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RESUMEN

ANTECEDENTES: La incompetencia istmico cervical consiste en la alteracién del cérvix,
con la consecuente incapacidad para retener una gestacion en el segundo trimestre. El
cerclaje cervical y la progesterona son procedimientos terapéuticos que ha demostrado ser
de utilidad en ciertos casos de insuficiencia cervical.

OBJETIVO: Determinar los resultados perinatales de pacientes con incompetencia istmico
cervical tratadas con progesterona mas colocacion de cerclaje realizado en el Hospital de
la Mujer durante el periodo 1 de enero 2016 a 1 de enero de 2021.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, con
expedientes de 42 pacientes con incompetencia cervical tratadas con cerclaje mas
progesterona en el Hospital de la Mujer durante el periodo 2016 a 2021. Se realiz6
estadistica descriptiva con el programa SPPS V. 26.

RESULTADOS: La edad media de las pacientes fue 29.5 afios. El 69.8% tenian
antecedente de pérdida gestacional. La longitud cervical fue 23.4 mm. El promedio de la
prolongacién de la gestacion fue de 15.6 semanas. Las comorbilidades gestacionales
fueron hipertensién asociada al embarazo y alteracion en metabolismo de carbohidratos.
La via de resolucion del embarazo fue cesarea 57.1% y parto 42.9%. La principal indicacién
de cesarea fue expulsivo prolongado (15%) y desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta (15%). Los resultados perinatales después de la colocacién del cerclaje
cervical fueron favorables incrementado la edad gestacional al nacimiento, el promedio de
la edad gestacional fue de 36 semanas, optimo peso en promedio 2447 gramos, apgar a
los 5 minutos de buen prondstico en el 97.6% de los recién nacidos, el 76.1 % tuvo sirvieran
de 0O sin dificultad respiratoria. Las principales complicaciones neonatales: prematurez
(40.4%), dificultad respiratoria (23.8%), se reportaron muertes neonatales (11.9%). las
principales causas de mortalidad fueron, hemorragia pulmonar (4.8%), hipertension
pulmonar, choque séptico (2.4%).

CONCLUSIONES: Se observé reduccién de la tasa de parto antes de la viabilidad, una
reduccién de complicaciones maternas y fetales, prolongacién de gestacion (15.6
semanas), tasa de prematurez 40.4%, mortalidad neonatal en el 11.6%. En general,
nuestros resultados demuestran que el cerclaje cervical mas progesterona son una

alternativa valida para disminuir los riesgos de prematurez en nuestra poblacion.



I. INTRODUCCION.

Durante el embarazo el cuello del Gtero permanece bien cerrado, lo que permite que este
llegue a término; hacia el final de la gestacién, comienza a acortarse y progresivamente se
vuelve mas suave, estos cambios son preparaciones fisioldgicas para el trabajo de parto y
el parto normal. En algunas ocasiones, el cérvix comienza a acortarse y dilatarse
demasiado pronto, lo que provoca un aborto espontaneo tardio o un parto prematuro. En
ausencia de contracciones uterinas, la causa de esta condicion se considera incompetencia
istmico cervical. Esta patologia complica alrededor del 1% de la poblacién obstétrica y es

causa frecuente de abortos espontaneos recurrentes del segundo trimestre.!

Existen diversas medidas terapéuticas para el manejo de la incompetencia istmico cervical
tales como: aplicacion de cerclaje, colocacion de pesario, tratamiento farmacol6gico con
progesterona y manejo conservador que se limita Unicamente al seguimiento clinico y
ultrasonografico. En particular, el cerclaje cervical implica la colocacion de una sutura fuerte
de material no absorbible alrededor del cuello uterino para brindar soporte mecanico al
cérvix y mantenerlo cerrado durante el embarazo, con el fin de prevenir el parto prematuro

y reducir la morbi-mortalidad neonatal.?

En algunos casos, la combinacion de cerclaje mas progesterona mejora los resultados
perinatales adversos como la prematurez y el aborto espontaneo e incrementa la

probabilidad de un recién nacido viable, especialmente en mujeres con cuello uterino corto.®

Este trabajo de investigacion tiene como finalidad conocer los resultados perinatales de
pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer con diagndstico de incompetencia istmico
cervical que fueron tratadas con cerclaje mas progesterona, con el fin de establecer una
estrategia adecuada para el manejo y tratamiento de esta patologia en nuestro hospital.
Esto a su vez, permitird realizar estudios comparativos con poblaciones que tengan
caracteristicas similares e indagar con mayor profundidad sobre los posibles beneficios y

resultados del uso combinado de cerclaje mas progesterona.



Il. MARCO TEORICO.

Incompetencia istmico-cervical
1. Definicion

La definicibn de incompetencia cervical segun el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecd6logos 0 ACOG (por sus siglas en inglés: American College of Obstetricians and
Gynecologists) es la incapacidad del cuello uterino de retener una gestacion en el segundo
trimestre en ausencia de contracciones uterinas.* Consiste en la dilatacion pasiva del cérvix
en ausencia de dinamica uterina dolorosa, debida a la fuerza de gravedad y a la presién
hidrostatica de la bolsa amnibtica. Por lo tanto, se trata de abortos tardios que se producen

de forma indolora y en ausencia de hemorragia vaginal.®

Althuiisus et al. 2001 describe a la insuficiencia cervical como la pérdida recurrente del
embarazo en el segundo trimestre o principios del tercer trimestre causada por la
incapacidad del cuello uterino para retener un embarazo hasta el término.® Rust. et al. 2000
define a la insuficiencia cervical como la pérdida del embarazo en el tercer trimestre
temprano causado por un defecto fisico en la resistencia del tejido cervical que sea

congénito o adquirido, es decir, causado por dafios previos.’
2. Epidemiologia

A nivel mundial la incidencia aproximada de la incompetencia istmico cervical es alrededor
del 1% en la poblacién obstétrica general y del 10 al 25% en mujeres con antecedentes de
abortos espontaneos previos a mitad de trimestre. Al respecto los partos prematuros,
suponen aproximadamente 4 de cada 1000 recién nacidos vivos.® En México, un estudio
descriptivo realizado por Medrano-Uribe et al. 2016 reportd una prevalencia de

incompetencia istmico-cervical de 16% en mujeres con pérdida gestacional recurrente.®

Se ha informado una amplia variaciéon en la incidencia de incompetencia cervical, que
probablemente se deba a diferencias bioldgicas reales entre la poblacion de estudio, los
criterios utilizados para establecer el diagnéstico y el sesgo de notificacion entre los

médicos generales y los centros de referencia.®



3. Fisiopatologia

El cuello uterino humano competente es un 6rgano complejo que sufre grandes cambios
durante la gestacién y el parto. Un complejo proceso de remodelacion del cuello uterino
ocurre durante la gestacion, que involucra cascadas bioquimicas cronometradas,
interacciones entre los compartimentos extracelular y celular e infiltracion del estroma
cervical por células inflamatorias. Cualquier desorden en esta interaccién cronometrada
podria resultar en maduracién/remodelacion cervical temprana, insuficiencia cervical y
parto prematuro o aborto espontaneo. La evidencia actual sugiere que la incompetencia
cervical esta influenciada por factores endégenos y exdégenos, como la contraccion uterina

y la activacion decidual de las membranas.!!

Los factores que provocan los cambios patologicos del cuello uterino variaran entre los
embarazos. Se ha demostrado la ausencia de fibras elésticas en el cuello uterino de
mujeres con insuficiencia cervical clinicamente bien caracterizada.'? Por el contrario, las
muestras de biopsia cervical de mujeres con embarazos normales mostraron cantidades y
orientacion normales de estas fibras elasticas. Apoyando estas observaciones, se ha
determinado que los niveles mas bajos de desmosina en las mujeres con insuficiencia
cervical, indica un menor contenido de elastina en las muestras.® También se observa una
mayor capacidad de extraccion de colageno y actividad colagenolitica siendo este un factor
etiolégico de la insuficiencia cervical, lo que sugiere un alto recambio de colageno
caracterizado por proporciones mas altas de colageno recién sintetizado con menor
resistencia mecéanica.}* En conjunto, estos hallazgos bioquimicos y ultra estructurales
apoyan el curso clinico variable, y a menudo impredecible, de las mujeres con antecedentes

de insuficiencia cervical.

