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INTRODUCCION 

La incompetencia fstmico cervical, es una entidad conocida de!, 

de Ln época de Hip6crates, el intent6 AU tr.atan:.icnto con a.pli­

caci6n de hierro cLtndento con el propósito de producir f.ibro -

sis, oosteri(!l?"f!lente, en el siglo XIX, Gream formuló su observ~ 

ci6n sobre insuficiencia cervical en T,ANCET {18551 ~ rnn'~~r:'':'!"'.­

ül~nüole a otros autores como: Palmer y Lacomme(66), Lash y 

Lash(Sl), Sh.irodkar(55} y Macdonald(54), enfocar de nuevo la -

atenci6n sobre este t6pico y recomendar terap~utica eficaz(28). 

El problema de la incompctencla ístmico cervical (IIC) tuvo 

una gran difusión desde 1938, año en quP. Douay en Francia, 

cfectu6 la primara operación para su tratamiento. En 1943, se­

publican los primeros t-r;ih;ijns d~ P.:ilr.icl'.' y L¿acu11u11c, con los 

cuales toma importancia como causa de aborto del segundo tri -

mestre y parto prematuro, iniciándose asi una gran inquietud -

para su tratc,rniento. 

En 1950, Lash y Lash en E.U., enfatizan la importancia que en­

la etiopatogenia del problema tienen los traumatismos del c~r­

vi w r.•:u.~!:>~".!';':; ~:;= .:!i.l.::.:..~H..:lúo Orusca o exagerada del orificio Í!!. 

terno, expulsiOn r~pidn del producto, aplícaci6n de f6rccpc, -

desgarros del cuello e histerotorn!a vaginal y proponen su con~ 

cicla t6cnica de 11 Traqueloplastill;", se pretende con ella, la C2, 

r.recci6n del defecto Ct:irvical fuera del embarazo, extirpando -

con un corte triangular o elíptico en el labio anterior con 

v6rticc en el nr;.fii:oi~ int.cr:o.:; d.::l U.t:ift:!cto, posteriormente, 

plegamiento mediante sutura de los bordes(Sl). 

En 1955, Shirodkar publica su t~cnica para corregir la "Incom­

petencia cervical" durante el embarazo, a principios del segu!! 

do trimestre, mediante una "jareta" colocada por debajo del 

epitelio cervict=1:l, que rodea el orificio interno y quo al anu­

dar!';c lo cierra firmemcntc(Sl). 



En 1957, Mncdonald describe su técnica tle "cerclaje" en forma 
de bolsa de tabaco sobre el üpitolio cervical (SO). 

En 1966, el Dr. Espinosa Flores de Monclova (Coahuiln-Mexico) 

publica su t6cnica que consiste en tomar los ligamentos car<li 

nalcs sin necesidad de disecar el epitelio cervical, dcjando­

la ligadura por fuera de dicho epitelio (50). 

Se define ln incompetencin ístmico cervical, como la incapaci_ 

dad del cuello del útero para retcnor un cmbar~zo intrauteri­

no hasta el t6rmino (28) • 

La incidencia de la incompetencia istmico cervical, es del 

O.OS-lt de toJos los embarazos, es resp?nsable de un 16% de -

todos los abortos del segundo trimestre (10). 

La etiología puede ser: Adquirida y cong~nita, siendo mas fr~ 
cuente la adquirida debido a traumatismos cervicales de ori -

gen obst~tricos o terap6uticos como: amputación del cuello, -

conizaci6n cervical, dilataci6n por estenosis en padecimien -

tos ginecológicos como la dismenc.,=rea {41). 

Para el diagn6stico, es de capital importancia unn adecuada -

historia cl!.nica haciendo énfasis en los antece<lentes ginc 

coobst~tricos, exploración completa, estricto seguimiento en­

caso de duda y w1loraci6n sonogr:S.fica ya sea abdominal o 

transvaginal para una mejor interpretación del estado c~rvico 

!.stmico. 

El tratamiento continúa siendo a base de ccrclaje, en nuestro 

estudio se us6: La t~nica de Espinosa Flores modificada, tarn­

bien se usan las t~cnicas de; Shirodkar, Macdonald. 

Segan la literatura, las complicaciones mas frecuentes son: -

Ruptura de membranas, amenaza de parto prct6rrnino, desplaza -



miento de la cinta, corioamnioitis, laceracionef:i ce1·vicales,­

sangr.:i.do y aumento en el ntímcro de cesa"rcas electivas (6). 

El obj.::.tivc del prcGcntc tr~b;i~o (."Ot'!'d ~te en: Evnl n.:tr el proc!. 

dimicnto, (determinar los recultados obtenidos, porcentajes dc­

~xitos y fracasos, valorar morbilidad milterna y morbi mortali­

<1"111 r~tal ~5üciLid;i .o.l cmolco de d.icha t6cnicn). 

Proporcionar una rcvisi6n d0 la literatura internacional sobre 

la incompetencia !stmico cervical. 

Comparar rcsultatlos obtenidos. 



GENERAJ,IOADES 

En 1865, Gream moncion6 el tGrmino "incompetencia !stmico cer­

vical11 por primera vt:z haciendo énfasis en cu<"lnto a la altera­

ci6n estructural del c~rvix por trauma f2Bl. 

En 1902, Hermnn public6 la aparición de embarazos satisfacto -

rios en pacientes tratadas con "traquelorrafia de Enunet" por -

p~rdida repetida del embarazo (26). 

En 1958, empiezan a publicarse algunas causas de p~rdidas rep~ 

tidas del embarazo en las cuales se consideran los anteceden -

tAS de partos difíciles, con período expulsivo pr~cipitado o -

prolongado, dilataci6n excesiva del cuello lo cual ocasionaría 

distensi6n y ruptura de fibras {41}. 

Es indudable, la responsabilidad absoluta de la incompctencia­

istmico cervical en un buen nOrnero de abortos habituales del -

segundo trimestrP., para su correcci6n y con el prop6sito de a~ 

mentar los t'loCif-nq ,....,..'"' !~-::- t~::::!::::::::: c:::::!.:;ir,.:.11u~ul..~ pLupuescas, a 

~stas, se les ha realizado mültiples modificaciones en cuanto­

ª técnica, indicaciones precisas y material empleado. Lash y -

Lash, fu6 quien propuso la corrección de laceraciones cervica­

les por primer" vez en la no crnb;:irazada y ShiroJk.ar propuso su 
cerclajc en la embarazada, inicialmente se realizaron con mat~ 

rial sint~tico como: Seda. naylon~ M1u""ñOn=l!.l'1 e•..!gi.::-i~ en l~'S7,­

que era adecuado cerrar el c~rVix en caso de "IIC" con una su­

tura de seda en bolsa de tabaco lo cual era suf icicnte para 

mantenerlo cerrado a pesar de la fuerza gravitacional del con­

tenido uterino que tiende a abrirlo (6,Jl,32). 

Barter en 1959, usando mersilenc: Grecn-Armitage en 1958 seda­

trenzada; Lewis y Recd en 1959, hilo de naylon dentro de un t~ 

bo de polietilcnoJ Page en 1958, oxicel saturado con talco pa­

ra producir fibrosis; Johstone en 1961, doble transfixi6n en -
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cruz: Mncdonald en 1962, sntura simple discontinua con mersile­

ner Darncs en 1961, conizaci6n del c6rvix para producir esteno­

sis; De ~quino y Amñral en 1960, tros Puntos en U paralelos al­

cier Dado~ y Baden en 1960, traqucloplastla con puente etc.Pro­

cedimientos todos por VÍü vuqinal UC). 

Todas las t6cnicas permanecen viqcntcs, unas mas usadas que 

otrAR, ;moque por los adelil.ntos médicos uctuales muchas han si­

do olvidadas (6). 

En 1955, Bcnson y Ourfce, proponen el cerclaje tr.ansabdominal -

para aquello~ casos en que las condicicnes del c6rvix son fran­

camente .-iesf~vor<"thlP!-1: romo? acortn.mif'~nto, nmputaci6n cicatrices 

quirGrgicas previas, grandes laceraciones. etc. ouc hacen difi­

cil o imoosible realizar las t6cnicas convencionales. En 1961,­

Vitzky propone el uso de pesarios pai·a pacient.cs con contraind..!. 

caci6n quirúrgica. r.ong en 1963, propone el reposo absoluto en­

los dos filtimos trimestres (16). 

plástico de silicona en la porción superior de la vagina con el 

prop6sito de evitar necrosis del epitelio vaginal que produce -

el uso de pesarios (39). 

Los adelantos en el ultrasonido transabdominal y transvaginal,-

te pasaban inadvertidas (9). 

La incompetencia istmico cervical, t.:imbi6n es conocida como: La 

incapacidad del c6rvix a causa de deficiencias y alteraciones -

en su estructura o función, para retener el embarazo intrauterl 

no hasta la viabilidad del producto (48). 

