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INTRODUCCION. 

Aunque fué Grcam quien formuló la primera observación sobre insu­

ficiencia cervical en Lancct en 1865, correspondió al trabajo pionero de -

Palmer y de LaComme (!) Lash y Lash (Z) Shirodkar (3) McDonald (4) y 

Espinoza Flores (5) enfocar de nuevo la atención sobre este tópico y re-

comendar terapéutica eficaz. A unos 30 afias de distancia y a pesar de -

centena.res de trabajos relativos a insuficiencia cervical, quedan todavía 

por resolver muchas cuestiones clínicamente importantes. 

Cabe definir la insuficiencia cervical como la incapacidad del cuc--

llo del Útero para retener un embarazo intrauterino hasta el término. {6} 

Es conocida esta entidad también como la incapacidad del cervix a .. 

causa de deliciencias y alteraciones en su estructura o función para re·-

tener el embarazo intrauterino hasta la viabilidad del producto. El abo: 

to habitual plantea una serie de problemas terapéuticos derivados de los 

múltiples factores etiopatogénicos que lo condicionan y que obligan a adap 

tar düerentes medidas terapéuticas que van desde el simple reposo en -

cama, hasta la práctica de técnicas operatorias vaginales o abdominales, 

La anomalÍa que se dice tiene el orificio interno en el canal ccrvi-

cal ha recibido diferentes nombres: Insuficiencia del orificio cervical iti 

terno, incompetencia istmica cervical, incompetencia fisiológica del 0 .. 

rüicio interno, incompetencia istmica, incompetencia esfintériana del 
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ccrvix, cervix muscular etc. dandonos esto una idea de lo confuso de su 

definición, ya que en múltiples publicaciones cada autor lo refiere de -

manera diíerente 1 por lo tanto resulta obvio hacer notar la importancia 

que desde el punto de vista humano, social y psicológico, reviste el co­

nocimiento íntimo de esta patología, ya que ahondar en sus mecanismos 

etiológicos representa disminuir su incidencia debiendo estar concicntes 

de que con ello, estamos reincorporando social y psicológicamente a un 

número muy significativo de pacientes con aborto habitual. 

Antes de considerar el diagnóstico, etiolog(a y tratamiento de este 

tranetorno, es importante conocer la embriología, anatomía, histología 

. y !unción cervical junto con los cambios inducidos por el embarazo en e~ 

tas áreas. El cuello y el cuct"po uterino derivan de la fusión distal de -

loe conductos de Müller, seguida por atrofia central con respecto a la 

anatomfa e histología cervicoístmica y a los cambios inducidos por el -

embarazo merecen especial atención las contribuciones de Danforth y -­

colaboradores, (7) (8) Su trabajo ha revelado que la estructura básica 

del cuello uterino es fibroso, casi siempre con 10 a 15% de músculo liso, 

demostrando que la transición histológica desde el cuello uterino predo­

minantemente fibroso al istmo con predominio muscular varió desde un 

cambio brusco (de l a 2 mm) a uno extremadamente gradual (de 5 a 10 

mm.). El istmo uterino parte integral desde el punto de vista anatómico 

Y funcional del cuerpo comienza a alargarse en el tercer mes del emba 

raza, Hacia el quinto mes tal despliegue del istmo es completo, y su -
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borde inferior queda delimitado por el cuello fibroso. Esta unión fibra-­

muscular representa el orüicio interno del embarazo, y en estado nor­

mal a la misma corresponde retener el producto en el Útero. Ha sido o~ 

jeto de controversia definir que proporción de este mecanismo csfinlcria­

no depende de la organización muscular en la parte inferior del istmo y 

superior de los tejidos cervicales, y cual es debida al componente fibro­

so predominante del cuello uterino. Sin embargo, el hecho de que sea -

ya completa la distención ístmica en el quinto mes de gestación los cam­

bios estructurales (disociación de las fibrillas colágenas) y los de com­

posición {merma de la concentración colágena) en el cuello uterino aso­

ciados con el parto sugieren que la resistencia cervical, no istmica, ex­

plica mejor la competencia o capacidad funcional del cuello uterino. Fal­

ta por dilucidar cual sea el papel de las hormonas en la suficiencia o in­

suficiencia cervical, existiendo a este respecto estudios ra.diográfico9 -

que muestran cambios cíclicos en el conducto cervical y diámetros íst­

micos que pueden ser reproducidos por la administración de progeste­

rona y estrógenos y un ensayo terapéutico no controlado de Shcrman a 

base de progesteronas en pacientes con insuficiencia cervical (9). 

ETIOLOGIA. 

La etiología de la insuficiencia ietmico cervical es multifactorial: 



1, Amputación 

2. Coniz.ación 

4. 

