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Z H T B O D 0 C C Z O K

ESTERILIDAD: En Latia» Satoriliaj del Griego- 3ter£o

Duro, Resistente*

ESTERILIDAD en Giaeco-Cbstetricia de México, es j

do como la falta o impotencia de la concepcifia; eeta esterili-

dad puedo ser relativo o absoluta» entendiéndose como relativa -

aquSlla en la que conocíSadose las causass sabemos tratarlar, 7

cono absolutas, aquéllas que ao tienen tratamiento, por existir

eetmcturas anat&aicas y fuacifin. de los árganos de la generación

inadecuados«

IHFERTILIDADs D« ln-fer»= No poder mantener»

Se entiende por Xafertilidad en la Glnecc-Obstatricia

Mexicana4 la incapacidad de la mujer para conservar una gosta--

ci5n hasta el nomast* en que pueda ser viable«

D E F I N I C I Ó N

INSUFICIENCIA ÜTSHICO CESVICALí

Uaao da loa requisitos indispensables para que no se pare

sentó esterilidad ni infertilidad, es el factor cervical, en el -

cual debe d© existir usa cor vis aaatámico y funcionalmente íntegro,

para permitir «1 paso del aooapermo con capacitación inicial y pa_

ra que uaa T«a fecundado el 6TU1O y ocurrida la aidaa
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ro sea capia do retener «1 huevo y mantener el embarazo basta su

viabilidad.

La insuficiencia Istnico-Cervical representa un pequeño

porcentaje de las perdidas fetales totales, que varían de 0.5^ al

3 por lt000t (56» 53)<» A pesar de su baja incidencia, se trata -

de una entidad nosologica totalment« curable, por lo que au deteo,

ci6n, tratamiento 7 profilaxis, son especialmente atractivos para

el Gineco-Gbstetra.

Numerosos estudios e investigaciones has aparecido pu-

blicados desde que Palmer 7 Colaboradores (^8), llamaron la aten-

ción sobre el papel importante que juega el cerviz en algunos ca,

sos de aborto de repetición, ya que las alteraciones anatómicas 7

fisiolSgieas Jstmico-Cervicales de origen congSnito • adquirido .

son capaces de ocasionar lesiones que hacen imposible la continua

«ion del embaraae*

SI estudio base de la presente tesis, es ua estudio re-

trospectivo en las pacientes de nuestro Hospital desdo agosto da

» hasta agostó d« 19?8.

SI total de pacientes estudiadas fue de 30 en este lap-

so. Sn estas pacientes se analizaron los siguientes parametrost

Edad de las pacientes. Antecedentes Gineco-ObstStrieos. Edad <3es-

tacional en que se realizó el Cerda je uterino $ con el objetiva

principal do evaluar nuestros resultados an el tratamiento do es»



ta entidad nosológica y determinar nuestros aciertos o deficlan

oia« obtenidas con el tratamiento quirúrgico, que consistió en

Cerclaje uterino utilizando la tiónica del Dr. Espinosa Flores,

7a que ¿ata es sencilla, no necesita instrumental especial, el

tiempo quirúrgico es corto 7 el traumatismo quirúrgico es leve.

La insuficiencia Istmico-Cervical, consiste en la in-

capacidad del orificio cervical interno, para soportar la pre-

sión producida por las estructuras del embaraza. Esta entidad,

predomina en las senanas iniciales del segundo trimestre.

La insuficiencia Istaico-Cervical, en término anatóaji

co, se puede traducir como al ensanchamiento anormal} 7a sea -

congSnito o adquirido del orificio interno del cérvix, Sste es

observable en la exploración clínica 7/0 radiológica 7 trae ce-

no consecuencia principal la aparición de abortos do repetición

7 partos prematuros.

D A T 0 S H I S T Ó R I C O S

La conformación, estructura 7 funcionamiento del es-

fínter del orificio interno del cérvix, ha sido ampliamente es*

tudiado desde hace casi un siglo, uno de los primeros reportes

aparecidos en la Literatura es el de Olshausen (2*0, en l8?l, -

el cual hace ínfasis en que las rupturas del cuello uterino so»

(\ nv nmñ1 FALLA W. fl
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• 5 -

«ansas de abe-rto espontaneo* En 18861 Shvars (2** a), publica un

•as* «a «1 qu« hubo ruptura del cuello por aplicación da fórceps

7 «A el cual los ambarases subsecuentes se perdieron entre el -

quinto y sexto mes de gestación.

Anohoff (fc)f en 1906, demostró* que la parte alta del ca.

