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INTRODUCCION 1,

Se han realizado investigaciones por la necesidad de conocer con
mayor fundamento cientffico la importancia de la Incompeteacia fstmico
cervical como causa del aborto habitual y del parto prematuro, a la
par que se inicluron estudios cuyos resultados permitieran realizar
sugerencias para su tratamiento.

Como resultado se empled el término de "orificio insuficiente"
ya que el cérvix no era apto para poder retener un huevo ya fecundado,
principalmente durante el secgundo trimestre del embarazo, lo que llevd
a deduccibn que el cérvix insuficiente estd oripginado por la defiriencia
en la regidn de la unién fibromuscular.

Lo anterior no significa que un aborto habitual tenga come Unica
causa a la Incompetencia {stmico cervical, sino que es uno de los factores
que contribuye a la aparicidén de dicha patologia. También debido a que
la incompetencia cervical se manifiesta en el segundo trimestre del
embarazo, en el tercero consecuentemente dard origen a un parto prematuro.

Gracias 2 estas investigaciones, la patologia se describe actualmente
como "Incompetencia fstmico cervical", dado que hace referencia a la
existencia de un defecto anatémico localizado en el cérvix, resultado
de unomalfas congénitas, traumatiszmos, operaciones quirirgicas o manipu-
laciones anteriormente realizadas durante la atencidn inadecuada de
un parto.

La operacién quirGrgica de cerclaje cervical desde sus comienzos
fue un éxito universnl, y en México las técnicas mis utilizadas han
sido las propuestas por Shirodkar 1955), par Mc Dorald (1963} y por

Espinoza Flores (1965). Algunos médicos han propueste otro tipo de técnicas
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quirdrgicas al respecto, pero bisicamente estén fundados en los procedi-
mientos iniciales.

E1l presente trabajo se reallzd con la finalidad de investigar todo
lo relacionado a la patologia, dada la necesidad de conocer los datos
acerca de la incidencis del padecimiento, su etiologfa, el método diagnés-
tico que se utiliza en la actualidad para detectar el problema oportunamen-
te, saber ol trataomiento que se emplea y la influencia de éste sobre
la existencia de lo que se denomina "aborto habitual™ y "parto prematuro",
para asi poder proporcionar los cuidados especificos y generales de
enfermeria a las pocientes que acuden a una unidad hospitalaria en busca
de solucién a su problemética.

Es importante reconocer que la participacién de enfermeria dentro
de este padecimiento -y todos los existentes- es de suma importancia,

pues de ello depende la resolucidén eficaz del mismo.



I. OBJETIVOS 3

CBJETIVO GENERAL:

Describir lo relacionado con el desarrollec y evolucién de la patolo-
gia denominada como Incompetencia {stmico cervical y el tratamiento
utilizado en la actualidad con una paciente hospitalizada en el servicio

de Gineco-obstetricia del Hospital General "Jose V. Villada™ en Cuautitlén.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar los factores etiolégicos, asi como huesped y medlo
en los que se desarrolla el padecimiento con mayor frecuencia.

Detectar oportunamente las manifestaciones clinicas tonto inespecifi-
cas como especificas, para llevar a cabo métodos de diagnéstico y trata-

miento oportunos y adecuados.

Proporcionar cuidados generales y especificos de enfermeria a una

paciente que cursa con Incompetencia f{stmico cervical y cerclaje cervical.

Brindar informacién y apoyo tanto fisico como pmicolégico a una
paciente que cursa con el padecimientc para proporcionar seguridad y

confianza en sf misma.



I1. METODOLOGIA

La metodologia empleada para recabar los datos fue la sipuiente:

La historia clinica de donde se obtuvo la mayor parte de la informa-
cién, a travéas del interrogatorio directo cen la paciente; dicha informa-
eién fue fidedigna y numerosa, pues la confianza brindada a la paciente
permitid obtener datos que en el expediente clinice no se contemplaron
y que eran de interés para el estudio del padecimiento con que cursé
la paclente.

El interrogatorio y la exploracién fisica permitieron que algunos
datos obtenidos mediante e¢stos, se hicieran evidentes, ya que primero
mediante la observacién se vieron las condiciones generales en que se
encontraba la paciente, posteriormente con el método de Ia palpacién
se conocibd el estado actual de los érganos y sistemas de su cuerpo,
apoyado todo ello por medio de la auscultacién y percusidén. La exploracidn
armadn ginecolégica se omitid, por no considerarse necesaria en este
caso.

El expediente clinico, me proporciond datos relacicnados con la
evolucién del padecimiento de la paciente y su estado actual: esta fuente
bibliogréfica adquiere gran importancia, ya que la informacién que contie-
ne debe ser veriz, porque constituye un documente de indole legal.

La investigacién documental fue otro de los métodos empleados para
recabar informacidén acerca de la patologia objeto de estudio.

Nota aclarateria con referencia a las notas de pie de pégina. Ulo
todas 1as notas llevan un nimero progresivo, ya que se hacen citas de
autores que ya se describieron en paginas anteriores con el mismo nimero

de la cita y el mismo ndmero de pagina.



1II. CAMPO DE INVESTIGACIOH 5.

El estudio cli{nico que se realizé a la paciente, se 1llevs a cabo
dentro del servicio de hospitalizacidn de Cinecologia y Obstetricla,
del Hospital General de Cuautitlén "José Vicente Villada", ubicado cn

el Municipio de Cusutitlin de Romero Rubio, Estado de México.

1V. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
Aunque el conocimiento actual de la incompetencia cervical como
posible causa de aborto recurrente ¢ dec repeticién, data de los afios
cuarenta, el problema fue redescubierto y publicado en aquella década,
En 1658, Cole y Culpepper escribieron en el Practique of Physick, que
la segunda causa que dificulta la concepcidn es cuando la semilla no
puede ser retenida o cuando el orificio del {tero es tanr débil que no
puede contraerse correctamente para conservar dentro de si la senmilla,
que principalmente es causado por un aborto o por un parto diffecil,
que cause la rotura de lac fibras del fitero y tanto ellas como el orificio
interno del cuello uterino se dilatan en exceso".(1)
Fue Gream quién formulé la primera observacién sobre insuficiencia
cervical en el Lancet en 1865.(2)

Sospechada por Palmer (1948) la insuficiencia del orificio cervical

r
(1) HARGER, J.H. Clinicas de Perinatologia, Vol.2, 1983,p.327

(2) ‘COUSINS,L. Clinicas Obstétricas y Ginccoldgicas, Vol.2, 1980,p.,471
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interno y del istmo uterinu en 1la génesis de un caso de aborto habitual
por €1 estudiado, éste criterio ec ampliade después por Lash (1950)
para explicar la etiologfia de los abortos habituales en épocas tardias.
Hay que reconocer, con todo, que se concede poca importancia a é&ste
problema hasta el punto de quedar olvidado, pues la atencifén ec desvia
en tiempos posteriores hacia las repercusiones que la amputacibén del
cuello uterino determina sobre la fertilidad, tal como sefiala Fisher
(1953}, Por ello es discutible el mérito de Palmer de resucitar el proble~
ma, que pronto habfa de acaparar a todos la atenciédn por tratarse de

un factor etiolégico del aborto habitual.(3d)

4.2 SINONIMIA

La insuficiencis {stmico cervical es conocida también como: Insufi-~
clancia del orificio cervical interno, incompetencia cervical, insuficien~
cia del orificio cerviecal uterino, incompetencia {stmica, insuficien
cia esfinterians del cérvix, cérvix muscular y cérvix incompetente (4);
en el presente trabajo se manefarA con la denominacién de Incompetencia
istmico cervical, ya que actualmente es el término de mayor uso tanto
en la lite'x-ntura médica como en los medion hospitelarios.

4.3 EPIDEMIOLOGIA
La incompetencia fetmico cervical es uns entidad cuyo mecanismo

fielopatoléglco no sc ha precisado. Existe imprecisidn diagnbstica que

se refleja en los {ndices publicados desde Q.05 a 1% de embarazos (Cousins,

(3) BONILLA, M. F. El cuello uterino y sus enfermedades, p.317

{4) ZARATE, A. Esterilidad e Infertilidad, p.121
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1930), y estn variacidn podrfa deberse en su mayor parte a diferencias
en el diagndsticoe que a difcerencias en las poblaclones de mujeres. (%)
Sin embargoe se reporta hasta un 16% de los productos malogrados en el
20 trimestre.{6) Barter c¢ncontré 19 casos de 35000 embarazos.(7) La
frecuencia de esta anomalia ¢s variable pereo no exagerada; Plicot y cols,
estiman que 1a cifru es de 3 por cada 1000 partos; Taylor y Hansen 2
por cada 1000 y Rovinsky 1 por 913. En el aflo de 1966 en el Hospital
de Gineco-obstetricia del Centro Médico Nacional la frecuencia fue de

.49 por cada 1000 partos,{8)

4.4 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL UTERO
El Gtero o matriz, es un Organu muscular piriforme de pared gruesa
cubierto en parte por el peritoneo o serosa, Su cavidad estd revestida
r¢r endometrio.(9) Durante ol embarazo, el 0Gtero sirve para recibir,
implantar, retener y nutrir el 6vulo fecundado, que se expulsa durante

el parto.(10}

(5

MATTINGLY, R. F. Ginecologf{a operatoria Te Linde, p.4as1

(6) COUSINS, op. cit. p,472

7(7) MARTINEZ, M. S. Monograffa sobre incompetencia Sfatmico cervical,
p.8

{8) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, Avances recientes

en Ginecolopia y Obstetricia, p. 327

L
(9) LOCKHART, R. D. Anatom{a humana, p.573

(10) ‘TORTORA, G. J. Principios de anatomia y fisiologia, p.918




Relaciones "Anatémicns

El {itero nc; gestante estd situade en la cavidad pélvica entre la
vejiga anteriormente y el recto posteriormente. La porcién inferior,
el cérvix se proyecta hacia la vagina. Casi toda su pared posterior
se encuentra cubierta de peritoneo, mientras que su porcibén inferior
limita en su parte anterior el fondo de saco de Douglas. S&lo la porcidn
superior de la pared anterior estd cubierta de esta manera. Su porcibn
inferior se une n la pared posterior de la vejiga mediante una capa
bien definida de tejido conjuntivo.