3, Desgarros (forceps operatorio, trabajo de parto precipitado, 

abortos terapéuticos) 

1, Sin anomalías uterinas asociadas 

Z. AnomaHas uterinas idiopáticas 

3. Inducidas por dietilestilbcstrol (?} 

4. Cuello uterino muscular 

Las lesiones traumáticas de ccrvix han sido relacionadas con la in ... 

suficiencia istmico cervical desde que fué reconocido por primera vez -

este proceso. Estas lesiones incluyen: Amputación cervical por prolapso 

uterino{ lo), conización {11), desgarros secundarios a partos quirúrgi-­

cos (lZ) Ó a labores de parto precipitado, dilatación cervical excesiva -­

por dismenorrea, antes de raspado diagnóstico Ó durante abortos ter a- -

péuticos: Encontrando que la presencia de estos !actores de riesgo no se 

ha.Ha asociado invariablemente con la insuficiencia istmico cervical. 

En cuanto a la etiología congénita debemos pensar en esta cuando ~ 

en el prime·r embarazo de una mujer se comprueba dicha insuficiencia 
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en ausencia de antecedentes de trauma en el cuello uterino. A n1cdida que 

fueron identificandosc mayor número de casos de insuficiencia istmico -

cervical y, probablemente a medida que disminuyó la frecuencia de trauma 

cervical, la insuficiencia congénita permitió explicar la mayor proporción 

de casos observados de pérdidas de embarazos. (14). Esta puede estar -

asociada con anomalías uterinas pero a menudo tienen anatomía genital su­

perior normal. Palmer describió por primera vez la combinación de ano­

malías uterinas idiopáticas e insuficiencia cervical. siendo esto confirma-

do por otras·autores {15 1 16, 17). No deja de sorprender que no haya sido 

aún bien descrito el cxámen histológico del Útero, cuello uterino y vagina 

anómalos. ya que tal estudio sería un primer paso importante para expli -

car la asociación entre deformidades genitales y anormalidades reprodus 

tivas. 

Existen evidencias de que la exposición a dictilestilbestrol in útero -

predispone a insuficiencia cervical, como es el informe de ocho mujeres 

expuestas a este con dilatación cervical prematura indolora e insuficien­

cia cervical clfuica (18), Por otra parte ha quedado bien establecido -

que la exposición a estrógenos durante el desarrollo genital produce -­

cambios epiteliales en la vagina y cuello, es muy posible que las altera­

ciones en la distribución epitelial pudieran estar asociadas con cambios 

en las alteraciones anatómicas e histológicas del estroma subyacente. -

Si la exposición a estrógenos induce desplazamiento caudal del estroma 

istmico, como lo hace en el epitelio, aumentará la proporción de ele- -
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mentos del tejido conectivo. Tal alteración en la composición del tejido 

cervical podría culminar en cambios de la capacidad funcional del cuello, 

con disminución de la resistencia cervical inherente. 

En las pacientes en las que la anomalía se presenta durante un em­

barazo múltiple, este tipo de insuficiencia cervical debe ser calüicada -

como relativa, ya que estas han mostrado función cervical normal antes 

y después de los em'1arazos. {25) 

DIAGNOSTICO. 

Las descripciones clásicas se refieren a la incompetencia ístmico -

cervical como una evacuación del Útero, repetitiva, aguda indolora en el 

segundo trimestre sin hemorragia o contracciones uterinas asociadas. -

Con frecuencia se acompaiía de ruptura prematura de las membranas ó­

de abombamiento de las mismas en la vagina. El hecho de requerir todas 

estas características para el diagnóstico de incompetencia istmico cervi­

cal supone la existencia de una hemogencidad etiológica, y por lo tanto 

fisiopatológica que no es válida ni consistente con la experiencia de la -

mayoría de los obstetras, es indudable que muchas mujeres no presentan 

ese cuadro clásico. En una proporción importante (ZS a 50%} se registran 

embarazos con 19 semanas de gestación ( 14 1 Z4) y no es raro que el pro­

ceso de diste:nción del segmento uterino inferior, el acto de borrarse el 

cuello y la dilatación ocurran silenciosamente, durante el transcurso de 
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varias semanas. Además hay casos de insuficiencia en los cuales la eva­

cuación del Útero no es totalmente indolora, y por lo tanto b presencia 

de contracciones uterinas no descarta el diagnóstico. 

El diagnóstico puede hacerse tanto dentro como fuera del cm.barazo, 

los antecedentes no son de nucha utilidad en ambos casos. Con respecto 

a la exploración los datos más sugerentes son los que se obtienen durante 

el segundo trimestre de la gestación y consisten en: bon a.miento y dila.-­

taciÓn cervical, y en ocasiones procedencia del saco amniótico, lo que -

se considera suficiente para fundar el diagnóstico. Fuera del embarazo 

se buscará intensionadamcntc la integridad del cuello, el cual vamos a 

encontrar corto con pérdida de la integridad periorüicial, en ocasiones 

desgarros vaginales cicatrizados que llegan a prolongarse hasta la cú-­

pula vaginal. 

