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|. INTRODUCCION.

. A. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La incompetencia cervical fue reconocida como entidad clinica por
Cole y Culpepper en 1658.El uso del término incompetencia se le
atribuye a Gream en una publicacién de the lancet, en 1865, que la
dilatacion del cérvix estructuralmente anormal, concluia con la salida
del contenido uterino previo al término de la gestacion ()

El defecto basico de la incompetencia istmico cervical guarda
fundamento en la pérdida de la resistencia por parte del orificio
cervical interno, a la fuerza ejercida por el contenido del utero gravido
con la consecuente dilatacion del canal cervical y la expulsion del feto.

En 1900 Herman describio la traquelorrafia realizada por Emmet
como el tratamiento efectivo de la incompetencia istmico cervical en
tres pacientes.

Chile en 1922, realiz6 la primera sutura cervical (cerclaje) para
preservar la funcion continente del orificio cervical interno o

En 1951 Palmer enuncié su trabajo, en el cual considero la
patologia insuficiencia del cuello y recomend6 para su correccion la
istmorrafia en la paciente embarazada, mediante la escision parcial del
istmo y su ulterior resutura. En mismas fechas Lash y Lash publicaron
una técnica de sostén del cuello insuficiente, también en pacientes no
embarazadas, por medio de la reseccion romboidal de un segmento
del orificio interno y su ulterior reparacion con sutura.

Las causas de la incompetencia istmico cervical comprenden el
origen congeénito y adquirido.

Dentro de las anomalias congénitas (2%) encontramos los
defectos miillerianos las cuales son una causa aceptada de perdidas
gestacionales del segundo trimestre, bajo peso al nacer y sangrado
uterino anormal.



INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL

)
LQ‘: J

Se han realizado estudios en mujeres expuestas in uUtero a
dietiletilbestrol las cuales presentan anormalidades del cérvix, uUtero y
tracto genital en un 33 a 66%, dichas malformaciones son valoradas
por histerosalpingografia donde los peores pronosticos se asocian a
Uteros septados vy uteros en forma de T. El tratamiento es bajo
correccion quirargica como la metroplastia.

Un dtero septado tiene riesgo de pobre implantacion y
vascularizacion, las pérdidas se observan con mas frecuencia después
de las 8 a 9 semanas.

Dentro de las anomalias adquiridas (98%) se encuentran
traumaticas, funcionales y anatémicas.

1. Traumaticas por dilatacion mecénica y excesiva antes de un
legrado uterino, antecedente de conizacion cervical muy amplia
o amputaciéon cervical muy alta, con cirugias del tipo Manchester
Fothergill, cauterizaciéon del cérvix con asa diatérmica, parto
precipitado o desgarros de eventos obstétricos mal reportados,
mala aplicacion de férceps medio o medio bajo, parto con
presentacion pélvica, induccion de trabajo de parto utilizando
maniobras dilatadoras.

2. Funcionales por contracciones uterinas, embarazos multiples por
mayor liberacion de relaxina y peso del contenido uterino.

3. Anatdmica donde se encuentra una distorsion del cérvix y del
orificio cervical interno por miomas o lesiones que originan la
expulsién temprana del producto.

La colocacién de un cerclaje cervical, se llevo acabo por primera vez
en manos del Dr. Shirodkar en Paris 1955 expuso su técnica a2 Yy
descubrio que el material de sutura catgut era inadecuado por ser
soluble, motivo por el que condicionaba el repetir su colocacion
durante la misma gestacion.

Mc. Donald en 1957,también describié el uso del cerclaje y
publico la primera serie de casos 70 mujeres ,tratadas con una cirugia
sencilla, la sutura en bolsa de tabaco del cuello uterino.«s Desde
entonces el cerclaje se ha estado utilizando en forma electiva y
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cuando ya existe dilatacion cervical, como un procedimiento de
emergencia.

Espinosa Flores en 1966 publicé su técnica de ligadura transcardinal
simple del cérvix que basicamente aventaja a las previas en evitar el
descenso de la ligadura a través del cuello. Cerca de una década
después, Matute, Ruiz y Brena publicaron su modificacion a la técnica
de Espinosa Flores con la cual postulan evitar por falta de experiencia
la incorrecta colocacion sin atravesar los ligamentos cardinales o de
Mackenrodt con el consecuente descenso de la ligadura y la
perforacion de la cavidad cérvico-uterina, ademas de facilitar la
aplicacion del punto @3

Existe una gran diversidad en el material utilizado hasta nuestros
dias para la colocacion del cerclaje; dentro de los cuales encontramos:
Catgut Shirodkar 1955,Mersilene Barter 1958,seda trenzada Green-
Armitage 1958,Nylon dentro de tubo polietileno Lewis y Reed 1959,
Acero inoxidable Johnstonne 1961,Injerto dérmico Hunter 1961,
Mersilene Mc Donald 1962.

Benson y Durfee en 1965 publicaron su trabajo proponiendo el
cerclaje transabdominal para aquellos casos con condiciones
cervicales como, acortamiento, amputacion, cicatrices de operaciones
previas o laceraciones de gran tamafio en el cérvix s

La intencidbn general de los autores antes mencionados se
resume en colocar adecuadamente una o varias ligaduras que
proporcionen la resistencia necesaria para soportar debidamente el
embarazo Yy llevarlo a término. Todo ello en funcién de dar tratamiento
a la incompetencia istmico cervical y evitar su repercusion
caracterizada por la pérdida gestacional recurrente.

Dicha entidad fue descrita hace mas de cuatro siglos, persiste
como una causa frecuente de las pérdidas del segundo trimestre (16-
20%) y una significativa etiologia de aborto en general (0.02%) @s)

Aunque su incidencia es parcialmente conocida, en nuestro
medio se ha estimado una frecuencia general de 2.07% e Mientras
gue algunas series internacionales establecen que de 0.5-1 % de los

embarazos en general y de 4-15% en pacientes con aborto habitual.
(17,18,19)
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l. A.1 ANATOMIA

El cérvix es la porcion especializada del atero que se encuentra bajo el
istmo.

Su origen embriologico procede del tubérculo de Miuller o Utero-
vaginal; el cual resulta de la fusion caudal de los conductos genitales
de Mdller, a la séptima semana de desarrollo embrionario. A su vez
estos conductos nacen de la invaginacion longitudinal del epitelio
celomico del pliegue urogenital.

Su nombre deriva del griego trachelos, que significa cuello. Tiene
forma de cono o cilindro, y en su interior un canal central que por
arriba termina en el orificio cervical interno que desemboca a la
cavidad uterinay por abajo se abre a la vagina.

