reciente se ha investigado la relaw=
» entre la histomicrobiologfa de la placenta, en la
ogénesis decorioamnionitis, por ejemplo se ha encome
do hasta un 72% de los cultivos positivos en los cug
los organismos que se han aislado con m&s frecuencia

cocos gram positivos y Estafilococo epidermidis. (1,1

Tomando como punto de partida que el manejo cient
o disminuye la morbimortalidad materno-fetal, nace la
2 de hacer una correlacién cl{nico-histomicrobiolégi-
e 2 tbdo Teaceads an los cambios histolégicos



4

¢

\terino y el recwento de glébulos blancose En aquellos
sos en los gue se aislaron microorganismos se realizé
un seguimiento especial en el puerperio inmediato, como
una forma de proteger tanto a la madre como al neonatoc.
la poblacién que se incluyé fué en total 60 pacien
tes de las cuales 30 fueron tomadas como grupo de estu=-
o y 30 como grupo control (y a la vez de estudio), am
grupos teniendo que presentar trabajo de parto pre-
uro, 30 con ruptura prematura de membranas y 30 con
embranas intactas. Este estudio se llevé a cabo en el
artamento de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Ger
SAN JUAN DE DIOS, obteniendo el material para el ar
isis histolégico ¥y microbiolégicc en el momento del a-
lumbramiento.

Bl andlisis histolégico fué llevado a cabo por el
artemento de Patologia del hospital, y el procedimi
bacteriolégico en el Laboratorio del Dr. César Leon

nzédlez Camargoe



REVISION BIBLIOGRAFICA

piversos estudios se han realizado en otros paises

sobre CORIOAMNIONITIS, no asf en nuestro medio, en el
cual son muy escasos © ninguno realizado hasta la fecha
a pesar de ser este un problema de tanta importancia ya

que expone tanto a la madre como al recién nacido.
En los Estados Unidos de Norte América se llevd a

cabo una correlacién clf{nico-histolégica de coriocamnion
£tis en fecha reciente, concluyendo que la coricamnion-
itis es m4s fécil detectarla histologicamente, y de est
manera prevenir las complicaciones subsecuentes. (18)

En Guatemala nunca se ha realizado estudio alguno
de ese tipo, y en esta investigacifén se tratard de de--
+actar a aquellas pacientes con riesgo potencial de des

rrollar dicha entidad patolégica.
GENERALIDADES

DEFINICION

Actualmente nuestro conocimiento sobre esta entid
es muy limitado, incluso su denominacién es poco clara
ya que los clinicos tienen varios términos que se refi
ren a la infeccibn del saco amnidtico como: amnioitis,
corioamnionitis, infeccién del saco amniético o infec-
cifn intrauterina. (2) :

Afn existe mayor confusién debido a gque muchos pa
t6logos que observan leucocitos e infiltracién leucoci
ria de las membranas fetales en estudios histolégicos
la placenta, utilizan una terminologfa similar. (9

ETIOLOGIA

Actnualmente existe acuerdo general en que la infl
pacién de las membranas fetales es el resultado de une
infeccién ascendente procedente del ecosistema cérvice
vaginale

La frecuente incidencia en placentas de partos p:
- i vevmamemtirmae Aa Tee mamhranaas. DS



to fuera probado, la gran importancia de la coriocamnion
tis, quedarfa establecida en relacién con el pario pre
aturo y sus numerosas consecuencias, incluso sin que
exista infeccién fetal aguda. (2)

El aparato reproductor femenino, posee su propia
microflora indfgena, la cual se limita a aquellos micrp
rganismos con las propiedades bioquimicas y genéticas
les permite utilizar al Sptimo las condiciones am-
ntales; de este modo pueden sobrevivir y reproducir-
en una relacién estable en cada lugar concreto. Una
pez que la flora bacteriana se encuentra establecida,

85 una entidad dindmica., Los factores que influyen en
la dindmica del aparato genital femenino, no son conocj
dos en absoluto. De los muchos factores extrimsecos

e pueden influir en la suceptibilidad del aparato ge-
tal femeninoa la colonizacién por bacterias, sin du=
son los esteroides®los que tienen primordial impor-
cia, Consecuentemente el conocimiento de cualquier
bio cfclico en la microflora, puede ayudar a aclarar
papel de los patégenos potenciales en la evolucién
de corioamnionitise (2,3)

La impresién original fué que la flora microbiana
dol tracto genital femenino inferior consistfa, predomi
nantemente en lactobacilos, con colonizacidn ocasional
por los organismos procedentes de la piel y de las hece:
La mayor parte de los datos publicados, en lo que
se refiere a la flora vaginal, son de la flora vaginal
del embarazo y se limitan, por tanto, a la poblacién de
mujeres grévidas, sin que exista grupo de control de pa
cientes fuera de la gravidez, de las que se hubiese ob=
tenido cultivos y evaluado técnicas de laboratorio.
Consecuentemente, hasta hace poco, ha sido dificil seifig
lar si el embarazo es causa de algin cambio en el eco-
sistema vaginale.

En estudio reciente se publicd un fndice de preva-
lencia de grupos especificos de bacterias, tanto en gr4
vidas como en no grédvidas. Los valores publicados no
eran idénticos, y los resultados eran fundamentalmente
coincidentes, con la premisa de que la colonizacién de

P ey P Assmmannmnta Al aAamhanamsa e 1 -
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microflora del aparato genital femenino, en 280 pacien=
tes no grdvidas y no seleccionadas. Se encontré que en
6rden de frecuencia, los lactobacilos, corynebacterias

y el estafilococo epidermidis eran los m4s habituales.

se encontraron muy frecuentemente Estreptococos de varies
tipos, y la mayorfa eran de la variedad beta-hemolf{tica,
que se designan como del grupo B de Lancefield. (2)

En estudios recientes publicados sobre la flora bag
teriana cervical de una serie de pacientes durante todo
el embarazo as{ como del post-parto inmediato. Estos
estudios demostraron que la prevalencia de microorganis-
mos determinados especfficos varfa de una paciente & =
otra, pero que existen en general , tendencias a prevalee
cer de ciertos organismos aislados durante los diversos
trimestres del embarazo., Se aislaron, tantoe bacilos -=
como bacterias y cocos aerobios y anasrobios, tanto gram
positivos como gram negativos., Se encontrd que todos eg
tos microorganismos disminufan a lo largo de la gestacién
aunque la magnitud de los cambios no eran del mismo 8rden
en todos los grupos, y muchos de los cambios no eran sig-
nificativamente estadf{sticos. Estos estudios demostraron
que, los cambios o efectos del embarazo tenfan lugar so-
bre los organismos anaerobios. Los Lactobacilos aerobios
parec{an aumentar a medida que el embarazo progresaba,

Debe acentuarse que, en la paciente grévida, asf{ -
como en la no grévida, existe un ecosistema cérvico-va-
ginal, caracterizado por una mezcla de aerobios y anae-
robios, algunos de los cuales son de importancia y de =

| significacién etiolégica en las pacientes con sépsis -

post-aborto, y endometritis puerperal.

pos grupos serolégicos de estreptocosos son los =
nfs comunmente aislados en la vaginaj; fundamentalmente
son los grupos B ¥y De La manifestacién clfnica funda--
mental es el alto fndice de transmisibilidad de este --
organismo de las madres a sus hijos, y sobre todo en sj
tuaciones como la rotura o prerotura de las membranas,

o cuando el feto pasa a través del canal del parto, en
el momento del nacimiento. (2,13)

PATOGENIA
A pesar del modo de iniciaciém de la histogénesis
de la corioamnionitis, siempre muestra el mismo patrém.