Existen además métodos auxiliares para precisar el diagnóstico fue­

ra del embarazo permitiendonos así establecer un tratamiento temprano 

dentro de éste. Tenemos así la prueba de los dilatadores: Consiste en la 

introducción de un dilatador de Hega No. 8 sin la introducción previa de 

dilatadores de menor calibre. (14, 19) Si el paso se logra con facilidad y 

sin dolor la prueba se considera positiva. 

Bergman Y Svenerund comunicaron una 11prueba de tracciÓn 11 con la 

introducción de una sonda de Foley No. 16 a la cual se le inyectó l ml. 

de Sol. Salina estéril haciendose tracción con una presión de 600 gr., -
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su paso a través del orificio sugiere incom.pctencia istmico cervical, pt!rO 

los resultados han sido contradictorios. 

Estudios radiográficos. La técnica de la hieterograíía habitual tie­

ne muchos invonvenientea por laa que se han ideado dücrentes técnicas 

para efectuar una istmografía. Mann y Col, idearon un balón que introdu­

cido en la cavidad uterina, se llena con material radio-opaco, hasta lograr 

que la presión dentro de el se eleve hasta ZSO mm. Hg., dilatandose así 

la porción correspondiente a las cercan(as del orüicio interno refirien­

dose que en las mujeres normales este permanece sin modüicaciones. 

Pcterson y Keyíer idearon un aparato similar con. el que se práctican m~ 

diciones en mn1. del diámetro del orüicio interno del cervix. concluyendo 

que en mediciones mayores de 9 mm presentaban incompetencia. (20, 21) 

La ultraecosonografía ha resultado tener mucha utilidad para el ee-­

tudio de esta afecci6n durante el embarazo, permitiendose con este mé­

todo la visualización de secciones longitudinales de cervix, determinación 

de sus dimenciones, acortamientos, mediciones de diámetro de orüicio 

interno y eXterno permitiendo asr la observación del canal cervical de -

la semana 6 a la ZO de la. gestación. Como el estudio de Comparetto y 

Gullo que practicaron mediciones de los diámetros istmicos en 18 casos 

con incompetencia ístmico cervical y en 14 casos control, con los re- -

sultados siguientes: 31,4 +- - 5.1 mm. para el primer grupo y 21. 7 .. _ 

3. 4 para el segundo grupo con resultados significativos. (ZZ} O bien --
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mediciones del orificio interno practicadas por Brook y Fcingold en pa­

cientes entre las 11 y 18 semanas de gestación habiendo encontrado 2. 57 

cm. + - O, 36 en el grupo con diagnóstico de incompetencia istmico cervi­

cal y l. 67 + - O. 23 en el grupo control con diferencia significativa ( p n1~ 

nor de O. 001). (Z3) Mencionandose también de mucha utilidad la imágcn 

en cui'ia de las membranas corioamnióticas (26} 

TRATAMIENTO. 

Se han utilizado una amplia variedad de tratamientos para la insufi­

ciencia cervical desde que íué conocida esta anomalía hace más de tres 

décadas. 

!'§.§~W_.Y~.9.fil.~ 

En 1961 Vitsky se refirió al uso del pesario de Smith-Hodge -

para tratar aborto tard(o en 3 pacientes grávidas, experiencia ampliada 

por otros autores logrando una supervivencia de 90. 6%. La eficacia se 

cree deriva de un desplazamiento del cuello uterino en dirección poste- -

rior, lo cual brinda refuerzo vaginal al cuello uterino mejorando la pre­

sión directa sobre el orificio interno, (27) 

Debido a que las concentraciones elevadas de progesterona indujeron 

reducción de los diámetros cervical e istmico (ZO) y a que se estimó que 
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la progesterona suprimía la contractilidad del miomctrio, Shcrman admi­

nistró altas dosis de 17 alfa-hidroxiprogesterona (Delalutin 500 a 2000 -­

mg. a la semana} a pacienlcs grávidas durante 74 embarazos con resul­

tados satisfactorios en 68. (Z8) 

Barncs y Raney han usado clcctrocauterizaciÓn cervical antes de la 

concepción para crear tejido (ibroso y as( modüicar la proporción de fi­

bras musculares y tejido íibroso indicada en especial en casos de incom­

petencia congénita. Sin embargo se ha visto que puede inducir estenosis 

cervical y los resultados no son muy alentadores. (29) 

El objetivo quirúrgico consiste en aumentar la resistencia del cuello 

uterino al proceso de borra.miento o dilatación par reparación primaria 

de un defecto anatómico {método de Lash)i o al refuerzo del mismo con 

una banda o cintura circunferencial (cerclaje). 

Son candidatas al método de Lash, las pacientes con insuficiencia 

cervical secundaria a un defecto istmico o cervical de origen traumá .. 

tico. Esta se efectúa por insición anterior del epitelio vaginal separa .. 

ciÓn de la vejiga del defecto ·subyacente y plica.tura de dicho defecto -· 

parecido a un aneurisma con puntos separados de cat-gut crómico. (2) 

Aunque la lesión es con más írccuencia anterior esta técnica también 
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es aplicable a las posteriores y laterales, mejorando notablemente los 

resultados en relación a la estadística previa. (30) Su Umitantc es que ~ 

solo es aplicable a pacientes no grávidas y existe un alto porcentaje re~ 

portado de esterilidad posterior al procedimiento. (Z.) 