La inferioridad del cuello uterino se asocia con cambios estructurales y funcionales en la
parte istmica del Utero, cuyo tamafio cambia segun las fases del ciclo ovérico de la mujer
Se sabe que la inervacion del Gtero es diferente en la incompetencia istmico cervical: el
cuerpo del atero y el fondo tienen principalmente inervacion simpatica (receptores
adrenérgicos), el istmo y el cuello uterino parasimpaticos (receptores colinérgicos), con un
aumento en el tono del Utero, ocurriendo una disminucion en el tono del cuello uterino y su
istmo. Cuando se activan los receptores a-adrenérgicos, el cuello uterino se contrae y el
istmo se expande. Se observa la situacion opuesta cuando se activan los receptores B-

adrenérgicos. Durante la primera fase del ciclo menstrual, en condiciones de saturacién de
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estrégenos, dominan los receptores a-adrenérgicos, lo que conduce a la apertura del cuello
uterino; en la fase lutea del ciclo menstrual, la sensibilidad de los receptores a-adrenérgicos
disminuye y la sensibilidad de los receptores B-adrenérgicos aumenta, con un aumento en
la concentracion de progesterona.*® Por lo tanto, con un ciclo menstrual de dos fases en la
primera fase, hay un aumento en el tono de los musculos uterinos y, en consecuencia, una
expansion de la seccién istmica, y en la segunda, una disminucion en el tono del Gtero y un
estrechamiento de su seccién istmica. De esto se deduce gue la incompetencia istmico
cervical ocurra con mayor frecuencia como resultado del desequilibrio hormonal de una
mujer. Se ha observado que, con el hiperandrogenismo de cualquier génesis, la

incompetencia cervical ocurre en una de cada tres mujeres embarazadas.®

Aunque algunas mujeres tienen evidencia anatémica tangible de mala integridad cervical,
la mayoria de las mujeres con un diagnéstico clinico de incompetencia cervical tienen una
anatomia cervical ostensiblemente normal. En un modelo propuesto de competencia
cervical, una mala historia obstétrica es el resultado de un proceso de maduracion cervical
prematura, inducida por factores subyacentes, que incluyen infeccion subclinica,

inflamacion, efectos hormonales locales o sistémicos o incluso predisposicion genética.'’
4. Etiologia

La etiologia de la incompetencia cervical a menudo no esté clara, sin embargo, se propone
que es multifactorial. Los factores cervicales intrinsecos como causa de incompetencia
istmico cervical son un evento poco comun. La incompetencia istmico cervical ha sido
atribuido a varias fuentes, incluida la actividad uterina oculta, sobredistension uterina,
hemorragia decidual, infeccion/inflamaciéon (liquido amniético o membranas fetales) y
variacion biolégica o genética. En particular, la infeccion via ascendente esta relacionada a
la deteccion de los siguientes microorganismos: Ureaplasma urealyticum, Gardnerella
vaginalis, Mycoplasma hominis, Candida albicans y Fusobacterium spp. Es posible que la
infeccidn subclinica sea responsable de un aumento de la contractilidad miometrial y con la

consiguiente dilatacién cervical.!®

La incompetencia cervical también puede dividirse en congénita y adquirida. La causa
congénita mas comun es un defecto en el desarrollo embriolégico de los conductos de
Miuller. En el sindrome de Ehlers-Danlos o sindrome de Marfan, debido a la deficiencia de
colageno, el cuello uterino no puede funcionar adecuadamente, lo que lleva a una

insuficiencia. La causa adquirida mas comun es el traumatismo cervical, como laceraciones
9



cervicales durante el parto, conizacién cervical, LEEP (procedimiento de escisién electro
guirdrgica con asa) o dilatacion cervical forzada durante la evacuacion uterina en el primer

o segundo trimestre del embarazo.'®

Segln la etiologia, existen tres tipos principales de incompetencia istmico cervical:
anatomico, congénito y funcional. El tipo anatomico (traumatico u orgénico), resulta de la
aparicion de tejido cicatricial después de desgarros del cuello uterino en el parto,
intervenciones intrauterinas, acompafadas de expansiéon instrumental del cérvix. El tipo
organico (postraumatica) surge como resultado de manipulaciones intrauterinas previas,
acompafiadas de una expansion mecanica preliminar del canal cervical, asi como de un
parto patolégico que condujo a rupturas profundas. Ademas, las lesiones traumaticas del
cuello uterino ya se pueden juzgar al recopilar una anamnesis del paciente con
antecedentes de abortos recurrentes, parto con feto grande o intervenciones quirdrgicas

durante el parto.?°

El tipo funcional de incompetencia istmico cervical ocurre con hipofuncion ovérica e
hiperandrogenismo como resultado de trastornos hormonales.?! El tipo congénito de la
incompetencia istmico cervical ocurre con infantilismo genital y malformaciones del Gtero.
Durante el examen histologico del tejido cervical en mujeres con incompetencia istmico
cervical, se encontré un aumento en el tejido muscular de hasta el 50%, lo que conduce a
un ablandamiento temprano del cuello uterino y al desarrollo de su insuficiencia funcional.
Ademas, una disminucién en la concentracion de colageno y fibras elasticas en tejido del
cérvix conduce a la aparicion de incompetencia cervical. Se cree que este defecto
constitucional del tejido cervical se detecta en mujeres con sindrome de Marfan y sindrome

de Ehlers-Danlos.??
5. Diagndstico clinico y por gabinete

El diagnostico de incompetencia cervical es un desafio debido a la falta de hallazgos
objetivos y criterios de diagndstico claros. Sin embargo, algunos criterios para el diagnostico

incluyen:

a) Sintomas. La mayoria de las mujeres con incompetencia cervical no presentan
sintomas o0 solo presentan sintomas leves que comienzan a principios del segundo

trimestre. Estos incluyen calambres abdominales, dolor de espalda, presion pélvica, flujo
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vaginal que aumenta de volumen, flujo vaginal que cambia de transparente a rosado y
manchado.?

b) Examen fisico. El examen fisico con palpacion digital o con espejo vaginal revela
un cuello uterino dilatado 2 cm o mas detectados en el examen fisico antes de las 24
semanas de gestacion, borramiento mayor o igual al 80%, y la bolsa visible a través del

orificio externo o que sobresale hacia la vagina.?*

c) Laboratorio/Radiologico. Las pruebas de laboratorio no son utiles para el
diagndstico, la deteccion o el tratamiento de la incompetencia cervical. La ecografia puede
revelar algunas anomalias uterinas y cervicales 0 adelantarse a los cambios clinicamente
evidentes de un cuello uterino incompetente. Durante el proceso de borramiento y dilatacion
el cérvix va cambiando su morfologia adoptando forma de «T» (Figura 1) forma de «Y» o
forma de «V» 0 «U». La medicion de la longitud cervical es altamente reproducible y en

95% de los casos las variaciones entre operadores son sélo de 4mm. %

Figura 1. Morfologia cervical durante el proceso de borramiento y dilatacion el

cérvix.

«

Tomado de Alvarez-Goris et al. 2016 (26)

Las mediciones ecograficas utiles en el diagnéstico de incompetencia cervical

corresponden a:
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- Cuia cervical o funnel: es la dilatacién del orificio cervical interno cuyo vértice se
encuentra en el canal cervical. Las membranas ovulares suelen acompanfar al funnelig, la
manifestacion tardia de este evento ocurre cuando las membranas protruyen por el orificio
cervical externo. Diversos estudios han asignado valor prondstico a este hallazgo
ultrasonografico, el que estaria presente en un 14-25% de las pacientes con incompetencia

cervical.?®

- Longitud cervical: es la medicion del canal cervical entre los orificios interno y
externo, o entre la cufia del funnel y el orificio externo, es el parametro ecografico mas
estudiado y utilizado para evaluar riesgo de incompetencia cervical. La curva normal de
distribucion en la poblacion general encuentra sus percentiles 10 y 90 entre los 25 mm y 45
mm respectivamente, entre las 24 y 28 semanas. Una medicion cervical bajo el percentil 10
le otorga un riesgo relativo de parto prematuro de 4.5 veces respecto a la poblacion general,

con un valor predictivo positivo de 55% para parto prematuro antes de las 35 semanas.?’

Figura 1. Apariencia del cuello uterino corto detectado durante el segundo

trimestre.

* Tomado de Manuck et al, 2014 (28).
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El diagndstico de incompetencia cervical se basa en la medicién de la longitud
cervical, normalmente la longitud cervical es estable entre las 14 y las 28 semanas de
gestacion y no se ve afectado significativamente por la paridad, la raza/etnia o la altura
materna, es por ello que, el hallazgo de una longitud cervical <25 mm, con una réapida tasa
de disminucion de la longitud cervical con el tiempo, y el acortamiento cervical antes de las
20 semanas de gestacion son criterios diagndsticos que se asocian con un mayor riesgo

de parto prematuro.?®

La medicion ecogréfica de longitud cervical constituye uno de los marcadores
predictivos asociados a parto pretérmino, y dicho parametro ha demostrado un valor
superior respecto a otros marcadores de tipo bioquimico, microbiol6gico u hormonal. Es
especialmente Gtil para la prediccidon de parto pretérmino en gestaciones de alto riesgo y
con menos de 32 SDG. Asi, el valor de longitud cervical para predecir trabajo de parto
espontaneo pretérmino dependera de la edad gestacional: a mayor edad gestacional en el
momento del diagndstico, menor serd el umbral de longitud cervical predictivo.?® La
exploracién ecografica transvaginal del cérvix se realiza cuando el orificio externo esta
cerrado. La técnica consiste en realizar una ecografia transvaginal con una magnificacion

suficiente para ver en toda su longitud el canal cervical y el orificio cervical interno.

