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P R O L O G O 

Es para mi eetisfectorio el presentar sete tasia, dado que con 

elle concluyo uno de los anhelos de mi vida& al terminar mie estu­

dios de Postgrado en Ginecología y Obstetricia. 

A trav~s de ella, xeflejo uno de les temas m's intaresentee -

como cause de infertilidad en la mujar, come es le incompetencia ~ 

ítemico-cervicel. 

Teniendo an cuenta que loa cempoa dal saber aumantsn ceda dia­

ccn le axpsxiencia,y con el entueieamo que siente por la profeai6n 

que elegí, lograré supexerme conetentomente y alcanzar motea PIQ-­

gxesivea. 
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l. GENERALIDADES 

La incompetencia !tsmico-cervical es la incapacidad del ori 

ficio interna del cexvix para contener el producto de la conce~-­

ci6n hasta la viabilidad. 

Cuando el cuello uterino no tiene la capacidad de retener -

la gestaci6n dentro del Gtero a partir del segundo trimestre, --­

clásicamente sa produce una dilataci6n cervical gradual e indolg­

ra, que culmina can la eKpulsi6n del producto. 

El cervix y cuerpo uterino son derivados de la porci6n di~­

tal de los conductos de Muller, con fo1meci6n del ítsmo qua ae el 

enlace entre el cexvix y el cuerpo uterino, al cuello utexino ti~ 

ne forma cil!ndrica, y se comunica con la vagina mediante el ori­

ficio externo, y del Gtero mediante el oxificio interno. Siendo -

le estructura básica del cuello uterino, el tejido fibroso-cone.s.­

tivo combinado con el 10~ al 15~ de mGsculo liso; éste tiene m~-­

nor proporci6n en el tercio inferior que. aumenta el aproximarse -

al cuerpo uterino. 

El !tamo, que es enat6mice y funcionalmente· parte del cuei:­

po, principia a alargarse en el tercer mee concepcional, y pera ~ 

el quinto, este desdoblamiento !tsmico es completo y su limite in 

feriar es el cuello fib1·oso1 está uni6n representa el esf!nter in 

terno gestacionel y es el encargado de retenex los productos de -

la cancepci6n. 



El origen del cuadro es multifactoriel; creemos que la me.u­

ci6n simple de las fector•e del treume, bastaría pera acepturse­

ein discutir este aspecto etiol6gico. 

Par lo que se refiere el origen congénito de la insuficie.u 

cia ce~vicel, o sea cuando ésta se presenta desde el primer embs 

rezo en une paciente sin entecednntee de treume cervical, la m..9,­

yor!a de los autores acepten su existencia, aunque le frecuencia 

no es conocida; y puede ester asociada a an~mel!ea uterinas. 

Un aspecto relativamente nuevo en le etiolog!e de la insl!­

ficicncia cervical, es la eeacieci6n de este cuadro a.paciantes­

cuyes madres recibieron durante el embarazo Dietil-Etil-Bestrol. 

Al parecer se ha estebleciod que le expoeici6n a los eetr6genos­

durante el deserrollo genital, produce cambios en los epitelioe­

tanto de animales como de humanos. 

Si este eKposici6n OKtrog6nice induce desplazamiento cal!-­

del del estrome itsmico como pasa con el epitelio, la relaci6n -

de ele~entoe muscu1ares a tejido conectivo se increMentara, par­

lo que le composici6n alterada del tejido cervical podría reeu.1-

ter en cambias de la capacidad funcional del cuello disminuyendo 

le resistencia cervical, y por tanta pxedisponiendo e una. inco~­

petencia cervical. 

Por lo que ae refiere el llamado "cuello muscular" esto -­

quiere decir que la proporci6n de tejido fibroso-conectivo que -
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normalmente existe en el cuello con una pequeMe proporción de --

tejido muscular se invierte, predominando este último 

ci~ndo por su escasa resist~ncia o la·in~uficiencia. 

condy---

Por lo que se refiere al d~agn6stico, es ampliamente con~­

cido qua le paciente ha tenido abortos indoloro~ del segundo tri 

mestre, especialmente si presentan un cuello corto, con desgA-·­

rros de partos anteriores, en donde se introduce fácilmente un 

dilatador de Hegar del No. H o mayor, el diagnóstico ee obvio. 

Durante la gestación adem&s de los antecedentes mencionados, m§s 

la inspecci6n y palpación periódica de la dilatación gradual del 

cervix conduce as! mismo al diegn6stico de incompetencia del cu~ 

lle uterino. 

Los m6todos radiol6gicos como la histerogref!e, ha sido el 

m6todo diagn6stico m&a ueado pera ver los bordes del canal csrvi 

cal, Pero la calidad y el greda de diletsci6n del !tamo en aus•n 

cia de conocimiento de gradientes da presiones y comparaci6n . BA 

tender no es cuantificable y puede dar falees poeitivae o negati 

vas. 