Corresponde a Shirodkar el mérito de haber efectuado la primera op: 

ración de ccrclaje para insuficiencia cervical durante el embarazo. (3) 

El cerclaje cervical, permite intervención activa tan pronto como se fo~ 

mula el diagnóstico teniendo como principal ventaja la aplicación en la 

mujer grávida. Antiguamente se utilizaba una banda de íacia lata, en la 

actualidad se utiliza una banda de Mercilenc de 5 mm. y grandes agujas 

atrumáticas. Se practica una insición transvcr sal de 1-Z cm. delante de 

la uni6n cervico vaginal, se avanza luego la vejiga a nivel del orüicio -

interno, y se ejecuta ahora una i.nsiclón vertical en la unión cervico va­

ginal, se avanza luego la vejiga a nivel del orüicio interno, y se ejecuta 

ahora una insición vertical en la unión cerv.ico vaginal posterior, dejando 

la banda submucosa, se anuda esta lo suficiente para reducir el diáme .... 

tro del conducto de 3 .. 5 mm. El momento Óptimo para insertar la banda 

de cerco, depende de la certeza del di.agnóstico. Si este ya Iué estable­

cido, puede lograrse cerclajc Óptimo entre las lZ y 14 semanas de ges­

tación, época alejada de la cmbriogéncsis que permite la observación .. 

de los tonos cardíacos del feto con ultrasonido Doppler o de tiempo --

,¡ 
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real y que usualmente precede al proceso de borramiento y dilatación -

cervical. Si el diagnóstico no está establecido la paciente debe ser acon­

sejada de manera apropiada, debiendo acudir semanalmente al consulto­

rio para exámenes vaginales, y de notar modificaciones cervicales (borr~ 

miento, dilatación) el cerclaje deberá aplicarse inmediatamente. 

La dilatación cervical, o la protrución de membranas fetales en la 

vagina, coincide con mal pronóstico. Si la paciente presenta en principio 

cuello uterino parcialmente dilatado es prudente hospitalizarla, prescri­

bir reposo en cama en posición de trendelemburg y demorar el tratamien­

to quirúrgico mientras se investigan otras causas de parto pretérmino, 

las cuales una vez descartadas, proporcionan una demora beneficiosa, ya 

que evita operaciones inapropiadas, y en la paciente con insuficiencia ce~ 

vical auténtica puede mejorar el estado del cuello uterino facilitando la .. -

colocación de la Banda. 

Este autor utilizó por primera vez, una sutura en bolsa de tabaco 

con hilo de seda en la parte alta del cuello uterino, sin rechazar la ve-­

jiga, (4) Su ventaja e• la sencillez y Ja facilidad para retirarlo. Puede 

utilizarse cuando se ha desarrollado el segmento uterino inferior y el 

cuello uterino está borrado o dilatado, circunstancias en las cuales el 

método de Shirodkar es técnicamente imposible. 
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De fácil ejecución, no necesita instrum~ntal especial; permite el li· 

bre juego de las estructuras del istmo para formar el segmento inferior, 

se retira [acilmente permitiendo parlo, puede ejecutarse en pocos minu­

tos, tiempo anestésico corto, y un mínimo de instrumental. 

Se toma el cérvix con las pinzas de anillos a las 11 12 y a las 6 11 , se 

expone el lado derecho del istmo traccionando las pinzas hacia el lado 

contrario; se localiza el ligamento cardinal o de Makenrodt con ambos -

rndices; se pasa la aguja enhebrada de arriba a abajo, tomando precisa .. 

mente la parte baja de dicho ligamento, cerca de su inserci6n en cuelloi 

se tracciona el cervix hacia el lado opuesto; se localiza el ligamento car­

dinal izquierdo; se pasa la aguja de abajo hacia arriba; se rechazan las 

membranas con el índice y el ayudante annda a "las 1211 dejando loe ca­

bos de uno y medio centímetros, Aunque puede efectuarse practicamente 

a cualquier edad de la gestación, el autor prefiere decididamente hacerlo 

hasta que el cervix ha iniciado eu dilataci6n, haciendo una vigilancia de 

au estado cada 10 6 15 días, refiriendo que esto no implica riesgo im-­

portante, al nunca haber pérdida un caso, en cambio el ccrvix se hace 

más facilmente manejable, agudizandose la certeza diagnóstica eliminan· 

dos e los abortos por otras causas. (5, 31) 

Se encuentra contraindicada la aplicaci~n del cerclaje en presencia 

de: Ruptura de membranas, hemorragia uterina, contracciones uterinas, 
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signos de corioamnioítis, dilatación cervical mayor de 4 cm., hidram­

ni.os o anomalÍas fetales. l.1as contracciones uterinas activas o la ruptura 

de las membranas después de la aplicación de la banda son indicaciones 

para retirarla. (6) 

MATERIAL Y METODOS. 