Anteriormente el limite superior del cérvix, el orificio interno,
corresponde aproximadamente al nivel en el que el peritoneo se
repliega sobre la vejiga. El cérvix se divide por su relacion con la
vagina en porcion supravaginal y porcion vaginal. El segmento
supravaginal en su porcion posterior esta cubierto de peritoneo,
lateralmente esta unido a los ligamentos cardinales y anteriormente
esta separado de la vejiga por tejido conectivo laxo. El orificio externo
esta localizado en la extremidad baja de la porcion vaginal del cérvix )

El orificio cervical externo varia en apariencia, en las nuliparas,
es pequeno regular, y su abertura es oval mientras que en las mujeres
multiparas se convierte en transverso y se logra dividir en labio
anterior y posterior del cérvix.

El canal cervical tiene forma de huso y longitudinalmente mide
2.5 a 3 cm y tiene en su parte mas ancha 7-8 mm @La longitud
cervical durante el embarazo normal, se ha precisado en un promedio
de 3.7 cm, con una variacion de 1.96 cm.

El cérvix se compone predominantemente de musculo liso, tejido
de colagena y matriz, ademas de vasos sanguineos. La transicion
entre el tejido de colageno del cérvix al tejido muscular del cuerpo
uterino puede ser gradual y extenderse mas de diez centimetros. Y
varia en cantidad de un 15 a 16% para la porcion istmica y distal
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respectivamente. Los principales componentes de la matriz son el
dermatan sulfato, glicosaminoglicanos y el acido hialuroénico.

Buckingham y cols. @ cuantificaron la cantidad de colageno y
musculo del cérvix. En un cérvix normal, la proporcion de muasculo es
en promedio un 10%, mientras que en mujeres con un Cervix
incompetente la proporcion muscular es apreciablemente mayor.

Los cambios del cuello uterino comienzan muy temprano en la
gestacion. Hay aumento neto del niumero de vasos sanguineos y
linfaticos, que también se dilatan y alargan. El estroma del tejido
conectivo se torna edematoso, aumentan las células en numero y
tamafo y aparecen células jovenes en crecimiento. El ablandamiento
es muy patente para el 4°. Y 5° mes de gestacion. Ocurre borramiento
con ablandamiento progresivo del conducto al desplegarse el
segmento inferior @7

La mucosa del canal cervical se compone de una sola lamina
alta de epitelio columnar que yace sobre la membrana basal. El nucleo
oval esta situado en la base de las células columnares y las porciones
altas de estas se aprecian claras por la cantidad abundante de moco.
Estas células tienen abundantes cilios Asi mismo cuenta con
numerosas glandulas cervicales que se extienden en la superficie de
la mucosa endocervical directamente subyacente al tejido conectivo,
como no hay una submucosa organizada, las glandulas forman la
secrecion del canal cervical. Normalmente el epitelio escamoso de la
porcion vaginal del cérvix y el epitelio columnar del canal cervical
forman una fina linea de demarcacion, cerca del orificio cervical
externo, denominada union escamo columnar. Su irrigacion sanguinea
procede de las arterias cervicales ramas de las uterinas que a su vez
son ramas de la arteria iliaca interna o hipogastrica. Su inervacion
proviene del plexo Utero-vaginal, subdivision del plexo pélvico )
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I.B. MARCO TEORICO

.B.1.ETIOLOGIA

El defecto basico de la incompetencia istmico cervical guarda
fundamento en la pérdida de la resistencia por parte del orificio
cervical interno, a la fuerza ejercida por el contenido Utero-gravido; con
la consecuente dilatacion del canal cervical y la expulsion del feto.

Las causas de la incompetencia istmico cervical podemos considerar
gue son congénitas, adquiridas (multifactoriales) y relativas a7

1. ANOMALIAS CONGENITAS (2%)

Los defectos millerianos son una causa aceptada de perdidas
gestacionales de segundo trimestre y complicaciones del embarazo,
como bajo peso al nacer, presentacion pélvica, sangrado uterino
anormal.

Se ha publicado también la presencia de incompetencia istmico
cervical en mujeres expuestas in Gtero a dietilestilbestrol ocasiona
malformaciones en el tracto genital en un 33 a 66%.En casi 25 a 50%
de tales mujeres no hay anormalidades estructurales cérvico vaginales
facilmente visibles (s9)

Las malformaciones son valoradas por histerosalpigografia y
algunos estudios reportaron que los peores prondsticos se asocian a
Uteros septados, a uteros con forma de T.e

El tratamiento es tradicionalmente la correccién quirdrgica como la
metro plastia.

Abortos del primer trimestre también se pueden asociar a defectos
de fusion de los conductos de Mdller. El utero septado tiene riesgo de
pobre implantacion y vascularizacion. Generalmente estas pérdidas
ocurren después de las 8 a 9 semanas, ya que se confirmo vitalidad
embrionaria. Se asume que las mujeres que experimentan perdidas
del segundo trimestre se pueden beneficiar con reconstruccion uterina,
no asi las mujeres con perdidas de primer trimestre.
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ANOMALIAS ADQUIRIDAS (98%)

TRAUMATICAS
Dilatacibn mecanica y excesiva antes de un legrado uterino. Se
sugiere usar los tallos de laminaria ya que realizan una dilatacion mas
gradual y sutil 2

Antecedentes de conizacion cervical muy amplia o amputacion cervical
muy alta, con cirugias de tipo Manchester Fothergill.

Cauterizacion del cérvix con asa diatérmica.

Parto precipitado o desgarros de eventos obstétricos mal reparados.
Mala aplicacion de forceps medio o medio bajo.

Parto con presentacion pélvica

FUNCIONAL

Por contracciones uterinas
Embarazos multiples por mayor liberacién de relaxina y peso del
contenido uterino ()

ANATOMICA

En este tipo, la anatomia del cérvix y del orificio cervical interno es
normal, pero se encuentra distorsionado por la presencia de
miomatosis o lesiones originando la expulsién temprana del producto.

RELATIVAS

Solo se presenta en embarazos multiples, sobre toso en aquellos con
mas de tres fetos.

Mc Donald reporté en aproximadamente 300 casos, una frecuencia de
93.3% con antecedente de legrado uterino instrumentado 7.8% de
conizacion y 3% de amputacion o Algunos autores recientemente
sefalan la utilidad del uso de la laminaria cervical, previo al uso de la
técnica instrumentada y legrado; favoreciendo asi la disminucion en el
traumatismo cervical
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|. C. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la incompetencia istmico cervical se puede realizar
dentro y fuera del embarazo, sin embargo no se tiene una prueba o
criterios especificos para el diagndéstico, por lo que es necesario
descartar otras causas de pérdidas de embarazos del segundo
trimestre antes de un tratamiento quirdrgico.

Resulta de suma importancia el conocimiento sobre los
antecedentes perinatales con historia de abortos espontaneos y
repetidos, sin contracciones uterinas ni hemorragia. Pérdidas del
segundo trimestre, con el nacimiento de un producto vivo y a veces
con saco gestacional intacto. Pérdidas repetidas del primer trimestre
con antecedentes de un parto previo menor a 30 semanas y cada vez
mas precoz, antecedente de ruptura de membranas entre la semana
18 a 26 con cérvix poco borrado o dilatado.

