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l ~ 1 KODiTCION 

Uno de los pr inc i ¡mles problemas en la obstetricia y la 

perinatologio, lo constituye la prematurez, ya que ocupa uno 

de los primeros lugares entre las causas de la mortalidad perinu

tal. El porcentaje en la población general es del 7 al 12%, 

,\1 hablJr de prematurez, implica una serie de condiciones que 

pueden llevar un embarazo a terminar antes de lo esperado; y 

son de diversa indo le: infecciosos, metabólicas, orgánicas 

y mecánicas, como acontece con la incompetencia istmico-cervi

cal. (1,2,3) 

En el estudio de la fertilidad se acepta como una de las 

condiciones: Cérvix anatómico y funcionalmente integro con su 

conducto permeable paro permlti r el zoosperma y una vez fecundudo 

el óvulo y ocurrida la nidación, ser capaz de contener el embara

zo hasta la viabilidad, (4,5) 

La incompetencia istmico cervical se ha considerado como 

una de las principales causas de aborto tdrdio. (6) 

De oqui que su conocimiento adecuado manejo son necesarios 

para lograr un embarazo a término, 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

El pr i~cro en mencionar el término de incompetencia cervical 

fué Gream en el Lancet, en 1865. 

Herman publica sus resultados en dos pacientes a las que 

les había realizado traquelopastia de F.mmet en 1902, veinte 

años más larde Child descubre una técnica para restaurar la 

integridad del orificio interno en mujeres con pérdida recurrente 

en sus embarazos. (7) 

Schultze, indica por primera vez la insuficiencia cervical 

como causa de abortos repetidos en 1939, 

Danforth, señala a la infertilidad como resultado de defec

tos congénitos del cérvix (1947), Un año más tarde, Palmer y 

La Comme, Lash y Lash propusieron la reparación quirúrgica ( tra

quclo~lastla ) para cerregir el defecto cervical fuera del embara-

zo. 

Shirodkar, publica su técnica para corregir la incompetencia 

cervical durante el embarazo en 1955, 

Mac Donald, para evitar la morbilidad y dificultades técni

cas del procedimiento de Shirodkar, sugiere una sutura de seda 

en bolsa, Jo que le dá mayor resistencia al cérvix y evita el 

prolapso de las membranas. (1964) 

Espinosa Flores, hace a la técnica original de Shirodkar, 

una modificación que consiste en tomar los ligamentos de Maken

rot sin la disección de la mucosa cervical (1966). (8,9,10,11), 



- 3 -

FRECl'f.XCI .\ 

L.1 frccuenda tiune amplia \'ariación, debido " la diversidad 

de criterfos diaguósticos, en consecuencia los resultarles del 

tratamiento son,. dentro de ciertos límites igualmente \'Uriubles. 

( 1'2, 13) 

Ha)' variación en la literatura del 0.1 al 1.8%. ( 14) 

DEFINICIOS 

Existen múltiples conceptos para designar ésta entidad, 

entre los más conocidos tenemos: Incompetencia istmico-cervical; 

insuficiencia del orificio cervical interno; incompetencia fisio

lógica del orificio cervical interno; Incompetencia esfinteriana 

del cérvix; cérvix muscular, 

Se define a la incompetencia cervical como la incapacidad 

del cérvix a causa de deficiencias y alteraciones en su estructu

ra o función para tener un embarazo intrauterino hasta la viabili 

dad del producto. (12,13,3) 

Otros autores la definen como: La incapacidad del orificio 

interno del cérvix y el istmo para mantener el embaraio hasta 

el término. 

F.TIOPATOGENlA 

El cuerpo y el cuello del útero derivan de los conductos 

de Muller. 

Desde 1947 fué presentada la evidencia de que el cérvix 

está constituido por tejido conectivo en un porcentaje muy alto 
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y tejido muscular en menor proporci6n. 'Esta cualidad fibrosa 

actúa como una barrera para retener al producto de la concepción 

hasta la viabilidad. La fase de borramiento y dilatación cervical 

durante el embarazo y trabajo de parto, no implica reacci6n 

de la musculatura, sino del tejido conectivo. 

Picot, Thompson y Murphy señalaron que el principal factor 

de lo insuficiencia era una debilidad preexistente congénita 

del tejido de sostén del cérvix. 

Rodeck, Buckinhan y Danford han demostrado que el cérvix 

con predominancia del tejido muscular representa una cause muy 

importante de abortos repetidos, 

Hunter, Henry y Judd han mencionado y apoyado los conceptos 

anteriores, reconociendo esta insuficiencia como etiología de 

aborto del segundo trimestre. 

D 1 Escapo concluye que. por lo menos en algunas pacientes 

el problema es más complejo creyendo que el punto principal 

es una prematura actividad miometral de lo cual se deduce que 

puede haber (tres) varios motivos de insuficiencia: 

- Cérvix previamente lesionado, 

- Alteraciones en la constitución del cérvix, 

- Actividad miometrial anormal del segmento. 

Sin embargo, Lash y Lash han demostrado la evidencie precisa 

de traumas importantes del cérvix como causa de insuficiencia 

y en general la clasifica en: 
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l.- Traumática 

- Amputación cervical. 

- Conización cervical. 

- Desgarros (fórceps, partos precipitados expontáneos 

inducidos, versiones, extracción podálica, dilata

tación cervical). 

- Cicatrices uterinas (cesárea segmentaria, incisión 

tipo DÜrshen), 

2, - Congénita 

- Sin anomalías uterinas asociadas. 

- Anomalia uterina idiopática, 

- Inducida por dietiletilbestrol. 

- Cuello uterino muscular, 

3.- Fisiológica o Oisfuncional 

Otros autores refieren otra cuarta: 

4.- Gestación múltiple. 

1,- Traumática: 

La región del istmo está expuesta a múltiples traumatismos 

de origen obstétrico que en determinados casos pueden provocar 

lesiones patológicas, De ellas las más comúnes son los desgarros 

o laceraciones profundas de cérvix, que van a ser pacientes 

en partos precipitados, extracción traumática con fórceps y 

en general en aquellos procedimientos con deficiente atención 
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obstétrica, en ocasiones el traumatismo no es evidente, pero 

se rier~e la integridad del orificio cervical interno como sucede 

en la dilatación cervical excesiva previa a un legrado con cérvix 

cerrado en los casos de abortos terapéuticos, dilatación cervical 

en los casos de dismenorrea etc. (15,16) 

Algunos procedimientos quirúrgicos como la coniznción cervi

cal en ca.os de CACU intraepitelial puede ocasionarla y las ampu

taciones del cérvix en caso de prolapso uterino. 

2. - Congénita: 

Existe insuficiencia cervical congénita cuando en el primer 

embarazo de una mujer se comprueba dicha insuficiencia en ausen

cia de antecedentes de trauma del cérvix. 

Frecuentemente existen malformaciones congénitas corporales 

asociadas con las cervicales. (útero bicorne, arcuato, etc,). 

Otras veces la anomalía puede localizarse exclusivamente al 

cérvix, como pueden ser los acortamientos congénitos, lo cual 

hace que aumente la suceptibilidad al borramiento y dilatación 

en el embarazo, no obstante, puede aparecer la incompetencia 

istmico-cervical en cuellos con longitud normal y útero de aspec

to sano. 