Se analizaron 50 expedientes con diagnóstico de incompetencia íst­

mico cervical en el período comprendido del lo de enero de 1980 al 31 

de octubre de 1983, en el Hospital de Gineco-Obstetricia No, 4 del Ins­

tituto Mexicano del Seguro Social. El objetivo de esto Iué estudiar la me­

todologí'a diagnóstica empleada con los düerentes elementos disponibles: 

Antecedentes, métodos paraclínicos y vigilancia de modificaciones cerv~ 

cales. Haciendo una correlación entre el éxito o el fracaso del manejo-­

quirúrgico instituido, Pcrmltiendonos con esto emitir conclusiones acer­

ca de la fineza diagnóstica, la oportunidad y adecuado del tratamiento 

y la efectividad del mismo. Las variables analizadas íueron las siguien­

tes: Edad, paridad, antecedentes de importancia, tratamientos previos, 

fundamentos de diagnóstico, tratamiento médico, tratamiento quirúrgico 

edad gestacional a.l momento de la interrupción, forma de interrupción 

del embarazo, motivo de la interrupción, complicaciones, peso del pro­

ducto al nacer y evolución neonatal. Con esto se efectuó una correlación 

entre éxitos y fracasos y los posibles factores que contribuyeron. 
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RESUCTADOS. 

E..91!.E: - La edad de las pacientes varió entre 17 y 41 anos, con un pro­

medio de 26 años, observandose un franco predominio entre los 21 y -

los 30 años con un total de Z9 casos que correpondc a un 58% situación -

lógica, ya que es en la tercera década de la vida en la que la función re­

productora es más importante. 

EDAD No, CASOS % 

MENOS DE 20 afios 4 

ZI A 30 afios 

31 A 40 afias 

MAS DE 40 afio• 

ANTECEDENTES, 

Z9 

15 

z 

58 

30 

4 

50 100 

La mayor gestación correspondió a XI y la menor a 1, y con res­

pecto a la paridad, la máxima fué de vm y la mínima de 1 con predomi­

nio de lI y de estos en la mayor proporción fueron prematuros e inmadu­

ros. En el siguiente cuadro se observa claramente que nuestro grupo de 

estudio fueron pacientes con un gran número de gestaciones, la mayor­

parte de estas con antecedente de aborto habitual y partos inmaduros. 
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GESTACIONES No. DE CASOS % 

2 

ll 2 4 

lll 11 22 

lV 8 16 

V 16 

Vl o más 20 40 

so 100 

Un total de 31 pacientes (62%) caían dentro de la categoría del aborto 

habitual, existiendo también el antecedente importante de expulsión de -

productos inmaduros. 

ABORTOS INMADUROS 

PERDIDAS No. CASOS % PERDIDAS No, CASOS % 

19 38 16 

- 5 11 22 2 - 18 

más de 5 2 más de 3 o o 

31 62 17 34 

Existe un enorme grupo de antecedentes de importancia que se deben 

de buscar de forma intencionada; sin embargo en la muestra estudiada -

loe datos son muy escasos. Con excepción de los antecedentes de legrado 

uterino instrumental previo que estuvo presente en 44 pacientes. Es de --
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llamar la atención que en 7 de nuestras pacientes existe el antecedente -

de l Ó más cerclajes previos. · 

ANTECEDENTES 

LUI 

CERCLAJE PREVIO 

ABORTO PROVOCADO 

PARTO D!STOCICO 

TRAUMA CERVICAL 

No. CASOS "/o 

44 

z 

88 

14 

4 

Las caracter(sticas de primer contacto también fueron evaluadasJ -

considerandose de utilidad el hecho de que la paciente con aborto habitual 

debe acudir de manera Óptima sin gestación para practicar los estudios -

pertinentes, con el fin de efectuar diagnóstico diferencial con otras cau­

sas de pé1•dida fetal, y a la vez precisar el diagnóstico de incompetencia 

istmico cervical, permitiendonos practicar un tratamiento lo más oportu­

no posible para que el pronóstico s ca Óptimo. 

Es notable, en este grupo, el predominio de la paciente gestante en -

primer contacto, siendo un total de 34 correspondiendo a un 68%, y la 

mayor parte de estas acudieron en segundo trimestre. 
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PRIMER CONTACTO 

No. CASOS % 

GESTANTE I TRI!\!ESTRE 14 ZB 

ll TRIMESTRE 18 36 

III TRIMESTRE 4 

NO GESTANTE 16 32 

50 100 

DIAGNOSTICO, 

Solo se contó con 16 pacientes no gestantes, sin embargo, la utiliza­

ción de auxiliares de diagnóstico casi es nula. La prueba más frecuente 

utilizada es la 11 prueba de dilatadores" en un total de 7 ca.sos¡ siendo po­

sitiva en 5, negativa en l, y permitió solo el paso de dilatador 6 en otra. 