e
i
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2 reaccién exudativa comienza en los grandes vasos CO=
bisnicos de la placa corial, y dentro de los vasos mis-
os del cordfén umbilicale Inicialmente, existe una mal
finacién de los leucocitos dentro de los vasos, seguido
for una migracién transmural de las celulase Estasy ==
Bespués, se extienden de una forma flegmonosa dentro --
el tejido mesenquimal laxo, para comprometer, a la 20=
la sub-amniética de la placenta, dando lugar a la coripg
amnionitis consecuente, La membrana amnidtica y el col
i6n también se encuentran comprometidos en este proceso.
la exudacién de los leucocitos se da sélo en la patolo=
gfa humana, pero se observa, frecuentemente, en los va=
205 del cordén umbilical. El estfmulo leucotéctico pa-
rece orientarse en direccién a la cavidad amniética.

ia reaccién de neutréfilos se encuentra debajo del epi-
telio amni8tico, pero se preserva, en general, su inte-
eridad, excepto en 4reas focales, en las que pueden ocy
Prir necrosis ¥ diseminacién del material infectado den
#ro de la cavidad amnidtica, a partir de estas zonas de
necrosise Como consecuencis de estos hechos patolégicos
buede seguirse la infeccién del feto. M4s frecuentemen
1a infeccién fetal es el resultado de la deglucién
b aspiracién del 1fquido amnibtico infectado, pero puee
de originarse por via hematégena a través de la disemina
eién por la v{a de los vasoOSs infectados de la placa CO=
bial o del cordén, resultando en una septicemia fetal -
brinariae (1,2¢17)

La apreciaciﬁn de tales hechos p'atongicos ha con=
ducido a los clinicos al uso de cortes congelados del =
sordén umbilical, junto con examen citolégico de 108 ==
aspirados gistricos, para evidenciar a los leucocitos =
bolimorfonuclearese Debe sin embargo insistirse en que
1a presenciade los cambios o modificaciones inflamatoe=
rias en el cordén umbilical, en la placenta o en las ==
pembranas, sitda a estos nifios en la categorfa de nifios
de alto riesgo, pero no significa que queda estable cida
'la presencia de infeccibén en el feto. Unicamente viene

2 indicar que el feto queda expuesto a la infeccién. (17)

como ya se indicé anteriormente, hoy existe un a-=
cuerdo general de gque la coriocamnionitis es el resultado
de una infeccién ascendente de las membranaSe (4)

o




La ruptura prematura de las membranas a menudo re.
sulta en problemas serios obstétricos y pedidtricog ge
. inmadurez e infeccién. Estudios previos han mostrado =
una alta incidencia de infeccién puerperal y neonatal y
una mortalidad perinatal considerable, relacionado con
la ruptura prematura, En un estudio recients, el objeto
era investigar aln méds el papel jugado por la infeccién
ascendente después de la ruptura, Algunos autores han
investigado también la posibilidad de que la infeccién
ascendente por si misma cause la ruptura Prematura de -
las membranas. Métodos bacteriolégicos, histoldgicos y
' de inmunofluorescencia fueron usados para estudiar el -
desarrollo de la infeccién ascendente a varios niveles
en el canal del parto y su propagacién a las membranas,
'la placenta y el fetoo (2.4)

En caso de infeccién intrauterina del feto, donde
se han evaluado los aspirados géstricos, los leucocitos
polimorfonuclea res, eran de origen materno y no de orji
pen fetal,

La coriocamnionitis est4 claro, que se sucede m4s -
frecuentemente que la sépsis neonatal clinica, ¥ quUe ==
esta es, a menudo, silente subclinica, adn cuando sea =
facilmente diagnosticable y con presiciém, evaluando 1la
placenta y las membranas, en busca de la coricamnionitis
aguda difusa, con o sin vasculitis del cordén umbilical.

Se ha observado gque existe una asociacifén entre --

corioamnionitis y parto prematuro, que era independiens
te del tiempo prolongado de la rotura de las membranas,
ya que casi la mitad de los casos de corioamnionitis -
tenfan lugar en partos en los cuales la duracién de la
rotura de las membranas era de menos de 4 horas, Esta
comunicacién también indicaba que no habfa un aumento =
‘de corioamnionitis en las placentas de nifios con retar-
‘do del crecimiento intra-uterino, gue nacfan a t&rmino.
feta observacién permitié concluir, que la corioamniong
‘tis era una causa, mds que una complicacién del parto -
prematuro, Algunos autores opinan lo contrario.
' Otros clinicos opinan que las membranas intactas -
10 constituyen una barrera inviolable para la infeccién
bacteriana, ya que en amniocentesis se han encontrado -
cultivos positivos, evidenciando una infeccién materna
0 fetal, Conclufan que podfa existir una amnioitis no
reconocida a la vista de un liguido amniético, con un

Laked R
n? :
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ultivo positivo, en ausencia de signos clinicos que —
denciasen una infeccién materna o fetal. Sus crite-
s de morbilidad infecciosa materna, eran bacterias -
1fquido amniético en un recuento de més de mil colo-
las por mililitro, y una temperatura materna superior
8,5° C durante el parto o en las 3 horas después del
$0, También encontraron que la fiebre materna era un
10 tardfo de infeccién clinica y que se encontraba a
udo susente en pacientes que daban a luz prematura=-—
te con una evidencia microbiolégica asociada de CO-—
amnionitise En sus estudios disponen de datos micro
Solégicos limitados, pero sus cultivos fueron positi--
los para aerobios fundamentalmente, La mayor parte de
cultivos fueron estériles, no obstante, es posible
muchos organismos aerobios no hayan sido evaluados
cuadamente en el estudio. (3)

En uno de los estudios realizados se refirif que -
casos de incompetencia cérvico-I{stmica, en los que -
correccién quirdrgica se retrazf hasta la segunda mi
d del embarazo, la jncidencia de la coriocamnionitis -
enté 2,5 veces, cuando se compar§ con aquellas pa~--
ntes en las que el cerclaje se llevé a cabo antes de
18 semanase (3) ; o

En O pacientes en las que existi una coriocamnio——
nitis con membranas {ntegras, se llev8 a cabo una amnig
centesis y los cultivos revelaron una infeccién polimi-
¢robiana del lfquido amniftico, Se aislaron tanto mi--
ecroorganismos aerobios, como anaerocbios. Refiere ademis
e el hidramnios y un cérvix incompetente pudieran es-
ar correlacionados en forma positiva, como una infeccién
del 1fquido amnibtico mortal. (3,12,15)
mambién se ha referido que la corioamnionitis se =
relaciona con el coito, haciendo encontrado un aumento
de 1a frecuencia de los partos pretérmino y de las —e=
muertes perinatales, cuando las parejas siguen teniendo
relaciones sexuales a lo largo de la gestacifn, Se de=
mostré que tales estudios con resultados desfavorables,
ge correlacionaban con una inflamacién aguda de 1las w==
membranas extraplacentarias, as{ como de la placa pla—-
centaria, Tal proceso inflamatorio se ha defendido que
s ol resultado de la infeccién bacteriana iniciada deg

i

de una infeccifn tras el coito en las membranas fetales, =
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ca del orificio cervical interno, Las infecciones =-
1fquido amnidtico parece que alcanzan su méxima in-
encia 48 horas después del coito, para luego descen=-
r progresivamente en frecuencia al mismo nivel que se
gistra en aguellos pacientes que se abstienen de las
aciones sexuales o que usan preservativos. Se coh-—
era que el coito puede predisponer a la corioamnioni
5, por la capacidad del 1fquido seminal de facilitar
paso de las bacterias a través del tapén mucoso cer-
al y, de aqui, infectar las membranas fetales, Se =
2 demostrado que las enzimas proteolfticas presentes -
el 1fquido seminal tienen capacidad para aumentar la
peabilidad del tapdn mucosoe Se demostré también ==
algunos agentes infecciosos, como el Ureaplasma Ureag
icum, puede adherirse por si mismo al espermatozoide
il y, de este modo, también facilitarse la penetracifn
tales organismos a través del tapén mucoso cervicals'
dudarlo, el consenso de las opiniones actuales esté
que las membranas fetales se ven dibilitadas por la
eccién y de este modo son més propensas a la ruptura
aquellas que no estén infectadase El 1fquido semi-
debido a su contenido en prostaglandinas, también
ne la capacidad para causar contracciones uterinas =
on el resultado de a umentos de presién intrauterina -
ue puede, ulteriormente, en presenciad un proceso in-
amatorio dafiar las membranas y tener como resultado =
rotura prematura, (1,2,13,16)