- Prueba bajo estrés: corresponde a la medicion de la longitud cervical ejerciendo
presion transfindica uterina, este examen permitiria seleccionar mejor a las pacientes que
presentaran incompetencia cervical. Un estudio sobre 10 pacientes con riesgo de
incompetencia cervical, a las que se les midi6 ultrasonograficamente la longitud cervical en
el segundo trimestre de su embarazo y se sometieron a presion transfindica durante el
examen, en 9 hubo acortamiento cervical significativo (longitud menor a 10 mm). En el
seguimiento posterior se demostré un acortamiento significativo de la longitud cervical en

las pacientes que respondieron positivamente a la prueba de estrés.*
6. Manejo y tratamiento

Se han propuesto muchas modalidades invasivas y no invasivas para tratar la insuficiencia
cervical. Entre estas medidas terapéuticas encontramos la aplicacion de cerclaje,
colocacion de pesario, tratamiento farmacolégico con progesterona, entre otros. A
continuaciéon, se mencionan las modalidades terapéuticas empleadas con mayor

frecuencia.
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6.1 Manejo conservador

El manejo conservador de la incompetencia istmico cervical se basa Unicamente en el
seguimiento clinico y ultrasonografico de la paciente, posterior a la deteccidn acortamiento
cervical antes de las 20 semanas de gestacion. Ciertos enfoques conservadores incluyen
restricciones de actividad, reposo en cama y descanso pélvico. Sin embargo, estos no han
demostrado ser efectivos en el tratamiento de la incompetencia cervical y su uso se

desalienta.’!
6.2 Tratamiento no invasivo

El tratamiento no invasivo para la incompetencia istmico cervical se basa en el uso de
progesterona micronizada o sintética. El uso de progesterona (caproato de 17a
hidroxiprogesterona intramuscular) para mujeres con antecedentes de parto prematuro es
recomendada por el ACOG vy la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM)32 porque

reduce el riesgo de parto pretérmino recurrente.

La progesterona es una hormona esteroidea derivada del colesterol, es producida de forma
natural en el ovario (cuerpo liteo) y la placenta (semana 12 de gestacion). Juega un
importante papel durante el embarazo, influyendo en la implantacion del embrion y
estabilizando la actividad del miometrio por medio de receptores intracelulares. El
mecanismo exacto por el cual la progesterona previene el parto pretérmino se desconoce.
Sin embargo, la progesterona se ha estudiado como medida preventiva de parto prematuro,
principalmente en las modalidades de progesterona natural micronizada oral y/o vaginal, y
progesterona sintética.®

a) Progesterona Natural Micronizada. Se recomienda la administracion de 90-400
mg diarios via vaginal. La progesterona absorbida por via vaginal pasa a la circulacién
general eludiendo el metabolismo de primer paso hepatico. La biodisponibilidad endometrial
es mayor que cuando es administrada por via intramuscular y esto se da por el transporte

directo de vagina a Utero, se excreta via renal y presenta minimos efectos secundarios.®*

b) Progesterona Sintética (17 hidroxiprogesterona caproato). Se recomienda la
administracion de 25-1000 mg con diferentes colocaciones semanales, via intramuscular.
Este tipo de progesterona presenta efectos secundarios en mas del 50% de las pacientes,

pero generalmente estan confinadas al sitio de puncion.®
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La progesterona se considera una hormona de importancia en el mantenimiento del
embarazo normal, puesto que las disminuciones en su concentracion y/o funcién se asocian
con el inicio del trabajo de parto. La progesterona es un inhibidor de las prostaglandinas y
citoquinas pro inflamatorias en la interface materno fetal implicadas en la maduracién
cervical, asi como la disminucion de los receptores de oxitocina miometriales y la reduccion
en la degradacién del estroma cervical. Estos factores locales tienden a producir una
maduracion cervical temprana pudiéndose asociar posteriormente a contracciones
miometriales. La progesterona reduce la degradacion del estroma cervical y atenda la

respuesta a hemorragia e inflamacion en la decidua.®®

Marin-Gaviria et al. 2015, en su revision sistematica, recomiendan el uso de progesterona
en pacientes de alto riesgo (cervicometria <20 mm y/o historia de parto pretérmino) es til
como prevencion secundaria de parto pretérmino cuando se inicia en edades gestacionales

entre las 20 y 24 semanas, en gestacion Gnica.*’

6.3 Tratamiento invasivo

El pesario cervical es un método eficaz para prevenir el parto pretérmino en pacientes con
cérvix corto. Hipotéticamente previene la progresion del acortamiento/dilatacion al cambiar
el &ngulo del cuello uterino. Entre sus efectos secundarios encontramos el aumento de la
secrecion vaginal y leves molestias durante la insercion. La eficacia del pesario sigue siendo
tema controversial, algunos estudios controlados aleatorizados demuestran que Su uso
reduce el riesgo de parto prematuro en mujeres con un cuello uterino corto con o sin
antecedente de parto prematuro previo?’ otro estudio posterior realizado por Huang et al.
2021 no demostrd beneficio tras el uso del pesario en mujeres con riesgo de parto

prematuro y cuello uterino corto.%®

Otro tratamiento invasivo de uso frecuente incluye el enfoque quirtrgico con cerclaje
cervical transvaginal y transabdominal. Los dos tipos de este procedimiento vaginal

comunmente utilizado incluyen McDonald y Shirodkar modificado. 3

La mayoria de las guias clinicas (ACOG 2014, NICE 2015, RCOG 2011) recomiendan una
terminologia basada en la indicacion del cerclaje, como cerclaje indicado por historia

obstétrica, cerclaje indicado por ecografia y cerclaje indicado por exploracion fisica.%4

1. El cerclaje indicado por historia obstétrica. Es el que se realiza de forma electiva

antes de evidenciar modificaciones cervicales en gestantes con antecedentes de
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incompetencia cervical. Se realiza entre las 13 y 16 semanas de gestacién tras el cribado
de aneuploidias y a partir de las 12 semanas, una vez pasado el periodo de maximo riesgo
de aborto espontaneo. Las mujeres a las que se les indica este tipo de cerclaje son
gestantes con historia de dos o mas pérdidas fetales en el segundo o inicios del tercer
trimestre sugestivas de incompetencia cervical y/o gestantes con historia de una pérdida

fetal en el segundo o inicio del tercer trimestre después de una conizacion cervical.*3

2. El cerclaje indicado por ecografia. Es el que se realiza en gestantes con
antecedente de parto pretérmino ante la evidencia de acortamiento cervical ecografico
(longitud cervical< 25 mm) antes de la semana 26. La progesterona vaginal puede ser una
alternativa igual de eficaz en estas mujeres. Al no ser un procedimiento invasivo, la
progesterona sera el tratamiento de primera eleccién, reservandose la realizacion de
cerclaje cervical cuando, a pesar de la progesterona, se objetive un acortamiento progresivo

de la longitud cervical.**

C. Cerclaje indicado por exploracién fisica. Es el que se indica durante la exploracion
fisica cuando se observa una dilatacion cervical asintomatica = 2 cm con membranas
visibles a través de orificio cervical externo antes de las 26 semanas de gestacién. El
cerclaje ha demostrado ser mas efectivo que la conducta expectante con reposo y

tocolitico.*®

El cerclaje cervical, cualquiera que sea la técnica empleada, conlleva riesgos para el
embarazo. La manipulacién quirdrgica del cuello uterino puede causar contracciones
uterinas, sangrado o infeccion que pueden provocar un aborto espontaneo o un parto
prematuro. El cerclaje cervical esta contraindicado en casos de ruptura prematura de
membranas, sangrado uterino, evidencia clinica de corioamnionitis, dilatacion mayor a 4
cm, borramiento cervical total, desgarro cervical mayor, trabajo de parto pretérmino activo,
infeccion cérvico-vaginal severa, evidencia de compromiso en estado de oxigenacion fetal,

6bito y en casos de anomalias fetales letales o de causas desconocidas.*®
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Técnicas del Cerclaje

Existen dos técnicas principales de cerclaje y muchas variaciones de estas, las cuales estan
igualmente aceptadas al no haberse observado hasta el momento diferencias en resultados

perinatales con ninguna de ellas.

a) Cerclaje de McDonald: Es el mas utilizado probablemente por su facilidad en la ejecucion.
En este cerclaje se realiza traccion del cérvix y se identifica la unién vesical cervical sin
realizar apertura de la mucosa. Inmediatamente bajo la unién vesical cervical se entra la
aguja. Posteriormente, se realiza 4 a 5 pases de aguja con sutura ndmero 2, siempre
evitando los vasos paracervicales y evitando lesiones a la vejiga o al recto. A nivel posterior,
el hilo debe pasar distal a la insercién de los ligamentos Utero-sacros, con una colocacién

de un nudo anterior para facilitar la eliminacién.*’

Figura 2. Realizacién de cerclaje tipo McDonald.