A la causa de aborto de repetición espontánea, fu~ a lo que se-



danomin6 11 incomp!>tencia !ztrnico cervical" o insuficiencia cervi­

cal, descrita por primera vez en los años 40-50 por Palmer y 

Lash (10). El aborto habitual, continOa siendo una incógnita en­
cuanto n la participaci6n c~rvic:o-1'.,¡f·1n1.("~, -=~~ .?.:::::: ~::!~!.:>;¡t..:; .. ; Ut:­

la medicina actual, se han descubierto mCltiples factores etiOP.!!, 

tog6nicos que lo condicionan lo cual nos obliga a adoptar di.fe -

rentes conductas tetapéuticas que van desde reposo hasta procedi 

mientas quirCrgicos v~-tqinales y abdominales {39). 

Es importante conocer la embriologia, anatomta, histología y fi­

siologta cervical junto con los cambios inducidos por el embara­

zo, El cuerpo "/ el cuello 1.l~l últ~ro derivan de la .fusi6n distal­

de l~s conductos de Mullcr, seguida por atrofia central.Danforth 

y ccls, en su tr~bajo sobre nnatomia e histologta cervico-!s! 

mica, nos revelan que la estructura básica del cuello uterino es 

ti?jido fibroso con 10-15% de mllsculo liso. 

Newton ccmprob6 que la proporción de masculo liso varia de 6.4%­

tm el t:erción inferior del cuello a 18% en el tercio medio y 29% 

en el tercio superior.. 

Oanforth, demostró que la transici6n histológica desde el cuello 

uterino predominantemente fibroso al !stmo con predominio muscu­

lar vari6 con cambio brusco (de 1-2 nuns), hasta (de 5-10 mms).El 

!::::t¡¡.o ub~riru:i, !Jdrte integral desde el punto de vista anat6rnico­

Y funcJonal del t..'•: .. ..apo, comienza a alargarse en el tercer mes de 

embarazo, hacia el quinto men, tal "despliegue" del !stmo es co!!! 

plcto y su borde inferior queda delimitado por el cuello fibroso 

esta uni6n fibra-muscular, representa el orificio interno del e_!!! 

barazo que en estado normal a lo mismo corresponde retener el 

producto en el Cltero. HC\ sido objeto de controversia, definir 

que proporci6n de este mecanismo esfint~riano depende de la org~ 

nizaci6n muncular, en la parte inferior del istmo y superior de­

los tejidos cervicales y cuill es debida al componente fibroso 



predominante del cucl lo. Sin embargo, r:•l hecho de que sea ya -

completa ln. distensión !stmica en el quinto mes de gcstaci6n,­

los cambios estructurnlos como: Uisu<.:.i.uc.i.~n du laj !'ibrill.:1.z -

colágenas y los de cornposici6n (merma de la concentraci6n de -

colágena}, asociados con el parto, sugi0ren que la resistencia 

cionu.t del cuello uterino. Falta por dilucid.:ir, cual sea el -

papel de las hormonas en la suficiencia o insuficiencia cervi­

cal. 

Poseen desde luego importancia a este respecto, los estudios -

r.:idiográficos que mue~tran cambios ~1clicos en el conducto ceE 

vical y diám~tros 1stmicos que pueden ser reproducidos con ad­

ministraci6n de progcstcrona y estrógenos ex6yenos {28). 

Las descripciones clSsicas de "insuficiencia cervicalº se re -

ficren como: una evacuación del O.tero, repetitiva, aguda e in­

dolora en el segundo trimestre sin hemorragia o contracciones­

uterinas asociadas. Con frecuencia se ilcompañn de ruptura pre­

matura de las membranas o de abombamiento de las mismas en la­

vugina. La frccucncL1 de in~llfJc:iencia cervical en todos los -

embarazos vñr:Ía de O. 05-1 V.. Sin cmb.:irgo, hasta el 16t dn p6rdi 

das en el segundo tr imc:stre son debidas a insuficiencia cervi­

cal (28). 

Etiolog!a. Es multifactorial: 

Z..) T::-eu!'1:'-tiqmn rPrvical. 

1} J\mputaci6n 

2)Conizaci6n 

3)Desgarros (fórceps opcr~torio, trabajo de parto con expu_! 

sivo precipitado, abortos tcrap6uticos}. 

B) Congénita. 

l)Sin nnomalfas uterinas asocinrlñs. 

2)Anomal!as uterinas idiopáticas. 

3)Inducida por dietil~stilbcstrol(DES) 

4)Cuallo uterino muscular. 



C) Gestaci6n mdltiple 

D) Fisiol6gica 

E) Anatómica 

incompetencia cervical desrle que fué reconocido por primera 

vez este oroceso. 

Tales lesiones incluyen: l)Tratamiento ahora arcáico del pro -

lapso uterino con ampu~aci6n cervical. 2)Conizaci6n. J)Desga -

rros secundarios a partos quirQrgicos o expulsivoE precipita -

dos. 4)Dilataci6n ~ervical excesiva por dismenorrea, Lui diag­

no:iticÓ, o l1Urdul:.~ nbortos terap~uticos. La presencia de estos 

factores de riesgo no Ge halla asociada invariablemente con i~ 

suficiencia eervical. So espera que un mejor con~cimisnto per­

las cirujanos dol efecto potencialmente nocivo de la dilata 

ci6n del c~rvix sobre su función subsiguiente, troerá repercu­

siones ben~ficas ( 28). 

Es la causa mas frecuente ele insufi.ciencia cervical, sobre to­

do las relacionadas con c~t~strofc~ ?bst6tricao,por su frecue~ 

cia y que a veces las lesiones, desgarros y laceraciones cervi 

cales no son adecuadamente reparadas. Cuando se usan los ta 

llos de laminaria, la dilatación cervical es gradual y sutil -

con lo cual disminuye la incidencia de insuficiencia cervical. 

La intraduccion de prostaglandinns como abortivos particular -

mente del segundo trimestre del embarazo, constituye un riesgo 

adicional de provocar "IIC" (22). 

La realización de conos-biopsia o cualquier procedimiento qui­

rargico en el c6rvix, ti~nc el riesgo de debilitar su estruct~ 

ra y por ende ol aumento de insuficicnc la cervical, muchos au­

tores apoyan la asociñci6n de estas entidades, adem~s si la d! 

mcnsión del cono es mayor, también ser~ mayor el riesgo de in·· 

suricicn<:i<l cervical. En pacientes j15venes, se recomienda cri2 

cirugía ºlasor con C02 en vez de conizacil5n pero en casos de-



patología cervical poco avanzada, ésto con la finalidad de pr!:. 

servar su estructura (48). 

De origen congénito. Cuando en el primcr embarazo de una mujct" 

se comprueba 1nsuricicnc1a cervicdl en ausencia cte anteceden -

tes de trauma del cuello uterino. A medida ouc disminuye la 

frecuencia de trauma cervical por el conocímicnto que se tiene 

de sus consecuencias. la insuficiencia cong~nita pcrmiti6 ex -

plicar la mayor proporci6n de casos obse1vados de p~rdidas da­

embarazos. Aunque la "IIC" congGnita puede estar asociada con­

anomal1as ut~rinas, la gran mayoría de pacientes afectadas 

tienen ilnatom!a genital superior normal, ~sto demostrado por -

cirugía o histcrosalpingografía. Palmer describi6 por primera­

vez la asociación de anomalías uterinas e insuficicnciü cervi­

cal. No se ha logrado dilucidar el por qu6 las .:momalías u ter!_ 

nas predisponen a la insuficienciu cervical (28). 

La asociaci6n de anomalfas uterinas y p~rdidas de cmborazos 

junto con cambios anat6micos P. histol~ryicoR Pn Pl ~pnrñto ~Pn~ 

tal de mujeres expue~tas ~11 Gtcro a dietilestilbestrol (DES),­

indujo a realizar un estudio comparativo con grupo testigo y -

las expuestas al DES, solamente se observ6 que; los partos pr~ 

maturos fueron mas frecuentP.s ••nt:rP lñR e><p1.lf?Rta~ quP. pr-eRi=>nt-!! 

ron cambios macroscópicos cervicales que en el grupo sin tales 

cambios, estos resultados as! como dilataci6n cervical indolo­

ra y prematura que presentar~n alqunas de las expuestas al 

"PES", concuerdan con la hipótesis de que la exposición al 
11 DES 11 in fitero predispone a la "IIC". 

Haquedado bien establecido que la exposición a cstr6genos du -

rante el desarrollo genital, produce cambios epiteliales de la 

vagina y cuello uterino en ratas, monos y especie humana. Es -

aceptable que alteraciones en la distribuciOn epitelial pudie­

ran estar asociadas con cambios en las relaciones anatómicas e 
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histológicas del estroma cervical. 

La exposición a estr6genos induce Uctiplazamiento caudal del e~ 

trama ístmico como lo hace en el epitelio, aumentará la propo~ 

ci6n de elementos musculares en relación a elementos de tejido 

culminar en cambios de la capacidad funcional del cuello uter! 

no con dismintlci6n de la resistencia cervical inherente (28). 

