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INTRODUCCION

ESTERILIDAD: En Latinsx Esteriliss del Griego- Staréfes

Duro, Resiatente,

ESTERILIDAD en Gineco-Cbstetricia de México, es defini
do como la falta o impotencia de la concepciba; esta esterili-
dad pueds ser relativo o absoluta, entendiindose como relativa -
aqudlla en la que conccifsadose las causas,; sabemos tratarlar, ¥
como abgolutms, aqudllas que ac tiemen tratamiente, por existir
estructuras anatémicas y funcidn de los Srganes de la generscién

inadecuados.

IRFERTILIDAD: De In-fers= No poder mantener,

5o entiende por Ianfertilidad en la Gineco=Obstetricia
Mexicana, la incapacidad de la mujer para consorvar una gesta--

¢idn hasta el moments en quoe pueda ser viables

DEFINICION

INSUFICIENCIA ITSMICO CERVICAL:

Tno de los requisitos iadispensables para que no se pre
gente esterlilidad ni infertilidad, es el factor cervical, en el =
cusl debe do exzistir um cervix anatémico y funcionalmente Integro,
para pernitir ¢l paso del zZsespexmo con capacitacidén iaicial y pa

ra que una vez fegundado el Svulo y ccurrida la nidagd Jie-
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ro gea capdz de retener el huevo y nantener el embaraze hasta su

viabilidad.

La insuficiencia Istmico=Cervical representa ua pequeilo
porcentaje ée las pfrdidas fetales totales, que varfan de 0.54 al
3 por 1,000, (56, 58). A pesar de eu baja incidencia, se trata =
de una entidad nosoldgica totalmente curable, por lo que au detes
¢idn, tratamiento y profilaxis, son sspecialmente atractivoa para

ol Ginaco=OLstetra.

Numsroses estudios e investlgaciones ham aparecido pu—-
blicados desde que Palmer y Colaboradores (48), llamaron la atenw
2idn sobre el papel importante que juega el cérvix enm algunos c¢a
ges de aborto de repeticidn, y& que las alteraciones anatdénmicas §
fisiclbpicas Istmico-Cervicales de origen congbnite ¢ adguiride -
oon capaces de ocasionar lesiocnes que hacen imposible la continua

eifn del smdbaraze.

El esatudio base de la presente tesis, es un estudie re-
trospectivo en las pacientes de nuestro Hogpital desde agosto de

1975, hasta agesto de 1978.

EX sotal de pacientes estudiadas fue de 50 en este lap=
80. BEn estas pucientss se analizaron los sigulentes parfmetros:
Fdad de las pacisntes, Antscedentes Gineco-Obstétricom, Edad Gesw
tacional en que se realizd el Cerclaje Uterine3 con el ohjetive

principal de svaluar nuestros resulfados en ol tratamiento de es=



ta entidad nosolégica y determinar aunestros aciertos o deficism
cias obtenidas con el tratamiento quirfirgico, que consistid an
Cerclaje uterino utilizando la t8cnica del Dr., Espinoza Flores,
ya que fsta es seuncilla, no necesita instrumental especial, el

tiempo quirfirgice es corte y el traumatismo quirfirgico es leve.

La insuficiencia Istmico~Cervical, consiste en la ine
eapacidad del orificio cervical interno, para soportar la pre-
8ibén producida por las estructuras del embarazs. Esta entidad,

predoftina on las semanzs iniciales del segunde trimestre.

La insuficiencia IstmigoeCervical, en término anatdmi
co, So pueds traducir como el enaanchamiento anormal, ya sea =
conglnito o adquirido del orificio intermo del cérvix, 8ste es
observable en la exploracida ¢liaica y/o radioldgica y iras cow
mo consecuencia prircipal la apariciba de abortos de repeticida

¥ partes prematuros.

R A T O S HISTORICOS

La conformacidn, estructura y funcionamiento del eg=-
finter dol orifioio interno del cérvix, ha side ampliamente sg~
tudiado deade hacoe casi un siglo, uno de los primeros reportes
aparscidos em la Literatura es el de Olshausen (2%), en 18?1.‘—

sl cual hace énfasis en gue las rupturas del cuello uterino son
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osusas de aberto espontdneo. BEn 1886, Shwars (24 a), publica um
sase én ¢l que hubo ruptura del cuello por aplicacién de férceps
y on el cual los embarazes subsecuentes se perdisron sptre o1 =

quinto y sexto mes de gestacilm.

Apchof? (k), en 1906, demostrd que la parte alta del ca
nal cervical y el orificio interno, son incerporadoe al segmento
inferior del ftero en los estadies tempranos de la gestacién., -
Este heoho fue demostrado por Browe (17), DanForth (19), en 1947
damosgraido que, coumo consecuencia de un traumatismo sobre el =
ofrvix, la wnidn fibromuscular entre el erificio interno y el =
segnento jnferior del fitero, puede resultar ineficdz pars retoes

nor sdecuadamente el producto de la cencepcidn.