Sutura

Canal
cervical
dilatado

Sutura antes de atar

Sutura atada

Canal
cervical
estrechado

{ /
Sutura estirada y
atada, estrechando
Sutura no absorbible alrededor de la el canal cervical

parte externa del cuello uterino

*Tomado de: Smith 2018 (42).
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b) Cerclaje Shirodkar: En este se realiza la traccion cervical y se identifica el pliegue cérvico-
vesical. Implica la apertura de la mucosa cérvico-vesical en fondo vaginal posterior y el
rechazo de la mucosa. Se procede a realizar dos pases de aguja, cada uno abarcando una
de las caras laterales. Después, se aplica una sutura de las incisiones de la mucosa para

enterrar el nudo, dejando visibles los cabos.*®

Posteriormente han surgido variantes de estas técnicas, como la técnica de Espinosa
Flores, una variante de la técnica de McDonald). Esta técnica consiste en la localizacion de
los ligamentos de Mackenrodt derecho con ambos dedos indices, después se pasa la aguja
con la cinta de mersilene de arriba hacia abajo, tomando la parte baja del ligamento cerca
de su insercion en el cérvix. Posteriormente, se pasa la aguja con cinta de mersilene hacia
arriba en la parte baja del ligamento y finalmente se anuda en la cara anterior del cérvix

rechazando las membranas con el dedo del ayudante.*®

Entre los riesgos perinatales asociados a la prematurez derivada de un cerclaje fallido se

encuentran:%®

o La pérdida perinatal: todas las pérdidas incluyendo abortos involuntarios, muerte
fetal y muertes neonatales.

¢ Muerte intrauterina a las 24 o0 mas SDG; o superior a 500 g de peso fetal.

¢ Morbilidad neonatal grave por ejemplo patologia intracraneal grave, sindrome de
dificultad respiratoria o dependencia de oxigeno después de 28 dias de vida,
enterocolitis necrotizante, entre otros.

e Abortos involuntarios (pérdida perinatal antes de las 24 semanas).

e Retinopatia de la prematuridad.

e APGAR menor de siete.

¢ Infeccidon materna que requiere intervencion.

o Efectos secundarios maternos (descarga vaginal, sangrado, fiebre), ruptura

prematura de las membranas y corioamnionitis.

El riesgo y la naturaleza de las complicaciones estan influenciadas por si el cerclaje es
realizado electivamente o de emergencia. Algunos ensayos clinicos aleatorios han
demostrado que el cerclaje se asocia con un aumento en las intervenciones médicas de
gestantes y duplica el riesgo de fiebre puerperal. Otras complicaciones incluyen sepsis,

rotura prematura de membranas, parto prematuro, distocia cervical, laceracion cervical y
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hemorragia.®® En un meta-andlisis realizado por Jorgensen et al. 2007 sugiere que no
existen tasas mas altas de corioamnionitis o rotura prematura de membranas en mujeres

sometidas a cerclaje comparadas con mujeres tratadas con progesterona.>!

6.4 Tratamiento con progesterona y/o cerclaje

La etiologia del parto prematuro se considera multifactorial e incluye a la incompetencia
cervical como uno de los factores mas importantes responsables del trabajo de parto
prematuro.* El tratamiento de eleccién para los pacientes con incompetencia cervical es el
cerclaje cervical que, por lo general, se usa para mujeres que tuvieron uno o mas abortos

espontaneos en el segundo trimestre de su embarazo.>?

Desde que Shirodker y McDonald lo descubrieron por primera vez en 1950, el cerclaje
cervical siempre ha sido la principal opcién de tratamiento y se puede realizar de manera
profilactica o terapéutica.>® El éxito de este tratamiento depende del grado de dilatacion
cervical, la longitud cervical, el prolapso de membranas y la edad gestacional al momento
de la aplicacion del cerclaje.®® En este sentido, Berghella et al, 2017 realizaron un
metanalisis para determinar la efectividad del cerclaje en la prevencién del parto prematuro.
Después de analizar cinco ensayos clinicos aleatorios que incluyeron 419 gestantes,
encontraron una disminucién del riesgo de parto prematuro (menor de 35 semanas) en

gestantes Unicas con y sin antecedente de aborto espontaneo previo.>®

Por su parte, la efectividad de la progesterona también se ha estudiado. A este respecto,
una serie de ensayos clinicos aleatorizados de pacientes obstétricas con longitud cervical
<25 mm demuestran que la progesterona vaginal administrada sola para el manejo
terapéutico de la incompetencia cervical disminuye el parto prematuro y la mortalidad
neonatal.®® Ademas, se asocié con una reduccion del sindrome de dificultad respiratoria y

un menor ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.®’

Conde-Agudelo et al. 2018 demostraron que ambas intervenciones se asociaron con una
reduccién en el riesgo de parto prematuro menor a 32 semanas de gestacion y una
reduccién de la morbi-mortalidad perinatal (RR, 1.01; 95% CI, 0.51-2.01 vs RR, 0.92; 95%
Cl, 0.37-2.27). Al comparar los resultados perinatales adversos presentes en casos de
cerclaje vs progesterona no se observaron diferencias estadisticamente significativas,
comprobandose una efectividad similar.®” Estos resultados fueron reproducidos por

D'Antonio et al. 2021, quienes encontraron que el uso de cerclaje mas progesterona en
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gestantes Unicas, con longitud cervical <10 mm durante el segundo trimestre, es un
tratamiento eficaz en la prevencién del parto prematuro, siendo de gran utilidad para

mejorar los resultados neonatales.®

7. Complicaciones maternas y neonatales

7.1 Complicaciones maternas

La tasa de complicaciones maternas después del cerclaje es alta, principalmente si se trata
de cerclaje de emergencia para pacientes con incompetencia istmico cervical con dilatacién

y borramiento avanzados o con protrusién de membranas.>®

La pérdida de la gestacion es la complicacion més frecuente de la incompetencia istmico
cervical y su incidencia oscila entre el 2 al 38%.4%°° Ademas, esta es mas frecuente en
mujeres a las que se les aplica cerclaje de emergencia comparado con el procedimiento
electivo.®% Otra complicacién frecuente es la ruptura prematura de membranas (RPM), la
cual ocurre en aproximadamente en un 38-65% de los embarazos con cerclaje, y representa
un factor de riesgo de morbilidad infecciosa maternay perinatal.®?%2 La incidencia de ruptura
de membranas y desprendimiento de placenta dias posteriores a la colocacion del cerclaje

se ve incrementada en el embarazo gemelar.5

La frecuencia de corioamnioitis en casos de colocacion de cerclaje para el tratamiento de
incompetencia cervical varia entre el 1% al 15%.% La tasa de corioamninonitis es similar al
comparar el cerclaje de emergencia con el reposo en cama.® En este sentido, Romero et
al. encontraron una tasa alta de microorganismos en el liquido amniético de 51.2% de

pacientes con dilatacion indolora 0 membranas abombadas.®’

Una complicacion propia del cerclaje es el desplazamiento de la sutura del sitio de
colocacién, que en algunos casos se acompaiia de laceracion cervical.”® El desplazamiento
de la sutura puede causar lesiones del cuello uterino con una frecuencia de 1 al 13% y dolor
cervical en el 2 al 10% de los casos.”™ Un reporte previo realizado por Melamed et al, 2009
describe que hay un mayor riesgo de falla del cerclaje y deslizamiento del material de sutura
cuando se realiza cerclaje cervical con la técnica Espinoza Flores.”? Por su parte, la
laceracion cervical en el momento del parto tiene una frecuencia de 11% a 14% en mujeres

con aplicacion de cerclaje.”>"®
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Por otro lado, la distocia cervical se cita con frecuencia como una complicacién del cerclaje
debido a la cicatrizacién cervical.”* Barford y Rosen en una serie de casos de cerclajes que
incluyen tanto a McDonald como a Shirodkar, informaron una tasa de distocia cervical
general de 4.8%. Sin embargo, ellos no reportan casos de distocia cervical entre los 11
pacientes que se sometieron a un procedimiento de Shirodkar.” En contraste, Abdelhak

reportan una tasa de distocia mas baja (1.2%) con la técnica Shirodkar modificada.’®

