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INTRODUCCION 1

La incompetencia Istmico cervical, es una entidad conocida deg
de la época de HipBcrates, el intent8 su tratamicntc con apli-
caci6n de hierro candente con el propésito de producir fibro -
sis, posteriormente, en el siglo XIX, Gream formulS su observa
¢ifn sobre insuficiencia cervical en LANCET (1865}, ecnryaoepon-
di¢ndole a otros autores como: Palmer y Lacomme(66), Lash y =~
Lash(51), Shirodkar(55) y Macdonald(54), enfocar de nuevo la -
atencisn sobre este tfpico y recomendar terap&utica eficaz(28).

El problema de la incompetencia {stmico cervical (IIC) tuvo =
una gran difusifn desde 1938, afio en gue Douay en Francia, -
cfectud la primera operacifn para su tratamiento. En 1943, se-
publican los primeros trahajos de Palmer y Lacomme, con los =
cuales toma importancia como causa de aborto del segundo tri -~
mestre y parto prematuro, inicidndese as{ una gran inquietud -

para su tratcmiento.

En 1950, Lash y Lash en E,U,, enfatizan la importancia que en-
la etiopatogenia del problema tienen los traumatismos del cér-
viw eaveados por 3ilalaclidn brusca o exagerada del orificio ip
terno, expulsifn rdpida del producto, aplicacifn de f8rceps, -
desgarros del cuello e histerotomfa vaginal y proponen su cong
cida técnica de "Traqueloplastia®, se pretende con ella, la co
rreccién del defecto cervical fuera del embarazo, extirpando -
con un corte triangular o eliptico en el labio anterior con -~
vértice en el orificic intcrns deél defecto, posteriormente, -
pleﬁamiento mediante sutura de los bordes(51).

Bn 1955, Shirodkar publica su técnica para corregir la "Incom-
petencia cervical" durante el embarazo, a principios del segun
do trimestre, mediante una "jarcta" colocada por debajo del -
epitelio cervical, que rodea el orificio interno y que al anu-
darse lo cierra firmemente(Sl).
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En 1957, Macdonald describe su técnica de "cerclaje" en forma
de bolsa deo tabaco sobre el epitelio cervical (50},

En 1966, el Dr. Espinosa Flores de Monclova (Coahuila-Mexico)
publica su técnica que consiste cn tomar 10s ligamentos cardi
nales sin necesidad de disecar el epitelio cervical, dejando-
la ligadura por fuera de dicho epitelio (50).

Se-define la incompetencia fstmico cervical, como la incapaci
dad del cuello del fitero para retencr un embarazo intrauteri-
no hasta el término (28).

La incidgncia de la incompetencia istmico cervical, es del -~
0.05-1% de todos los embarazos, es responsable de un 16% de -
todos los abortos del segundo trimestre (190).

La etiologia puede ser: Adquirida y congénita, siendo mas fre
cuente la adquirida debido a traumatismos cervicales de ori -
gen obstétricos o terapfuticos como: amputacifn del cuello, -
conizacién cervical, dilatacibn por estenosis en padecimien -
tos ginecolfgicos como la dismenccrea (41).,

Para el diagnbstico, es de capital importancia una adecuada -
historia clinica haciendo &nfasis en los antecedentes gine -
coobstétricos, exploracién completa, estricto seguimiento en-
case de duda y valoracifn sonogrifica ya sea abdominal o -

transvaginal para una mejor interpretacifn del estado cérvico
{stmico.

El tratamiento continfa siendo a base de cerclaje, en nuestro
estudio se usé: La ténica de Espinosa Flores modificada, tam-
bien se usan las técnicas de: Shirodkar, Macdonald.

Segtin la literatura, las complicaciones mas frecuentes son: -
Ruptura de membranas, amenaza de parto pretérmino, desplaza -
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miento de la cinta,  coricamnioitis, laceraciones cervicales,-
sangrado y aumento en el nfimcro de cesareas clectivas {(6).

El objetive dcl presente trabajo consiste en: Evalnar el proce
dimiento, {determinar los resultados obtenidos, porcentajes de-
8xitos y fracasos,; valorar morbilidad materna y morbi mortali-
dad fetal asociada al empleo de dicha téeniea).

Proporcionar una revisi6fn de la literatura internacional sobre
la incompetencia {stmico cervical,

Comparar resultados obtenidos.



GENERALIDADES 4

En 1865, Gream mencion6 el término "incompetencia istmico cer-
vical” por primera vez haciendo &nfasis en cuanto a la altera-
eifn estructural del cérvix por trauma (28).

En 1902, Herman public6 la aparici6én de embarazos satisfacto -
rios en pacientes tratadas con "traguelorrafia de Emmet" por -
pérdida repetida del embarazo (26).

En 1958, cmpiezan a publicarse algunas causas de pérdidas repe
tidas del embarazo en las cuales se consideran los anteceden -
tes de partos diffciles, con perfodo expulsivo precipitadeo o -
prolongado, dilatacién excesiva del cuello lo cual ocasicnarfa
distensifn y ruptura de fibras {41}.