Forma y tamafio

El (tero es una estructura piriferme y aplanada y consta de dos
partes desiguales: una porcién superior triangular, el cuerpe y una
porcifn inferior cilindrica o fusiforme, esto es el cérvix, la cara
anterior del cuerpo es casi plana, pero la cara posterior es claramente
convexa. Los oviductos o trompas de falopio se inician en los cuernos
del fitero, en la unibn del borde superior con el lateral. El borde supe--
rior convexo comprendido entre los puntos de insercién de 1las trompas
recibe el nombre de fondo uterino. Los bordes laterales se extienden
desde los cuernos uterinos hasta el suelo pélvico, Lateralmente el dtero,
por debajo de la insercién de las trompas, no eBti cubierto directamente
por elperitoneo sino que es el lugar de 4insercién de los ligamentos
anchos. (11) '

EL (tero es sunamente variable en cuanto e forma y tamafio segin

(11) SMOUT, C. F. Anatomfa de la pélvis femenina, p.120
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la edad y nfimero de cmbarazos. Antes de la pubertad mide de 2,5 a 3.5 cm de
longitud. ¥l dGtero de la mujer adulta nulipara tiene de 6 a B cm de
longitud, en comparacién a los 9 o 10 cm de la multipara. Normulmente
el peso varias desde 50 a 70 gramos en las nulipara, hasta 80 gramos
en las multiparas.(9)

La relacién entre la longitud del cuerpo y 1la del cuello varia
ampliamente, pues en las nifias pequefias el cuerpo tiene la mitad de
la longitud del cuello, en las mujeres nuliparas ambos tienen més o
menos la misma longitud del cuello y en las multfparas se invierte la
relacién y el cuello sdlo es algo mayor que la tercera parte de la longitud
total del dGtero.{12)

El f{tero normalmente se halla en anteflexidn y anteversibn, pero
su posicién en el cuerpo varia segin el grado de distencidn de las visceras
adyacentes, especialmente la vejiga, el colon y recte.{13) Al interior
del cuerpo del uUterc se le denomina cavidad uterina y mide aproximadamente
4 cm. y es de forma Urianguar, y a la del cuello se¢ le denomina cavidad
cervital. La mayor parte del cuerpo del itero, a excepcibén del cuello,
estd constitufda por tejide muscular. El canal cervical es fusiforme
y se abre en cada extremo por pequeiios orificios denominados orificio
cervical interno y orificio cervical externo.

El punto de unibn entre el cuello y el cuerpo del Utero se denomina
igtmo y durante el embarazo contribuye a la formacién del segmento infe-

rior, vy su composicién es principalmente fibrosa

con el cuerpo muscu-

I
(12) PRITCHARD, J. A. Williams Obstetricia, p.15

—— e e

(13) SMouT, op. cit. p.121
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lar.{14) Este segmento inferior puede definirse ({uncionalmente como
la parte de la musculatura uterina que debe experimentar dilatacién
circunferencial para permitir ¢l paso del feto. Desde el punto de vista
anatémico y funcional el istmo forma \;na unidad con el resto de la muscula-
tura uterina.{15)

Cuello uterinoc

El cuello es la porcién del (tero que se encuentra por debajo del
istmo. Por la cara anterior, el orificioc interno corresponde aproximadamen-
te con el nivel en el que el peritoneo se dobla y se dirige a la vejiga,
La insercién de la vagina lo divide en las porcienes supravaginal vy
vaginal, La cera posterior de la porcién supravaginal estd cublierta
por el peritonco. Lateralmente se encuentra adheride por los ligamentos
cardinales, y la cara anterior queda separada de la vejiga adyacente
por tejido conectivo laxo. El orificio externo se localiza en la extremidad
inferior de la porcién vaginal del cuello.(16) E1l orificio externo tiene
un aspectoc muy variable; en la mujer nulipara es una pequefla obertura
oval regular, tiene 1la consistencia de cartilage nasal; después del’
parto el orificio se convierte en una hendidura transversa que divide
al cuello en los llamados labios anterior y posterior.(17}

El cuello uterino no tiene una morfologia definida. Teniendo en

cuenta las formas y estructuras del cérvix, se deben considerar dos

(14) DANFORTH, D, N. Tratado de Ginecologia y Obstetricia, p.57

(15) GRENHILL, J. P. Obstetricia, p.108
(16) PRITCHARD, op. cit. p.16

(17) SWMOUT, op. cit. p,125
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sistemas distintos:
1} La mucosa, incluyendo el epitellc escamoso que recubre la porcidn
vaginal, la unidén ecscamocolumnar y la nmucosa del endockrvix,
todas las culles sufren cambios en los diferentes periodos del

cicle menstrual, embarazo y parto.

t
-

La pared o substancia del cérvix que determina su forma y estructu
ra.

La integridad del primer sistema es vital para la emigracién y
transporte del esperma y el segundo sistema, para las caracteristicas
de 1a pored cervicml, que ke permite llevar & cabo sus funciones vitales
de actuar como barrera para retener la éestucién y abrirse adecuadnmente
para permitir la salida del feto,(18)

Composicidn histoquimica del cuello

El cuello uterino esti compuesto predominantemente de tejido coligeno
y eléistico, asi como de algunas fibras musculares lisas y vasos sanguineos.
La transicidén de tejido conjuntive, principalmente coligeno, del cuello
al tejido principalmente muscular del cuerpo,aunqgue por 1o general es
slibita, puede ser gradual y extenderse hasta 10 mm.(14) El cuello de
la mujer no gestante se compone fundamentalmente de tejido coneetivo
denso, que revela ser colfgeno. El tejido elfistico ha sido puesto de
manifiesto en el cérvix, pero se discute la cantidad habitualmente .

existente y su significado fisioldgico en orden a los cambios morfolégicos

(18) DANFORTH, D. N, Clinicas Obstétricas ¥ GinecolOgicas, Vol. 1, 1983,

p. 5
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caracteristices del adrvix en ¢l embarazo y parto.{iy}

Danferth y cols. {1960} sugieren gue las propiedadec  fisicas  del
cu2llo dependen cn gran medida del estadu del tejido conjuntive ¥ que
durante o) embarazo y ol parto, la gran capacidad de dilatacién  del
cuclleo se debe a la disociacidn de fibras eoldgenas, Buckingham y cols.
{1965) cuantificaron la cantidad de alscule y coldgeno que #xiste en
e} tejido cervical de la mujer. ¥n el cuello normal el tejide muscular
era aproximadamente el 10%, en los "cuellos incompetentes” la porcidn
del miscule es apreciablemente mayor.(16)

Danforth ¥ cols. han revelado que la ostructura bisica del cuello
uterino es tejido fibroso, casi sciempre con 10 a 15% de mdsculo liso.
Rorie y Newton comprobaron que la porcién media de miscule 1liso varia
de 6.4% en el tercio inferior del cuello uterino a 1B% en la parie media
y 29% en el tercio superior.{2) Danforth demostré que 1la transicidn
histoldgica desde el cuello uterino predominantemente fibroso al istmo
con predominio muscular varid desde un cumbio brusco (de 2 a 3 mm),
a uno extremadamente gradual (de 5 a 10 mm). Hughesdon en sus investigacio-
nes sugliere la existencia de un porcentaje de tejido muscular liso en
el cuelle de por lo menos un 10 a 15% del total del tejido cervical.(20)

El istmo uterino, parte integral desde el punto de vista anatbmico ¥y
funcional del cuerpo, comienza a alargarse en el Jer. mes de embarazo.
Hacia el 5° mes, tal "despliegue" del istmo es completo, y su borde

inferior queda delimitado por el cuello fibroso. Esta unidn fibromuscular

{19) DANFORTH, Clinicas...op.cit.p.7

{20) DANFORTH, Clinicas... op. cit, p.8
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representa el orificio cervical interno del embaraze y con estade normal
a la misma corresponde retener el producto del Gtero.