La concomitancia de anormalidades uterinas e infertilidad 

junto con los cambios anatómicos e histológicos en el aparato 

genital de mujeres expuestas in útero a dietiletilbestrol (DES) 

indujo a los autores ( 17) a investigar las historias de las 

pacientes expuestas a éste estrógeno, en cuanto a la reproducción 
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se refiere, comparándose los resultados de 71 pacientes expuestas 

y de 69 pacientes no expuestas a éste estr6geno. La fertilidad 

de las pacientes no expuestas, indicada por la presencia de 

embarazos, problema de infertilidad y promedio de gral'idéz no 

difiri6 en gran escala con el testigo, igualmente la frecuencia 

de abortos expontáneos y ect6picos. Sin embargo, la de partos 

prematuros y en consecuencia,· la mortalidad perinatal fué neta

mente superior entre las expuestas al estrógeno. 

Informes de otros casos de exposici6n al DES con dilataci6n 

cervical prematura indolora ( 18 ) concuerdan con la hip6tesis 

de que la exposici6n a dietilelilbestrol in útero predispone 

a la insuficiencia cervical. 

La exposici6n a estr6genos durante el desarrollo genital 

produce cambios epiteliales de Ja vagina y el cuello uterino 

en ratas ( ¡9), monos y en la especie humana (20). Si la exposi

ci6n a estr6genos produce desplazamiento caudal del estroma 

istmico, como lo hace con el epitelio, aumentará la proporci6n 

de elementos musculares en relaci6n con los elementos del tejido 

conectivo; tal ·atteraci6n en la composici6n del tejido cervical 

podría culminar en cambios de la capacidad funcional del cérvix. 

3 .- Fisiol6gica o disfuncional: 

El cuello puede ser normal y no mostrar lesión alguna, 

existiendo contractilidad uterina prematura a factores desconoci

dos que pueden preceder al borramiento y dilatación indolora. 

La coordinación entre la actividad del istmo y el cuerpo. 
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es fundamental para mantener el embarazo, se ha mencionado Ja 

existencia de un esfínter funcional en la unión corpo-cef\'ic.al 

y que las alteraciones en el mi.smo, son la causa fundamental 

de la JIC. 

Es muy dificil de demostrar, pues no_ hay evidencia anatómica 

o congénita ~ solo puede disgnosticarse con el empléo de algunas 

enzimas, como por ejemplo la bromelina (bromelasa), (21) 

D l AGNOSTICO 

Para establecer un diagnóstico racional de la incompetencia 

istmico-cervicul, es indispensable un diagnóstico preciso que 

además de dar apoyo a la conducta terapéutica, garantice el 

mejor pronóstico en la resolución del embarazo, 

Debemos utilizar todos los medios a nuestro alcance, para 

diagnosticar la entidad patológica, 

El diagnóstico de la IIC, se puede realizar en el embarazo 

o fuera del mismo, 

Los métodos diagnósticos fuera del embarazo son: 

-·Prueba de dilatador, 

Estudios radiológicos. 

llisteroscopla. 

Los métodos diagnósticos dentro del embarazo son: 

- Modificaciones cervicales, 

- llltrasonido, 

En el eRtudio en si de la ne, el análisis de los siguientes 
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puntos nos ayudan en el dia;in6stico. La historia clínica en 

ambos CB006 (dentro y fuera del embarazo) reviste fundamental im-

portancia, debiéndose enfatizar sobre los antecedentes obstétri

cos, sobre todo los de origen traumáticos; como son productos 

macros6micos, aplicaciones de f6rceps, versiones, por maniobras 

internas, partos prolongados, laceraciones cervicales cesárea, 

antecedentes de legrado uterino y dilatación cervical. Asl 

mismo el clinico debe preguntar sobre las caracteristicns de 

los embarazos previos, como por ejemplo a qué edad se produjeron 

los nacimientos, si el trabajo de parto o aborto transcurri6 

con extrema rapidez, si hubo contracciones uterinas dolorosas 

o no, si hubo ruptura de membranas, si el producto naci6 vivo 

o fué 6bito, etc. 

- Prueba del dilatador 

El paso fácil y de primera intenci6n (sin dilataciones 

previas) de un dilatador de Hegal No. 8, habla en favor de la 

IIC, pero lo contrario signo negativo, no excluye el diogn6stico, 

si el paso se logra con facilidad y sin dolor se considera la 

prueba positiva. 

- Estudios radiol6gicos 

La histerosalpingografia es indispensable en el estudio 

de la infertilidad, pues es útil psra diagnosticar algunas pato

log!as inherentes a ellas y nos pueden orientar en el diagn6stico 

de la IIC cuando -se aprecia una dilataci6n istmico-cervical 

anormal, sin embargo un calibre normal no excluye la incompeten-
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cla, en \'lrtud de que la dilatución rrc, puede no manifestarse 

en un útero no grávido, Por eso se han ideado técnicas que 

tratan de simular la presión intrauterina sobre el cérvix del 

útero grá1·ido, introduciendo globos inflables en la ca\'i.dad 

uterina y haciendo tracción hacia el exterior; estas pruebas 

si bien ingeniosas son molestas para la paciente y de utilidad 

dudosa. 

- Histeroscop!a 

La histeroscop!.a es un método endoscópico transcervical 

que nos puede aportar datos sobre las laceraciones de la porción 

istmico-cervical aunque la ausencia de ellas no descarta la 

IIC, (22) 
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MODTFICACION CERVICAL 

En el embarazo normal el cérvix está cerrado para asegurar 

la maduración adecuada del feto y al final del embarazo, durante 

el trabajo de parto, este se dilata normalmente para permitir 

el nacimiento • 

Cuando se sospecha la IlC se debe hacer evaluación semanal 

del cérvix, hasta encontrar cambios cervicales se realizará 

el diagnóstico cuando se encuentre el cérvix con uno o más 

cms. de dilatación, borramiento o protrusióh de las membranas, 

esto en ausencia de contracciones uterinas antes de las 30 

semanas de gestación, (23;24,25) 

ULTRASONIDO 

Este método se utiliza cuando la paciente se encuentra 

embarazada y se sospecha insuficiencia istmico cervical. Este 

deber6 realizarse semanalmente hasta apreciar los cambios de 

la porción istmica. 

Los par~metros pare el diagnóstico son: 

- ·Acortamiento cervical de menos de 3 cms, 

- Orificio cervical interno de 1 cm de dilatación o más. 

- Protrusión de las membranas a través del orificio cervi-

cal interno. 

METOOOLOG 1 A 

Se realizan en el mismo estudio tres valoraciones, la 
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primera con sobre dlstensi6n vesical (mayor de 8 cms,) la segun

da con 8 cms, de distensi6n vesical y ia tercero con menos 

de 8 cms., en raz6n de que estando la vejiga completamente 

distendida su pared posterior puede hacer presi6n firme sobre 

el canal cervical y cerrarlo, pero al disminuir la presi6n 

progresivamente puede evidenciarse la dilatación cervical. (26,27) 

Otros parámetros son: un orificio cervical interno de 

15 mn o más durante el primer trimestre o 20 mm durante el 

segundo trimestre de gestaci6n, (28,29) 

Este procedimiento puede ser útil por los datos que aporta 

sobre la longitud y dilatación del cérvix, y corrobora la impre

sión clinica de la edad gestacional, asl. como la vitalidad 

fetal, además de ser un método no invasivo y sin riesgos para 

la madre y el feto, al menos hasta donde se conoce en la actua-

lidad, 

ESte método puede usarse como lo recomiendan Vaalano 

Kivikoski, es decir, como orientación cll.nica, sin llegar a 

los extremos de practicarlos en toda primigesta sin indica

ción, (27) 
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TRATAMIENTO 

Una vez establecido el diagn6stico se plantea la forma 

en que debe tratarse, Se han utilizado una amplia variedad de 

tratamientos desde que fué reconocida esta anomalla, 

- Reposo en cama, 

- Pesario. 

- Progesterona. 

- Electrocauterio. 