nal cervical 7 el orificio interno, son incorporados al segmento

inferior del útero en loa estadios tempranos de la gestación* -

Este hecho fue demostrado por Browe (17) 9 DanForth (19)» en 194-7

demostrando que» como consecuencia de un traumatismo sobre el -

eervix, la unión fibromuscular entre el erificio interno y el -

segmento inferior del útero, puede resultar ineficaz para rete-*

ner adecuadamente el producto de la concepción*

Sehultse (63 a), en el año de 1939» mencionó por prime

ra ves la insuficiencia del círvix como causa de aborto de rep¿

ticióa* DanForth (19)« en 19^7» señaló que como resultado de de

fectos congenitoa o traumáticos del cirvis se presenta infertilî

dad* Su este mismo año Roddik, Buckingham 7 DanForth (68), pre-

sentaron la eTidencia de que el cérvix esta constituido por tej^

do conectivo en un porcentaje muy alto y de tejido muscular en

menor proporciona Sata característica actúa como uaa barrera peí

ra retener el producto de la coneepciSn hasta su viabilidad,,

Lash 7 Lash (35)« en el año de 19^3 describen sus experiencias

en el diagnóstico de asta entidad y su frustación por no poder

llevar a cabo un tratamiento aficáz* Palaer y Lacom© (50i, en -

X9l*5 diagnosticaron un caso de insuficiencia Xst&ico-Csrvical, -



- « - TESIS CCíf

«tribuyéndolo « un Istmo incompleto, por lo qtte la paciento -

fue tratada con fixíto por sodio do una la tmor rafia. Palmer -

(52), en 1950 introduce la historometría aaaome'trica como oíto-

do do diagnostico en la insuficiencia Xataico-Cervlcal« FSsher

(28 a), presenta como causa de infertilidad las aaputacionea o

cotizaciones cervicales, Asplaud y Dombino (1), en 1952, efec-

tuaron estudios histerográficoa coao métodos de diagnostico fue

ra del embarazo* Borell y Fornston (16), en 1953 describen el

mecanismo del funcionamiento del esfínter istaouterino* Shirod

kar (65)» «a 195^ llovó a cabo interveneiones quirúrgicas duran

te el embarazo, a principios del segundo trimestre con éxito y

au técnica quirúrgica es aplicada en todo el mundo para resol-

ver afortunadamente esta problenátioa. McDonald (V7)1 en 1977

describe su tícaica quirúrgica en la que la sutura del orificio

interno y el Istmo, la efectúa en forma de bolsa de tabaco aobre

la mucosa cervicovaginal» En 1966 Sspinosa Flores (25)» modifi-

ca la técnica de Shirodkar, simplificándola notablemente y con-

siste en tomar loa ligamentos de Mcfeernrot sin la disección de

la mucosa vaginal, dejando la ligadura por fuera de la mucosa -

cervicovaginal-

CA0SAS DE INSUFICIENCIA ÍSTMICO CB2VICAL

TRAUMÁTICAS:

X>a región del Istmo uterino está expuesta a múltiples -
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trausatisaos de origen obstétrico 7 ginecológico que en determi

aados cásea puede provocar lesionas permanentes*

Como causa más frecuente de insuficiencia ístmico-Caí:

vicaX tipo traumático ao« la dan los partos precipitados, «apon

táñeos o conducidos» las versiones, las extracciones podálicae,

aplicación de fSrceps con trauaatismo cervical, dilataciones -

cervicales artificiales en el trabajo do parto, exeeso de cale

al dilatar el cévix en legrados o en otros procedimientos, sobre

todo al efectuar las dilataciones con bujías de Hegar del 10 &

mayores, cicatrices uterinas mal consolidadas (cesárea segmenta,

rea), por infección, las amputaciones 7 conizaciones del cérvix.

Para Shir»dkar (68), la operación que causa el mayor numero de

problemas de este tipo es la de Maachester, ya que en su experien

cia la tasa de abortas de repetición de estas pacientes es alre-

dedor del

CONQENITAS:

La insuficiencia Istmico-Cervicul de tipo congéaito ->

reportada primeramente por Palmer Cf8, ̂ 9), DanForth (19,20), -

se considera usa lesión excepcional y de difícil aceptación* di

ches autores sostienen que la ausencia de antecedentes qnirúrgi

eos sobre el cérvix, cavidad uterina y la existencia de abortos

de repetición, eom los datos fundamentales para sostener este -



tipo de XeaíSn cervical*

Ett algunas pacientes se asocias las malformaciónoe -

congSnitao corporales (útero bicorne, bisepto» etc.), con lao

cervicales, en otras,la anomalía puede ser únicamente oervical,

ccmo son los acortamientoa congénitos de este segmento (22, 23)*

Sin embargo, puede presentarse aborto habitual del se_

gundo trimestre en ausencia de lesifin o de anomalía congSnita

como se desprende de los casos estudiados por Danforth (19, 20,

21)i es el estudio de 12 pacientes con insuficiencia Xetnico-

Cervical y en las que se identificó la proporciSn de tejido mu^

cular y de tejido fibroso, siendo mayor el primero, por lo que

este autor prefiere el nombre de "Cervix Muscular", al cuadro -

noool6gico«

FUNCIONAL:

La respuesta contráctil prematura del útero A factores

«fin ao precisados, pueden proceder al borramiento y a la dilata-

ción cervical sin que la paciente tenga la sansaciSn de ¿lio* Es

da suponerse que algunos de los problemas inexplicables de inta-

rrupeiéa del eubaraz» en el curso del segundo trimestre, estén -

relacionados a aata anomalía, y Hunter (31, 33)» propone para -•

identificarlo la Istmorrafia, durante la cual so provoque la re-



TESIS CON

lajacifin coa papaína y Broaeleina» ya que clínicamente son d»

difícil identificación.

