wn"%

/1207 /e

ONNERSIDND NACIWL AUTORINA 0F MEKCO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

DIAGNOSTICO, FRECUENCIA Y MANEJO DE LA
INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL.

A

DR, SAMUEL KARCHMER k, W J
UCTN G

&

rsudbre e SEGURA |
SUBDIRLCTYN bt Bl s SANZA X
W A A}A’L:KUNM:
T E S - S

QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

P R E S E N T A

LUZ ESTELA JACKSON ROJAS

TUTOR: DR. JORGE DELGADO URDAPILLETA

~ TESIS CON
®  Meéxico, 0. F.| JALIA PR ORIGEN |

Enero 1987




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pagina

INTRODUCCION T S T T 1

ANTECEDENTES HISTORICOS .

.
.
.

.

.

[ X

FRECUENCT A 3
DEFINICION 3
ETIOPATOGENIA  w vt oo v v me e aeanans 3
METODOS DIAGNOSTICOS & o ¢ 4 o v o o v o o o v a.e s 8
TRATAMIENTO 13
OBJETIVOS R S
MATERIAL ¥ METODOS « 4 4 4 o o v o v v o s o v oo 28
RESULTADOS %
DISCUSION 53

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 56

.
.
-
.
.
.
.
.
.
.
.

BIBLIOGRAFIA . [ T T R TP S S 58



IMKRODICCION

Uno de los principales problemss en la obstetricia y la
perinatologia, lo constituye la prematurez, ya que ocupa uno
de los primecros lugares entre las causas de la mortalidad perina-
tal. El porcentaje en la poblacién general es del 7 at 127%.
Al hablar de prematurez, implica una serie de condiciones que
pucden llevar un embarazo a termipar antes de lo esperado; y
son de diversa {ndole: infecciosos, metabdlicas, organicas
y mecénicés, como acontece con la incompetencia istmico-cervi-

cal. (1,2,3)

Fn el estudic de la fertilidad se acepta como una de las
condiciones: Cérvix anatdémico y funcionalmente fintegro con su
conducto permeable para permitir el zoospermo y una vez fecundado
el ovulo y ocurrida la nidacidn, ser capaz de contencr el embara-

20 hasta la viabilidad. (4.5)

La incompetencia istmico cervical se ha considerado como

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

De aqui que su conocimiento y adecuado manejo son necesarios

para lograr un embarazo a término.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El prirero 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 habia realizado traquelopastia de Emmet en 1902, veinte
afos mis tarde 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, seiiala a la infertilidad como resultado de defec~
tos congénitos del cérvix (1947). Un afio mds tarde, Palmer y
La Comme, Lash y Lash propusieron la reparacién quirlrgica (tra-
queloplastia ) para ccrregir el defecto cervical fuera del embara-

20.

Shirodkar, publica sy técnica para corregir 1a 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, lo que le d& mayor resistencia al cérvix y evita el

prolapso de las membranas. (1964)

Espinosa Flores, hace a la técnica original de Shirodkar,
una modificacién que consiste en tomar los ligamentos de Maken-

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



FRECUENCTA
La frecuencia tiene amplia variacién, debido 4 la diversidad
de criterivs diagudsticos, en consecuencia los resultados del

tratamiento son. dentro de ciertos limites igualmente variables.

(12,13)
Hay vartacién en la literatura del 0.1 al 1.8%. (14)

DEFINICION

Existen miltiples conceptos para designar ésta entidad,
entre los ms conocidos tenemos: Incompetencia istmico-cervical;
insuficiencia del orificio cervical interno; incompetencia fisio-
légica 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 sy estructu-
ra o funcién para tener un embarszo intrauterino hasta la viabilj

dad del producto. (12,13,3)

Otros autores la definen como: La incapacidad del orificio
interno del cérvix y el istmo para mantener el embarazo hasta

el término.
ETTIOPATOGENTA

El cuerpo y el cuello del dtero derivan de los conductos

de Muller.

Desde 1947 fué presentada la evidencia de que el cérvix

estd constituido por tejido conectivo en un porcentaje muy alto



y tejido muscular en menor proporcién. ‘Esta cualidad fibrosa
actla como una barrera para retener al producto de¢ la concepcidn
hasta la viabilidad. La fase de borramiento y dilatacién cervical
durante el embarazo y trabajo de parto, no implica reaccién

de la musculatura, sino del tejido conectivo.

Picot, Thompson y Murphy seiialaron que el principal factor
de la 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 causa muy

importante de abortos repetidos.

Hunter, Henry y Judd han meancionado y apoyado los conceptos
anteriores, reconociendo esta insuficiencia como etiologia de

aborto del segundo trimestre.

D*Escapo concluye que por lo menos en algunas pacientes
el problema es mis 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,
- Alteraci-ones en la constitucién del cérvix,
- Actividad miometrial anormal del segmento.

Sin embargo, Lash y Lash han demostrado la evidencia precisa
de traumas importantes del cérvix como causa de insuficiencia

y en general la clasifica en:



1.- Traumitica

Amputacién cervical.

Conizacidn cervical,

Desgarros (férceps, partos precipitados expontaneos
inducidos, versiones, extraccién podélica, dilata-

tacién cervical).

Cicatrices uterinas (cesdrea segmentaria, incisién
tipo Durshen).
2.~ Congénita

- Sin anomalias uterinas asociadas,

- Anomalfa uterina idiopAtica.

~ Inducida por dietiletilbestrol.

- Cuello uterino muscular,
3.~ Fisioldgica o Disfuncional
Otros autores refieren otra cuarta:

4,- Gestacidn miltiple.

1.~ Traumébtica;

Lla regién del istmo estd expuests a miltiples traumatismos
de origen obstétrico que en determinados casos pueden provocar
lesiones patolégicas. De ellas las mis comines son los desgarros
o laceraciones profundas de cérvix, que van a ser pacientes
en partos precipitados, extraccion traumdtica con férceps y

en general en aquellos procedimientos con deficiente atencidn



obstétrica, en ocasiones el traumatismo no es evidente, pero
se pierde la integridad del orificio cervical interno como sucede
en la dilatacién cervical excesiva previa a un legrado con cérvix
cerrado en los casos de abortos terapéuticos, dilatacién cervical

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

Algunos procedimientos quirdirgicos como la conizacién cervi-
cal encawe de CACU intraepitelial puede ocasionarla y las ampu-

taciones del cérvix en caso de prolapsoc 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., (dtero bicorne, arcuato, etc.).
Otras veces la anomalia puede localizarse exclusivamente al
cérvix, como pueden ser los acortamientos congénitos, lo cual
hace que aumente la suceptibilidad al borramiento y dilatacidn
en el embarazo, no obstante, puede aparecer la incompetencia
ist.lﬁico-cervir.al en cuellos con longitud normal y utero de aspec~

to sano.