Schmltze (63 a), en el ailo de 1939, menciondé por prime
ra ves la insuficiencia del cérvix como causa de aberto de reps
ticién, DanForth (19), em 1947, sefialé que come resultado de de
fectos congénitos e traumiticos del cérviz se presenta infertili
dad., En este miamo afioc Roddik, Buckingham y DanForth (68), pre-
gentaron la evidencia de que ‘el cérvix estd constituido por teji
do conegtivo em un porcentaje muy alto y de tejide muscular em
manor proporeidms Ista caracteristica actiia somo umz barrera pa
ra retemer el prodncto de la concepcidn hasta su viabilidad. -
Lash y Lash (35), en el aflo de 1948 describen sus experfsncias
en el diagnéstico de esta entidad y su fruetacidén por no podey
llevar a cabo un tratamiente eficlz. Palmer y Lacome (50}, en =~

1945 diagnosticaron um cade de inanficiencla Istmico-Cervical, =
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atribuyéndolo = un Istmo incompleto, por lo éne la paciente «
fue tratada con §xito por medioc de una Istmorrafia. Palmer -
(52), ex 1950 introduce la histerometr{s mamcmétrica como méto-
do de diagndstico en la inauficiencia Iatmico~Cervical, Fisher
{28 a), preseata como cgusa ds infertilidad las amputaciones o
gonizacionea cerviocales, Aspland y Dombino (1), en 1952, afac-
tuaron estudios histerogrificos como métodos de diagnbatico fue
ra del smbarazo., Borell y Formnston (16), en 1953 describen el
mecanismo del funcionamiento del esfinter istmouterino. Shired
kar (65), en 1954 1llevé a cabo intervemciones quirfrgicas duran
te ¢l embaraze, a principios del seguado trimestre con Sxito y
su téenioa quirfirgica es aplicada en todo sl mundo para rescl-
ver afortunadagente esta problemitiom. McDonald (47), en 1957
describe su téemioca quirfirgica en 1la que la sutura del orificio
interno y el Iatumo, la efoctila en forma de belsa de tabace aobre
1la mucosa cervicovaginal, Em 1966 Espinosa Flores (25), modifi-
ca la téemica de Shirodkar, simplifiéindoln notablemente y cone
siste en tomar los ligamentos de Mckernrot sin la diseccidn de
la mucosa vaginal, dejando la ligadura por fuera de la mucosa -

cervicevaginal.
CAUSAS DE INSUFICIENCIA ISTMICO CERVICAL

TRAUMATICAS:

ILa regibn del Istmo uterino estd expuesta a miltiples ~

oA u
]y
..
vanrrs

¥

-

f
r



[ELE T SN T

MFEIeTE e
- S - .E;}:’?ﬁta ‘F':ﬂ%j

I T
EE R

i B, e s
bﬁf?:ﬁfiﬁ Y
AR -‘g.*Jﬁ

of
’
ot

*
L)
.

atribuyéndolo = un Istmo incompleto, por lo éne la paciente «
fue tratada con §xito por medioc de una Istmorrafia. Palmer -
(52), ex 1950 introduce la histerometr{s mamcmétrica como méto-
do de diagndstico en la inauficiencia Iatmico~Cervical, Fisher
{28 a), preseata como cgusa ds infertilidad las amputaciones o
gonizacionea cerviocales, Aspland y Dombino (1), en 1952, afac-
tuaron estudios histerogrificos como métodos de diagnbatico fue
ra del smbarazo., Borell y Formnston (16), en 1953 describen el
mecanismo del funcionamiento del esfinter istmouterino. Shired
kar (65), en 1954 1llevé a cabo intervemciones quirfrgicas duran
te ¢l embaraze, a principios del seguado trimestre con Sxito y
su téenioa quirfirgica es aplicada en todo sl mundo para rescl-
ver afortunadagente esta problemitiom. McDonald (47), en 1957
describe su téemioca quirfirgica en 1la que la sutura del orificio
interno y el Iatumo, la efoctila en forma de belsa de tabace aobre
1la mucosa cervicovaginal, Em 1966 Espinosa Flores (25), modifi-
ca la téemica de Shirodkar, simplifiéindoln notablemente y cone
siste en tomar los ligamentos de Mckernrot sin la diseccidn de
la mucosa vaginal, dejando la ligadura por fuera de la mucosa -

cervicevaginal.
CAUSAS DE INSUFICIENCIA ISTMICO CERVICAL

TRAUMATICAS:

ILa regibn del Istmo uterino estd expuesta a miltiples ~

oA u
]y
..
vanrrs

¥

-

f
r



-7 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

travaatisces de origen obstdtrico y ginecoldgico que s=n determi

3ados cusod puedsd provocar lesiones permanentes,

Como causa mis frecuente de insuficienmcia Istmico=Cer
vical tipo traumitico nos la dan los partos precipitades, #3pon
tineos o conducides, las versiones, lag extraccilones poddlicas,
aplicacidn de férceps conr traumatisme cervical, dilataciones =
corvicales artificizles en al trabajo de parto, excess de celo
8l dilatar el cévix em legrados ¢ en otros procedimientos, sobre
todo al efectuar las dilatmciones con bujias de Hegar del 10 &
mayores, ¢icatrices uterimas mal conselidadas (cesirea segmenta
rea), por infeccidn, las amputaciones y conizaciones del cérvix.
Para Shiredkar (68), la operacidn que c¢amsa ¢l mayor nfmero de
problemas de este tipo es la de Manchester, ya que en su experien
¢ia 1a tasa de abortes de pepeticidn de estas pacientes sas alre-

dedor del 40%,

CONGENITAS:

La insuficiencia Istmico«Cervical de tipo congémito -
reportada primeraments por Palmer (48, 49), DanForth (19,20}, -~
se considera una lesidn excepeional y de diffcil aceptacidm, di
chos autores sostienen que le ausencla de antecedentes quirﬁrgé
cos sebre el cirvix, cavidad uterina y la existencia de abortos

de repeticidn, com los datos fundamenitales para sostener este =



tipo de lesiln cervical.