Palmer (53» 5*0» indica que la. apertura del Istao pue

de estar ligada a una perturbación neuromuscular, así mismo que

bajo la dependencia de fenómenos endocrino» y huno-ralas,

1). Fenómenos Endocrinos:

a). SI hipoestrogenismo prolongado seria raspoaa*

ble de la apertura del Istmo, y esta puede -

acompañarse de una hipoplasia corporal*

b). El déficit de progesterona favorecía la aper-

tura del esfínter Xataiao*

2). Fenómenos Huaoralest (Experiencia de ̂ almer y Lie-

a). La infiltracifin da adrenalina en el parametrio

ocasiona la relajación del sstno cerTical.

b)• La infiltración de acetil colina, provoca ana

contraceiSn del latao cervical.

D I A G N O S T I C O

£1 diagnostico de insuficiencia Zstmico-Cervical no «é

fácil da establecer plenamente, loa datos afia sugestivos se ob-

tiene» de la Historia Clínica y una ves establecida la sospecha
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10

de Insuficiencia Iatnieo-Cervical, el diagnóstico se ralizara

dependiendo de la condición obstétrica actual.

1)* En el momento del aborto:

a). La ruptura espontánea de las aenbranas ovula-

rea sin aiagún fenómeao doloroso o hemorrági-

co anterior* una expulsión rápida 7 relafciva-

menta indolora de un feto vivo o recientsmen-

te muerto1 son sugestivos de insuficiencia

ístmico-Cervical.

b)« Lash (36)| recoaienda que en todas las pací»

tes que abortan con las características antes

señaladas, se deberá introducir una bujía de

Hegar en el canal cervical y a continuación -

explorar la superficie externa del cuello a

la altura del orificio interno y suele apre-

ciarse un notable adelgazamiento en dichas pa_

redes» «n los casos de insuficiencia Istmico-

Cerrical*

c). Snirodkar (69)* menciona que durante la ínter

. vención de dilatación cervical o de legrado -i

uterino instrumental, percibe al sacar el di»

latador un claro "resalte o chasquido", produ_

cido por el oiarr» del orificio interno. Eo-



te n*hasqttid*n KO se aprecia «a los casos de

Insuficiencia IstmicowCervícal, aun utiliza»

do bujías de gran calibre»

2)« Durante el Sabarazo:

a ) * Se prefiere la exploración directa del cérvix

ttteriao cas espejo vaginal, frecuentemente se

observa acortamiento y dilatación cervical y

es posible insinuar la punta de una pinza Fo£

ter, «a algunas otras ocasiones no es raro

observar directamente las membranas ovularea.

La evaluación seaanal nos guiará para deter«i

nar el grado de insuficiencia Istmico-Cervi—

cal*

b ) . Invaatigaaion exhaustiva para descartar atrau

causas: disfuación hormonal, endocrinas, gen¿

rales (anenias y desnutrici&n acentuadas),

i*oi*flmniza«ián «aterao-fetal a factor Rht -

diabetes, etc.

3) * Riera del embarazos

a ) . El que interroga debe estudiar los anteceden-

tes obstétricos y ginecológicos, precisando

las características de abortos anteriores^ -

edad gestacional, sintomatología, número de

abortoa, partos prematuros» productos iaaadu-

rcs, ruptura de nembraaas» legrados uterinos



- 12
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

inatrunentalea; as Importante Investigar

exhaustivamente la posibl* canoa ¿« lesión

«ervical, dilataciones cervicales forzadas,

partos diatómicos, aplicación de fórceps, -

sobre todo fórceps rotador*

b). La exploración de la. paciemte permite en al-

gunos casos reconocer con relativa facilidad

loe desgarros cervicales que con frecuencia

llegan a los fondos de saco vaginales, laa

anomalías coagénitas» pero no sucede igual

con las alteraciones funcionales del orifi-

cio iaterno, para las cuales es necesario em

plear otros métodos como son la introducción

de una ouj£a de Hegar numero 3, si el pase

•e logra con facilidad, «m ausencia o mínimo

dolor, se considera que la paciente pueda te

ser insuficiencia Istmioo-Cervieal (29» 30).

o) 0 Laah (39t ^0)« Palaer (52, 5**)* sugieren que

se expiare la pared externa del cSrvii, ia-

trodncieado ea el canal cervical tina bujía

de Hsgar, a la cual le unieron en un extremo

uaa oliva, con el fin de hacer aparentes los

defectos anatómicos del mismo*

d). la prueba de tracción de Bregoan (13,lit,15)í



- 13

j Sve»ertmdf 1* cual consiste »n introducir

en Xa cavidad uterina uaa sonda de Foley nú

•ero 1(5» en «1 globo de la <tual se inyecta

tua aililitro de solución salina* en el ex

treno «xterior de la sonda ae fija una bala*

za de resorte, cuando con pesos menores de

600 gra», se sale la sonda, so considera que

está demostrando que existe insuficiencia «»

Istnico-Cervical»

E S T U D I O S D E G A B I N E T E

La histeroscopía tiene indicación en esta» pacían

tas, ya quo peralten valorar con precisión las anomalías con

finitas, tanto iotracavitariaa como las del canal cervical,

asi como las traumáticas a nivel del orificio interno*

La historografía a la que Palmer (53), 7 Aaplaud

(1)} concedes gran importancia para el diagnóstico de insufi-

ciencia lataico-Cervical, en la cual Palmer considera que una

imagen aisterograflea del Istmo de anchura igual o superior a

3 milímetros (que corresponde a una bujía de Hsgar del nunero

3), es un signo claro de insuficiencia Istia ico-Cervical»