La concomitancia de anormalidades uterinas e infertilidad
junto con los cambios anatémicos e histolégicos en el aparato
genital de mujeres expuestas in dtero a dietiletilbestrol (DES)
indujo a los autores ( 17) a investigar las historias de las

pacientes expuestas a éste estrdgeno, en cuanto a la reproduccidn



se refiere, comparéndose los resultados de 71 pacientes expuestas
y de 69 pacientes no expuestas a éste estrbgeno. La fertilidad
de las pacientes no expuestas, indicada por la presencia de
embarazos, problema de infertilidad y promedio de gravidéz no
difirié en gran escala con el testigo, igualmente la frecuencia
de abortos exponténeos y ectépicos, Sin embargo, la de partos
prematuros y en consecuencia, la mox"talidad perinatal fué neta-

mente superior entre las expuestas al estrdgeno.

Informes de otros casos de exposicién al DES con dilatacién
cervical prematura indolora ( 18 ) concuerdan con 1a hipbtesis
de que la exposicién a dietiletilbestrol in Gtero predispone

a la insuficiencia cervical,

La exposicién a estrbgenos durante el desarrollo genital
produce cambios epiteliales de la vagina y el cuello uterino
en ratas ( 19), monos y en la especie humana (20). Si la exposi-
cién a estrbgenos produce desplazamiento caudal del estroma

istmico, como lo hace con el epitelio, aumentaré la proporcidn

_ de elementos musculares en relacién con los elementos del tejido

conect'ivo; tal ‘alteracién en la composicibén del tejido cervical

podria culminar en cambios de la capacidad funcional del cérvix,

3.~ Fisiolégica o disfuncional:

El cuello puede ser normal y no mostrar lesién alguna,
existiendo contractilidad uterina prematura a factores desconoci-

dos que pueden preceder al borramiento y dilatacién indolora.

La coordinacién entre la actividad del istmo y el cuerpo



es fundamental para mantcner el embarazo, se ha mencionado la
existencia de un esfinter funcional en la unién corpo-cervical
y que las alteraciones en el mismo, son la causa fundamental

de la IIC.

Es muy dificil de demostrar, pues no_ hay evidencia anatémica
o congénita y solo puede disgnosticarse con el empléo de algunas

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

Para establecer un diagnbstico racional de la incompetencia
istmico-cervicul, es indispensable un diagnbstico precise que
ademas de dar apoyo a la conducta terapéutica, garantice el

mejor prondstico en la resolucién del embarazo.

Debemos utilizar todos los medios a nuestro alcance, para

diagnosticar la entidad patolégica,

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

o fuera del mismo,

Los métodos diagnésticos fuera del embarazo son:
~ Prueba de dilatador.
- Estudlos radiolégicos.

- listeroscopia.
Los métodos diagndsticos dentro del embarazo son:

— Modificaciones cervicales.

- lltrasonido.

En el estudio en si de la I1C, el analisis de los siguientes
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puntos nos ayudan en el diagndstico. La histoeria clinica eﬁ
ambos casos {dentro y fuera del embarazo) reviste fundamental im--
portancia, debiéndose enfatizar sobre los antecedentes obstétri-
cos, sobre todo los de origen traumiticos; como son productos
macrosémicos, aplicaciones de férceps, versiones, por maniobras
internas, partos prolongados, laceraciones cervicales ceséirea,
antecedentes de legrado uterino y dilatacidon cervical, Asi
mismo el clinico debe preguntar sobre las caracteristicas de
los embarazos previos, como por ejemplo a qué edad se produjeron
los nacimientos, si el trabajo de parto o aborto transcurrib
con extrema rapidez, si hubo contracciones uterinas dolorosas
o no, si hubo ruptura de membranas, si el producto nacid vivo

o fué 6bito, etc.
~ Prueba del dilatador

El paso facil y de primera intencién (sin dilataciones
previas) de un dilatador de Hegal No. 8, habla en favor de la
1IC, pero lo contrario signo negativo, no excluye el diegnéstico,
81 el paso se logra con facilidad y sin dolor se considera 1a

prueba positiva,
- Bstudios radiolégicos

La histerosalpingografia es indispensable en el estudio
de la infertilidad, pues es {itil para diagnosticar algunas pato-
logfas inherentes a ellas y nos pueden orientar en el diamgnéstico
de la IIC cuando -se aprecia una dilatacién istmico-cervical

anormal, sin embargo un calibre normal no excluye la incompeten-
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cia, en virtud de que la dilatacién IIC, puede no manifestarse
en un ltero no gravide. Por eso se han ideado técnicas que
tratan de simular la presién intrauterina sobre el cérvix del
Gtero prévide, introduciendo globos inflables en la cavidad
uterina y haciendo traccién hacia el exterior; estas pruebas
si bien ingeniosas son molestas para la paciente y de utilidad

dudosa.
- Histeroscopia

La histeroscopfa es un método endoscépico transcervical
que nos puede aportar datos sobre las laceraciones de la porcién
istmico-cervical aunque la ausencia de ellas no descarta la

IIC, (22)
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MODTFICACION CERVICAL

En el embarazo normal el cérvix estd cerrado para asegurar
la maduracién 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 11C se debe hacer evaluacién semanal
del cérvix, hasta encontrar cambios cervicales se realizard
el disgndstico cuando se encuentre el cérvix con uno o mis
cms. de dilatacién, borramiento o protrusibh de las membranas,
esto en ausencia de contracciones uterinas antes de las 30
semanas de gestacibn, (23;24,25)

ULTRASONIDO

Este método se utiliza cuando la paciente se encuentra
embarazada y se sospecha insuficiencia istmico cervical. Este
deberd realizarse semanalmente hasta apreciar los cambios de

la porcibn istmica.

Los parémetros para el diagnbstico son:

-"Acortamiento cervical de menos de 3 cms.
~ Orificio cervical interno de 1 c¢m de dilatacién o mis.

- Protrusién de las membranas a través del orificio cervi-

cal interno.

