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RESUMEN
Segun la OMS define al parto pretérmino, o prematuro, al nacimiento que sucede antes

de las 37 semanas de gestacién o menos de 259 dias a partir del primer dia de la ultima
menstruacion. El parto pretérmino es un determinante de morbilidad y mortalidad
neonatal que tiene consecuencias a largo plazo, como impacto socioeconémico en un
pais.

Diariamente mueren 7 mil recién nacidos en todo el mundo, principalmente en los paises
mas pobres, el 80% son prematuros y mueren el primer dia de vida.

La incompetencia cervical también llamada insuficiencia istmicocervical es la
incapacidad del cérvix uterino para mantener el embarazo in-utero hasta el termino
debido a alteraciones anatdémicas y funcionales, por lo que es importante identificar los
resultados perinatales de cada centro hospitalario para asi tomar medidas y mejorar la
calidad de atencion a las pacientes con este tipo de diagndsticos. Asi mismo reforzar el
estudio, manejo y seguimiento de estos casos que tienen un gran impacto a corto
mediano y largo plazo.

Por tal motivo se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico que se basa en
la revision de expedientes clinicos de pacientes que cursaron con incompetencia istmico
cervical manejadas con cerclaje, durante el periodo de enero del 2018 a enero del 2022,
y describiremos los resultados perinatales que se presentaron en el Hospital Regional
1° Octubre.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizo una revisién de expedientes de pacientes que cursaron con incompetencia
istmico cervical manejadas con cerclaje cervical y que fueron atendidas en el Hospital
Regional 1° Octubre de julio 2018 a julio 2022.

Del periodo de estudio comprendido (2018 al 2022) se identificaron 34 pacientes que
cumplieron con los criterios de selecciéon. La mayoria de la colocacion del Cerclaje
Cervical fue en entre la semana 21 a 25 gestacional con 55.9% (n= 19). Toda la muestra

contaba con el antecedente Incompetencia Istmico cervical, el 79.4% (n=27) tenia



historial de perdidas vaginales y el 50% (n=17) y el 50% con antecedente de
cervicometria. Sobre el acortamiento cervical, solo a la mitad tuvo medicion, entre 16 a
20 mm fue la medicién de mayor frecuencia (29.4%). Las indicaciones para el Cerclaje
cervical fueron por hallazgos en ultrasonografia (17.6%), historia obstétrica (32.4%) y
principalmente por clinica de cérvix abierto (50%). Las técnicas de Cerclaje cervicales
realizados fueron: Espinosa Flores Modificado con 91.2% (n=31) y el resto fue Mac
Donal con 8.8% (n=3). Las complicaciones por cerclaje cervical que se presentaron
fueron: actividad uterina (55.9%), luxacién del cerclaje (35.3%), desgarro uterino

(11.8%) y hemorragia secundaria (2.9%) .

CONCLUSIONES:

La incompetencia istmico cervical es uno de los grandes retos del obstetra, desde el
diagnostico hasta su tratamiento. Las complicaciones como actividad uterina, luxacion
de cerclaje y ruptura de membranas confieren mayor atencién y prevencion en este tipo
de pacientes y el obstetra debe ser habil en la toma de decisiones para impactar
positivamente en el pronéstico perinatal.

Sabemos que las complicaciones antes, durante y después de un cerclaje su etiologia
es multifactorial. Y no necesariamente causa de la atencién médica. Sin embargo,
podemos reforzar en primer nivel de atencién la oportuna referencia a centros
hospitalarios que cuenten con los recursos de abordaje y atencion oportuna, con
educacién a los médicos de primer contacto y ginecologos instruyendo la importancia
de la historia obstétrica y la cervicometria.

Esta investigacién permitidé establecer una visidon general a lo largo de varios afos en
pacientes atendidas en esta unidad, describir las caracteristicas de nuestra poblacion
como instituto. Ademas nos permiten mejorar en el diagnéstico y abordaje de esta
entidad clinica mejorando el prondstico del embarazo repercutiendo positivamente
combatiendo la prematurez que es uno de los grandes retos para el obstetra reduciendo

morbi mortalidad infantil.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al parto pretérmino, o prematuro, al
nacimiento que sucede antes de las 37 semanas de gestacion o menos de 259 dias a
partir del primer dia de la ultima menstruacién. (29) (World health organization, 2012)
La prematuridad es uno de los multiples resultados de algunos determinantes de la
salud, el cual se convierte, ademas, en un determinante importante de mortalidad y
morbilidad neonatal, con consecuencias a largo plazo e impacto econémico y social. Los
nifos prematuros no solo tienen mayor morbimortalidad en el periodo neonatal, si no en
etapas posteriores de la vida, los cuales resultan en enormes costos en politicas de
salud, de ahi que sea concebida como de alta prioridad para la salud publica en algunos
paises. (20) (Mendoza Tascon, 2016)

Se subdivide en extremadamente prematuros <28 semanas, muy prematuros 28-31
semanas y moderadamente prematuros 32-36 semanas. Entre estos moderadamente
prematuros, se ha clasificado a un subgrupo denominado, "prematuros tardios" (34-36
semanas). (20) (Mendoza Tascon, 2016)

La Norma Oficial Mexicana (NOM) establece que un nacimiento prematuro o pretérmino
es aquel que ocurre antes de las 37 semanas, contando a partir de la fecha de ultima
menstruacion. (8) (DOF, 2016)

La incidencia global de la incompetencia cervical suele ser de 0.1% al 2% de los
embarazos. (9) (Duran-Chavez JA, Cerclaje abdominal realizado durante la gestacion:
reporte de caso y revision de la literatura., 2020).

La incompetencia istmicocervical ( IIC) representa un 10% de las causas de parto
pretérmino espontaneo en pacientes con abortos recurrentes y esta asociada a una
morbimortalidad neonatal significativa. (2) (Clara Murillo T. C., 2022) y puede llegar a un
75% en pacientes que tuvieron partos pretérminos. (9) (Duran-Chavez JA, Cerclaje
abdominal realizado durante la gestacion: reporte de caso y revisiéon de la literatura.,

2020).
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Se sospecha clinicamente por el hallazgo de una dilatacién cervical en ausencia de
dinamica uterina. (2) (Clara Murillo T. C., 2022)

Algunas definiciones son:

Dilatacion cervical indolora recurrente que conduce a perdidas de embarazo en el
segundo trimestre. (7) (Berghella, 2022)

Es la incapacidad del cuello uterino para retener un embarazo del segundo trimestre en
ausencia de contracciones clinicas, trabajo de parto o ambos.(4) (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2014)

Recientemente se ha propuesto cambiar el termino incompetencia cervical o
istmicocervical por insuficiencia cervical (ACOG), para fines de este trabajo se manejara
como sinénimos ya que la literatura aun no esta unificada.

El periodo perinatal se define como aquel comprendido desde la semana 22 de
gestacién hasta los 7 dias posterior al nacimiento.

La etimologia de la palabra perinatal se compone de 2 origenes: del prefijo griego peri-
(alrededor) y que hace referencia a “que precede o continua inmediatamente al

nacimiento”, y la palabra proveniente del latin natalis, indicando “nacimiento”.