En mujeres sin embarazo donde se realiza prueba de dilatadores
sin ofrecer resistencia al paso de dilatador de Hegar numero 8 (8 mm)
transcervical sin dolor y sin dificultad (Graig y Gennings).La traccion
aplicada de una sonda de foley intrauterina con balon inflado con un
mililitro de agua, sugiriendo una fuerza de 600 gramos 0 menos que
empuja el balon a través del canal cervical “Balon intracervical o
prueba de traccion”(Bergnang, Neuman o Merkatz) o la histerografia
en donde se observa una dilatacion cervical de 6mm o mas e1.Aunque
ninguno de estos estudios tienen controles adecuados y no hay razén
para sospecha que una estructura dinamica y elastica como el cérvix
en el embarazo pueda ser evaluada de forma adecuada en un estado
totalmente distinto (no embarazada)

Pacientes embarazadas se manejan como criterios diagndsticos
cerclaje en embarazo previo, hallazgo clinico de cambios cervicales
(dilatacion y borramiento), sin trabajo de aborto o parto en la primera
mitad del embarazo y hallazgos por ultrasonido.

Hay que recordar que el cérvix se comporta como un érgano
dindmico a lo largo de la gestacion, variando marcadamente tanto en
forma como en longitud, a medida que se aproxima el parto el cuello
comienza a acortarse a la vez que sufre borramiento y dilatacion.
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Dentro de la valoracion del cérvix como predictor de parto pretérmino
espontaneo, es necesario emplear un método estandarizado para la
evaluacion del cérvix, 2223 ya que una longitud cervical menor de 25
mm a las veinticuatro semanas de gestacion, o la presencia de
embudizacion que represente el 50% de la longitud cervical.

ULTRASONIDO: Se realiza con transductor vaginal de 5 a 7.5 MHz
con vejiga vacia y con cuidado de no contactar con el labio anterior del
cérvix. Los datos ecograficos de dilatacion cervical de 15-20 mm, 20-
30 mm y 30-40 mm respectivamente para cada trimestre, son
sugestivos de este diagnostico. Un diametro encontrado por
ultrasonido de 19 mm o menos descarta la incompetencia istmico
cervical y un diametro mayor de 23 mm es sugestivo de diagndstico
de incompetencia istmico cervical. Ademas de protusion de las
membranas en medio de un cuello dilatado sin contracciones, a la que
se denomina “reloj de arena”.

La embudizacion del cérvix es un proceso de adentro hacia fuera
iniciando con el orificio interno y este puede ser identificado primero al
tacto vaginal con un reblandecimiento en el segmento uterino bajo y
por ultrasonido un embudo ancho con el tercio proximal del canal
endocervical ecoldcido.

Zilianti y colaboradores (24) sugieren una nomenclatura para describir el
proceso del borramiento cervical como se observa en ultrasonografia
transvaginal: TYVU estas letras forman en secuencia cronologica, la
apariencia sonografica del canal cervical y el segmento uterino como
sus cambios de una T sin borramiento, a una Y con principios de
embudizacion, una mas corta V y finalmente un segmento uterino bien
desarrollado U.

La discrepancia en los indices reportados de incompetencia istmico
cervical se mantienen por la diferencia en los criterios diagnosticados
utilizados para cada reporte, en tanto probablemente el antecedente
perinatal antes mencionado, sea actualmente el criterio diagndéstico
mas valido (o)

El promedio de edad gestacional para la colocacion de cerclaje
varia en el caso de cerclaje Mc Donald y otros autores han sugerido
gue el momento Optimo para la colocacion del cerclaje es a las 14
semanas, ya que en ese entonces las membranas no hacen protusion
y resulta sencilla la insercidon de la sutura.o.20
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. D. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Pueden ser quirdrgicas (diferentes técnicas) o no quirdrgicas (agentes
tocoliticos y hormonoterapia). El cerclaje cervical se basa en la
aplicacion de una cinta que refuerce la unién entre el cérvix y el istmo
uterino (orificio interno).

El riesgo relativo de parto pretérmino aumenta a medida que se
acorta la longitud cervical, por lo que un cerclaje profilactico puede
reducir este riesgo al restaurar la anatomia cervical, un cérvix mas
largo podria también producir una mayor barrera para las infecciones
ascendentes.

Se ha propuesto el concepto de que la incompetencia cervical es
una variable continua mas que categorica, en la cual muchas mujeres
no poseen el clasico antecedente de pérdidas indoloras de embarazos
durante el segundo trimestre, pero tienen cuellos uterinos mas o
menos competentes en diverso grado. Estas mujeres, y aquellas con
cuellos cortos congénitos o quirdrgicos, poseeran un riesgo mucho
mayor de que la barrera cervical sea transpuesta. Una vez que se
produce inflamacién, ocurrira subsecuentemente borramiento cervical,
lo cual llevara a un circulo vicioso de acortamiento y embudizacion
cervicales y a un riesgo aumentado de parto espontaneo pretérmino.
Por lo tanto la incompetencia cervical y el trabajo de parto pretérmino
no son entidades distintas, sino que mas bien forman parte de un
espectro que conduce al parto espontaneo pretérmino (s

Se cuestiona la indicacién de cerclaje profilactico, dado que la
longitud cervical promedio antes de efectuar el procedimiento era de
27 mm. Primariamente las pacientes con antecedentes de
incompetencia cervical, son sometidas a cerclaje profilacticos aunque
tengan un cervix fisiolégicamente normal. La indicacion del cerclaje
profilactico se encuentra en discusion también en la literatura reciente
internacional. Althuisius y colaboradores informaron que los
antecedentes solos no constituyen indicacion de cerclaje profilactico y
proponen el seguimiento por ecografia transvaginal de las mujeres con
factores de riesgo para incompetencia cervical en sus antecedentes
obstétricos @3

10
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Rust y colaboradores hallaron que el cerclaje para la dilatacion
cervical pretérmino detectada por ecografia durante el segundo
trimestre no mejora el resultado perinatalzs. Con lo que Althuisis y
colaboradores demostraron el beneficio del cerclaje terapéutico en
mujeres de riesgo, con longitudes cervicales menores de 25 mm antes
de las veintisiete semanas de gestaciOngssssz también concluyeron
que, entre las mujeres cuyo riesgo aumentado de parto espontaneo
pretérmino estaba basado en los antecedentes obstétricos, el
seguimiento ultrasonografico seguido de cerclaje cervical en aquellas
mujeres cuya longitud cervical era igual o menor que 25 mm, reducia
la necesidad de intervenciones quirdrgicas sin desmejorar los
resultados obstétricos (s

Guzman y colaboradores describieron una tasa de acortamiento
cervical de 4-8 mm por semana entre las 15 y 24 semanas de
gestacion en mujeres con cérvix incompetente @9 .Ellos sugieren
efectuar el seguimiento de las pacientes de alto riesgo cada dos
semanas, permitiendo asi una intervencion mas pautada. Groom y
colaboradores sugiri6 que un significativo incremento de la longitud
cervical mediana luego del cerclaje no predice el parto pretérminowuo,
sefalando que la longitud cervical completa post operatoria y mas aun,
la presencia de membranas fetales visibles al momento de Ila
colocacion de la sutura, independientemente de la longitud cervical
preoperatorio, se asocia a malos resultados. Las membranas fetales
no eran visibles en ningun caso cuando la longitud preoperatorio era
mayor de 15 mm. Estos hallazgos sugieren un punto de corte de 15
mm para la colocacion del cerclaje.