METODOLOGIA

Se realizan en el mismo estudio tres valoraciones, la



- 12 -

primera con sobre distensién vesical (mayor de 8 cms.) la segun-
da con 8 cms. de distensidén vesical y la tercera con menos
de 8 cms., en raz6n de que estando la vejiga completamente
distendida su pared posterior puede hacer presién firme sobre
el canal cervical y cerrarle, pero al disminuir la presidén

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

Otros pardmetros son: un orificio cervical interno de
15 mm o mis durante el primer trimestre o 20 mm durante el

segundo trimestre de gestacién. (28,29)

Este procedimiento puede ser Gtil por los datos que aporta
sobre la longitud y dilatacién del cérvix, y corrobora la impre-
sién clinica de la edad gestacional, asi{ como la vitalidad
fetal, ademds de ser un método no invasivo y sin riesgos para
la madre y ¢l feto, al menos hasta donde se conoce en la actua~-

lidad,

ESte método puede usarse como lo recomiendan Vaalano y
Kivikoski, es decir, como orientacién clinica, sin llegar a
los extremos de practicarlos en toda primigesta sin indica-

cidn. (27)
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TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico 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.

- Cirugia

1,- Método de Lash
2.~ Cerclaje *
- Shirodkar
- Mc Donald
- Espinosa Flores

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

Algunos autores consideran que con el sble reposc en cams
es 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 8 que se estimé que la progestercna en altas désis
reducia los diémetros del istmo ( 12 ) y a que suprimfa la

contractilidad uterina del miometrio. Sherman administré a
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altas ddsis 17 alfa hidroxiprogesterona Delalutin 500 a 2,000
mg a la semana, a 74 pacientes gravidas con resultados satisfacto
rios en cl 91%. Efectos teratogénicos han sido sugeridos de

otras progestinas. (21)

Barnes y Ranney utilizaron electrocauterizacién del cuello
uterino antes de la concepcién en mujeres con historia clésica
de insuficiencia cervical, los resultados no fueron alentadores,
encontrandose en una gran mayoria de los casos estenosis cervi-

cal y desgarros cervicales. (18)

La cirugia ha sido la base del tratamiento de la insuficien-
cia cervical. El objetive quirirgico consiste en aumentar la
resistencia del cuello uterino al proceso de dilatacién y borra-
miento por reparacién primaria de un defecto anatbmico 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 orfgen traumdtico pueden scr trata-
das con reparacién constructiva del &rea en ausencia de embarazo.
La reparacién istmico-cervical de Lash y Lash se efectda por
incisi6én anterior del epitelio vaginal, separaci6n de la vejiga
del defecto subyacente y aplicacién de dicho defecto, parecido
a un aneurisma, con puntos separados de cawgut crémico. -
( 9 ) E! tipo de reparacién es dictado por la extensién del
defecto. Aunque la lesién 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 sclo
es aplicable a mujeres no gravidas con defectos anatémicos,
ademis 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 habia aplicado su técnica, el 452 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 operacién de cerclaje para insuficier'lcia
cervical durante el embarazo. En contraste con los tratamientos
restringidos a mujeres embarazadas, el cerclaje cervical permite

intervencién activa tan pronto como se formula el disgndstico.

!
Técnica

Consiste en la tolocacién de una banda de refuerzo a nivel
del orificio interno. Previa asepsia y antisepsia, anestesia
regional o general con la paciente en posicién de litotomia
y Trendelenburg, se practica una incisidn transversal de 2 cms.
delante de la unién cervicovaginal anterior, se despega la vejiga
para descubrir la porcidn istmica. Inmediatamente después se
efectia la misma en la parte posterior del cuello, se utiliza
la cinta de mersilene con sus grandes agujas atraumaticas se
pasa el material de sutura desde la incisién anterior, hasta
la posterior, en hemicircunferencia se extrae el material de.:su=
tura por la incisién posterior y se dirige nuevamente hacia

adelante completando la circunduccién del cuello, Extraida la
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vinta a traves de la incisién anterior se anuda y se le aplican
puntos de catgut para fijarla a los tejidos del dtero, se termina
la operacién suturando las dos 1ncisione§. En la anudacién de
la cinta se debe tener cyidado de apretar en grado suficiente
para reducir el didmetro del conducto de 3 a 5 mm, de quedar
muy superficial, puede resultar fallido y muy apretado puede
romper las membranas fetales. lLa ligadura se puede realizar en
vez de la cara anterior en la cara posterior, cuya ventaja en

ésta Oltima es evitar erosionar la vejiga.

El mejor momento para insertar la banda depende de la certe-
za del diagnéstico, si éste se ha establecido, puede lograrse
cerclaje Optimo entre las 12 y las 14 semanas de gestacidn,
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 operacién, optar por
la operacién cesérea electiva. En el primer caso se requiere
volver a hospitalizar a la paciente, efectuar una incisién ante-
rior y localizar la cinta, cortarla y extraerla, por otra parte,
existe la posibilidad de requerirse una operacién cesérea por
causas maternas o fetales y ademés en un siguiente embarazo
se tiene que repetir toda la secuencia, La operacién cesérea
en la segunda opcién no estd exenta de riesgos propios de la
cirugia, ademds de que, con la cinta en su lugar, puede dificul~

tarse el vaciamiento loquial y favorecer infecciones en el puerpe
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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 mis sencillas que reditian los mismos buenos éxitos,
las variantes han sido pequeiias y mis generalmente en la natura-
leza del material de sutura empleado en lo que se citan; en
1958, Barter usd mersilene; Green Amitage, seda trenzada; Lewis
y Reed, hilo de nylon; Page, oxicel saturado con talco para
producir fibrosis; el 1959, Johnstone, utilizé alambre de acerc
inoxidable; Hunter, injerto dérmico; en 1960, Wurn, doble trans-
fixién en cruz a través del conducto cervical; Barnes, conizacién

del cérvix para producir estenosis; De Aquino y Amaral, tres

puntos en U paralelos. (15)