En algunas pacientes se¢ agsociam las malformaciones
congénitas corporales (fitero bicorne, bisepto, etc.), com las
cervicalss, en otras,la anomalis puede ser finicamente cervical,

cemo son los acortamienktos congéritos de este segmento (22, 23),

Sin embargo, puede presesntarse aborto habitual del se
gundo irimsstre en ausencia de lasiSn o de anomalia congérita
como se desprende de los casos estudiades por DanForth (19, 20,
21), em el estudio de 12 pacientes con insuficiencia Isimico=-
Cervical y en las que se identificd la proporcidn de tejido mus
culay y de tejido fibroso, siendo mayor el primero, por lo que
eate autor prefiere sl nombre de "Cérvix Museular”, al cuadro -

nosclizico.

FUNCIONAL:

La respuesta contrdetil prematura del iitero a factores
afin a¢ precisados, pueden procaeder al borramiento y z la dilata-
cifn cervical sin que la paciente tenga la semsacidn de éllo. Es
de suoponerse que algunos de los problemas inexplicables de inte-
rrupeiéa del smbaraze on el curso del segundo trimestre, estén -
relacionados a esta anomalfa, y Hunter (31, 33), propome para =

identificarlo la Istmorraflia, durante la cual se proveque la re-

(,..q.m =N PO e A BB (2L o
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lajacibe con papaina y Bromeledna, ya que clizicamente son de

diffcil identificacidn.

Palmer (33, 54), indica que la apertura del Istmo pue
ds eatar ligada a una perturbacidn neuromusculsr, as{ sisso que
bajo la dependencia de fendmenos endScrinos y humorales,

1). Ferdmenos Endbcrines:

a)s El hiposstrogenismo prolongade seria responsa
ble de la apertura del Istuo, y &sta puede -
acompafiarge de una hipoplasia corporal.

b). EL déficit de progesterona favorecia la aperw
tura del esfiater Istmieo,

2), Fendmenes Humorales: (Experiencia de Yalmer y Lie~

rre), (48).

a)e La infiltracidn de adpreralina en el parametrio
ocasiona la relajacifn del ‘simo cervical.

b). La infiltracida de ac;til colina, proveca uma

contraccidn del Iatmo cervical.
BDIAGROSTICO
Bl diagndstico de ipsuficiencia Zatmico~Cervical no o2

fﬁci; de establecer plenamente, los datos mfa sugestivos se obe

tionen de la Historia Clinica y una vez establecids la sespecha



— s - TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

lajacibe con papaina y Bromeledna, ya que clizicamente son de

diffcil identificacidn.

Palmer (33, 54), indica que la apertura del Istmo pue
ds eatar ligada a una perturbacidn neuromusculsr, as{ sisso que
bajo la dependencia de fendmenos endScrinos y humorales,

1). Ferdmenos Endbcrines:

a)s El hiposstrogenismo prolongade seria responsa
ble de la apertura del Istuo, y &sta puede -
acompafiarge de una hipoplasia corporal.

b). EL déficit de progesterona favorecia la aperw
tura del esfiater Istmieo,

2), Fendmenes Humorales: (Experiencia de Yalmer y Lie~

rre), (48).

a)e La infiltracidn de adpreralina en el parametrio
ocasiona la relajacifn del ‘simo cervical.

b). La infiltracida de ac;til colina, proveca uma

contraccidn del Iatmo cervical.
BDIAGROSTICO
Bl diagndstico de ipsuficiencia Zatmico~Cervical no o2

fﬁci; de establecer plenamente, los datos mfa sugestivos se obe

tionen de la Historia Clinica y una vez establecids la sespecha



w 10 «

de Iaguficiencia Iatmico~Cervical, el diagnbstice se ralizard

dependiendo de la

condicifn obstétrica actual.

1)e En el momento del aborte:

a)e

bl

c).

La puptura espontinea de las ﬁembran&s ovala=
res sin aingfin fenémemo doloroso ¢ hemorrigi-
co anterior, una expulsidn rédpida y relativa-
mente ipdolora de un feto vivo o recientamen-
te muerte, son sugestivos de insuficienciag =
Istmico~Cervical.

Lash (36), recomienda que en todas las pacisn
tea que mbortan con las caracteristicas antes
sefialadas, se deberi introducir upa bujia de
Hegar en el canal cervical y a continmacién =
sxplorar la superficie externa del cuello a
la altura del orifieioc internc y suele aprew-
ciarse un notable adelgazamiento en dichas pa
roedes, on los casos de lunsuficiencia Istmico-
Cervicales

Shirodikar (69), menciona que durante la inter
veneidn de dilatacidn cervical o de legrado =
uterino inastrueental, percibe al sacar ol di=
latador un clare “rgqalte o chasquide", produ

cido por el cierre del orificio interno., Ea-

Y,
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te "shasquide™ mo se¢ aprecia ern los ¢azes de
imguficiencia IstmicesCervical, aflm utilizam

de bujiaa de gran ¢alibre,

2). Durante el Eambarazo:

a)e

b).

Se prafiere la exploracifa directa del cérvix
uterino com espejo vaginal, frecuentemente se
observa acortamiento y dilatacidm cervical 3
es posible insinuar la puata de uma piaza Fos
tery, en algunas otras ocasiones no es Taro
observar directamente las membranas ovulares,
La evaluacifn semanal nos guiard para defermi
nar el grado de insuficiencia Istmico~Cervi--
cal.

Investigaseida exhanstiva para descartar otras
canaas: disfumcidn hormonal, enddcrinaas, gene
rales (snemias y desmutricidn acentuadas}, -~
isoiamunizacidn matermo-fetal a facter Rh, =~

diabetes, eto.