Contraindicaciones para colocacion de cerclaje: Ruptura prematura de
membranas, contracciones uterinas activas, infeccion intrauterina,
anomalias congénitas fetales desprendimiento placentario (
hemorragia),aplicacion antes de las 12 semanas o después de las 32
semanas, dilatacion mayor a 4 cm, hidramnios.

11
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|. E. CONSIDERACIONES ANTES DE COLOCAR UN CERCLAJE @

1.-El cerclaje se debe realizar alrededor de las 14-16 semanas de
embarazo y nunca después de la semana 24.

2.-Se deben excluir mediante ultrasonido obstétrico, anomalias fetales
mayores y confirmar que el producto se encuentre vivo.

3.-No se debe realizar cuando hay la presencia de alguna infeccion.
En caso de leucorrea se tomaran muestras para cultivo.

4.-Si los cultivos fueran positivos, se dara tratamiento a la pareja.
5.-Evitar las relaciones sexuales por lo menos una semana previa a la
cirugia.

6.-No se debera realizar el cerclaje cuando el cérvix se encuentre
completamente borrado debido a la gran falla del procedimiento. Si a
esto se le suma una dilatacion de cuatro o mas centimetros, tampoco
conviene realzar maniobras “salvadoras” de emergencia.

7.-La sutura del cerclaje se retira a la semana 37 de manera electiva.
8.-La eleccién de la anestesia varia. No se ha encontrado diferencia
entre la anestesia general y regional para colocacion del cerclaje.c)

l. E. 1. TECNICAS DE CERCLAJE

A continuacion se describe la mayoria de las técnicas quirdrgicas
comunes para la colocacion del cerclaje. Hasta el momento no se ha
demostrado una ventaja sobre otra. Es importante que el cirujano
realice el procedimiento que mejor domine sobre todo el mas
especifico, tomando en cuenta si se tuvieron fallas previas con un
procedimiento ()

Los cerclajes mas comunmente utilizados son Espinosa Flores
Modificado, Shirodkar, Mc Donald y Benson.

Espinosa Flores Modificado en 1978 @3 Matute Ruiz y Brena
realizaron una variante a la técnica original mencionada. Con la
ventaja sugerida por los autores de evitar el desplazamiento de la
sutura por la correcta identificacion de los ligamentos, evitar la
perforacion de la cavidad ceérvico-uterina y facilitar la aplicacion del
punto.

12
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1. Toma de labios cervicales con pinzas de anillos.
2. ldentificacion y toma de ligamentos cardinales.
3. Colocacion de cinta umbilical o mersilene y nudo posterior cervical.

FIGURA 1 TECNICA DE CERCLAJE ESPINOSA FLORES MODIFICADO

Shirodkar en 1955@9 Se utiliza en pacientes con edad gestacional
avanzada y con modificaciones cervicales importantes. Este cerclaje
no se retira y puede dejares para embarazos subsecuentes.

1.

Colocaciéon de epinefrina 1:1000 en 20 ml de solucion salina en
el férnix anterior de la vagina y posterior, a nivel de los
ligamentos Utero sacros.

Se realiza una incision transversa en la unidon cérvico-vaginal,
extendiéndole a cada lado en 1.5 cm.

Se diseca con tijeras el tejido areolar de la fascia vesico-uterina,
gue comprometa la mucosa vaginal y el ligamento vesical para
disecarlo y rechazar la vejiga una corta distancia para llegar al
orificio cervical interno.

Incision similar en parte posterior cuidando no entrar al fondo de
saco.

Hemostasia de tejido paracervical con pinzas de Allis.

13



INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL %
EE————————————————————————————— i

1

6. Colocacion de cinta de Mersilene a travées de los vasos
sanguineos laterales y la sustancia fioromuscular cervical. La
cinta queda entre el cérvix y los ligamentos cardinales.

7. Protecciéon de membranas amnioéticas, con la introduccion de un
digito en el cérvix.

8. Traccion de la cinta y aplicacion de nudo posterior o anterior.

9. Cierre de incisiones anterior y posterior con sutura sintética
absorbible, en puntos separados.

FIGURA 2 TECNICA DE CERCLAJE SHIRODKAR

14
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Mc Donald en 1957u0 La ventaja referida para esta técnica
incluye la simplicidad de la insercion y extraccion de la sutura; asi
como el minimo riesgo de infeccion. Es util en cuellos con borramiento.

1. Se expone cavidad vaginal con especulo de Auvard y se toma el
cuello en cada cuadrante con pinzas de Allis o Babcock.

2. Se inoculan 30-40 cc de solucién salina con sonda uretral, para
definir el borde vésico-cérvico-vaginal, para evitar la lesion de la
misma. A continuacion se vacia la misma.

3. Se coloca hilo de Mersilene enhebrado sobre una aguja
atraumatica alrededor del exocervix a nivel del orificio interno.

4. Se practica el nudo en la parte anterior cervical.

FIGURA 3 TECNICA DE CERCLAJE MC. DONALD

15
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Benson y Durfee en 1965 @4 Tiene ventaja en tanto es ideal para
casos con ceérvix acortado congénitamente o por amputacion; asi
como cerclajes cervicales previos sin buen éxito con cicatrizacion muy
manifiesta del cuello uterino. Defectos cervicales multiples, con
deformaciones profundas, laceraciones de los fondos de saco
vaginales y cervicitis aguda. Conizaciones cervicales amplias o
extensas. Fistulas cervicovaginales «2 La colocacion se realizara
entre las semanas 10-14 de gestacion. Exito de 85 a 95%.

1. Se realizara una laparotomia y diseccion de la vejiga con
repliegue del peritoneo en sentido transversal inferior.

2. Se identifican los vasos uterinos a nivel del istmo, y se eleva el
Gtero con suavidad para visualizar el segmento; por el espacio
avascular entre los vasos uterinos, se punciona y se introduce la
cinta de Mersilene de 5 mm, colocandole sobre el peritoneo
posterior a nivel de los ligamentos (tero sacros.