Es indudable, la responsabilidad absoluta de la incompetencia-
{stmico cervical en un buen nfimero de abortos habituales del -
segqundo trimestre, para su correccifn y con el propSsito de au
mentar los Axitna can lne t#onizos criginalieaie propuescas, a
&stas, se les ha realizado mGltiples modificaciones en cuanto~
a técnica, indicaciones precisas y material empleado. Lash y -
Lash, fu& quien propuso la correccibn de laceraciones cervica-
les por primera vez en la no embarazada y Shirvodkar propuso su
cerclaje en la embarazada, inicialmente se realizaron con mate
rial sint&tico como: Seda, navlan. Macdonald eugiriZ cn 1957,-
que era adecuado cerrar el cérvix en caso de "IIC" con una su-
tura de seda en bolsa de tabaco lo cual era suficiente para =~
mantenerlo cerrado a pesar de la fuerza gravitacional del con-
tenido uterino que tiende a abrirleo (6,31,32}).

Barter en 1958, usando mersilene; Green-Armitage en 1958 seda-
trenzada; Lewis y Reed en 1959, hilo de naylon dentro de un tu
bo de polietileno; Page en 1958, oxicel saturado con talco pa-
ra producir fibrosis; Johstone en 1961, doble transfixifn en -



cruz; Macdonald en 1962, sutura simple discontinua con mersile-
ne; Barnes en 1961, conizacifn del cérvix para producir esteno-
sis; De Aquino y Amaral en 1960, tres puntos en U paralelos al-
eje; Baden y Baden en 1960, traqueloplastia con puente etc.Pro-
cedimientos todos por via vaginal (1€).

Todas las técnicas permanecen vigentes, unas mas usadas que -
otras, aunque por los adelantos médicos actuales muchas han si-~
do olvidadas (6).

En 1955, Benson y Durfee, proponen el cerclaje transabdominal -~
para aquellos casos en que las condicicnes del cérvix son fran-—
camente ﬂesf%vorahles como: acortamiento, amputacibn cicatrices
quirtirgicas previas, grandes laceraciones, etc. gue hacen diffi-
cil o imposible realizar las técnicas convencionales. En 1961,-
Vitzky propone el uso de pesarios para pacientes con contraindi
cacién quirdrgica. Long en 1963, propone el reposo absoluto en-
los dos Gltimos trimestres (16).

AULOres como YOUSOWitZ, prupusu la colucacldan do un d
pléstico de silicona en la porecifn superior de la vagina con el

prop8sito de evitar necrosis del epitelio vaginal que produce -
el uso de pesarios (39).

Los adelantos e¢n el ultrasonido transabdominal y transvaginal,-

han contribulds en sl 2iagnfctice do patelogias que anteriormen
F 3 1 L n

te pasaban inadvertidas (9)

La incompetencia fstmico cervical, tambifn es conocida como: La
incapacidad del cérvix a causa de deficiencias y alteraciones -
en su estructura o funcién, para retener el embarazo intrauteri
no hasta la viabilidad del producto (48).

A la causa de aborto de repeticifn espontinea, fu€é a lo que se-



denomind "incompetencia fstmico cervical” o insuficiencia cervi-
cal, descrita por primera vez en los afios 40-50 por Palmer y -
Lash (10). El aborto habitual, continfia siendo una inc6gnita en-
cuanto A la participacifén cfrvica-fstmica, oon loz adzlantcs Jde-~
la medicina actual, se han descubierto mGltiples factores etiopa
togénicos que lo condicionan lo cual nos obliga a adoptar dife -
rentes conductas tetrapfuticas gue van desde reposo hasta procedi
mientos quirGrgicos vaginales y abdominales (39).

Es importante conocer la embriologfa, anatomfa, histoiogfa y fi-
siologfa cervical junto con los cambios inducidos por el embara-
zo, El cuerpe y ol cucilo del Gtero derivan de la fusifn distal-
de los conductos de Muller, seguida por atrofia central.Danférth
y cels, en su trabajo sobre anatomia e histologfa cervico-fst -
mica, nos revelan que la estructura basica del cuello uterino es
tejido fibroso con 10-15% de miisculo 1liso.

Newton comprob8 que la proporcifn de msculo liso varfa de 6.4%-
en el tercidn inferior del cuelle a 18% en el tercio medio y 29%
en el tercio superior.