Mientras que el bal6n intrauterino perece ser definitivo -

en al diagn6stico, la precisión de este diagnóstico se complice­

con le posibilidad de encontrar, une incompetencia cervical fun­

cional oe tipo reversible, la cual aparece s6lo durante el embA-

raza. 



Los procedimientos mencionados en la actualidad, (edam~e de 

la cirug!a) para tratar a la paciente que presente aburtos del -

segundo trimestre u inicios del tercero, El primero seria ein 

discusi6n el reposo en cama con lae piernas ligeramente elevadas 

para impedir que el feto de le gestaci6n ejerza presi6n sobre el 

anillo intnrno predisponiendo a su dileteci6n. 

En 1961 Vitski report6 que el pesario de Smith-Hodga ser!a 

un m6todo pr&ctico y poco agresivo, beaedo sn el siguiente priu­

cipio1 con le ineerci6n del pseario, se cambie la direcci6n del­

ej e cervical que se continGa con el de la vagina, desvi&ndolo -­

hacia el sacro, impidi,ndo por lo tanto que le geateci6n preeis­

ne e impidiendo la apertura del anillo externo a~n e pesar que -

el anilla interno se hoya diletado en menar a mayor grada, 

El usa de progesterana ee basa en que reducs lo¿ ~i&metras 

!tam'icoa cervicales, disminuyendo ademh la cantxactilided miom,! 

trial, al presente su uea se he limitada en viste de la posible­

teratagenicided de estas productos, 

Por lo que se refiere al ueo da electrocsuterio, ~e besa ~ 

en le posibilidad de tjue utilizarlo µreconcepcionalmante a nivel 

del anillo interno ae forme uns esten6sie por tejida cicetricial 

que no purmite la dilstecidn cervical can el peso de la gestA--­

ci6n, 

Los procedimientos quir6rgicos para la correccidn de la ia 
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suficiencia !tsmico cervical tiene aspectos teóricos muy inter~­

eantes, de los cuales solamente m~ncionaremos que los pioneras -

de las tGcnicas precancepcianalee san Lash y Laeh en l95U,mien-­

tras que el iniciador de la cirugía realizada durante la gestA-­

ci6n fue V. N. Shiradkar en 1955, 

La tEcnica de Laah consiste ~n la resección de un segmento 

de cuello (generalmente sn "uso") a nivel del anillo interno con 

sutura de les bordes, procedimi~nto que corrige la incompetencin 

por la reducción de luz del anillo interno. 

Le t!cnica de Paga consiate an le colocación de cintas a1-

rededor del cuello a loe que se les agrega talco creando une 

reacci6n de fibraaie que reduce las diámetros !tsmico-cervicales. 

Por lo que se refiere a las t~cnicas quirargices geetacis­

nales principiando con la ya mencionada de Shiradker 1 efectuada­

por su autor como la circundaci6n del cuello uterino con une cin 

tille de fascie late tomada de la propia paciente, y .colocada -­

preciaemente a nivel del anillo interno, cuando previamente ee -

he incidido la mucosa vaginal anterior para der campo e lo cols­

ceci6n de la mencionada cinto, la que queda enterrada el suturar 

la mucosa. 

La desventaja de aste procedimiento sería que el integreL­

se la fascia late a los tejido" circunvecinos, el embarazo debe­

terminerse por cesárea, aunque la ventaja serie que no.habría --
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que colocarse una nueva cintilla con un nuevo embarazo. 

Mac Donald preconiz6 en 1957 un procedimiento por dem&s -­

práctico y efectivo, que consiste en la calocaci6n de una jareta 

de Mersilk en bolsa de tabaco en el exocervix, que tiene la ven­

taja de no tener que enterrarse. y por la tanto puede retirarae­

al final de la gestaci6n con la posibilidad casi segura de que -

la paciente dé a luz por v!a vaginal. 

Wurm usaba dos suturas de seda gruesa colocadas en ángulo­

recto a nivel del anillo inte~no, las que proporcionan una cana.a, 

tilla de aoporte s le gestaci6n. 

Baden y Uaden idearon una traqueloplaetia que consistía -

en le reavivación de los bordee intra-cervicales que se sutura-­

ben entre si produciGndo un puente central para soportar el peso 

del embarazo. 

Benson en 1965 utiliz6 para las paciantaa cuyos cuellos 

habían sido amputados, cong~nitamente cortos, o que presentaban­

desgarros cervicales de lal manera importantes que las técnicas­

por via vaginal no son posibles. 