- Cirugía 

1.- Hétodo de Lash 

2.- Cerclaje * 
- Shirodkar 

- He Donald 

- Espinosa Flores 

* Cerclaje (del Fracés; fijaci6n o cerco con banda o ligadura). 

Algunos autores consideran que con el s6lo reposo en cama 

ea suficiente para detener el embarazo sin la necesidad del 

cerclaje. ( 9) 

Smith-Hodge, Javer y Visky reportaron sus experiencias 

con el uso de pesario con indice de supervivencia fetal de 90.6%, 

La eficacia se debe a que ofrece refuerzo al cuello, evita ries

gos operatorios sin morbilidad. 

Debido a que se estim6 que la progesterona en altas d6sis 

reducía los diámetros del istmo ( 12 ) y a que suprimía la 

contracti lldad uterina del miometrio, Sherman administr6 a 
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ultas !IÓsb 17 alfo hidroxiprogesteronu Delalutin 500 a 2,000 

mg u la semana, a 74 pacientes grá,.idas con resultados satisfactg_ 

rios en el 91%. Efectos teratogénicos han sido sugeridos de 

otras progest inas. ( 21) 

Barnes y Ranney utilizaron electrocauterización del cuello 

uterino antes de la concepción en mujeres con historia clásica 

de insuficiencia cervical, los resultados no fueron alentadores, 

encontrándose en una gran mayoría de los casos estenosis cervi

cal y desgarros cervicales. ( 18) 

La cirugía ha sido la base del tratamiento de la insuficien

cia cervical. El objetivo quirúrgico consiste en aumentar la 

resistencia del cuello uterino al proceso de dilatación y borra

miento por reparación primaria de un defecto anatómico el método 

de Lash o el refuerzo del mismo con una banda o cinta cerclaje. 

Método de Lash (fuera del embarazo) 

Las pacientes con insuficiencia cervical secundaria a un 

defecto istmico o cervical de origen traumático pueden ser trata

das con reparación constructiva del área en ausencia de embarazo, 

La reparación istmico-cervical de Lash y Lash se efectúa por 

incisión anterior del epitelio vaginal, separación de la vejiga 

del defecto subyacente y aplicación de die.ha defecto, parecido 

a un aneurisma, con puntos separados de ca,gut crómico. 

( 9 ) El tipo de reparación es dictado por la extensión del 

defecto. Aunque la lesión es frecuentemente anterior, la técnica 

es aplicable a las lesiones posteriores y laterales. El método 
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de Lash, tiene sus limitaciones en el sentido de que tan se.fo 

es aplicable a mujeres no gravidas con defectos anatómicos, 

además se desconoce el efecto de éste método sobre la fertilidad, 

En un reporte del mismo autor en estudio de 138 pacientes a 

las cuales se le había aplicado su técnica, el 45% de ellas 

no concibieron ya habiendo demostrado que eran fértiles. 

Cerclaje de Shirodkar 

Corresponde a Shirodkar el mérito de haber sido el primero 

en efectuar la primera operaci6n de cerclaje para insuficiencia 

cervical durante el embarazo. En contraste con los tratamientos 

restringidos a mujeres embarazadas, el cerclaje cervical permite 

i.a•ervenci6n activa tan pronto como se formula el diagn6stico. 

Técnica 

Consiste en la colocaci6n de una banda de refuerzo a nivel 

del orificio interno, Previa asepsia y antisepsia, anestesia 

regional o general con la paciente en posici6n de li totomia 

y Trendelenburg, se practica una incisión transversal de 2 cms, 

delan~e de la unión cervicovaginal anterior, se despega la vej Js a 

para descubrir la porci6n istmica. Inmediatamente después se 

efectúa la misma en la parte posterior del cuello, se utiliza 

la cinta de mersilene con sus grandes agujas atraumáticas se 

pasa el material de sutura desde la incisión anterior, hasta 

la posterior, en hemicircunferencia se extrae el material de.:·su': 

tura por la incisión posterior y se dirige nuevamente hacia 

adelante completando la circunducci6n del cuello. Extraida la 
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dnt•l a tra1·es de la incisión anterior se anuda y se le aplican 

puntos de catgut para fijarla a los tejidos del útero, se termina 

la operación suturando las dos incisiones. En la anudación de 

la cinta se debe tener cuidado de apretar en grado suficiente 

para reducir el diámetro del conducto de 3 a 5 mm, de quedar 

muy superficial, puede resultar fallido y muy apretado puede 

romper las membranas fetales. La ligadura se puede realizar en 

vez de la cara anterior en la cara posterior, cuya ventaja en 

ésta última es evitar erosionar la vejiga. 

El mejor momento para insertar la banda depende de la certe

za del diagnóstico, si hte se ha establecido, puede lograrse 

cerclaje 6ptimo entre las 12 y las 14 semanas de gestación, 

época alejada del proceso de la embriogénesis y ya a esta edad 

se puede observar los tonos cardiacos del feto con el ultrasonido 

o doppler. Llegado el embarazo a su término, se pueden seguir 

dos opciones; retirar la cinta para permitir el trabajo de parto, 

o bien, tomando en cuenta el éxito de la operación, optar por 

la operación cesárea electiva. En el primer caso se requiere 

volver a hospitalizar a la paciente, efectuar una incisión ante

rior y localizar la cinta, cortarla y extraerla, por otra parte, 

existe la posibilidad de requerirse una operación cesárea por 

causas maternas o fetales y además en un siguiente embarazo 

se tiene que repetir toda la secuencia, La operación cesárea 

en la segunda opci6n no está exenta de riesgos propios de la 

cirugía, además de que, con la cinta en su lugar, puede dificul

tarse el vaciamiento loquial y favorecer infecciones en el puerp~ 
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rio, (31,10) 

Por todo lo anterior y a pesar de sus buenos resultados, 

la técnica de Shirodkar ha sido progresivamente reemplazada 

por técnicas más sencillas que reditúan los mismos buenos éxitos, 

las variantes han sido pequeñas y más generalmente en la natura

leza del material de sutura empleado en lo que se citen: en 

1958, Barter usó mersilene: Green Amitage, sede trenzada: Lewis 

y Reed, hilo de nylon: Pege, oxicel saturado con talco pare 

producir fibrosis: el 1959, Johnstone, utilizó alambre de acero 

inoxidable; Hunter, injerto dérmico: en 1960, Wurn, doble trans

fixión en cruz e través del conducto cervical: Barnes, conizeción 

del cérvix pera producir estenosis: De Aquino y Amoral, tres 

puntos en U paralelos, (15) 

Técnica de Mac Donald 

Utilizó por primera vez une sutura en bolsa de tabaco con 

la que se cierre el cérvix lo suficiente para evitar el prolapso 

de membranas fetales, y proporcionar la resistencia necesaria 

para mantener el cérvix cerrado a pesar de la t'uerza gravitecio

nal del contenido uterino que tiende a forzar su apertura. 

Técnica 

Le asepsia y antisepsia y anestesie es igual que en les, 

demás técnicas, se comienza la sutura en bolsa de tabaco, usando 

sutura de mersilene al rededor del cérvix a nivel de la uni6n 

de la mucosa vaginal rugosa y lisa de 1 cuello, 

Se dá el primer punto tomando tejido vaginal y cervical 
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en la ~upurHclc anl.,rior derecha del cérvix, se dá el punto 

u las 9 horas Jl'l reloj, se dá el segundo punto a las 6 y luego 

a las 3 y se anudo a las 12 horas de la posici6n del reloj. 

La ligadura debe ser lo suficientemente tensa para admitir 

solamente el pulpejo del dedo del cirujano. La sutura original 

utilizada por el autor fué seda trenzada. La tasa de éxito 

que se reporta con el uso de esta técnica es alrededor de 

un 80%. El autor recomienda retirar la cinta a las 38 o 39 

semanas. 