Danforth, demostrd que la transicifn histolégica desde el cuello
uterino predominantemente fibrosc al fstmo con predominio muscu-
lar varif con cambio brusco {(de 1-2 mms), hasta (de 5-10 mms).El
fzotms uterino, parte integral desde el punto de vista anatSmico-
y funcional del ovirpo, comienza a alargarse en el tercer mes de
embarazo, hacia el quinto mes, tal "desplieque" del fIstmo es com
pleto y su borde inferior queda delimitado por el cuello fibroso
esta unibn fibro-muscular, representa el orificio interno del em
barazo que en estado normal a lo mismo corresponde retener el -
producto en el Gtero. Ha sido objeto de controversia, definir -
que proporcifn de este mecanismo esfinteriano depende de la orga
nizaci6n muscular, en la parte inferior del {stmo y superior de-
los tejidos cervicales y cual es debida al componente fibroso -~



predominante del cuello. Sin embargo, =1 hecho de que sea ya -
completa la distensi6n fstmica en el quinto mes de gestacibn,-
los cambios estructurales como: disociacidin do las £ibrillas -
coldgenas y los de composicién (merma de la concentraciébn de -
colfgena), asociados con el parto, sugieren que la resistencia

n ln competencia o

Cervival, oo fatmiza, cupl ipacidad fun -

cional del cuello uterino. Falta por dilucidar, cual sea el =
papel de las hormenas en la suficiencia o insuficiencia cervi-
cal.

Poseen desde luego importancia a este respecto, los estudios -
radiogréficos que muestran cambios <fclicos en el conducto cer
vical y difdmetros Istmicos que pueden ser reproducidos con ad-
ministracifn de progesterona y estrégenos exdygenos {28).

Las descripciones clisicas de "insuficiencis cervical" se re -
fieren como: una evacuacifén del ftero, repetitiva, aguda e in-
dolora en el sequndo trimestre sin hemorragia o contracciones-
uterinas asociadas. Con frecuencia se acompafia de ruptura pre-
matura de las membranas o dec abombamiento de las mismas en la-
vagina, La frecuencia de insuficiencia cervical en todos los -
embarazos varia de 0,05-1%, Sin cmbargo, hasta el 16% de pbrdi
das en el segundo tiimestre son debidas a insuficiencia cervi-
cal (28},

ftiologfa. Es multifactorial:
A) Traumatiamn rervical.,
1) Amputacibn
2)Conizacibn
3)Desgarros (fb6rceps operatorio, trabajo de parto con expul
sivo precipitado, abortos terapfuticos}.
B) Congénita.
1)Sin anomalfas uterinas asociadas.
2)Aanomalias uterinas idiopdticas.
2) Inducida por dietilestilbestrol(DES)
4)Cuello uterino muscular,



C) Gestacidn mdltiple

D} Fisiol6gica

E) Anat&mica

Traumatisme Cervical., Rutae leeicnes han zid0 relaciunadas con
incompetencia cervical desde que fué reconocido por primera -
vez este proceso.

Tales lesiones incluyen: 1)Tratamiento ahora arcdico del pro -
lapso uterino con amputacién cervical. 2)Conizaci6n. 3)Desga -
rros secundarios a partos quirfirgicos o expulsivo: precipita -
dos. 4)Dilatacién cervical excesiva por dismenorrea, Lui diag-
nosticd, o durante abortos terapéuticos, La presencia de estos
factores de riesgo no se halla asociada invariablemente con in
suficiencia cervical. Se espera que un mejor condcimiento por-
los cirujanos del efecto potencialmente nocivo de la dilata -
cién del cérvix sobre su funcifén subsiguiente, traeri repercu-
siones ben&ficas ( 28}.

Es la causa mas frecuente de insuficiencia cervical, sobre to-~
do las relacicnadas con catdstrofes obstétricas,por su frecuen
cia y gque a veces las lesiones, desgarros y laceraciones cervi
cales no son adecuadamente reparadas. Cuando se usan los ta. -
llos de laminaria, la dilataci®n cervical es gradual y sutil -
con lo cual disminuye la incidencia de insuficiencia cervical.,
La intraduccion de prostaglandinas como abortivos particular -
mente del segundo trimestre del embarazo, constituye un riesgo
adicional de provocar "IIC" (22}.

La realizacifn de conos-biopsia o cualgquier procedimiento gqui-
r@rgico en el cérvix, tiene el riesgo de debilitar su estructu
ra y por ende ol aumento de insuficiencia cervical, muchos au-
tores apoyan. la asociacifn de estas entidades, ademds si la di
mensifdn del cono es mayor, tambifn serd? mayor el riesgo de in-
suiiciencia cervical. En pacientes j6venes, sc recomienda crig
cirugfa g}lasor con CO2 en vez de conizacibn pero en casos de-



patologia cervical poco avanzada, ¢sto con la finalidad de pre

servar su estructura (48).

De origen congénito. Cuando en el primer embarazo de una mujer
se comprueba 10SurlClencia cervical en ausencia de anteceden -
tes de trauma del cuello uterino. A medida gue disminuye la -
frecuencia de trauma cervical por el conocimiento que se tiene
de sus consecuencias, la insuficiencia congénita permiti6 ex -
plicar la mayor proporcifén de casos observados de pérdidas de-
embarazos. Aunque la "IIC" congfnita puede estar asociada con-
anomalfas uterinas, la gran mayoria de pacientes afectadas, -
tienen anatomfa genital superior normal, &sto demostrado por -
cirugfa o histerosalpingograffa. Palmer describif por primera-
vez la asociacifn de anomalias uterinas e insuficiencia cervi-
cal. No se ha logrado dilucidar el por gué las anomalfas uteri
nas predisponen a la insuficiencia cervical (28).