FACTORES DE RIESGO

El parto pretérmino (PP) muestra asociacion con multiples factores de riesgo, sin
embargo, asociacion causal entre la mayor parte de esos factores y los nacimientos

pretérmino ha sido dificil de probar porque:

1) Muchos nacimientos pretérminos ocurren en mujeres sin factores de riesgo
2) Algunas complicaciones obstétricas que resultan en nacimientos pretérmino
requieren cofactores para ejercer su efecto ademas de los modelos animales

para estudio.
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Algunos factores de riesgo embarazo adolescente, con incremento de la prevalencia de
anemia, enfermedad hipertensiva inducida en el embarazo, bajo peso, prematuridad,
restriccion del crecimiento intrauterino. El intervalo entre uno y otro embarazo los
intervalos cortos aumentan el riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer. Peso
gestacional como sobrepeso materno es un factor de riesgo de muchas complicaciones
en el embarazo incluidas las hipertensivas, diabetes gestacional , hemorragia postparto,
6bitos y malformaciones congénitas. (11) (Escobar-Padilla, 2017)

La deficiencia de micronutrientes como acido folico y hierro se asocia a incremento de
defectos del tubo neural. La anemia materna incrementa el riesgo de mortalidad, bajo
peso al nacer, PP y mortalidad infantil. Enfermedades crénicas como diabetes mellitus
e hipertension. Los hijos de madres con diabetes pregestacional tienen mayor riesgo de
6bito, mortalidad perinatal, defectos congénitos, abortos, parto pretérmino, enfermedad
hipertensiva, mayor riesgo de terminacién por via cesarea. (17)(11) (Huertas Tacchino,
2018) (Escobar-Padilla, 2017)

La pobre salud mental como Violencia, bajo peso al nacer, Incrementa el riesgo de
perdidas en el embarazo, 6bito, problemas ginecoldgicos incluidas las enfermedades de
trasmision sexual y la depresion. (17) (Huertas Tacchino, 2018)

Las Enfermedades infecciosas como Infecciones urinarias, Vaginosis bacteriana, Sifilis,
SIDA y Rubéola entre otras incrementan el riesgo de pérdida espontanea del embarazo,

6bito e infecciones congénitas. (17) (Huertas Tacchino, 2018)

DIAGNOSTICO
La IIC no presenta unos criterios diagnosticos claros. Se sospecha clasicamente por

dilatacion cervical en ausencia de dinamica uterina. (1) (2) (Clara Murillo T. C., 2018)
Es un desafio ya que no existen hallazgos objetivos y criterios diagndsticos claros.

El diagnostico se basa en antecedentes de dilatacion cervical indolora después del
primer trimestre y generalmente antes de las 24 semanas de gestacion, sin
contracciones ni trabajo de parto y en ausencia de patologia clara. (3)(4) (American

College of Obstetricians and Gynecologists, 2014)
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Se han descrito el uso de parametros ultrasonograficos longitud cervical como marcador
diagnostico para esta patologia. (4) (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2014)

El diagndstico se establecera cuando la medicion de la longitud cervical por ultrasonido
transvaginal con un valor inferior a 25 mm y/o dilatacion cervical < 4 cm sin
contracciones uterinas detectados en el examen fisico antes de las 24 semanas de
gestacién, en mujeres con una o mas pérdidas previas de embarazo, o historia de
nacimiento pretérmino u otros factores de riesgo significativos para la IC.

Ademas de la medicion de la longitud cervical se deberia describir la presencia o la
ausencia de canalizacion, que se representa con letras T-Y-V-U, que indican la forma
de la interfaz entre el orificio cervical interno y el segmento uterino inferior. Asi, un valor
de longitud cervical = 25 mm con una forma de T en mujeres asintomaticas el riesgo de
IC es minimo y se considera un hallazgo fisiolégico. Por el contrario, el acortamiento de
la longitud cervical acompafnado de canalizacién en forma profunda de U, es un hallazgo
tipico en pacientes con alto riesgo de PP o aborto espontaneo. (9) (Duran-Chavez JA,
Cerclaje abdominal realizado durante la gestacién: reporte de caso y revision de la
literatura., 2020)

Se han sugerido varias pruebas diagnésticas en la mujer no embarazada para confirmar
la presencia de insuficiencia cervical, incluida la histerosalpingografia y la imagen
radiografica de la traccién del balon en el cuello uterino, la evaluacién del cuello uterino
patologico con dilatadores de Hegar o Pratt, el uso de la prueba de elastano con balén
y uso de dilatadores cervicales graduados para calcular un indice de resistencia cervical.
Sin embargo, ninguna de estas pruebas ha sido validada en estudios cientificos
rigurosos y no deben usarse para diagnosticar insuficiencia cervical. (3) (4) (American

College of Obstetricians and Gynecologists, 2014).
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Para fines de este estudio:

Insuficiencia cervical: sinébnimo de incompetencia istmico -cervical. Incapacidad del
cuello uterino para retener un embarazo del segundo trimestre debido a alteraciones
anatémicas y funcionales, en ausencia de contracciones clinicas, trabajo de parto o

ambas.

Criterios diagnésticos:

Hallazgos Usg:

-Longitud cervical por ultrasonido transvaginal con un valor inferior a 25 mm.

-Ausencia de canalizacién, cambio de interfaz entre el orificio cervical interno y

segmento uterino inferior. Se representa con las letras T-Y-V-U.

Hallazgos clinicos:

-Protrusién de membranas corioamnioticas en forma de reloj de arena, en

ausencia de actividad uterina y/o

-Dilatacién cervical menor a 4 cm asintomatica antes de las 24 sdg.

Historia clinica:

Pacientes con antecedente de perdida espontanea en segundo trimestre tendran

relevancia clinica de importancia.

Se considerara diagnostico de incompetencia cervical que cumpla 1 0 mas
criterios diagnosticos. En el presente estudio se consideraran los hallazgos

clinicos y hallazgos ultrasonograficos como diagndsticos definitivos.



ORIGEN DE LAS INCOMPETENCIAS CERVICALES.

Se dividen en origen traumatico, congénito y funcional, se describen brevemente a
continuacion:

Origen traumatico

Solo el 5% se encuentran en primiparas y el 70% de estas tiene antecedente de
dilatacion cervical. Riesgo aumentado va desde 2-10% respecto a la poblacion general
de embarazadas. Se ha implicado a los traumatismos obstétricos (desgarros cervicales
e istmicos. Y a las conizaciones con bisturi frio con asa diatérmica. (13) (Fuchs, 2010)
Origen congénito

Representan alrededor del 2% de todas las incompetencias cervicales y se encuentran
sobre todo en las premiaras asociadas a malformaciones uterinas que pueden estar
relacionadas con exposicion intrauterina al diestilestilbestrol. Suelen ser dificiles de
distinguir de las amenazas de parto preterido. (13) (Fuchs, 2010)

IC origen funcional

Se manifiestan en las pacientes con antecedentes o0 amenaza de parto pretermino de
repeticion sin datos de traumatismo cervical o de malformacién uterina. (13) (Fuchs,
2010)

TRATAMIENTO DE ICC

Las alternativas terapéuticas para la insuficiencia cervical pueden ser quirdrgicas
(diferentes técnicas de cerclaje) o no quirurgicas (agentes tocoliticos y hormonoterapia).
La cirugia es la modalidad terapéutica principal para la incompetencia cervical, ya sea
que intente la reparacion primaria de los defectos anatémicos del cuello uterino o que
busque la continencia de este con la aplicacion de una sutura tipo “cerclaje” en su

perimetro.

El cerclaje cervical se basa en la aplicacion de una cinta que refuerce la unién entre el

cérvix y el istmo uterino (orificio interno) o bien que cierre al orificio cervical interno y no
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permita el paso de bacterias u otros elementos a la cavidad uterina. (28) (Wood S. L.,
2016)
TRATAMIENTO QUIRURGICO
El cerclaje uterino tiene indicacion de prevencion y tratamiento de la incompetencia
istmicocervical.
El objetivo quirurgico es el de aumentar la resistencia del cuello uterino al proceso de
borramiento o dilatacion por reparacion primaria de un defecto anatémico, o al refuerzo
del mismo con una banda o cintura circunferencial (cerclaje).
Es la intervencion quirdrgica que consiste en aplicacion de una sutura en el cuello del
utero con la finalidad de mantener el orificio cervical cerrado. (23) (Ribero, 2022)
De forma clasica y de acuerdo con el tiempo de colocacién respecto a la gestacion, los
cerclajes se clasificaban en:
e Cerclaje electivo o profilactico.
e Cerclaje de urgencia, también denominado “indicado por ultrasonografia”.
e Cerclaje de emergencia (de rescate).
¢ Cerclaje indicado por embarazo mdltiple.
Estos términos, sin embargo, son ambiguos, por lo que cada vez se utiliza y se
recomienda mas el uso de nomenclatura mas adecuada en funcién de la indicacién del
cerclaje. (17) (14) (Huertas Tacchino, 2018) (Garcia O, 2016)
Consideraciones antes de la colocacion del cerclaje
e El cerclaje electivo se debe realizar alrededor de las 14 a 16 semanas de
embarazo y nunca después de la semana 24.
e Se deben excluir mediante ultrasonido obstétrico anomalias fetales mayores y
confirmar que el producto se encuentre vivo.
e Se recomienda tomar muestras para detectar clamidia y gonorrea, Candida y
vaginosis bacteriana.

e Se recomienda usar antibiéticos en caso de dilatacion cervical evidente y no
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hacerlo en el cerclaje cuando soélo existe acortamiento del cérvix.