Las guias clinicas sobre cerclaje uterino de la RCOG (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists) informan que este procedimiento se asocia con un aumento de las
intervenciones médicas y duplica el riesgo de fiebre puerperal.”” Sin embargo, las
complicaciones que amenazan la vida de la paciente como la ruptura uterina y la septicemia
son extremadamente raras; aunque han sido reportadas después de practicar todos los
tipos de cerclaje existentes.”” Generalmente, el riesgo y la naturaleza de las complicaciones
depende de si el cerclaje es insertado de forma electiva o de emergencia con membranas

gue sobresalen del cuello uterino.
7.2 Complicaciones fetales y neonatales

La prematurez es una de las complicaciones fetales mas frecuentes, principalmente en
casos de incompetencia cervical en mujeres con cuello uterino corto.”*’” Se ha establecido
por diversos estudios que, el riesgo de prematuridad resulta inversamente proporcional a la
longitud del cérvix y este riesgo se ve incrementado en mujeres con incompetencia
cervical.>? Las pacientes con factores de riesgo de incompetencia cervical y cuello uterino
corto ecogréfico tienen un riesgo cercano al 50% de parto prematuro, mientras que las
pacientes sin factores de riesgo y sin hallazgos de cuello uterino corto tienen un riesgo de
parto prematuro cercano al 20%.8 El cerclaje reduce el riesgo de prematuridad en ciertas
pacientes. Las revisiones sistematicas de Berghella et al. 2011; 2017 y Khan et al. 2015,
demuestran que el cerclaje cervical es efectivo en la reduccion de la prematurez (entre 2 al
30%) cuando se indica en embarazadas con fetos Unicos, nacimientos prematuros previos

y longitud cervical <25 mm y especialmente <15 mm,3°52-54

Segun los lineamientos de la RCOG (2011), la aplicacién de cerclaje de emergencia antes
de las 20 semanas de gestacién es probable que resulte en un parto pretérmino menor a
28 semanas.*! En un andlisis critico, Fonseca et al., reportaron una incidencia de 8.1% de
prematurez menor a 34 semanas en mujeres tratadas con progesterona para el manejo de

incompetencia cervical, informando una reduccion de la incidencia de prematurez del 15.2%
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comparada contra el grupo placebo, esto demuestra la efectividad de la progesterona en

administracion Unica para la prevencion del parto prematuro.®®

Junto con la prematuridad, el bajo peso al nacer es una de las complicaciones neonatales
mas frecuentes de la incompetencia cervical y uno de los factores predictivos asociado a
mortalidad neonatal, por lo que, ha quedado demostrada una relacion inversamente
proporcional entre el peso al nacimiento y la mortalidad neonatal.”® En una serie de
revisiones sistematicas realizadas por Conde-Agudelo et al. 2013 y Romero et al. 2016
dénde se comparan los resultados perinatales adversos en pacientes con incompetencia
cervical manejada con cerclaje y/o progesterona, se ha visto una disminucién del bajo peso
al nacer cercana al 5%, con una frecuencia del 12.08% de recién nacidos de peso bajo que
se encuentran en el rango de 1700-2500 gr.2°3! Huang et al. 2021 investigaron los efectos
del cerclaje cervical o el tratamiento conservador sobre los resultados maternos y
neonatales de 242 gestantes Unicas con un cuello uterino corto ecogréafico. Los resultados
mostraron un Apgar menor en los recién nacidos de pacientes con tratamiento conservador
comparado con las pacientes manejadas con cerclaje (8.86 + 2.17 vs 9.02 + 2.19,
respectivamente). Ademas, la frecuencia de peso bajo al nacer (menor a 1500 gr) fue mayor
en las pacientes con cerclaje que en las pacientes con tratamiento conservador (40.0% vs
14.0%, respectivamente), encontrandose diferencias significativas entre estos grupos
(p=0.007).

Por otro lado, la corioamnionitis y la inmadurez del sistema inmune del neonato, sobre todo
si es un recién nacido prematuro de muy bajo peso, son los principales factores de riesgo
que predisponen al desarrollo de la infeccion neonatal®® y ambos casos pueden ser
resultado de un manejo fallido de la incompetencia cervical. A este respecto, Abo-Yaqoub
et al. 2012 abordaron en su estudio las complicaciones frecuentes de un cerclaje cervical
fallido; este trabajo incluyé 43 gestantes a las que se les aplico cerclaje de emergencia
debido a incompetencia cervical durante el segundo y tercer trimestre. Los resultados
arrojaron una frecuencia alta de infeccion neonatal (52.5%) y corioamnionitis (68.5%) en los

casos de cerclaje fallido.®

Ademas, las pacientes con incompetencia cervical, con falla en la colocacién de cerclaje
cervical de emergencia experimentan con frecuencia complicaciones transoperatorias y
tienen un alto riesgo de muerte fetal. Romero et al. Investigé los resultados perinatales de

la aplicacion de cerclaje de emergencia en 23 gestantes con incompetencia cervical,
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describiendo una mortalidad neonatal del 43% en esta poblacién. Algo destacable fue que
la mortalidad neonatal atribuible a sepsis fue 10 veces mayor en embarazos en los que se
mantuvo el cerclaje.®® Este es un punto importante para considerar cuando se discute la
morbimortalidad neonatal, dado que en estos pacientes el resultado neonatal final va a
depender directamente de la edad gestacional al parto, por los riesgos de prematurez y de

la morbilidad asociada.

Por ultimo, D"Antonio et al. 2021 exploraron el papel de las intervenciones terapéuticas
(cerclaje, progesterona y pesario) para el manejo de la incompetencia istmicocervical en
los resultados perinatales de 5821 gestantes. En su estudio demuestran que, tanto la
progesterona vaginal como el cerclaje se asociaron con una disminucién del sindrome de
distrés respiratorio neonatal (RR=0.38; 95%IC= 0.13-1.07 vs RR =0.61, 95% IC= 0.32—-
1.19, respectivamente) y una disminucion del riesgo de mortalidad perinatal (RR, 0.63; IC
del 95%, 0.26 a 1.56 para la progesterona vaginal, y RR, 0.65; IC del 95%, 0.40 a 1.07 para

el cerclaje).®®
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l1l. JUSTIFICACION

La incompetencia istmico cervical es la incapacidad del cérvix para mantener el
embarazo in Utero hasta el término, debido a defectos anatomicos o funcionales, siendo
frecuente la pérdida de la gestacion durante el segundo trimestre. Ademas, esta patologia
representa un factor de riesgo de parto prematuro.

La prematuridad es la primera causa de muerte neonatal y discapacidades a largo
plazo ya que los recién nacidos pretérminos tienen severas secuelas en el desarrollo motor,
visual, auditivo, neuroldgico y cognoscitivo, entre otras, e impactaran a mediano y largo
plazo una seria carga econdmica a los sistemas de salud y un impacto de largo plazo a la
economia publica, debido a los costos de diagndstico, tratamiento, atenciéon neonatal
especializada, fisioterapia y rehabilitaciéon, por lo que una de las estrategia de nuestro
sistema de salud estarian enfocados particularmente en el grupo de embarazadas que
pueden recibir intervenciones efectivas para disminuir el parto pretérmino.

El manejo terapéutico de la incompetencia istmico cervical con progesterona y
cerclaje son estrategias ampliamente extendidas para disminuir el riesgo de prematurez y
las complicaciones tempranas y tardias asociadas a esta.

Basado en lo anterior y dado los estudios en la literatura que demuestran una utilidad del
cerclaje y progesterona pretendemos en el Hospital de la Mujer conocer los resultados
perinatales de este tipo de paciente ya que no se cuenta con antecedentes. La terapéutica
del cerclaje mas progesterona usado de manera optima ha demostrado prolongar la

gestaciéon mejorando resultados perinatales en otras poblaciones.
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IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incompetencia cervical es una patologia responsable de complicaciones perinatales y
resultados adversos del embarazo. Esta complica entre el 0.5% al 1.8% de todos los
embarazos, es causa del 16 al 20% de todas las pérdidas gestacionales del segundo
trimestre y ocurre en el 0.2% de todos los abortos. Ademas, la incompetencia istmico
cervical es responsable del 25% de los partos prematuros, lo cual incrementa el riesgo de
morbimortalidad neonatal. Todas estas complicaciones representan un costo social y
econdmico elevado para los sistemas de salud, aunado al costo emocional materno. Se
estima que las mujeres con parto prematuro pueden presentar afecciones a nivel organico
y psicoemocional como la depresion, el trastorno de estrés, sentimientos de culpa,
trastornos de suefio y ansiedad, entre otros. El parto prematuro representa entonces, un
riesgo alto de mortalidad neonatal y morbilidad materna, afecta la estabilidad y economia
familiar, asi como el estado emocional de la madre, lo cual muestra la magnitud del
problema.