Técnica de Mac Donald

Utilizb por primera vez una sutura en bolsa de tabaco con
la que se cierra el cérvix lo suficiente para evitar el prolapso
de nmembranas fetales, y proporcionar la resistencia necesaria
para mantener el cérvix cerrado a pesar de la fuerza gravitacio-

nal del contenido uterino que tiende a forzar su apertura.
Técnica

La asepsia y antisepsia y anestesia es igual que en las
demés técnicas, se comienza la sutura en bolsa de tabaco, usando

sutura de mersilene alrededor del cérvix a nivel de la unibén

de la mucosa vaginal rugosa y lisa del cuello,

Se d& el primer punto tomando tejido vaginal y cervical
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en lu superficie anterior derecha del cérvix, se dd el punto
a las 9 horas del reloj, se d& el segundo punto a las 6 y luego
a las 3 y se anvda a las 12 horas de la posicién del reloj.
La ligadura debe ser lo suficientemente tensa para admitir
solamente el pulpejo del dedo del cirujanc, 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 B0Z. El autor recomienda retirar la cinta a las 38 o 39

semanas.,

Ventajas:
- Sencillez
-~ Facilidad para retlirar los puntos en cualquier momento.
- Puede usarse cuando el cérvix hs sufrido cierto grado
de dilatacién o borramiento o las maniobras son facilmen-

te visibles. (1)

Técnica de Espinosa Flores, (Médico Mexicano, procedente de

Monclova, Coahuila)

En 1966, hace a la técnica original de Shirodkar una modifg._
cacifn que consiste en tomar los ligamentos de Makenrodt sin
la diseccién de la mucosa dejando 1la ligadura por fuera de
1a mucosa cervical, Le llamé a la técnica "Ligadura transcardi-

nal simple de cérvix".

Asepsia y antisepsia y anestesis blogueo peridural. Paciente
en posicién ginecolégica.

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

2.~ Con ambas pinzas juntas se realiza traccién firme
del cérvix hacia la izquierda, mientras el cirujano
localiza entre sus Indices, la insercién del ligamento

cardinal o de Mackenrodt del lado derecho.

3.- Dejando como guia la punta del {ndice izquierdo, se
pasa de arriba a abajo una aguja redonda, curva,
inhebrada con una cinta de algodén (cinta umbilical)
tomando el ligamento cardinal cerca de su inserciénm

-en el cuello,

4.~ Traccibén firme del cérvix hacia la derecha y localiza-

cién del ligamento cardinal o de Mackenrodt izquierdo.

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

ligamento cardinal izquierdo.

6.- Se anudan firmemente ambos cabes de la cinta, sobre
la cara anterior del cérvix, mientras que con un

dedo, se rechazan cuidadosemente las membranas,

Ventajas:

Sencillez mixima del método, su ejecucién e instrumental

necesario.

Manipulacién minima de cérvix, .

- Tiempos anestésico y operatorio, muy cortos (menos de

10 minutos).

- Sangrado practicamente nulo
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- Facilidad para scccionar lu ligadura para ¢l harto vagi-

nal.
~ No se exoone al peligro de lesionar las membranas.

- No se perfora conducto cervical, con sus posibles inconve

nientes inmediatos y futuros.

- Posibilidad de efectuarlo en algunos cuellos defectuosos.
- Facilidad para repetirlo, en cada nuevo embarazo.
Cerclaje a nivel de los ligamentos cardinales y uterosa-

cros, (32,5, 8,10)

Benson y Durfee, han mostrado predileccién por el cerclaje
transabdominal con aplicacién de 1la 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 tembien ésta técnica, pero tiene

los inconvenientes:

- Requerir cuando menos dos métodos intrasbdominales,
(uno para la colocacién de la ligadura y el otro para

la operacién cesirea)

- Cirugla muy cerca del ureter. (indice muy alto de compli-
caciones, Retter y Mac Donald, han modificado ésta

técnica, utilizando un acceso vaginal)

- El cerclaje transabdominal, se debe limitar a las --
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pacientes en quienes han fracasado los métodos vaginales
o en quienes es imposible la colocacidén de cerclaje

por la vagina., (6)

Un tratamiento para la incompetencia cervical cuando las

membranas protruyen a traves del cérvix hacia la vagina.

Técnica

Lo usual, es observar a la paciente por 24 horas, para

determinar labor de parto o coriocamnioitis,

Cuando las membranas estén protruyendo en la vagina, hay
una urgencia de disminuir la presién abdominral por ejm., la
tos. Se le dd una anestesia peridural, se prepara la vulva,
No se debe poner antiséptico en contacto con las membranas
Se prepara el abdémen y se realiza amniocentésis, se sacan
de 40 a 50 cc de liquido amnibtico y se introduce 1 gr de ampici
lina intrasmniética. Se analiza el 1iquido amnibtico en bisque-
da de bacterias. Se deja la paciente en trendelenburg, se
espera que las membranas sufran una regresion hacia la cavidad

uterina y luego se procede a la aplicacién del cerclaje.

El postoperatorio es igual a cualquier tipo de cerclaje,
se le limita 1a actividad fisica y se le da  antibiéticos

por dos semanas. (25)



- 22 -

Indicacion de los diferentes tipos de cerclajes.

La técnica de Espinosa Flores, es para gestaciones mayores
y con cambios cervicales notables, protrusién de las membranas
en pequefio 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 previo's y
generalmente con més de 20 semanas de gestacién y con modifica-
cibnes cervicales variables, Se usa en aquellas pacientes
cuyo diagnbéstico no se encuentra bien establecido, y en una
de las consultas de control periSdico se reconocen cambios

cervicales notables de una consulta a otra.

La técnica de Shirodkar se usa en mujeres nuliparas con
_incompetencia istmico cervical probablemente de tipo congénito,
Paciente de mis de 30 aifios, con antecedentes de abortos tempra-
nos, en las cuales las posibilidades son de terminar el embara-
zo via abdominal, y dejar la cinta en su sitio para una nueva

gestacién. (31)

La técnica de Mac Donald, se usa en mujeres con anteceden-
tes de uno o mAs partos previos, con incompetencia istmico
cervical de causa traumitica. Paciente con antecedentes de
uno o mAs partos de término, en los que se tiene la posibilidad

de que el embarazo termine por parto. (33)
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Contraindicaciones
= Ruptura prematura de membranas,
- Contraccliones uterinas regulares,
- Infecciones intrauterinas,

Anomalias fetales.

- Desprendimiento placentario.
- Dilatacién cervical de més de 4 cms,
- Inexperiencia del cirujano.

Es peligroso llevar a cabe un cerclaje en una mujer con
uno de estos problemas. Si ;ma mujer embarazada con el cerclaje
en su sitio desarrolla contracciones uterimas dolorosas, y
si estas no cesan con el reposo en casa o uteroinhibidores,
la sutura debe ser retirada para evitar ruptura uterina o lacera
cidn cervical. Ya que las contracciones uterinas pueden ser
el primer signo de desprendimiento placentario o de corioamnio-

itis.