Ha sido objeto de controversia definir que proporcidén de este mecanis-
mo esfinteriano depende de la organizacidén muscular en la parte inferior
del istmo y superior de los tejidos cervicales, y cuAl es debida al
componente fibroso predominantemente del cuello uterino., Sin embargo,
;31 hecho de que sea ya completa la distencidn fstmica en el %° mes de
gestacién, los cambios estructurales (disociacién de las fibrillas coldge-
nas) y los de composicién (merma de la concentracidén colégena) en el
cuello uterino asociados con el partc sugleren que la resistencia cervical,
no fistmica explica mejor la competencia o capacidad funcional normal
del cuello uterino.(21)

El conducto del cérvix uterine mide de 2.5 a 3 em. de largo, pere
muestra grandes variaciones, es fusiforme, aplanado de delante a atréas
y algo dilatado en el tercio medio; el difmetro transversal es de
7 mm. y el sagital es de 4 mm. aproximadamente.(22)

Caracteristicamente la mucosa del c¢anal cervical, estd formada
por una delgada membrana basal. Los nicleos ovales sz encuentran situados
cerca de la base de las cé&lulas, cuyas proporciones superiores tienen
aspecto claro debido a su contenido mucoso. Estas células estén provistas
de abundantes cilios. Las gléndulas cervicales se extienden directamente

desde lu superficie de la mucosa al tejido conjuntivo subyacente, ya

{21) COUSINS, op. cit. p.47%

(22) GRENHILL, op. cit. p.106
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que el cuelle uterino no tiene submucosa. Estas pléndulas provesn 1o
secresidn espesa y pegajosn del canal cervieal., Hormalmente el epitelio
escamoso «de la poreidn vaginal y el epitelio cilindrico del canal cervical
presentan una clara linea de sgeparacifn del orificio cervical externoe,
esto es la unibn escamocolumnar. Sin embargo en los cuellos de 1las mujeres
multiparas, en quienes los labios del cérvix estin a menudo invertidos,
cl epitelio estratificado generalmente se extiende sobre el canal cervical
hasta recubrir un tercio y ocasionalmente, la mitnd inferior del canal,{23)
La porcidén externa del cérvix esth cubierta por un epitelio plano estrati-
ficado idéntico al que recubre la vagina, dicho epitelio estd constitufdo
por varias capas denominadas convencionalmente como basal, parabasal,
intermedia y superficial, La capa basal consta de una fila dnica de
células y descensa sobre una membrane basal delgada, 1las células son
baséfilas, basofilia que se ve incrementada en el embarazc. Las capas
parabasal e intermedia juntas constituyen 1la capa celular espinosa.
La capa intermedia est&d vacuolada de formu muy importante como consecuen-
cia de la presencia de glucbgeno., Lla capa superficial varfa en espesor
en funcién del nivel de estimulacidn estrogénica., Las capas superficial
e intermedia del epitelio contienen una gran cantidad de glucégeno,
el cuAl tiene importante funcidn en el mantenimiento del pH &cido del
contenido vaginal. E1 glucbgeno es segrepado por la citolisis de las
células descamadas y es atacado después por la flora bacteriana glucolitica
de 1a vagina formando #cido léactico. Los cambios caracteristicos de

la mucosa cervical dependen de las variaciones de los patrones hormonales

(23) DANFORTH, Tratado...op. cit. p.91
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del ciclo ovarico.(24)

Cuerpo del fdtero

I.a'pared del cuerpo uterino consta de tres capas: serosa, muscular
y mucosa. La capa serosa estd formada por el peritoneo que recubre al
Gtero, al que estd firmemente adherido, excepto por encima de la vejiga
y en los bordes, donde se desvia hacia los ligamentos anchos.(25) FEl
miometrio es la porcidn més voluminosa de la pared uterina, consiste
en fasciculos de fibras musculares lisas, unidos por tejido conjuntivo
rico en fibras eldsticas. Segin Schwalm y Dubrauzky (1866) 1las fibras
musculares disminuyen caudalmente de manera progresiva, por lo gque el
cérvix tiene tan 88lo el 10% de la masa de tejide en musculo. Lo mucosa
0 capa interna del UOtero sirve de revestimiento a la cavidad uterina
en mujeres no gestantes y es denominado endometrio; consiste en una
delgada membrana con diminutos orificies que corresponden a las gléndulas
uterinas. El1 espesor del endometrio esc muy variable por sus constantes
modificaciones ciclicas durante el peri6édo reproductor de la vida, y
oscila entre .5 y 5 mm.; conata de epitelic superficial, glandulas y
tejido interglandular rico en vosos sanguineos. Estd compuesto de dos
capas principales: la capa funcilonal que es la do disposicidén nds interna
¥ gque 8¢ desprende durante la menstruacién, y la capa basal que es perma-
nente ¥ da origen a una nueva capa funcional después de la menstrua-
cién. El epitelio superficial del endometrio consta de una (nica capa

de cflulas cil{ndricas altas y muy tupidas. La corriente ciliar lleva

(24) DANFORTH, Tratado...op. cit. p.93

(25) TORTORA, op, cit, p.920
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la misma direccidén en las trompas y en el atero y se extiende hacia

el orificio cervical externo.(26)

Las glandulas uterinag tubulares son  invapginaciones del epftelio
superficial y se extienden a través de todo el espesor del endonetrio
hasta el miometrio y secretan liquido alcalino, claro gque sirve pars
mantener himeda la cavidad uterina. (27)

Ligamentos del dtero

El dtero tiene cinco pares de ligamegntos; de cada lado salen los
ligamentos anchos, redondos ¥y uterosacros.

Los ligamentos anchos son dos estructuras en forma de alas, que
ge extienden desde los borges laterales de Guero hasta las paredes de
la pélvis y dividen la cavidad pélvica en anterior y posterior. Cada
ligamento ancho estd formade por un pllegue de peritoneo que encierra
diversas estructuras y tiene los bordes superior, lateral, ({inferior
y medial., Los dos tercios internos del borde superior forman el mesosal-
pinx, al que estd unida la trompa de falopio. FEl tercio externo, que
se extiende desde la extremidad fimbriada de la trompa hasta la pared
pélvica y forma el ligamento infundibulopélvico ({ligamento suspensorio
del ovario), por ¢l que pasan los vasos ovaricos. La porcidn mas densa
del ligamento ancho (suele designarse como ligaments cardinal, ligamento
transversc cervical o ligamento de Mackenrodt) se compone de tejido

conjuntivo firmemente unido a la porcidén supravaginal del cuello uterino

{26) SMGUT, op. cit. p.l45

{27) PRITCHARD, op. cit, p.17
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¥ ¢l borde lateral el Gtero, Ea !a base de este ligamento se encuentran
103 vasos uterinos y la porcibn inferior del ureter,(28) Los Ligamentos
redondos, uno a cada }ado, s¢ extienden desde la porcidn antertor y
lateral del idtero; estos ligamentos surgen por debajo y anteriormente
a las trompas, cada uno estd situado en un pliegue de peritonec unide
al ligamento ancho y se dirige hacia arriba y afuera del canal inguinal,
para pasar a través de él y terminar en la porcidén superior del labjo
mayor. En la mujer no gestente, el didmetro del ligamento oscila entre
3 a 5 mm.; se compone de tejido muscular liso que se continda directamente
con ¢l de la pared uterina y cierta cantidad de tejido conjuntivo,.{29)
Los ligamentos uterosacros se extienden desde una insercidn posterolateral
de le& porcibn supravaginal del cuello uterine, <circundan ¢l recto y
se insertan en la fascia gque cubre la II y III vértebras sacras. Se
componen de tejido conjuntivo y muscular y estin cubiertos por peritoneco.
Forman los lfmites laterales del fondo de soce de Douglas y ayudan a
mantener el dtero en su posicidén normal al ejercer traccién sobre el
cuello uterino.(30)

Inervacién

Procede sobre todo del sistema simpAtico, pero también se origina
an parte de los saistemms cerebroespinal y parasimpdtico. E1 sistema
parasimpfitico egth representado en ceda lado por el nervie pélvico,

que consta de unas culntas fibras procedentes de los nervios sacros II, =

(28) BASMAJAIN, J. V. Anatomfa, p.252

(20) GARDNER, W. D. Anatomia humana, p.4i4
(30) SMOUT, op. cit. p.136
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ITD v 1v, El sistema uimpfitico entra on la péivis a través de! plexo

hipogastrica, que se aripinag @ partie et alexs 4d

Dlatame

por debnjo dol promentorid sacro.  Despuns  de gescender por wmbos  lados
Lambidn penctron en el plexo ulerovaginal, aue estda formado por panglios
de diversos tamafion, pero en especial  por  una gran piaca  ganglionar
situadr a ambos  lados del cuello atertno,  inmediaramente por  encima
del fondo de saco posterior ¥y por delante del recto. Las ronas de los
plexos inervan el fdtero, la vejiga y la porciin superior de la vagina
y constan de fibras mielinicas y amielinicas. Algunas fibras finalizan
en terminaciones libres entre las fibras musculares, mientras que otras
acompafian las arterias hasta el endometrio. Los nervios dorsales XI
y XII transportan las fibras sensitivas del Otero, que transmiten el
dolor de las contracciones uterinas al sistema nervioso central de la
mujer. Las fibras sensitivas del cuello uterinc y de la porcién superior
del canal de parto pasan por les nervios pélvicos al Y1, Il y IV nervios
sacros y las de la porcién Inferior del canal de parto, lo hacen por
los nervios ilioinguinal y pudendo.(31)

Drenaje linfético

El cndometrio es rico en vasos linfdticos, practicamente existentes
s86lo en la capa basal. En el endometrio van aumentando a medida que
se aproximan al peritoneo e inmediatamente por debajo del mismo forman
e} plexo linfatico, sobre todo en la parte posterior del fitero y en

menor grado en la pared anterior. Los vasos linfatices de las  diversas

(31) PRITCHARD, op. cit. p.19
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porciones del dtero drenan en grupos distintos de pganglios linfaticos.
Los del cérvix 1o hacen con preferencia en los ganglios hipogastricos,
situados en la bifurcacién de los vasos iliaces primitives, entre las
arterias ilfaca externa ¢ hipogastrica. Los del cuerpo uterino drenan
en dos grupos de ganglios; una parte de los vasos linffiticos drena en
los ganglics hipoglstricos y la otra parte, después de unirse a otros
linféticos de la regidén ovdrica desemboca en los ganglios linfdticos
periaérticos.(17)