A nivel terapéutico, la incompetencia istmico cervical ha sido dificil de abordar y
actualmente no existe ningun tratamiento 6ptimo para su manejo. El pilar tradicional del
manejo de la incompetencia cervical es la aplicacion de cerclaje y el tratamiento no invasivo
basado en la administracion de progesterona. Ambas opciones terapéuticas han
demostrado efectividad en la prevencion del parto prematuro mejorando los resultados
perinatales. A pesar de que el cerclaje a nivel mundial tiene resultados cuestionables, hoy
en dia es la herramienta méas utilizada y con mejores resultados demostrado a nivel
internacional. Sin embargo, existen pacientes con incompetencia istmico cervical que se
identifican y se tratan de manera tardia, incrementando el riesgo de tratamiento fallido,
pérdida de la gestacion y parto pretérmino, lo cual influye en forma importante sobre la
casuistica de la morbimortalidad materna y neonatal.

En las pacientes con acortamiento cervical secundaria a incompetencia cervical (ya
demostrado con resultados perinatales, como perdidas gestacionales recurrentes) y en
aguellas pacientes sin gestacién previa en las que se evidencia fendmenos de acortamiento
gue son candidatas a manejo activo, son parte del seguimiento y objetivo de esta
investigacion con el fin de conocer la utilidad que tiene el cerclaje aunado a la progesterona
en la reduccién de la prematurez como principal causa de muerte perinatal en el hospital y

nuestro pais.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los resultados perinatales de pacientes con incompetencia istmico
cervical tratadas con progesterona mas colocacion de cerclaje realizado en el

Hospital de la Mujer durante el periodo 1 de enero 2016 a 1 de enero de 20217
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los resultados perinatales de pacientes con incompetencia istmico cervical
tratadas con progesterona mas colocacién de cerclaje realizado en el Hospital de la Mujer

durante el periodo 1 de enero 2016 a 1 de enero de 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar los antecedentes perinatales maternos en el grupo de pacientes
diagnosticadas con incompetencia istmico cervical.

o Describir las comorbilidades gestacionales en pacientes con incompetencia
cervical.

o Conocer las semanas de prolongacion de la gestacion.

o Determinar el resultado neonatal.

o Conocer las complicaciones neonatales y las causas mortalidad neonatal.
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VIl. MATERIAL Y METODOS.

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Por el objetivo general: Observacional

Por la maniobra del investigador: Descriptivo
Temporalidad: Transversal

Por el tipo de recoleccion de los datos: Retrospectivo

Por la conformacion: Homodémico

Por los centros: Unicéntrico.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
Pacientes con diagnostico de incompetencia istmico cervical con control prenatal por el

servicio de embarazo de alto riesgo que fueron tratadas con cerclaje mas progesterona.

UBICACION ESPACIO-TIEMPO:
Tiempo. La investigaciéon comprende el periodo de 1 de enero de 2016 a 1 enero de 2021.
Lugar. Hospital de la Mujer Ciudad de México, especificamente en las areas de toco cirugia,

y de hospitalizacién en servicio de embarazo de alto riesgo.
CRITERIOS DE UNIDAD DE LA POBLACION Y MUESTRA
MUESTREO: No aplica.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusion
o Pacientes con embarazo Unico con diagnéstico de incompetencia istmico cervical

tratadas con cerclaje mas progesterona en control prenatal en servicio de embarazo

de alto riesgo en el periodo comprendido entre 1 de enero 2016 a 1 de enero 2021.
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De exclusion

Mujeres embarazadas con diagnéstico de incompetencia istmico cervical tratadas
con otras intervenciones.

Mujeres con embarazo mudltiples  con diagndstico de incompetencia istmico
cervical.

Mujeres embarazadas con diagnostico de incompetencia istmico cervical tratadas

con cerclaje de urgencia.

Criterios de eliminacién

Pacientes que no finalizaron la gestacion en el Hospital de la Mujer.

PROCEDIMIENTO

1. Se analizara el expediente clinico y se extraera la informacién necesaria de la
paciente seleccionada para recabar datos requeridos en el instrumento de
recoleccion de datos (de autoria propia del investigador) anexo a este protocolo.

2. Los datos vaciaran posteriormente a una base de datos en el programa Excel, la
cual sera exportada al programa estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics) version
26.

3. Se analizardn estadisticamente los datos obtenidos del instrumento de
recoleccién de datos segun los objetivos del estudio.

4. Se realizaran los graficos y tablas correspondientes al estudio.

5. Se analizara la informacién obtenida para establecer la discusion y conclusiones

del estudio.
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VARIABLES DE ESTUDIO

DEFINICION DE VARIABLES

Nombre Definiciéon conceptual Definicion Tipo Escala de Cadificacion
operacional medicién
Edad materna | Tiempo que ha transcurrido a | Célculo mediante la | Cuantitativa | Continua Afios
partir del nacimiento hasta el fecha de
momento del cerclaje. nacimiento indicada
en el expediente
clinico
Semanas de Duracion del embarazo Informacion Cuantitativa | Continua Sdg
gestacion. calculada en semanas desde obtenida del
el primer dia de la ultima expediente clinico
menstruacién al momento de
la realizacion del cerclaje.
NUum. De NuUmero de eventos de Informacion Cuantitativa | Discreta
abortos. interrupcioén voluntaria o obtenida del
involuntaria del embarazo. expediente clinico
NUm. De Referente al nimero de Informacion Cuantitativa | Discreta 1. Primigesta.
gestas. embarazos que habia tenido la | obtenida del 2. Multigesta.
madre al momento de la expediente clinico
ocurrencia del cerclaje.
Antecedente Informacion clinica previa de Informacion Cualitativa | Dicotémica 1. Si
de parto partos menores a 37 semanas | obtenida del 2. No
prematuro de gestacién. expediente clinico
Antecedentes | Procedimientos quirdrgicos Informacion Cualitativa | Politomica 1. Ninguno
quirdrgicos cervicales previos. obtenida del 2. Desgarro
expediente clinico cervical
3. Crioterapia
4.
Electrofulgoracion
5. LUI
Longitud La longitud Informacién Cuantitativa | Continua Mm
cervical cervical es la obtenida del
medicién del canal expediente clinico
cervical entre los
orificios interno y externo.
Periodo de Tiempo transcurrido desde Informacion Cuantitativa | Continua Dias
colocacién del | el diagnostico de acortamiento | obtenida del
cerclaje cervical hasta la realizaciéon expediente clinico
del procedimiento quirdrgico.
Técnica de Método quirdrgico empleado Informacion Cualitativa | Politbmica 1. Espinoza
cerclaje para la aplicacién de cerclaje | obtenida del Flores
cervical. expediente clinico 2. McDonald
3. Otra
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Modalidad de | Utilizacién de cerclaje cervical | Informacion Cualitativa | Politomica 1. Profilactico
Cerclaje segun las caracteristicas obtenida del 2. Terapéutico
cronoldgicas y clinicas expediente clinico 3. Emergencia
encontradas en la paciente.
Complicacione | Fenémeno no deseado que Informacion Cualitativa | Politomica 1. Enfermedad
S maternas sobreviene a la madre desde obtenida del hipertensiva del
la realizacion del cerclaje y expediente clinico embarazo.
gue lo agrava. 2. Alteraciones
de metabolismo
3. Hiperémesis
gravidica.
4. Placenta
previa
5. Acretismo
placentario.
Peso del Medida de la cantidad de Informacion Cuantitativa | Continua Kg
recién nacido masa que alberga el cuerpo obtenida del
del recién nacido. expediente clinico
Sexo del Caracteristicas bioldgicas y Informacion Cualitativa | Dicotémica 1. Masculino
recién nacido | fisiologicas que definen a obtenida del 2. Femenino
varones y mujeres. expediente clinico
Edad Periodo de tiempo Informacion Cuantitativa | Continua Semanas de
gestacional al | comprendido entre obtenida del gestacion
nacimiento la concepcién y expediente clinico
nacimiento.
Periodo de Tiempo trascurrido a partir de Informacion Cuantitativa | Continua Semanas
prolongacion la colocacion del cerclaje obtenida del
de la cervical hasta el nacimiento expediente clinico
gestacion
Apgar Examen fisico que se realiza Informacion Cuantitativa | Discreta 0-10 Puntos
al recién nacido que valora obtenida del
esfuerzo respiratorio, FC, tono | expediente clinico y
muscular, reflejos y coloracion | de la valoracion
de tegumentos en el primer pediatrica
minuto y a los 5 minutos.
De acuerdo a colegio
americano de obstetricia y
ginecologia en colaboracion
con la academia americana de
pediatras apgar de 3 0 menos
a los 5 minutos diagndstico de
asfixia perinatal, una
puntuacion de 7 a10 alos 5
minutos se considera normal.
Silverman Examen fisico que se realiza a | Informacion Cuantitativa | Discreta 0-10 Puntos

recién nacido para valorar
sindrome de distrés
respiratorio. De acuerdo con la

obtenida del
expediente clinico y
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interpretacion 0 puntos no hay
dificultad respiratoria, 1 a 3
dificultad respiratoria leve, 4 a
6 puntos dificultad respiratorio
moderada, 7 a 10 puntos
dificultad respiratoria severa.

de valoracion
pediatrica.