El uso de marcadores rapidos de infeccién en cerclajes de emergencia es
recomendable. Para ello se realiza una amniocentesis para valorar la
deshidrogenasa lactica, glucosa en liquido amniético, efectuar tincion de Gram
y cultivos (éstos son de seguimiento). Ademas de servir para determinar
marcadores de infeccion, la amniocentesis reduce la protrusion de las
membranas al disminuir la cantidad de liquido, lo que reduce las membranas y
facilita la colocacién del cerclaje.

Evitar las relaciones sexuales por lo menos la semana previa al procedimiento.

No se debe practicar el cerclaje cuando el cérvix se encuentre borrado por
completo debido al gran riesgo de que el procedimiento fracase. Si a esto se le
suma una dilatacion de 4 cm o mas, tampoco conviene realizar maniobras
“salvadoras” de emergencia.

La sutura del cerclaje se retira a la semana 37 de manera electiva o antes si hay
indicacion obstétrica.

La eleccion de la anestesia varia. No se ha encontrado diferencia entre la
anestesia general y la regional para la colocacion del cerclaje.(14) (Garcia O,

2016)

A continuacion, se describen brevemente las indicaciones de cerclaje:

Cerclaje indicado por historia obstétrica:

Es un cerclaje profilactico que se realiza en restantes con antecedentes obstétricos que

la hagan tributaria. En ocasiones también se ha realizado pregestacionalmente.

Cerclaje indicado por exploracion ecografica

Es un cerclaje terapéutico en gestantes con modificaciones cervicales asintomaticas,
detectadas por ecografia transvaginal , pero que no tienen exposicién de las membranas

en la vagina. Los hallazgos ecogréficos habitualmente suelen detectarse en la

exploracién realizada en tres la 14 y 24 semana de gestacién
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Cerclaje indicado por la exploracidn fisica

Es un cerclaje realizado de urgencia en restantes con dilatacién cervical y exposicion
vaginal de las membranas amnioticas. Habitualmente se realiza entre la 12 -14 semana

de gestacién , en caso de cerclaje suele realizar en la semana 11.
TECNICAS DE CERCLAJE

CERCLAJE TRANSVAGINAL

Habitualmente se realiza una sutura al rededor del cérvix con una cinta de material no
reabsorbiere que lleva una aguja en cada extremo.

Se han descrito diferentes indicaciones técnicas con diferentes ventajas y diferencias.
Debemos considerar que el manejo de la IIC se individualiza y cada caso se aborda de
manera integral.

CONSIDERACIONES GENERALES

1.- Anestesia locoregional o general

2.- Posicién de litotomia y trendelemburg

3.- Asepsia con solucién de clorexidina

4.- Evitar sondaje vesical de descarga previo al procedimiento

5.- Colocacion de valvas anterior y posterior

6.- Identificacién y pinzamiento con pinzas de forester los labios anterior y posterior
cervicales.

7.- Rechazo de membranas amnidticas, si persisten propasadas, digitalmente o con una
turunda.

8.- Se utilizara material de sutura no absorbible. - monofilamento mersilene

9.- El objetivo del cerclaje sera la colocacion del mismo lo mas cercano al oci para evitar

una complicacion hemorragica o la rotura de la bolsa amnittica



TECNICA DE MC DONALD MODIFICADA

No necesita ninguna diseccion paracervical . La paciente se coloca en posicion
litotomia. El material necesario conta de pinzas de Allis de 15 cm, pinzas Forester rectas
con boca estriada de 24 cm, tijeras largas, especuld, valvas vaginales, sonda urinaria
pinza para lavado aséptico.

El hilo montado en una aguja de Mayo usado inicialmente por McDonal en 1957. Se ha
sustituido por un hilo no reabsorbiere de poliéster no 3.

Una vez que se ha expuesto adecuadamente el cuello, la aguja se introduce en su cara
anterior., en la union entre el exocérvix y la porcion rugosa de la vagina. El cerclaje del
cuello se realiza en cinco o seis pasadas que llegan a la profundidad del cuello sin
alcanzar el conducto cervical. El nudo se coloca en la posicion de las 12 hrs. Dejando
los cabos bastante largos.

Mc Donal recomendaba introducir el hilo en profundidad a nivel posterior porque es la
zona preferente de los desplazamientos de la sutura.

TECNICA MODIFICADA POR HERVET.

Es la técnica mas usada en paises como Francia, se utiliza un trayecto estrictamente
submucoso , de modo que la aguja entra y sale por los mismos puntos pasando de
forma penetrante por los cuatro puntos cardinales, se pueden colocar dos suturas
paralelas a 1 cm de distancia .

TECNICA DE SHIRODKAR

Esta técnica de cerclaje por via vaginal se describi6é en 1955. En un principio se utilizaba
una banda de facia lata de la paciente.

Se efectuaban dos incisiones en la pared vaginal: una transversal anterior que permitia
rechazar la vejiga y después otra vertical en la pared vaginal posterior, que permitia
rechazar la facia recto vaginal hacia abajo.

Estas disecciones tenian como objetivo permanecer o mas cerca posible del orificio

cervical interno. Una vez realizada la diseccion, las dos bandas de facia lata previamente
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disecada se colocaban y después se anudaban, tras lo que se cerraban las incisiones
de la diseccion inicial.

Se han descrito variantes quirirgicas de esta técnica, sobre todo con el uso de una
banda de poliamida en lugar de la fascia lata.

En el quiréfano y con la paciente sometida a anestesia general, se sitia en posicion
ginecolégica con una ligera inclinacién de trendelembur, se colocan dos valvas
vaginales ( anterior y posterior).

El cuello se sujeta con dos pinzas de Babcock y se realizan cuatro incisiones
longitudinales, en la posicion de las 12,3,6,y 9 horas en el repliegue vaginal del cuello ,
después de instilar lidocaina al 1% con adrenalina, diluida en 20 ml de solucion salina
, con el fin de obtener una vasoconstriccion local y asi facilitar el despegamiento.

La diseccién paracervical puede efectuarse con tijeras y se utiliza un director para pasar
una banda de poliamida bajo los puentes de tejido creados.

A continuacién, la sutura se anuda en la posicion de las 12 horas. Las 4 incisiones se
cierran mediante un hilo reabsorbible 2/0 con puntos invertidos que permiten enterrar
los nudos en la pared vaginal. (13) (Fuchs, 2010)

Siempre se administra una profilaxis antibiética intraoperatoria. Las pacientes reciben

antiinflamatorios no esteroideos con fines tocoliticos. (13) (Fuchs, 2010)

CERCLAJE ESPINOZA FLORES

Los de facil ejecucién no necesitan instrumental especial, permite libre juego de las
estructuras del istmo para formar el segmento inferior, se retira facilmente permitiendo
el parto, puede ejecutarse en pocos minutos. Tiempo anestésico corto y un minimo de
instrumental.