O B J E T I V O S D E 1 T H A T A H I S N T O

1* Oolnftioa sa t i s fac tor ia de un cSrrix insuf ic ien te .
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•ero 1(5» en «1 globo de la <tual se inyecta

tua aililitro de solución salina* en el ex

treno «xterior de la sonda ae fija una bala*

za de resorte, cuando con pesos menores de

600 gra», se sale la sonda, so considera que

está demostrando que existe insuficiencia «»

Istnico-Cervical»

E S T U D I O S D E G A B I N E T E

La histeroscopía tiene indicación en esta» pacían

tas, ya quo peralten valorar con precisión las anomalías con

finitas, tanto iotracavitariaa como las del canal cervical,

asi como las traumáticas a nivel del orificio interno*

La historografía a la que Palmer (53), 7 Aaplaud

(1)} concedes gran importancia para el diagnóstico de insufi-

ciencia lataico-Cervical, en la cual Palmer considera que una

imagen aisterograflea del Istmo de anchura igual o superior a

3 milímetros (que corresponde a una bujía de Hsgar del nunero

3), es un signo claro de insuficiencia Istia ico-Cervical»

O B J E T I V O S D E 1 T H A T A H I S N T O

1* Oolnftioa sa t i s fac tor ia de un cSrrix insuf ic ien te .



2. RoMplasaaiento del tejido conectivo cervical, -

por fibroso cicatrizal coa lo que s« consigue una «uficiea-

cia permanente.

3» Que la tScaica quirúrgica BO aeaagreaiva, tanto

para la «adra como para el producto de la concepción*

H A T E H I A L E S

Diferentes material«a so han utilizado para corre-

gir la insuficiencia Istmioo-Cervical como som: facia lata, -

alambra, seda, aercilea«, polietileno, aylo», ingertos á$rai-

eos, 7 la mía utilizada en nuestro medio* la cinta de algodón

para ligadura de üoréón uabilical*

Las característica» ideales del material para cer—-

cíajo uterino las podemos resuair como siguet

1. Facilaeat* adquirible,

2. Bajo costot

3* Tener fimesa tenzadora,

ka No actuar como cuerpo extraño,

5» No absorvibl*»

6« Qno «aa vez retirado, permita la dilatación cervi

aal durante el trabajo de parto.
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Con la excepcifin da la facía lata y loa ingertos dér

micos, todos los notariales actúan como cuerpo extraño, no lie

nando nao de loa requisitos anunciados anteriormente i lo cual

puede traer como consecuencia lesiones del cSrvtx con «xpoai—

ciSa del endocSrvix, fortaaci6n de fía tulas cervicovaginales y

en casos extremos, amputaciones cervicales*

CONTRAINDICACIONES PABA REALIZAR UN CERCLAJE CERVICAL

1* Contractilidad uterina»

Z» Ruptura d« nembraaas ovultirea,

3, Infección vaginal,

4» Duda de vitalidad fetal,

5. Dilataci5n cervical por arriba de ^ cm.

^COMPLICACIONES MAS fRECÜISíTES DEL CE8CLAJE CEBYICAL

2* Huiorragia po«t-operatori*t

3« Contractilidad uteriaa,

4« Deslizamieat» de ligaduras*

5. fistola del caaal cervical»

T R A T A M I E N T O

Resultado de las dificultades para podar establecer



FALLA DE ORIGEN
15 -

Con la excepcifin da la facía lata y loa ingertos dér

micos, todos los notariales actúan como cuerpo extraño, no lie

nando nao de loa requisitos anunciados anteriormente i lo cual

puede traer como consecuencia lesiones del cSrvtx con «xpoai—

ciSa del endocSrvix, fortaaci6n de fía tulas cervicovaginales y

en casos extremos, amputaciones cervicales*

CONTRAINDICACIONES PABA REALIZAR UN CERCLAJE CERVICAL

1* Contractilidad uterina»

Z» Ruptura d« nembraaas ovultirea,

3, Infección vaginal,

4» Duda de vitalidad fetal,

5. Dilataci5n cervical por arriba de ^ cm.

^COMPLICACIONES MAS fRECÜISíTES DEL CE8CLAJE CEBYICAL

2* Huiorragia po«t-operatori*t

3« Contractilidad uteriaa,

4« Deslizamieat» de ligaduras*

5. fistola del caaal cervical»

T R A T A M I E N T O

Resultado de las dificultades para podar establecer



11 ALLÁ DE OKÍGEN

ira diagnóstico preciso y para encontrar una explicación fisio

patológica apropiada, es la diversidad de métodos terapéuticos

desde el simple reposo absoluto, hasta variadas técnicas qui-

rúrgicas que incluyen cierre tctal del canal cervical (5, $3,

70), cauterización y electrofulguración cervical (159 31, 37j

^9, 50), cerclajes paracervicales con o sin disección de la nm

cosa vaginal y del espacio vesicouterino (8, 10, 28), resec-

ciones parciales en huso, en paralelogramo, en cuña (5t 8t 9»