Gestación MQltiple. Barter fu~ el primero en relacionar gesta­

ción maltiple con insuficiencia cervical, recientemente 

Dennerstein revisó casca de gestaci6n gemelar, tripletos con­

insuficiencia cervical "relativa 11 tratadas satisfactoriamente­

con cerclajc. Se le llama insuficiencia relai;iva poryuc lds p~ 

cientes grávidas con tal anomaliu durante el embarazo maltiple 

han mostr~do funci6n cervical normal antes y despu~s de los e~ 

barazos (28). 

Adeurlum. Se ha descrito por histeroscop!a e histcrosalpingogr~ 
f1a el atcro en forma de "Tº, asi como sinequias, divert1culos 

y alteraciones estructurales en las salpinges. TambiOn se men­

ciomu\ cambios cervicalcc como tabiquc5, crestas, moco anormal 

e incompetencia cervical en pacientes expuestas in Otero al 
11 0ES 11 (26,21). 

se ha reportado que las malformaciones uterinas cong~nitas, se 

asocian con "IIC 11
, de ellas sP. incluyen: Qteros bicornes, uni­

corncs }' las anomalías frtndicas (41). 

Incompetencia Fisiológica. Tambi~n llamada disfuncional, aqu1-

se presenta borramiento y dilataci6n temprana la cual es caus!_ 

da por irritabilidad uterina, la paciente no percibe las con -

tracciones utorinas, son muy sutiles, de baja intensidad. 
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Incompetencia Anat6mica.7'.qu1.la anc.tom1a del cérvix y del orifJ:. 

cio cervical interno es normal pero ouede estar distorsionado­

por la presenciu Üt:n Miorni.io, p6lipos que orig!nil.r. l~ c,_:pUl!>i6n 

del embarazo. 



DIJIGNOSTICO 12 

La incompetencia ístmico cervical, clásicamente la refieren -

como una evacuación del Otero, repetitiva, aguda e indolora -

en el segundo trimestre sin hemorragia o contraccion~s uteri­

nas asociadas, con frecuencia se acompaña de ruptura prematu­

ra dP. membranas o de abombamiento de las mismas en la vagina. 

Este no es un padecimiento de etiolog1a homogént!d, mud1u.:> .:;;:-_;; 

vidas no presentan el cuadro clásico. En 25-50% de pacientes­

con 11 IIC 11
, se registran embarazos con 19 semanas de gestación 

y no es raro que el procoso de distensión del segmento uteri­

no inferior, el borramiento y dilataci6n ocurran simultanea -

mente en forma silenciosa durante el transcurso de varias se­

manas. Hav casos de .. IIC" en los cuales la evacuación del Gte 

ro no ~~ totalmente indolora y oor lo t~nto, la presencia de­

contracciones uterinas no descarta el diagnóstico (22,31). 

Cuando se soupet;ha el diagn6st.ico en una cmbara:r.ada 1 deben 

Practicarse ex¿menes vaginales semanales para identificar bo­

rramiento cervical prematuro, dilatación o distensión del ses 

mento uterlno inferior. estos cambios oued\1n demostrarse por-

se recomienda a la embarazada comunicar de inmediato la apar! 

ci6n de síntomas vaginales o de la porci6n inferior del abdo­

men comoi molesti~~ urinariflA 1 incremento en la humedad o del 

exudado vaginal (4). 

cualquiera de estas molestias debe alertar al clínico a repe­

tir el examen vaginal, la presencia de cuello uterino borrado 

o dilatado estable~e el diagn6stico. 

En la mujer no gr~vida, se han sugerido varios métodos diag -

nósticos, la historia tan solo es sospechosa pero carece de -

valor, en tales casos el paso de un dilatador de llegar namcro 
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8 por el conducto cervical sin resistencia se considera diag­

nóstico (8). Aunque este m~todo concuerda con otr~~ t~cnicas­

de medicilSn del diámetro del conducto cervical, ni esta prue­

ba, ni ln medici6n radiogr.1fica, ni el balón intracervical o­

las pruebas de tracci6n logran el diagnfli:;tit:"o ;:,,bsoluto de in­

suficiencia cervical, este depende de una historia caracter1~ 

tica Cl.30). 

Como casi siempre se asocian traumas obst6tricos en la géne­

sis de esta patologta, en la exploraci6n del c6rvix debcmos­

buscar en forma intencionada desde ligeras laceraciones has­

ta las que lleqan al orificio interno. H.'lciendo protrusi6n -

la mucosa cervical interna con gril<lo v;,riC\ble de in~uficicn­
cia del orificio interno (50). 

Fuera del embarazo, existen m~todos auxiliares de diagn6sti­

co como: 

1) Prueba de dilatadores de Hogar nGmero 8, su paso por el -

c~rvix sin antes haber introducido otro de menor calibre, 

2) Bergman y svenerund, comunicaron la prueba de 11 tracci6n", 

consiste en la introducci6n de una sonda de foley ndmero-

16 il trav!?s del cervix, se le inyecta 1 ce de soluci6n e}! 

t6ril h~ciéndose t;racciGn con una presión de 600 grs, su­

paso a trav~s del orificio interno sugiere "IIC". 

tienen sus inconvenientes oero todavía se realizan. Peter 

son. ide6 un m6todo auc consiste en la introducci6n de uñ 

globo lleno de material radio opaco,.se eleva la presi6n­

hasta 250 rnms HG dilatánrlose as1 la porci6n correspondic.!l 

te a las cercanías del orificio interno, en ausencia de -

insuficiencia, no hay modificaciones. Tambi~n midi6 el 

di~metro del "orificio cervical interno", mediciones may2_ 

res de 9 mms se consideran positivas (38). 
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Otroe autores, refieren que existe modificación en cuanto .nl­

ticmpo en que se realiza la histerograf!a dentro del ciclo 

menstrual, el orificio cervical interno est~ mas abierto en -

la fase proliferativa, diámetros que varfan de 3-7 mms esta -

blecen diagnóstico (48). 

En las embarazadas. 

1) Ultrasonido. Durante el embarazo están contraindicados pr2 

cedimientos invasivos de la cavidad uterina, la sonoqraf1a 

es el procedimiento de elección, la longitud promedio cer­

vical durante el embarazo por USG es de 3.7 cms + - 1.96 -

eros. Se consideran d~dosos estos valores porque: la vejiqa 

llena puede elonqar el cuello durante el estudio, a veccs­

es difícil precisar los sitios anatómicos del orificio ceE 

vical interno y externo (40l. 

El uso de transductores vaginales, ha sido de gran ayuda dia.s_ 

nóstica (9). Un diámetro por sonograf!a de 19 nuns. o menos 

lo afirma (9 .. 45). 

Paria!, sugiere seguimiento semanal de pacientes con antcce -

dentes de pérdidas: dCl ::;cgundo trimc::;tro, mcdi:intc explora 

ci6n cervical y sonográf ica con el objeto de precisar longi -

tud cervical y dilataci6n P.n faRA tP.mnrAnA ñPl AP~nnrln ~rimP~ 

tre (39). 

Hricak, menciona que una dilataci6n del orificio cervical in­

terno "OCI" en el primer trimestre del embarazo de más de 15-

nuns y mayor de 20 mms en el segundo trimestre, son diagn6sti­

cos de "IIC". 
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Es indud.i.blc que el tratamiento qu1reirgico por vl':a vaginnl es 

el oroccdimionto de clecci6n (16). Es indicado para descartar 

otras causas de aborto dol segundo trimestre antes de rcali -

zur tratamiento quirúraico. 

Otros esquemas de trntamiento: M6dico, a base de progcstáge -

nos (medroxiproqesterona vía IM), aqoni!::t.:i.s hPt-;;_. !"!-:> ~t~i.=:-:=·­

como: Colocaci6n de pesarios vaginales con poca aceptaci6n. 

La eficacia en el uso de los cerclajes varia de un 70-90%. El 

uso de aqcntcs tocolít1cos ha sido de gran airuda, se utilizan 

en form~ rutinaria 00starior a la aplicación del cerclaje, r_!; 

fiere la lltcratura un incremento en la producción de prosta­

glandinas durante el segundo trimestre del embarazo(24). 

Selecr.i6n rlc pacientes para trutamiento quirt'irgico. 

- Debe descartarse malformaciones de los conductos de Muller, 

muchas no son candidatas a dicho procedimiento (49). 

- Las alteraciones gcn6ticus se presentan en un 6-10%, consi~ 

ten·principalmontc en translocac1ones cromosOmicas o en 

trastornos del cromosoma X do: la muJer (49). 

- ':'-:-:-:.::::!.:!:::::-;:.:::-, .:.!Lt.:i.dc.iuues endÓcrinas sobre todo: Tiroidea, -

diabetes mellitus que presentan ha'sta un JOt de p~rdida.s 

repetitivas (3). 