Se toma el cérvix con pinzas de anillos alas 12 y a las 6, se expone el lado derecho del
istmo traicionando las pinzas hacia el lado contrario. Se localiza el ligamento cardinal o
de mackenrodt con ambos dedos indices, se pasa una aguja enhebrada de arriba abajo,

tomando precisamente la parte baja de dicho ligamento, cerca de su insercion con el
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cuello , se efectua la misma maniobra de lado contralateral , en este caso el punto se
toma de abajo hacia arriba y el nudo se efectua a las 12, dejando los cabos de 1.5 cm.
Aunque puede efectuarse practicamente a cualquier edad de la gestacion se prefiere
decididamente hacerlo hasta que el cérvix ha iniciado su dilatacién, haciendo una
vigilancia de su estado cada 10 a 15 dias, refiriendo que esto no implica un riesgo
importante , al no haber perdido nunca un embarazo , en cambio el cérvix se hace
facilmente manejable , agudizandoselo la certeza diagnostica eliminandose los abortos

por otras causas. (12) (Espinosa Rescala, 1991)

CERCLAJE INTRAABDOMINAL

Son aquellas pacientes con amputacién de cuello uterino, conizacién extensa, o
desgarros cervicales profundos. Existe también un grupo de pacientes en las que ya ha
fracasado esa intervencion via vaginal en embarazos anteriores. Hay otras pacientes
que presentan patologias asociadas que no corresponden a incompetencia cervical
propiamente tal, pero que condicionan también pérdidas de segundo trimestre y no son
susceptibles de tratar con un cerclaje por via vaginal, entre éstas se encuentran mujeres
con malformaciones uterinas o fistulas utero-vaginales.

Esta técnica ha demostrado su utilidad en aquellas pacientes como las descritas
anteriormente, en las cuales no se puede instalar un cerclaje por via vaginal o se puede
predecir razonablemente su futilidad. Debemos recordar aqui que la instalacién de un
cerclaje por via vaginal es mas facil, tiene menos riesgos y no requiere de una cesarea
para resolver el parto.(19) (Mauricio, 2018)

Se incide transversalmente el peritoneo en la reflexion utero-vesical, quedando
expuesto el repliegue cérvico-uterino; El cerclaje se realiza con cinta de Mersilene
identificando previamente la division de la arteria uterina en su rama ascendente y
descendente, medial a la divisidn, se pasa la aguja montada de anterior a posterior,
emergiendo a nivel de la insercion del ligamento utero-sacro en lado derecho e
izquierdo; se anuda la cinta en la cara posterior de la region istmico cervical. Se realiza

control de hemostasia. Reposicion de utero a cavidad. (9) (Duran-Chavez JA, Cerclaje
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abdominal realizado durante la gestacion: reporte de caso y revisiéon de la literatura.,
2020).

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Se han adoptado diferentes estrategias para la prevencién del parto prematuro, incluida
la progesterona vaginal, el pesario cervical, el cerclaje cervical, asi como modificaciones
del estilo de vida: dejar de fumar, dieta, ejercicio aerdbico y suplementos nutricionales.
(24) (Saccone, 2017)

La evidencia apoya el uso de progesterona vaginal en embarazos Unicos con cuello
uterino acortado, mientras que el cerclaje cervical parece ser beneficioso solo en el
subgrupo de pacientes con gestaciones Unicas con parto prematuro previo espontaneo
y longitud cervical menor a 25mm, y no en partos unicos sin parto prematuro previo, ni

en gestaciones multiples. (6) (Berghella V, 2017)

TRATAMIENTO CON PROGESTERONA

La progesterona es una hormona esteroidea derivada del colesterol. Se encuentra
involucrada en diferentes aspectos del ciclo menstrual femenino, embarazo y
embriogénesis. Su fuente natural principal es el ovario (cuerpo luteo) y la placenta
(semana 12 de gestacién). Juega un importante papel durante el embarazo, influyendo
en la implantacion del embrién y estabilizando la actividad del miometrio por medio de
receptores intracelulares. (16) (Guzman, 2016)

Posee multiples funciones fisioldgicas, pero nos enfocaremos en las que le confieren su
propiedad preventiva. EIl mecanismo exacto por el cual la progesterona previene el parto
pretérmino se desconoce, pero se han propuesto varias teorias. Los estudios basados
en evidencia han estudiado con mas profundidad su propiedad antiinflamatoria. (16)
(Guzman, 2016)

Se ha demostrado que la progesterona disminuye el riesgo de parto prematuro y riesgo
de morbilidad y mortalidad neonatal cuando se usa para tratar mujeres de bajo riesgo

con cuello uterino corto.(28) (Wood A. M.-K., 2019)
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Actia como inhibidor clave de prostaglandinas y citoquinas proinflamatorias en la
interfase materno fetal. Estos factores locales tienden a producir una maduracion
cervical temprana pudiéndose asociar posteriormente a contracciones miometriales. La
progesterona reduce la degradacién del estroma cervical y atenua la respuesta a
hemorragia e inflamacion en la decidua.(16) (Guzman, 2016)

La dosis estandar es Progesterona vaginal 200 mg/24h se revalorara la longitud cervical
a la semana.

PESARIO CERVICAL

El mecanismo de accién de los pesarios cervicales queda por aclarar, tedricamente, el
efecto se basa en su capacidad mecanica para doblar el cuello uterino hacia atras, no
solo alargandolo ligeramente sino también cambiando el angulo uterocervical, que no
s6lo fortalece el canal cervical, sino que también disminuye el contacto de intacto
membranas con la vagina, preservando de alguna manera su integridad. (15) (Goya)
El mecanismo preciso por que un pesario confiere un beneficio no se sabe, pero podria
apoyar la barrera inmunoldgica entre el corioamnios-espacio extraovular y la vagina flora

microbiolégica como el cerclaje se ha postulado para hacer.(15) (Goya)

El pesario cervical es asequible, alternativa segura y confiable para la prevencién del
parto prematuro nacimiento en una poblacion de riesgo apropiadamente seleccionada
mujeres embarazadas que han sido examinadas para el cuello uterino evaluacion de la
longitud en la ecografia del segundo trimestre. (15) (Goya)
Contraindicaciones para la colocacion de cerclaje

e Fase activa del trabajo de parto.

¢ Evidencia clinica de Corioamnioitis.

e Sangrado transvaginal continuo.

¢ Rotura prematura de membranas.

e Evidencia de compromiso fetal.
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o Defectos fetales que comprometan la vida.

e Muerte fetal. (14). (Garcia O, 2016)
VIGILANCIA POSTCERCLAJE
El control posterior a la intervencion incluye, ademas de la tocdlisis con indometacina,
el reposo relativo de la paciente y el seguimiento de posible actividad uterina en los dias
siguientes a la manipulacion cervical. (21) (Millan, 2011)
COMPLICACIONES DE CERCLAJE CERVICAL
Se dividen en complicaciones precoces y tardias:

Complicaciones Precoces

El principal riesgo es el sangrado, mas frecuente en técnica Shirodkar.

Ruptura traumatica o reactiva de membranas hasta en el 9% de los casos pero en
cercares de urgencia aumenta a 30% la incidencia.