3), Fuera del embarazes

a)s El que interroga debe estudiar les anteceden~

tes abatdtrices y ginecoldgicos, precisande

las caracteristicas de abortos anteriores, -
edad gestacional, sintomatologia, nfimere de
abortes, partos prematuros, produstos immadue

ros, ruptura de membranas, legradoas uterinos
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ingtrumentales; o8 importante iavestigar
exhaustivamente la posidle cauwsa de lesidn
dervical, dilataciones cervicales forzadas,
partos distfcicos, aplicacidn ds férceps, -
sobre todo Pérceps rotadore

b). La exploracifn de la pacieate permite en al~
gunos casos reconocer con relativa facilidad
log desgarros cervicales gqus coa frecuencig
llegan a los fondes de sace vwaglnales, las
anomalias congémitas, pero mo sucede igual
¢on las alteraciones funcionales del oFifi-
cio iaterne, para las ¢uales es necesario em
ploar otreos métodos como mon la iatroduccida
de una bujfa de Hegar nfimero 3, si el pase
se logra con fgcilidad, er ausencia o minimo
dolor, se considera que la paciente pneds te
mer ingsuficiencia Istmico-Cervical (29, 30).

90)o Lash (39, 40), Palmer (52, 54), sugieren gue
se explere la pared externa del cirvix, im=
trodnciendo er el canal cervical uma bulia
de Hegar, a la cual le unieron an un sxtremo
uss oliva, c¢con ol fin de hacer aparsnies los
defectos anatdmicos del mismo.

d)s La prueba de traccidn de Bregman (13,1%,15),
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Y Svemerund, la cual consiste en introducip
en la cavidad uterina uaa sondz de Folay né
mero 16, sn sl globo de la ¢ual se inyscta
un mililitro de solucidn salina, en el ox
tremo exterior de la sonda ge fija una balan
za de resorte, cuande con pesos meaores de
600 grs., se sale la sonda, se considera que
estd demostrando gue existe insuficiencia =

Istmico=-Cervicals

ESTUDIOCS DE GABINETE

La histeroscopia tieme indicacidn en estas pacien
tes, ya que permiten valorar com preciziém las anomalias con
génitas, taanto intracavitarias como las del camal cervieal,

asi cono las traumiticas a nivel del orificie interno.

La histerografia a la que Palmer (52), y Asplaud
(1), conceden grza imporitancia para el diagndstico de inzufie
ciencia Iatmice=Cervical, ea la cunal Palmer considera que una
imagen histerogrifica del Istmo de anchura igual o superioer a
8 milimetros (que corresponde a unpa bujia de Hegar del niimere

8), es un signo clare de insuficiencia Istmico-Cervicals

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1. Oclumsida satisfactoria de ua cérvix imsuficiente.
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estd demostrando gue existe insuficiencia =

Istmico=-Cervicals

ESTUDIOCS DE GABINETE

La histeroscopia tieme indicacidn en estas pacien
tes, ya que permiten valorar com preciziém las anomalias con
génitas, taanto intracavitarias como las del camal cervieal,

asi cono las traumiticas a nivel del orificie interno.

La histerografia a la que Palmer (52), y Asplaud
(1), conceden grza imporitancia para el diagndstico de inzufie
ciencia Iatmice=Cervical, ea la cunal Palmer considera que una
imagen histerogrifica del Istmo de anchura igual o superioer a
8 milimetros (que corresponde a unpa bujia de Hegar del niimere

8), es un signo clare de insuficiencia Istmico-Cervicals

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1. Oclumsida satisfactoria de ua cérvix imsuficiente.



- 3. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Y Svemerund, la cual consiste en introducip
en la cavidad uterina uaa sondz de Folay né
mero 16, sn sl globo de la ¢ual se inyscta
un mililitro de solucidn salina, en el ox
tremo exterior de la sonda ge fija una balan
za de resorte, cuande con pesos meaores de
600 grs., se sale la sonda, se considera que
estd demostrando gue existe insuficiencia =

Istmico=-Cervicals

ESTUDIOCS DE GABINETE

La histeroscopia tieme indicacidn en estas pacien
tes, ya que permiten valorar com preciziém las anomalias con
génitas, taanto intracavitarias como las del camal cervieal,

asi cono las traumiticas a nivel del orificie interno.

La histerografia a la que Palmer (52), y Asplaud
(1), conceden grza imporitancia para el diagndstico de inzufie
ciencia Iatmice=Cervical, ea la cunal Palmer considera que una
imagen histerogrifica del Istmo de anchura igual o superioer a
8 milimetros (que corresponde a unpa bujia de Hegar del niimere

8), es un signo clare de insuficiencia Istmico-Cervicals

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1. Oclumsida satisfactoria de ua cérvix imsuficiente.



- 1 -

2+ Reamplazamients del tejido comectivo cervical, -
por fibrose cicatrizal con lo que se consigue uha suficiea-

¢ia permanente,

Je Que la técnica quirfirgica mo sesagresiva, tanto

para la madre ¢omo para ol producte de la concepcidn.

HATERIALES

Diferontes materiales ae han utilizade para correw=
gir la insaficiencia Istmico-Cervical come som: facla lata, -
alambre, seda, mercilems, polietileno, nylom, ingertos dirmi.
cos, ¥ la mis utilizada ea auestro medio, la cinta de algodda

para ligadura ds dorddz uabilical.