- Evaluar las alteraciones inmunol6gicas mas frecuentes como: 

Au::.cncia del antígeno lgG, bloqueante de anti cuerpos, anti 

feto 6 anti embarazo. se considera la carencia da dicho an­

ti r.11Prpo. pcr ~l cc;;.p.:;.rti111i~nto Uel mismo ant1geno HLA, é!!, 
to conduciría a la tolerancia inmune por pilrte de la mujer­

hacia los ant!gcnos HLA del var6n. 

- Buscar antecedentes de infecci6n e infcstaci6n (micoplasma­

hominis-toxoplasma ,listeriosis, clamidia trachomati y viro­

sis). 
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Tratamiento quirfirgico. Las diferentes t~cnicas propuestas peE 

manecen aun viaentes con sus respectivas modificaciones, las -

vtas de abor<laje son: Vaginal y transabdominal, siendo la pri­

mera mas frecuente en su uso, las indicaciones de abordaje va­

qinal son relativas aunque existen criterios de indicaci6n oa­

ra cada ténica. El abordaje abdominal se considera absoluto en 

caso de paciente.s con intolerancia a un pesario vaginal además 

de condiciones cervicales muy desfavorables como: Acortamien -

to, amputación, grandes laceraciones (16) 

El tratamiento quirdrgico puede ser: 

A) Pre conccpcional. La mayorta cohsisten en traqueloplast!as­

con excisi6n del jrea lacerada o mal cicatrizada, sus inco~ 

venientes son: Riesgo de esterilidad resultante, mayor 1ndi 

ce de rcsoluci6n del embarazo por v!a abdominal, no permite 

evaluar la tasa de p6rdidas espontáneas del primer trimcs -

tre que es del 10-15% (18,33J. 

M~todo de Lash, consiste en la reparación c~rvico-!stmica -

con una incisión anterior del epitelio vaginal, separación­

de la vejiga del defecto subyacente y p!1catura. cie ciicho Ü!; 

focto parPcido A una aneurisma con catqut crómico (2-00} 

con puntos separados. o bien por extirpaci6n de tejido y r~ 

paraci6n primaria subsiguiente con cargut (27}. 

D) Post conccpcional. La gran mayoría de cerclajes se realizan 

dentro del embarazo. 

Existen contraindicaciones absolutas como: Ruptura de membra -

nas, corioamnioitis, sangrado de origen uterino, malformacio -

nes fet~les, actividad uterina demostrada, dilataci6n mayor de 

4 cms. 

Contraindicaciont_"'.!S relativas como: Aplicaci6n antes de las 14-

5Cmunrw, enfermedad materna que ponga en riesgo la vida de la-
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madre (10). 

Al i.nicit1rsc el segundo trimestre de edad gcstacional, nos ofrg_ 

ce ventajas como: Confirm~1ci6n de viabilidad fetal sonograf1'..a,­

se descarta aborto ospontjneo del primer trimestr~ por nltera -

ciones cromos6micas, se detectan embarazos molares, se pueden -

realizar amnioccntesis para estudio citogon6tico (33). 

El tiempo ideal para ¿¡pl:i.car un cerclaje debe ser entre las se­

manas 14-18 de gestaci6n, los reulizados en las semanas 20-26,­

generalmente son por detección de cambios cervicales importan -

tos, son una urgencia obst6trica y lógicamente resultan ser me­

nos efectivos que los ccrclaj~r; nlí!~tivn~ pnr•1u~ c21rcccn de tr.3_ 

tamiento de probables infecciones e infestac:i..oncs (48). 

Existen estudios que revelan éxitos del soi cuando el c6rvix 

tícne una dilataci6n menor de 3 cms y d~ 25t cuando tiene dila­

taci6n de S cms., en casos de dilatación avanzada, se sugiere ... 

manejo con tocolít1cos, antibi6ticos y reposo absoluto en cama. 

En l~ actualidad, las t6cnicas mas usadas son: shirodkar, 
Macdonal y en M6xico, la técnica de Espinosa Flores. 

Existen indic~cionc~ relativas para cáUa t~cnica como son: 

A) Tipo Shirodkar. Para paci~ntes nultparas con incompetencia -

cervical, probablemente de oriqen cong~nito, con frecuencia­

son mujeres mayores de JO afias y con mayor posibilidad de r~ 
soluci6n por vía abdominal, se debe dejar la cinta en su lu­

gar para el caso de una nueva gestaci6n (50). 

B) Tipo Macdonald. s~ indica en mujeres con antecedentes de uno 

o mlis embarazos rcsuel tos por vía vaginal con productos mad.~ 

ros, con incompetencia de origen traum~tico. Aqu! la posibi­

lidud de que la rcsoluci6n sea por vfa natural es mayor que-
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en las nulíparas, además su simpleza permite retirar la ciE 

ta con facilidad, existen rPporte~ de un alto na.mero de ce­

sáreas por fibrosis cervical (50). 

C) Tipo Espinosa Flores. Se indica en pacientes cuyo embarazo-

la consulta con un embarazo avanzado o aquellas en que el -

diagnóstico no se encontraba bien establecido y en u~a de -

las consultas de control peri6dico se detectan cambios cer­

vicales notables de una consulta a otra (SO). 

Dcscripci6n de la t~cnica de Shirodkar. Tubo el m~rito de ha -

ber efectuado, el primer cerclaje para incompetencia cervical­

durn.11loe t:!l emLarazo (43). 

Consiste en la colocaci6n de una banda de refuerzo a nivel del 

orificio interno. Previa anestesiu r~gional, con la paciente -

en posición de litotomía, se practica una incisidn transversal 

de 2 cms. delante de la unión cervicovaginal, se avanza la v~ 

jiga a nivel del orificio interno y se ejecuta ahora una inci­

siOn vertical en la un.i.6n cervicovaginal postf'!rior, mediante -

aguj1t ntraum.1.tl.c.:i o p.:ira aneurism.:i. se coloca una cinta de mer­

silene o de algodón a trav~s de estas incisiones, anudando la­

ligadura en la parte posterior para evitar erosión de la veji­

ga. No debe quedar muy profunda en el tejido cervical por el -

riesgo de ruptura de membranas o erosión del conducto cervical. 

uespués de colocada, se aprietñ en grado suficiente para redu­

cir e:l di:S.mctro del conducto a 3-5 nuns, en una segunda vuelta­

se procede a realizar el nudo. Posteriormente se dan puntos de 

sutura con seda (4-0) para fijar la banda sobre el estroma ce~ 

vical, finalmente cierre de la incisión vaginal con puntos se­

parados con catqut cr6mico (2-0). 

Ténica de ltacdonn.ld. Utili26 por primera vez este autor una s~ 

tura en bolsa de tabaco con hilo de seda en la parte alta del-
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cuello uterino sin avanzar la.vejiga (31). Tiene la ventaja de 

su sencillez y de la facilidad para retirarlo cuando se consi­

dere necesario. Puede utilizarse cuando se ha desarrollado el­

segmento uterino inferior y el cuello está borrado o dilatado, 

circunstanc.tas en las cuales el Shirodkar, es imposible reali­

zarlo. 

Consiste en tomar el cuello con pinzas atraumáticas para mani­

pularlo, se inserta una cinta de merailene narnero 4 para sutu­

ra en bolsa de tabaco en aguja mayo pequeña (namero 3), alred~ 

dor de la porción exterior del cuello uterino tan alto como 

sea cosible oara auroximarse al orificio cervical interno, se­

toman 5 o 6 porcionen de cuello que incluyan tejido conectivo­

en sentido anterior pero no muy profundas y se anudan en la 

oarte anterior lo suf icientc de apretado que cierre el crifi -

cio cervical interno, los cabos se dejan largos para facilitar 

su retiro al inicio d~l trabajo de parto. 

Una modificación a la t~cnica original de Macdonald, consiste­

cn que cada toma de teiido, la aquja vuelve a entrar en el ori 

ficio do salida previo de modo que la sutura permanezca sepul­

tada en el epitelio cervical en lugar de tener porciones ex·- -

puestas, ésto evita que el material de sutura expuesto sea ca~ 

sa de cervicovaqinitis. 

Los exitos son de un 75-80%. 

T~cnica de Espinosa Flores (ligadura transcardinal simple de -

c~rvixl consiste en lo siguiente: 1) Toma gruesa del c~rvix 

con pinzas de anillos, a 11 las 12 11 y a "las 6". 2) Con ambas 

pinzas juntas, tracción firme del c~rvix hacia la izquierda 

mientras el cirujano localiza, entre sus indices la inscrci6n­

dcl "ligamento" cardinal o de Mackenrodt del lado derecho. 3)­

dejando como guia la punta del !ndice izquierdo, se rasa de 

arriba-ahajo una aguja rodondn, curva, enhebrada con una cinta 



20 

de algod6n de las conocida!::> como "cinta umbilical", tomando, -

prccisamontc, el 11 ligtlmnntn" rilrdinrt1 cPrrfl de ~u inccr::i6n en 

cucl lo. 4) tracci6n f.irmc del c6rvix hacia la derecha y localJ:. 

zaci6n del "ligumcnto"cardinal izquierdo. 5) Paso de la aguja­

dc abajo-arriba, t.omantio r;>l 11 liryllTrento" cardinal izquierdo. 