Inicio de actividad uterina la cual puede ser prevenida con tocolisis. Otras
complicaciones observadas son dolor abdominal, lesiones vesicales y desgarros

cervicales (26) (U, 1977)

Complicaciones Tardias

La principal complicacion tardia es la infeccion, puede manifestarse hasta un mes
posterior al cerclaje. Y los tipos de infeccidén se han reportado desde cervicovaginitis,
endometritis hasta absceso placentario. La corioamnioitis se presenta en 1 a 8% de los
casos si es cerclaje precoz y hasta 40% si es tardio.(5) (Bates JL, 1977)

El amplio espectro de manifestaciones de infeccion puede llegar hasta la sepsis
materna, flebitis pélvica y hasta peritonitis. (3) (Castro, 1995)

Ya que esta complicacion es de alto impacto se debe tener precaucién con una asepsia
rigurosa. Los signos de infeccion pueden no manifestarse inclusive ser subclinicos.
Otras complicaciones tardias desplazamiento de la sutura, lesiones de cuello uterino ,

dolor cervical, disocias dinamicas vy fibrosis cervical. En casos raros se han descrito



necrosis del trigono y de fistula vesico o uterovaginal. Se han presentado muertes
intrauterinas posterior a cerclaje donde se liga los pediculos uterinos. ( 3) (Castro, 1995)
Seguimiento

En un estudio observacional se encontré que entre 29 mujeres asintomaticas con una
longitud cervical < 15 mm, una dilatacién cervical de 4 cm y prolapso de membranas,
las mujeres del grupo que eligié un cerclaje de emergencia lograron una prolongacion
promedio del embarazo de ocho semanas comparado con las 3.1 semanas del grupo
que no se sometié al cerclaje.(22) (Olatunbosun O. A., 1995)

ESTUDIOS PREVIOS

La incidencia de la incompetencia cervical suele ser del 0,1% al 2% de los embarazos,
alcanza hasta el 8% en casos de pérdidas fetales recurrentes en el segundo trimestre
de embarazo y podria llegar al 75% entre las mujeres que tuvieron partos pretérminos.
Consecuencia directa de esta patologia puede ser el parto prematuro el cual constituye
un problema de salud publica; en el 2005 el 9,6% de los nacimientos en el mundo fueron
prematuros, alrededor de 12,9 millones, con su maxima concentracion en Africa y Asia
(10,9 millones) en América Latina y el Caribe la tasa fue de 0,9 millones

Para el 2014 fue del 10,6% (14,8 millones) de todos los nacimientos y en AL alcanzé
los 10,8 millones.

En Mexico en el ano 2017 segun estadisticas del IMSS se estima que el 9 % de partos
son prematuros .

El costo social del PP, segun el informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos
con datos hasta el 2005, fue de $26 billones, valor que incluye costos del parto y
atencion del prematuro hasta los 5 anos .

En México, cada afio se registran entre 180 mil y 200 mil nacimientos con menos de 37
semanas de gestacion, cifra que a nivel mundial alcanza los 15 millones.(25) (SSA,

2021)
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HISTORIA DE LOS CERCLAJES CERVICALES

Cole y Culpepper en 1865, el uso del término incompetencia o insuficiencia cervical una
publicacion de The Lancet, al reportar la dilatacion de un cérvix de estructura anormal
que concluia con la salida del contenido uterino previa al término de la gestacion.

Child realizé en 1922 el primer cerclaje como tal. Sin embargo, no fue hasta que en su
trabajo de 1951 Palmer consideré a esa patologia como “insuficiencia del cuello” y
recomendd para su correccion la istmorrafia de la paciente embarazada mediante la
escision parcial del istmo y su posterior resutura.

Al mismo tiempo , Lash publica una técnica de sostén del cuello insuficiente, en
pacientes no embarazadas, por medio de la reseccién romboidal de un segmento del
orificio interno y su ulterior reparacion con sutura.

Shirodkar, en 1955, expuso su técnica y descubrié que el material de sutura catgut era
inadecuado por ser soluble, motivo que condicionaba tener que repetir su colocacion
durante la misma gestacion.(28) (Wood S. L., 2016)

En 1957, McDonald publicé la primera serie de casos tratados con una técnica sencilla,
la sutura en bolsa de tabaco del cuello uterino.(14) (28) (Garcia O, 2016) (Wood S. L.,
2016)

Espinosa Flores, en 1966, publico su técnica de ligadura transcardinal simple del cérvix,
que basicamente aventajé a las previas en evitar el descenso de la ligadura a través del
cuello. (14) (Garcia O, 2016)

Cerca de una década después, Matute, Ruiz y Brena publicaron su modificacion a la
técnica de Espinosa, con la cual postularon evitar la colocacién incorrecta, por falta de
experiencia del operador, con el consecuente descenso de la ligadura y la perforacion
de la cavidad cervicouterina, ademas de facilitar la aplicacion del punto.(14) (Garcia O,
2016)

Benson y Durfee, en 1965, publicaron su trabajo con la propuesta del cerclaje

transabdominal para aquellos casos con condiciones cervicales como: acortamiento,
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amputacion, cicatrices de operaciones previas o laceraciones de gran tamafo en el
cérvix. (14) (Garcia O, 2016)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario identificar los resultados perinatales en pacientes sometidas a cerclaje
cervical en el servicio de embarazo de alto riesgo del Hospital Regional 1° de Octubre
con la finalidad de poder llevar acabo un mayor método de tamizaje para un diagndstico
y tratamiento oportuno de las mismas, asi como evitar complicaciones y una mejor

calidad de vida en muestras pacientes derechohabientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las complicaciones perinatales de las pacientes embarazadas con cerclaje

cervical como tratamiento de la insuficiencia cervical en el servicio de Medicina Materno

Fetal?

JUSTIFICACION
En el servicio de Materno fetal de nuestro hospital no contamos con  resultados

perinatales de pacientes que cursaron con incompetencia istmico cervical y fueron
manejadas con cerclaje cervical en el Hospital 1° de Octubre por lo que se realizara este
proyecto, haciendo una revision de expedientes de las pacientes que hayan sido
manejadas con cerclaje cervical en el servicio de ginecologia y obstetricia.

Con este proyecto se pretende generar estrategias para prevenir, diagnosticar
oportunamente y tratar este tipo de pacientes que cursan con esta patologia y asi
generar un diagndstico y tratamiento oportuno que impacten en la evolucién del parto

pretérmino.
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HIPOTESIS
La principal complicacion de las pacientes embarazadas portadoras de cerclaje cervical

como tratamiento de la insuficiencia cervical es la luxacién del cerclaje cervical.

OBJETIVO GENERAL
Describir las complicaciones perinatales de las pacientes embarazadas con cerclaje

cervical como tratamiento de la insuficiencia cervical en el servicio de Medicina Materno

Fetal

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas en los expedientes de pacientes
que fueron tratadas con cerclaje cervical, en el servicio de Materno-fetal.
Determinar el tipo de cerclaje cervical mas utilizado.

Describir en qué semana de la gestacion se colocé el cerclaje.

Describir los antecedentes obstétricos de los expedientes de pacientes con
incompetencia istmicocervical manejadas con cerclaje.

Identificar las complicaciones principales en pacientes portadoras de cerclaje
cervical.

Referir la incidencia de incompetencia cervical.

Describir la edad gestacional al nacimiento .

Determinar si las pacientes con incompetencia istmicocervical se
sometierona algun método de tamizaje.

Reconocer las complicaciones posteriores a colocacion de cerclajes cervicales.

MATERIAL Y METODOS
Se realizara un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional a través de la revision

de expedientes de 1 julio del 2018 a julio del 2022 pacientes embarazadas con



diagnéstico de incompetencia istmicocervical / insuficiencia cervical en el periodo
perinatal (entre el segundo trimestre y al concluir con el embarazo) con que recibieron
atencion en el Hospital Regional 1° Octubre del ISSSTE.

Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes con diagnéstico de incompetencia istmicocervical manejadas
con cerclaje cervical.

Expedientes de pacientes atendidas en el servicio de Tococirugia y Materno Fetal del

Hospital Regional 1° Octubre portadoras de cerclaje cervical.

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes con diagndstico definitivo diferente.
Procesos infecciosos en tratamiento

Expedientes incompletos

Expedientes de pacientes que se resolvieron en otra institucion
Criterios de eliminacién

Expedientes de pacientes referidas de otra unidad

Pacientes no embarazadas al momento del cerclaje

Pacientes cercladas en insituciones privadas.

Seleccion de todos los expedientes entre los afos 2018 a 2022 que se hayan
diagnosticado con incompetencia istmicocervical y manejo quirdrgico con cerclaje
cervical.