Ventajas: 

- Sencillez 

- Facilidad para retirar los puntos en cualquier momento. 

- Puede usarse cuando el cérvix ha sufrido cierto grado 

de dilataci6n o borr&11iento o las maniobras son fácilmen-

te visibles, (ll) 

Técnica de Espinosa Flores. (Médico Mexicano, procedente de 

Honclova, Coahuila) 

En 1966, hace a la técnica original de Snirodkar una 111odif,!. 

caci6n que consiste en tomar los liga111entos de Hakenralt sin 

la disecci6n de la 111ucosa dejando la ligadura por fuera de 

la mucosa cervical, Le llam6 a la técnica "Ligadura transcardi

nal si111ple de cérvix", 

Asepsia y antisepsia y anestesia bloqueo peridural. Paciente 

on posicibn ginecol6gica, 

l.- Toma gruesa del cérvix, con pinzas de anillos a las 
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6 horas. 

2.- Con ambas pinzas juntas se realiza tracci6n firme 

de 1 cérvix hacia lo izquierda, mientras el cirujano 

localiza entre sus lnd Ices, Ja inserci6n del ligamento 

cardinal o de Mockcnrodt del lado derecho. 

3.- Dejando como guío la punta del indice izquierdo, se 

pasa de arriba a abajo una aguja redonda, curva, 

inhcbrada con una cinta de algod6n (cinta umbilical) 

tomando el ligam~nto cardinal cerca de su inserci6n 

·en el cuello. 

4.- Tracci6n firme del cérvix hacia la derecha y localiza

ci6n del ligamento cardinal o de Hackenrodt izquierdo. 

5. - Paso de la aguja de abajo hacia arriba, tomando el 

11.gmnto cardinal izquierdo, 

6.- Se anudan firmemente a11bos cabos de la cinte, sobre 

la cara anterior del cérvix, mientras que con un 

dedo, se rechazan cuidados-nte las membranas. 

Ventajas: 

- Sencillez máxima del método, su ejecuci6n e instrumental 

necesario, 

- Hanipulaci6n mínima de cérvix. 

- Tiempos anestésico 

10 minutos) • 

operatorio, muy cortos (menos de 

- Sangrado pract icamente nulo 
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- FarHJdaJ p.irH ,;N·cionar la lJ gadura para "1 parto 1·agi

nal, 

- No se cxnone al peligro de lesionar las membranas. 

- No se perfora conduelo rnrvical, con sus posibles inconv~ 

nientes inmediatos y futuros, 

- Posibilidad de efectuarlo en algunos cuellos defectuosos, 

- Facilidad para repetirlo, en cada nue1•0 embarazo, 

Cerclaje a nil·el de los ligamentos cardinal es y utcrosa

cros, (32,5, 1:1,JO) 

Benson y Durfee, han mostrado predilecci6n por el cerclaje 

transabdominul con aplicaci6n de la ligadura por encima de 

los ligamentos cardinales y uterosacros en pacientes con cuellos 

uterinos cortos congénitamente, o amputados, cicatriz muy mani

fiesta después de cerclaje no satisfactorios, defectos cervica

les, desgarros de fondo de saco y cervicitis subaguda, (17,18) 

Otros autores han usado tambien ésta técnica, pero tiene 

los Inconvenientes: 

Requerir cuando menos dos métodos intraabdominales, 

(uno para la colocaci6n de la ligadura y el otro para 

la operaci6n cesárea) 

- Cirugía muy cerca del u re ter. (indice muy alto de compli

caciones, Retter y Mac Donald, han modificado ésta 

técnica, utilizando un acceso vaginal) 

- El ce relaje transabdominal, se debe limitar a las --
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pacientes en quienes han fracasado los métodos l'&ginales 

o en quienes es imposible le colocación de cerclsje 

por la vagina, ( 6) 

Un tratamiento para la inc.ompetencia cervical cuando las 

membranas protruyen e traves del cérvix hacia le vagina. 

Técnica 

Lo usual, es observar e la paciente por 24 horas, pera 

determinar labor de parto o corioamnioitis. 

Cuando las membranas están protruyendo en le vagina, hay 

una urgencia de disminuir la presión abdominal por ejm., le 

tos. Se le dá une anestesia peridural, se prepara la vulva. 

No se debe poner antiséptico en contacto con las membranas 

Se prepare el abdómen y se realiza amniocentésis, se sacan 

de 40 e 50 ce de liquido amniótico y se introduce 1 gr de ampic.!. 

lina intraamniótica. Se analiza el liquido amniótico en búsque

da de bacterias, Se deja la paciente en trendelenburg, se 

espera que las membranas sufran una regresión hacia la cavidad 

uterina y luego se procede a la aplicación del cerclsje. 

El postoperstorio es igual a cualquier tipo de cerclaje, 

se le limita la actividad física y se le de antibióticos 

por dos semanas. (25) 



- 22 -

lmllcación de los diferentes tipos de cerclajes. 

La técnica de Espinosa Flores, es para gestaciones mayores 

con cambios cervicales notables, protrusión de las membranas 

en pequeño grado. Se menciona el criterio general para adoptar 

una de las tres técnicas de acuerdo a los antecedentes de la 

paciente. (32) 

En las pacientes con antecedentes de partos previos y 

generalmente con más de 20 semnas de gestación y con modifica

ci6nes cervicales variables. Se usa en aquellas pacientes 

cuyo diagnóstico no se encuentra bien establecido, y en una 

de las consultas de control periódico se reconocen cambios 

cervicales notables de una consulta a otra. 

La técnica de Shirodkar se usa en mujeres nuliparas con 

incompetencia ístmico cervical probablemente de tipo congénito. 

Paciente de más de 30 años, con antecedentes de abortos tempra

nos, en las cuales las posibilidades son de terainar el embara

zo via abdominal, y dejar la cinta en su sitio para una nueva 

gestaci6n. (31) 

La técnica de Hac Donald, se usa en mujeres con anteceden

tes de uno o más partos previos, con incompetencia istmico 

cervical de causa traumática. Paciente con antecedentes de 

uno o más partos. de tl!r\lino, en los que se tiene la posibilidad 

de que el embarazo termine por parto. (33) 
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Con t raind icac iones 

- Ruptura prematura de membranas, 

- Contracciones uterinas regulares, 

- Infecciones intrauterinas, 

- Anomalias fetales, 

- Desprendimiento placentario, 

- Dilatación cervical de más de 4 cms, 

- Inexperiencia del cirujano, 

Es peligroso llevar a cabo un certlaje en una mujer con 

uno de estos probleus, Si una mujer embarazada con el cerclaje 

en su sitio desarrolla contracciones uterinas dolorosas, y 

si estas no cesan con el reposo en cua o uteroinhibidores, 

la sutura debe ser retirada para evitar ruptura uterina o lacer~ 

ción cervical, Ya que las contracciones uterinas pueden ser 

el pri11er ligno de desprendimiento placentario o de coriounio

itis, 

El cerclaje cervical fué propuesto por un autor Aleman, 

como tratamiento de 111 placenta previa, aiendo esta indicación 

conflictiva. lle forma similar, algunos autores sugieren el 

ccrclaje profiláctico en cualquier paciente gran 11ultipara 

( 34,35 ) por el alto riesgo de partos pretérmino y no hay una 

evidencia de una insaficiencia verdadera, siendo esta indicación 

controvertida y no está documentada hoy dio, 
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. l'\lmp 1 ieu1.: i uúL·:; tk• 1 cC'rc 1 a.fe 

- Sangrados 

- Actividad uterl na. 

- Leucorrea 

- Ruptura de membranas 

- Corioamnioitls 

- Desplazamiento de la sutura. 