6)Se anudan firmemente ambos cabos de la cinta, sobre la cara­

antcrior del cérvix, mientras con un dedo, el cirujano rechaza 

cuidadosamente las membranas. 

Posee las siguientes ventajas: !)Sencillez máxima en cuanto al 

m6todo de ejecuci6n e instrumental necesario. 2)Manioulaci6n -

mínima de c6rvix v matriz. 3) Tiempos anest6sico v ouirOr.~ico­

corto~ (m~nos d<.::? 10 minutos}. 1)S:rnc;r.:i.do prd'ctic~menl.o::: nulo. -

S)Facilidad p3ra seccionar la ligadura e~ caso de parto vagi -

nül. (16). 

En los distintos procedimientos, las causas mas frecuentes de­

fracasos reportadas son: Descenso de la ligadura, ruptura de -

la ligadurü, contracciones uterinas y ruptura de las membranas. 

Los accidentes mas comunes son: Lesiones vesicales, hemorragia 

importante,hematomas y apertura de la cavidad peritonial. 

Los inconvenientes mas serios son: Traumatismo considerable 

del c~rvix y matriz, manipulaci6n prolongada, anestesia prolon 

g.::.d~ :;e;;. lo~ ri.::sqo.:; ..:orabi'-JU.i.t:rnL~b iJdLd ld mdd.te y el producto, 

necesidad de equipo, instrumental y material especiales; difi­

cultad e jmposibilidad en realizar alauna t~cnica, a veces im­

posibilidad para retirar la cinta ~or vía vaginal, obligando a 

la cesárea, cicatrjces que dificultan repetir el procedimiento 

( 16). 
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MATERIAL 'i ME'rODOS 

En el lapso comprendido de 1985-1990, en el Hospital de la Mu -

jer {SSl\), se operaron 82 pacientes con diagn6st1co r.ie 11 incrnnµ!':_ 

tencia 1stmico cervical", util i zaÍ1dosc ccrclaje tipo Espinosa 

Flores ModificddO para su tratamiento, la información se obtuvo 

de la revisión de los c:x.pcaicnces Üt!l cti..__:i1.i..v ..... ~l!.r..:!.::::. :::e d~~ -

cart6 otro tipo de patologia a ln que pudiera atribuírsele fac­

tor causal de aborto del segundo trimestre o parto prematuro. -

l,as pacientes fueron tratadas en la Cl'Ínica de Embarazo de Alto 

Riesgo antes y después del cerclaje para evaluar: Estado del 

producto, placenta, infección e infestación vaginal, sangrados, 

desencadenamiento de activi.dild uterina antes o despu~s de cer­

claie inmccliatu o mediata. 

Se rcvis6 la incidencia en cuanto a grupos de edades, número de 

ges~aciones, paridad, abortos, partos inmaduros, untecedentes -

trumáticos cervicales, dilataci6n cervical, m6todos diagn6sti -

cos, edad gcstacional al momento de aplicar ol cerclajc, edad -

gestacional al retiro, motivo del retiro, vias de resolución 

J.:.! :::!':",!::::::~::-:-. """"q"' rlP tos oroductos al nacer, morbilidad materna 
éxitos, fracasos y tratamiento ::i6dico empleado. 

se excluyeron, las pacientes que no acudieron a control peri6di 

co prenat~l post eplicaci6n de ccrclaje, las que tuvieron reso­

lución del embarazo fuera del hospital y las que se les realizo 

~tr~ tipo de cerclaie. 

Se analizaron los antecedentes de cada paciente, desde trauma.­

tismos cervicales de causa qineco-obst6trica, malformaciones 

conqánitas uterinas y enfermedades asociadas como: Diabetes, 

toxoplasmosis# para evaluar el riesgo de p6rdidas asociadau a -

incompetencia 1Ptmico cervical. 

Los estudios de laboratorio realizados fueron: B~sicos, cervic2 
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v.:;.ginalea, urocultivo. Especiales; Prueba de Sabin-Ferlman en­
los cas~s de toxoplasmoais. 

Oe gabinete, el ultrasonido. 

Todos los cerclajes se realizaron bajo anestesia peridural. 

Modificaci6n de l.a t~cnica de Espinosa Flores. En 1978, se mo­

dific6 esta tl?cnica por los ooctoree. Matute M., Ru!z v. y Br~ 

na E. Sugirieron que la toma de los ligamentos cardinales no -

era realizada de la mejor forma, por lo que se deber!a de ide~ 

tificar primero en forma digital y posteriormente tomarlo con­

una pinza r'I~ Allie, é~"to permll~ pasar con facilidad a trav6s­

dc los ligamentos la aguja en ambos lados, logrSndose una me -

jor toma de los ligamentos. 

Modificaci6n Hospital de la Mujer. con una cinta de rnersilene­

con agujd. curva en cada extremo, se inicia el procedimiento C2_ 
mo estd originalmente descrito y prlmera modificaciOn, se in -

:::1-.:.:,·.c. 1..ullu Üttreciln del ligamento Gtero sacro~ Posteriormente, 

en sentido de las manecillAs del reloj con la aguja del otro -

extremo, de arriba-abajo, se pasa la aguja a trav~s de la base 

del ligamento cardinal izquierdo y se incluye tallo izquierdo­
del liqa111ento útero sacro, se cortan ambas aguias y se procede 
a anudar ambos cabos de la cinta, sobre la cara posterior del-

Cuando no se dispone de cinta mersilene con doble aguja, síno­
do "cinta umbilical de algod6n", el procedimiento se realiza. -

de la misma maner.a, con la dificultad de estar montando y des­

montando la aguja, hay mayor riesgo de sangrados y de desga 

rros por el nudo en aguja montada. 
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'En el lapso de 1985-1990, operaron 82 racicntes ..::on incompeten­

cin 1'..stmico cervical m!'?dL:mte ccrclaje tipo r:spi!1Csa I·'lores Mo­

dificndo. 

E11 c&e mismo lapso hubo 1:>1u:> in1Jl:l.:!!:>~J=> u~ pu~,i<.:uL-.;i:. v!:.st.~t.::i.::.::..::: 

9279 por 1borto y 65826 partos. 

Edad. Vari6 entre 16-42· años, promedio 28, predominio entre los 

21-30 años con un total de 54 casos que corresponden al 65\. Es 

la gran mayor.fa por tratarse de pacientes en la tercera d6cada­

de la vida en la cual la función reptoductiva es máxima, en se­

gundo lugar, el grupo comprendido entre 31-40 años, con 20 ca -

sos y un 24.39%. 

Edad (años) No.de casos i 

- de 20 8.53 

21-30 54 6.5.85 

31-40 20 24.39 

+ de 40 1 .. 1.21 
·-·--- .. ----

•rotal 82 100. 

Antecedentes Geatacionales. La menor correspondi6 a 1 y la ma -

yor a 15 gestas, promedio 8 embarazos, predominio del grupo da-

3-4 gestaciones con 38 cctsos y 4G.34%, le ::;igucn el grupo de 

5-6 gestaciones con 25 casos y 30.48%, el mayor porcentaje de -

encuentran en estos grupos. 

No.de Gestaciones No.de casos 

1-2 9.75 

3-4 38 46.34 

5-6 25 30.48 

7-8 4.87 

9-10 G.09 
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+ del2 

Tota1 82 
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l. 21 

100. 
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rango de 3, hubo un total de 56 casos, con francia mayor!a el -

grupo de 1-3 partos con 46 casos y un 82%. 

No.de Partos No.de casos ' 
1-3 46 82.14 
4-6 14.28 

7-9 3.57 

+ de 9 0.00 

Total 56 100. 

Antecedentes de Abortos. Se tabularon los datos con rango· de 2 

hubo un total de 60 caeos con dicho antecedente que correspon­

de a un 73% del total de pacientes, la mayor!a correspondi6 al 

qrupo de 3-4 p6rdidas con 26 casos y un 43%, por edad gestaci2 

nal predomino el grupo de 13-19 semanas con 32 casos y un 60%. 

Los datos anteriores nos indican que el antecedente de Abortos 

fu6 la causa mas importante para adquirir incompetencia 1stmi-

co cervical. Por edad Gestacional 

No.de Abortos No.de casos E.G. Pcrd casos 

1-2 25 41.~6 hasta 12 sem. 59 28 39.59 

3-4 26 43.33 de 13-19 sem. 90 32 60.40 

5-6 10 Total de pcr 149 60 100. 
+ de 6 

Total 60 100. 
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Antecedentes de Pnrtos Inma.du1·os. (e.le 20-27 ·scm.dc edad gesta -

cional). La pt'Srdida menor fu6 de 1, la mnyor de 7, promedio 4,­

cl qrupo de 2-3 pérdidus tuvo la milyori'3 con 14 casos y un 63%. 