Su t6cnica es intro-ebdominal y coneiste en la colocaci6n­

do una cinta da Mersileno un poco arriba de los ligamentos 6tero 

sacros y cardinalea por dentro de loa vasos uterinos. La deave~­

taja seria de que la paciente raquiere da por lo menos dos proc~ 

dimiontos de cirugía intraebaominel. 
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Le llamada ligadura transcardinal de Espinoza florus es la 

m~e conocida y utilizada un nuestro medio. Publicada en 1966, ae 

besa en la simplicidad du su t~cnica, y acompoffada de un alto 

grado de efectividad resultante de la experioncia de quien la 

practi7e. Consiste en la locelizaci6n previa tracción adecuada -

del cuello (con pinza de anillos) de los ligamentos cerdinales,­

los cuales son tomadoa circularmente de derecha a izquierda con­

una cintillo de algodón y anudados en la cara anterior del ce¿-­

vix, miontras con un dado ae rechazan cuidadosamente las mumbr~­

naa (cuando éstas sobresalen a trav6s del anillo interno). 

Esta t6cnica tiene le ventaja de que la cintillo quede e~­

teriorizada, y puede retiraros con toda facilidad al termino del 

emberezo. 

Este Gltimo procedimiento as el que empleamoa ele~tivemen.­

te en le mayoría de las pacientes que son tratadas con motivo de 

aste cuadro obat&trico. 

La llamada ligadura trunecerdinal aimple del cervix, ea un 

acto quiflirgico corto y muy sencillo y que, en pocee palabreo 

consisto en lo eiguientea 

1. Tome gruesa del cervix, con pinza de anillos a "les 12" y e -

11 1aa 611 • 

2. Con ambas pinzas juntas, trecci6n firme del cervix hacia su -

izquierda mientras el cirujano localiza, entre sus indices, -

7 



la inserci6n del ligsmentb cardinal del lado derecho, 

3. Dejándo como gu!a la punta del dado !ndice izquierdo, se pasa 

de arriba a abajo una aguja redonda, curva enhebrada con una­

cinta de algod6n de las conocidas como 11 cinta umb.1.lical", tg,­

mando precisamente el ligamento cardinal cer~a de la ·inseL--~ 

ci6n del cuello. 

4. Tr11cc:i6n firme del c~rvix hacia su dorecha y localizaci6n del 

ligamento cardinal izquierdo. 

5, Paso de la aguja de abajo a arriba tomando el ligamento cerdj. 

nel izquierdo. 

6, Se anudan ambos cabos de la cinta, sobre la cara anterior del 

cervix. 

los ventajas repor.tedes por el autor son1 

Is. Sencillez máxima del mAtodo, su ejecuci6n e instrumental n~-

cesaria. 

2e. Menipulsci6n m!nima del csrvix y el Gtero·, 

Ja. ·Tiempo anestésico y operatorio muy coI tos (menos de 1 O min,). 

4e. Sangredo prácticamente nulo, 

Sa. facilidad para seccionar la ligadura, pera el parto vaginal, 

6s. No expone al peligro de lesionar las membranas. 

7a. No perfora el conducto cervical. 

Ua. Posibilidad de efectuarlo en algunos cuellos defectuosoa. 

9a. facilidad para repetirlo nuevamente en cada ~mbnrazo, 
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Cabe mencionar que en el presente trabajo, se efectu6 -

una moclificaci6n a la t~cnica descrita (Ligadura Transcardi--

nal del cervix), la cual consiste en que al traccionar el ceL. 

vix para la identificación de los ligamentos cardinales (der~ 

cho e izquierdo) éstos son tomados con pinzas de Allis, para-

una mejor colocaci6n de la cinta de algodón o de mercilenA ~~. 

po~ detrás de estos ligamentos, asegurando as! el adecuado 

cerclaje cervical. 

1 
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11, MAT~RIAL METODUS 

Cn el lapso comprendido do marzo de 1982 e noviembre de 

1964, en el Hosital General "Adolfo L6pez Meteos" del I555TE, se 

operaron 36 pacientes con incompetencia !tamice cervical, utili­

zándose la llamada técnica transcardinel simple 
0

del cervix, heA­

ta donde fue posible.se descart6 otro tipo de petolog!e a la que 

pudiere atribuirsele factor cauoal de aborto del segundo trimeA­

tre o de parto inmaduro, En todos los casos es utiliz6 cinte um­

bilical de elgod6n o mersilene, 

la insuficiencia !tsmico cervical fue sospechada en oquA-­

lles pacientes, con antecedenteo da abortos consecutivos dol &J.­

gundo trimestre, a bien partos prematuras de naturaleza deecan~­

cide. en le mayar parte de ellas precias el data de sensaci6n do 

cuerpo extreMo en vagina, ruptura de membranea, y actividad utJ,­

rine paca dolorosa, con escaso sengrada, Deearroll6ndase anton-­

cea un aborta del segundo trime"tre a un parto inmaduro, o .PtBmJ. 