- Laceraci6n cervical. 

Si se usa la anestesia general, hay un pequeño riesgo 

de aborto espontáneo. Las dificultades técnicas para llevar 

a cabo el cerclaje pueden dar lugar a pérdida de sanare, La 

colocación de la cinta de Shirodkar produce un trauma importante 

en el cérvix, Hay un caso reportado de una hemorragia postopcru

toria que amerit6 transfusi6n sanguinea, 

El proceso de colocar el ce relaje, puede estimular la 

aparici6n de contracciones uterinas. (36) 

Es frecuente observar en los días posteriores al cerclaje, 

un incremento en el flujo vaginal que no debe alarmar al médico 

ni a la paciente, pues se debe principalmente al llquido de 

trasudado, dado el edema y congesti6n de los tejidos cervicales 

que se producen como consecuencia de la operación, Sin embargo, 

debemos estar seguros de que se trata de esta situación y no 

de un proceso de infección o infestación, o de ruptura. del 
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saco amn iót leo, 

La ruptura traumática de lns membranas, es una complicación 

importante, publicada por muchos autores, El tr11umatismo produ

cido al cérvix por la manlpulnción quirúrgica, puede producir 

lrritación uterina y dar amniorrexis espontánea, 

Ls corionmniol tis es otra complicación que puede apare-

cer en el periodo perioperatorio. 

La miometritis y la necrósis, son causas comúnes de ruptura 

uterina, Les infecciones por g6r11enes que ascienden de la 

vagina al cl!rvix después de ruptura de membranas. El estrepto

coco Beta hetnoll tico ha aido reportado cOllO causa de partos 

pretér•ino y 11uerte perinatal, 

La sutura cervical puede desplazarse, hay autores que 

reportan un 3 y hasta un 6%, (37) 

Alaunos autorH creen que la reacción del or1aniS110 frente 

a la sutura dilo luaar a la for11aci6n de una cicatriz, este tejido 

fibroso, a menudo no dilata, pudiéndose desgarrar durante la 

fuerza tensil de las contraccionea uterinas, La incidencia 

de laceración cervical intraparto oscila entr~ el 1 y el 13%. 

Sepis materna, ruptura uterina y coagulopatia fueron repor-· 

ladas por Linderbera, 

Con la finalidad de evaluar los riesgos y los beneficios 

de cualquier inten•enci6n quirúrgica, se debe reconocer la 
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llll>rbll iilaJ, (31!) 

Charles, reporta una morbilldad infecciosa de un 8%. (39) 
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OBJETIVOS 

l.- Diagnosticar la incompetencia istmico-cervical, mediante 

la cllnica .en pacientes embarazadas en el INPer, 

2.- Diagnosticar la IIC mediante ultrasonido y comparar los 

dos mt.todos dia1n6sticos. 

3,- COtlparar resultado perinatul, con cada uno de los ml>todos 

quirúrgico11. Cercl11je Shirodkar, Cerclaje nac Donald, 

Ce relaje Espinoza Flores. 
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MATERIAL \' ~IETODOS 

El presente trabajo se elabor6 en base a un estudio prospef_ 

tivo realizado o un total de 92 pacientes captadas en un lapso 

de un año, desde el lº de diciembre de 1985, hasta el 30 de 

noviembre de 1986, en el Instituto Nacional· de Perinatologia, 

las pacientes fueron localizadas atreves de la consulta externa, 

urgencias y alojamiento conjunto. El universo del estudio fueron 

todas las pacientes embarazadas que asistieron al INPer. con 

antecedentes sugestivos de IIC, la muestra fueron las pacientes 

a las cuales se les hizo el diagn6stico, 

Loa criterios de inclusión fueron: 

- Pacientes embarazadas hasta las 30 semanas de gestación, 

con antecedentes de abortos del segundo trimestre, partos 

inmaduros o pret~rmino o sin estos antecedentes, que 

presentaran 11<>dificacion cervical de menos de 4 cms, 

Loa criterios de exclusión fueron: 

-Pacientes a las que no se les comprobó el diagnóstico 

de ne. 

- A les que se les aplique cerclaje fuera de le institución. 

- Más de 4 cms, de dilatación. 

- Las que deserten y no resuelvan su embarazo en la institu

ción. 

A las 92 pacientes se les diagnosticó IIC, basado en sus 
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antecedentes y corroborado por la evolución clínica del cérvix 

(modificación) y la ultrasonografia en algunos casos. Se descar

tó hasta donde fué posible otra patología a las que pudiera 

atribuírsele el factor causal de aborto o partos pretérmino 

o inmaduro, 

Los parámetros investigados fueron: antecedentes obstétri

cos (gestaciones, paridad, abortos, cesáreas), diagnóstico 

incompetencia ístmico cervical y aplicación de cerclajes. En 

el embarazo actual FUH y FPP, modificación cervical, diagnósti

co clínico o por ultrasonido, edad gestacional a la aplicación 

del cerclaje, tipo y complicaciones postquirúrgicas, infecciones 

vaginales y urinarias, número de consultas, 

En la resolución del l!llbarazo: seuna de resolución, vla 

de nacimiento, ruptura de -branH, corioaanioitis, peso, 

sexo, apgar. 

Para el aniiliais de loa resultados se utilizaron medidas 

de resúmen descriptivos, 
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Cll~Dl'CTA l'REOPE~HllR LI 

Las pac ienles que ingresaban al INPer con probable incompe

tencia islmico cerv leal, se les hacía historia cllnica, huc iendo 

1•nfasis en lo. antecedentes obstétricos, Si en el momento del 

ingreso no presentaban modificación cervical se citaba en dos 

semanas para valoración cervical, si ya existía modificación 

cervical, se hospitalizaba, se realiza ultrasonido para valora

ción de dilatación del orificio interno del cérvix, vitalidad 

fetal o malformaciones fetales, se corroboraba si habla o no 

act!l· ldad uterina, ruptura de membranas o datos de infección 

( corioamnioi tis) • 

Se corroboraba el reporte de ultrasonido con la clínica. 

Si no habla ningun proble11&, se procedía a la aplicación del 

cerclaje, previa información y aceptación de le paciente, 

Se llevaba e la paciente a quirófano en ayuno y canalizada 

con solución glucosada o fi1iológica, se le pon!e anestesia 

bloqueo peridural. La paciente en posición ginecol6aice, se 

realizaba asepsia y antisepsia de la reaión vulvopcrineal. 

Se cateterizaba le vejiaa h~ste extraer toda· la orine, se 

le colocaban campos estéril y el cirujano y su ayudante colocan 

val vas, se realiza el aseo vaginal con solución, benzol o fisio

lógica, previo tacto vaginal para valorar longitud del canal 

cervical. 
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l.u elección del método c¡uirúrgico fu~ basado en la experien. 

cia del obstetra, las modificaciones del cérvix, la edad gesta

cional y los antecedentes de cerclaje o múltiples pérdidas, 

Generalmente la sutura más usada fué la cinta de mersilene 

y en muy pocos casos, la cinta umbilical. 



- 32 -

('Ll~Dl'CTA POSTOl'ERATOR I ,\ 

Una '"'' culocatlo el cerclaje, se les dglla por 48 horas 

\u existencl~ o no de actividad uterina, se les hada un regis

tro en la unidad tocoqui rúrgica. De haber actividad uterina, 

se uterolnhibla en forma parcnteral y se continuaba posteriorme!!. 

te al cese de las contracciones con utcrolhlbicl6n vla oral. 