El grupo de 22 pacientes con dicho antecedente corresponde nl -

27% del total de ca.sos del estudio que son 82, estos datos evi­

üencínn su part1c1paci6n en la g6nesis de la incapacidad cervi­

cal. 

No.de P6rdidas No.Casos 

27.27 

2-3 14 63.63 

4-5 4.54 
6-7 4.54 

Total 22 . .100. 

Antecedentes Traumttticos Cervicales. El lcqrado uterina instr.!:!. 

mental predominó con 110 procedimientos en 40 pacientes lo 

cual corresponde a un 48% del total de pacientes y a un 57.29% 

del total de traumatismos cervicales consideradoS .. 

;"¡:v.:.u.J.l111.Ll:l11Lut> i'4u procea. NO casos 

LUI llO 40 57.29 

Rev do cav u ter 66 22 34.37 

Part dist(forc, 

macros r .. t .. 1) 10 7 5.20 

Ccrclaje previo 6 4 3.12 

Total 192 73 !OO. 

Dilataci6n cervical Al Aplicar El Cerclaje. En esta casuística 

35 pacientes tuvieron menos de 1 cm de dilataci6n al momento -

de aplicar el ccrclaje lo que corresponde a un 42% de las pa -

cientes que presentaron dilataCi6n cervical. 
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Dilataci6n Cervical No.casos i 

- de 1 cm. 35 42.68 
1-2 14 17.07 

2.1-3 22 2e.e2 
3.1-4 10 12.19 

+ de 4 cms. l 1.21 

JJ• ......... 1 !!~ ...... .., . 
Métodos Diagnósticos. La sonograf1u se efectuó en 46 casos con­

un 56%, la exploraci6n clínica en 36 casos con un 43%. 

M6todo No. casos 

Sonoqraf !a 
Explor clin 

Total 

46 

36 

82 

56.08 

43.90 

100. 

Ednd Gestacional Al Momento de Colocar El Cerclajc. El embarazo 

de menor edad gestacional fu~ de 12 semanas, el de mayor edad -

32 semanas, promedio 22 semanas. 

Semanas No.Casos 

12-16 22 26.82 
,J. 1-~J. i. 7 2ü. l.:J 

22-26 16 19.51 

27-31 22 26.82 

32-36 ___ 2_ __ §~QL 
'l'otal 82 100. 

edad en la cual una qestaci6n se considera de término, la indi­

cación de retiro del ccrclaje mas frecuente es: La ruptura pre­

matura de membranas, le siqucn en frecuencia trZtbajo de parto -

inmüduro y trab~jo de parto prctérmino, todos los casos de emb~ 

razos menores de 33 semanas que fueron 23,, tuvieron estas com -

plic.icioncs. Al retiro del corcl.:i.je, hubo 59 casos mnyores de -
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33 semanas, todos viables. El motivo de rütiro, la gran mayoria 

correspondió a embarazos de t~rmino en los cuales se hnb1a ini­
ciado tr'abajo de parto .. Hubo 2 casos de cerclaje fallido poi: 

elongación de ln cinta que am~ritaron recolocaci6n. 

Edad Gestacional Al Retiro Motivo del Retiro. 
semanas No.casos CaU~ü Nu.t.::db(.Hi 

15-20 6.09 Rup de memb l8 21.95 
21-26 8.53 Tpp+T.P.premat 15 18.29 

:7-:: !l 1 ·~ A 1 ... ~~ .. d~ .. ............ 3€1 "" 
,. 

33-38 42 51.21 T da aborto 6.09 

+ de 38 17 20.73 Ccrclajc fallido 2.43 

Placenta previa 2 2.43 
Total 82 100. Toxcmia ___ L_ __ h.1;l _ 

82 l OO. 

Vias de Resoluci6n del Embarazo. La mas frecu~nte fué por v!a -

vaginal con 39 casos que cot.·responden a un .¡¡~ de ld Cd.tiu.ii::>tica 

de estos 37 fueron partos eut5r.ico~ y 2 aist6cicos con aplica -

ci6n de forceps prcfil:3.cticos por antecedente de cesa'rea. Lü r.~ 

solución por v!a abdominal fu~ de 38 casos con porcentaje de 

46. Las indicaciones fueron: electivas 32 y desproporción cefa­

lopelvica 6, de lns 32 electivas, 23 se debieron a morbiljdad -

materna secundarias a fibrosis cervical, desgarro y amputacio -

nes cervicales. 

v:ras de Resolución No.casos % 

A) vaginal eut6cico 37 45.12 

vaginal dist(aplic ª" for) 2 2.43 

B)Cesárea electiva 32 39.02 

Ces ti rea nor DCP 7.31 

C)Abortos 6.09 

Total 82 100. 
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Peso de los Productos Al Nacer. Hubo 48 casos que son el 58% -

del total de productos con peso dentro de rangos normales (mas 

de 2500 grs), los logros en·los otros grupos fueron de 19 pre­

términos y 2 prematuro9 con pesos que ot>cilaron entre 1500-

2499 gramos, muchos de ~stos productos ameritaron manejos ésp~ 

ciales en neonatolog!a con respuesta favorable ya que se die -

el logro del producto, con un total de 69 para un 84% de ~xito 

Los fracasos fueron del 15.85% y la morbilidad fetal del 

30.48% • 

Pe~m de productos No casos Exitos. 

- áe 499 grs 6.09 Grs No.casos % 

de 500-999 8.53 

1000-1499 3.65 l 000-1499 2 2. 4 3 

1500-1999 8.53 1500-1999 7 0.53 

2000-2499 12 14. 63 2000-2499 12 14. 63 

2500-2999 28 34.14 2500-2999 28 34.14 

+ de 3000 20 24.39 + de 3000 20 24.39 

Total 82 100. 69 84.12 

Morbilidad Materna. se aetcct:.ai·u11 "tV 

fu~ el desqarro cervical con 11 casos, posteriormcntP. infec 

ci6n con 10 casos de corioamnioitis por ruptura de membranas,-

5 punciones de duramadre como accidentes anest~sicos. La morbi 

lidad total fu~ del 48.7%. 

No se reportaron ucci..l-=snto<;s e incide~t:~q t-rAnR operatorios, 80 
pacientco recibieron tratamiento m~dico con agentes toco11ti -

cos e inhibidorcs de prostaqlandinas en el post operatorio in­

mediato y mediato, 2 solamente reposo. 25 casos presentaron a~ 

tividad uterina mediata tratada con toco11ticos asociados, 20-

respondienton a tratamiento m~dico y 5 no, siendo necesario r~ 

tirar el cerclaje para resolución dPl embarazo. 
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Morbilidad Mat No.casos Tratamiento Médico 

Fibrosis cervical 15 Indomct+snlbutamol 29 36.25 

desgarros ccrv1c 11 27.5 Indomct+tcrbutalina 20 26 

oesc:J+f ib cervic 3 7,5 !nclomctacina 16 20 

Amput de lab cerv 

:tr.:..:::¡ü.:=.!.vv::...:.at; •• o VLl:.i.p+¡11Üum~L i.¿5 

Inf ecci6n 10 25 Terbutalina 11. 25 

sangrado 2 Fcnilbut.-.zona 1.25 

Punci6n do duram 12. 5 Salbutamol 1.25 

Total 40 100, Indom+Provamicina 

(tox.aolasmosis) 3.75 

Total 80 100. 

En la revisi6n de expedientes, se detectaron entidades cl!ni -

cas como: 

Placenta previa (4 canos), auc nmerit~ron ciruqía de resolu 

ci6n; Desprendimiento prematuro de placenta norma inserta ( 1-

caso), secundario:.a eclau.psia; Cistadenoma ovárico derecho a -

las 12 semanas de gestación con laparotomía exploradora y cis-

to eut6cico con expulsivo precipitado ( 1 caso), se le realiz6 

histerectomfa total abtlominnl con conservaci6n de anexos. 

Estas complicaciones no :::e cncucntr.:in .:i~oci.).d.::is con inccmpete:.!! 
cia ístmico cervical. otras como: Diabetes Mell·itus ( 2 casos) 

embarazo qemelar (2 casosl. incomnP.tencio dP oriqPn ron'J~nit-n­

{ 3 casos), malformacioncS uterinas como: Utero bicorne ( 1 

caso), Otero d~bl~ ( l caso}, si se asocian a incompetencia 

ístmico cervical. 

Toxoplasmosis (3 casos}, no se nsocia. 
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COMENTARIOS Y DISCUSION 

La incompetencia 1stmico cervical, es una entidad cl1nica re~ 

pensable de la p~rdida del embarazo en forma importante, des­

de el primer trimestre hasta semanaQ pr~vias a la viabilidad­

del nroducto. Dentro de la infertilidad actual, ocupa un lu -

gar de privilegio y es motivo de prcocupaci6n para los obsto-

sa de la desintegración familiar al no poder llervar a feliz­

término un embarazo. Está de nuestra parte, si pensamos en el 

diagnóstico, ofrecer a estas parejas una alternativa de trata 

miento. 