tura con pacas posibilidades de sobrevivencie, 

En la mayor!e da las pacientes no emberazedea se prectic6-

pruabe con dilatador de Hegar del No, B, y en algunas ocecionee­

el diagn6stico ea reeliz6 mediante estudio radiol6gico o duran­

te el embarazo par los antecedentes ye mencionados y modifica•• 

ciones cervicales, siguiAndose en todas ellus un control poetA• 

rior e le intervenci6n del caso en el departamento de eateril!­

ded e infertilidad del Hospital, 
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As! mismo e todas las pacientes as les aclicitd estudios -

de las aecrecionee cervico-veginelee, la r.uel se considere impo~ 

tanta , el tratamiento previo antes do le realizoci6n del trat.11.­

miento quirGrgico de le incompetencia !tamice cervical. 

~n al postcperatorio inmediato todas lee pacientes rocibi.11. 

ron tarbutalina, disulelte en ~oluci6n glucosado al 5% por ven~­

clisia, con objeto de inhibir le din&mica uterina que pudiera -­

iniciarse e consecuencia de la intervenci6n, 

ID 

. ' 
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III, RESULTADOS 

De marzo rle 1962 a noviembre de 19U4 on el Hospital Gen~-­

ral "Adolfo L6pez Mateas" del lSSSTE se atendieran 14 U4U partos 

y 4 320 abortas, en relaci6n con las primeros l~ insuficiencia -

!tamice cervical se presente can una frecuencia de 0.25% y de 

0,BJ% respectivementa, 

Le edad de las pacientes oscil6 entro los 20 y 35 anos. 

Con una frecuencia mayor alrededor de los 30 eMoe. Cuadra No, 1. 

Los datos de las gestaciones anteriores, se encuentran en­

el cuadro No, 2, le mayor gesteci6n corresponde en un ceso de 

VIII gestacionaa, la menor gestaci6n corresponde a 4 casos da 11 

gestaciones. 

En lo que respecta a la paridad y aobrevivencia, las PA-~­

cientes hab!an tenido un total da 144 embarazos previos, con una 

sobrevivencie de s6lo 32 productos, lo que represente un 22% ds­

reci6n nacidos vivos. 

Las J6 pacientes hab!an tenido un total de 108 interrupcis. 

nea de la gravidez, 52 abortos del primer trimestre, 30 ebortos­

del segundo trimestre, 14 productos inmaduros, y 12 partos premA 

turoe. Cuadro No. 3, 

De los 16.6~ de los casos, o seo en 6 pacientes, se obse~­

v6 infertilidad primaria, y "" el BJ,4~ de loa ceso•, o seo en -
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30 pacientes presentaron infertilidad secundaria, Cuadxu No, 4, 

Entre los antecedentes obat~txicos que pudiexon haber teni­

da relaci6n con un µrobeble traumatismo cervical oncontr~mua; l~ 

grodo uterino instrumental en 26 pacientes, partos prematuros -

en 14 P.BCientes, partos inmaduros en 12 pacientes, multiperided 

sn lo cesas , productos mecroe6micos en 6 pacientes, cssAree en-

5 pacientes, aboxtos provocados en 4.casos, eplioeci6n de f6~--~ 

cepa en 2 pacientes, y conizeci6n en l paciente, 

Los diagn6sticoe reelizedoa fuere de le gestsci6n, fu~ron­

en 22 pacientes (6I,Ij(,), Los matados disgn6sticos fueron1 

- Prueba con diletedor de Heger, la cual fue positiva en todas -

lea pacisntns que lsa fue realizada (22 caaoe), 

Hieteroeelpingogref!e en lU pecientea, demostrando canal cervi 

cel .insuficiente en 5 de elloe (SO¡(,), y negativo en 5 °(50¡(,), 

Cuedroa No, 6,7 y B, 

~n 14 pacientes no se efectuó prueba con dilatador de He-­

gar o Histeroselpingograf!e debido a que el diagn6etico fue re,a­

lizado durante el embarazo, 

La edad del embarazo durante la cual ea realiz6 le interve~ 

ci6n quirOrgica(ligadura txanacardinel del cervb,l, ae mu!'atrei -

en el cuadro No. 9, 1 En la semana 14 de geataci6n se reeliz6 en 

20 casos (55.6%); en la semana 18 en 6 (!6.6%)1 en la semana 20-

en.4 ( l l, l<¡¡); habiendo 6 ceses en loe cuales se reaÚz6 el menA-



jo quirúrgico uespuás de la semena 20 do geateci6n1 en J da las 

pacientes (H,J ~) se aplic6 el cerclaje en le semene 2l, en 2 -

ceses se aplic6 en la semana 24 de gestaci6n, y s6lo a una pe-­

ciente (2,8 ~) en la semana 27, todas ellae diagn6aticadas d~-­

rante el embarazo. Cuadro No. 9. 