3. Se anuda en la cara anterior o posterior y se suturan los
extremos cortados con material no absorbible.

FIGURA 4 TECNICA DE CERCLAJE BENSON
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l. E. 2. CERCLAJE DE URGENCIA

Cerclaje que se coloca a pacientes con incompetencia istmico cervical
con edad gestacional arriba de la 17 semanas y menos de 26
semanas, modificaciones cervicales (dilatacion y borramiento) con o
sin protusion de amnios. )

La colocacion de cerclaje esta contraindicada en gestaciones de
26 0 mas semanas (9 por lo que hay que normar la conducta
terapéutica y evitar la sobre actuacion y el consiguiente riesgo
quirdrgico innecesario a la paciente.

El método de ORR (1973) es util en las técnicas de cerclaje via
vaginal, para la reduccion de las membranas amnioticas protuidas.
Consiste en el uso de la sonda foley desinflada (30 ml) y con el
extremo prominente seccionado, colocandole a través del orificio
cervical externo e inflandolo con agua lentamente. Posteriormente se
coloca la ligadura y se retira la sonda desinflada o ademas de la
posicion materna en Trendelenburg. En mujeres con dilatacion
avanzada y membranas en reloj de arena sigue siendo una buena
medida para prolongar el embarazo. Y en mujeres con dilatacion
avanzada y membranas en reloj de arena sigue siendo una medida
heroica para prolongar embarazo asociado a una baja morbilidad
materna ()

l. E. 3. CERCLAJE TRANSABDOMINAL POR LAPAROSCOPIA.

Se ha propuesto colocar el cerclaje abdominal por medio de
laparoscopia 7 aun con la desventaja de una segunda intervencion
para retirar el cerclaje, el cual se propone colocar a la semana 11
introduciendo un trocar de 10 mm a través de la cicatriz umbilical, y
dos trocares en los cuadrantes inferiores izquierdo y derecho del
abdomen ademas de un trocar de 12 mm en linea media de la region
suprapubica. Se realiza la apertura del ligamento ancho de izquierda a
derecha iniciando cerca del ligamento redondo y terminando del lado
contralateral, se desciende la vejiga, se identifican ambas arterias
uterinas y se crea una ventana a nivel del ligamento ancho vy las
arterias uterinas cerca del orificio cervical interno y se aplica una cinta
de 5 mm no absorbible de Mersilene, misma que rodea al utero por la

17



INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL i)
)

"-E?"' J

parte posterior a nivel de ligamentos Utero sacro, se anuda y se fija a
nivel anterior. La porcion distal de la sutura se fija con seda 2 ceros
con nudos intracorporeos. El cerclaje se retira posterior a la cesarea.
Como contraindicacion se menciona la exposicion a biéxido de
carbono al insuflar a la paciente durante el procedimiento que puede
ocasionar cetoacidosis fetal.

Fernandez del Castillo 7 La ventaja de esta técnica son la facilidad de
su realizacion, el poder llegar al orificio interno con lo que se garantiza
casi por completo su eficacia. Al poder desplazar la vejiga, se evita la
posibilidad de lesién en la misma.

1.- Colocacion de valvas vaginales para visualizar el cérvix y toma del
cérvix con pinzas de anillo.

2.- Infiltracion de la mucosa vaginal anterior (en la union del cérvix con
la vejiga) con xilocaina con epinefrina al 1% para favorecer
vasoconstriccion local.

3.-Incisién sobre la mucosa vaginal hasta llegar al ligamento vésico-
cervical para disecarlo y desplazar la vejiga.

4.-1dentificacion por palpacion de los ligamentos cardinales.

5.-Se introduce la aguja con cinta de mersilene de arriba hacia abajo
entrando por la zona disecada y saliendo en la cara posterior tanto del
lado derecho como el izquierdo del cérvix, quedando el nudo posterior
y supra-mucosa-vaginal.

6.-Se realiza nudo y se aprieta introduciendo el dedo indice dentro del
cérvix reduciendo las membranas y verificando el orificio interno
cerrado.

7.-Se suturan los bordes de la mucosa vaginal y se irriga la vagina con
solucion fisioldgica.

Espinosa Flores en 1965 a1 ligadura transcardinal simple de cérvix. La
ventaja en esta técnica se define en la sencillez maxima del método,
tiempo anestésico y operatorio corto, escasa hemorragia,
manipulacion minima del cérvix y facilidad para seleccionar la
ligadura, para el parto.

1.-Toma cervical con pinzas de anillos en radio de las 12 y 6 horas

2.-Traccion firme del cérvix hacia la izquierda y tacto contralateral del
ligamento de Mackenrodt o cardinal

18
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3.-Punto de sutura en ligamento cardinal derecho, de arriba abajo y
con indice en ligamento como guia, con aguja curva y cinta de algodén
o0 mersilene

4.-Paso 2 contralateral

5.-Punto de sutura de abajo a arriba tomando el ligamento de
Mackenrodt izquierdo

6.-Se anudan ambos cabos de la cinta sobre la cara anterior del
cérvix, mientras con un dedo, se rechazan cuidadosamente las
membranas

l. F. RIESGOS Y COMPLICACIONES DEL CERCLAJE.

Las laceraciones cervicales al momento del nacimiento es una
de las mas comunes complicaciones del cerclaje, son mas reportadas
con cerclaje Mc Donald y ocurre en 1 a 13% de las pacientes.3% de
las pacientes requieren cesarea por la imposibilidad del cérvix para
dilatar secundario a las cicatrices cervicales fibrosas en los sitios de
las puntadas, produciendo una curva de trabajo de parto anormal
aunque la mayoria de las pacientes pueden tener una curva de trabajo
de parto normal. Una banda fibrosa puede romperse dejando una
laceracion cervical (1 al 13%), o nunca dilatar(distocia cervical 2 a
5%),requiriendo cesarea.(

Raramente una laceracion puede extenderse al ligamento redondo o al
cuerpo uterino requiriendo reparaciones extensas 0 hasta
histerectomia.

El riesgo de infeccidbn en un cerclaje profilactico es minimo,
menor de 1%, el riesgo se incrementa en casos de dilatacion
avanzada con exposicion de las membranas en el canal vaginal.

Dentro de las complicaciones tardias del cerclaje son ruptura
prematura de membranas (1-9%) o parto pretérmino y corioamnioitis
(1-8%); el riesgo varia y depende de la duracion de la gestacion y la
presencia de dilatacion cervical y es controversial el retiro de la sutura
en este momento. Ya que se ha visto que hay un periodo
incrementado de latencia de inicio de parto, pero con el riesgo de
sepsis neonatal y mortalidad. Aunque hay estudios con resultados
opuestos. Y a pesar de que el cerclaje es un procedimiento benigno
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para la madre, se han reportado muertes maternas secundarias a
dejar cerclaje in situ.