La asociacibn de anomalias uterinas y pfrdidas de emborazos -
junto con cambios anat8micos @ histolfaicos en el aparato aeni
tal de mujeres expuestas en (tero a dietilestilbestrol (DES),-
indujo a realizar un estudio comparativo con grupo testigo y -
las expuestas al DES, solamente se observ6 que: los partos preg
maturos fueron mas frecuentes enbtre las expuestas que presenta
ron cambios macroscépicos cervicales que en el grupo sin tales
cambios, estos resultados asf como dilataci®n cervical indolo-
ra y prematura gue presentarosn alqunas de las expuestas al -
"DES", concuerdan con la hipStesis de que la exposicibn al -
"DES" 'in dtero predispone a la "IIC".

Haquedado bien establecido que la exposicifn a estrégenos du -
rante el desarrollo genital, produce cambios epiteliales de la
vagina y cuello uterino en ratas, monos y cspecie humana. Es -~
aceptable que alteraciones en la distribucifn epitelial pudie-~
ran estar asociadas con cambios en las relaciones anatfmicas e
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histolbgicas del estroma cervical.
La exposicién a estrégenos induce desplazamiento caudal del es

troma fstmico como lo hace en el epitelio, aumentari la propor
cifn de elementos musculares en relauién a elementos de tejido

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

Gestacibn MGltiple. Barter fué el primero en relacionar gesta-
cién mGltiple con insuficiencia cervical, recientemente -
Dennerstein revis6 casos de gestacifn gemelar, tripletos con-
insuficiencia cervical “"relativa" tratadas satisfactoriamente-
zon cerclaje. Se le llama insuficiencia relaviva porque las pa
cientes grdvidas con tal anomalfa durante el embaraze mGltiple
han mostrado funcifn cervical normal antes y despu&s de los em
barazos (28}. ’

Adeudum. Se ha descrito por histeroscopfa e histerosalpingogra
fia el Gtero en forma de "T", asi como sinequias, diverticulos
y altecraciones estructurales en las salpinges. Tambifn se men-
cionan cambios cervicales como tabigques, crestas, moco anormal
e incompetencia cervical en pacientes expuestas in Gtero al -
“DES" (26,21},

Se ha reportado que las malformaciones uterinas congénitas, se
asocian con "IIC", de ellas se incluyen: QGteros bicornes, uni-
cornes y las anomalfas f(indicas (41).

Incompetencia Fisiol6gica. Tambi€n llamada disfuncional, aqufi-
se presenta borramiento y dilatacifn temprana la cual es causg
da por irritabilidad uterina, la paciente no percibe las con -
tracciones uterinas, son muy sutiles, de baja intensidad.
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Incompetencia Anatfmica.hAquf.la anztomfa del cérvix y del orifi
cio cervical interno es normal pero nuede estar distorsionado-
por la presencia de: Miomas, pSlipos gue originan 13 cxpulsisn

del embarazo.




DIAGNOSTICO 12

La incompetencia fstmico cervical, cldsicamente la refieren -
como una evacuacifn del dtero, repetitiva, aguda e indolora -
en el segundo trimestre sin hemorragia o contracciones uteri-
nas asociadas, con frecuencia se accmbaﬁa de ruptura prematu-
ra de membranas o de abombamientc de las mismas en la vagina.
Este no es un padecimiento de etiologia homogénea, muchas s
vidas no presentan el cuadro clisico. En 25-50% de pacientes-
con “IIC", se registran embarazos con 19 semanas de gestacifn
Yy no es raro que el proceso de distensifn del segmento uteri-
no inferior, el borramiento y dilatacidn ocurran simultanea -
mente en torma silenciosa durante el transcurso de varias se-
manas. Hav casos de “IIC" en los cuales la evacuacifn del Gte
ro no es totalmente indolora y vor lo tanto, la presencia de-
contracciones uterinas no descarta el diagnbstico (22,31).

Cuando se sospecha el diagn6stico en una embarazada, deben -
practicarse exdmenes vaginales semanales para identificar bo-
rramiento cervical prematuro, dilatacién o distensibn del seg
mento uterino inferior, estos cambios puedon demostrarse por-

e
sonoyraliia {45}.

Se recomienda a la embarazada comunicar de inmediato la apari
cifn de sintomas vaginales o de la porcifn inferior del abdo-
men como: molestias urinariaas, incremento en la humedad o del
exudado vaginal (4).

Cualquiera de estas molestias debe alertar al clinico a repé—
tir el examen vaginal, la presencia de cuello uterino borrado
o dilatado establece el diagn6stico.