~l Postoperatoriu inm~diato fue satisfactorio en 34 de -­

las pacientes reportGndoaa en algunos casoa discreta actividad­

utarina que cedió a la infusión de turuutalina, a6lo 2 de las -

pacientes presentaron sangredo proveniente da le cavidad uteri­

na, una·dé las cuelea terminó en•aborto.,incompleto del aagundo­

trimeatre, y la otre continuó con actividad uterina terminando­

con parto inmaduro. 

Las complicaciones terd!aa fueron: trabajo da parto inmA­

duro en 1 caso (2,8 %) y parto prematuro en 2 pacientes (5,6 il1 

embae debidas a rutura da membranas. Cuadros No. 1U y 11. 

Da loe 31 embarazos (86 ~) que llegaron a término la reas 

lución final fue: la operación cesárea tipo Korr se realizó an-

11 pacientes (35,5 %) y la expulei6n del producto por v!a vagi­

nal en 20 (64,5 ~).Cuadro No. 12, 

La in~errupci6n de la gesteción fue en 14 casos l4~ •l e~ 

le semana 37.~; en 6 casos \19 %) en la semana 38; en B casos -­

(26 ~) en la semana 40; y en 3 casos (10 $) en le semeno 41 de­

gesteci6n, Cuadro No. 13, 
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De los 11 cesas en qua se efectuó la operación cesárea, le 

indicación quirúrgica se dabi6 a distocia fetal en 4 pe"ientes,­

en J por cesárea anterior, en J ~aoos por oufrimianto fotal B'll!­

do, y en 1 por inserci6n beja de plecente, Cuadro No, 14, 

~e obtuvieron productos con peeo de 2 UOU a J 550 grs. , -

siendo el promedio da 2 auo gre.; en 10 cesoe (Ji~) el peea de­

los productoo oecil6 de 2 5UO a J 000 grs.; en e caeos {26 ~)el 

peso fue inferior e 2 500 grs. {ningún producto pes6 menos de 

2 OUU); en 13 caeos {42 ~) ol peso fue·de J 000 a 3 ~UO grs, 

Cuadro No, 15. 

En ·21 de loa casos, los productos preeentsron un apgar da 

B/9; en 6 casos el spger fue de 7/9; en J casos de 7/6 y en un 

ceso de 6/7 (siendo esto Gltimo obtenido mediante ceeéree por i~' 

eerc16n baja de placonta), Cuadro No. 16, 

Como dato complementario, agregamos el sexo de los produ~­

tos que llegaron al final del embarazo siendo el 45,2 ~ masculi­

no y el 54,8 ~ femenino. Cuadro No, 16, 
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CUADRO No, 1 

A. 20 - 25 ellos 

u. 26 - 3U eíloe 

9 casos 

15 cesas 

C. 30 - 35 ellos ___ 1_2_cesos 

25.U % 

41. 6 ,;. 

33,4 % 

N 
o. 

d 
e 

1 
8 

16 

2 

A 

Total 36 casos 100.D ¡: 

EDAD DE LAS PACIENTES 

B e Edad (ellos) 
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CUADRO No, 2 

A. Geste II 4 casos 11.1 'lb 

H. Geste l!I 4 casos 11.1 ~ 

.c. Geste IV 15 casos 41. 7 'I(. 

D. Geste V 4 casas 11.1 

"' E. Geste VI caeos 11,1 % 

f. úes te Vil 4 cosos 11,I ')(, 

G, Geste VIll ceso 2,8 ,.. 

Totel 36 cesoe 100.0 '!(.. 

NUMERO DE EMBARAZOS ANTERIORES 

No; 

d 
e 14 

e 
11 

s 10 
o 

" 
6 

2 

1 A 1 B 1 t I D 1 E 1 F 1 G 1 l Gasta 
+6 



CUADRO No. 3 

A, Abortos del 1er. Trimestre 52 4U 1' 

ll, Abortos del 2o, trimestre JO 28 ji. 

c. Par toa Inmaduros 14 13 % 

D, Partos prematuros 12 11" 

Total 108 1UO 1' 

INTERRUPCIUN DE LA GRA~ 

Na. 
45 

d ., 
e 35 a 
11 
a 
• 

25 

15 

A e ¡; D 
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CUAURO No, 4 

Primaria 6 casos 16.6 ~ 

Secundaria 30 casos ~3.4 ~ 

Total 36 casos 100,0 % 

TIPO DE INFERTILIDAD 

No, 

d 
40 e 

e 

" 30 
" o 
s 

20 

10 

rimaria ecundar e Infertilidad· 

18 



CUADRO No. 5 

Legrado uterino instr. 28 casos 77 'f, 

Pertas Prematuros 14 CStj!OS 38 'f. 