Las caracteristicas ideales del material para cere=

claje uterine las podemos resumir como aigue:

1+ Flcilmente adquirible,

2. Bajo ceste,

3. Tener firmeza tenzadora,

4o No actuar como cuerpo extrafe,

S5e No absorvible,

6+ Que uma vez retirado, permita la dilatacidn cervi

eal durante el traﬁajo de partoe
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Con la excepciln de la facia lata y loa ingertos d&;
nicosz, todos loa materiales actfian como c¢uerpe extraiflo, no 1lg
nando umo d&e los requisitea enuaciados anteriormente, lo cual
pueds traer como consecuencia lesiones del cérvix con exposi-e
cisa del endocdrvix, fermacidn de ffatulas cervicovaginales y

on casos extremos, suputaciones cervicales.

CONTRAINDICACICNES PARA REALIZAR UN CERCLAJE CERVICAL

1¢ Contractilidad uiterina,

2+ Ruptura de membramas evulares,
3, Infeccidn vaginal,

4, Duda de vitalidad fetal,

5. Dilatacidn eervical por arriba de 4 cm.

_COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DEL CERCLAJE CERVICAL

1. Infeceidn,

24 Hemorragia posteeperatoria,
3¢ Contractilidad uterdianu,

4, Des@izgnicnto de ligaduras,

5., Fistula del canal cervicals

TRATAMIENTO

Resultado de¢ las dificultadas para poder establecer
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un diagndstico preciso y para encontrar una explicacién fisia
patalbgica apropiada, es la diversidad de métodos terapbuticos
desde el simple reposo abmolute, hasta variadas técnicas qui=-
riirgicas que incluyen cierre tctal del canal cerviecal (5, 63,
70), cauterizacidn y electrofuluracién cervical (15, 31, 37,
49, 50), cerclajes paracervicales con o sin disecciln de 1la my
cosa vaginal y del espacio vesicouterimo (8, 10, 2B), resecew
ciones parciales en husov, en paralelogramo, en cufie (5, 8, 9,

37

TECNICA QUIRURGICA DE SHIRODKAR

Una vez colocada la paciente en posicidn de litoto=
mis y preparade el campo, se comienza por hacer una serie de
infiltraciones de adrenalina {0625 ml, 1:1000 ¢n 10 nl, de =
suero saline normal), ez la linea medié del fondo de saco an=
terior y lateralmente a nivel de la unidn cervicovaginal, aef
mismo tirar hacia adelante del labio dorsal del cérvix com =
unas pinzas de Allis, se infiltra el fondo de saco posterior
¥ las zonas laterales vecinas del aargen cervicovaginal, Hee
cho &sto, con otras pinzas de Allis se toma la cara poste--
rior un pliegue de mucosz vaginal a nnos 2.5 cmse, aproximada
mente por encima de la unidn cervicovaginal y utilizande un
bisturf de punta fina, se traza una pequefiz incisidn vertical
en dicho pliegume (fige 1)e Acto seguido a través de la inci-
sifén vertical se introduce una pinza curva y se abre para di-

secar la zona subyacente en estrecho contacto con la tfinica =
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muscular del cuello (fige. 2), a continuaciénm er las proximida
des del fAngulo posterior de la incisidn se pasa un hilo da -
catgut cuyos dos extremos de respetable longitud ge dejan -
asegurados conr una pinza hemostiticay este procedimisnts fa-
cilita ulteriormente la localizacidn de la incisidn en cual--
quier momento que se precise, Se realiza un yequedp corte en
sentido transversal en la pared vagiral anterior, a corta dis
tancia de su umibn con el cuello (fige, 3 ), se emsancha la
incisidén y a través de &lla, la vejzga s¢ diseca y sapara del
cérvix, hasta sobrepasar claramsnte el nivel del orificie ip
terno cervical y poder visualizar los pilares de amzos lados
(fig. %), a continuacadn se introduce una aguja de Deschaps
por ¢l &ngulo izgquierdo de la incisidn anterior, pegada a la
cara lateral del cusllo y mediar con respscte al pilar izquier
do de la vejiga {(fig. 5}y ¥ s2 le hace pasar circundando el
¢drvix hasta sacarla a través de la incisidn posterior. 1la
maniobra se facilita ayudindose con unas pinzas de diseccidn
introducidas por el ojal posterior, se abren para mantener -
tensos los bordes del misme, (fig. 6), una v2z que ha sobre-
galido la punta de la aguja, se monta en £lla una bandeleta
de nylon de 3 mm., de ancho {fig. 7), se saca la agnja em sen
tido inverse ¥ se corre la cinta hacia la izquierda (fig. 8),
a continuacidn se enhebra el nylon en una aguja semicircular
de seccidn cilindrica (tipo Maye No. 4), que toma upa porcidn

pequaiia del istme por encima del orxficic interno (fig. 9}y -
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la aguja de Deachamps se introduce por 1la incisidn posterior =
y se lleva por la derecha, entre la mucosa vaginal y la capa
muséular del cuello, hasta que emerje a travds de la incisién
antérior, medial con respecto del pilar vesical derecho (fig.
10), se monta de nueve la geuja el extremo de la bandeleta, «
{(fig. 11), ¥ se saca por la incisidn postsriorsy hecho E&sto se
anudar los cabos y se corta la cinta, produrando dejar unos
cabos de 2.5 mu., aproximadamente, los cuales quedan sobresa-
liendo por la incisidn (figs, 12), finalmente se suturan ambas

incisiones mediante puntes entrecortados de catgut del 0.