El cerclaje cervical fué propuesto por un autor Aleman,
como tratamiento de la placenta previa, siendo esta indicacidn
conflictiva. De forma similar, algunos autores sugieren el
cerclaje profiléctico en cualquier paciente gran lultipara'
(34,35 ) por el alto riesgo de partos pretérmino y no hay una
evidencia de una insuficiencia verdadera, siendo esta indicacidn

controvertida y no estd documentada hoy dia.



. Complicacioies el cerclaje
- Sangrados
- Actividad uterina.
~ Leucorrea
- Ruptura de membranas
- Corioamnioitis
- Desplazamicento de la sutura,
- Laceracién cervical.

Si se usa la anestesia general, hay un pequeiio riesgo
de aborto espontdneo. Las dificultades técnicas para llevar
a cabo el cerclaje pueden dar lugar a pérdida de sangre. La

" colocaci6n de la cinta de Shirodkar produce un trauma importante
en el cérvix, Hay un caso reportado de una hemorragia postopera—

toria que amerité transfusién sanguinea.

El proceso de colocar el cerclaje, puede estimular la

aparicién de contracciones uterinas. (36)

Es frecuente observar en los diss posteriores al cerclajé.
un incremento en el flujo vaginal que no debe alarmar al médico
ni a la paciente, pues se debe principalmente al 1liquido de
trasudado, dado el edema y congestién de los tejidos cervicales
que se producen como consecuencia de la operacidn, Sin embargo,
debemos estar segurus de que se trata de esta situaciébn y no

de un proceso de infeccién o infestacién, o de ruptura del
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saco amnidtico.

L4 ruptura troumitica de las membranas, es una complicacién
importante, publicada por muchos autores. El traumatismo produ-
cido al cérvix por la manipulacién quirirgica, puede producir

irritacién uterina y dar amniorrexis esponténea,

La corioamnioitis es otra complicacién que puede apare--

cer en el perfodo perioperatorio.

La miometritis y la necrdsis, son causas comines de ruptura
uterina. Las infecciones por gérmenes que ascienden de la
vagina al cérvix después de ruptura de membranas. El estrepto-
coco Beta hemolitico ha sido reportado como causa de partos

pretérmino y muerte perinatal.

La sutura cervical puede desplazarse, hay autores que

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

Algunos autores creen que la reaccién del organismo frente
a la sutura d& lugar a la formacién de una cicatriz, este tejido
fibroso, a mwenudo no dilata, pudiéndose desgarrar durante la
fuerza tensil de las contracciones uterinas. La incidencia

de laceracibn cervical intraparto oscila entre el 1 y el 13%.

Sepis materna, ruptura uterina y coagulopatia fueron repor-.

tadas por Linderberg.

Con la finalidad de evaluar los riesgos y los beneficios

de cualquier intervencién quirirgica, se debe reconocer 1la
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morbll idad,  (38)

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

1.~ Diagnosticar la incompetencia istmico-cervical, mediante

la clinica en pacientes embarazadas en el INPer.

2.~ Diagnosticar la IIC mediante ultrasonido y comparar los

dos métodos diagndsticos.

3.~ Comparar resultado perinatal, con cada uno de los métodos
quirGrgicos. Cerclaje Shirodkar, Cerclaje Mac Donald,

Cerclaje Espinoza Flores,
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MATERLAL Y METODOS

El presente trabajo se elabord en base a un estudio prospec
tivo realizado a un total de 92 pacientes captadas en un lapso
de un ano, desde el 1° de diciembre de 1985, hasta el 30 de
noviembre de 1986, en el Instituto Nacional de Perinatologia,
las pacientes fueron localizadas atraves de la consulta externa,
urgencias y alojamiento conjunto. El universo del estudio fueron
todas las pacientes embarazadas que asistieron sl INPer. con
antecedentes sugestivos de 1IC, la muestra fueron las pacientes

a las cuales se les hizo el diagnéstico,

Los criterios de inclusidn fueron:

- Pacientes embarazadas hasta las 30 semanas de gestacién,
con antecedentes de abortos del segundo trimestre, partos
inmaduros o pretérmino o sin estos antecedentes, que

presentaran modificacion cervical de menos de 4 cms.

Los criterios de exclusién fueron:

-Pacientes a8 las que no se les comprobd el diagnéstico
de IIC.

- A las que se les aplique cerclaje fuera de la institucién.

- Mg de 4 cms, de dilatacién.

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

A las 92 pacientes se les diagnosticé 1IC, basado en sus
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antecedentes y corroborado por la evolucién clinica del cérvix
(modificacidén) y la ultrasonografia en algunos casvs. Se descar-
té hasta donde fué posible otra patologia a las que pudiera
atribuirsele el factor causal de aborto o partos pretérmino

o inmaduro.

Los parémetros investigados fueron: antecedentes obstétri-
cos (gestaciones, paridad, abortos, ceséreas), diagnéstico.
incompetencia istmico cervical y aplicacién de cerclajes. En
el embarazo actual FUM y FPP, modificacién cervical, diagnésti-
co clinico o por ultrasonido, edad gestacional a la aplicacién
del cerclaje, tipo y complicaciones postquirirgicas, infecciones

veginales y urinarias, nimero de consultas,

En la resolucién del embarazo: semana de resoluciémn, via
de nacimiento, ruptura de membranas, corioamnioitis, peso,

sexo, apgar.

Para el andlisis de los resultados se utilizaron medidas

de resimen descriptivos.
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CONDUCTA PREOPERATORIA

l.as pacientes que ingresaban al INPer con probable incompe-
tencia istmico cervical, se les hacia historia clinica, haciendo
tnfasis en los antecedentes obstétricos., Si en el momento del
ingreso no presentaban modificacién cervical se citaba en dos
semanas para valoracidén cervical, si ya existia modificacién
cervical, se hospitalizaba, se realiza ultrasonido para valora-
cién de dilatacién del orificio interno del cérvix, vitalidad
fetal o malformaclones fetales, se corroboraba si habla o no
actividnd uterina, ruptura de membranas o datos de infeccién

(corioamnioitis).