Irrigacidn sanguinea

Esta procede principalmente de las arterias uterinas y ovéricas.
La arteria uterina rama principal de la hipogistrica, penetra en 1la
base del ligamento ancho, cruza el uréter y continlia hacia el bhorde
lateral del Udtero. Inmediatamente adyacente a la porcidn supravaginal
del cuello..se divide en dos ramas; la arteria cervicovagina-I que es
la menor y riega la porcidn inferior del cuello y la porcidén superior
de la vagina, La rama principal tuerce hacia arriba y sigue a lo largo
del borde uterino en forma de vaso sinuoso de considerable tamaido e
irrige 1la porcidén superior del cuello y numerosas ramificaciones mas
pequefias penetran en el cuerpo uterino. Poco antes de llegar a la trompa
se divide en tres ramas terminales: la fandica, la tublrica y la ovarica.
La rama ovdrica se anastomosa con la rama terminal de la arteria ovarica;
la tubdrica pasa por el mesoesalpinx, aporta parte de la sangre a las
trompas y la rama flindica se distribuye por la porcién superior del
Gtero.(31)

La arteria ovérica es una rama de la aorta que penetra en el ljgame;'léo
ancho & través del ligamento infundibulopélvico. En el hilio del ovario,

se divide en varias ramas pequefins que se introducen enel ovario, mientras
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que e} tronco principal atraviesa el ligamento anche =n teda $u longitud,
" gerca del mesosalpink y continda hasta 1a porcién superior del borde
uterino, donde se anastomosa con 1o rama ovaricn de la arteria uterina,
Exiaten numeresas anastomosis entre los vasos de ambos lados del Qtero,
Cuanda ¢l \dtero se contrae, las venas se colapsan y en cada lado las
venas arqueadag se unen para tormar la vena uterina que desenboca  en
1a vens hipogistrica y &sta a su vez en la vena ilfaca primitiva., Lla
vena ovdrica derecha desemboca en la vena cava inferior y la izquierda

en la vena renal izquierda.(17)

4.5 HISTORIA NATURAL DE LA
INCOMPETENCIA 1ISTMICO CERVICAL

Se aplica el términc de Incompetencia istmico cervical a una entidad
obstétrice muy poco llamativa, coracterizada por la dilatacién indolora
del cérvix, en el segundo o comienzos del tercer trimestre del embarazo,
que permite un prolapso de membranas y un abombamiento hacia la vagina,
con rotura y posterior expulsién del feto inmaduro con mayor probabilidad
de morir,(32)

También se define como la incapacidad del cuello uterino para retener
un embarazo intrauterino hast:a el término.{(2}

Se considera también como la evacuacién del dtero, repetitiva,
aguda e indolora generalmente en el segundo trimestre del embarszo sin

hemorragia o centracciones asociadas,(7)

£32) PRITCHARD, op. cit. p.484
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El caérvix incompetente conllevu a la incapacidad parn - retencr  un
embaraze intrauterinoe al término ya scz a causa Je alguna deflciencia
on la estructura o en su funcibn.(33)

Este término se utiliza para explicar abortos espontineos, presunto-
mente debidoa a factoras cervicales, aungue existen nuchos casos de
incompetencin cervical incompatibles con el cuadro <cldsico de abortos
agudos e indoloros a repeticlédn en la porcitn media del embarazo, sin
sangrade ni contracciones uterinas concomitantes.(S)

Périodo prepatogénico:

ACENIE:

Aunque 1la etiologfm de 1a incompetencia fistmice cervical no se
conoce, es probable que sea multifactorial. Su atencibn se llegd s centrar
en teorfas aobre fraumatismos, pero la ocurrencia en primigrividas sugiere
otras etiolegias ontre las culles podrian figurar anomalfas uterinas
concomitanten, histolog{a anormal del cuello uterino o exposicidén prenatal
al dietilestilbestrol.(34)

Palmer gefiald tres tipos béAsicos de incompetencia {stmico carvi-
cal {8), cuya validez afin persiste:

a) ESTRUCTURAL
{(Traumatismo cervical)
b) CONGENITA

¢) FUNCIONAL

(33) CONRAD, J. T.Clinices Obstétricas y Ginecolégicas, Vol.l, 1983,p.37

(34) NOVAK, E. R, Tratado de_Ginecologia, p.565
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a) ESTRUCTURAL: Es frecuente considerar el trauma cervical como
causa predisponente, ya sca producido por una dilatacidn vioclenta antes
de un legrado uterino, en las que se cmplean dilatadores de Hegar mayores
del nimero 12,.{8) Otros procedimientos {ndicados son la amputacién cervieal
como la que puede resultar de una operacién de Manchester con técnica
defectuosa, la aplicacién de fSrceps con traumatismos exagerados, en
los prolapsos uterinos y =n los desgarros secundarios @ partos operatorios
o precipitados,(35)

La presencia de emtos factores de riesgo, no se halla invariablemente
agsociada con incompetencia cervical. En ocasiones la identificacién
de la lesién no es tan evidente como pudiera pensarse, y Lash llaﬁa
la atencidén de las lesiones ocultas cuya identificacidn se facilita
durante la exploracidén del canal cervical inmediatamente después del
parto o de la dilatacién previa a legrados.{8)

b} CONGENITA: Por definicién existe incompetencia istmico cervical
congénita cuandeo en el primer embarazo de una mujer se comprueba dicha
incompetencia en ausencia de antecedentes de trauma en el cérvix. En
algunas pacientes se asocian malformaclones congénitas corporales (dtero
bicorne, bisepto} con las cervicales; en otras las anomalfas pueden
ser lnicamente cervicales como son los acortamientos congénitos de éste
segmento. A menudo las paclentes afectadas tienen anatomfa genital superior
normal demostrado por histerosalpingografia, No se ha dilucidado porgué

estas anomalfas uterinas predisponen a 1a incompetencia cervical.(4)

{35) COUSINS, op. cit. p.473
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Se ha propuesto que la exposicibn al dietilestilbestrol in utero predispone

& la inpuficiencia cervieml coma )o demuestra Lludmir en sy investigacidn
realizada a 63 pacientes embarazadas.(36) Ha quedadn bien establecido
que la exposicién a estrégenos durante el desarrollo genital produce
cambios epitelinles de la vagina y del cérvix, en la especie humana;
ias alteraciones en la distribucidn epitelial pudieran estar asociadas
con cambios en las relaciones anatémicas e histoldgicas., Si la exposicidn
a estrbgenos induce desplazamiento caudal del estroma Istmico, como
le hace en ¢l epitelio, aumeatard la proporcién de elementos musculares
en relacidén con los elementos de tejido conectiva. Tal alteracidén en
1a compoaicién de tejido cervical podria culminar en camhios de la capaci-
dad funcional del cérvix con disminucidn de la resistencia cervieal
inherente. (6)

Se han demostrado cmpos en los que existe alguna porcibdn andmala
del ecuello uterine, producido eventualmente por exposicidn intrauterina
al dietilestilbestrol, las cuéles 21 mer estudiadas en estada de ingravidez
mostraban evidencins histolégicas de adenosis vaginnl ademfs de franca
hipoplasia cervical. Parece posible que la exposicidn in &Gtero al dietiles-
tilbestrol impide el desarrollo normal del sistema mullerisno y predispone

a 08688 mujeres m una incompetencia cervical y fallas reproductivas. {37}

Se cres que las mujeres tratadas con dietilestilbestrsl, pueden
tener un mayor ndimerc de abortos, de partos prematuras, infertilidad

e irregularidades menstruales. Por elle el manejo mpropiade de las mu jeres

(36) LUDNIR, J. Journal Obstetrics Gynecology, ¥ol.d, 1987, p.665

{37} 1FFY, L. Obstetricia y Perinatologfa, p.613
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expuestas al! aietilestilbestrol iptraditers comlenza por urna higteorina
clinica gue incluya una evaluacidn de la historia prenatal.(3B)

c} FUNCIONAL: Este ygrupo estd Tformade por los casos designados
como funcionales, en los gue no hay antecedente traumftico, ni modificacidn
cervieal alguna y se hacen evidentes cuando durante un estudio radiografico
se relaja el orificio bajo 1la influencia de la papaina y bromaleina
por lo que Hunter lo ha sefialado como un medio especifico pura demostrar
un cérvix con insuficiencia funcional.(33)

Es debatible la respuesta contractil prematura del dtero a factores
aln no muy precisados, puede preceder al borramiento y dilatacién corvica-
les, sin que la paciente tenga aensacidn Jde olle. Es de suponerse que
alpunos casos inexplicables de interrupcidn del embarazo en el curso
del 2° trimestre estén relacionados a ésta ancmalia. (40)