METO DO 

UESG 

PRUEBA DE DILATADORES 

!STMOGRAFIA 

H!STEROSALPlNGOGRAFIA 

Na. CASOS 

7 

14 

14 

z 
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La utilidad de las pruebas 1 no es solo para corroborar la incompc-

tencia istmico cervical, sino para descartar patología asociada, que con 

cierta frecuencia acompafia a esta entidad. (20, 21) 

La ultraccosonografÍa es un recurso poco explorado en nuestro Has-

pital, y de mucha utilidad rliagnóstica durante el cnibarazo, pudiendo de-

tcctar tempranamente; acortamiento de ccrvix y dñ.lataciÓn de orüício -

interno 01 (22, 23) edo se utilizó en 7 casos. 

El diagnóstico se fundamentó, principalmente1 en antecedentes, y en 

modificaciones cervicales detectadas en control prenatal. Es de suma -

importancia recordar que si bien esta Última premisa es muy Útil, la vi-

gilancia deberá ser sum.amcnte estrecha, citando a la paciente cada se-

mana para exámen vaginal, detectando lo más tempranamente posible -

la.e modüicaciones cervicales. (6) 

FUNDAMENTO DIAGNOSTICO 

ANTECEDENTES 

V!Gll..ANCIA EN CONTROL 
PRENATAL 

TRATAMIENTO. 

No. Casos % 

30 60 

33 66 

Se utilizaron tres dilerentes técnicas de cerclaje: Espinoza Flores 
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34 pacientes (68%), Shirodkar 14 pacientes (28%) y McDonald 2 pacien-

tes (4ª/a). En todos los casos se utilizaron tocolíticos por vía parenteral 

por lo menos durante las siguientes 24 hrs. a la aplicación del ccrclaje 

{tcrhutalina, orciprcnalina, isoxuprina) y reposo absoluto en cama dicho 

lapso. 

EDAD 
GESTACJONAL 

!Za 16sem. 

17 a 19 sem. 

20 a ZB sem. 

29 a 33 sem. 

TECNJCA DE CERCLAJE Y EDAD GESTACIONAL 
AL MOMENTO DE LA APLICACJON 

SHffiODKAR E. FLORES McDOl.ALD 

No.Casos o/o No. Casos ªlo No. Casos % TOTAL 

16 14 2 15 

4 14 10 

4 8 15 30 19 

z 4 2 

más de 34 sem. 6 

14 28 34 68 2 4 50 

Es de hacer notar que en 2. de nuestras pacientes el cerclaje se ª"' 

plica a las 34 semanas, y en otra m's a las 35 semanas, en dos de los 

casos se presentó ruptura de membranas una semana después debiendo 

retirarse la cinta, para permitir el parto. Ambos casos en la casuística 

general son considerados éxitos por haber alcanzado la viabilidad, si-

tuación muy discutible debido a la complicación presentada asr como por 

loe pocos elementos diagnósticos en dichos casos, 
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INTERRUPCION DEL EMBARAZO. 

Iniciaremos con el momento de dicha interrupción; y esta ocurrió en 

25 casos (50%) después de las 36 semanas, la incidencia de prcmaturéz -

fué muy escasa, notandose que en los casos de fracat10 este ocurrió po-

ca después de la aplicación del método quirúrgico originando con esto --

abortos o bien productos inmaduros. 

EDAD GESTAC!ONAL AL MOMENTO DE LA 
INTERRUPC!ON 

EDAD GESTACIONAL No. CASOS o/o 

MENOS DE 20 sem, 5 10 

21 A 28 sem. 8 16 

29 A 36 sem. 10 

MAS DE 36 sem. 25 50 

43 86 

Las cinco pacientes restantes, se encuentran aún embarazada~ cinco 

con cerclaje de Shirodkar y dos con cerclaje de Espinaza Flores, todas 

con embarazos mayores de 30 semanas. 

La forma de interrupción del embarazo, fué parto eutócico en 29 -

casos y en 3 Iué distócico; en dos se aplicó forceps electivo, y en uno -

profiláctico por cesárea anterior. 
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En seis pacientes ee interrwnpiS por ccs~rea como se aprecia. en el 

cuadro siguiente. La11 dos electiva.e son por ccrclajc de Shirodkar y deeeo 

de gcstaci6n futura, una mis por antecedente de histerotom(a previa. 

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO 

No. Casos o/o 

PARTO EUTOCICO 29 58 

DISTOCICO 3 

CESAREA DCP 

ELECTIVA 

ABORTO 

EVOLUCION POSTNATAL. 