Se corroboraba el reporte de ultrasonido con la clinica.
Si no habfa ningun problema, se procedia & la aplicacibén del

cerclaje, previa informacién y aceptacién de la paciente,

Se llevaba a la paciente a quirbfano en ayuno y canalizada
con solucién glucosada o fisioldgica, se le ponia anestesia
bloqueo peridural, La paciente en posicién ginecolégica, se
realizaba asepsia y antisepsia de la regiém vulvoperineal.
Se cateterizaba la vejiga hasta extraer toda la orina, se
le colocaban campos estéril y el cirujane y su ayudante colocan
valvas, se realiza el aseo vaginal con solucién, benzal o fisio-
légica, previo tacto vaginal para valorar longitud del canal

cervical,
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la eleccion del método quirirgico fué basado en la experien
cia del obstetra, las modificaciones del cérvix, la edad gesta-

cjonal y los antecedentes de cerclaje o miltiples pérdidas,

Generalmente la sutura mis usada fué la cinta de mersilene

y en muy pocos casos, la cinta umbilical. “



CONDUCTA POSTOPERATOR[A

Una vez colocado el cerclaje, se les vigila por 4B horas
la existencia o no de actividad uterina, se les hacia un regis-
tro en la unidad tocoquirdrgica. De haber actividad uterina,
se uteroinhibia en forms parenteral y se continuaba posteriormen
te al cese de las contracciones con uteroihibicién via oral.
Algunos médicos utilizan uteroinhibidores por 24 horas, en
forma profildctica, 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
egresaba a su domicilio, com indicaciones de regresar de nuevo
a la institucion en caso de presentar actividad uterina o sangra
dos, salida de lquido transvaginal, las consultas prenatales
eran cada 2 a 3 scmanas o o las 4 semanss, se les revisaba
el cerclaje, se les continuaba el uteroinhibidor si se presenta-

ban contracciones, es decir de acuerdo a evolucién,

Con la finalidad de disminuir los riesgos de infeccién,
se les reallzaba cultivo de exudado vaginal y urocultivo. Citolg
gia cervicovaginal, en caso necesaric se le dié tratamiento

especifico.

Las pacientes que ingresaban al hospital posterior al
cerclaje presentando contracciones uterinas, eran hospitalizadas
y vigiludas estrechamente, se les investigaba corioamnioitis

y/o ruptura de membranas, se les hacia ultrasonido y valoraba
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la ubicacién del cerclaje.

La hospitalizacién en las paclentes de mds de un cerclaje
y 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 la cinta y se dejaba evolucionar a trabajo
de parto espontanen, o s{ se encontraban datos de corioamnioitis
o sufrimiento fetal se interrumpfa de inmediato el embarazo,
mediante inductoconducciébn o por cesérea, se daban antibibéticos
terapéuticos, a los recién nacidos se les tomaba cultivos,
se valoraba peso y apgar, y sev analizaba la placenta en patolo-
gla, para confirmar el diagnéstico de corioamnioitis u otra
patologfa en los casos de 6bitos, mismos que se analizan, si

los padres autorizaban la autopsia.

De nu ocurrir rupturs de membranas ni otra complicacién,
al llegar a las 37-38 semsnas se les retiraba el cerclaje.

En caso de la técnica de Shirodkar, se valoraba el retiro
de la cinta o la intercepcién del embarazo via abdominal y

dejar el cerclaje en su sitio,

l.a maniobra para retirar la cinta es sencilla, se retiraba
en el consultorio en la sala de urgencias, se hacla exploracidn
vaginal pura determinar el sitio preciso del nudo, se aplicaba
un espejo vaginal se visualizaban los cabos, se tomaban con
una pinza uterina, se hacia traccién moderada para descubrir

el nudo y se corta la cinta y se extrae, y se hacia aseo vagi-

" nal v la paciente se egresaba a su domicilio.
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RESULTADOS

En el lapso que comprende el estudio (lro. de diciembre
de 1985 hasta 30 de noviemb\:e de 1986) el total de nacidos
vivos fué de 7,671. De ellas el total de 92 pacientes se les
diagnosticéd IIC, déndo una incidencia del 8.2 por 1,000 nacidos

vivos.
CUADRO 1

Se refierc a los antecedentes obstétricos de las pacieates
en lo que destaca el hecho de que ninguna era primigesta, la
mayoria tenfa de 2 a 4 gestaciones. 44 (47.8%) y le siguib
el grupo de 5 a 7 gestaciones, 43 (46.7%). 74 de las pacientes
tenian abortos previos, el mayor porcentaje tuvo de 2 a 4 abor~
tos de segundo trimestre, 45 (48.9%), 46 (50%) tuvieron partos
pretérminos e inmaduros, 2 a & partos 30 (32.6%)., En relacién
a las ceséreas 27 (29.,3%) dos ceséreas el 16,37, siendo el
mayor porcentaje. 36 (39.12) tenian cerclajes previos y 23
(25%) diagnéstico de IIC, por histerosalpingografia, prueba
del dilatador o clinica.

CUADROQ_2

Representa la valoracibn clinica del orificio cervical
internc de las pacientes en las que el ultrasonido diagnosticé
1IC y la edad en la que fué hecho el diagnéstico, con promedio

de 18 ams al realizarse el diagndstico. A todas las pacientes
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(92) se les realizé valoracién clinica del cérvix y Ultrasonido,
el diagnéstico clinico se hizo en todas ellas, por ultrasonido,
solo en 13 (14%), en 9 (9,7%2) el ultrasonido reporté modifica-
cibn cervical de 0.5 a 9 cms., el orificio interno,pero no cum-
plieron todos los requisitos para concretar el diagndstico.

En 79 (B85%) no se hizo el diagndstico por ultrasonido.
CUADRO 3

Vemos que la modificacibén cervical a la aplicacién del
cerclaje fué 1 cm de dilatacidén, 63 pacientes dando 68.4% 2
cms. 14 (15.2%) 3 cms. 6 (6.5%).

FIGURA 1

Muestra la distribucién por edades de las pacientes con

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

FIGURA 2

Representa el total de cerclajes (92) y los tipos, siendo
el Espinosa Flores el mis empleado 75 (81), Mac Donald 7 (7.6%),
Shirodkar 10 (10.8%).

A 4 pacientes se les aplicé cerclaje por segunda vez,

por falla del primero.

Loa cerclajes fueron aplicados por residentes (R-II, R-
111, R-1V), médicos adscritos y jefes de piso, no encontrindose
diferencia significativa en el porcentaje de fracasos entre

ellos.
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FIGURA 3

Vemous la édad gestcional a la que se aplicd el cerclaje,
el mayor purcentaje se localizd de las 16 a 20 semanas de gesta-
cién (39.2), siguicndoles en frecuencia de las 11 a las 15

semanas con 31,52,

53 pacientes recibieron uteroinhibidores post cerclaje
(77%). El mAs utilizado fué el indocid 28 (52%), Terbutalina
10 (18%) orciprenalina 15 (13%).