£n la mujer no grdvida, se han sugerido varios métodos diag -
ndsticos, la historia tan solo es sospechosa pero carece de -

valor, en tales casos el paso de un dilatador de Hegar nGmero
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8 por el conducto cervical sin resistencia se considera diag-
ndstico (8). Aunque este método concuerda con otras t&cnicas-
de medicisn del didmetro del conducto cervical, ni esta prue-
ba, ni la medicifn radiogrdfica, ni el baldn intracervical o-
las prucbas de- traccifn logran el diagnéistico absoluto de in-
suficiencia cervical, este depende de una historia caracteris
tica (1.38).

Como casi siempre se asocian traumas obstétricos en la géne-
sig de esta patologfa, en la exploraci6n del cérvix debemos-
buscar en forma intencionada desde ligeras laceraciones has~
ta las que llegan al orificio interno. Haciendo protrusién -
la mucosa cervical interna con grado variable de insuficicn-
cia del orificio internc (50).

Fuera del embarazo, existen m#todos auxiliares de diagnésti-

co como:

1) Prueba de dilatadores de Hegar nGmero 8, su paso por el -~
c8rvix sin antes haber introducido otro de menor calibre,
cin difdizueleald y s5in 30loi se cunsidera positiva,

2) Bergman y Svenerund, comunicaron la prueba de "traccién",

consiste en la introduccifn de una sonda de foley ndmero-

16 a través del cervix, sc le inyecta 1 cc de solucibn es

tfril hacié&ndose traccidn con una presién de 600 grs, su-

paso a través del orificio interno sugiere "IIC%,
24 e de e an e

Ertudins radiogrificos come: Histcorografia e istnoyralia,

W

tienen sus inconvenientes vero todavia se realizan. Peter
son, ideé un método aue consiste en la introduccibn de un
91050 lleno de material radio opaco,.se eleva la presifn-
hasta 250 mms HG dilatdndose asf la porcibn correspondien
te a las cercanias del orificio interno, en ausencia de -
insuficiencia, no hay modificaciones. También midis el =~
didmetro del "orificio cervical interno", mediciones mayo

res de 9 mms se consideran positivas (38).
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Otros autores, refieren que existe modificacién en cuanto al-
tiempo en que se realiza la histerograffa dentro del ciclo -
menstrual, el orificio cervical interno est& mas abierto en -
la fase proliferativa, didmetros que varfan de 3-7 mms esta -
blecen diagn8stico (48).

En las embarazadas.

1) ultrasonido. Durante el embarazo estin contraindicados pro
cedimientos invasivos de la cavidad uterina, la sonografia
es el procedimiento de eleccién, la longitud promedio cer=-
vical durante el embarazo por USG es de 3.7 cms + - 1,96 -
cms. Se consideran dudosos estos valores porque: la vejiga
llena puede elonqgar el cuello durante el estudio, a veces~
es diffcil precisar los sitios anatbmicos del orificio cer
vical internc y externo (40).

El uso de transductores vaginales, ha sido de gran ayuda diag
néstica (9). Un didmetro por sonografia de 19 mms. o menos =
Aeecartn insuficd i

lo afirma (9.45
Parisi, sugiere seguimiento semanal de pacientes con antece -
dentes de pérdidas del segundo trimestre, mediante explora =
cibn cervical y sonogrifica con el objeto de precisar longi ~
tud cervical y dilatacibn en fase temorana del segundn trimes
tre (39).

Hricak, menciona que una dilatacién del orificio cervical in-
terno "OCI" en el primer trimestre del embarazo de mds de 15~
mms y mayor de 20 mms en el segundo trimestre, son diagnbsti-~
cos de "IIC".



TRATAMIENTO 15

Es indudable que ¢l tratamiento quirGrgico por via vaginal es
el procedimiento de eleccifin {16}. Es indicado para descartar
otras causas de aborto del scgundo trimestre antes de reali -

zar tratamlento quirGraico.

Otros esquemas de Ltratamiento: M&dico, a base de progestdge -
nos {medroxiprogesterona via IM), agonigtas héta, no médicos-
como: Colocacién de pesarios vaginales con poca aceptacifn.

La eficacia en el uso de los cerclajes varfa de un 70-90%. El
uso de agentes tocoliticos ha sido de gran ayuda, se utilizan
en forma rutinaria sosterior a la aplicacibn del cerclaje, rg
fiere la literatura un incremento en la produccifn de prosta-
glandinas durante el segundo trimestre del embarazo{24).

Seleccidn de pacientes para tratamiento guirfirgico.

- Debe descartarse malformaciones de los conductos de Muller,
muchas no gon candidatas a dicho procedimiento (49).

Las alteraciones genfticas se presentan en un 6-10%, consis

ten principalmente en translocaciones cromosBmicas o en
trastornos del cromosoma X de: la mujer (49).
aliereviones endaderinas sobre todo: Tiroidea, -

diabetes mellitus que presentan hasta un 30% de pérdidas
repetitivas (3).