37) *

TÉCNICA QOIHÜHGICA DE SHIRODKAR

Una vez colocada la paciente en posición de litote»

mía y preparado el campo, se comienza por hacer una serio de

infiltraciones de adrenalina (0*25 al» 1:1000 en 10 al* de -

suero salino normal), en la línea nedia del fondo de saco an-

terior 7 lateralmente a nivel de la unión cervicovaginal, asi

mismo tirar hacia adelante del labio dorsal del cerviz coa -

unas pinzas de Allis, se infiltra el fondo de saco posterior

y las zonas laterales vecinas del margen cervicovaginal» fl«-

cho ésto, con otras pinzas de Allis se tona la cara poste-

rior un pliegue de mucosa vaginal a anos 2.5 eras», aproximada;

mente por encima de la unión cervicovaginal y utilizando un

bisturí de punta fina, se traza una pequeña incisión vertical

en dicho pliegue (fig* 1)* Acto seguido a travéa de la inci-

sión vertical ae Introduce una pinza curva y se abre para di-

secar la zona subyacente en estrecho contacto con la tánica -
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macular del cuello (fig. 2 ) , a continuación en las proximida_

de3 del ángulo posterior de la incisión se pasa un hilo d* -

catgut cuyos dos extremos de respetable longitud se dejan

asegurados con una pinza hemostática; este procedimiento fa-

cilita ulteriormente la localización de la incisión en c u a l -

quier momento que se precise. Se realiza un pequeño corte en

sentido transversal en la pared vaginal anterior, a corta dis_

tancia de su unión con el cuello (fig. 3 ) , se ensancha la

incisión y a través de ella, la vejiga 3e diseca y separa del

cSrvix, hasta sobrepasar claraciünte el nivel del orificio ia

temo cervical y poder 7isualizar los pilares de asíaos lados

(fig. k), a continuación se introduce una aguja de Deschape

por el ángulo izquierdo de la incisión anterior, pegada a la

cara lateral del cuello y mediar con respecto al pilar isquiejr

do de la vejiga (fig. 5)i y se ls hace pasar circundando el

cárvix hasta sacarla a través de la incisión posterior. La

maniobra se facilita ayudándose con unas pinzas de disección

introducidas por el ojal posterior, se abren para mantener -

tensos los bordea del mismo, (fig. 6 ) , una vez que ha sobre-

salido la punta de la aguja, se monta en Illa una bandeleta

de nylon de 3 mn., de ancho Cfig. 7 ) , se saca la aguja en aen

tido inverso y se corre la cinta hacia la izquierda (fig. 3 ) ,

a continuación se enhebra al nylon en una aguja semicircular

de sección cilindrica (tipo Mayo Mo. 4 ) , que toma ana porción

pequeña del istmo por encima del orificio interno Cfig* 9 ) , -

I'COI
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Xa aguja de Deschampa se introduce por la incisiSn posterior -

y se lleva por la derecha, entre la nroco3a vaginal y la capa

muscular del cuello, na3ta que emerje a travSs de la incisión

anterior, medial con respecto del pilar vesical derecho (íig»

10), se monta de nuevo la gguja el extremo de la bandeleta, -

(fig. 11), y se saca por la incisión posterior} hecho ¿sto ae

anudan los cabos y se corta la cinta, procurando dejar unos

cabos de 2.5 raía., aproximadamente, los cuales quedan sobresa-

liendo por la incisión (figo 12), finalmente se suturan ambas

incisiones mediante puntos entrecortados de catgut del 0*

En alguna que otra ocasión puede darse la circuns-

tancia de que la bolsa amniática se encuentre ocupando el cér

vix y sobresalga a través del orificio externo o incluso haga

protusiÓn entre los labios vaginales con motivo de cualquier

esfuerzo* Ea estos casos Shirodkar recomienda mantener a la

paciente en posición de Trendelenburg durante varias horas»

TÉCNICA QtJIHÜRGICA DE ESPINOSA FLOHES

En posición ds litotomia, previa asepsia y antiseja

sia9 colocación de campos estSriles en la región, y de sondeo

vesical, limpieza de cavidad vaginal con solución isotóaica,

introducción de valva de simpe, visualización del cSrvis, el

cual se toma en ambos labios con pinaa. de Foster (esta manio-

bra nos permite nuevamente valorar el grado de dilatación ce:r

vical y en ocasiones la protusión de las membranas ovillares),
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Ba tracciona el cerviz hacia adelante, se palpan los ligamentos

da Mafcenrrodt, se tracciona hacia la derecha 7 se introduce -

una aguja atraumatica circular, insertándose en £Ua cinta da

algodón para ligadura de cordón umbilical, traspasando el liga,

mentó de Makenrrodt de abajo hacia arriba, teniendo cuidado de

no atravesar el orificio interno, se pasa la cinta por la cara

posterior del istmo, se introduce nuevamente la aguja en eent¿

do inverso de arriba hacia abajo por el ligamento de Hakearodt

s« toman ambos cabos, los cuales se traccioaan suavemente para

realizar el nudo en la cara posterior del cSrvix, teniendo cu¿

dado que la cinta no tome parte de la vejiga, así oismo de no

dejar ocluido totalmente el canal cervical, permitiendo laica-

mente la insinuación del pulpejo del dedo índice, 3e cortan -

los cabos aproximadamente a 3 era., del nudo,.