En la g6ncsi:J de esta patolog1.a, se consideran los traumas 

cervicales de origen obst6tricos como: Abortos de repetición, 

revisiOn de cavidad uterina, partos distóch:oo con aplic.:ici6n 

de fórce~s, partos con p~rtodo expulsivo orccipitado, desga­

rros cervicales mal reparados.(22,50.51}. Traumas de origen -

ginecol6qico como: Dilatación cervical forzada en tratamicn -

tos Oismenorréicos, amputación del c~rvix, conizaci6n, etc. -

(28,41,48). Aunque su etiolog1a es rrtultifactorial, la incomp~ 

tencia cervical adquirida es la mas frecuente, siguiéndole en 

frecuencia la de or.igen cong~nito (41). 

En el Hospital de la Mujer, es una patolog1a frecuente, pro~ 

blemente por ser una Institución a población abierta donde el 

nivel socioecon6mico cultural de las pacientes, es muy bajo,­

~sto acarrea repercusiones en general. Con frecuencia, son p~ 

cientes que no acuden a control prenatal, o a.cuUuu ..:;c.n u.-, e.."":·: 
barazo de edad geslacional avanzada, con carr.hios cervicales .... 

imoortnntes e infecciones ccrvicovaqinalcs aqrc~adas con lo -

cual el pronóstico es desfavorable. La gran mayoría tienen a~ 

teccdentes de partos atendidos en domicilio ~or emp1ricas, s! 

tunci6n éstü qu<::· propicia los desgarros y laceraciones cervi­

cales, además no son reparados en forma ndecuada (50}. 
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En ol estudio que se realiz6 de 1985-1990, con tratamiento me -

diante la t6cnica de EspinoDa Flores Modificada, no se cspecifJ:. 

c6 cuales ccrclajos fueron electivo~ ~· c 1_ialc=. de uryu11~i.,;t, se -

gQri la literatura, los electivos rcsultaªn ser mas eficaces por­

que: Presentan menos cambios cervícnlt.!s, en casos de cumbias 

cervicales, éstos son detectados nn fase!; inicial"'·~: d~!~ cr::::t.B, 

niaaa n tratamicrntos y toma de estudios espcc:t'.ficos en casos de 

sospecha de patolog1a infecciosa, disminuyen el riesgo de le 

si6n a otras estructuras, etc.(48). 

El grupo de edad mac afectado fu6 el comprendido entre la· terc~ 

ra d~cada de la vida, perrada en la cual la funci6n reproducti­

va es m~xima. hubo 54 ~asas que corresponden a un 65.85% de 

nuestra casuística. En los antPc~~~ntcs de partos previos, la -

multiparidad no pareci6 influir como factor de riesgo parn aJ -

quirir "incompetencia cervical 11 siendo la gran minoría con 10 -

ca3os 1 el grupo predominante tiene antecedentes de 1-3 partos p~ 

ro con edades entre la tercera década. 

El antecedente traumático cervical mas importante fu6 el aborto 

con 60 CrlAnci 1 ""°' !-::?-;~:::'!:::;: ;.:.!:.::;:.!.Hv .io~c.rum~ntal (LUI) con 110 pr~ 

cadirnientos. El legrado ocupa un lugar de privileryio dentro de­

los traumatismos cervicales, su frecuencia es tan alta, por tr~ 

tarse de un procodí1niento diagn6stico y terap~utico (22,48). 

Siguen en orden de frecuencia traumática, la revisión de cavi -

dad uterina con "66 pro~Pñimi~~t0s. Ecto~ d~tu& ~atadísticos, 

nos verifican al gran trauma y manipulaci6n a qu~ fueron somet~ 

dos dichos cérvix con la consiguiente alteraci6n en su estruct~ 

ra y fisiologta (281 • 

La dilataci6n cervical es proporcional al ~xito esperado, con -

dilatnci6n de 4 cms, los resultados han sido pobres. 
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En cuanto al diagn6stico, lo mas importante es un adecuado i~t~ 

rrogatorio sobre antecedentes gineco-obst~tricos sin omitir in­

formaciGn al resp~clo, con '1slo el clínico har:S. juicio si eslá­

o no ante un·caso de riesgo. La sonograf!a, es un procedimiento 

que ha demostrado su eficacia en la medicH5n del. diámetro 1st­
rr1i<:"0 t:>~r-vi•.~.~i .... n li1<.1 .... mhnrrt7rtrl.=.;;:;.,. ron mnyor AXiH"!lil"ud anlAS dn­

las 22 semanas de gestación, posterior a esta edad, puede haber 

error por la distensi6n que se origina al llenar la vejiga que­

sirve como ventana acOstica sobre el c~rvix distorRionándo1e 

sus dimensiones (40,45). 

La sonograf !a se uso en 46 casos con dilataciones menores o 

iguales a 1 ~m. 

Cuando hay dilataci6n cervi.cal de 2 cms y presencia o ausencia­

de borrarniento, ·c1 diagn6stico es obvio- Con .dilataciones meno­

res o iguales a 1 cm. si se debe acudir a la valoración sonagr! 

fica, actualmente, es el m~todo de elecci6n en grávidas por tr~ 

tarse de un procedimiento no inva~ivo y no genera radiaci6n al­

producto (45). 

En nustra casu!stica, el diagn6Gtico b~sic.::irncntc se fundamcnt6-

en los antecedentes y los datoo encontrados a la exµloraci6n 

cl1nica (50). 

El memento óptimo para colocar el cerclajc es entre las 16-20 -

semanas de gestaci6n, en 39 casos se realiz6 dicho procedimien­

to a esta edad gestacional_en la cual las posibilidades de ~xl­

to son mayores debido al poco volumen uterino y disminución de­

ries90 de desencadenar actividad uterina (49). 

El motivo de retiro de la cinta mas frecuente fu6: La edad de -

término del embaraao y la ruptura prematura de membranas. 
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La v!a de resoluci6n mas frecuente fu6 la vaginal con 39 casos 

(47.5%), le siguen la ces~rca con 38 casos (46%), de acuerdo -

con las estadtsticas de otros autores. Cuando se indica un ceE 

claje cervical de cualquier cipo, es una de sus d~sventajas el 

incremento en el neímcro de ccsáre.,s por los procesos de cica -

Lr L:.aclú11 U.l:!l ~~L v ..i. .... yuo-.: lv l..u1111.Í.t:L Lc11 t;;"U 11V c.1plú t:-".i:.:. o<:l µu.o.:. 

del producto. De las 32 ccs5reas electivns, el 71% de ellas se 

debió a cJrvix desfavorable(G). 

Los logros fueron de 69 productos que se dieron de alta sanos-

48 de ellos con rango d~ peso normales. El ~xito ful! del a..:·12% 

fracasos del 15.85 i ·- Seq6n la literar.ura internacional los­

logros pueden ser hasta de ur\ 90%, en pacientes con riesgo de-

11incompetcncia ístmico cervical", es adecuado un seguimiento -

estricto •con el Propósito de hacer diagn6stico precoz y trata­

miento oportuno con lo cual obtcndr!amos un producto en mejo -

res condiciones (39). 

I~a morbilidad materna se prosent6 en 40 casos, los mas frecue~ 

tes fueron los desgarros cervicales en 11 casos, corioamnioi -

tis en 10 caso~, amcritaron·traquclorrafia 3 pacientes por nm­
putacion Uel labio cervical posterior. 

Estas complicaciones, están contempladas su posibilidad por 

riesgo de actividad uterina lo cual es man frecuente en embar~ 

zos de mayor edad gestacional. Presentaron actividad uterina -

post ccrclaje 25 pacientes tratadas con asoclaci6n de toco11t! 

cos + inhibidorcs de prostarylandinas, 5 no respondieron al tr~ 

tamicnto m~dico, fuá necesario en retiro de la cinta para res2 

luci6n del embarazo. 

Existen p~rámetros para uso de tocol1ticos como son: 

A) Los antecedentes gineco-obstátricos. 
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B) Modificaciones cervicales (dilataci6n y borramiento) 

C) Ed~d gc:::tacion~l avanzada 

D) Presencia de cervicovaginitis. 

del cerviclaje por riesgo de presentar actividad uterina, ade -

mAs hay incremento en la producci6n de prostaglandinas a partir 

del segundo trimestre del embarazo (24). 

Existen estudios q~c revelan ~xitos del 80% cuando el cérvix 

tiene una dilataci6n menor de 3 ~rns y de 25% cuRndo tiene dila­

taci6n de 5 cms. En casos de dilatación avanzada (mas de 3 cms) 

~e :::uqicrc tr.:it.üml~nlo con tocolíticos + antibiÓticos y reposo­
absoluto (24). 

Gn este trabajo, 80 pacientes fueron tratadas con tocol!ticos + 

inhibidores de prostaglandinas, como profilaxis de actividad 

uterina. Otras instituciones no los manejan como profiláctícos­

sino como tratamiento espec~fico en casos de actividad uterina. 
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1} La incompetencia ístmico cervical, es una causa importante­

dc p6rdida repetida del embarazo, de etiolog1a multifacto -

rial, la causa mas frecuente es el trauma cervical. 