~ Evaluar las alteraciones inmunol&gicas mas frecuentes como:
Ausencia del antigeno 1gG, blogueante de anti cuerpos, anti
feto 6 anti embarazo. Se considera la carencia de dicho an-
ti cuerpn, per ol compartimiento del mismo antigeno HLA, éi
to conducirfa a la tolerancia inmune por parte de la mujer-
hacia los antfgenos HLA del varén.

- Buscar antecedentes de infeccifn e infestacién (micoplasma-
hominis-toxoplasma,listeriosis, clamidia trachomati y viro-

sis).
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Tratamiento quirfirgico. Las diferentes t&cnicas propuestas per
manecen aun vigentes con sus respectivas modificaciones, las -
vias de abordaje son: Vaginal y transabdominal, siendo la pri-
mera mas frecuente en su uso, las indicaciones de abordaje va-
ginal son relativas aungue existen criterios de indicacibn pa-
ra cada ténica. El abordaje abdominal se considera absoluto en
caso de pacientes con intolerancia a un pesaric vaginal ademis
de condiciones cervicales muy desfavorables como: Acortamien -
to, amputacifn, grandes laceraciones (16

El tratamiento quirfrgico puede ser:
A) Pre concepcional, La mayorfa consisten en traqueloplastias-—
con excisién del drea lacerada o mal cicatrizada, sus incon

venientes son: Riesgo de esterilidad resultante, mayor in
ce de resolucifn del embarazo por via abdominal, no permite
avaluar la tasa de p&rdidas espontdneas del primer trimes -
tre que es del 10-15% (18,33).

Método de Lash, consiste en la reparacibn cérvico-f{stmica -
con una incisifn anterior del epitelio vaginal, separacifn-
de la vejigé del defecto subyacente y plicatura de dicno de
fecto parecido a una aneurisma con catgut crfmico (2-00} -
con puntos separados. O bien por extirpacién de tejido y re
paracifn primaria subsiguiente con cargut (27}.

B) Post concepcional. La gran mayorfa de cerclajes se realizan
dentro del embarazo.

Existen contraindicaciones absolutas como: Ruptura de membra -
nas, corioamnioitis, sangrade de origen uterino, malformacic -
nes fetales, actividad uterina demostrada, dilatacifn mayor de
4 cms.

Contraindicaciones relativas como: Aplicacibn antes de las 14—
semanas, enfermedad materna que ponga en riesgo la vida de la-
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madre (10).

Al iniciarse el segundo trimestre de edad gestacional, nos ofre
ce ventajas como: Confirmacién de viabilidad fetal sonografia,-
se descarta aborto espontineo del primer trimestre por altera -
ciones cromosSmicas, se detectan embarazos molares, se pueden -

realizar amniocentesis para estudic citogen8tico (33).

El tiempo ideal para aplicar un cerclaje debe ser entre las se-
manas 14-18 de gestacifin, los realizados en las semanas 20-26,~
generalmente son por deteccifn de cambios cervicales importan -
tes, son una urgencia obstétrica y ld8gicamente resultan ser me-

nos efectivos que los cerclajes electivos porque ca n de tra

tamiento de probables infecciones e infestacicnes (48).

Existen estudios que revelan dxitos del 80% cuando el cérvix -
tiene una dilatacifn menor de 3 cms y de 25% cuando tiene dila-
tacién de 5 cms., en casos de dilatacién avanzada, se sugiere -
manejo con tocoliticos, antibifticos y reposo absoluto en cama.

En la actualidad, las técnicas mas usadas son: Shirodkar, -
Macdonal v en M8xico, la t&cnica de Espinosa Flores.

Existen indicaciones relativas para cada técnica como son:

A) Tipo shirodkar. Para paciéntes nulfparas con incompetencia -
gervical, probapblemente de origen congénito, con frecuencia-
son mujeres mayores de 30 aiios y con mayor posibilidad de re
solucidn por via abdominal, se debe dejar la cinta en su lu-
gar para el caso de una nueva gestacifn {50).

B) Tipo Macdonald. Se indica en mujeres con antecedentes de uno
o mi&s embarazos résueltos por via vaginal con productos madu
ros, con incompetencia de origen traumdtico. Aquf la posibi-
lidad de que la resoluci6n sea por via natural es mayor que-
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en las nulfparas, ademis su simpleza permite retirar la cin
ta con facilidad, existen reportes de un alto nGmero de ce-
sdreas por fibrosis cervical (50).

[of

Tipo Espinosa Flores. Se indica en pacientes cuyo embarazo-
es mayor de 20 gomanae, muicrac dezsconccidas gus acuden a -
la consulta con un embarazo avanzado o aguellas en que el -
diagn6stico no se encontraba bien establecido y en una de -
las consultas de control perifdico se detectan cambios cer-
vicales notables de una consulta a otra (50).