MATERIALES T HETODOS

En el servicio de Ginecología y Obstetricia del -

Hospital General "lo, de Octubre", I.S.S.S.T.S., en el lapso

comprendido del 1o* de Agosto de 197? al 1o. de Agosto de 1973

se atendieron 10,788 partos 7 2,611 abortos*

En el desarrollo de este trabajo se revisaron los -

expedientes clínicos de cincuenta pacientes en quienes se diag

nóstico insuficiencia Xstmico-Cervical 7 a las cuales se les -

practicó cerda je cervical*



- 19 -

Ba tracciona el cerviz hacia adelante, se palpan los ligamentos

da Mafcenrrodt, se tracciona hacia la derecha 7 se introduce -

una aguja atraumatica circular, insertándose en £Ua cinta da

algodón para ligadura de cordón umbilical, traspasando el liga,

mentó de Makenrrodt de abajo hacia arriba, teniendo cuidado de

no atravesar el orificio interno, se pasa la cinta por la cara

posterior del istmo, se introduce nuevamente la aguja en eent¿

do inverso de arriba hacia abajo por el ligamento de Hakearodt

s« toman ambos cabos, los cuales se traccioaan suavemente para

realizar el nudo en la cara posterior del cSrvix, teniendo cu¿

dado que la cinta no tome parte de la vejiga, así oismo de no

dejar ocluido totalmente el canal cervical, permitiendo laica-

mente la insinuación del pulpejo del dedo índice, 3e cortan -

los cabos aproximadamente a 3 era., del nudo,.

MATERIALES T HETODOS

En el servicio de Ginecología y Obstetricia del -

Hospital General "lo, de Octubre", I.S.S.S.T.S., en el lapso

comprendido del 1o* de Agosto de 197? al 1o. de Agosto de 1973

se atendieron 10,788 partos 7 2,611 abortos*

En el desarrollo de este trabajo se revisaron los -

expedientes clínicos de cincuenta pacientes en quienes se diag

nóstico insuficiencia Xstmico-Cervical 7 a las cuales se les -

practicó cerda je cervical*



. «, . i TESIS COI
M M D 1 0

S« investigó edad, antecedentes gineco-obstStricoa,

número de abortos, partos prematuros, semanas de gestaci6n en

que se realizó el cerclaje cervical, 7 resolución final del en

barazo, asi mismo se recopilaron publicaciones nacionales 7

extranjeras sobre el tema 7 se seleccionaron aquéllas que gua£

daron un interés científico para el desarrollo de nuestro tra-

bajo»

En todos los casos se utilizó la técnica del Dr. Ss

pinosa Slores para cerclaje cervical y el material utilizado

fue cinta de algodón para ligadura de cordón umbilical en 45

pacientes 7 cinta de Mercilene en 5*

Las intervenciones se realizaron bajo bloqueo peri-

dural continuo sin ninguna coaplicaciSn de esta tScnica emplea

da*

El post-oporatorio se controlo con uteroinhibidores

del tipo de la terbutalina, dándose de alta hospitalaria con

el mismo medicamento, por espacio de 8 días*

EL índice de ocupación hospitalaria fue de 3.75 días.

La evolución post-operatoria 7 el control prenatal,

se realizó en la Consulta Externa del Servicio de Gineco-Obste-

tricia del Hospital General "lo* de Octubre", I.S.S.S.T.E.
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R E S O L T A D O S

La frecuencia d« «dadas, oseil6 d« los 18 a 35 anos,

correspondiendo 20 pacientes (4O9í), entre 28 7 25 aOos; 24 p a -

cientes (48%), entro 26 7 30 anos; 7 6 pacientes (12$), entre

31 7 3? años. (Ver tabla No. 1).

TABLA Ho. 1

EDADES No* DE CASOS PORCEMTAtTB

18 7 25

26 7 30

31 7 35

T O T A L :

20

24

6

50

40*

12*

100»

De los antecedentes obstétricos cabe destacar el núr

o ero de gestaciones localizándose 12 pacientes (24$), con un ean

barazo previo, 7 el mayor nfinero de pacientes correspondifi a

35 (?0?S), al grupo d© 2 7 4 embarazos anteriores, 7 el menor n^

mero al grupo de 5 7 7 embarazos anteriores con 3 pacientes

(Ver tabla Ho» 2).

TABLA No. 2

GESTACIONES No. DE CASOS POSCEHTAJS

12 24*
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TABLA No. 2

GESTACIONES No* DE CASOS

2 y k 35

5 7 7 3

T O T A L ! 50

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

PORCENTAJE

70*

6*

100*

Por lo que respecta al aborto 19 pacientes (38#)» ha-

blan tenido entre 1 y 2 abortos y 27 pacientes (5^)« entre 5 y

3 abortos» (Ver tabla No. 3).