3 6 

10 

Es considerado Exito en el presente trabajo, el alta de un producto 

sano, correspondiendo a e1to1 un·tot&l de 29 (58'/o), 27 de estos de t&r­

mino y doa prematuros. Uno de ello• nacicS con peso de 1, 500 gra. ea 

dado de alta 56 draa deapu!ie con pe10 de 2, 060 grs. El otro con peso 

de 1, 775 grs. y e1 dado de alta 39 dra1 despu€1 con peso de 2, 175 gra. 

arnboa curaaron con mm.Hplea complicacione11 que finalmente ae resol .. 

vieron favorablemente. El resto 14 casos (28'/o) fueron fracaso1, y I& 

relaciSn podemos apreciarla en el cuadro siguiente. 
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PESO DE LOS PRODUCTOS AL NACER 

No. CASOS % 

MENOS DE 499 gre. 10 

500 A 999 gr•. 12 

1000 A 1499 grs. 

l 500 A 2•199 grs. 4 

... MAS DE ¿500 grs. 27 54 

43 86 

MOTNO DE INTERRUPG!ON DEL EMBARAZO. 

La causa más frecuente de interrupción del embarazo fué la ruptura 

de membranas, esta ocurrió en diversas etapas de la gestación. En el 

cuadro siguiente se analiza el motivo inicial de la interrupción del em-

barazo de término en 14 casos (28%). 

INTERRUPC!ON DEL EMBARAZO 

PROGRAMADO 

RPM 

TDP 

APP 

API 

ABORTO INEVITABLE 

No. Casos o/a 

14 

13 

4 

43 

28 

26 

16 

4 

4 

8. 

86 



Z4. 

Otro punto interesante corresponde al análisis, entr-c la edad gcsta­

cional a la aplicación y a la técnica del cerda.je. 

MOMENTO DE APL!CACION Y TECN!CA DEL CERCLAJE 

SEM. DE GESTACION FRACASOS EXITOS 

IZ A 16 sem. 4-E, 1-S, 1-M 4-E, 4-S 

17 A 19 sem. Z·E 1-E, l·M 

ZO A ZB sem. 3-E, 1-S 11-E, 3-S 

Z9 A 33 sem. 2-E Z-E 

MAS DE 34 sem. 3-E 

E - E apinoza Flores s - Shirodkar M- McDonald 

El eigulente cuadro resume el éxito o !racaso en relación con las 

condiciones de primer contacto. 

PRIMER CONI' ACTO 

GESTANTE 

NO GESTANTE 

EXITO 

20 

29 

FRACASO 

JO 

4 

14 

Exíste un grupo de 7 pacientes con antecedente de uno o más cer­

claje& prevíos. todas con fracasos previos, 5 de las cuales se presen-
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taron no gestantes, 4 de las cuales culminaron en íracaso, Dos se pre­

sentaron gestantes, ambas culminaron en fracaso. 

COMPLICACIONES. 

Se presentaron las siguientes complicaciones: Dos desgarros del .. 

cervix consecutivos a contraclibilidad uterina y permanencia de ce relaje, 

culminando en parto inmaduro posterior al retiro de ccrclaje, y un -­

caso similar que termin6 en aborto del II trimestre, que se resolvieron 

saturandolos por vía vaginal: dos casos de amnionie consecutivos a rup­

tura de membranas en el embarazo de 30 y JZ sem. 

Es la incompetencia ístmico cervical, una entidad que causa con fre­

cuencia aborto habitual o bien motivo de parto pretermino. En la actua- -

lidad con los recursos que contamos, tanto en diagn6stico como en trat;;!: 

miento, es una de las patologías cuyos resultados son más satisfactorios 

Es requisito indispensable gran acusiosidad el ínica, vigilancia estrecha y 

tratamiento oportuno. 

La entidad afecta con predominio en la tercera década de la vida, -

momento en el cual la funci6n reproductiva es más intensa. En nuestro 

estudio corresponde a un 58%. Similar al de otros autores (5,23,31,32). 

Es cada vez más temprana su manifestación cuanto más suspicaz es el • 
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cHnico, Se ha mencionado que la etiología congénita ha cobrado cada -

vez más importancia, ( 12, l·l) ya que al conocer las consecuencias del 

trauma obstétrico, y la dilatación excesiva del cervix, durante procedi­

mientos operatorios, estos se han limitado. Sin embargo, no se observa 

en nuestro grupo de pacientes en las que solo hubo una primigcsta. 

Seguramente debido al bajo nivel cultural y social, debemos la no­

table incidencia de abortos y productos inmaduros, sic1do casi el común 

denominador, al llegar a un Hospital de Ginecología y Obstetricia. La -

historia clásica se encontraba con facilidad: múltiples pérdidas en el -

lo. y Za. trimestre. Aún as(1 es !recuente que Ja paciente llegue hasta 

nosotros tardíamente, y que esto, ensombresca el pronóstico (36% de -

nuestras pacientes acudieron durante el Zo, trimeatre, algunas con m~ 

dificaciones cervicales acentuadas). Es de notar que algunos de nues- .. 

tras expedientes adolcsccn de muchos dato.!:! que debieran interrogarse 

intens ionadamente, como son: Tipo de partos previos, peso de produc­

tos anteriores, distocias, abortos provocados, cirugías cervicales pre­

sencia de vitalidad en los productos al nacer, dilatación silenciosa etc. 