Descripcién de la técnica de Shirodkar. Tubo el mérito de Ha -
ber efectuado, el primer cerclaje para incompetencia cervical-

durante el embarazo (43).

Consiste en la colocacifn de una banda de refuerzo a nivel del
orificio interno. Previa anestesia regional, con la paciente -
en posici6n de litotomfa, se practica una incisién transversal
de 2 cms. delante de la unifn cervicovaginal, se¢ avanza la ve
jiga a nivel del orificio interno y se ejecuta ahora una inci-
3i6n vertical en la unién cervicovaginal posterior, mediante ~
aguja atraumdtica o para aneurisma se coloca una cinta de mer-
silene o de algod®n a través de estas incisiones, anudando la-
ligadura en la parte posterior para evitar erosifn de la veji-
ga. No debe quedar muy profunda en el tejido cervical por el -
riesgo de ruptura de membranas o erosifén del conducto cervical.
bespués de colocada, sc aprieta en grado suficiente para redu-
cir el difdmetro del conducto a 3-5 mms, en una segunda vuelta-
se procede a realizar el nudo. Posteriormente se dan puntos de
sutura con seda (4-0) para fijar la banda scbre el estroma cer
vical, finalmente cierre de la incisi6bn vaginal con puntos se-

parados con catqut cr6mico (2-0).

Ténica de Nacdonald, Utiliz® por primera vez este autor una su
tura con 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 cuandc se ha desarrcllado el-
segmento uterino inferior y el cuello estd borrado o dilatado,
circunstancias en las cuales el Shirodkar, es imposible reali-

zarlio.

Consiste en tomar el cuello con pinzas atraumiticas para mani-
pularlo, se inserta una cinta de mersilene nfimero 4 para sutu-

ra en bolsa de tabaco en aguja mayo pequefna (ntimero 3), alrede

dor de la porcibén exterior del cuello uterino tan alto como -

sea posible nara avroximarse al
toman 5 o 6 porciones de cuello
en sentido anterior peroc no muy
parte anterior lo suficiente de
cio cervical interno, los cabos

su retiro al inicio d=2l1 trabajo

orificio cervical interno, se-
que incluyan tejido conectivo-
profundas y se anudan en la =~
apretado que cierre el crifi -~
se dejan largos para facilitar

de parto.

Una modificaci6én a la t&cnica original de Macdonald, consiste-

en que cada toma de tejido, la agquja vuelve a entrar en el ori
ficio de salida previo de modo que la sutura permanezea scpul-
tada en el epitelic cervical en lugar de tener porciones ex-— -
puastas, €sto evita que el material de sutura expuesto sea cau

sa de cervicovaginitis.

Los exitos son de un 75-80%.

Técnica de Espinosa Flores (ligadura transcardinal simple de -
cérvix) consiste en lo siguiente: 1) Toma gruesa del cbrvix -
con pinzas de anillos, a "las 12" y a "las 6". 2) Con ambas -
pinzas juntas, traccifn firme del cérvix hacia la izquierda =~
mientras el cirujano localiza, entre sus Indices la insercifn-
del "ligamento" cardinal o de Mackenrodt del lado derecho. 3}-
dejando como gufa la punta del fndice izquierdo, se rasa de -~
arriba-abajo una aguja redonda, curva, enhebrada con una cinta
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de algodén de las conocidas como "cinta umbilical", tomando, -
precisamente, el "ligamentn® cardinal cerca de su incerczifn en
cuello. 4) traccibn firme del cérvix hacia la derecha y locali
zacifn del "ligamentocardinal izguierdo. 5) Paso de la aguja-~
de abajo~arriba, tomando el "ligamento" cardinal izgquicrdo. -~
6)Se anudan firmemente ambas cabos de la cinta, sobre la cara-
anterior del cérvix, mientras con un dedo, el cirujano rechaza
cuidadosamente las membranas.

Posee las siguientes ventajas: l)Sencillez mdxima en cuanto al
mé&todo de ejecucidn e instrumental necesario. 2)Manipulacifn -
minima de c8rvix v matriz. 3) Tiempos anestésico v quirfrgico-
cortos (menos de 10 minutos). 4)Sangrade prdcticamente nulo. -
5)Facilidad para seccionar la ligadura en caso de parto vagi -

nal. (16).

