
Sesión interactiva de casos clínicos

Dr. Casale Roberto MD, FACOG 
J f d S i i d Ob t t i iJefe de Servicio de Obstetricia. 
Hospital Nacional Profesor A Posadas Bs As 
Docente Autorizado Facultad de Medicina  UBA



1er Caso Clínico
P i t d 42 ñ 5 b iPaciente de 42 años 5 embarazos previos. 
1 parto normal y 4 cesáreas previas. 

Diabetes gestacional A1 
(glucemias normales en ayunas y PP de 163)
Lúes  24 semanas 
medicada con Penicilina benzatínica (2 dosis)
Placenta previa oclusiva total

Consulta el 17/02/16Consulta el 17/02/16
Cursando  embarazo de 28 semanas y perdidas 
vaginales serohemáticasvaginales serohemáticas.
¿CUAL ES SU SOSPECHA CLINICA?



¿Cuál es su sospecha clínica?¿Cuál es su sospecha clínica?

1 Complicación de su diabetes1. Complicación de su diabetes
2. Amenaza de parto pretérminop p
3. Complicación de su lúes
4. Acretismo placentario
5 Rotura prematura de5. Rotura prematura de 
membranas
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Acretismo placentario



Se efectúa ecografía: Feto para biometría de 28 
semanas PE 833 PPOTsemanas      PE 833       PPOT
• Vasos transversales
• Imágenes lacunaresImágenes lacunares
• Falta del limite de seguridad en la 

interfase vesico‐uterina
LA ligeramente disminuido

L b iLaboratorio
Hb 11
Glucemia normal en ayunas y PPGlucemia normal en ayunas y PP 
Resto S/P



¿Qué conducta propone?¿Qué conducta propone?

1 Corticoides – control glucémico1. Corticoides – control glucémico
2. Interrupción del embarazop
3. No efectuar corticoides por su 
diabetesdiabetes

4. Control por consultorio4. Control por consultorio
5.Mejorar el diagnóstico
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Evoluciona con
Perfiles Glucémicos normales (pre y post)Perfiles Glucémicos normales (pre y post)
Sin perdidas genitales
Buena reactividad fetalBuena reactividad fetal
Completa maduración pulmonar fetal
Recibe 3 dosis de penicilinaRecibe 3 dosis de penicilina

Al 4 dí d i t ió t é did i lAl 4 día de internación presenta pérdidas vaginales 
líquidas serohemáticas. 
Sospecha clínica de RPMSospecha clínica de RPM

QUE EXAMEN CONFIRMATORIO PROPONEQUE EXAMEN CONFIRMATORIO PROPONE



¿Qué examen confirmatorio propone?¿Qué examen confirmatorio propone?

1 Repetir ecografía para confirmar1. Repetir ecografía para confirmar 
oligoamnios y RPM

2 Test de cristalización2. Test de cristalización
3. Test de nitrazina
4. Examen clínico confirmatorio de 
RPMRPM

5. Doppler fetal 
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Test de cristalización 
microscopio ópticomicroscopio óptico,
aglutinación de los 
cristales de cloruro decristales de cloruro de 
sodio 
(sensibilidad 56%).(sensibilidad 56%).

Ecografía:  Oligoamnios

Test de nitrazina

Mercer B Preterm premature rupture of the membranes:

Test de nitrazina

Mercer B. Preterm premature rupture of the membranes: 
diagnosis and    management. Clin Perinatol 31 (2004) 
765– 782.



Confirmado el Dx de RPM
¿Qué conducta tomaría?¿Qué conducta tomaría?
1. Interrupción del embarazo
2. Repetir corticoides e interrumpir a las 48 hs.
3. Conducta expectante: SI útero‐inhibición, 

No ATB.
4. Conducta expectante: NO útero‐inhibición,    p

No ATB
5.  Conducta expectante: NO útero‐inhibición, p ,

SI ATB 
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Conducta clásica en RPM

A systematic review of intentional delivery in women with preterm prelaborA systematic review of intentional delivery in women with preterm prelabor
rupture of membranes (ECCA) ) Hartling L, Chari R, Friesen C, Vandermeer B, Lacaze‐
Masmonteil T:  J Matern Fetal Neonatal Med 2006, 19:177‐87



Período de latencia
Tiempo transcurrido entre la ruptura de membranas 
y el inicio del trabajo de parto. 