Complicacione | Fendmeno no deseado que Informacion Cualitativa | Politomica 1. Prematurez

S neonatales sobreviene durante el periodo | obtenida del extrema.
perinatal y que afecta la salud | expediente clinico 2. Cardiopatia
del recién nacido. fetal.
Prematurez: de acuerdo a 3. Sepsis.
organizacién mundial se 4. Neumonia
considera a recién nacido 5. Dificultad
antes de las 37 sdg. respiratoria.
Se divide en 3 subcategorias. 6. Enterocolitis
Prematuro extremo: menor a necrotizante
28 sdg.
Muy prematuro: 28 a 32 sdg.
Prematuro tardio: 32 a 37 sdg.

Mortalidad Proporcion de defunciones en | Informacion Cualitativa | Dicotémica 1. Si

neonatal el total de recién nacidos vivos | obtenida del 2. No

dentro de los primeros 7 dias
de vida.

expediente clinico
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VIII. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevara a cabo mediante el programa estadistico SPSS (IBM SPSS
Statistics) version 26 para Windows, y comprendera la siguiente:

Estadistica descriptiva

El presente estudio esté sujeto a los principios enunciados en la declaracién de Helsinki, en
su ultima actualizacién en 2013. Asi mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su
articulo 16 donde establece que en las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados

lo requieran y éste lo autorice.

Segun lo establecido en el Articulo 17 bis fraccion | de la Ley General de Salud, se considera
a esta investigacion sin riesgo al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la obtencién

de informacién de expedientes clinicos.
RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos
o Médico residente de la especialidad de ginecologia y obstetricia responsable
de la investigacion: Dra. Sheila Holidai Benitez Gonzalez.

. Asesor experto: Dra. Martha Patricia Morales Morales.

Recursos materiales
. Se contara con las instalaciones del Hospital de la Mujer, CDMX.
o Articulos de papeleria: lapiz, sacapuntas, borrador, lapiceros, hojas blancas

tamafio carta, etc.

. Hojas de recopilacion de datos.
o Equipo de computo personal.
. Software SPSS version 26.

Financiamiento

o Financiamiento propio del investigador.
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FACTIBILIDAD: La presente investigacion es factible dado que servira como preambulo a
nuevas investigaciones y seguimiento de la poblacion muestra. Ademas, cuestiones técnico
administrativas y econdmicas seran financiadas por los investigadores y no se requeriran

recursos proporcionados por la unidad donde se pretende implementar este trabajo.

34



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividades

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiem

bre

Investigacion bibliografica

Elaboracioén del protocolo e
instrumento/s de recoleccion

de informacién

Registro de protocolo

Recoleccion de informacion

Andlisis estadistico e

interpretacion de resultados

Primer borrador del informe

final

Escritura de Tesis

Trabajo final de tesis con
retroalimentacion, resumen y

propuesta de articulo cientifico
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IX. RESULTADOS

a. Descripcién de la poblacion de estudio

En este estudio se contemplaron 86 pacientes con diagnostico de incompetencia cervical,
de las cuales 42 cumplieron con los criterios de inclusion. El promedio de edad fue de 29.5
+ 6.2 afios, con una edad menor de 18 afios y una edad mayor de 44 afos (Tabla 1). De

estas, 42 pacientes el 14.3% fueron primigestas y el 85.7% fueron multigestas (Gréfica 1).
Grafica 1. Frecuencia del tipo de gestas en la poblacion de estudio.

Gestas

I Primigestas
M Multigestas

Los antecedentes personales patolégicos pregestacionales de las pacientes fueron:
condilomatosis vulvar 7.1%, hipotiroidismo 7.1%, miomatosis uterina 4.8%, hipertension
arterial cronica 2.3% y Diabetes Mellitus tipo 1l 2.3%.

El 76.2% tenian antecedente de pérdida gestacional. La pérdida gestacional se presentd
en el 16.7% de las pacientes a las 14 a 20 SDG, en el 19.0% entre las 21 a 24 SDG y en el
16.7% entre las 25 a 28 SDG.

El 16.7% de las pacientes tuvo aplicacion de cerclaje en embarazos anteriores y el otro

83.3% no tuvo tratamiento para incompetencia istmico cervical (Tabla 1).

36



Antecedentes personales patologicos n
pre gestacionales
Ninguno 32

Diabetes Mellitus 2

Miomatosis uterina

Hipertension arterial cronica
Condilomatosis vulvar

1
2
Hipotiroidismo 3
1
3

Gestas
Primigesta 5
Multigesta 37
Antecedentes de pérdida gestacional
Si 32
No 10
Edad de pérdida gestacional
14-20 SDG 17
21-24 SDG 8
25-28 SDG 7
Antecedente de cerclaje
Si 7
No 35

En el entorno de las pacientes evaluadas durante la gestacion. En el grupo de las 42
pacientes incluidas al 26.0% se les aplicé el cerclaje a las 23 semanas de gestacion, en el
21.7% a las 20 semanas, en el 21.7% a las 16 semanas y en el 13.0% a las 17 semanas.
La longitud cervical promedio valorando cuando se puso el cerclaje fue de 23.4 + 8.8 mm.
El promedio de la prolongacion de la gestacién posterior a la colocacion del cerclaje fue de
15.6 semanas.

Del grupo total de 42 paciente incluidas, se reportan 17 pacientes (37.0%) con cultivo
cervical positivo, de los cuales se aislaron los microorganismos: Gardnerella vaginalis
(13.0%), Ureaplasma Urealyticum (8.7%) y Candida albicans (8.7%) (Grafica 2).
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Grafica 2. Microorganismos detectados por cultivo cervical.
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Las comorbilidades maternas durante la gestacion fueron: trastornos del metabolismo de
los carbohidratos (diabetes gestacional e intolerancia a los carbohidratos) 26.2%,
enfermedad hipertensiva del embarazo (hipertension gestacional, preeclampsia con o sin

datos de severidad) 11.9% y colestasis intrahepatica 2.4% (Grafica 3).
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Grafica 3. Comorbilidades maternas desarrolladas durante el embarazo.
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RESULTADOS MATERNOS

La via de resolucion del embarazo fue por cesarea en el 57.1% y parto en el 42.9%. En los
casos de cesarea, las indicaciones de cesarea mas frecuentes fueron: DNPP en el 15%,
expulsivo prolongado en el 15.0%, pélvico en el 15.0% desproporcién céfalo pélvica a

expensas de pelvis materna (DCP) en el 10.0%, (Grafica 4).

Grafica 4. Frecuencia de las indicaciones de cesarea en la poblacion de estudio.
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RESULTADO PERINATALES.
El peso promedio al nacimiento fue de 2447.4 gr.
En cuanto al APGAR a los 5 minutos, el 97.6% se reporta con apgar entre 7 a 9 considerado
como buen prondstico. Por otro lado el 76.1 % tuvo silverman de 0 sin dificultad
respiratoria, 11.9% silverman de 1 a 3 dificultad respiratoria leve y el 2.3 % silverman de 5
dificultad respiratoria moderada.
El promedio de la edad gestacional al momento del nacimiento fue de 36 semanas, con un
minimo de 23 semanas y un maximo de 40 semanas de gestacion. 45.3% fueron del sexo
femenino y el 55.7% del sexo masculino.
El promedio de dias de estancia intrahospitalaria de los recién nacidos fue de 4.7 + 14 dias.
De los recién nacidos el 59.52% fueron de termino, el 23.8 % prematuro tardio, el 14.28 %
muy prematuros, y el 2.3 % prematuro extremo.
Las principales complicaciones neonatales fueron: prematurez (40.4%) vy dificultad
respiratoria (23.8%). Cinco recién nacidos fallecieron (11.6%). Entre las causas de
mortalidad neonatal encontramos que, cinco recién nacidos fallecieron (11.6%), de los
cuales las causas de mortalidad fueron: dos murieron por prematurez y hemorragia
pulmonar (4.8%), uno murié por hipertension pulmonar, choque séptico y neumonia
congénita (2.4%), uno murié por sepsis (2.4%), uno murié por inmadurez, la causa de
nacimiento fue por ruptura prematura de membranas (2.4%) (Grafica 4).