Par too Inmaduros 12 cosos 33 \( 

Hultipaxided 1 o cosos 27 " 

Productos Macros6micos 6 cesas 16 'f, 

Cesllrea 5 cosos 13 " 

Abortos provocadoü 4 casoa 11" 

Aplicaci6n de f 6rceps 2 caeoa 
5 " 

Conizeci6n 1 caso 2 \( 

ANT(CfpENTES OBSTETRICOS 

19 



CUADRO Na. 6 

A. Fuere da le úeetaci6n 

D. Durante la úestaci6n 

Total 

D 1 A G N O S ! 1 C O 

No. 

d 
11· 21 

c 
11 
11 
o IS 

s 

9 

3 

" 

22 cauce 

14 casca 

36 casas 

61 .1 1. 

JB,9 1. 

100.0 1. 

ZD 



CUADRO No, 7 

Positiva 

Negativa 

24 
No. 

d 20 
11 

e 16 
11 
11 
o 

12 a 

8 

4 

22 caaos 

O casos 

Total 22 casos 

PHU~BA DE HEüAR 

100 ')(, 

o ')(, 

·100 1' 

Pxu11ba de H1gu: 

21 



CUADRO Na, B 

Paeitive 

Negativa 

5 cesas 

5 cesas 

Total 10 casos 

50 'f. 

50 ~ 

100 'f. 

H S T E R Q S A L P N G O G R A A 

No, 

d 
8 

e 

1 

HSG 
Poeitl.11• N•geti11a 

22 



CUADRO No. 9 

14 semanas 20 caeos 55.6 " 16 semana a 6 casos 16.6 ,. 

20 semanas 4 casos 11.1 " 22 semanas 3 cai;os 6.J \\ 

24 semanas 2 casos 5.6 " 27 semanas caso z.a ¡; 

Total J6 C8B06 100.u ,; 

TRATAMll:.NTO UUIAURGil:U 

No, 
18 

d 

• 
e 14 

• • o 

" 10 

6 

2 

14 18 24 27 Seme11ae 

23 



CUADRO No. 1 D 

JO 
No, 

0
25 e 

~ 20 

• o 
11 , 5 

10. 

5 

Exitos 31 CllSOll 

fracasos 5 casos 

Total 36 canos 

E V O L U C I O N 

(xHoe f'racaao9 

66 ,; 

14 ,; 

[00 ')t 

Evolucidn 

24 



CUADRO No. 11 

No. 

d 

• 
e 

• • 
O 

11 

A. Aborto del 2G trimestre 

S. Parto inmaduro 

C. Parto prematuro 

CBACASQ!i 

2 

caso 

2 casos 

2 casos 

5 casos 

2,6 % 

5.6 % 

14.U ~ 

FJ:acasos 

25. 



CUADRU No, 12 

A. Parto vaginal 20 casos 

B. Cesbea 11 casos 

31 casos 

INTERRUPC ION AL f 1 NAL lJEL EMBARAZO 

20 

No, 

d 
l!I 

e 
• 
o 
o 
8 10 

2 

" e 

64 .5 ')'., 

35,5 'fo 

10U.u,:. 

.26 



CUADRO No. 13 

37.5 semanas 14 casos 
45 " 

38 semanas 6 casos 19 " 
40 enmonas 8 C86D9 26 " 
41 semenes 3 casos 1 o " 

31 casos 100 " 

TERHINACIDN DEL .LM8ARAZD 

No. 
18 

d 
e 

e 14 
• e 
D 

e 
10 

6 

2 

semanaa 
37.S JB 40 41 27 



CUADRO No.14 

A, 

B, 

c. 
D, 

No. 

d 
e 

e 

• 
11 
o 
8 

Distocia fatal 

Sufrimiento fetal agudo 

Inserci6n boja de placenta 

Ceshaa anterior 

Ta tal 

INDICACION DE 

4 

3 

2 

A B e 

4 casos 36,5 o¡; 

3 casos 27 .u " caso 9,5 " 3 casos 27,0 " 
11 CaSOll 'ºº·º" 

CESAR EA 

D 28 



CUADRO No. 15 

A. 2 ººº a 2 500 grs. a casos 26.0 % 

B. 2 501 8 3 DUO grs. 10 caaos 32.0" 

c. 3 001 8 3 550 gre. 13 casos 42 .a it 

Total 31 caeos 1 ou.o % 

PESO DEL AECIEN NACIDU 

14 
No. 

d 12 
11 

c 10 
8 
s 
o 
s a 

4 

2 

Peeo (grs.) 
A B e 

29 



CUADRO No, 16 

8/9 21 casos 67,B % 

119 casos 19 ,J 'f. . 