En alguna que otra ocasidn puede darse la circunse
tancia de que la bolsa amnibtica se encuentre ocupando el cép
vix y scbresalga a través del orificic externo ¢ incluso haga
protugibn entre los labios vaginales con motivo de cualgmier
csfuorzo. En estos casos Shirodkar recomienda mantener a 1la

paciente en posicidn de Trendelenburg durante varias horasa

TECNICA QUIRURGICA DE ESPINOSA FLORES
En posicifn de litotomfa, previa asepsia y antisep
sia, colocacidn de campos estdriles en la regidn, y de sondeo
vesical, limpieza de cavidad vaginal con solucidn igotduica,
introduccin de valva de simps, visualizacidn del c¢érvix, el
cual se toma en ambos labios con pinza de Foster (esta manio-
bra nos permite nwevamente valerar el grado de dilatacién cer

vical ¥y en ocasiones la protusidn de las membranas ovulares),
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se tracciona el c¢érvix hacia adelante, se palpon los ligamentos
de Makenrrodt, se tracciona hacia la derecha y se introduce =
una aguja atraunitica circular, insertfndose en &lla cinta de
algodén para ligadura de corddn umbilical, traspasando el liga
mento de Makenrrodt de abajo hacia arriba,-teniendo cuidado de
no atravesar el orificlo interno, se pasa la ciata por la cara
posterior del istmo, se introduce nuevamente la aguja en senti
do inverzo de arriba hacia abajo por el ligamento de Makenrodt
s8¢ toman ambos cabos, los cuales se traccionan suavemeants para
realizar ¢l nudo en la cara posterior del clrvix, teniendo cui
dado gue la cinta no tome parte de la vejiga, asi mismo de no
dejar ocluido totalmente el canal cervical, permitiendo fnica-
mente la insinuacibén del pulpejo del dedo indice, se cortan -

loa cabos aproximadamente a 3 ¢m., del mado. -
MATERIALES Y METODOS

En el gervicio de Ginecologia y Obstetricia del =
Hospital General "lo. de Octubre™, I.S.S.S5.T.E., en el lapso
comprendido del 1o. de Agosto de 1975 al 1o. de Agvsto de 1978
se atendieron 10,788 partes y 2,611 abortos,

En el desarrollo de este trabajo se revisaron los =
expedientes clinicos de cincuenta pacientes em quienes se diag
nosticd insuficiencia Isimico~Cervical y a las cuales se les =

practicd cerclaje cervicals
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Se investigd edad, antecedentes gineco-obstétricos,
nfmero de abortos, partos prematurcs, semanas de gestacifn en
que se realizd el cerclaje cervical, y resolucidn final del em
barazo, asi mismo se recopilaron publicaciones macionales y
extranjeras sobre el tema y se seleccionaron aquéllas que guar
daron un interés cientifico para el desarrollo de nuestro tra-

bajo.

En todos los casos ge utiliz§ la téenica del Dr. Es
pinoza Flores para cerclaje cervical y el material utilizade
fue cinta de algodén para ligadura de corddn umbilical en 45

pacientes y cinta de Mercilene en 5,

Las intervenciones se realizaronm bajo blogueo peri-
dural continuo sin ninguna complicacidn de esta técnica emplea

dae

Fl post=operatorio se controlo con uteroinhibidores
del tipo de la terbutalina, dirndose de alta hospitalaria con

el mismo medicamento, por espacic de 8 dfas.
El fndice de ocupacidn hospitalaria fue de 3.75 dfas.
La evolucidn post«operatoria y el contrel prematal,

se raalizd en la Consulta Externa dal Servicio de Gineco-Obate-

tricia del Hospital General "lo, de Octubref, I.5.9.5.T.E.
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RESULTADOS

La frecuencia de edades, oscil§ de los 18 a 35 afios,
correspondiendo 20 pacientes (40%), entre 28 y 25 aflos; 24 pa~-
cientes (43%), entre 26 y 30 ailos; y 6 pacientes (12%), entre
31 y 35 afios. (Ver tabla No. 1).

TABLA Noa 1
EDADES No. DE CASQS PORGI‘ENE‘A;;
eeryng:
18 y 25 20 Log
26y 30 2k 43%
Ny 3B 6 128
TOTAL: 50 100%

De los anteceddntes obstétricos cabe destacar el, nfir
mero de gestasciones localizindose 12 pacientes (24%), con un em
barazo previo, y el mayor nlimero de pacientes correspondié a
35 (70%), al grupo de 2 y 4 embarazos anteriores, y el menor q&
mero al grupo de 5 y 7 embarazos anteriores con 3 pacientes (6%)

{Ver tabla Noa 2)a

TABLA No. 2

o

QESTACIONES No. DE CASOS PORCENTAJE

ey

4 12 2h%
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TABLA No. 2
GESTACIONES Noe. DE CASGS PORCENTAJE
29 h a5 70%
537 3 6%
TO0TAL: 50 100%

Por lo que respecta al aborto 19 pacientes (38%), ha-~

* bfan tenido entre 1 y 2 abortos y 27 pacientes (54%), entre 5 y

3 abortos. (Ver tabla No. 3)e

TABLA Noe.
ABORTOS No. DE CA303 PORCENTAJE
152 19 8%
3y 5 27 Sha
TOTAL: L6 92%

Encontramos en las pacientes por nosotros estudiadas,

20 casos {40%), con el antecedente de haber dado a luz entre 1 ¥

3 productos inmaduros.
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TABLA No, &
PRODUCTOS
INMADUROS No. DE CA3OS PORCENTAJE
1% 3 20 Loz
TOTAL: 20 ok

Del total de nuestras pacientes estudiadas, 23 casos
(46%), tuvieron como antecedentes el haber dado a luz entre 1

y 3 productos prematuros. (Ver tabla No. 5).