Algunos autores afirman que la rotura prematura de
las membranas tiene lugar antes de la 37 semanas del ==
smbarazo en el 2 a 3% de todas las gestaciones y gue la
ura pretérmino de las membranas tiene lugar aproxi—-—
amente en un tercio de todos los partos pretérmino.

. Es importante hacer notar, que, én t&rminos cuan~-
titativos, la corioamnionitis puede ser un factor etio=-
16gico fundamental en la génesis del partp prematuro, ©
una complicacién que contribuye, de forma significativa
a la mortalidad perinatal, La rotura prolongada de las
branas fetales se asocia con una elevada incidencia
de corioamnionitis, y se reconoce que esta entidad se =
observa frecuentemente en la placenta, en las membranas
de los nifios nacidos prematuramente, Del mismo modo,

no debe olvidarse que el riesgo de corioamnionitis estd
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esente en cyalquier pacivente que se encuentre de parto
en la que las membranas est4n rotas, especialmente si -
+4 sometida a eximenes vaginales sin las acdecuadas pre-
ciones de asepsia. L3S amniocentesis poco cuidadosas -
bién pueden producir resultados similares. (17)

No estd claro si la colonizacién exesiva de los or-
ismos patégenos en el corioamnion § procesos inmunolé-
os débiles & pobres en el huesped estén presentes para
mitir la ruptura prematura de las membranas y el ascen
o> mis acelante de los organismos infectantes. L0s diver-
s investigadores en este campo han elaborado un argumen
bastante convincente de que las infecciones ascenden =

son responsables de muchos casos de ruptura prematura
pembranas, corioamnionitis, contracciones y parto pre-
maturo subsecuentes, Las explicaciones del pasado han si-

0 que la ruptura de membranas ocurria por alguna razén -
conocida y que después la pérdida de proteccifn por -
. membranas intéctas, una infeccién ascendente ocurria,
mecanismo por el cual la infeccidén del trécto genital

o puede causar ruptura prematura de las membranas y -
to prematuro, no es completamente entendido., A sido su
jdo que las fuentes bacterianas de fosfolipasa pueden
imular al corion y al amnion para liberar 4cido aragui
ico, un precursor de prostaglandinas. Se sabe que las
staglancinas producen contracciones uterinas, dilata-
n cervical y parto prematuro. La fosfolipasa A-2 ha
io encontrada en cultivos de Bacteroides fragilis, Pep-
estreptococo, Estreptococo viridans y fecalis, B. Coli
y Micoplasma hominis. Se ha reportado una incidencia au
mentada de premadurez y mortalidad perinatal en embara=-
zos complicados por infecciones cérvico-vaginales mater-
nos por Chlamydia tracomatis.

la ruptura prematura idiopdtica de las membranas ¥y
parto prematuro jdiépatico siguen siendo enigmase Ambas

condiciones se correlacionan frecuentemente con la pobreg

ig y con el parto prematuro previo, pero realmente hay
muy poco gue nos gufe acerca de la etielogfa de la co=-
rioamnionitise (10)

Existen relativamente pocos estudios sobre la micrg
biologfa de la corioamnionitis, y los que se han publicg
do, dan de algin modo, resultados poco concluyentes. Eg

to no es en absoluto sorprendente, ya que los investiga-
dores que se dedican a este campo se encuentran sumidos
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técnicos que afin no han sido com
gl m&s importante de estos es el

cho de gue la placenta sale a través del conducto va=
pinal y, por tanto, pasa & través del conducto vaginal
rior fuertemente colonizadoe. Esto hace por consive
iente, extremadamente dificil decidir si los organis-
s que se cultivaron de la superficie placentaria han
do adquiridos como contaminantes durante el paso a —-
v&s del canal genital o si estaban presentes cuando
érgano atin estaba inserto en la cavidad uterina. Un
ento para superar este problema incluye, la esterili
i6n de la superficie de la placenta o la obtencién -
e cultivos asépticos de la superficie entre el corion
el amnion, después de la separacién de ambas membra-

Los cultivos de la sangre del cordén umbilical =
dos adn mis pobres en cultivos posi-

te la mejor técnica para estudiar el
oblema es tomar una muestra de la superficie de la ==
acenta en el momento de la prictica de la cesarea, P&
no todos los casos de corioamnionitis requieren de

n parto abdominals (2,18)

En los paises subdesarrollados, se ha demostrado -
que la malnutricién materna se asocia con un aumento de
5 incidencia de la infeccidn amnibticas El mantenie=
ento de una buena nutricién, posiblemente la utiliza=-
fn de zinc en la dieta, pueda reducir el riesgo de ==
fecciones, debido a las propiedades bacteriostdticas
pactericidas del liquido amniético, que parecen depen
r de las concentraciones de zinc en el 1l{quido amnié-
$icoe (10)

Dentro de las

complejos problemas
etamente superados.

.
inistran resulta
0s, Evidentemen

complicaciones més frecuentes en la
‘madre y el pecién nacido se encueniran la fiebre mater-
, infecciones jntra como pest-parto y en 2l neonato =

neumonfa y meningitis, pudiendo desarrollar muy facil—-
mente gepticemia, asi como otitis, sinusitis y otrase

Después de la ruptura prematura de las membranas,
cavidad uterina es accesible a la invasibén de la ==
ora bacteriana c&rvico=vaginal . La colonizacién bace
teriana del liquido amniético, consecuentemente, aumenta
2 medida que aumenta la duracién del tiempo de la rotura

prematura de las membranase Adem4s de la rotura de las
membranas, hay otros factores que promueven la colonizg

cién del 1fquido amniftico y que incluyven la duracién
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: ol némero de exdmenes pélvicos, asf como la
sicifn del 1liquido amniéticoes La colonizacién por
uesto, no es sindénimo de infeccién fetal, pero exis-
‘buena correlacién entre la colonizacién y las infec-
nes post-parto, gobre todo después ue la operacién -
eorea, La fiebre ¥y 1a existencia de infecsiones de -
rida operatoria, son significativamente nfs altas
&s de la cesarea, cuando ha habido una rotura de =
nembranas, cuando si ha habido una monitorizacién -
erna o cuando existe contaminacifn bacteriana del -—-
sido amniético. (17)
La corioamnionitis se relaciona de forma importante
otros datos maternos clinicos prenatales y de intra-
, que incluyen la fiebre, la rotura prolongada de
membranas, el cerclaje cervical y el parto prematurcs.
e encontrd evidente relacién histoldgica en la corio-
jonitis en el 54,5% de las placentas que alumbraron
re 1a 20 y la 28 semanas de gestacifn, ¥ notd una asg
nitis y el parto prematuro, in-

cifn de la corioamnio
gpendiente de la rotura prolongada de las membranase
hecho, casi la mitad de los casos de coriocamnionitis

rieron en los partos en los cuales la duracién de -
rotura de las membranas fué inferior a 4 horase (2)