El desplazamiento de la sutura también puede ocurrir de 3 a 12%.Un
segundo cerclaje tiene menor porcentaje de éxito.

La corioamnioitis posterior a un cerclaje de urgencia se supone que
es el resultado de una infeccion local de las membranas amniéticas
por un residente de la microflora cervicovaginal, posiblemente
incrementado por la manipulacion cervical al momento de la
colocacion del cerclaje e insercion de la sutura actuando como cuerpo
extrano (s .

Hay estudios que demuestran que no hay mejoramiento en
mujeres al colocar cerclaje profilactico solo por historia individual, sin
embargo,80 a 90% de las pacientes a las que se les coloca de
manera profilactica se han resuelto con hijos vivos viables.

20



INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL

e,
o)
A=

Il. JUSTIFICACION

La incompetencia istmico cervical es una entidad conocida desde el
siglo XVIl y a pesar del tiempo transcurrido sigue siendo una patologia
obstétrica de controversia en cuanto a métodos diagndsticos vy
tratamientos.

La incompetencia istmico cervical se considera como un factor
en la etiologia de los abortos habituales y partos pretérmino. Es
responsable de 16-20% de las pérdidas del segundo trimestre, de
donde parte la importancia de su estudio y tratamiento. Se establece
en la literatura mundial que la IIC complica del 0.05 a 1 % de todos los
embarazos del segundo trimestre @s)

En el Instituto Nacional de Perinatologia la incidencia de la
incompetencia istmico cervical parece ser mayor que la reportada en
la literatura, debiendo considerar las caracteristicas del Instituto, ya
que es un hospital de concentracion de pacientes con embarazos de
alto riesgo.

El propdsito del estudio es el de conocer los resultados perinatales
de las pacientes a las que se les coloco cerclaje asi como la
valoracion de los métodos diagnosticos utilizados y la morbilidad
existente en las mujeres en las que se realiza dicho procedimiento
con la finalidad de poder formular investigaciones futuras.
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A OBJETIVOS PRIMARIOS

u]

DEFINIR INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL

DETERMINAR LAS ETIOLOGIAS DE LA INCOMPETENCIA
ISTMICO CERVICAL

CONOCER LOS METODOS DIAGNOSTICOS CLINICOS Y
PARACLINICOS DE LA INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL

DESCRIBIR LOS TIPOS DE CERCLAJES Y SUS
INDICACIONES INDIVIDUALES

CONOCER LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES

B OBJETIVOS SECUNDARIOS

CONOCER LA ESTADISTICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE
PERINATOLOGIA CON RESPECTO A LA INCOMPETENCIA
ISTMICO CERVICAL
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V. MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de serie de casos, descriptivo y retrospectivo de
todas aquellas pacientes que fueron sometidas a colocacién de
cerclaje por diagnostico de incompetencia istmico cervical en el
Instituto nacional de Perinatologia en el periodo comprendido del 1° de
Enero de 2004 al 31 de Julio del 2006.Se revisaron todos los
expedientes en los que se registrod la colocacion de un cerclaje y cuyo
control gestacional y resolucion fue llevado en el INPer durante el
periodo sefialado. Toda la informacién fue obtenida de notas del
expediente clinico en el archivo del Instituto Nacional de Perinatologia.
Obteniendo 291 pacientes.

Para los fines de la captura de la informacion se disefio una hoja
de registro, en la cual se consigné informacion sobre las
caracteristicas generales de la paciente (edad e historia
ginecoobstétrica) y las condiciones del cuello al momento de la
colocacion del cerclaje asi como la técnica quirargica utilizada.
También se registré la informacion sobre la edad gestacional y via de
resolucion del embarazo asi como la condicion del feto al nacer.

El analisis de los resultados se realizo con base en la edad
gestacional a la que se resolvio el embarazo, considerando un punto
de corte a las 35 semanas, edad en la que ya no es requerida la
induccion de madurez pulmonar fetal in Gtero.

IV. A FUENTES DE INFORMACION
Expedientes del archivo clinico.

V. B ANALISIS ESTADISTICO
Microsoft Office Excel 2003
El andlisis de datos se efectuo con estadistica descriptiva.

V. C RECURSOS
Para la realizacion de este trabajo no se requiri6 de recursos
adicionales.
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IV. D IMPLICACIONES ETICAS
Por las caracteristicas del disefio de estudio, la investigacion no tuvo
implicaciones éticas.

IV. E. POBLACION EN ESTUDIO

1. CRITERIOS DE INCLUSION

s Embarazo unico

s Dilatacion cervical menor a 3 cm

s Membranas amnioéticas integras

s Ausencia de sangrado transvaginal

2. CRITERIOS DE NO INCLUSION

o Actividad uterina demostrable

= Agentes tocoliticos previos

s Infeccidn cervicovaginal

o Ruptura prematura de membranas
o Malformaciones fetales

3. CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes con expediente clinico incompleto o extraviado.
o Pacientes que llevaron seguimiento obstétrico y resolucion de
embarazo en otro hospital.

IV. E. DEFINICION

La incompetencia istmico cervical consiste en la alteracion estructural
o funcional del cuello uterino o cérvix, ocasionando incapacidad para
retener al producto de la gestacion hasta el término de la misma o la
viabilidad del feto @.2,3).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia menciona que
el nombre correcto para esta entidad debe ser insuficiencia cervical ).

El tratamiento quirdrgico es la principal via de abordaje ya sea
reparando en forma primaria los defectos anatomicos del cuello uterino
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y/o dando continencia del mismo, con la aplicacion de un una sutura
cerclaje en su perimetro.

Existen diferentes tipos de cerclaje:

1. Electivo o profilactico: El que se coloca a mujeres de manera
profilactica por las caracteristicas de su historia obstétrica.

2. Cerclaje de Urgencia: Se coloca en mujeres asintomaticas con
disminucion de la longitud cervical o embudizacion del cérvix
antes de las 37 semanas de gestacion (cambios cervicales
tempranos).

3.Cerclaje de emergencia: Se coloca en mujeres con dilatacion
cervical avanzada (cambios cervicales avanzados) ).

En el Instituto Nacional de Perinatologia, se utiliza el cerclaje de
tipo profilactico o electivo y se engloba desde una perspectiva general,
como cerclaje de urgencia o terapéutico al que se aplica a mujeres con
incompetencia istmico cervical, edad gestacional arriba de las 17
semanas y menos de 26 semanas, que presentan modificaciones
cervicales (dilatacion y borramiento)y con o sin profusion del amniosg,
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V. RESULTADOS

Un gran porcentaje de pacientes que acude al Instituto cuenta con una
historia de perdidas recurrentes de la gestacién por lo que se realizan
diferentes tipos de cerclajes segun el caso individual de cada paciente,
la mayor parte de estos electivos o profilacticos.