Algunos médicos utilizan uteroinhibidores por 24 horas, en 

forma profiláctica, Se les dejaba en reposo absoluto por 24 

horas, si no presentaban contracciones se les dejaba reposo 

relativo por 24 horas, si no se presentaban contracciones se 

egres,1ba a su domicilio, con indicaciones de regresar de nu<•1·0 

a la institución en caso de presentar actividad uterina o sangr.!!. 

dos, salida de liquido transvaginnl, las consultas prenatales 

eran cada 2 a 3 semanas o o las 4 semanas, se le" rel'isuba 

el cercluje, se les continuaba el uteroinhibldor si sP. presenta

ban contracciones, es decir de acuerdo a evolución, 

Con la finalidad de disminuir los riesgos de infecci6n, 

se les realizaba cultivo de exudado vaginal y u1-ocultivo, Citol.2 

gla cervicovaginal, en caso necesario se le di6 tratamiento 

especifico. 

Las pacientes que ingresaban al hospital posterior al 

cerclaje presentando contracciones uterinas, eran hospitalizadas 

y vigiladas estrechamente, se les investigaba corioamnioitis 

)' /n ruptura tic membranas, se les hacia ultrasonido y valoraba 
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Ja ubicación ilcl cerdaje. 

La hospitalización en las pacJentes de más de un cerclaje 

si el cérvix estaba en mal estado, se les recomendaba reposo 

absoluto y en caso que se comprobara la ruptura de membranas, 

se les retiraba Ja cinta y se dejaba e1·olucionar a trabajo 

de parto espontáneo, o si se encontraban datos de corioamnioitis 

o sufrimi~nto fetal se interrumpía de inmediato el embarazo, 

mediante inductoconducción o por cesárea, se daban antibi6ticos 

terapéuticos, a los recién nacidos se les tomaba culth·os, 

se valoraba peso y apgar, y se analizaba la placenta en patolo

gía, para confirmar el diHgn6stico de corioamnioitis u otra 

patoloaía en los casos de óbitos, mismos que se analizan, si 

los padres autorizaban la autopsia. 

Ve nu ocurrir ruptura de membranas ni otra complicación, 

al llegar a las 37-38 semanas se les retiraba el cerclaje. 

En caso de la técnica de Shirodkar, se valoraba el retiro 

de la cintn o la intercepción del embarazo vía abdominal y 

dejur el cerclaje en su sitio, 

La maniobra para retl rar la cinta es sencilla, se retiraba 

en el consultorio en la snla de urgencias, se hada exploración 

\'UginaJ para determinar el sitio predso del nudo, se aplicaba 

un espejo vaginal se visualizaban los cabos, se tomaban con 

una pinza uterina, se hada tracci6n moderada para descubrir 

el nudo y se corta la dnta y se extrae, y se hada aseo \'agi

naJ y la paciente se egresaba a su domici l!o. 
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RESULTADOS 

En el lapso que comprende el estudio (!ro. de diciembre 

de 1985 hasta 30 de noviembre de 1986) el total de nacidos 

vivos fué de 7 ,671. De ellas el total de 92 pacientes se les 

diagnostic6 IIC, dándo una incidencia del 8.2 por 1,000 nacidos 

vivos. 

Se refiere a los antecedentes obstétricos de las pacientes 

en lo que destaca el hecho de que ninguna era primigesta, la 

mayoria tenla de 2 a 4 gestaciones, 44 (47 .8%) y le sigui6 

el grupo de 5 a 7 gestaciones, 43 (46,7%), 74 de las pacientes 

tenian abortos previos, el 1111yor porcentaje tuvo de 2 a 4 abor

tos de segundo trimestre, 45 ( 48. 9%), 46 (50%) tuvieron partos 

pret6rminos e inmaduros, 2 a 4 partos 30 (32 ,6%), En relaci6n 

a las ces6reas 27 (29,3%) dos ce8'reas el 16.3%, siendo el 

11&yor porcentaje. 36 (39,1%) tenlan cerclajes previos y 23 

(25%) diagn6stico de IIC, por histerosalpingograf{a, prueba 

del dilatador o cllnica, 

~ 

Representa la valoraci6n cllnica del orificio cervical 

interno de las pacientes en las que el ultrasonido diagnostic6 

IIC y la edad en la que fué hecho el diagn6stico, con promedio 

de 18 sms al realizarse el diagn6stico. A todas las pacientes 
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(92) se les realizó valoración cllnica del cérvix y Ultrasonido, 

el diagnóstico cHnico se hizo en todas ellas, por ultrasonido, 

solo en 13 (14%), en 9 (9, 7%) el ultrasonido reportó modifica

ción cervical de 0.5 a 9 cms. el orificio interno,pero no cum

plieron todos los requisitos para concretar el diagnóstico. 

En 79 (85%) no se hizo el diagnóstico por ultrasonido. 

~ 

Vemos que la modificación cervical a la aplicación del 

cerclaje ful! 1 cm de dilatación, 63 pacientes dando 68.4% 2 

cms. 14 (15.2%) 3 cas. 6 (6.5%). 

I!fil!!!.1. 

Muestra la diatribución por edades de las pacientes con 

IIC. observandose el mayor porcentaje entre los 26 a 30 aftos. 

!!fil!!!U 

Representa el total de cerclajea (92) y los tipos, siendo 

el Eapinosa Florea el lláa empleado 75 (81), Hac Donald 7 (7.61), 

Shirodkar 10 (I0,81). 

A 4 pacientes ae les aplicó cerclaje por segunda vez, 

por falla del primero. 

Los cerclajes fueron aplicados por residentes (R-II, R

Ill. R-IV), médicos adscritos y jefes de piso, no encontr6ndose 

diferencia significativa en el porcentaje de fracasos entre 

ellos. 
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Vemos lJ edad gcstd onal a la que se a¡ilicó el cerclaje, 

el mayor purcentaje se localiz6 de las 16 a 20 semanas de gesta

ci6n (J9,2), siguicndoles en frecuencia de las 11 a las 15 

semanas con 31.5%. 

53 pacientes recibieron uteroinhibidores post cerclaje 

(77%). El mh utilizado fué el indocid 28 (52%), Terbutalina 

10 (18%) orciprenalina 15 (13%). 

~ 

Se auestra las coaplicaciones post quirúrgicas en la que 

se destaca, la leucorrea en 43 de las pacientes (46. 7%) y cerl'i

covaginitis 35 (38%), actividad uterina 29 (31.5%) sangrados 

26 (28.2%),desgarro cervical 20 (21. 7%) ruptura de membranas 

16 (17,3%) corioamnioitis 12 (13,0%), cerclaje fuera de sitio 

10 (10,8%) Amputacibnes de c~rvix 5 (5.43%). Sin complicaciones 

22 (23.9%). 

A 50 pacientes se les hizo cultivo de exudado vaginal, 

el gérmen más frecuente fué la Cándida albicans 24%, Stafiloco.: 

ccus epidermis 14%, Garnerella 14%. 

Urocultivo 55 pacientes, 40 (72%) el gérmen más frecuente 

fué la E, coli, Todas las pacientes recibieron consultas 111r.imo 

5 y máximo 16, 
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Relaciona la edad de eplicaci6n delcerclajc con la resolu

ci6n del embarazo y se observa la mayor frecuencia de resoluci6n 

de 1 .embarazo de término foé en los casos en los que el cer-

claje fué colocado antes de las 20 semanas de gestaci6n, 

Relaciona la v1a de naci•iento en relaci6n a la técnica 

quirúrgica empleada, 

Se resolvieron 77 embarazos (83%) estando pendiente de 

resolución 15 pacientes (16,3%), El total de ceslireas fué 

de 26 (33,7%), con la técnica de Shirodkar no hubo nacimientos 

illll8duros, preténino 2, término 5, .Espinosa Flores 4 inmaduros, 

5 pret,,rminos, 9 de término, Hac, Donald, ninguno illll8duro, 

pretlirmino. 