Quizd el fendmeno denominado “ofrvix incompetente" es  realmento
consecuencia de cambios prematuros blofisicos y bioguimices en el cérvix
igual a los fisioldgicos que preceden al conienzo de un parte a térming,
en donde hay aumanto en la proporcién de fragmentos solubles de caolipgeno
y cliinicamente ¢l borramiento cervircal palpable rafleja un  cuambio eon
la composicidén de tejido conectivo <cervical. Ientre de esta divisidn,
se considera gue }a gestacidn miltiple puede ser clasificada como incompe-

tencia Istmico caervical 'relativa", ya que las aclentes gravidas con
£

(38} BEHRMAN, R. E. Nelson Tratado de Pediatria, p.1575

{30} ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, op. cit. p.328

(40) 2ARATE, op. cit. p.122
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tal anomalin durante el embaraze han demostrado funcién cervieasl normal
antes y después de los embarazos.{4l} Barter y cols. fueron los primeros

en relacionar a la gestacidn mGltiple ¢on la incompetencia Istmico cerviw-

cal. {21}
HUESPED:
Aparece en mujeres en edad reproductiva (14 a S0 afios de edad),
en primiparas y multiparas; y de cualquier raza y nivel sociceconémico,
AMBIENTE:
Univergatl

ESTIMULO DESENCADENANTE:

Se inicia por falta de tonicidad de las fibras musculares localizadas
en el istmo uterino, que trae comg consecuencia el aborto o parto prematuro
o inmaduro al no ser capaz de sostener un peso de un embaraze de térmi-
no,{42) Una lesién del cépvix afecta la unidn fibromuscular y' propicin
la aparicidén de un orificio cervical insuficiente,(43) Se considera
que el orificio interno del cérvix es una barrera pasiva al aumento
del volumen uterinc y ademfis indispensable para el crecimiento del producte
deteniéndn=e en el sitio en gue la proporcién de tejido conectivo cervical
es suficiente para impediclo, y también por 1o qQue se piensa acerca

de que la porcibén istmica actha como verdaders esfinter funcional.(4)

Peribdo patogénico:

{41) HARGER, op. cit. p.332

-
(42) MONDRAGON, H. Obstetricia blAsica ilustrada, p.342

(43) FLUHMANN, F. C. El cuello uterino y sus_enfermedades, p.509
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ALTERACIONES TISULARES:

Debe considerarse la anatomfa, la histologia y funcién cervical
Junto con los cambiou inducidos por el embarazo en éstas Areas, por
lo que se seflala que el cuello uterino es la porcibn inferior de la
matriz y se extiende desde la unidén fibromusculur en el orificio finterno
anatémico hasta la reflexién vaginal.

Se afirma que la unién fibromuscular forma un anille irregular
que tiene accidn de esfinter; aunque estudiog anatdmicos no han demostrado
un esfinter verdadero, pero la presencia de Iibras musculares entrelazadas
en direcciones transversul y oblfcua puede producir efectos de esfinter
al contraerse,(44)

Con facilidad existe una separacidn submucosa del estroma del tejide
conjuntivo fibroso, a nivel del erificio cervical interno.{4S)

En la incompetencia istmico cervical las fibras musculares del
fatmo uterino tienen como funcién primordial sostener el peso del producto
Yy sus anexos ovulares. Cu;ndo estas f[ibras musculares sufren alguna
lesibn se tornan incompetentes para sostener ese peso, entonces la presidn
hidrfulica de lag membranas dilata paulatinamente al cérvix incompetente
hasta que ocurre el parto; ¢l cérvix al dilatarse prematuramente favorece

la ruptura de membranas. {46}

En las mujeres adultas se ha comprobado radiolbgicamente que 15.7%

{44) GRENHILL, op. cit. p.105

(45) BENSON, R.C. Diagnéstico y tratamiento ginecoobstétricos, p.21%

(46) MONDRAGON, op. cit. p,344
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de la frecuencia de incompetencias cervicales, el orificlio cervical
internc puede formarse en el transcurso de la evolucidén extrauterina,
al mismo tiempo que involuciona el conducto cervical, Existe un paralelismo
svidente entre la morfologia de la cavidad uterina y la formacidén extrau-
terina del orificio cervical interno. La incompetencia funcional es
atribuida o un hipstético defecto neuromuscular y que en recalidad es
debida a un defecto del desarrolle uterine.(47)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Inespecificas

Aborto espontineo habitual: Segin diversos criterios se ha definido
al aborto habitual, al que wustahlece un lLimite de tres o mis abortos
espontfneos consecutivos. Es importante diferenciar los abortos espontiineos
secundarios a alteraciones del cigoto, de los debldos a factores maternos,
mucho menos frecuentes. En ios abortos precoces, es nmuy probable que
la causa resida en anomalias citogenlticas no recldivantes del huseve.
En los tardios es mAs probable que el desarrolle fetal sea normal vy
1a responsable gea una anomalia materna, como 1o es en el casc de la
incompetencin istmico cervical, (48)

La mayoria de los abortos repetidos ocurren en el &° trimestre
cuando se deben 8 causa de la incompetencia del cérvix: salvo en el

caso de incompetencia {stmico cervical, 1la tasa aparente de curacidn

después de 3 abortos espontdneos ee del 70 al 85% (44j, incdependientemente

{47) BONILLA, op. cit. p.318

(48) PRITCHARD, op. cit. p.460

{49) DANFORTH, Tratado...op.cit. p.384



del trovamiento utili

da, a no mer que Cste sea abortivo.

Parte premature: En la mayoria de los casos se desconocen las causas
o causa precisas del parto pretérmine, pero sin duda alguna, un pequefio
porcentaje de partos pretérmino son  debidos a  Iincompetencia  istmico
cervical.(%0) Lejos adn de término, tal {endmeno puede pasar inadvertido
y dilutarse el cérvix de forma aprecisble, y no como resultado de actividad
uterina aumentada o presente, sino debide mas bien o lo debilidad intrinse-
ca del cucllo del {tero.({S1]

Esta  incapacidad cervical congénita o adquirida por lesidén del
cuello uterino puede ser la causa tanto de parto prematuro como de asborto
espontineo durante el sepgundo trimestre. (52}

Ruptura prematura de membranes: La incompetencia o  incapacidad
cervical, congénita o adquirida por lesién del cuelleo uterino, puede
ser causa de parto prematuro y aborto esponténeo duignte el segundo
trimestre. El cuello dilatado expone las membranas fclales directamente
a la microflora vaginal y a las secresiones vaginales, predisponiendo
a la coricamnicitis y a la ruptura prematura de membranas. La .rotura
de membranas en pacientes con cuello incompetente muchas veces es conse-
cuencia inadvertida de intentar resolver el trastorno mediante un cerclaje

cervical. La probabilidad de que exista ruptura prematura de membrannas

(50) SHORTLE, B. Fertil Steril, Vol.2, 13889, p.181

(51) PRITCHARD, op. cit. p.729

(52} LIDSAY, S. A. Clinicas Obstétricas y Ginecoldgicas, Vol.4, 1986,

p.96%
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guardn relacidén directa con ¢l grado de borramiento 7 dilatacidn  del
.cuello, por la prominencia de lag membhranas a teavés de! orificio interno
& su vez fque las contracciones aterinas pueden ser causa e la ruptura
en una membrana ya debilitada.{52}

En la mayor parte de los embarazos, el parto empicza a término
en presencia de membranas fetales intactas y el hecho c¢linico de que
ocurra la ruptura prematura de memhranas en ausencia de parto, es un
enigma que sblo se explica parcialmente,{%3)

Contracciones uterinas: La actividad uterina precede al parte y
es8 respoasable de los combios preparatorios cervicales para el mismo.
Las contracciones aumentan en frecuencia y coordinacién a medida que
al purtovse acerca, pero en la incompetencia cervical puede ser sblo
una manifestacién de un espectro de asincronlsme entre el cuello y el
cuerpo uterinos.(54) En el embarazo y parto normales, los cambios bioquimi-
cos y bioffgicos que experimenta el cuello al final del embarazo permiten
que éste dilate y borre sincrénicamente con las contracciones de trabajo
de parto. En un extremo del asincronismo, el cuerpo uterino se contrae
sin que ocurran dilatacién ni borramiento del cérvix; y en el otro extremo,
la dilatacibn y borramiento progresivos ocurren prematuramente en auscncia
de contracciones perceptibles (incompetencia cervical).{(5)

En la nulipara, el canal endocervical y la estructura total del
¢cuello permenece inalterada hasta que 5e establecen las contracciones

claramente en el periddo del preparto, y en este momento es cuando comien-

ORISRV SE I A

{53) LIDSAY, op. cit. p.955
{54) DANFORTH, Clinicas...op. cit. p.11



30,
zan a su ver los cambios significatives deil cérvix, sin embargo deben
ser necesarios mas cambios para que la dilatacién no sea forzada y ocasione
una lesién o desgarro.({54)

Las contracciones uterinas preceden cast invariablemente a la dilata-
cifn cervical y ul proceso de borramiento. Existen mujeres que presentan
upa fase latente de trabajo de parto con un minimo de dolor, debido
a las contracciones uterinas. Eg indudable considerar que el cérvix
tiene una funcidn meramente pasiva durante el trabajo de parto, acortandose
y dilatandose bajo la influencia de las contracciones uterinas, pero
3¢ necesitan mds investigaciones para correlacionar las caracteristicas
en relacién a la anatomia del cuello en pacientes con incompetencia
cervical.(33)

Existen vasos de insuficiencia cervical en los cufiles la evacuacidn
del dtere no es totalmente indolora y por lo tanto, la presencia de

contracciones uterinas no descartan el diagnédstico.(6)

CAUSAS DE TRABAJO DE PARTO PREMATURO
{en orden de importancia)
1. Embarazo miltiple
2. Hemorragia anteparto