CUADRO 4

Se muestra las complicaciones post quirirgicas en la que
se destaca, la leucorrea en 43 de las pacientes (46.7%) y cervi-
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%) Amputacidnes de cérvix 5 (5.43%). Sin complicaciones
22 (23.9%).

A 50 pacientes se les hizo cultivo de exudado vaginal,
el gérmen més frecuente fué la Candida albicens 24%, Stafiloco-

ccus epidermis 14%, Garnerella 14%.

Urocultivo 55 pacientes, 40 (72%) el gérmen mds frecuente
fué la E, coli, Todas las pacientes recibieron consultas nirimo

5 y miximo 16,
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CUADRO 5

Relaciona la edad de aplicacién delcerclaje con la resolu-
cibn del embarazo y se observa la mayor frecuencia de resolucién
del embarazo de término fué en los casos en los que el cer--

claje fué colocado antes de las 20 semanas de gestacién,
CUADRO 6

Relaciona 1la via de nacimiento en relacibn a la técnica
quirirgica empleada.

Se resolvieron 77 embarazos (B3%) estando pendiente de
resolucién 15 pacientes (16,3%), El total de cesbreas fué
de 26 (33,7%), con 1a técnica de Shirodkar no hubo nacimientos
inmaduros, pretérmino 2, término 5, .Espinosa Flores 4 inmaduros,
5 pretérminos, 9 de término, Mac. Donald, ninguno inwaduro,

1 pretérmino.
CUADRO 7

Relaciona los nacidos por partos en relacién a la técnica
quirdrgica. 48 partos (62.3%). Shirodkar ningun parto inmaduro
ni pretérmino, 2 de término. Espinosa Flores 10 partos inmadu-
ros, 7 pretérmino, 25 de término, Mac Donald ningin parto inmadu
ro, 1 pretéimino, Hubieron 3 abortos y tenfan la técnica de

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

pretérmino y de término en relacidén a la técnica.

CU'ADRO 9

Observamos los pesos de los recién nacidos, localizandose
la mayor frecuencia (36 casos) con pesos entre 2,001 a 3,000
gramos. (46.7%), Igualmente el Apgar en estos recién nacidos fué

entre 8 al minuto y 9 a los 5 minutos.
CUADRO 10

Correlaciona el éxito y el fracaso con las &iferentes
técnicas quirdrgicas. Espinosa Flores, éxito 46 (59.7%) fracaso,
17 (22%). Shirodkar, éxito 9 (11.62). Mac. Donald éxito 5 (6.4%)
no hubo fracaso con las técnicas de Mac Donald ni Shirodkar.

Exito global 77.9%, fracaso 22%.

Las patologfas coincidentes en relacién a la prematuridad
fué: diabetes en primer lugar, (se produjeron dos ébitos) el
torch y la placenta previa. 16 pacientes tuvieron ruptura
prematura de membranas, desde 5 horas hasta un miximo de 8
dias promedio de 39.9 horas y el promedio de edad gestacional
en que ocurrié fué de 27.1 sms. En 12 pacientes se produjo
corioamnioitis, 10 de las cuales tenfan 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 ébitos, el porcentaje
de fallecidos fué 23.3%, Ninguno de los productos inmadures

sobrevivid,



ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestaciones Casos X ~ Partos Preterminos  Casos %
¢ Inmaduros

G1 0 0 P1 14 15.2

G2-4 44 478 P2-4 30 32.6

G5~7 43 487 P5-7 2 2.1

G8-10 5 5.4 :

TOTAL 92 48 49.9 ,
Abortos Casos X Cesarea Casos % :
Al 23 25 cl 10 10.86
A2—-4 45 48.90 Cli 15 16.30

AS-7 6 6.5 Cii 2 2.17
TOTAL 74 92.00 27 29.34

Cuadro No.1
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Diagnostico de la incompetencia istmico
cervical por ultrasonido y clinico

! Valoracidn clinica del Valoracion por US Edad
' orif. cerv. int.

1 cms.
1 cms.
2 cms.
2 cms.
2 cms.
2 cms.
2 cms.
2 cms.
2 cms.
3 cms.
3 cms.
3 cms.
2 cms.

del orif. cerv. int. gest. Sem.

1.0 cms. 24
1.2 cms. 21
1.2 cms. 22
1.6 cms. 16
1.5 cms. 20
1.0 cms. 26
1.1 cms. 20
2.0 cms. 20
1.7 cms. 19
2.0 cms. 18
2.0 cms. 13
2.3 cms. 20
2.0 cms. 20

El Promedio fué de 18 semanas de gestacién al realizar ol
diagndstico

Cuedro No.2
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PR

Diagnostico clinico de la [I.C

Modificacidn cervical al aplicar el cerclaje

Orificio interno Casos %
0.5 ems. 9 9.7
1.0 cms. 63 68.4
2.0 cms. 14 15.2
3.0 cms [ 6.5

Total 92

Cuadro No.3
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EDAD GESTACIONAL A LA APL'CACION

DEL CERCLAJE
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Complicaciones Post Quirurgicas

Casos
Sangrados 26
Aotividad utering 29
Lsucorraa 43
Dasgaryo cervical 20
Ruptura de mambd. 18
Amputacionss cerv, 5
Cerclafe fusra de altic 10
Corioamnioitis 12
Cervicovaginitis 35

Sin complicaciones 22

Cuadre No. ¢

x

28.26
81.52
46.74
21.24
17.39
5.43
10.87
18.04
38.04
23.91




EDAD APLICACION
DEL CERCLAJE

EDAD RESOLUCION DEL

EMBARAZO
SEMANAS
16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 +40  TOTAL
11-15 3 3 2 5 12 1 26
16—20 1 4 2 8 12 | 2 29
21-25 4 1 1 2 12
26--30 1 7 2 10
TOTAL 1] 11 5 15 35 7 77

Cuadro No. 5
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RESOLUCION DE EMBARAZO

Via de Nacimiento segun tecnicas quirurgicas

Shirodkar E. Flores MacDonald Total %
Inmaduros O 4 0 4 51
Pretermino 2 5 1 8 103
Termino 5 9 0 14 181
Total (4 18 1 28 337

Embarazadas= 15% Pacientes=18.3%

Cuadro Ne.8
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RESOLUCION DE EMBARAZO

Via de Nacimiento segun tecnicaes quirurgicas

Shirodkar

Inmaduros 0
Preterminoe 0
Termino 2

2

Total

E. Flores
10
4
25
42

MacDonald
0

1
3
4

Parto= 62.3% Total abortoa= 3 ptes.