Relaciona los nacidos por partos en relaci6n a la técnica 

quirúraica. 48 partos (62.3%). Shirodkar ningun parto inmaduro 

ni pretérmino, 2 de tér•ino, Espinosa Flores 10 partos inmadu

ros, 7 pret"r•ino, 25 de término, Hac Donald nina(m parto inmad.!!. 

ro, l pretétmino, Hubieron 3 abortos y ten1an la técnica de 

Espinosa Flores, 
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Se observa el total de abortos, y de nacimientos inmaduros 

pretérmino y de término en relación a la técnica. 

Observamos los pesos de los recién nacidos, localizándose 

la mayor frecuencia (36 casos) con pesos entre 2,001 a 3,000 

aramos. (46.7%). Iaualmente el Apgar en estos recién nacidos fué 

entre B al minuto y 9 a los 5 minutos. 

CUADRO 10 

Correlaciona el bito y el fracaso con las diferentes 

técnicas quir6raicas. Espinosa Flores, éxito 46 (59. 7%) fracaso, 

17 (22%). Shirodkar, éxito 9 (11.6%). Hac. Donald éxito 5 (6,4%) 

no hubo fracaso con las técnicas de Mac Donald ni Shirodkar. 

Exito global 77 .9%, fracaso 22%. 

Las patoloalas coincidentes en relación a la prematuridad 

fué: diabetes en primer tusar, (se produjeron dos óbitos) el 

torch y la placenta previa. 16 pacientes tuvieron ruptura 

pre111Btura de membranas, desde 5 horas hasta un máximo de 8 

dlas promedio de 39. 9 horas y el promedio de edad gestacional 

en que ocurrió fué de 27.l sms. En 12 pacientes se produjo 

coriolimnioitis, 10 de las cuales tenlan ruptura de membranas 

previa. La mortalidad de los fetos o recién nacidos fué de 
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20 pacientes, de los cuales 2 fueron 6bitos, el porcentaje 

de fallecidos fué 23.3%, Ninguno de los productos inmaduros 

sobrevivi6, 



ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

GHtaclonH Ca101 " Partos Pretermlno1 Ca101 " •Inmaduro• 

G1 o o Pt 14 15.2 
G2-4 44 47.8 P2-4 30 32.6 
G5-7 43 41.7 P5-7 2 2.1 
GS-10 5 5.4 

TOTAL 92 46 49.9 1 
~ 

~ 

Abortos Ca101 " CHarea Ca101 " 
1 

A1 23 25 CI 10 10.86 
A2-4 45 48.90 Cll 15 11.30 
A5-7 8 6.5 Clll 2 2.17 

TOTAL 74 92.00 27 29.34 

Cuadro No.1 
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Diagnostico de la incompetencia ístmico 
cervical por ultrasonido y clínico 

Valoración cHnlca del 
orlf. cerv. lnt. 

1 cm1. 
1 cm1. 
2 cm1. 
2 cm1. 
2 cm1. 
2 cm1. 
2 cm1. 
2 cm1. 
2 cm1. 
3 cm1. 
3 cm1. 
3 cm1. 
2 cm1. 

Valoración por US Edad 
del orif. cerv. lnt. 111t. Sem. 

1.0 cm1. 24 
1.2 cm1. 21 
1.2 cm1. 22 
1.& cm•. 18 
1.& cm•. 20 
1.0 cm•. 28 
1.1 cm•. 20 
2.0 cm•. 20 
1.'1 cm•. 19 
2.0 cm•. 18 
2.0 cm•. 13 
2.3 cm•. 20 
2.0 cm•. 20 

11 Promedio fué de 18 11mana1 de 111t.acl6n al realizar el 
dta1no1tico 

Cuadro No.2 
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1 DiagnOstico clínico de la U. e 
Jlodifica.ción cervica.l a.l a.plica.r el cercla.je 

Orificio interno 

0.5 cms. 
1.0 cms. 
2.0 cms. 
3.0 cms 

Tota.l 

Casos 

9 
63 
14 

6 

92 

Cuadro No.3 

9.7 
68.4 
15.2 
6.5 
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EDADES DE LAS MADRES CON llC 

40¡ ··- ·-----------------· 
1 l 

~~:~~~~~~~---inri~~,~~~~~~~~--i, 

: ~~·· -~ 

10¡ 

¡ 

11-10 11·21 11-30 

AÑOS 
, "•· , 

··-
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TOTAL DE CERCLAJES INPer 
to. Dic. 1985 - JO d• Nov. 11Hl6 

'. 

"•· 1 
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EDAD GESTACIONAL A LA APL 1CACION DEL CE~CLAJE 

e 
A 

• o 
• 

40 ··-- -·· -----·- ------·-·· ·----

o-· lIJUIJ tt-tl ,... 11-11 ..... 

SEMANAS 
"•· ... 1 
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Complicaciones Post Quirurgicas 

ecuos " 
Se&ngrlldas 111 11.16 
AoffvtdCld ufmnca 29 S1 .sz 
Z.eucOTTaG 4S 411.'14 
Dasfe&"'° c8"1(clll 10 11.'14 
IN1'NTe& da mtmb. 111 1'1.SI 
Amputaciones ca111. S 5.4S 
Clf'Clqfa /VaTD da 8'ffo 1 O f O. B'I 
Col'CocsmnioUV t/l 1S.04 

l Camc01/llf(l\it!I SS SB. 04 

l_ .. ___ : .. ______ '_ª·_9_. _ _, 



EDAD APIJCACION 
DEL CERCLAJE 
SEMANAS 

16-20 21--25 
--- ·-·-· .. -·-·---

11-15 3 3 -
16-20 1 4 
---·-· .. -~--·- --
21-25 4 

26--30 

TOTAL 1 11 

EDAD RESOLUCION DEL 
EMBARAZO 

~---

26-·30 31-35 36 -40 
----·--
2 5 12 .. 

2 B 12 
~-------

1 1 '1 

1 7 

5 15 35 

Cuadro No. 5 

-

··-1 
l --- --------¡ 

+40 TOTAL. 1.I .. 2~1 
2 29 

-·-
2 12 --·- ------
2 10 --
7 77 

J 

1 
~ ..... 
1 
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--------·-----~··------·-- ------- ------·~- ···-····-·-·-··---,- .... 
' 

¡ 
1 

1 

i 
1 
' 

1 

1 

RESOLUCJON DE EMBARAZO 

Via de Nacimiento se¡un tecnicas quirur¡icas 

Sbirodker 

Jnin1duro1 O 
Pretermino 2 
Termino 5 

Total 7 

E. Florea 

4 
5 
9 

18 

MacDonald Total 

o 4 
l 8 
o 14 

28 

" 5.1 
10.3 
18.l 

33.? 

Ce11r11• 33. '1" !inb1r1z1d11= 15" Pacientes.=18.3" 
1 

L 
C1a4rolfo.I 

·--------' 



ESTA TESIS NO DEBE 
-

49 
- SALIR DE U lllUóf¡éA 

.---·---·--·--···--·· ------ --- -

RESOl.UCION DE EMBARAZO 

Vie de Nacimiento seaun lecnicas quirurglces 

Shirodkar l. Flores lilacDonald Total % 

Inmaduros o 10 o 10 12.9 
Pretermino o 7 1 8 10.3 
Termino 2 25 3 30 38.9 

Tot.I 2 42 4 48 82.3 

Parlo= 82.3X Total abortos= 3 ples. E.F.= 3.2~ 

C...... lle.? 

i 
L 



----
RESOLUCION DEL EMBARAZO 

ne. QUDl 

Shirodkar 

Espinoza Florea 

McDonald 

Total 
X 

AIOJft'Oll DOW>UROI PRl'l'IRlllKOS 'llRtllNO 

o o 2 7 9 

3 14 12 34 63 

o o 2 3 5 

(3.9 ~) (16.18';) (20.78") (57.14) 100 

Cuadro No. 8 

3 11 16 44 .,., J 
·- .. ________ ---------------------·--· -· 

U> o 



- 51 -

r-------------. ·-----, 1 

PESO DE LOS HIJOS DE LAS MADRES 

A LAS QUE SE LES APLICO CERCLAJE 

CASOS .. ,. 
15 19.4 

e 10.3 

38 ~8.7 

tll 24.8 

2 2.5 

! 