7/8 ~ casos 9, 7 'f. 

6/B caso J,2 ,; 

Total 31 ··cssoe 100,0 " 

AP§AR PE LOS PAODU(;!OS 

22 

No. 

d 16 
e 

e 
a 14 a 
Q 

a 

10 

6 

·2 

618 7/8 7/9 8/9 
Apga:r 

30 



CUADRO No. 17 

femenina .17 caeos 

Masculino 14 casos 

Total 31 caeos 

SEXO Dt LQS PBODUC:T(!S 

No. 18 

d ~ • 14 

e 

• • o 10 

• 

6 

2 

f11•enino Masculino Se~o 

54 .a ¡¡. 

4 5 .2 ,. 

100.u % 

31 



l V. COMENTARIO 

El n~mero de casos presentados en este ttabajo, ea sufi-­

cients pera hacer canaiderecionss diversas del procedimiento -­

quirGrgico utilizado y de los resultados obtenidos, ya que en-­

contramoa cifras semejantes en trebejos reportados en le liter~ 

tura (4, 5, 6, 9, 17, 21, 23). 

Le insuficien~ia !temico cervic.al es une de 1.as causas i!!l 

portantes del aborta del segunda trimestre del embarazo y de 

partas inmaduras, teniendn une frecuencia variable tanta por la 

dificultad y diagn6stico correcto, como tembi6n encontremos que 

algunos autores la exprseen en releci6n el n6mero total de paL­

tos o abortos del segundo trimestre. As! observamos en le litA­

retura une frecuencia qua va desde 0.5 e 5 casos por 1 ·uao paL­

toa · (2, 4 1 e, 9, 13, 15, 16, 19 ), 

Le edad de lee pacientes y el tipo de infertilidad encon­

trado en el late analizada, noa hable de una mayor frecuencia -

de infertilidad secundaria en un 83,4 ~ , le cual concuerde 

con le edad de m•yor frecuencia da esta padecimiento l21). 

En el anlliaia de loa entecedentee obst6tricas orientadas 

a la probable etiologie de la incompetencia itemico cervical, P 

encontramos que las 36 pacientes tenien 144 interrupcione• de -

le gravidez observedea a diferentes edades de le gaatsci6n, 

siendo laá probeblea ceusea m&e comunes, como lo sa"ale•oe en 
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el cuadro No. 4. 

Como norma obligada, consideramos necesaria la investi9Jl,-­

ci6n de todos los factores etiológicos de eborto habitual, pues­

encontramos una serie de padecimientos sist~n1icos y metab6licos­

que si no se toman en cuenta antes du la intervenci6n quir~rgica 

pueden modificar el pron6stico, 

Le etiología del tema que nos ocupa se divide en: congéni­

ta cuando el cervix se encuentra perManentemente abierto suqi--­

riendo debilidad preexistente, oin antecedentes de trauma Ctirvi­

cal: y, traumática en la cual el antecedente obst~trico (operat~ 

rio o no ) es evidente. Nos inclinamos a pttnser que está Gltima­

es la más frecuento, ya que on la casuística que se presenta, t~ 

das las pacientes t~n!an el antecedente do tr~umatisma cervical, 

e inclusive en los 6 caeos que presentaban infertilidad de tipo 

primario, no fue 11osible descartar la influencia quu tuvioron -­

los abortos y el trauma debido a las legrados uterinos in~trume~ 

talas a que hablan sido sometidas las pacientes. 

Pora efectuür u! diagn6~tico de la incompetencia !tsmicc-­

cervical, se esti de dcuerdo en la importancia que tienen loa -­

antecedentes de abortos del segundo tzimeatre o parto~ inmaduros 

que se acompa~an da ruptura da membranas ~ ausencia de actividad 

uterina: en ellas el diagn6stico uo completa con la µruaba de d1 

letadarea (Hegar No. B), complat~ndoaa con estudio radiol6gica -
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(Histerosalpingografís) en les pacientes no embarazadas (3, 4, 

5, 11, 17, 1U, 20), 

Dentro del embara~a la evaluaci6n continua del cervix nos­

orientará para datexminar el greda de insuficiencia cervical. 

J-a mayor parta de las pacientes fue sometida a tratamiento 

quirGrgico (ligadura tr~nacrirdinal) a las 14 semanas (55.6 1 de 

los casos), y on casi todas r.llas ee habia efectuado al diagn6~ 

tico fuera de le gestación por los m6todos ya se~alados, sienco 

esta semana de gestaci6n la m§s adecuada para realizar el tratA 

miento quirúrgico, pues ha medida que aumenta la edad· gestaci.E,­

nal se multiplican las dificultades y se propician las lesiones 

inadvertidas de lnn membranas ovulares con sua complicaciones 1 -

por lo tanto disminuye Al ~~ita quirúrgico. 