TABLA Fo. 5
PARTOS .
PREMATUROS No. DE CASOS PORCENTAJE
1y 3 23 Lo

El cerclaje uterino fue practicado en 25 pacientes,
(50%), eatre las 14 y 16 semanas de gestacifng 18 (36%), entre
las 17 y 20 semanas y por arriba de 21 sgemanas; 7 casos (14f).

(Ver tabla Hoe 6)e
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TABLA NO. 6

‘%&%’ X

T ﬁnn

5?9. h“w

N
7B

et

L3

SEMANAS DE

GESTACION Roo DE CASOS PORCENTAJE
th y 16 25 50%
21 y més ] 1%
207TAL 50 100%

La evolucidén post-cerclaje fue la siguiente: 15 paw--

aolentes (30%), se encuentran bajo control prenatal; 17 pacientes

(34%), llegaron a término del embarazo; 8 pacientes (16%), tuvie

ron partos prematuros y 10 pacientes (20%), presentaron abortes.

TABLA Ro. 7

EVOLUCION POST=CERCLAJE Noe DE CASOS PORCENTAJE
Paclentes que se encueniran
en control Pre=Natal 15 30%
Partos eutdcicos a término 10 20%
Partoe distdcicos a término 4 8%
Coesfreas 3 6%
Partos Prematuros 8 16%
Abortoa 10 20%

TOTAL: 50 100%




CONDUCTA OBSTETRICA:

De las pacientes que llegaron a término del embarazo
se les retird el cerclaje uterino a las 38 aemanas y al inicioc
del trabajo de parto 10 pacientes (20%),.tuvieron partos eutdci
cos; 4 pacientes (8%), partos diatScicos; y en 3 casos (6%), ;e

interrumpid ol embarazo por via suprapiibica.

Las cesireas se realizaron en una paciente por el an
tecPdente de 3 partos prematuros, ninguno vive y por considerar
se "producto valioso"; en otra por detectarse franca despropor-
cibn cefalopflvica, en la tercera por presentaciln pélvica en

nuliparae.

En los 8 partos prematuros en uno se establecid el
trabajo de parto espontaneo ¥y en los 7 restantes fueron induci-
dosy 2 por diagnosticArsele Sbitos y en 5 por ruptura prematura

de membranas.

En los 10 casos de abortos, 2 se presentaron al S0
dfa del cerclaje uterinoj 6 a los 8 ufas y 2 a la 3a. Scmanae
Es importante sefialar que todos estos casos ya existian modifi-

caciones cervicales, -
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DISCUsSION

La insuficiencia Istmico-Cervical, es una de las can
sas mis importantes de la etiologia del aborto del segunde tri-
mestre y es diffcil de conocer con certeza la frecuencia de esta
entidad, tanto por la dificultad en el diagndstico, como por los
casos que no son reportados ¢ bien porque algunos autores expre-
san esta frecuencia en relacidn al niimero de abortos y/o de parw-
tos, asi Picot (56), afirma que hay tres casos de insuficiencia
Is{micomCervical por cada 1000 partos, Taylor (31), dos por «

1000 y Raphael {58}, 0.5 por cada partoe

Ep el Servicio de Yineco-Obatetricia del Hospital Gs
neral "o, de Octubr@", T.5.5.5.T.E., en el lapso comprendido =
del lo. de Agosto de 1975 al lo. de Agosto de 1978, se atendie-
ron 13,399 pacisntes, de las cuales 10,788 (46%), fueron partoes,
2,611 (19.1%), abortos, y 50 pacientes(0,374), cursaron con el

diagnéatico de insuficiencia Istmico~Cervicals.

Para efectuar el diagndstico de insuficiencia Istmia-
co-Cervical son importantes los antecedsntes de ahortos del se-
gundo trimestre, legrados uterine instrumentales, aplicacida de
férceps, sobre todo el fSrceps rotador, partos prematuros que
se acompafien de ruptura espontinea de¢ membramnas y en ausencia
de actividad uterina, etc. En todas estas pacientes con estos

antecedentes, ez obligatorio realizar la prueba con dilatadores
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de Hegar, mismo que 3¢ realizard fuera del embarazo, de prefe-
rencia en la revisién posteaborto, la cual se considera positi
va i se obtiene el paso f&cilmente del dilatador nfimero 8, ¥

posteriorments se corrobora la sospecha c¢linica por medic de -

la histero-rafia.

Bstos dos métodos son los mis usuales, pero no som
definativos por si solos, ya que en cuanto al primero puede es
tar presente en algunas pacientes multiparas sin historia de
dbortos del segundo trimesire o de partos premalures, en rela-
¢ién a la histerograffa a la que Palmer y iAsplaud (49,53,2),
dan mds importancia, podemos comentar que las imdgenes descri-
tas come caracteristicas de la insuficiencia Istmico-Cervical,
pueden encontrarse en pacientes sin los antecedentes antes meR
clonados, es iﬁportante seflalar que existen va}iaciones de -
acuerdo a la época del ciclo menstrual en que se realiza la -

histerografia y la técnica utilizadae

Del grupo de pacientes estudiadas, llama la atene-
cién que el mayor porcentaje ¢on problemas de insuficiencia -
Istmico=Cervical, lo presentaron las pacientes del grupo No. 2
(Ver tabla Mo. 1), entre 256 y 30 afios de edad y en segundo lu=
gar las del grupo No. 1 que tienen entre 18 y 25 afos, esto =~
puede explicarse porque precisamente en estos dos grupos se an

cuentran las mujeres en su mixima capacidad reproductiva,
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La edad del embarazo en que se realizd el cercl,je
uterino fue en la mayoria de los casos entre las 1% y las 16 se
manas 48 gestacilh y e3 similar a la reportada por otros anto--
res, sin embargo, en nucstra casulstica hubo pacientes a las =

cualas se les intervino a las 21 semanas o miz (Ver tabla No. 6).