3

Retraso del crecimiaento intranterine
4, Incompetencia {stmico cervical

5, Corioamnioitis

6. Anomalias congénitas del dOtero

7. Diabetes

o

Polihidramnios

fteg

Pielonefritis
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10, Otras infecciones

Respecto a la prematurez, existen factores de riesgo y elementos

determinantes:

1

Ruptura prematura de membranas

Embarazo miltiple

n

3. Polihidramnios

k-3

Incompetencia istmico cervical
§, Tumores uterinos

6. Malformaciones congénitas uterinas

Se ha sugerido gque la incompetencia istmico cervical y sus secuelas
son responsables de mAs del 25% de todos los nacimientos pretérmino.{55)
Mientras tanto el aborte de repeticién, es uno de los problemas més
complejos que debe resolver el Gineco-obstetra por la multiplicidad
de causas que lo originan y que entre ellas se menciona a la incompetencia
{stmico cervical como responsable de 1la expulgién del producto de la

concepcibn en el segundo trimestre de la gestacién.(8)

Especificas

La dilatacién cervical es caracteristica de este cuadro y raramente
se hace aparente antes de la semana 16 de gestacidn, ya que con anteriori-
dad el feto no es lo suficientemente gprande como para borrar y dilatar

el cérvix, a no ser qu¢ cxistan contracciones uterinas,(56)

{55) STIRRAT,C. Manual clinico de ginecologia y obstetricia, p.155

(56) MEDICOS EX-RESIDENTES Y RESIDENTES, Resiimenes bibliografices, p.42




Esta dilatacidn pasiva del cérvix y sin dolor, generalmente culmina
en el prolapsc de membranas {ntegras.(S7) Suele ser asintomitica y es
cbgervada por lo comGn en el gegunde trimestre.(58) EI borramiente vy
dilatacién del cérvix durante la gestacién permite que haya protusidn
de las membranas y ellc es dato evidentemente significativo, mAs no
siempre tiene lugar en tales clrcunstancias la interrupcién prematura
del embaraze.{59)

Cuando el cérvix débil fracasa cen su objetive de retener ¢l producto
de la gestaciébn que estd en contfnuo proceso de desarrelleo, procede
a dar lugar a la expulsidn del mismo, de manera relativamente indolora
y sin hemorragia. Este cuadro tipico de la Incompetencia Istmico cerviecal,
puede ser precedido en algunas ocasiones de flujo acuoso, asi como de
pequefias molestias abdominales y sensacién de vagina ocupada, seguido
consiguientemente de ruptura de membranas y eliminacidn del‘ feto no

maceradoc y ain anormalidades. (60)

COMPLICACIONES:

La incompetencia del mecanismo del cérvix, es ahora una causa muy
bien establecida del aborto habitual y del parto prematurc.{60)

El cuelln dilatado expone a las membranas fetales directamente

a la microflara vaginal y a las secresiones vaginales, predisponiendo

(57} SCHEERER, L. J, Journal Obstetrics Cynecology, Vol, 3, 1989, p.408

(58) MATTINGLY, op. cit. p.452
{59) BONILLA, op. cit. p.319

(6Q) MEDICOS EX-RESIDENTE Y RESIDENTES, op. cit. p.62
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a coricamnioitis y ruptura prematura de membranas. {52}
La infertilidad primaria  tambidn se ubic: come una complicacidn
de la incompetencia {otmice cervical, ¥ya que i producto nunca alcanza

la viabilidad una ver que concebite., fSa)

tag complicaciones Jgel  tre nto  de incompatencia  Isunico

cervical {el rerciay. cervicai), obarcan desde cimples  rolestiay  hasta

casos fatoles, entre los que comprendens (61)
1. Prolapso parcial de membranas

2. Contracciones uterinas

3

Hemorragia tranagvaginal

>

Rupturn prematura de nembranau
5, Gorioamnioitis
6. Desprendimicncs placontario

7. Absceso pluacentario

&

Buptura uterinz:

por B ocoli

9. Desplazamiento de la sulurs

10. Laceracidn cervical tras el trabajo de parto
11. Fistulas vesicovaginales y uretrovaginales
12. Distocia cerviecal

13, Fiebre materna (leucocitosis)

14, Taguicardia materna y/o fetal

15. Muerte materna

16, MHuerte fetal

(61} MARTINEZ, op. cit, p.15
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Aunque ne se conoce la incidencia de la mayoerin de cada una  de
las complicaciones arriba mencionadas, existe una publicacidn de Charles
y Edward de 1981, jue documenta indices de zoricamntoitls comprendidos
entre el 1% y 39% de las pacientes, segin la edad gestacional en el
momento de la operucidn. (862}

Goodlin en su esiudio realizedo a pacientes con rupturs de membranas
anterior a 1as 25 scmanas de gestacitn, menciona que los productos viables
presentaron retardo en el crecimiente y desarrollo, (63}

Pocns complicaciones tard{as al procedimiente de cerclaje cervical
han sido reportadas y la filcera del trigono ha side manifestada, ¥
congiste en una ercoidn en dicha zona originada por el nudo de la cinta

mersilene, (64)

4,6 NIVELES DE PREVENCION

PAOMOCION A LA SALUD:

1. Orientacibén nutricional e higiene de los alimentos

2. Orientacibn sobre higiene de la vivienda

3. Informacién sobre higiene ambiental

4, Realizacién de visitas médicas periddicas para la realizacién de

exémenes

v

» Evitar l1s automedicacién

{62) MATTINGLY, op. cit, p.454

(63} GOODLIN, R.C. Surgical Gynecology Obstetrics, Vol,5, 1987, p.410

{64) HORTENSTINE, J.5. Journal Urology, Vol.l, 1987, p.109
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[~

Acudir al médico para atencién prenatal

)

Realizar programas de control de crecimiente y desarrollo fetal
8. Proporcionar educacidn sexual
9. Orientacidn sobre¢ planiticacién familiar

10. Orientacién sobre el uso de métodos anticonceptivos

PROTECCION ESPECIFICA:

1. Control médico pre, trans y post natal

2. Evitar legrodos uterinos intencionados (clandestinos), o mal realizados
cuando éstos son necesarios

3. Evitar el uso del dictilestilbestrol durante cl emburazo

4, Proporcionar atencién adecuada al parto {tantu eutbcico como distbdcico)

tn

Consultar al médico, antes del embarazo, para determinar lo recomendable
en el momento Optimo y conocer por tanto los prospectos de la cirugia
durante el embarazo, principalmente en aquellas mujeres con antecdentes
de importancia.

6. Proporcionar orientacidon genética, en aquellas pacientes con anteceden-
tes de aborto espontinec habitual, por 1la pgran wmultiplicidad de
factores causales

7. Proporcionar orientacién sobre el uso de métedos anticonceptivos,
a la- poblacidn en general, especificamente en aquellas mujeres en
edad reproductiva,

ACCIONES DE ENFERMERIA:

El personal de enfermeria que es quien se ecncuentra en constante
contacto c¢on la poblacidn, puede y debe actuar primerdialmente a nivel
preventive, es decir deberé orientar y proporciorar informacién asi
como realizar actividades necesarias y de provecho a dicha poblacién,

En este caso especificamente.se orientard e informard a la mujer embarazada
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y a la pareja en la importancia que tiene acudir a control prenatal,
detectar de manera oportuna manifestaciones clinicas anormales durante
el embarazo, anteriores y posteriores a €1, por medio de las visitas
realizadas al médico para poder brindar el trataniento oportuno tanto
médico como quirdrgico. Se podridn realizar tembién preguntas enfocadas
sobre la detecidn de algin tipo de alteracién presente en ecllas y se
informard cu4l debe ser ia actitud que deben tomar ante 1o manifestado.
Tode lo anteriormente mencionado se realizard con material y método
que elija el exponente, tomando en cuenta a la poblacldn a la que se
dirige, de manera gue sea accesible tante ¢n el vocabularis empleado

como en ¢l mensaje que se deseca enviar.

DIAGNOSTICO TEMPRANO:

Cualquiera que sea la causa de la incompetencia Istmice cervical,
el diagnéatico es muy dificil de establecer. No hay un método certero
de diagnbstico que pruebe la presencia de una incompetencia cervical
y mas bien parece rsalizarse por exelusidn, (415

Se ha recurrido a diversos mé&itodos diagnbésticos tanto durante 1la
gestacidn como fuera de la misma, supopiende gque 1o mayoria de los casos
de insuficiencia cervival se manifiestan durante ¢l embarazo, pero igual-
mente pueden sor manifastados &n 1aa no gagtantes. (58)

EM GESTANTES:

La anamnesis, en donde se obtienen 1los datos mis sugestivos de
los antecedentes obstétricos, como son 1los traumatismos obstétricos
y aqulrirgicos (40), la continuidad de abortos en el scgundo trimestre
con una serie de fendmenos tipicos como es la ruptura de membranas o
protusidn de éstos en vagina y vulva, lo cuidl wva seguido de un aborta

precipitado y relativamente indoloro.{(43)
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Deberd sospecharse de la existencla de incompetencia istmico cervical
en pacientes que tengan algune de los antecedentes obstétricos siguientes:
1) Que vcurra parto prematuro, inmaduro o aborto sin causa aparente,
2} Que ocurra ruptura prematura de membranas
3) Que exista periddo de trabajo de parto muy breve
4} Que se presente el perifdo expulsive muy facil

5) Oue haya contracciones poco o nada dolorosas.{65)