La incidencia de  infección 
aumenta a medida que 
disminuye la edad
gestacional porque 
aumenta la latencia

Newton E.  Preterm Labor, Preterm Premature Rupture of  Membranes, and 
Chorioamnionitis. Clin Perinatol32(2005)571‐60



• Evaluación periódica
FC materna.FC materna
.Contracciones y dolor uterino 
Temperatura.Temperatura
.Monitoreo Fetal
Laboratorio: Hemograma cultivos TGI.Laboratorio: Hemograma, cultivos TGI

Descartar infección, Desprendimiento   placentario,  , p p ,
procidencia del cordón

• Finalización del embarazo: Corioaminonitis

ACOG. Premature rupture of membranes. Practice Buletins No 139. Obstet Gynecol
2013 Oct; 122(4) : 919‐30



Antibióticos 

• Retraso del parto Mayor latencia
• Disminuye la endometritis post parto• Disminuye la endometritis post parto

i i i (d l ió )• Eritromicina (de elección)
• No  amoxiclavulánico ECN.

Sara Kenyon ,Michel Boulvain, James P Neilson 
Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 04, 2011





Embarazo de 29‐30 RPM  Acretismo CCA
DBT G + Lúes

Curva térmica 
Pérdida de líquido no fétida 
DU negativa
Rt d Bl 8100Rto de Blancos: 8100
Ecografía: Oligoamnios severo, 1000gsEcografía: Oligoamnios severo, 1000gs
Doppler normal



Embarazo de 29‐30 RPM  Acretismo CCA
DBT G + Lúes
12 día de internación (8 días de RPM)

15 hs: Fiebre 38º 
Blancos  8900 y sin DU



¿Qué conducta tomaría?

1. Interrupción inmediata del embarazop
2. Repetir corticoides e interrumpir a las 
48 hs48 hs.

3. Neuroprotección con S04MG e 
interrupción del embarazo

4 ATB de amplio espectro y continuar4. ATB de amplio espectro y continuar 
5. Evaluación por clínica médica



¿Qué conducta tomaría?

1. Interrupción inmediata del embarazop
2. Repetir corticoides e interrumpir a las 
48 hs48 hs.

3. Neuroprotección con S04MG e 
interrupción del embarazo

4 ATB de amplio espectro y continuar4. ATB de amplio espectro y continuar 
5. Evaluación por clínica médica



Corioaminonitis
Temperatura axilar > a 37,8º
Taquicardia maternaq
Taquicardia fetal
Leucocitosis > 15000Leucocitosis > 15000
Irritabilidad uterina (dolor)
LA fétidoLA fétido

Gibbs RS, Duff P. Progress in pathogenesis and management of clinical 
intraamniotic infection.  Am J Obstet Gynecol 1991; 164: 1317‐26



Embarazo de 29‐30 Corioamnionitis Acretismo
placentariop

RN masculino1250 gs.  8/10 
Corioamnionitis, Distress 
respiratorio, Sepsis, Sífilis congénita, 
enteritis, Convulsiones
Madre: buena evolución alta 11 PO
RN:  89 días en TIN



2do Caso Clínico
P i t d 32 ñ 1 b t l dPaciente de 32 años  1er embarazo, controlado. 
Sin antecedentes patológicos
Consulta el 22/01/16
Cursando embarazo de 33.5 semanas con RPM de 6Cursando  embarazo de 33.5 semanas con RPM de 6 
hs. de evolución. Sin signos de infección y sin T de P.
Ecografía: FUC biometría 34sem 2466gsEcografía:  FUC biometría 34sem. 2466gs. 
LA severamente disminuido. 
Placenta heterogénea GII
NST Reactivo
¿QUÉ CONDUCTA SUGIERE?