Consideramos que una ves establecido el diagndstico
ds-insuficiencia Istmico-Cervical, el cerclaje uterino debe pragc
ticarse lo mds teamprano posible, cuando se determina una adecmna-

da vitalidad fetal.

Después del cerclaje uterine la evolucidn fue satis=
factoria, ex 32-pacientes (64%), da las cuales 17 llegarocn al =
término del embarazo y la solucién del mismo fue por via natu--

ral on 14 casos (28%), ¥ por via suprapiibica en 3 pacientes (6%).

Consideramos fracase en la técmica cuando la evoluw
cidn post-cerclaje condujo a nuestras pacientes al aborte, par-
tos prematuros y/o ruptura de membranas, &sto nos 1lleva a ha--
ger incapi$ en una adecuada oclusifn del orificio intermo y vi-
gilar cuidadosamente la actividgd uterina en &l post-operatorio
iomedizto. En nuestra casuistica, la principal falla correspen

di8 al averte con 10 casos (20%), y partos prematuros con 8 ca=
gsos {16%),
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Los abortos y partos prematuros se presentaron cuan
do las pacientes se encontraban incorporadas a su vida cotidia

o

Todas las intervenciones ge efectuaron bajo bloqueo
peridural continuc sin haberse presentado complicaciones por

esta técnica utilizadas

El material de sutura para el cerclaje uterino fue
en 45 pacientes cinta de algodén para ligadura de cordén umbi-
lical, por ser ésta de fAcil adquisicidén y de bajo costo y en

5 casos se utilizd cinta de Mercilene.

Se utilizaron uteroinhibidores del tipo de la terbu
talipa antes y despuds de la intervencidn observindose que es
de gran benzficio, puesto que en el post=operatorio no se pre-
sentd actividad uterina.

En cuanto a la resolucién obstétrica del embarazo,
es deseable el parto por via natural, para lo cual 8¢ retird -
el cerclaje uterirno a las 38 semanas de gestacidm y/u al iniw
oio del trabajo de parto. Cuando la dilatacidn cervical no sl
gue la progresidn natural, por fibrosis n ovtras condiciones =
obat&tricas indiquen la interrupcidn por via suprapiibica, se

1

utilizd esta técnica,

PRI SN T Vs N\L? sfﬁtﬂdi.

OF LA EIBL&OTEC.&



CONCLUCIONES.

l.= La insuficient¢ia istmico cervical es la dilataw
cifn paulatina del conducto cervical, con prem
sentaciln progresiva de las membranas ovolares
que llegan a veces, a aparecer inclusec en la wul
va sin que se acompafie de dolore

2e= Como consecuencia se produce el aborto generalnen
te en el segundo trimestre y/o partos prematurose

3+= ElL aborte que ocasiona la insuficiencia istmico ==
cervical es espontaneo y no existen antecedentes
de dolor o de sangrado transvaginale

4yu QQntro de la etiologia el factor traumstico ea el
que con zayor frecuencia condiciona la insuficien
cla istwico cervicale

Se= Sa considera como base para ol diagndstico de law
insufiencia istmico cervical, los antecedentes ==
glneco~obstetricea como gbortos del segundo trie
mestre, legrados uterinos instrumentales, partoge
prematuros, aplicacisn de forceps.

6e= Lo introduccidn de la bujfa de Hegar No. 8 a trae
ves del orificieo cervical y la histerograffa fuee
ra del embarazo, siendo los métodos mfs importan=
tes on el dlagndstico.

7e= Se recomienda come material de sutura para el cex
c¢laje nterino la cinta de algoddn para ligadura de
cordén umbilical por su facil adqiisicifn y bajo

T COR
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10e~

1l 4=

- N -

EL tratamiento quirfirgico utilizado para el cer
claje uterino ful la técnica del Dr. Espinoza =
Flores, siendo esta la mfs sencilla de realizap
se, menos traumftica y con tiempo quirfirgico oor,
tos

El fitero inbibidor utilizado en nuestras paclen=
tes fud la terbutalina con el cual se éarantizﬁu
ug adecuado reposo uterino y minimos efectos see
cundarios,.

El estudio meticuloso de la imsuficiencia istmice
cervical bajo todos los puntos de vista, serd el-
que nos lleve a ostablecer la conducta terapdutie
Cae

Por los resultadoa obtenidos del presente trabajo=
afirmamos que la t8cnica de cerclaje uterine modie
ficada por ¢l Dr, Espinoza Flores fuf la adecuada,
¥ya que en 50 paclentes que cursavonm con insuficien
cla isteico obrvical, y que fuerom tratadas con di
cha técnica se lograrfn 17 embarszos a t§rmino, 15
paclientes cursando actualmente en control prenatal
y lé pacisntes fracasos entre abortos y partos pre
paturos. Haciende incapie que la sintomatologfa de
los abortos y partos prematuros se inicic cuando -
las paclentes se encomiraban incorporadas a su vida

cotidianas
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