Ceadre Ne.7

Total %

10 129
8 103
30 389

48 823

EF.= 3.2%




RESOLUCION DEL EMBARAZO

_1'IC- QUIR. m INMADUROS PRETERMINOS TERAINO
Shirodker 0 o .2 v 9

Espinoza Flores 3 14 12 34 63
McDonald 0 0 2 3 5
Total 3 1M 16 M "

% (3.9 %) (18.18%) (20.78%) {57.14) 100

Cuadro No. 8
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PESO DE LOS HNOS DE LAS MADRES
A LAS QUE SE LES APLICO CERCLAJE

PESO CASOS %
>1000 g. 15 194
10012000 g. 8 10.3
2001 -3000 g. 38 48.7
3001 -4000 g. 19 2168
+ 4000 ¢. 2 2.5
Total de necimientos 80, tres gemelares.
Cuadro No. @




%

Tecnica Exito
Espinoza Fiores 46 | 59.7
Shiroakar 9 11.6

McDonala 5 6.4
60 77.9

fotal
Cuadro No.10

EXITOS Y FRACASOS CON LAS DIFERENTES TECNICAS

Fracaso
17 - 22F
0 0
0 0

17

%

22
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DISCUSION

La diversidad de técnicas guirdrgicas empleadas en la reso-
lucidn de la 11C, habla fundamentalmente de los diferentes crite-
rios para manejor esta patologia, de ahi la necesidad de precisar
las principales técnicas que deberdn emplearse en cada caso
en particular, las cuales estaran supeditadas al andlisis de
los diferentes factores que han sido revisados y reportados

por diferentes autores.

Muchus pacientes con pérdidas recurrentes en el cmbarazo,
presentan cuadros mixtos con respecto a la ctiologia, algunas

tienen una historia tipica de 1IC.

Es dificil establecer la frecuencia de la IIC, debido a
que no existen criterios diagnosticos universalmente aceptados
para confirmar con precision dicha entidad clinica. Asi 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 por 1,000 nacidos vivos por Toaff en 1977, (30)

Por lo antes mencionado, los resultados del tratamiento
con cerclaje cervical son variables y al parecer algunos autores
tratan la JIC cuando en realidad no existe. El porcentaje de
buenos resultados (valorado en funcién de recién nacidos vivos),
varia desde 80 a B83% (Seppala 1977). Este Gltimo seme jante

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 relacién con el andlisis de los antecedentes obstétri-
cos y la etiologia probable de la IIC, encontramos que ninguna
paciente fué primigesta, siendo la més comin en el grupo de
multiparas y con antecedentes de abortos del segundo trimestre,
el 927, En la mayoria de ellas con el antecedente de pérdidas

obstétricas por modificaciones cervicales sin trabajo de parto.

La edad de las pacientes correspondié a la tercera década

de la vida en su mayor porcenta je.

El procedimiento diagnéstico més frecuentemente utilizado
fué el clinico, lo cual estd de acuerdo con otros autores.
Solo en un porcentaje minimo, el ultrasonido corroboré el diagnds

tico de I1C,

En la mayor parte de los casos, se encontraron modificacio-
nes cervicales iniciales, de acuerdo con los autores ( 26 )
‘es el momento mAs oportuno para realizar el tratamiento quirdr-

gico.

La técnica usada con mayor frecuencia fué la Espinosa Flo-
res, ep el 81% . Por la misma casuistica, no es posible hacer

conclusiones en relacién 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. (7)

Las complicaciones post operatorias mas frecuentes fueron:

leucorrea, sangrado, amenaza de ahorto o parto inmaduro o pretér-




nino ¥ desgarro cervical,
La via de resolucidén del embarazo fué vaginal en la mayor

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

de Espionosa Flores y Mac Donald,
En relacidn al sexo, la mayor frecuencia fué el masculino,

En relacién a la mortalidud, todos los recién nacidos inma-
duros, fallecieron, los reportes que se tienen de las autopsias

fueron por prematurez extrema.

Para evaluar el resultado perinatal, es necesario considerar
la edad gestacional ¢n 1a cual se efectud elcerclaje y las modifi
caciones cervicales como consecuencia del procedimiento quirfirgi-
co, al mayor porcentaje se le aplicé el cerclaje con modificacio-
nes cervicales iniciales, siendo bajo estas condiciones en las
que se alcanzbé el mayor nimero de recién nacidos a término y

el mayor porcentaje de sobrevida.

La sobrevida total alcanzada en el presente estudio, fué

de 77.9% que concuerda con lo reportado en la 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 la literatura y lo encontrado
en el presente estudio, consideramos que sus ventajas exceden

sus inconvenientes,
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CONCLUSIONES

No hay criterios universalmente aceptados para establecer

el diagnbéstico con precisibn.

Constituye uno de los principales factores etjolégicos
de las pérdidas obstétricas del seguno trimestre y perinata-

les.

La técnica de Espinosa Flores, fué la mas utilizada en nues-
tro medio, por la facilidad para efectuarla, ain con modifi-
caciones cervicales mayores y en embarazos de mayor edad

gestucional.

La incidencia encontrada fué de 8.2 por 1,000 nacidos vivos,
La tasa de éxitos fué de 77.9% y de fracaso de 22%.

Se encontrd antecedentes deabortos del segundo trimestre,
en el 927 de las pacientes y de partos pretérmino o inmadu-

ros en el 50% de ellas,

El ultrasontdo ha demostrado tener cierta utilidad como
ayxiliar diagnéstico en la TIC; se han reportado cifras

de hasta 457 de confiabilidad.

Para que la utilidad del ultrasonido sea real, se requiere
un seguimiento periédico desde la décima semana de gestacidn

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

Con el presente estudio, solamente se logrd demostrar,

de acuerdo a los criterios ecograficos, en 13 casos que
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correspondid a 143 y se sospeché posible insuficiencia

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

Con este estudio inlcial, no se puede concluir con claridad
la utilidad del ultrasonido para el diagnéstico de 1IC,
ya que la observaciébn fué con estudios no seriados y la
decision de la aplicacién del cerclaje, fué netamente clini-

ca.

Se sugiere que en estudios sucesivos, para establecer la
sensibilidad diagnéstica en este tipo de problemas, apegarse
exclusivamente a la valoracién ecogfafica para establecer

el diagnéstico de insuficiencia istmico-cervical,
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