¿QUÉ CONDUCTA SUGIERE?

1 I t ió i di t á1. Interrupción inmediata por cesárea
2. Inducción inmediata al partop
3. Corticoides e interrupción luego de 48 hs
4 I d ió l l 24 h4. Inducción al parto a las 24 hs.
5. Conducta expectantep
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Immediate delivery compared with expectant management
after preterm pre‐labour rupture of the membranes close to

term (PPROMT trial): a randomised controlled trial

Jonathan M Morris, Christine L Roberts, Jennifer R Bowen, Jillian A 
Patterson, Diana M Bond, Charles S Algert, Jim G Thornton, 
Caroline A Crowther on behalf of the PPROMT CollaborationCaroline A Crowther, on behalf of the PPROMT Collaboration

The Lancet 2016 Jan 30;387(10017):444-52



• RCT multicéntrico. 65 centros (11 países)
Elegibilidad:  Embarazo únicog

RPM entre 34‐36.6 semanas
Exclusión: Trabajo de parto. LAM

• Intervención: Nacimiento planeado inmediato 
(d d l 24 h )(dentro de las 24 hs).

• Control: Aguardar hasta comienzo del trabajo de 
parto o nacimiento planeado a término o por algunaparto o nacimiento planeado a término o por alguna 
indicación médica.

• Manejo de acuerdo a guías locales
• Tamaño de la muestra: 1812 neonatos
• Intención de tratar  



Resultado Primario

Incidencia de sepsis neonatal 

Cultivo positivo  a un patógeno conocido en  
fl id b i l d l RNsangre o fluido cerebroespinal de los RN 

tratados con atb por 5 o más días y presencia 
de 1 o más signos clínicos de infección.



Resultados Secundarios NeonatalesResultados Secundarios Neonatales
Morbi‐mortalidad Neonatal
ventilación mecánica >=24 hs, nacido muerto,ventilación mecánica > 24 hs, nacido muerto,
muerte neonatal

Resultados Secundarios Maternos
Hemorragia postparto, trombosis, prolapso de cordón,
tto postparto con atb, fiebre intraparto, modo de parto,

i t b j d t t dí h it l icomienzo trabajo de parto, estadía hospitalaria.



28 de Mayo 2004‐30 de junio 2013y j

1835 Neonatos evaluados para el resultado primario



Tabla 1-Características Basales de la Población

M di EG l t i ióMediana EG aleatorización: 
247 días RIQ 241-253

Mediana hs RPM aleatorización:
30.4 hs RIQ 10-76



Figura 2-Tiempo desde la 
aleatorización al nacimiento

Tabla 2-Características del nacimiento



Tabla 3-Resultados neonatales y Maternos

NS

NS

P<0.0001

P<0.0001
P<0.0001

P<0.0001
P<0.0001



El nacimiento inmediato luego de una RPM 
l é i j l l dcercana al término, no mejora los resultados en 

neonatos de pretérmino y podría exacerbar los 
i d l id driesgos de la prematuridad.



Se decide internación y conducta expectante
C ti id E it i iCorticoides  y Eritromicina
Controles clínicos, Rto de blancos y curva térmica
Ecografía y Monitoreo fetal
Buena evoluciónBuena evolución

5 dí d i t ió5 día de internación
DU +  y  Blancos: 19.700
Inicio de T de P + Corioamnionitis



12.03 Parto Normal: RN 2420  9/10  35 semanas
Corioamnionitis, Prematurez, HiperbilirrubinemiaCorioamnionitis, Prematurez, Hiperbilirrubinemia
Continuo en tratamiento ATB
Alta 8º día



Gracias por su atención
Dr. Casale