2) Ante cnsos de riesgo, seguimiento adecuado para diagn6stico 

prPcoz y tr~tümiento ooortuno. 

3) Definitivamente, la base diagnóstica es una adecuada histo­

ria clínica anfatizando sobre anteceñentes gineco-obst~tri­

cos. Siempre tener presente su posibilidad. 

4) Ofrecer orientación ádecuada a la paciente respecto a su p~ 

decimiento ante sospecha de cambios cervicales. 

5) La t~cnica de Espinosa Flores Modificada, es un procedimie~ 

to que l~ podemo3 rc~liz~r ~ cuülquicr edad gcztücion~l con 

posibilidades de 6xito sobre todo por el tipo de pacientes­

que acuden a nuestro hospital coi; embarazos avanzados, dila 

taci6n cervical importante, cuellos cortos y borrados; con= 

diciones en las cuales, técnicas como la de Shirodkar se 

rfan imposible de realizar. 

6) La simpleza en su ejecuci6n, tiempo anest~sico corto, la no 

necesidad de instrumental especial, su baja morbilidad ma -

terna y la facilidad para r~tirar la cinta, lo hacen un pr~ 

cedimiento de elección para el tratamiento de la incompete~ 

cia 1stmico cervical. 

7) El uso de tocolíticos debe individualizarse valorando los -

8) ScgGn la literatura, los tocol!ticos están indicados en fo~ 

ma profil~ctica. 

9) Deben usarse en casos de dilatación avanzada(mas de 3 cms.J. 
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RESUMEN 

La incompetencia istmico cervical, es conoci~a desde la ~poca­

de Hio6crates, despu6s oaso·al olvido hasta el siglo XIX cua~ 

do Gream fonnul6 su observaci6n. A partir de 1939 empezO una -

gran difusi6n en Francia cuando Douay r~~1iz6 la primera ~por~ 
ciOn para su tratamiento. Fu~ hasta 1950, cuando Lash y Lash -

en E.U. enfatiza la importancia que en la etiopatogenia de es­

te problema tienen los traumatismos del c~rvix causados por di 
lataci6n exagerada del orificio interno, expulsi6n r~pida del­

producto, aplicación de forceps y desgarros del cuello. Propo­

nen su t~cnica de reparación mediante "traqueloplastía del cd~ 

vix". 

Posteriormente, otros autores como Shiro~kar en 1955, public~­

su t6cnica de tratamiento en pacientes embarazadas, le siguen­

Macdonald en 1957 con su t~~ñica en bolsa de tabaco. En 1966 -

el or. Espinosa Flores, en M~xico publica su t~cnica "Ligadura 

transcardinal del cérvix". 

Se definA 1~ i",.."'"'!"'""'t":.'!'lc!.~ !.=t..-:i.::.J Co.i.:vli...: ... l, como la incapaci­

dad del cérvix a causa de deficiencias y alteraciones en su e~ 

tructura o funci6n para retener el embarazo intrauterino hasta 

la viabilidad del producto. Tarnbi~n se considera: Una evacua -

ci6n del Otero, repetitiva, ~guda e indolora en el segundo tr.! 
mestre sin hemorragias o contracciones uterinas asociadas. 

su frecuencia varfa de 0.05-1% de todos los embarazos, pero es 

responsable de un 1_6% de pérdidas del segundo trimestre. 

composici6n Anat6mica e Histol6gica. La estructura del cuello­

uterino es tejido fibroso, en un 10-15% se compone de masculo­

liso, el !stmo parte integral anatómica y funcional.del utcro, 

comienza a alargarse a partir del tercer mes de embarazo hasta 

el quinto, su borde inferior queda delimitado por el cuello f! 
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broso. Esta union fibro-muscular, representa el orificio inteE 

no del embarazo que es a quien corresponde retener el'producto 

en el rttero, esta distensi6n isfmica produce cambios estructu­

rales como:Disociaci6n de fibrillas de colágeno y merma en la­

concentraci6n de col6geno, ésto asociado a los traumas dismin~ 

yen la capacidad funcional del cérvix. 

Su e,tiolog!a es multifactorial como: Traumatismos cervicales,­

de origen cong~nita, qestaci6n mGltiple, fisiológica y anat6m! 

ca. 

Las cau3as mas frecuentes por las cuales se adquiere la incom­

petencia cervical son los traumas de origen obst~tricos, los -

de origen terap6uticos y diagnósticos como: legrados, coniza -

ci6n cervlcal, dilataci6n y amputación. En pacientes j6vcnes -

con patolog!a cervical poco avanzada, se recomienda criociru -

g!a o rayos lascr con C02 cor. la finalidad de preservar su es­

tructura. 

Cuando una mujer está embarazada por primera vez en ausencia -

de antecedentes de trauma cervical y se comprueba insuficien -

cia, se diagnostica como de origen congl?nito, .se asocian a es­

te tipo los productos expuestos in lit.E>ro Al dietileRtilbestrol 

(DES), las anomalias de conductos de Muller como: Utero doble, 

tabicado, arcuato y tabiques vaqinocervicale"s_. 

Para su diagnóstico es muy importante una adecuada historia 

cl!nica sin olvidar detalles al respecto de los antecedentes -

gineco-obst~tricos con los adelantos de la medicina actual, se 

cuentan con medios auxiliares de gran fidelidad· como: I~a sono­

qraffa, estudios radioqr~ficos. 

Estos se realizan si la paciente est:i o no embarazada, fuera -
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del embarazo, la prueba del dilatador, prueba de tracción, hi_!! 

terografia e !stmograf1a son confiables. En la embarazada todos 

estos meLoUoti sa contr~indic~n por ser invasores de la cavidad 

uterina, aqu1 se utili?.a la sonografia transvaginal y abdomi -

nnl as! como la valoraci6n cl1nica. 

Tratamiento. Pacientes con diagnóstico establecido, el tra~a -

miento de elección es quirúrgico con abordaje v1a vaginal si -

las condiciones del cuello as! nos lo purmihm, en casos como­

cuello amputado o muy corto, se valorarS abordaje transabdomi­

nal {son rnros). Las pacientes deben ser seleccionadas descar­

tando: Mal.formaciones de conductos de Muller, muchas no son 

candidatas; alteraciones genéticas graves, alteraciones entló -

crinas e inmunolóyicas a~1 como infecciones ( micoplasma homi­

ni.s, clamidia, l1stcriosia, vircsis y toxoplasma). 

El tratamiento quirÚr.gico puede ser: A) Pre concepcional, con 

sistentc en traqucloplast!.a del tirea lacerada o mal cic3triz~ 
da con aumento del Índice de resolución por vía abdominal. 

"' p~~t:" rnncei;>cional, son .la gran mayor:ta. 

Existen contraindicaciones absolutns para tratamiento quirOr­

gico en las embarazadas como es: ruptura de membranas, ~o- -

rioamnioitie, sanqrado de origen uterino, malformación fetal, 

actividad uterina demostrada y dilataciOn mayor de 4 cms. El­

tiempo ideal para colocar el cerclaje es a las 14-18 sernanas­

de qestaci6n, los éxitos son del 80% con üil~tüci~r. me~~r ñA-

3 cms y del 25~ con dilata~i6n de 5 cm~. 

En la actualidad1as t~cnicas mas usadas son las de: Shirodkar 

Mac:donald y en M~xico, la de Espinosa Flores, en el presente­

trabajo se realiz6 la t~cnica de: Espinosa Flores Modificada. 

Posee ventajas como: Sencillez m~xima, poca manipulación, 
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tiempo anest~sico corto, sanqrado escaso y facilidad para reti­

ro de la cinta. 

Los accidentes mas comunes son: Lesiones vesicales y hemorragia 
importante. 

En el lapso de 1985-1990, se operaron 82 pacientes con diagn6s­

tico de incompetencia ístmico cervical, tratadas en la Cl!nica­

de Embarazo de Alto Riesgo, se realizó la t~cnica de Espinosa -

Flores Modificada, 80 se trataron con toccl!ticos e inhibidores: 

de prostaglandinas y 2 con reposo post aplicaci6n de cerclaje,­

todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia peridu- -

ral. Se consider6 la incidencia en cuanto a grupos de edades. -

nrtmero de gestaciones, paridad, abortos, partos inmaduros, ant~ 

cedentes traumáticos, m6todos diagnósticos, edad gestacional al 

momento de aplicación, edad gestacional al retiro, motivo del -

retiro, vías de resolución, peso de los productos al nacer, me.E, 

bilidad materna, éxitos y fracasos. 

Se obtuvo un 6xito del 84.12% y fracasos del 15.05%, morbilidad 

fetal dAl 

Los datos anteriores nos sugieren que la t~r.nica de Espinosa 

Flores Modificada, es procedimiento eficaz para el tratamiento­

de la incompetenci.a !:stmico cervic~l, que lo podernos reo:tlizar a 

cualquier edad gestacional con probabilidades de ~xito. 
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