Se realiz6 un estudio de serie de casos en las pacientes con
incompetencia istmico cervical que fueron sometidas a cerclaje asi
como a su repercusion en la morbimortalidad materno fetal en el
Instituto Nacional de Perinatologia, en el periodo comprendido entre el
1ro de Enero 2004 al 31 Julio 2006, donde se colocaron 291 cerclajes.

Los criterios de inclusion fueron: Embarazo viable, dilatacion
cervical menor a 2 centimetros, membranas amnidticas integras,
ausencia de sangrado transvaginal, actividad uterina y cervicovaginitis.

La mayor proporcion de cerclajes se colocaron entre las 14-16
semanas de gestacion con un promedio de 139 pacientes y los
promedios de retiro y resolucion fueron a las 37 semanas de
gestacion.

FIGURA 5 TIPOS DE CERCLAJE

Mc. Donald Shirodkar
11% 1%
Benson
1%

Espinosa
Flores
87%

ARCHIVO INPer 2004-2006
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Benson y Shirodkar. Ver figura 5.

FIGURA 6 COLOCACION DE CERCLAJE

&

De los 291 cerclajes colocados, 87% corresponden a la técnica de
Espinosa Flores modificada, 11% Mc Donald, y el 1% al cerclaje de
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FIGURA 7 SEMANAS DE GESTACION A LA COLOCACION DEL CERCLAJE
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semana 17-19 llevando 42 embarazos a termino. Ver figura6y 7.
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FIGURA 8. EDAD MATERNA A LA COLOCACION DEL CERCLAJE
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En cuanto a los grupos de edad, la edad media de las pacientes al
momento de la colocacién del cerclaje fue en un rango de 26 a 30
afnos,(41%). Con una desviacion estandar de 5.36, mediana 30 y
media de 28.6 afos. Ver figura 8.

FIGURA 9. VALORACION CERVICAL AL INGRESO
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La valoracién cervical al momento de colocar el cerclaje se reporta
como dehiscente en 115 pacientes ( 39% ), cérvix corto en 102
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pacientes (35%), 1 cm de dilatacion en 39 pacientes (13%), 2 cm de
dilatacion en 16 pacientes (5%), 2 pacientes con protrusion de
membranas (0.006%). Ver figura 9.

FIGURA 10. DILATACION AL RETIRO DEL CERCLAJE
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En cuanto a la via de resolucion del embarazo predominé la via
abdominal en 165 pacientes (57%),siguiendo con la resolucion via
vaginal en 124 pacientes (43%).De las cesareas realizadas, el 70%
de éstas, fueron indicadas, ya sea por indicacién obstétrica o por
indicacion fetal. Se incluyeron dentro de éstas indicaciones, a las
pacientes con desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
placenta previa sangrante, cesarea iterativa, pretérmino con ruptura
prematura de membranas. Ver figura 10y 11.

Considerando que la edad gestacional a la que se resuelve el
embarazo es una variable crucial para determinar la viabilidad del feto.

FIGURA 12. PESO DEL FETO AL NACIMIENTO
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El peso del feto a la resolucién del embarazo es de 35% en neonatos
de menos de 1000 gramos, del 23 % en productos de 1001 a 1500
gramos, el 20% de productos de 1501 a 2000 gramos, el 31% en
productos de 2001 a 205 gramos, de 83 % en productos de 2501 a
3000 gramos, de 80% en productos de 3001 a 3500 gramos y de 19%
en productos de 3501 a 4000 gramos. Ver figura 12.
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FIGURA 13. DESTINO DEL NEONATO
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La vitalidad de los recién nacidos fue elevada con un 89% de nacidos
vivos. Posterior a la valoracién al nacimiento se enviaron a alojamiento
conjunto 146 recién nacidos (50%), cunero 58 RN (20%). 32 a

patologia (11%), 22 a

la unidad de cuidados intensivos neonatales

UCIN (8%),32 a la unidad de cuidados intensivos del recién nacido
UCIREN (11%). Ver figura 13.

No se reportaron complicaciones anestésicas, muertes maternas,
lesiones vesicales ni fistulas.

FIGURA 14. SEMANAS DE GESTACION A LAS QUE SE PRESENTA RUPTURA

PREMATURA DE MEMBRANAS POSTCERCLAJE
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FIGURA 15. COMPLICACIONES POSTERIORES A LA COLOCACION DEL CERCLAJE
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FIGURA 16. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES POSTERIOR
A LA COLOCACION DE CERCLAJE
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La complicacibn mas comun posterior al cerclaje fue la ruptura
prematura de membranas en 37 pacientes (0.12%), seguida de
luxacion de cerclaje en 15 pacientes (0.05%), corioamnioitis en 7
pacientes (0.02%), posteriormente muerte fetal temprana en 2
pacientes (0.006%), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y 6bito en 1 paciente (0.003%).El mayor porcentaje de
RPM se observd en pacientes a las que se colocé cerclaje a las 15
semanas de gestacion, llegando el embarazo a las 34 semanas. Ver
figura 14 a 16.
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VI. DISCUSION

El término insuficiencia cervical ha sido utilizado para describir la
inhabilidad del cérvix para retener un embarazo antes de las 37
semanas de gestacion, consecuentemente , la insuficiencia se
describe como un factor de riesgo para perdida gestacional recurrente
del segundo trimestre y parto pretérmino.

Histéricamente, pérdidas del embarazo en el segundo trimestre con
dilatacion cervical en ausencia de contracciones uterinas fue suficiente
para considerar y establecer dicho diagnostico. En base al articulo
publicado por Sietske M. Althuisius en 2005 donde la evidencia ha
sugerido una relacion entre la dilatacion cervical y la historia obstétrica
previa. Pacientes con un ceérvix corto tienen un riesgo incrementado
para pérdida del segundo trimestre o parto pretérmino espontaneo.
Por lo que un cérvix corto podria ser considerado como la expresion
de un espectro de enfermedad cervical o disfuncidén. La mayoria de las
pacientes que atendemos en el Instituto Nacional de Perinatologia
tienen historia de perdidas del segundo trimestre y de muerte neonatal
temprana por productos pretérmino.

En un articulo de revision del 2008 Nathan y colaboradores sefalan
gue un cerclaje electivo podria prolongar el embarazo en mujeres que
han tenido tres o mas pérdidas inexplicadas del segundo trimestre o
partos pretérmino. Aunque todavia no es del todo claro de todas
maneras podria mejorar la morbilidad y sobrevida del neonato. En
nuestro estudio se observa que cerca del 80% de las pacientes
lograron un embarazo a término con neonatos que permanecieron en
alojamiento conjunto con pronadstico favorable para la vida y funcion.