ABORTOS

1 y 2

3y 5

TABLA Ho-_¿

N o . DE CASOS

19

27

T O T A L : W

PORCENTAJE

38%

9*%

92%

Encontramos en las pacientes por nosotros estudiadas»

20 casos (t»03>), con el antecedente de haber dado a luz entre 1 y

3 productos inmaduros*



TABLA No. k

PRODUCTOS
INMADUROS

No, DE CASOS PORCENTAJE

1 y 3 20

T O T A L : 20

kO%

Del total de nuestras pacientes estudiadas, 23 casos

f tuvieron como antecedentes el haber dado a luz entro 1

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

TABLA No. 5

PARTOS
PREMATUROS

No. DE CASOS PORCENTAJE

1 y 3 23

T O T A L : 23

El cerclaje uterino fue practicado ea 25 pacientes,

j entre las 14 y 16 semanas de gestación; 18 (36&), entro

las 1? y 20 semanas y por arriba de 21 semanas; 7 casos

(Ver tabla No. 6).
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TABLA No» 6

S£&£ H ° * DE CA30S PORCENTAJE

1* y 16 25 50*

17 y 20 18 36*

21 y más 7 1W

T O T A L : 50 100*

La evolución post-cerclaje fue la siguiente: 15 p a -

cientes (30#), se encuentran bajo control prenatal; 17 pacientes

(3^#)t llegaron a término del embarazo; 8 pacientes (16#), tuvie

ron partos prematuros y 10 pacientes (202>), presentaron abortos.

TABLA No.

EVOLUCIÓN POST-CERCLAJE No

Pacientes que se encuentran
en control Pre-Natal

Partos eutócicos a termino

Partos distScicos a término

Cesáreas

Partos Prematuros

Abortos

I 0 T A Li

-Z

• DE CASOS

15

10

k

3

8

10

50

PORCENTAJE

3OS6

20*

856

6*

16*

20*

100*



CONDUCTA OBSTÉTRICA:

De Xas pacientes que llegaron a término del embarazo

se les retirá el cerclaj© uterino a las 33 semanas 7 al inicio

del trabajo de parto 10 pacientes (2O5Q %. tuvieron partos eutóci^

eos; h pacientas (8#), partos diat&cicos; 7 en 3 casos (690, se

interrumpió el embarazo por vía anprapúbica*

Las cesáreas se realizaron en una paciente por el an

tecedente de 3 partos prematuros» ninguno vivo 7 por considerar

se "producto valioso"; en otra por detectarse franca despropor-

ci6n cefalopélvica» en Xa tercera por presentación pélvica en

nulípara*

En los 8 partos prematuros en uno se establee16 el

trabajo de parto espontáneo 7 en los 7 restantes fueron induci-

dos} 2 por diagnosticársele óbitos y en 5 por ruptura prematura

de membranas*

En los 10 casos de abortos, 2 se presentaron al 5o»

día del cerclaje uterinot 6 a los 8 üías 7 2 a Xa 3a» semana*

Es importante señalar que todos estos casos 7a existían modifi-

caciones cervicales»
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D I S C U S I Ó N

La insuficiencia Istmico-Cervical, es una de las caii

sas más importantes de la etiología del aborto del segundo tri-

mestre y es difícil de conocer con certeza la frecuencia de esta

entidad, tanto por la dificultad en el diagnóstico, como por loa

casos que no son reportados o bien porque algunos autores expre-

san esta frecuencia en relación al nfimero de abortos y/o de par-

tos, así Picot (56), afirma que hay tres casos de insuficiencia

Istraico-Cervical por cada 1000 partos, Taylor (31), do3 por -

1000 y Saphael (58), 0,5 por cada parto*

£n el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Ge

neral "lo., de OctubrB", I.S.S.S.T.E., en el lapso comprendido -

del lo» de Agosto da 1975 al lo* de Agosto de 1978, se atendie-

ron 13,399 pacientes, de las cuales 10,788 Ct6/5), fueron partos,

2,611 (19*13»)» abortos, y 50 pacientes(O.37#)» cursaron con el

diagnóstico de insuficiencia Istmico-Cervical»

Para efectuar el diagnóstico de insuficiencia

co-Cervical son importantes los antecedentes de abortos del se-

gundo trimestre, legrados uterino instrumentales, aplicación de

fórceps, sobre todo el fórceps rotador, partos prematuros que

se acompañen de ruptura espontánea de membranas y en ausencia

de actividad uterina, etc* En todas estas pacientes con estos

antecedentes, es obligatorio realizar la prueba con dilatadores



de Hegar, mismo que se realizará fuera del embarazo, de prefe-

rencia eu la revisifin post-aborto, la cual se considera posit^

va si se obtiene el paao fácilmente del dilatador nSaero 8, y

posteriormente se corrobora la sospecha clínica por medio de -

la histero^rafla.

Estos dos métodos son los más usuales, pero no son

definitivos por sí solos, ya que en cuanto al primero puede es_

tar presente en algunas pacientes multíparas sin historia de

abortos del segundo trimestre o de partos prematuros, en rela-

cifin a la histerografía a la que Palmer y Asplaud CÍ*'9»5392)I

dan más importancia, podemos comentar que las imágenes descri-

tas como características de la insuficiencia Istmico-Cervical,

pueden encontrarse en pacientes sin los antecedentes antes meíi

cionadoa, es importante señalar que existan variaciones de

acuerdo a la época del ciclo menstrual en que se realiza la -

histerografía y la tScnica utilizada.