En uno de los estudios més recientemente realiza-——
s para determinar la proporcidn de casos de corioamnion

is que fueron causados por agentes microbioclégicos, =
lacentas para aislar bacterias ag

anaerébicas y Chlamydiase Los resultados fug
jacionados con la presencia o ausencia de CO==

istolbgica y clinica. Bacterias fueron
contradas en el 72% (18 de 25) de placentas con corio=
ionitis histolégica ¥ 2 de 11 casos (82%) de corio——
mnionitis clinica, todas las cuales habfan tenido corio=-
mnionitis histolégicae Fueron encontradas bacterias en

unicamente 15% (6 de 39) de placentas sin corioamnioni-
Casi el 50% de las bacterias encontra-
| seron anaerébias, a menudo difici-
les en sus requerimientos de crecimiento en los medios
de cultivose. A menudo 2 a 3 de tales anaerobios fueron
encontrados en una sola placenta, Los hallazgos del ese
tudio en mencién aumentan la posibilidad de que las bac-
terias sean responsables de 1a mayorfa de casos de corig

tis histolégicae
das en las placentas £




nos investigadores han afirmado que la coriocam
relacionada con bacterias es una causa signifi
de morbilidad y mortalidad en el perfodo perinatals
afirmaciones no han sido universalmente aceptadas
los investigadores no han podido cultivar bacte-
de la mitad de las placentas afectadas.
Recientemente ha sido demostrado que el edema V==
) placentario, més que la infeccién sospechada, asQ
con la corioamnionitis, es el responsable para la
a de morbimortalidad asociada con esta entidade.
s que piensan que la coricamnionitis es causada
erias, Chlamydia o Micoplasma, a menudo han Su-
' 1a imposibilidad de recobrar bacterias de muchos
" de corioamnionitis, puede ser debida a las técni-
cultivo que son inadecuadas, para recuperar Mu--
bacterias anaerébicas, Chlamydia y Micoplasmase
gl propésito principal de este estudio, fuf. deter
ci las té&cnicas de cultivo designadas para identj
los organismos que son mds dificiles, asi como ==
o son mis f4ciles de aislar, eran adecuadas para
ar los g&rmenes encontrados en la mayorfa de ca--
corioamnionitis clinica. Una segunda meta fué de
jnar si hay una correlacién espec{fica entre los -
=pos individuales y las anomalfas histolégicas en
, en ruptura prematura de membranas fetales
a= caracterfsticas individuales de la morbimortali--
d perinatale (18)
En este trabajo fueron est

vididas en &4 grupos:
34 pacientes con trabajo de parto prematuro (menos o
jgual a 37 semanas de edad gestacional) con membranas

fetales intactas.
23 pacientes con trabajo de parto prematuro después
de ruptura prema:tura de membranase

18 pacientes con trabajo de parto a término sin rup—

turs de membranasji ¥
2 econ trabajo de parto a términc con ruptura prematu-

ra de membranase
Las mujeres eran predominantemente de clase mediae
Las placentas obtenidas después del parto vaginal o
cesarea fueron procesadas dentro de un perfodo de 30 a
tos después de haber sido recogidase En el labg

udiadas 68 pacientes di-

60 minu
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1 de la placenta fué cortada

una esp&tula al rojo vivo, un bloque de tejido pro=
'de aproximadamente ox2 cm., fud extirpado ¥ dividi
e 2 partes alicuotas. Una porcién fupe sometida ==
estudio bacteriolégico y la segunda, congelada a -
rados bajo cero en un medio de transporte para culs=
o de Chlamydiae Un tercer especimen de un sitio ad=
ente no cortado fué sometido a un examen histolégicoe
secciones histolégicas fueron tefiidas con hematoxie
a y eosinas lLa corioamnionitis histolégica fué defim
a como la acumulacién de leucocitos polimorfonuclea~
an el espacio intervellos0, inmediatsmente por debg
la capa coridnicae Fueron vistas usualmente célu

blancas adberidas a la superficie inferior de la =-
a placentaria. y en una minorfa de casos, estas ¢C

las blancas emigraban a través de la placés
La segunda parte alicuota fué procesada ¥ puesta en

na cémara anaerébicae pespués de la homogenizacién ¥

acifn con Gram, las porciones homogeneas, fueron ino=
das como sigue: 5% en Agar sangre de cordero, o Agar
MacConkey incubado aerSbicamente por 72 horas; Agar
olate (incubado bajo 5 a 10% de CO2 por 72 horas);
ar dextrosa saboraud (incubado a 229 ¢ por 14 dfas);
[gar sangre enriquecido con Brucellas
Los especimenes en medi os de transporte de Chlami-

fueron procesados en grupos por inoculacién de cély
yclohexamida, siguiendo la modi

McCoy s tratadas con C
cacién de el procedimiento disefiado por Ripa y Mardhe
son trabajo de parto pretér-

pos de las 24 mujeres
sin ruptura prematura de membranas, tuvieron corio=

ionitis clinica (1 gemelo)s Las 3 placentas tuvieron
oricamnionitis histolégica ¥ cultivos bacterianos posi-
os, De las 25 placentas restantes (inclufdos gemelo
tenfan corioamnionitis histoldgica (& positivos, 3 ne-
ivos al cultivo). Tres de las 18 placentas con corig
jonitis histolbgica, tuvieron 1 cultivo positivo ¥y -

15 fueron estérilese.

' Ocho de las 23 mujeres con trabajo de parto y rup-
tura prematura de las membranas tenfan corioamnionitis
clinica. Bstas 8 tenfen corioamnionitis histolégica, 6

de ellas tenfan cultivos bacterianos positivos. De las
restantes 17 placentas (inclufdos gemelos), 12 tenfan

io, la superficie feta

(o]
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jonitis histolégica (10 cultivos positivos, 2

g) y 5 no tenfan corioamnionitis (1 cultivo -

vo y & estériles).

guna de las 19 mujeres con embarazo a término

sin suptura prematura de las membranas tuvo corio-
nitis clfnicae Cinco de las 20 pacientes (incluyen
elos) tuvieron corioamnionitis histolbgica (3 cul-
ositivos y 2 negativos). De las restantes 15 pla
sin evidencia histolégica de corioamnionitis, el
jvo fupe positivo em 2 ¥ estéril en 13 casoss De las
acentas de embarazo® a término son ruptura prematura
_ membranas, una tuvo corioamnionitis histolégica

2 cultivo positivo. La otra era negativa a la vez en
[tivo e histologfa. Consideradas todas juntas las 11
tas de pacientes con corioamnionitis clinica, tu-
 evidencia histolégica de corioamnionitis, 9 de =
cuales tuvieron cultivo positivo a pesar de la admi-
=tracién previa de antibiéticos. De las 64 placentas
1as mujeres sin corioamnionitis clfnica, 25 (39%) tu-
on corioamnionitis histolégica. Dieciocho de esias
) dieron cultivos positivos, comparados unicamente
 las 39 placentas (15%) sin corioamnionitis. Resule
s similares fueron obtenidos cuando pacientes con -
eracién cesarea fueron analizados por separado, Siete
as 24 placentas tuvieron cultivos positivos (sélo 3
6bicos mis 2 aerfbicos, ¥ 2 anaerdbicos
amente); 6 de estos 7 tuvieron coricamnionitis his-
jgica., Aunque los nimeros son pequeiios, los resulta-
e de cultives y de la jdentificacibn de los organismos
en placentas de cesarea sus crecimientos fueron simila-
res a los encontrados en placentas alumbradas vaginale-
nte.