En base a la literatura mundial se reporta que un cerclaje terapéutico
puede prolongar el embarazo en pacientes con alto riesgo con un
cérvix corto (valorado por ultrasonido) aunque no es del todo claro
pero de todas maneras esto podria reducir la morbilidad neonatal o
incrementar la sobrevida. No hay suficientes estudios que sustenten la
colocacion del cerclaje de emergencia en pacientes con dilatacion
cervical sin datos de trabajo de parto, sin embargo la decisiéon de
colocarlo debe ser individualizada.
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La literatura universal recomienda colocar el cerclaje entre las 15 y
19 semanas de gestacion en pacientes con cérvix muy cortos (menor
de 1.5 cm) y con factores de riesgo para embarazo pretérmino. Se
recomienda que el cerclaje cervical no debe ser ofertado a mujeres
con riesgo bajo o medio de perdida del segundo trimestre. Sin
embargo mujeres con una longitud cervical menor a 25 mm, tienen
beneficio con la colocacion del cerclaje. Finalmente nuestros hallazgos
pueden ser los Unicos parametros que tengamos para justificar el
diagnostico de insuficiencia cervical ya que la mayoria de nuestras
pacientes ingresan al Instituto ya embarazadas.

En cuanto al cerclaje Mc Donald y Shirodkar Anthony Odibo y
colaboradores mencionan en su articulo publicado 2007 en Am J
Perinatol que es recomendable realizar ultrasonido transvaginal entre
las 14 y 24 semanas de gestacion, y definen cérvix corto cuando tiene
una longitud menor a 25 mm. El cerclaje Mc Donald debe colocarse en
embarazos de 20.8 +- 2.5 semanas de gestacion, en pacientes
fumadoras, con pérdidas previas del embarazo y con antecedentes de
cirugias cervicales. Mientras que se debera tomar en cuenta el cerclaje
Shirodkar para embarazos de 23.5 +- .6 semanas de gestacion y
cérvix muy cortos (menores de 15 mm).En los resultados de nuestro
estudio encontramos 31 cerclajes de tipo Mc Donald y 3 del tipo
Shirodkar. Sin embargo no hay diferencias significativas en prevencion
de partos pretérmino entre estos procedimientos.

Sietske M. Althuisius y colaboradores mencionan en su articulo
publicado en Obstet Gynecol 2005 que el ultrasonido transvaginal
identifica mujeres con alto riesgo de parto pretérmino, donde los
factores de riesgo y la historia obstétrica juegan un papel importante
para identificar mujeres con riesgo de parto pretérmino y de
incompetencia cervical. EI seguimiento con ultrasonido transvaginal
del cérvix podria salvar a la mayoria de las mujeres de un cerclaje
innecesario. Un ceérvix corto representa un alto riesgo de parto
pretérmino, pero también de incrementa el riesgo de infeccion
ascendente.

Los métodos de diagnostico utilizados en nuestro estudio, se
basaron en los antecedentes obstétricos de cada paciente, asi como
los hallazgos encontrados en la exploracion fisica (tacto vaginal).Los
otros meéetodos de diagnostico, como el ultrasonido y la
histerosalpingografia, no demostraron en ninguna de las pacientes
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datos precisos de IIC de acuerdo a los criterios existentes. En los
ultrasonidos realizados a las pacientes, no se reportd un orificio
cervical abierto mayor de 23 mm en ninguno ( USG pélvico).

Dadas las caracteristicas del Instituto, el ultrasonido debe
valorarse en forma estrecha en pacientes con riesgo de IIC, ya que la
mayoria de las pacientes acuden al hospital ya con embarazo, y en
éstas no es posible realizar la histerosalpingografia ni prueba de
dilatadores.

De lo anterior se puede concluir lo siguiente:

o La IIC es diagnosticada mayormente cuando la mujer no esta
embarazada, pero la mayoria de las decisiones deben ser
realizadas mientras lo esta. El diagndstico suele hacerse por la
historia obstétrica.

= El acortamiento y dilatacién cervicales son factores esenciales a
considerarse en la prediccion del riesgo de parto pretérmino.

o Debe efectuarse un ultrasonido transvaginal antes de colocar un
cerclaje.

s Ninguna de las técnicas correctoras de IIC es capaz de resolver
por si sola todos los casos por la diversidad de factores que
influyen en ella.

o El cerclaje cervical podria ser un método preventivo utilizable
para ciertos embarazos de riesgo.

o En base a los resultados de nuestro estudio se observo que
cerca del 80% de las pacientes lograron un embarazo a término
con neonatos vivos de los cuales posterior al nacimiento el 50%
se enviaron a alojamiento conjunto, 20% a cunero (por patologia
materna), el 11% a UCIREN y 8% a UCIN. Con prondstico
favorable para la vida y funcion.

o Estos resultados son mayores a lo que se reporta en la literatura
universal ya que Nathan y colaboradores reportan en su articulo

35



INCOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL i)
)

"-E?"' J

de cerclaje cervical, publicado en 2007 que cerca del 70% de los
embarazos logrados con cerclaje sobrepasan las 33 semanas y
que el 50% sobrepasan las 37 semanas de gestacion. Este
resultado puede deberse a que en el Instituto se realiza una
adecuada selecciéon de las pacientes, que se detectan a edades
mas tempranas del embarazo o que se colocan en pacientes de
bajo riesgo para parto pretérmino.

s El 11 % de los neonatos alcanzaron un peso al nacimiento de
2001 a 2005 gramos, el 28 % entre 2501 y 3000 gramos, el 27%
con peso entre 3001 y 3500 gramos y un 7% con peso mayor a
3501 gramos. Con buenas expectativas de vida.

o Es necesario realizar ultrasonido transvaginal en las pacientes
cuando aun no estan embarazadas para identificar
incompetencia istmico cervical y corregirla con la colocacion del
cerclaje a edades mas tempranas de la gestacion. La literatura
universal recomienda colocar el cerclaje entre las 15-19
semanas de gestacion.

o Se debe individualizar la colocacion del cerclaje segun los
resultados obtenidos con el ultrasonido transvaginal.

o El cerclaje no debe ser ofertado a mujeres con riesgo bajo o
medio de perdidas del segundo trimestre.

o En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio se sabe
que los Unicos parametros que se tomaron en cuenta para
justificar el diagndstico de insuficiencia istmico cervical son la
historia obstétrica y la valoracion de las condiciones cervicales al
momento del ingreso ya que las pacientes no contaban con
ultrasonido transvaginal e ingresaban ya con embarazo.

o Recordar que el estado del cérvix en un embarazo normal, tiene
modificaciones, presentandose en un 15% de las primigestas y
en un 75% de las multigestas una dilatacion de 1 a 3 cm a las
24 semanas de gestacion y ademas la dilatacion cervical por si
sola no confirma el diagnéstico.
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