Cuando se sospecha el diagndstico, se procede a una valoracién
inicial y deben practicarse examenes vaginales semanalmente para identifi-
car borramiento crervical prematuro y dilatacién o distencidén del segmento
uterine inferior, el cull puede demostrarsc sonogrdficamente. Anatdmicamen-
te se hace una aproximacién de que la mitad del cérvix no es accesible
por tacto vaginal y sin embargo en el ultrasonido se pueden demostrar
los cambios a nivel del orificio interne.(3%) Los resultados del ultrasoni-
do deben corrclacionarse con los hallazpos clinicos, ya gue el desarrollo

de la incompetencia Istmico cervical es un proceso dinédmico y dichos

cambioz zon a nivel del orificio cervical interno y son accesibles al
axamen rutinario. (40)
Osinnai en =u estudio vulora por medio del ultrasenide a veintiocho

pacientas, ¥ an

hace moneidn sobre el difmetro del orificio cervieal
interno, el cudl os medido antes y despuds  del embarazo, tomando en

cuenta los antecedentes obstétricos de la historia clinica de las pacientes

¥ en el concluye que el riesge fue disminuido, va que se detectd oportuna-
&

{65) MONDRAGON, op. cit. p.343



38,
mente la existencin de modificaciones cervicales, con lo que se elimind
procedimientos quirdrgicos innecesarios.(66) Es por ello que el ultrasonido
realizado en un cérvix incompetente pone de manifiesto la existencia
de cambios fisicos en &1, debido & que los sintomas pueden ser inespecifi-
cos. (67)

La dilatacibn cervical de 1 o 2 ¢m. en el scgundo trimestire, c¢s
a mepudo interpretada con el diagndstico de incompetencia {sumico cervical,
aunque muchas mujeres cn el segundo trimestre no dan a luz nifios pretérmino
pues un cérvix distendido no es un signo de parto inminente.(41)

Se ha procedido tambien a indicar y aconsejar a la paciente grévida
que comunique de inmedinto la aparicién de sintomas vaginales o de la
porgién inferior del abdomen, asi como del incremento en ja humedad
o exudado vaginal. {35}

En los cincuenta, el diagnéstico parecin relativamente f&cil y
simple, pero después de mis de treints y cince afies se concluye que
en la existencia de la incompetencia {stmico cervical el problema fundamene-
tal es el diagndstico, aungue en la actualidad se hacen diagnésticos
certeros, persiste una evasidn, un reto y un problema sin resolver.(68)

FUERA DE LA GESTACION:

Existen varios métodos diagnésticos para la mujer no grévida, cuya
)

historia tan solg €s sospechosa, pero que carece de valor diagnéstico

en cuante a la incompetencia cervical. (35}
————————

(66) OSINUSI, B.0. Journal Medical,vol.2, 1987 p.109
.2, WP

(67) ACKER, D.B. Journal Reproduce Medical, Vol.12, 1988, p.966
(68) SHORTLE, op. ¢it. p,188
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La exploracién de la paciente no grivida permite reconocer con
relativa facilidad los desgarros cervicales gque [recuentemente 1llegan
hasta la cdpula vaginal, as! como las anomalfas congénitas, pero no
sucede igual con las alteraciones anatémicas o funcionales del orificio
cervical interno, para lo cuAl es necesario efectuar una prueba con
dilatadores de Hegar del ndmero ocho, sin tratar de hacerlo previamente
con dilatadores maAs delgados, y s8i el paso se logra con facilidad y
con dolor minimo o nulo, se considera que la paciente puede <tener incompe-
tencia {stmico cervical.{40) La exploracién debe realizarse durante
la fase secretora, cuando el istmo debe estar estrechado.{69)

La histercsalpingografia puede demostrar un defecto anatdmico y
se considera a é&sate procedimiento relativamente barate ¥y que aporta
informacibén sobre el canal endocervical, la cavidad uterina, la regién
del orificio cervical interno y el recorrido completo de las trompas
de falopio.{70) La anchura Flel canal cervical es determinante, ya que
si es ancho en una mujer no embarazada se correlacionarhd con incompetencia
istmico cervical de la embarazada; hay evidencias de la anchura del
ganul cervical cambia desde la fase proliferativa hasta 1la secretora
¥ la histerosalpingograffa dcbe efectuarse al final de un ciclo.{71}

La histeroscopia es un procedimiento reciente que aporta informacién

sobre al canal endocervical, el orificio cervical interno, la cavidad

(69) BONILLA, op.cit. p.320
(70} GRENHILL, op,cit. p.367

(71) BARGER, Op. cit. p.328
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uterina y lus trompas de falopio. (7<) La exploracidn de la cavidad uterina
comicnza a nivel del worificio cervicul externo y a medida que avanza
el histeroscopio rotando el instrumento, pueden ser vistas la cavidad
uterina y ambas uniocnes Gtero-ovdricas y una vez que se completa el
examen, se retira el histeroscopio y se explora el canal endocervical,(73)

Qtros autores como Bergman han sugerido que tracecidn de un catéter
de foley con su bolsa de un mililitro inflada dentro del Utero, ya que
creen que una fuerza de GO0 gramos mas o© menos puede empujar al baldn
a través del canal cervical y por lo tanto diagnosticar la presencia
de Iincompetencia cervical. Otros han intentado medir la "elusticidad"
del cérvix aumentando el llenado del! baldn con agua y medir la resistencia
a la dilatacidén en mmHg por centimetros chObicos de agua.(74)

De todos estos métodos diagndsticos, el de mayor usc es el del
dilatandor de Hegar, con el cuil se dice que indudablemente facilita
el diagndstico de la incompetencia cervical.(69)

ACCIONES DE ENFERMERIA :

Consisten en 1o siguiente: Colaboracién con el médico, en la prepara-
cidn de material o equipo que se vaya a utilizar. PreparAcién de la
paciente tanto figica como psicoldgicamente; esto es que, desde que
la paciente acude a sus estudios se le debe proporcionar confianza para

aminorar la angustia que manifiesta ante lo dest¢onocido, 1o cufl es-

(72) MARCH, C. Clinicas obstétricas y ginecolbgicas, Vol.2, 1984, p.355

(73) VALLE, R. Clinicas obstétricas y ginecolégicas, Veol.2, 1983, p.306

{74) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, op.cit. p.329
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normal en cada uno de nosetros ante cualquier asituacién en la  cudl
ne ge ha tenido vivencia de ella. Por medio del didlogo se puede proporcio-
nar la informacidén necesaria para mayor conociniento de 1la paciente
sobre lo que se le va a realizar; ello no sdlo va a disminufir el temor
o tensidén emocional que sienta en ese momento, sinc por el contrario
se le informard de que mancra ella puede colaborar, para que todo resulte
con mayor facilidad y menos agresidén hacia su organismo. El conecimiento
de la enfermera debera estar fundamentado, ya que serf capaz de responder

a las preguntas que surjan de las pacientes.

TRATAMIENTO OPORTUNO:

Por la multiplicidad de conceptos eticpatogénicos, es que se han
ideado diferentes procedimientos tanto médicos coms quirdrgicos, pero
sin embarge existe acentuada predileccifn para el tratamiento quirdrgi-
co.{75) Por no existir conocimiento completo de la fisiopatologfa de
el trastorno, se han propuesto varios manejos para - ls correccidn del
problema; bAsicamente se han recomendade desde haoce més de tres décadas,
los siguientes: reposo en cama, ¢l pesario, el uso do progesterona,
el electrocauterio y la cirugia, entre los que destacan los métodos
de Shirodkar, Mc Donald, Espinoza Flores, Lash, Szendi y Benson.(21)

Bl tratamiento de la incompetencia cervieal, puede ger llevada
a cabo dentro y fuera del embarazo. Ninguna de las técnicas anteriormente
mencionadas es capaz de resolver por s{ sola todos los casos de incompeten-

cia fistmico cervical, por la diversidad de factores que influyen en

(75) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, op. cit.
p.331



42.
ella; éstos sc describen a continuacidn:

Reposo: Es de gran utilidad en los casos documentados de incompetencia
congénita o funcional y a su vez es complementario del manejo quirirgico,
ya que con ello se cree que disminuye la presidén y es auxiliar Otil,
pero no es prictico ni suficiente como tratamiento exclusivo.({35) Dentro
de lo que es ¢l reposo, se recomienda u la paciente la restriccibn del
coite; algunos autores consideran al reposo inocuy, peron no poseen
los suficientes datos para afirmarlo.(76) Lidsay menciona que existen con-
tracciones asociadas por el orgasmo durante el acto sexual, originando
junto con la accién de las prostaglandinus seminales un parto prematu-
ro. (52}

Pesario vaginal: El uso del pesario vapinal es reciente {77), y
es una técnica descrita por Vitsky en el afflo de 1961 y el mls utilizado
es el de Smith-Hodge, refiriendo un {ndice de supervivencia fetal elevada
({90.6%). La eficacia del pesario se cree deriva del desplazamiento del
cuelle uterino en direccidén posterior, la cuil brinda refuerzo vaginal
al cuello uterino, mejorando la presidn directa sobre el orificio cervical
interno, con elevacidn de la cabeza de! feto por la accién del cabestrillo

del pesario.(76)

Progesteronn: Se ha demostrado gque las concentraciones elevadas
de progesterona indujeron disminucién de los difmetros cervical e f{stmico

y que dicha hormona suprime la contractilidad del miometrio, pues quienes

(76) MATTINGLY, op. cit, p.as3
(77) BENSON, op. cit. p.248



43.

abortan en el segundo trimestre, por lo regular  presentan  produccido
adecuada de progesterona, pero pueden beneficiarse con el =suplemento
de dosis grandes de progestdgencs, para diaminuir la irritabilidod uteri-
na.(78) Se ha utilizado 17~eLhidroxiprogesterona ({Delalutin) a dosis
indciales, y de 500 a 2000 mg. a la semana, al parecer sin efectos teratd-
genos, (35) En 1966 dicha terspéutica no fue difundida, ya que se creyd
gue la progestesrona tenf{a efecto aleatorio durante y fuera de la gesta-
cidn.(79)

Electrocnuterio: La electrocauterizacién del cuelle uterino se
ha utilizado antes de la concepcidn en mujeres con historia clinica
clésica de insuficicncia cervical y dilataciébn prematura en embarazos
previos. Produce eatenosis cervical, provocando distocia de partes blandas
en el parto y se limita a pacientes no gravidas (803) por ello el tratamien-
en poco racomendable.