En 1
de cultivos place

as pacientes de partos pretérmino, la frecuencia
ntarios positivos fué mds alta con la
ptura prematura de las membranas (70%), que sin ellas
(40), pero esto no llena un significado estadistico.

" " pn el estudio en total 19 placentas mostraron anae-
robios © microaer6éfilos ¥y 19 aerébicos. Como se pudo =
ver, la mayoria de aerobios fueron estreptococos (grupos.
By D)e LoOS anaerdbicos comprendfan principalmente cocos
; itivos, seguidos de bastones gram negativos (Bag.
teroides, Fusobacterium)e. Bacteroides Fragilis fué ais-
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3 placentas. Los cultivos y los tftulos serolé-
ra Chlamydia fueron todos negativos.

nifios fueron tomados en el estudio, 2 de los cua
sron 6bitos frescos. 6 de los nifios murieron en
odo neonatal. 4 de las muertes fueron relacicna-
 sépsis causadas por E. Coli y microaer8filos,
aso, la placenta dié cultivo positivo, pero el -
;1lecié antes que pudieran ser tomados los culti-
No habfa corioamnionitis histolégica en el dltimo

El1 examen post-mortem de los pulmones de los infan
demostraron: neumonfa congénita, y los cultivos de
6n dieron Estreptococos del grupo Bo (14)

Los hallazgos del estudio anteriormente presentado
an 1la teorfa de que las bacterias son responsables
mayorfa, si no de todos los cascs de corioamnio=-
s, Habfa evidencias presentes de infeccién bacteria
en el 75% de todas las placentas con corioamnionitis
tolégica, mientras que bacterias fueron encontradas
amente en 15% de las placentas sin corioamnionitise
1as bacterias son responsables de corioamnionitis,
qué no fueron encontradas en todos los casos de CO==
oamnionitis?. Las mujeres que tuvieron coriocamnioni-
= con cultivos estériles habfan recibido antibiéticos
ante el trabajo de parto.

gegfn ellos el tratamiento de calor usado para la
sterilizacidén de la superficie de las placentas, antes
e que se tomaran cultivos de los tejidos profundos, es
te tratamiento de calor maté a las bacterias. (2)
En los casos de corioamnionitis las bacterias carag
ter{sticamente viajan a lo largo de la superficie del =
corion en las membranas extraplacentarias, desde donde
son sembradas o distribuidas en el 1fquido amnibtico.
No hay corion en la mayorfa de las freas de las cuales
fueron tomados los cultivos bacterianos, asf que en cier
to sentido es sorprendente de que tantos cultivos de ==
placenta fueran positives cuand las bacterias de la --
‘placa placentaria son rutinariamente destruidas por el
@alon. El calor fué desde luego necesario para eliminar
1as bacterias que habfan sido obtenidas mediante el pasa
je a través del canal del parto.
iPodrfa alguno de los organismos aislados de las -




é

tas en este estudio, haber sido adquirido durante

a través del canal del parto?; la respuesta es
pablemente muy pocos, si algunoe Casi s8lo la es-
, muy caliente puede matar tales organismose
ausencia de crecimiento bacteriano en la mayorfa
ivos tomados de las placentas sin corioamnionitis
o histolégica es también una evidencia fuerte de
mayorfa de las bacterias recuperadas de las pla-
as con coriocamnionitis, no fueron adquiridas durante
.to, En solamente un caso parecié que la infeccién
irida durante el parto afectd el pronéstico del emba
En ese caso el Estreptococo del grupo B posible~

e adquirido durante el parto fué la causa de neumonia
apénita fatale

La importancia de los anaerobios en la patogénesis
ido mencionada en algunos estudios

orioamnionitis ha si
no parece haber sido apreciada ampliamente.
 La mayoria de organismos aislados de las placentas
n coriocamnionitis son parte de la flora vaginal normale.
respalda el punto de vista comfin que la mayorfa de
de corioamnionitis bacteriana son infecciones ascen
ntes que se originan en las membranas fetales por arri-
‘de la 0 cervical. Es dudoso que los virus puedan cau=
r coriocamnionitis, porque ninguno de los virus que afec
1a placenta y al feto ha sido demostrado que produz-—
'n corioamnionitise La mayorfa producen algin tipo de
1litis. (2)
4 osbudies baeterieléglcon de la placenta han sido
irutilizados en el pasado, por la contaminacién de flora
bacteriana.
7. .1 .4s reciente estudio sobre la correlacién cli
nico-histolégico de la corioamnionitis trata con un métg
do de obtener cultivos de la capa de fibrina subcoridnica
del 6rzano, lo que puede resolver las dificultades téc=-
nicas encontradas hasta ahora. La capa de fibrina subco=-
sitio en el cual los cambios inflamatorios
ano en el curso de coriocamnionitis. BEata
placenta est4 protegida por las membranas
que la recubren y la protegen de la contaminacifn de las
bacterias en el canal del parto y de contaminacién mis
adelante, luego de la manipulacién durante el parto

(como se muestra en las figuras 1y 2)e
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METODO PARA CULTIVO DE LA PLACA DE
FIBRINA SUBCORIONICA DE LA PLACENTA




7n la primera parte del estudio es hecha una compa-
entre cultivos obtenidos de la capa de fibrina =
nica y cultivos tomados de la superficie fetal.
entas de 33 pacientes sospechosas de infeccibn por
aminacién fueron cultivadas por estos 2 métodose --
33 pacientes fueron designadas como casos clinicose

5 pacientes adicionales que tuvieron partos vaginales

in complicacién fueron escogidas como controless

En la 22 fase del estudio, la capa de fibrina sube
riénica de 191 placentas adicionales de pacientes que
aban los criterios de casos clfinicos, fueron cultiva-
para obtener una base w4s grande de estos, de los

es evaluar la frecuencia de aislamientos bacterianos
ados obtenidos por este métodos Eu los 224 casos -
jcos y 46 de control, fueron examinadas histologica-
snte secciones de la placenta ¥y los record clinicos de
s madres y de los nifios fueron revisadose

En los casos clfnicos, los cultivos de fibrina sub-
siénica dieron bacterias simples aisladas en 6 placen~
s y mfltiples en 5; los cultivos de la superficie, dig
aislamientos simples en 10 y mfltiples en 5, Los =
ivos de fibrina sub coriénica, fueron positivos uni-
pente en 1 caso de los controles (un cultivo puro de
reptococo B)e Los cultivos de superficie en los con=-
kooles dieron aislamientos simples en 5 casos ¥ nfltie-
dles en 15, los ndmeros de bacterias aisladas de los
tyltivos de fibrina subcoridénica fueron significativa=—
nte m&s altos en los casos clinicos (11 de 33) que en
los controles (1 de 46),

Los cultivos de superficie por otro lado, no mostrag
ron una diferencia significativa entre los casos clinices
115 de 33) y los controles (20 de 46), El promedio de
aislamiento de especies consideradas como flora vaginal
no patégena, fué bajo en los cultives de fibrina subco-
riénica (2 de 79).