No obstante algunos autores que han realizado ttabajos 

con ~iferentes t6cnicas quirOxgicas para el tratamiento de la -

incompetencia !tamice ceivical, acílelan n la ligadura transCBL• 

dinal, como el mótodo ideal en aquellas pacientes que presentan 

embarazoH avanzadas m~s de 20 semanas) (4, 5, 18, 21, 24), En 

al presente trabajo se efectu6 le ligadura tranecarclinal oel 

cervix despu~a de la semana 20 de geataci6n a 6 pacientes (to_­

daa ellas diagn6sticauas en el curso del embarazo). 

Loa fracasos de la técnica quirúrgico fueron• 

- Un aborto del segundo trimestre que curs6 el Postoperatorio -
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inmediato con sangrado de la cavidad uterina y ruptura de mem-­

branas. 

- Dos partos inmaduros, a uno de los cuales se la aplicó flcje­

cervical en el servicio de urgencias en la semana 24 de gest& 

ción ( con 3 cm. de dilatación y 60 ~ de borramiento del ce~­

vix) habiendo ruptura de membranas. 

- Dos partos prematuros en la semana 32 de gestación qua curs~­

ron con ruptura de membranas. 

ln al curso del embarazo observamos que se obtuvieron 31 

raci6n nacidos de termino (66 ~) cifre que se :elaciona a les -

encontradas sobre todo en la lituretura nacional con la t~cnica 

transcerdinal (4, 5, 6, 20, 21, 24), Resultados superiores e -­

los reportes de modificaciones da técnicas como la de Shirodkar 

y de Mee Donald (1, 3, 10, 13, 15, 16, 1H). 

Cabe saffalar que existe controversia en la utilización de 

drogas Gtero-inhibidores, que algunos autores las utilizan como 

profilácticos en el Poatoperatorio inmediato como la Terbutal!­

ne (como ea utiliz6 en el presente estudio) (13, 23), Y otros -

autores las utilizan s6lo en aquellas pacientes que presentan -

actividad uterina (4, 5, 17), 

En cuanto a la resoluci6n obstétrica, estamos de ecuerdo­

en que se debe tratar de obtener el reci6n nacido por v!e vagj.­

nal peie lo cual se debe seccionar la cinta utilizada en el ---
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cerclaje al inicio del trabajo de parto o en la semana 37 e 38 

de gesteci6n (4, 5, 6, 9, 17, 21, 24), siendo ecto mÓb sencl-­

llo cuenda se deje le cinte por fuere del cervix como sucede -

en la t6cnice quirGrgice empleada en nuestro trabajo, No ob~-­

tante debemos considerar que hubo un elevado porcentaje de op~ 

raci6n cesárea, siendo las indicaciones las ya analizadas en 

el cuadro No, 11, 

Vele la pena puntualizar que ninguna de lae pacienteo -­

present6 complicaciones eeries como algunos autores han seMal~ 

üo en sua trabajos, como por ejemplo infecci6n emni6tica eevs­

ra (4, 17), 

El peso de lOA productos fue satiaf actorio aGn cuando 8 

de elloM peearon de 2 OUü o 2 500, debido el buen manejo pedii 

trice ~on que se cuente en nuestra Unidad Hospitalaria; Todoa­

los'reci6n nacidos fueron dados de alta en forma satisfactoria. 

El apger de los productos fue fevorabla, excepto en e6lo 

uno de elloe (epgar de 6/B) el cual 88 obtuvo mediante operJl•­

ci6n C8s&rea urgente por inserci6n baja de placenta sangrante, 

teniendo une reenimeci6n edacueda siendo dedo de alte en forme 

setisfectorie. 

Deapu6e de realizar le intervenci6n quirGrgica el proms­

dio de hospitalizaci6n fue da 2 a 3 d!ea, dfindose da alta e la 

paciente sino presentaba actividad uterina, siguifindose su con 
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trol poeterior en le coneulta externa de Eaterilidad e Inferti 

lidad del Hospital, en coordinación con la consulta externa da 

Obstetricia, y la unidad de Cuidedos lntansivoe feto-maternos, 

cuando ésta se requería, 

As! mismo agregamos que actualmente se encuentran· en con. 

trol eatisfactorio 4 pacientee con embarazos de 24, 26, 29, y­

J2 semanas de embarazo respectivamente. 

Mencionamoa tambi6n, que ~ de las pacientes da loe casos 

anteriores analizados, llevaron a cabo un segunda embarazo con 

la técnica ye descrita (ligadura transcardinal eimple del CBL­

vix) obteniendo en los 5 casos productos en condiciones f avorA 

blea. 
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