El calculo de tamafno de la muestra fue a conveniencia

Variables
Nombre Definicién Tipode |\, i42d de medida
variable variable
Edad Materna Tlemp_o transcurndo a _partlr del Quantltatlva Numero de afios
nacimiento de un individuo. discreta
Periodo de tiempo que una Analfabeta
persona asiste a la escuela I Basica
. . Cualitativa ,
Escolaridad para estudiar y aprender, . Secundaria
. . ordinal . i
especialmente el tiempo que Media superior
dura la ensefanza obligatoria. Superior
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Soltera
Situacién de convivencia de las C_gsaqa
o Union libre
o personas en el momento en el | Cualitativa ; .
Estado civil . . ) Divorciada
que se realiza la recogida de la | nominal Viuda
informacion. Separada
o Empleada,
Ocupacion Actividad o trabajo C;igt;?(\;/: profesora,
P administrativa
Es el término comun usado
Edad . duran_tg el ’embarazo para | o antitativa Semanas
gestacional describir qué tan avanzado
esta el mismo.
Gestas Numero de embarazos Cyantltatlva 0,1,2
Discreta
Incapacidad del cervix uterino
Incompetencia para mantener el embarazo in-
itmsicgcervical utero hasta el termino debido a | Cualitativa Presente/ ausente
alteraciones anatémicas vy
funcionales
Pee;?z;((j:?osnales Numero de embarazos que | Cuantitativa 012
gest finalizaron en aborto Discreta T
previas
La longitud cervical consiste
. , en evaluar la distancia que | Cuantitativa
Cervicometria . P X . 0,1,2,3
existe entre orificio cervical | Continua
interno y externo en milimetros
, INDICACIONES
L Categoria por la cual se s e
Indicacion de . Y Cualitativa -Profilactico
. determino la aplicacién de . )
cerclaje cerclaie cervical Nominal -Emergencia
J -Terapeutico
Tipo de Cerclaje Mc Donal
o I | Procedimiento quirurgico | Cualitativa Shirodkar
cervical : Nominal Espi F| /
aplicado realizado omina spinoza Flores
P modificado
Sema.nas de Tle_mpo” en semanas desde Cuantitativa
duracion de aplicaciéon del cerclaje hasta . 0,1,2,3
. : LS Continua
cerclaje cervical | finalizacion del embarazo
Solucién de continuidad o
Ruptura pérdida de la integridad de las
prematura de membranas  corioamnidticas
membranas que se producen desde las 20 | Cualitativa Presente/ ausente
pretermino semanas de gestacion hasta
las 37 sdg
Infeccion de las membranas
corioamnioticas  manifestada
Corioamnioitis como fiebre , colporrea, | Cualitativa Presente/ ausente
irritabilidad uterina taquicardia
materna o fetal
Tocolisis Inhibicion farmacologica de las Cualitativa Presente/ ausente

contracciones uterinas
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Edad Numero de semanas de edad Cuantitativa 323334
gestacional de gestacional al resolucion del . R A
. Continua 35,36...
resolucion embarazo
Sangrado Cantidad en mililitros de o
Hemorragia sangrado durante | Cuantitativo mi
procedimiento
Actlya0|on de Actlva0|on.de Iqs equos_de Cualitativa Presente/ ausente
codigo matter respuesta inmediata obstetrica
una disfuncion organica
Sepsis Eg:egﬁfIgsgszggré?éf:gujggg Cualitativa Presente/ ausente
del huésped a la infeccion
Acumulacion  excesiva de
. grasa que puede ser perjudicial s
Obesidad para la salud medida por imc ( Cuantitativa IMC
peso / (talla)2)
Enfermedad cronica
Diabetes cgaracterizada por presencia de
mellitus niveles elevados d_e glucosa en Cualitativa Presente/ ausente
sangre, por encima de los
permitidos. (Incluye tipo |, Tipo
Il', Gestacional )
Enfermedad caracterizada por
Hipertension un aumento de la presion en el
: interior de los vasos s
arterial . . Cualitativa Presente/ ausente
sistemica sanguineos. . (mclqye
transtorno hipertensivo
asociado al embarazo)
Ausencia de signos de vitalidad
fetal a partir de las 22 sdg o
Obito fetal ante un feto de mas de 500 grs | Cualitativa Presente/ ausente
si se desconoce la edad
gestacional.
Nacimiento que ocurre a partir
Parto prematuro | de las 22 sdg hasta las 36.6 | Cualitativa Presente/ ausente
sdg
Restriccion del | Insuficiente  expresién  del
crecimiento potencial genético del | Cuantitativo Percentil
intrauterino crecimiento fetal
L . Disminucién en la cantidad de s
Oligohidramnios liquido amniético (5-25 mi) Cuantitativo ml
Estado caracterizado por una
Perdida del alteraci(’)_n del intercambio o
bienestar fetal metabdlico materno-fetal, | Cualitativa Presente/ausente
generalmente en el aporte de
oxigeno.
i\:lltaer(:l?pcion del Via por la cual se termina la C.uali’fati.va Parto/ cesarea
embarazo gestacion dicotomica
Test rapido que se realiza al
Apgar minuto 1 'y 5 después del Cuantitativa Puntuacién

nacimiento del producto para
evaluar su salud.

32



sistema que permite mediante
la evaluacion de 5 parametros

Silverman- clinicos, determinar o .,
: . Cuantitativa Puntuacién
andersen la presencia o ausencia de
dificultad respiratoria
Peso en gramos de un
Peso al . : I
- producto inmediatamente | Cuantitativa grs
nacimiento R -
después de su nacimiento
Servicio dentro del marco
Ingreso a institucional hospitalario que
unidad de posee estructura disenada
cuidados para mantener las funciones | Cualitativa Si/ no
intensivos vitales de pacientes en riesgo
adultos de muerte, creada con la
finalidad de recuperacion.
Servicio dentro del marco
institucional hospitalario que
Ingreso a posee estructura disenada
unidad de para mantener las funciones
cuidados vitales de pacientes neonatos | Cualitativa Si/ no
intensivos en riesgo de muerte, creada
neonatal con la finalidad de
recuperacion.
Muerte fetal en aquel periodo
Muerte Fetal en . a P
: comprendido desde las 22 sdg o ,
Periodo ; . Cualitativa Si/ no
\ hasta 7 dias posterior al
perinatal S
nacimiento.
Complicacion presentada
secundaria al cerclaje, ya sea
L temprana hemorragia,
Complicacion s
. ruptura de membranas , | Cualitativa Presente/ausente
Perinatal . o
desgarro cervical, actividad
uterina. Tardia: coriamnioitis,
luxacion de cerclaje,obito.
Hemorragia Sangrado de origen cervical
secundaria a secundario a la aplicacion de | Cualitativa Presente / ausente
cerclaje cerclaje cervical.
Solucion de
Desgarro S . o
> continuidad patoldgica de los | Cualitativa Presente / ausente
cervical _ i
bordes cervicales uterinos.
. Dinamica uterina secundaria a
Actividad T . I
uterina la aplicacion de cerclaje | Cualitativa Presente / ausente
cervical
. I Inflamacién o infeccién de la s
Corioamnioitis . ) Cualitativa Presente / ausente
placenta , corién y el amnios
Luxacion de Desplazamiento de sutura s
Cualitativa Presente / ausente

cerclaje

cervical perdiendo funcion.
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-El universo constituido por expedientes de pacientes con diagndstico de insuficiencia
cervical con cerclaje cervical como tratamiento, en el Hospital 1° de Octubre ISSSTE

desde 01 julio 2018 al 01 julio 2022.

Seleccion de expedientes que cumpla con los criterios diagnésticos de insuficiencia

cervical, los cuales son los siguientes.

Insuficiencia cervical: sindbnimo de incompetencia istmico -cervical. Incapacidad del
cuello uterino para retener un embarazo del segundo trimestre debido a alteraciones
anatémicas y funcionales, en ausencia de contracciones clinicas, trabajo de parto o

ambas.

Criterios diagnésticos:

Hallazgos Usg:

-Longitud cervical por ultrasonido transvaginal con un valor inferior a 25 mm.

-Ausencia de canalizacion, cambio de interfaz entre el orificio cervical interno y

segmento uterino inferior. Se representa con las letras T-Y-V-U.