Hubo un promedio més bajo de aislamiento:de patbge~
nos por el cultivo subcoriénico que por los cultivos de
superficie pero la diferencia no fu# significativa.

k Fn la 22 fase del estudio que incluyé cultivos de
fibrina subcoriénica de 22 casos clinicos, 49 placentas
dieron patégenos con una predominancia de Estreptococos

hemolfticos y bacterias anaerébicas, También se encon-
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erobacteriaceas, Estreptococo del grupo Dy-
2 vaginalis en ndmeros mis pequefiose 3 pla——
cies de bacterias gue fuew~

ron unicamente espe
eradas paraxrepresentar 1a flora vaginal contg
Una de estas mostré Estreptococo alfa y EBsta-

epidermidis, ¥y en otra crecid Estreptococo alfa
cera dié Estreptococo alfa en cultivo purCe
in los resultados obtenidos se concluye que la
de cultivo de 1a capa de fibrina subcoriénica =
c ectiva ya que los organismos ==
ausando la corioamnionitis pueden
_ Las bacterias importantes entre los =
s cultivados de fibrina subcoridénica en pacien~
n corioamnionitis fueron: Estreptococos del grupo
coli, Gardnerella vaginalis y los organismos anae-
" de los grupos bacterianose
a paciente embarazada normal a menudo no tiene —=
mnionitis, perc 1as infecciones de las membranas
eto, son una causa comfn de la rotura de las —-
nas y del parto prematuroe La corioamnionitis tam
uede complicar el parto a término particularmenie
1as membranas han sido rotas durante varias horas
de la labor ¥ del parto.
Afortunadamente en la mayoria de pacientes, los pa-
0s potenciales que habitan la vagina humana durante
barazo no causan problemase Es cuando la ruptura
tura de las membranas ocurre temprano ¥ cuando el

wtb por operabi6n es realizado, que Sus patégenos -—-
otenciales pueden causar patologia reale

nerales se acepta que el riesgo de gque
suceda una infeccién clinica en un determinado paciente,
gs proporcional a 1a gran cantidad de contaminacién ——
onibilidad de un medio de cultivo

cuado e inversamente proporcional al nivel de resis-
cia del huespede Puede que existan o 1O evidencias
nicas de amnioitis, como fiebre, leucocitosis o eXu=
ado vaginal de olor s&tido. La respuesta materna a la
nfeccibén consiste en una emigracidn de leucocitos a ==

tpavés de la decidua capsular del corion leve y del am=-
nion hacia el interior de 1a cavidad annidticae. Inclu-

Er &érminos ge

toriana y a la disp




ncia @ dolor uterino y de una leucocitosis en
rica, todavia es insuficiente para conside=

ndstico precoz y una confirmacibén de laboratg
entidade Se puede encontrar dolor uterino

menos frecuencia que los otros sintomas men=

~ pambién se puede hacer diagnéstico por medioc

romatograffa gas lfquido que puede detectar los

itos &cidos de los anaerobios.

yués de la rotura de las membranas, el riesgo de

cién clinicamente aparente del lfquido amniéti-

ta desde un 2% para los partos que tienen lugar

s 12 y 26 horas de la rotura, hasta un 26% en les

ue suceden después de las 24 horas, y esto va asg

on el correspondiente aumento de la mortalidad -

ale

La coricamnionitis se puede detectar histologicamen

| el 5% de todos los partos, pero todavia solamente

: de ellos se asocian con fiebre materna, incluso

a proporcién menor que se describe en el diagnés-

" clfnico de infeccidn del 1fquido amniético. (2)

La presencia de leucocitos polimorfonucleares en el

omnidtico ha demostrado ser de poca fiabilidad

conciderarla diagnéstico de corioamnionitis. Ade-

encontré que la presencia de leucocitos en el 14~

, amniético, después de la rotura de las membranas,

e correlacionaba con el diagnéstico de corioamnioni-

Otro enfoque para establecer si existe o no amnioi-
es valorar los signos de infeccién a través de al-
aciones de los factores séricos maternos. Los estu-
s sobre la proteina C reactiva, han sonducido a la
stencia de una posible reaccibn entre las infecciones
ernas, aungue se ha demostrado ultimamente que la
uijer grévida no muestra generalmente un aumento signi-
ativo de esta protefna en el suero. (2,14)




MATERIAL Y METODOS

Se estudié a 60 pacientes que ingresaron al —-
Departamento de Alto Riesgo Obstétrico, del hoapital
General San Judn de Dios, cuyo problema fué trabajo
de parto prematurocs

_ Se tomé como punto de partida el 12 de julio,

terminando de captar la muestra el 12 de septiembre

del afio 1985,

Las pacientes seleccionadas fueron divididas -

en 2 grupos, 1 de estudio, y el otro de control (a

1a vez de estudio), con la siguiente estandarizacién:

_ comprendidos entre la 27 a la 37 semanas (inclusive)
de edad gestacional, con trabajo de parto;

- dilatacién cervical de 4 centimetros y un borramiep
to mayor de 80%;

- 30 pacientes con membranas intactas (grupo de con-
trol)s ¥ 30 con ruptura prematura de las membranas
fetales (grupo de estudio); :

_ no haber sido sometidas a dtero-inhibicidén en ambos

grupose

A las pacientes que llenaron estos requisitos,

se les efectud el manejo siguiente:
- se hizo una hematologfa completa de ingreso, para

evaluar una posible leucocitosise
- Toma de la temperatura oral.
Examen ginecolégico al ingreso, evaluando la pre-
sencia de secreciones, fetidez de las mismas y --
dolor uterino, gue fueron utilizadas parz detec--
tar a aquellas pacignies que presentaron corioami=-
nionitis tanto clfnica como subclinica,
Se esper§ a que las pacientes tanto del grupo de
control, como del grupo de estudio,tuvieran su -
parto espontaneamente (por via baja o alta), ¥ =
en el momento del alumbramiento se procedié a efegc
tuar el procedimiento siguiente:
separar las capas del corion y amnion de la cara
fetal de las placentas estudiadas con bisturf es-
téril-

- Toma de 2 fragmentos de la capa fibrino-subcorid-
nica de la placenta de mfs o menos 2 cm cuadrados




cando una, en medio de transporte de Stuart, para
ar aerobios y anaeroblos en el laboratorio, y el

olocado en formol al 10% para realizar corte histo

procedimiento bacteriolégico se realizé de la -
te forma:
de transportar la muestra en medio de Stuart, se
i§ a triturarla ¥ sembrarla en cajas con medios
nkey, Agar sangre ¥ Thioglicolato, realizando
e momento un frote directo; a las bacterias que
on en McConkey se les realizé bioquimica para
icacibén, y cuando estas resultaron del grupo =
fermentadoras, Se sembraron de nuevo en medios
icos como Sellers, identificéndolas de esta =
; 51 el crecimiento de colonias en Agar sangre
el tipe de estafilococo, s€ realiz§ en ese momenbo
eba de coagulasa, estableciend si era Aureus ©O
rmidis; si el crecimiento fué positivo en Thiogli
, demostrado por la turbiedad en el tubo, reali-
) en ese momento un nuevo frote tratando de deter=
r si se encontraban presentes cocCos y/o bacilos -
an del tipo anaerobio, ¥ as{ decidir
te en McConkey y Agar sangre, ¥ de-

\brarlos nuevamen
to, identificarlos como agro-

diendo de su crecimien

o anaerobiose.

Para los frotes se utilizé la tincién de Gram.

El procedimiento histolégico se llevé a cabo en el

boratoric de Patologfa del Hospital General San Ju

8 Dios, luego de procesar la segunda muestra placenta-

colocada en formol ¥ haber sido coloreada con hema=

ina y eosina, Dichos cortes fueron estudiados en

aporatoric Privado.
ge tenfa planificado, realizar visita domiciliaria

p aquellas pacientes que resultaron sospechosas de infegc
n de acuerdo a los datos de laboratorio y manifesta-

embargo esta actividad no fué posi-

le r das las packentes, por miltiples ra-
ones, entre ellas, que las direcciones referidas al ==

ospital, no coincidfan al ser visitadas, ¥ otras que =

o prestaron su colaboracién.