Cirugfa: Es la forma de tratamiento principal para la incompetencia
istmico cervical.(58) El objetivo consiste en aumentar la resistencia
del cuello uterino al proceso de dilatacidn y borramiento por reparacién
primaria de un defecto anatdmico demestrable {método de Lash) o del refuer~
zo del mismo con una sutura circunferencial (cerclaje).(76)

En los capos de anormalidad anatémice, ya sea congénita o adguirida

(traumfitica) es indispensable repararls; los procedimientos plasticas

(78) NOVAK, op. cit. p.624
(79) BONILLA, op. cit. p.322

(B0) COUSINS, op. cit., p.477
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tanto en uno como en otro varian, pues la traqueloplastf{a puede ser
la reseccidn de un tabique, la reconstruccidédn de un desgarro cervical
o la extirpacidn en huso, en cufla o en paralelogramo, teniendo como
Unica preocupacién reconstruir en forma apropiada el orificio cervical
interno.(62) Aunque éstas técnicas se han empleado en la mujer embarazada,
no s aconsejable pues es un riesgo excesivo e innecesario que debe
hacerse en ausencia de embarazo,(81)

El momento en que éstas técnicas de jareta pericervical deben emplear-
ge, depende de la presicibn del diagnbéstico, si éste ha sido correctamente
establecido y la operacién debe hacerse antes de gue ocurra borramiento
y dilatacién, siendo mds conveniente la cirugia después de 1la semana
doce de gestacién y antes de la semana diecciseis de gestacidn,(82)
Se considera que a medida que avanza el embarazo, se multiplican las
dificultades técnicas, se propician las lesjones inadvertidas de las
membranas y los procesos infecciosos amnidticos, ademds de la dilatacién
cervical excesiva y la procidencia del saco amnidtico, que influyen
negativamente en las posibilidades de éxito quirdrgico. Sin embargo
en aguellas pacientes en las que el diagndstico es dudoso, es preferible
esperar a que se inicien los cambios cervicales para poder colocar el
cerclaje.

Slempre que sea posible debe contarse ¢on un estudio ultraspnogréﬁ.co.

para corpoborar la vitalidad fetal, ausencia de malformaciones, liquido

(81) COUSINS, op. cit. p.478

(82) ZARATE, op. cit. p.123
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amnidtico anormal y ausenciu de embarazo molar, si el procedimiento
va a practicarse durante el embarazo, como se prefiere generalmente.

La reparacién antes de la gestacidén es mas adecuada para desgarros
especificos graves del cérvix y quizd sea el método optimo , cuando ha
fracasado la operacién de cerclaje.(83) Llas técnicas quirirgicas menciona-
das mas frecuentemente y que se cjecutan cuando la paciente no estd
embarazada son: Lash y Palmer.{75)

Podemos hoy asegurar que el tratamiento de la incompetencia cervical
fuera de la gestacién estd practicemente abandonado, por lo dificil
que resulta realizar el diagnéstico.(79)

Tan importante como la seleccidn del método terapéutico, es el
diagnéstico correcto, puesto que de éste 0ltimo depende el primero.
A las pacientes cn las que se ha identificado con precisién una anomalfa
snatbémica como causa de incompetencia {stmico cervical, deberad corregirse
y la téenica quirirgica dependerd del tipo de la o las lesiones; y
en los casos en los gque Se observan desgarros cervicales amplios, que
llegan hasto el orificio cervical interno, debe realizarse una traquelo-
plastfa adecuada como Gnico tratamiento.(84)

Método de Lash: Las pacientes con incompetencia istmico cervical
secundaria a un defecto f{stmico o cervical de origen traumatico, pueden
ger tratadas con reparacidn reconstructiva dei 4rea en ausencia del

embarazo. Esta reparacién se efectia por incisién anterior del epitelio

(83) BRANCH, D.W. Clinical Obstetrics Gynecology, Vol.2, 1986, p.240

(84) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, op.cit. p.332
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vaginal, reparacibn de la vejigu de un defecto subpacente y la aplicaciédn
de dicho defecto parecido n un aneurisma, coen puntos separados con catgut
crémico 2-0, o bien extirpandose rtejido y reparacién primaria subsiguiente
con varias capas de sutura de catgut erémico.

El tipo de reporacién es dictade por la extensidn del defecto y
puede hacerse también posterior o lateral. FEste método es aplicable
a mujeres no grividas con defectos anatbémicos y  ademds se  desconoce
el efecto de éste método scbre la fertilidad, pues se ha encontrado
un fndice de infertilidad inquietante en grupos de mujeres que ya habian
demostrado en un tiempo que eran fértiles,.(81)

El cerclaje cervical es a menudo el primer paso que se toma en
mujeres con una o dos pérdidas del emharazo en el segundo trimestre
y a veces incluso en mujeres que presentaron una dilatacidn cervical
precoz en el tercer trimestre, Se considera al cerclaje cervical una
operacién de bajo riepgo, operacién que se usa no sdlo como diagndstice
sino también como medida terapéutica.(8%) El cerclaje postconcepcional
es lo maAs adecuado, ya que en este se debe realizar primeramente la

evaluacidn fetal por medio de ultrasonido.{86)

E]l uso indiscriminade del cerclaje en situaciones de moderado riesgo,
consiste en tomar desiciones anticipafiaa o como médida profilActica
para las pacientes _con antecedentes gineco-obstétricos importantes 'y
por lo tanto hacer que no aparezcan resultados imprevistos, come seria

decidir soblre la prematurez o gobrevivencia. Debido a 1los avances en

{85) HARGER, op. c¢it. p.333
(86) BRANCH, op. cit. p.242
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los cuidados de neonatolopia en la dltima década, la swvbrevivencia fetal
ha mejorade enormemente. Se espera que ¢n un {uturo haya mas objetivos
y criterios exactos en el diagndstico de la incempetencia {stmlce cervical
y de ello resulte cl tratamiento que serd la medida no para la superviven-
cim fetal, pero s{ para la prolongacidén del embarazo y un pesc mayor
del producto.(87)

Los cerclojes mds conocidos mundialmente son aquellos realizados
con los procedimientos de Shirodkar y Mc Donald, gue permiten pequefias
difarencias. (86)

Procedimiento de Shirodkar: Ha gozaedo de aceptaciédn mundial, aunque
es técnicamente d¢iffcil y puede aplicarse dentro y fuera del embara-
20.(B1} E1 método consiste en la colocacién de una banda refuerzo a
nivel del orificio cervical interno. Fué la primer técnica quirtrgica
ideada, la cufl Be realiza de lps 12 a 16 semanas de gestacidn.(88)
En &sta técnica se practica una incisidn tranversal de 2 cm. delante
de la unidn cervicovaginal, se avanza luege la mucosa a nivel del orificio
cervical interno, ejecutando entonces otra incieidn vertical en la unidn
cervicovaginal posterior. Se introduce una banda de mersilene de S mm,
y grandes agujas atrawmfiticas enterrande en la mucosa y anudando la
ligadura en 1la parte posterior, para evitar eropidn de 1la vejiga. La
cinta gueda fijada en los ligamentos cardinales y en el misculo cervical

en los orificios anterior y posterior. La franjo que 8e ha enterrado

(87) SHORTLE, op. cit. p.186
(88) MONDRAGON, op, ¢it. p.597
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con bucn &xito, se apricta en grade nbxima para reducir ¢! dilmetro
del conducte.{76) Este proccdimiento se lleva a cabo bajo ancstesia
general, raquidea o epidural; con la paciente en posicidn de litotomia
y en ligero trendelembury.{B89)

Tei en su documento describe la técnica de operaciébn en el procedi-
miento de Shirodkar con modificacién de Motoi Saito e investiga los
resultados de 34 casos tratados durante los iiltimos diez ahos, en el
cudl se menciona que el Indice de éxito fue del 76.5% cuando 1la liberacidn
de cercluje completd las 37 semapas de gestacién y de 17.6% en el resto,
lo cual significa un total de 94.1% de la sobrevivencia fetal, Este
procedimiento proporciona una faAcil identificacién de 1la ligadura y
facilita su completa eliminacibn antes o durante el trabajo de parto.(90)

Procedimiento de Mc Donald: Mc Donald efectud este tipo de procedi-
miento en un hospital de North Middlesex en Londres en 1951 y considera
que €l momento ideal para hacer la sutura es hacia las 14 semanas de
gestacién. Parece prometer mejores resultados y es caracterizada por
su sencillez y rapida ejecucién, Tiene las ventajas de que la colocacidn
y extraccidén son a