Hallazgos clinicos:

-protrusion de membranas corioamnioticas en forma de reloj de arena, en ausencia de

actividad uterina y/o

-dilatacién cervical menor a 4 cm asintomatica antes de las 24 sdg.

Pacientes portadoras de cerclaje cervical como tratamiento de insuficiencia cervical.

-Se recabaran los datos de los expedientes en una hoja de recoleccién de datos. Ver

anexo 2 en el tiempo establecido. Ver cronograma de actividades.
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-Se clasificaran y vaciaran los datos a una base de datos.

-Se realizara analisis estadistico con el software SPSS.

Se integrara y analizara la informacién recolectada y se procedera a presentar

resultados.

Procesamiento y analisis estadistico

Para el andlisis estadistico y analisis de variables demograficas se utilizaran medidas
de tendencia central: media, moda y desviacion estandar.

Para las variables cualitativas y normalizacion de datos se usara la prueba de
Kolvogorov- Smirnov y para su analisis X°.

Para la medicion de variables cuantitativas se usara T- student.

Para el analisis de correlacion de variables se utilizara prueba exacta de Fisher

Tomando como valor de significancia estadistica una p= <0.05.

RESULTADOS

Del periodo de estudio comprendido (2018 al 2022) se identificaron 34 pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién. La media de edad fue de 34.5 +4.26, en un
rango entre 27 a 41 afnos. La ocupacion mas frecuente fue ser profesor con 52.9%
(n=18) se identifican otras ocupaciones, sin embargo, con poca frecuencia (grafica 2).
Sobre el estado civil mas de la mitad (91.2%) cuentan con pareja (casada y union libre)

(tabla 1).



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos

n=34 n (%)
Edad
27 a 34 afos 15 (44.1)
35 a 41 afos 19 (55.9)
Estado civil
Soltera 3(8.8)
Union libre 11 (32.4)
Casada 20 (58.8)
Ocupacién
Docente 18 (52.9)
Policia 4 (11.8)
Enfermera 4 (11.8)
Administrativa 4 (11.8)
Médico 2(5.9)
Trabajador social 1(2.9)
Abogada 1(2.9)

Sobre los antecedentes gineco obstétricos las mujeres entre tres a cuatro gestas
representan el 55.9% (n=19), el 35.3 (n=12) ya contaba con el antecedente de parto
eutocico, el 55.9% (n=19) con historial de cesarea, el 70.6 (n=24) con antecedente de

aborto y el 2.9% (n=1) con embrazo ectdpico previo (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la gestacion

Frecuencia  Total de Partos Cesareas Abortos Ectopicos
gestas
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0 0 (0) 22 (64.7) 15 (44.1) 10 (29.4) 33 (97.1)
1 1(2.9) 6 (17.6) 14 (41.2) 13 (38.2) 1(2.9)
2 7 (20.6) 6 (17.6) 4 (11.8) 5(14.7) 0 (0)
3 13 (38.2) 0 (0) 1(2.9) 5(14.7) 0 (0)
4 6 (17.6) 0 (0) 0 (0) 1(2.9) 0 (0)
5 3(8.8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
6 2 (5.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
7 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
8 2 (5.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Total 34 (100) 34 (100) 34 (100) 34 (100) 34 (100)




La mayoria de la colocacién del Cerclaje Cervical fue en entre la semana 21 a 25
gestacional con 55.9% (n= 19) (grafica 1). Toda la muestra contaba con el antecedente
Incompetencia istmico cervical, el 79.4% (n=27) tenia historial de perdidas vaginales y
el 50% (n=17) y el 50% con antecedente de cervicometria (grafica 2). Sobre el
acortamiento cervical, solo a la mitad tuvo medicion, entre 16 a 20 mm fue la medicién
de mayor frecuencia (29.4%) (grafica 3). Las indicaciones para el Cerclaje cervical
fueron por hallazgos en ultrasonografia (17.6%), historia obstétrica (32.4%) vy
principalmente por clinica de cérvix abierto (50%) (gréafica 4). Las técnicas de Cerclaje
cervicales realizados fueron: Espinosa Flores Modificado con 91.2% (n=31) y el resto

fue Mac Donal con 8.8% (n=3).

Grafica 1. Edad gestacional al momento de la colocacion del Cerclaje Cervical

60.0%
(1)
50.0% 55.9%
40.0%
30.0%
20.0%
20.6% 20.6%
10.0%
- 29%
0.0%

12a15SDG 16 a 20 SDG 21a25SDG 26 a 30 SDG

SDG: semanas de gestacion
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Grafica 2. Caracteristicas de patologia de incompetencia cervical

Incompetencia ltsmico cervical
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mSi mNo
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Grafica 3. Acortamiento cervical
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Grafica 4. Indicacion de Cerclaje cervical

Hallazgos USG

Historia obstetrica 32.4%

Clinica cervix abierto 50.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0%  40.0% 50.0%  60.0%

La duracion del cerclaje cervical estuvo entre 1 a 26 semanas de gestacién, con una
media de 14 +6, aproximadamente la mitad (52.9%) tuvo una duracién entre 14 o menos
semanas de gestacion. La pérdida sanguinea esperada en parto estuvo con una media
de 416.2 £144.5 ml, entre un rango de 100 a 700 ml, el 64.7% tuvo un sangrado menor

de 500 ml (tabla 3).

Tabla 3. Duraciéon de cerclaje cervical y perdida sanguinea en parto

n=34 n (%)
Duracion de cerclaje cervical
<15 semanas 18 (52.9)
=215 semanas 16 (47.1)
Perdida sanguinea esperada en parto
<500 ml 22 (64.7)
=500 ml 12 (35.3)

La mitad de las pacientes llegaron a tener un tipo de parto a término, seguido del parto
pretérmino tardio (20.6%) y prematuro moderado (11.8%) (grafica 5). La complicacion
perinatal con mayor identificacion fue la ruptura prematura de membranas (32.4%),
seguido de ingreso a la UCIA (14.7%), posteriormente la activacion del codigo mater

(11.8%), la corioamnionitis y la sepsis se presentaron en menos del 10% (grafica 6).
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Los factores de riesgo maternos identificados, fueron: obesidad (35.3%), hipertensién
(26.5%) y diabetes (17.6%) (grafica 7). Las complicaciones por cerclaje cervical que se
presentaron fueron: actividad uterina (565.9%), luxacién del cerclaje (35.3%), desgarro

uterino (11.8%) y hemorragia secundaria (2.9%) (grafica 8).

Grafica 5. Edad gestacional de resolucién del embarazo
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Grafica 6. Complicaciones perinatales
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UCIA: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos

40



Grafica 7. Factores de riesgo maternos

Hipertension

Diabetes 17.6%

Obesidad 35.3% 64.7%
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Grafica 8. Complicaciones secundarias al Cerclaje cervical

Hemorragia secundaria pa:5/ 97.1%

Desgarro cervicouterino k37 88.2%

Luxacion de cerclaje 35.3% 64.7%

Actividad Uterina 55.9% 44.1%
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n S = No

El 88.2% (n=30) de los embarazos se resolvieron mediante cesarea y el 11.8% (n=4)
por parto. El 79.4% (n=27) de los nacidos tuvieron un Apgar normal (gréfica 9), en la
prueba de Silverman el 55.9% (n=19) tuvieron una valoracion normal (grafica 10). El
peso de los productos el 67.6% (n= 23) de reporto con peso normal, seguido de peso

entre 1,000 a 1,500 gramos con 14.7% (n=5) (grafica 11).
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El 50% (n=17) de los nacimientos fue por parto prematuro, se encontré un 20.6% (n=7)
con restriccién de crecimiento, oligohidramnios con 29.4% (n=10), perdida de bienestar
fetal un 23.5% (n=8), la complicacién perinatal se present6 en la mitad de los casos,

ingreso a la UCIN el 38.2% (n=13) y muerte perinatal con 17.6% (n=6) (gréafica 11).