Gréfica 4. Causas de mortalidad neonatal.
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X.DISCUSION

La incompetencia istmico cervical complica entre el 0.5 al 1% de todos los embarazos y es
un factor predominante para la pérdida gestacional del segundo trimestre y el parto
prematuro 810
En nuestro estudio observamos que las pacientes incluidas en el estudio tuvieron una edad
media de 29.5 afios. Una alta proporcion de pacientes (76.2%) contaban con antecedentes
de perdida gestacional, que es una predisposicibn muy acentuada y factor de riesgo para
falla del procedimiento, dado que en estas pacientes el riesgo de parto prematuro es
aproximadamente 3 veces mayor que en pacientes sin este antecedente.’’’
Por otro lado, la longitud cervical promedio valorada al momento de la aplicacién del cerclaje
fue de 23.4 mm. Esta bien establecido que, la longitud del cuello uterino esta directamente
relacionada con la duracion del embarazo. En nuestro estudio el cerclaje se aplicé entre las
20 y 23 semanas de gestacion y observamos una prolongacion de la gestacién promedio
de 15.6 semanas, lo que permiti6 a la mayoria de las pacientes llegar a término del
embarazo y disminuir el riesgo de morbimortalidad perinatal.
Berghella et al, demostraron previamente que el cerclaje indicado por deteccién de cuello
uterino corto colocado antes de las 25 semanas de gestacién puede ser utilizado de manera
segura y prevenir la morbimortalidad perinatal, 1o cual concuerda con los hallazgos de
nuestro estudio .3
Nuestros datos sugieren que la deteccién de cuello uterino corto y la intervencion de
aplicacion de cerclaje se realizé en el momento adecuado y fue apropiada, sobretodo en
pacientes con antecedentes de pérdida gestacional, lo que resultara de utilidad clinica en
la seleccion de candidatos para el cerclaje en el Hospital de la Mujer. Ademas, las mujeres
con antecedente de pérdida gestacional pueden acceder a nuestro hospital para un cribado
seguro y eficaz mediante ecografia transvaginal, siendo plausible en particular en aquellas
mujeres con un parto prematuro previo y con un acortamiento cervical <25 mm, detectado
antes de las 24 semanas de gestacion.
En relacion con los resultados neonatales, encontramos que en el 23.8% los RN fueron
prematuros tardios, el 14.28% fueron muy prematuros y el 2.3% fueron prematuros
extremo; mientras que el 59.52% de los neonatos nacieron de termino, con APGAR a lo 5
minutos normal en el 97.6 % y Silverman de 0 en el 76.1% sin dificultad respiratoria. La
media de semanas de gestacion al momento del nacimiento fue 36 semanas. La mortalidad
neonatal se presento en el 11.6% de los RN, siendo las principales causas de mortalidad la
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prematurez y la sepsis. Datos que podemos correlacionar con estudios realizados
internacionalmente a pesar de la poblacién pequefia. En este sentido, Valderrama et al.
demostraron que el cerclaje cervical redujo significativamente la frecuencia del nacimiento
prematuro menor a 37 semanas (4.3% vs 28.6%) y la mortalidad neonatal (9.8% vs 25.6%)
con respecto a pacientes con manejo conservador.86 En general, los estudios previos
demuestran que el cerclaje conlleva un riesgo reducido de muerte perinatal cuando se
compara sin tratamiento , asi como una reduccién de las muertes neonatales.®*°° Y |a
combinacion de cerclaje mas progesterona confiere una reduccion extra del riesgo de
prematurez y morbimortalidad asociada a esta.*®

Cabe resaltar que en nuestra investigacion se reportd el 37.0% de pacientes con cultivo
cervical positivo, de los cuales se aislaron principalmente: Gardnerella vaginalis (13.0%),
Ureaplasma Urealyticum (8.7%) y Candida albicans (8.7%), datos que podemaos
correlacionar con literatura en donde se reportan a estos microrganismos como agentes

etioldgicos mas frecuentes de infeccion via ascendente.'®

Entre los resultados a destacar en nuestra experiencia con el uso de cerclaje mas
progesterona fueron: 1) se observo reduccion de la tasa de parto antes de la viabilidad, 2)
se demostré una reduccién de la mortalidad neonatal y 3) se observé una reduccion del
riesgo de parto antes de las 35 semanas en pacientes con longitud cervical menor 25 mm
y antecedente de pérdida gestacional,4) se observo correlacion entre los microrganismos
encontrados en pacientes estudiadas y los microrganismos mas frecuentemente reportados
en la literatura. 5) Los resultados perinatales después de la colocacion del cerclaje cervical
fueron favorables incrementado la edad gestacional al nacimiento, obteniendo un apgar de
buen prondstico, y un silverman sin reporte de dificultad respiratoria. En general, nuestros
resultados demuestran que el cerclaje cervical mas progesterona son una alternativa valida
para obtener buenos resultados perinatales.

Este punto cobra importancia ya que, no se contaba con informacion sobre los resultados
perinatales de su uso combinado de cerclaje mas progesterona. Es por lo tanto valido tener
esta combinacion presente para ofrecerla a las pacientes con indicacién de incompetencia
cervical y antecedente de pérdida gestacional. Sin embargo, es necesario informar a las
pacientes que el procedimiento no esta exento de complicaciones. Es por ello que cada
caso clinico debe ser evaluado individualmente, con una adecuada ponderaciéon de las

ventajas y desventajas que puede tener estos procedimientos.
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XI. CONCLUSIONES

Dentro de los antecedentes maternos el 85.7 % fueron multigestas, el 14.3%
fueron primigestas, el 76.2 % de las pacientes cursaba antes de la gestacion sin
comorbilidades y el 76.2% con antecedentes de pérdida gestacional previa.

Las comorbilidades maternas mas frecuentes durante el embarazo fueron: el
26.2% enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, 11.9 % alteracion en el
metabolismo de carbohidratos

El promedio de la prolongacién de la gestacion posterior a la colocacion del
cerclaje fue de 15.6 semanas semejante a estudios reportados en la literatura
mundial.

Los resultados perinatales después de la colocacién del cerclaje cervical fueron
favorables incrementado la edad gestacional al nacimiento, el promedio de la
edad gestacional fue de 36 semanas, optimo peso obteniéndose peso medio de
2447 gramos y apgar a los 5 minutos de buen prondstico entre 7 a9 en el 97.6%
de los recién nacidos, el 76.1 % tuvo silverman de 0 sin dificultad respiratoria.
Las complicaciones neonatales fueron: prematurez (40.4%) siendo la mayoria
pretermino tardio y dificultad respiratoria (23.8%).

La mortalidad neonatal se reportd de 11.6% las causas: 4.8% por hemorragia
pulmonar, 2.4% hipertensién pulmonar, choque séptico y neumonia congénita,
2.5% por sepsis, el 2.4% que corresponde a un caso por inmadurez y la causa

de nacimiento ruptura prematura de membranas.
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XI1. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo de Investigacion
RESULTADOCS PERINATALES: ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE MANEJO DE INCOMPETENCIA
ISTMICOCERVICAL CON USO DE PROGESTEROMNA V5 CERCLAJE CERVICAL MAS
PROGESTEROMA
Presenta: Dra. Sheila Holidai Benitez Gonzalez

Caracteristicas maternas

Edad materna Peso Talla IMC
Semanas de gestacion  # de gestas # de partos # de abortos
# de cesareas Multiparidad Tiempo progresion Otra

del parto

Complicaciones matemas

Amenazas parto prem. Parto prematuro Corioamnionitis Endometritis
Desprendim. placenta Fiebre puerperal Sepsis Desgamo cervical
RPM Otra

Caracteristicas del BN
Peso Sexo Edad gestacional Apgar

Complicaciones del RN

Sepsis temprana Sepsis tardia Bacteriemia MNeumonia
Comprasion en el Dificultad Ingreso a UCIN Mortalidad
cordon umbilical respiratoria

Caracteristicas clinicas

Borramienta Membranas ovulares  Longitud cervical Hallazgos USG

Técnica Evolucidn Modalidad Pariodo de
colocacion de
cerclaje

Periodo de prolongacion de la gestacion|
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