Para obtener uniformidad y mejor manejo de los dae

05, Se elaboré una ficha recolectora de datos que in——

realizarla en to
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a lo siguiente:
cha de toma de la muestra

dmero de historia clinica

nombre y direccién de la paciente

' edad gestacional (tanto calculada como estimada)

. tipo de parto, ¥ estado de las membranas placentarias
' resultados de laboratorio; temperatura oral, secrecio=-
nes vaginales y fetidez de las mismas y dolor uterino
. resultados de los cambios histolégicos de la placenta
 aislamiento de microorganismo (s) en bactericlogfaes

Para tabular los datos finales se utilizé el méto-
do deductivoe
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No, I

PARTOS DE LOS CUALES SE OBTUVIERON LAS PLACENTAS PARA
Y ESTUDIO HISTOLOGICO.

TIPO DE PARTO No. %
parto eutocico simple 51 8%
Parto gemelal 2 3.33
@lesares 7 11.66

-—,_,_..——__='—'_—l
TOTAL 60 100,00

FUENTE: 60 Bacientes que ingresaron a1l Hospital fleneral San Juin
de Dios en los meses de julio a geptiembre de 1985.




CUADRO Ko, 2
PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS SEGUN
EDAD GESTACIONAL

rERRnEEREER
Gestacidn tomadas + -

27-28 I 1.66 1 3.44 0 0
29-30 1 1.66 I 3.44 0 o
J1-32 4 6.66 2 6.89 2 6,45
33=-34 3 5,00 2 6.89 1l Je22
35=176 19 51,66 10 34 .48 9 29,03
3T _____32 1@3 13 44,82 19 61,29
TO! 60 100 29 100 F1 100

FUENTE: 60 pacientes que ingresaron al Hospital General San Judn
de Dios en los meses de Julid a Beptiembre de 1985,

CUADRO Bo, J
REPRESENZATIVO DE MANIFESTACIONES CLINICAS

SIGNOS CLINICOS No, %
temperatura oral 2 3637

secrecién vaginal f&t4 1 1,66

dolor uterino 1 1.66
Isucocitosis 3 5.00
negativos 53 88,33

TOTAL 60 100.00




CUADRO No, 4

CENTAJE DE PACIENTES CON CULTIVOS POSITIVOS Y NEGA-
STACIONES CLINICAS POSITIVAS Y NEGATIVAS.

DATOS DE REFERENCIA No. %
'mﬁﬁieﬁtas con cultivo positivo conm _—
manifestaciones clinicas ] 6,66
| pacientes gon culijvo positivo sin
‘ﬁani%es%aciones clinicas 25 41 .B6
| pacientes con cultivo negativo con 3 5.00
penifestaciones clinicas .
pacientes con cultivo negativo sin
'manifestaciones clinicas 28 46.66
ﬁ e

TOTAL 60 100,00

TE; 60 Bgcientes que ingresaron al Hospital General 3San Juén
de Dios en los meses de Julio a Septiembre de 1985,




CUADRO No. 5
BALLAZGOS GENERALES DE CULTIVOS
No. %
M

Cultivos

Positivos 29 48,333

Cultivos

Egtériles 2 51.666 =e

TOTAL 60 : 100.00
CUADRO Ko, &
wwwﬂ
FROTES NO. %

GRAM ——
Fibrina y células =
gin bacterias 38 63,333
Coco gram positivos 10 16,666
cocos gram negativos 3 5,000

bacilos gram
positivos 2 3333

bacilos gram
negativos 5 8,333

bacilog gram positi-
vog ¥y gram negativos 2 3333

TOTAL 60 100,00

FUZNTE; 60 pacientes que ingresaron al Hospital General San Juin
de Dios en los meses de julio a septiembre de I985.




CUADRO Ho, %

MICROORGANISMOS DE LOS CULTIVOS POSITIVOS

0
| No. ¥ieroorganismo Na. %
Tacilos Gram Positlvos
I Anaerobios 3 6.8
Bacilos Gram Negativos )
2 | anaerobios (Bacteroide SP) 5 11.36
|| 553 Pep toestreptococo 11 25,00
| 4 |varllonella 2 4.54
Bacilos Gram Negativos )
5 | No Fermentadores 3 6.81
6 | Enterobacter S oI 2 4,54
7 | Enterococo 1 2,27
g8 | Enterobacter aglomerans T 15.90
g | Pseudomona aeruginosa I 2427
10 | Estreptococo SeFe I 2.27
I1 | Estafilococo: gpidermidis 2 4.54
12 | Mierococo S.P. 1 2.27
1% | E. coli 3 6.81
14 | Enterobacter aerogenes 2 ‘ 4,54
TOTAL 44 100,00

FUENTE: 60 pacientes que ingresaron al Hospital General San Judn
de Dios en los meses de julio a septiembre de 1985,




CUADRO No, §

REPRESENTATIVO DE HALLAZGOS BISTOLOGICOS PATOLOGICOS Y NORMALES

HALLAZGQ HISTOLCGICO No-; %
ﬂ-—-==ﬁ
edema 11 18,33
edema y hemorragia intersticial 18 30.00
edema y congestidn 1 1.66
hemorragia 10 16,66
congestidn ¥ 5.00
congestion y hemorragia intersticial 1 1.66
negativos 16 26,66
E
TOTAL 60 100,00

33

FUENTE: 60 pacienmtes que ingresaron al Hospital General San Judn
de Dios en los meses de julio a septiembre de 1985,
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro N2 1 se sintetiza la incidencia de los
ipos de parto de los cuales fueron obtenidas las placep
as estudiadas, siendo estos: parto sutociso simple, ce=
areas y partos gemelares. “

3e encuentra que la mayorfa de pacientes estudiadas
uvieron su parto por via fisiolfgica o sea parto eutéci-
o simple (85%), en segundo lugar se encuentran las que
fueron sometidas a operacién cesarea (11.,66%), principal-
lente por anomalfas en la situacién fetal; por dltimo una
iinorfa presentaron parto gemelar (3.33%).

De estos, los casos de coriocamnionitis encontrados,
fueron encontrados en los partos eutécicos simples y nin-
0 en cesareas, lo que confirma datos de la literatura.

En el cuadro N2 2, se correlaciona la edad gestacio=
al de las pacientes estudiadas con el porcentaje de cul=-
tivos bacteriolégicos positivos y negativos, encontrando
ue la maycrfa de cultivos positivos se presentan de par-
0s producto de embarazos de 37 semanas, con el 44.,82%,
negativos el 61,29%, les siguen los que fueron producto
e embarazos de 35 y 36 semanas de edad gestacional, ve=
ificando que esto se puede deber a que mientras més a--
anzado es el embarazo, es més prolffera la flora vagi-
ale (2,4,16)

En el cuadro N2 3 se sintetizan los signos clfinicos
ncontrados, los cuales fueron pocos, ya que de las 60
acientes estudiadas, unicamente 7 presentaron zlguno de
stos, sumando entre todos un 11,66%. Esto nos indica
iue los signos clfnicos no se pueden tomar como predice
,ores de coricamnionitise.
| Para la determinacién de leucocitosis se tom8 como
ndice que se encontrara por arriba de 14000, sunicamen-
e habiéndola presentado 3 pacientes, lo cual nos indica
be esta elevacién puede deberse o no a coricamnionitis.
e las 3 pacientes que la presentaron, 2 fueron sometidas
tratamiento antibiético post-parto, por haber presenta-
o una endometritis.