Grafica 9. Escala de Apgar
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Grafica 10. Prueba de Silverman
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Grafica 11. Peso al nacer de los productos
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Grafica 12. Caracteristicas y complicaciones al nacimiento
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DISCUSION

La prematurez es uno de los grandes problemas de salud publica por la gran morbilidad
que general que generan a futuro grandes costos econdmicos y sociales al atender este
tipo de pacientes tanto en periodo de gestacion como durante toda la vida del producto.
La incompetencia istmico cervical es una patologia que tiene alta tasa de prematurez,
sin embargo hay multiples variables que pueden afectar el embarazo como el estado
socioecondmico, la estructura familiar, dificultad de acceso a los servicios de salud,
inequidad social, acceso al empleo, entorno seguros asi como acceso a educacion
superior puede verse afectado al prondstico y resultados perinatales.

Nuestra poblacién difiere un poco de la realidad poblacional mayoritaria del pais, ya que
es derechohabiente por ser trabajador del estado y guarda ciertas caracteristicas
educativas, prevencion y conciencia de la enfermedad ademas del autocuidado. En
todas nuestras pacientes estudiadas predomino la educacion superior o postgrado asi
mismo la mayoria de nuestras pacientes presentaban edades mayores de 30 afos. A
diferencia de otros estudios donde la poblacion es mas joven y la mayoria de las
pacientes se encuentra en edad menores a 25 anos.

Algunos trabajos reportan cervicometria en apenas 30% de su poblacion, nosotros
encontramos mas de la mitad de nuestras pacientes se sometieron a cervicometria , sin
embargo queda como propuesta incrementar la medicion de la longitud cervical en el
mayor numero de pacientes. Asi evidenciar detalladamente el comportamiento de la
incompetencia istmico cervical en nuestra poblacién.

Encontramos que la mitad de nuestras pacientes fueron indicados el cerclaje cervical
por clinica acercandose a las tasas generales de 70% en algunos centros hospitalarios.
Los cerclajes con mayor indice de complicaciones son los indicados como cerclajes de
emergencia y esto corresponde a lo descrito en la literatura nacional e internacional
quiza por la precipitacion en la toma de decisiones y a veces falta de protocolo completo

puede llegar a condicionar algunos casos un resultado no tan favorable.
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En cuanto a la edad de aplicacion mas de la mitad se encontré posterior a las 20
semanas, a diferencia de Fuchs cols. quienes rondaba alrededor de la semana 16.

En el actual trabajo se encontré que la técnica de cerclaje mas utilizada es el cerclaje
Espinosa Flores. A diferencia de otros trabajos reportados en la literatura Bayrak el mas
utilizado ha sido la técnica McDonald.

En Israel Diamant y cols., observaron que aproximadamente el 90% de las mujeres que
se sometieron a un cerclaje de finalizd la gestacion después de las 34 semanas sin
embargo nuestra investigacion arroja que en nuestro centro hospitalario llegamos a
tasas de 70%.

En cuanto a la via de finalizacion de la gestacién, Diamant encontro tasas de parto con
éxito similares a cesarea. Sin embargo en nuestro centro hospitalario el 88 % se
resolvieron via cesarea ya que generalmente van acompanadas de otras condiciones
obstetricas.

En cuanto a la complicaciones de la tecnica se describe en otros trabajos Olatunbosun
y Dick mencionan la ruptura prematura de membranas como la principal complicacion
seguida de actividad uterina. En nuestro trabajo encontramos predominantemente la
actividad uterina como la principal complicacion seguida de luxacion del cerclaje
cervical.

De las principales dificultades al realizar este trabajo fue el acceso a la informacion de
los expedientes ya que a pesar de tener expediente electronico, el expediente fisico aun
tiene ausencia de algunos datos requeridos en esta investigacién. Al ser una patologia

poco frecuente quiza los datos se sometieron a algin sesgo muestral.
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CONCLUSIONES

La incompetencia istmico cervical es uno de los grandes retos del obstetra, desde el
diagnostico hasta su tratamiento.

Las complicaciones como actividad uterina, luxacién de cerclaje y ruptura de
membranas confieren mayor atenciéon y prevencion en este tipo de pacientes y el
obstetra debe ser habil en la toma de decisiones para impactar positivamente en el
pronéstico perinatal.

Sabemos que las complicaciones antes, durante y después de un cerclaje su etiologia
es multifactorial. Y no necesariamente causa de la atencion médica. Sin embargo,
podemos reforzar en primer nivel de atencidén la oportuna referencia a centros
hospitalarios que cuenten con los recursos de abordaje y atencion oportuna, con
educacién a los médicos de primer contacto y ginecdlogos instruyendo la importancia
de la historia obstétrica y la cervicometria.

La medicion de la longitud cervical via transvaginal se debe convertir en una herramienta
basica de facil acceso en nuestra practica clinica para poder igualmente determinar el
riesgo de parto pretérmino asi planear mejor nuestro abordaje e intervencion terapéutica
en la prevencion del nacimiento pretérmino.

Esta investigacién permitidé establecer una visidon general a lo largo de varios afos en
pacientes atendidas en esta unidad, describir las caracteristicas de nuestra poblacion
como instituto. Ademas nos permiten mejorar en el diagnéstico y abordaje de esta
entidad clinica mejorando el prondstico del embarazo repercutiendo positivamente
combatiendo la prematurez que es uno de los grandes retos para el obstetra reduciendo
morbi mortalidad infantil.

Este trabajo pretende ser un parteaguas y un punto de referencia para futuras
investigaciones en el instituto, se recomienda realizar nuevos estudios que permitan
establecer de mejor manera puntos clave que permitan individualizar y otorgar el mejor
tratamiento a esta patologia asi como mejorar la calidad de protocolo de estudio de

estas.
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ANEXOS
ANEXO #1 FLUJOGRAMA
Solicitud de
Flujograma. expedientes a

archivo clinico

1

Revision de
expedientes

Aplicacion de
criterios de
seleccion
Seleccion de
expedientes
Historia

Expedientes con cl.inica. .
diagnéstico _ Tipo de cerclaje
incompetencia Resultados
istmico cervical perinatales.

con tratamiento ‘RGSUIt&'ldos
cerclaje cervical obstetricos.

Recoleccién de Analisis
izacid estadistico,

datos y realizacion  atilindos
de base de datos y

conclusiones
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ANEXO # 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION
Hospital Regional 1° de Octubre
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA: EXPEDIENTE 1.- EDAD MATERNA | 2.- OCUPACION
1 2
3.-ESTADO CIVIL  4.- EDAD 5.- GESTAS 6.-
GESTACIONAL INCOMPETENCIA
ISTMICOCERVICAL
3 4 5 6
7.-PERDIDAS 8.- CERVICOMETRIA 9.- INDICACION 10.-TIPO DE
GESTACIONALES CERCLAJE CERCLAJE
PREVIAS
7 8 9 10
11.- DURACION 12.- SANGRADO 13.- TOCOLISIS 14.- EDAD
DE CERCLAJE GESTACIONAL DE
RESOLUCION
1 12 13 14
15.- RPM 16.CORIOAMNIOITIS 17.-CODIGO 18 SEPSIS
MATTER
15 16 17 18
19 OBESIDAD 20 DM 21 HTA 22.- OBITO FETAL
19 20 21 22
23. PARTO 24.- RCIU 25.- 26.- PERDIDA DEL
PREMATURO OLIGOHIDRAMNIOS BIENESTAR FETAL
23 24 25 26
27.- VIADE 28.- APGAR 29.-SILVERMAN 30.-PESO AL
INTERRUPCION NACER
27 28 29 30
31.- INGRESO A 32.- INGRESO A 33.-MUERTE FETAL  34.-COMPLICACION
UCIA UCIN PERINATAL PERINATAL
31 32 33 34
35.- Hemorragia 36.- DESGARRO 37.-ACTIVIDAD 38.-LUXACION
secundaria CC CERVICAL UTERINA CERCLAJE
35.- 36 37 38.-
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