PISO 

>1000 •· 

1001-2000 •· 

2001 ·3000 •· 

3001 -4000 •· 

;. 4000 •· 
1 . 

!
, Total de uclmJenlo. 80, tru 11melare1. 

Cuadro No. 11 · 
·-- -.. - ______ ,, ___ --· -···-·----·- --·-··--·--J 



EXITOS Y FRACASOS CON LAS DIFERENTES TECNICAS 

Tecnica Exito ' % Fracaso % 
1 

"" EspirioLa Flores 46 o9.7 17 22 ';' 

Shirookar 9 11.6 o o 
McDorialo 5 6.4 o o 

rotal 60 77.9 17 22 

Cuadro "Jo. 1 O 
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lll:ilTSlü\ 

L.1 Jil'cr,;idnd de técnicas quirúrgicas cmpleudus en la res<>

lución Je la l IC, habla fundamentalmente de lo!' di forentes crite

rios p.ira ma11ej<1r est.i patología, de ahi In necesidad de precisar 

las principales técnicas que deberán emplearse en cada codo 

en p.irt lcular, las cuales estarán supeditadas al análisis de 

los difernntes factores que han sido revisados l' reportados 

por diferentes autores. 

~luchas pacientes cun pérdidas recurrentes en el cmburazo, 

presentan cuadros mixtos con respecto a la etiología, algunos 

ticnun una historia tipica de IJC, 

Es dificil establecer la frecuencia de la IIC, debido a 

que no existen criterio's diagnósticos unll'ersalmente aceptados 

µara confirmar con precisión dicha entidad clínica. Así tenemos 

que se menciona desde un caso por cada 1,000 partos por Lipshitz 

en 1975¡ 2. 7 por 1,000 nacidos vivos por Ritter en 1978, hasta 

18.4 pur 1,000 nacidos vivos por Toaff en 1977, (30) 

Por lo antes mencionado, los resultados del tratamiento 

con cerclaje cen·tca l son variables y al parecer algunos autores 

tratan la I!C cuando en realidad no existe. El porcentaje de 

buenos resultados (valorado en función de recién nacidos vivos), 

varia desde 80 a 833 (Seppala 197i). Este último semejante 

a Espinosa Flores, reporta hasta un 88%. (31) 

Por lo que respecta al presente trabajo, como era de espe-
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rarse, en relaci6n con el análisis de los antecedentes "Lst<.tri

cos y la etiología probable de la IIC, encontramos que ninguna 

paciente fué primigesta, siendo la más común en el grupo de 

multlparas y con antecedentes de abortos del segundo trimestre, 

el 92%. En la mayoría de ellas con el antecedente de pérdidas 

obstétricas por modificaciones cervicales sin trabajo de parto. 

La edad de las pacientes correspondió a la tercera década 

de la vida en su mayor porcentaje. 

El procedimiento diagn6stico más frecuentemente utilizado 

fué el clínico, lo cual está de acuerdo con otros autores. 

Solo en un porcentaje mínimo, el ultrasonido corroboró el diagnÓ,!!. 

tico de IIC. 

En la mayor parte de los casos, se encontraron modificacio

nes cenicales iniciales, de acuerdo con los autores ( 26 

·es el momento mAs oportuno para realizar el tratamiento quirúr

gico, 

La técnica usada con mayor frecuencia fué la Espinosa Flo

res, en el 81% Por la misma casuistica, no es posible hacer 

conclusiones en relación a las técnicas de Shirodkar y Mac Donald 

El material de sutura utilizado con mayor frecuencia fué 

la cinta de mersilene, que ha demostrado su utilidad de acuerdo 

a lo reportado en la literatura. ( i) 

Las complicaciones post operatorias más frecuentes fueron: 

Leucorrea, sangrado, amenaza de ilborto o parto inmaduro o pretér-
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La da de rcsoluciún del embarazó fué mginal en la mayur 

parte, siendo ésta Última una de las ventajas de la técnica 

de Espionosa Flores y ~lac Donnld. 

En relación al sexo, la mayor frecuencia fué el masculino, 

En relación a la mortalidud, todos los recién nacidos inma

duros, fallecieron, los reportes que se tienen de los autopsias 

fueron por prematurez extrema. 

Para evaluar el resultado perinatal, es necesario considerar 

la edad ge~tacional ~n la cual se efectu6 elcerclaje l' las modifi 

caciones cervicales como consecuencia del procedimiento quirúrgi

co, al mayor porcentaje se le aplic6 el cerclaje con modificacio

nos cerl'ic.1ks iniciales, siendo bajo estas condiciones en los 

que su alcanz6 el mayor número de recién nacidos a término y 

el mayor porcentaje de sobrevida. 

La sobrevida total alcanzada en el presente estudio, fu{, 

de 77.9% que concuerda con lo reportado en lo literatura. 

La incidencia fué de 8,2 por 1,000 nacidos vivos, puede 

considerarse también con lo reportado en la literatura. 

De acuerdo a lo revisado en lo literatura y lo encontrado 

en el presente estudio, consideramos que sus ventajas exceden 

sus i nconvcnientes. 
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COl:CLUSIONES 

No hay criterios universalmente aceptados para establecer 

el diagn6stico con precisión. 

Constituye uno de los principales factores etiol6gicos 

de las pérdidas obstétricas del seguno trimestre ¡• perinata

les. 

La técnica de Espinosa Flores, fué la más utilizada en nues

tro medio, por la facilidad para efectuarla, aún con modifi

caciones cervicales 11ayores y en embarazos de mayor edad 

gestacional. 

La incidencia encontrada fué de 8.2 por 1,000 nacidos Vi\'os. 

La tasa de éxitos fué de 77. 9% y de fracaso de 22%. 

Se encontró antecedentes deabortos del segundo trimestre, 

en el 92% de las pacientes y de partos pretérmino o inmadu

ros en el 50% de ellas. 

El ultrasonido ha demostrado tener cierta utilidad como 

auxiliar diagnóstico en la IIC; se han reportado cifras 

de hasta 45% de confiabilidad. 

Para que la utilidad del ultrasonido sea real, se requiere 

un seguimiento periódico desde la décima semana de gestaci6n 

por lo menos ..:ada 2 semanas, y apoyados en la clinica. 

Con el presente estudio, solamente se logró demostrar, 

de acuerJo a los criterios ecográficos, en 13 casos que 
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correspondió a . 14% y se sospechó posible insuficiencia 

istmico cenical en 9 casos, que corresponde al 9.7%. 

Con este estud lo l n lc!al, no se puede concluir con claridad 

Ja utilidad del ultrasonido para el diagnóstico de 1 JC, 

ya que la observación fué con estudios no seriados y la 

decisión de la aplicación del cercloje, Cué netamente clíni

ca. 

Se sugiere que en estudios sucesivos, para establecer la 

sensibilidad diagnóstica en este tipo de problemas, apegarse 

exclusi\'8mente o la valoración ecogfafica para establecer 

el diagnóstico de insuficiencia istmico-cervical, 
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