El 88.33% no presenté ningdn signo clfnico de ingre
Oe

La fiebre se presenté como un signo tardfo, y no
iempre debido a coricamnionitis o endometritis post-pap

(2)
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to, sino por ejemplo a problemas virales o al inicio de
la lactancia.

En el cuadro N2 4 se correlaciona a las pacientes
que presentaron signos clinicos con cultivos positivos
y negativose

Se hace afn mis evidente, que los signos clfnicos
no se pueden tomar como datos fidedignos en el diagnés-
tico de corioamnionitis, ya que encontramos que el 646
corresponde a manifestaciones clinicas respaldadas por
cultivos positivos, y que el 5% presentaron alguna mani-
festacién clinica sin que se corroborara por medio de
cultivos. El mayor porcentaje correspondié al grupo de
pacientes con cultivo positivo sin manifestaciones clf=
nicas, El resto fueron estériless

El cuadro N2 6 nos esquematiza los hallazgos bacte=-
rioscépicos, Estos frotes se realizaron directamente de
la muestra obtenida para cultivo, inmediatamente después
de triturarla. ) '

En la mayorfa no se observé ninglin tipo de cocos ni
bacterias (63+33%)e

Cocos gram positivos fueron encontrados en el 16,66%
y bacilos gram positivos en el 8433%; bacilos tanto gram
positivos como negativos en el 3+33%.

Posteriormente se procedié a cult ivar, para determi=
nar la frecuencia de aerobios y anaerobios como causantes
de coriocamnionitis, lo que se documenta en el cuadro N2 7
que nos indica que fueron aislados 44 microorganismos en
total, en ocasiones mds de 1 en cada placenta, Se logr§
determinar que los anaercbios se encuentran presentes de
manera importante en las placentas, tanto de partos pre=
maturos, con membranas rotas como con membranas intactas
d4ndonos un total de 47, 7% no causando en todos los ca=
sos patologfa materna o fetal, al contrario, en muy po—
cos casos, como nos indica la literaturao aunque esto es
variables (2,9,15, 18)

Dentro de las bacterias aisladas ocasionalmente se

encuentran algunos que en determinados momentos podrdn
ser causantes de emfermedad, y algunos otros que pudieron
recobrarse,podrfan ser producto de contaminacién al mo=
mento de tomar la muestra o bién ser adquiridos en el -
paso de la placenta por el canal vaginal,.




s
Los hallazgos histolégicos se encontré edema de -

vellosidades coriales en 31 placentas, lo que hace un
51,66%, Polimorfonucleares no fueron vistos en ninguna
de las placentas, (cuadro N2 8)

De las 31 placentas con problable infeccibn, sola-
mente 2 presentaban algin signo clinico y en 18 crecid
algin microorganismo; #sto nos indica que la histologfa
bién podrfa orientarnos a un falso diagnéstico de corio-
amnionitise

Traté de buscarse para realizar el diagnéstico his-
tolégico de corioamnionitis: edema de vellosidades coria-
les y polimorfonuclarss, segin lo refiere la literatura
(244,18)
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CONCLUSIONES

Que el cultivo de la capa fibrino-subcoriénica de la
mﬂacen?a, si es {til para detectar gérmenes causales
de coriocamnionitis, por lo que se comprueba la hipé-

tesis planteada.

Que las pacientes que presentan trabajo de parto prg

maturo con membranas intactas, tienen un menor ries-
go de padecer una endometritis post-parto.

Que las manifestaciones clinicas, que se tomaron en
cuenta para este estudio, son muy subjetivos, y no

nos aclara realmente su correlaciém con los gérmenes
aislados en bacteriologla.

Que los organismos anaercobios, juegan papel importan

te en la fisiopatolopfa de corioamnionitis, princi-

palmente los del grupo peptoestreptococo.

Que la histologfa no es evidencia clara de coriocam—

nionitis ya que los cambios celulares pueden dsberse
a otras patologfas o a otras circunstancias.

Que el mejor método de deteccibén temprana de corio=-
amnionitis lo constituye el estudio bacterioldgico
concientes,

Que los recursos con los que se cuenta en Guatemala,
son precarios, y que debido a eso se hace bastante

dificultoso el realizar una investigacién del tipo
que en esta oportunidad se llevé a cabos
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RECOMENDAC ION&S

Que es de suma importancia la educacibn sexual para
toda pareja, durante todo el embarazo, pero princie-
palmente en el tercer trimestre, que es cuando se =
puede predisponer a infecciones, tanto maternas como
fetales.

Continuar con estudios de este tipo, para poder eva-
luar en un futuro cercano la real validez de una CO=
rrelacién de este tipo, y poder determinar quizés de
una mejor manera la importancia de la mismae

Que a toda mujer con trabajo de parto prematuroc y/o
ruptura prematura de membranas se le tomara un fro-
te inmediatamente después del parto, y evidenciar la
presencia de bacterias por el método de bacteriosco-
pla y asi decidir si cultivar o no, buscando alguna
bacteria patégena, productora de cualquier infeccidn
posteriore.

Que los hospitales nacionales que son los que reci.
ben la mayor afluencia de pacientes con trabajo de
parto prematuro contaran con un laboratorio con una
unidad para deteccién de gérmenes anaerobios.




RESUMEN

La presente investigacién, realizada en el Hospital
aneral San Juin de Dios, en 60 pacientes que ingresaron
este hospital durante el perfodo del 12 de julio al 19
¢ septiembre de 1985, con diagnéstico de: trabajo de =

Srto prematuro, con ruptura prematura de membranas (30)
30 sin ellase

Inicialmente se hizo una exposicién, con los concep
os mis actualizados, externados en la literatura médica
indial; posteriormente se realiza una correlacién clini
o-histomicrobiolégica, como medio diagnéstico temprano

e coricamnionitis.

De manera somera y detenida, se analizan los princi
ales medios utilizados, para llegar al diagnéstico fi-

al y se sintetizé en cuadros, los cuales exponen los -

esultados, siendo los mismos: 85% de las pacientes es=-

udiadas, tuvieron parto eutéccico simple, el 11,6% ce-

area, y el 3.33% parto gemelar.

gue los signos clinicos no juegan un papel muy im-

ortante en la produccibén de esta entidad, ya que unica-
ente el 11.66% presentaron algdn signo, correspondien=

o ol 6,66% de todas las pacientes que presentaron co--

icamnionitise

Ex total se aislaron 44 microorganismos, en ocasig
es mds de uno por cada placenta, determinando que los
rganismos anaerobios, se encontraron en un 47.,7% de to- .
os los casos, no produciendo siempre infeccién,

Que los hallazgos histoldgicos no confirman en nues
ro estudio, la presencia de corioamnionitis, ya que de
1 placentas con algin hallazgo patolégico, unicamente
presentaron dicha enfermedade
Que las pacientes con trabzjo de parto prematuro -

on membranas intactas, tienen menor predisposicién a
adecer corioamnionitise
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ANEXO No., 1
FICHA RECOLECTORA DX DATOS

Qego mimero: ' Fecha

Nombre: Edad:

No, de Historia cliniea:

Direccidn de la paciente:

Edad gestacional por UR y por AU

Tipo de parto: ES CESAREA ___ DS GEMELAR

Signos c¢linicos: TO secrecidén vaginal fetidez

dolor uterino

Estado de las membranas: Enteras Rotas

Resultados de Laboratorio:

Hallazgos Histoldgicos:

Hallazgos Bacterioldgicos

Visita Domiciliaria:

UR ULTIMA REGLA AU ALTURA UTERINA
ES EUTOCICO SIMPLE DS DISTOCICO SIMPLE
TO TEMPERATURA ORAL
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