Es obvio que los elementos diagnósticos casi no se utilizaron a pe­

sar de contar con todos ellos, Aún cuando la n1ayor parte de nuestras -

pacientes fueron gestantes solo en 7 ocasiones se solicitó Ultraecosono­

grafía, la utilidad de este recurso para valoración de modüicaciones -­

cervicales tempranas está ya demostrada (2Z, 23) 
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El principal recurso diagnóstico fué la vigilancia en control pre­

natal de modüicaciones cervicales. Mencionada como uno de los pilares 

diagnósticos de esta patologi'a, sobre todo cuando no hemos tenido opor­

tunidad de corroborarlo por otros medios (5, 6, 32, 33), sin embargo las 

citas deben ser frecuentes, de una a dos semanas varios de los fra.ca­

sos se debieron, a citas mayores de 3 semanas acudiendo con marca­

das modificaciones cervicales, utilizando el recurso del cerclajc, ya no 

en condiciones Óptimas, presentando ruptura de membranas poco tiempo 

después. 

La técnica de cerclaje más utilizada en nuestro medio es la de .... 

Espinoza Flores, esto debido a sus múltiples ventajas; que lo hacen su­

mamente práctico. Fácil ejecución, no necesita instrumental especial 

anestesia breve, mínima manipulación, puede efectuarse a cualquier .. 

edad gestacional, retirandose facilmente, el porcentaje de éxitos en • 

nuestra muestra Iué de 65. 6ª/a similar al reportado por otros autores • 

(30,. 32, 33) 

El siguiente procedimiento en orden de frecuencia es el cerclaje 

Shirodkar, el cual clásicamente se recomienda aplicarlo entre las 12 

y 16 semanas, En el presente estudio se aplicó en embarazos mayores 

esto es de 16 a 22 semanas con muy buenos resultados,. existiendo ·­

como condición para su aplicación, longitud normal de ccrvi'< y dilata· 

ción mínima, siendo notable la menor incidencia de cervico·vaginitis 
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{BOo/o). 

LLama la atención que los fracasos ::;uceclicron poco después del m~ 

nejo quirúrgico, y en algunos casos casi inmediatamente, mientras que .. 

los éxitos llegaron facilmcntr. a térm.ino lo cual hace pensar que; lo. Ó 

bien la técnica fué deficiente, lo. Ó existen otros factores no estudiados 

de pérdida fetal. 

No se encontró diferencia alguna en cuanto al éxi•o o fracaso y las 

condiciones de pr imcr contacto (gestante o no gestante} en ambos casos 

el diagnóstico se efectuó por antecedentes y modüicacioncs cervicales .. 

durante el embarazo sin descartar patología concomitante, en el mayor 

núm.cro de los casos. 

No dcbcmoo olvidar que la etiología del aborto habitual es múltiple: 

Genética, infecciosa, cndócrino-mctabólica, uterina (septo, .'iubsepto, bi .. 

carne, hipoplasia 1 miomas 1 sinequias etc.) y no solo incompetencia ist­

mico cervical. Considerandosc necesaria la investigación de todos los -

factores etiológicos, que si no son tomados en cuenta antes de realizar 

la intervención quirúrgica, pudieran modifcar el pronóstico, en cualqui­

ra de las técnicas empleadas, aún en las mejores manos, que muy po­

siblemente sea el factor principal, en rl grupo de 7 pacientes con cer- .. 

claje y fracasos previos 1 habiendo en esta ocasión fracasado de nuevo 

en 6 de estas, 

Las complicaciones observadas fueron mínimas, propias de la pa-

."": ·----:-_-. -. ---· ----- -
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tología presentada, y resueltas en forma satisfactoria. 

En cuanto a la solución obstétrica, estamos de acuerdo en que, se de-

be tratar de obtener el parto por vía vaginal, para lo cual se secciona la 

cinta, ya sea al inicio del trabajo de parto o bien en la semana 38. Que-

dando como opción la posibilidad de dejar el cerclaje de tipo Shirodkar, 

para una siguiente gestación, resolviendo el embarazo por vía abdomi-

nal {30). 

-·----:--- ·-· ·- - -- - --

ESTA TESJS NI M 
SU DE U Bla!.fOTW 
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CONCLUSIONES: 

l. La incompetencia istmico cervical es una causa importante de pérdida 

fetal. 

Z. El éxito depende de un diagnóstico Íntegra! y de un tratamiento opor­

tuno. 

3. En algunos caeos la etiologCa del aborto habitual es mixta debiendo 

practicarse manejos simultáneos de patología concomitante. 

4. Si existe defecto anatómico cervical, considerarse la reparación pri· 

maria en la mujer no grávida 

S. Al optar por el cerclaje, el tipo del mismo debe de individualizarse, 

según la anatomía cervical al momento de la operación, tratamientos 

satiefactori.oe previos y planes respecto a cmbaraz.os futuros. 
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