Del grupo de pacientes estndiadaat llama la aten—

cifin que el mayor porcentaje con problemas de insuficiencia -

Istmico-Cervical, lo presentaron las pacientes del grupo No. 2

(Ver tabla No. 1), entre 26 y 30 años de edad y en segundo lu-

gar las del grupo No. 1 que tienen entre 18 y 25 años, esto -

puede explicarse porque precisamente en estos dos grupos so en

cuentran las mujeres en su máxima capacidad reproductiva*
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La edad del embarazo en que se realizS el cerclaj®

uterino fue en la mayoría de los caaos entre Ia3 1*f y las 16 se_

manas de gestación 7 es similar a la reportada por otros auto-

rea, sin embargo, en nuestra casuística hubo pacientes a las -

cuales se les intervino a las 21 semanas o más (Ver tabla No. 6).

Consideramos que una vea establecido el diagnSstico

da*insuficiencia Istmico-Cervical, el cerclaje uterino debe pra£

ticarss lo más temprano posible, cuando se determina una adecua-

da vitalidad fetal*

DospuSs del cerclaje uterino la evolución fue satis-

factoriai en 32 pacientes ÍS^%), de las cuales 17 llegaron al -

tSrmino del embarazo 7 la soluciSn del mismo fue por vía natu-

ral en 11* casos (28%), y por vía suprapúbica en 3 pacientes (6?í).

Consideramos fracaso en la técnica cuando la evolu-

ciSs post-cerclaje condujo a nuestras pacientes al abortot par-

toa prematuros y/o ruptura de membranast Ssto nos lleva a h a -

cer incapiS en una adecuada oclusiSn del orificio interno y vi-

gilar cuidadosamente la actividad uterina en el post-operatorio

inmediato* En nuestra casuística, la principal falla correspoii

di6 al aborto con 10 casos (20^)t y partos prematuros con 3 ca-

sos (153Í) «
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Los abortos y partO3 prematuros se presentaron cuan

do las pacientes se encontraban incorporadas a su vida cotidia_

na*

Todas las intervenciones se efectuaron bajo bloqueo

peridural continuo sin haberse presentado complicaciones por

esta técnica utilisada.

El material de sutura para el cerclaje uterino fue

en ̂ 5 pacientes cinta de algodón para ligadura de cordón umbi-

lical, por ser esta de fácil adquisición y de bajo costo y en

5 casos se utilizó cinta de Mercilaae»

Se utilizaron útero inhibidor es del tipo de la terbii

talina antes y después de la intervención observándose que es

de gran beneficio, puesto que en el post-operatorio no se pre-

sentó actividad uterina*

En cuanto a la resolución obstétrica del embarazo,

es deseable el parto por vía natural, para lo cual se retiró -

el cérelaje uterino a las 38 semanas de gestación y/o al ini-

cio del trabajo de parto. Cuando la dilatación cervical no s¿

gue la progresión natural, por fibrosis u otras condiciones •

obstétricas indiquen la interrupción por vía suprapübica, so

utilizó esta técnica»

>E LA BIBLÍOTSCA
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COHCLDCIOHES.

1.- La insuficiencia Ístmico cervical es la dilata-

ción paulatina del conducto cervical, con pre-

sentación progresiva de laa membranas ovolares-

que llegan a veces, a aparecer incluso en la vu¿

va sin que se acompañe de dolor*

2*» CODO consecuencia se produce el aborto geaeralmeii

te en el segundo trimestre 7/0 partos prematuros*

3«- El aborto que ocasiona la insuficiencia Ístmico —

cervical es espontaneo 7 no existen antecedentes -

de dolor o de sangrado transvaginal»

*»••- Dentro de la etiología el factor traumático es el

que coa nayor freouencia condiciona la insuficieit

ola Ístmico cervical*

5*- Se considera como base para el diagnóstico de la*

insufiencia Ístmico cervical, loa antecedentes «

gineco-obstétricos como abortos del segundo trio

nastra, legrados uterinos instrumentales, partos—

prematuros, aplicación de fórceps*

6*« la introducción de la bujía de Hegar No. 8 a tra-

vés del orificio cervical 7 la üisterografía fue-

ra del embarazo, siendo los métodos mas importan-

tes en el diagnostico*

7*» Se recomienda oomo material de sutura para el ce£

olaje uterino la cinta de algod6n para ligadura d«

cordón umbilical por su fácil adquisición 7
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8«~ £1 tratamiento quirúrgico utilizado para el cer_

claje uterino fuS la tSónica del Dr. Espinoza -

Flore3, siendo esta la más sencilla de realizar,

se, senos traumática 7 con tiempo quirúrgico co£

to*

9»» SI útero inhibidor utilizado en nuestras pacien-

tes fue la terbutalina con el cual se garantizó-

un adecuado reposo uterino 7 mínimos efectos se-

cundarios.

10e- El estudio meticuloso de la insuficiencia Ístmico

cervical bajo todoa los puntos do vÍ3ta, será el-

que nos lleve a establecer la conducta terapéuti-

11«- Por los resultados obtenidos del presente trabajo-

afirmamos que la tScnica de cerda je uterino modi-

ficada por el Dr. Espinoza Florea fue la adecuada,

7a que en 50 pacientes que cursaron con insufleien^

cia Ístmico cervical, 7 que fueron tratadas con dî

cha técnica se lograron 17 embarazos a termino, 15

pacientes cursando actualmente en control prenatal

7 18 pacientes fracasos entre abortos 7 partos pr¿

naturos» Haciendo incapi* que la sintomatología de

los abortos 7 partos prematuros se inicio cuando —

las pacientes se encontraban incorporadas a su vida

cotidiana*
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