En los distintos procedimientos, las causas mas frecuentes de-
fracasos reportadas son: Descenso de la ligadura, ruptura de -
la ligadura, 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 cérvix y matriz, manipulacién prolongada, anestesia prolon
2da con 1os riesgos consigulenles para ia madre y el producto,
necesidad de equipo, instrumental y material especiales; difi-
cultad e imposibilidad en realizar alauna técnica, a veces im-
posibilidad para retirar la cinta por via vaginal, obligando a
la cesdrea, cicatrices que dificultan repetir el procedimiento

(16).
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MATERIAL ¥ METODOS

En ‘el lapso comprendido de 1985-1990, en el Hospital de la Mu -
jer {S5Aa), se operaron 82 pacientes con diagnbstico de "incompe
tencia fstmico cervical',utilizandese cerclaje tipo Espinosa -
Flores Modificadoe para su tratamiento, la informacién se obtuvo
de la revisién de los expedientes del aichive ¢linics, o deog -
cartd otro tipo de patologfa a la que pudiera atribufrsele fac-
tor causal de aborto del segundo trimestre o parto prematuro, -
Las pacientes fueron tratadas en la Clinica de Embarazo de Alto
Riesgo antes y despufs del cerclaje para evaluar: Estado del -
producto, placenta, infeccidn e infestacién vaginal, sangrados,
de sencadenamiento de actividad uterina antes o despu&s de cer-—
clatie inmediata o mediata.

Se revis6 la incidencia en cuanto a grupos de cdades, nfmero de
gestaciones, paridad, abcrtos, partos inmaduros, antecedentes -
trumiticos cervicales, dilataci#n cervical, métodos diagnbsti -
cos, edad gestacional al momento de aplicar el cerclaje, edad -
gestacional al retiro, motivoe del retiro, vias de resolucifn -
3cl smkaraze, pesa de los productos al nacer,morbilidad rmaterna
dxitos, fracasos y tratamiénto médico empleado.

Se excluyeron, las pacientes que no acudieron a control periédi
co prenatal post aplicacifn de cerclaje, las que tuvieron reso-
lucidn del embarazo fuera del hospital y las que se les realiz6
ntrn tipo de cerclaije.

Se analizaron los antecedentes de cada paciente, desde trauma.-
tismos cervicales de causa gineco-obstétrica, malformaciones -
congénitas uterinas y enfermedades asociadas como: Diabetes, -
toxoplasmosis, para evaluar el riesgo de pérdidas asociadas a -
incompetencia fstmico cervical.

Los estudios de laboratorio realizados fueron: BSsicos, cervico



22

raginales, urocultivo. Especiales: Prueba de Sabin-Ferlman en-
los casos de toxoplasmosais.

De gabinete, el ultrasonido.

Todos 'los cerclajes se realizaron bajo anestesia peridural.

Modificacibn de la t&cnica de Espinosa Flores. En 1978, se mo-
dificé esta técnica por los Doctorea. Matute M., Rulz V., y Bre
na E. Sugirieron que la toma de los ligamentos cardinales no -
era realizada de la mejor forma, por lo que ge deberfa de iden
tificar primero en forma digital y posteriormente tomarleo con-~
una. pinza de Allie, dato permite pasar con facilidad a través-
de los ligamentos la aguja en ambos lados, logr&ndose una me -
jor toma de los ligamentos.

Modificacifn Hospital de la Mujer. Con una cinta de mersilene-
con aguja curva en cada extremo, se inicia el procedimiento co
mo esti originalmente descrito y primera modificaci6n, se in ~
cliye Lallo derecno del ligamento GGtero sacro. Posteriormenta,
en. sentido de las manecillas del reloj con la aguja del otro -
extremo, de arriba-abajo, se pasa la aguja a travé&s de la base
del ligamento cardinal izquierdo y se incluye tallo izquierdo-
del ligamento Gtero sacro, Se cortan ambas aguias y se procede
a anudar ambos cabos de la cinta, scbre la cara posterior del-

~Brviv,

Cuando no se dispone de cinta mersilene con doble aguja, sino-
de "cinta umbilical de algod6n", el procedimiento se realiza -
de la misma manera, con la difjcultad 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
cia fstmico cervical med
dificado,

iEn ese mismo lapso hubo
9279 por aborto y 65826

Edad. Varié entre 16-42
21-30 afos con un total

ESULTADOS 23
, operaron 82 pacientes con incompeten-
iante cerclaje tipo Cspincsa Flores Mo—

12105 ingresus de pacvienles obstitricas

partos.

predominio entre los
Es

afios, promedio 28,

de 54 casos gue corresponden al 65%.

la gran mayorfa por tratarse de pacientes en la tercera década~-
de la vida en la cual la funcifn reproductive es m&xima, en se-—
gundo lugar, el grupo comprendido entre 31-40 afios, con 20 ca -
s0s y un 24.39%.

Edad (afios) No.de casos

- de 20 7
21-30 54
31-40 20

+ de 40 17

82

‘fotal

Antecedentes Gestacionales. La menor correspondi6 a 'l y la ma -
yor a 15 gestas, promedio 8 embarazos, predominioc del grupo de-
3-4 gestaciones con 38 casos y 46.34%, lc siguen el grupo de
5-6 gestaciones con 25 cascs y 30.48%, el mayor porcentaje de -
1 primero v segundo trimestre, se~

partos inmadurss .y aborteos 4

encuentran en estos grupos.

No.de Gestaciones No.de casos %
1-2 8 9.75
3-4 38 46.34
5-6 25 30.48
7-8 4 4.87
9-10 5 6.09



24

11-12 1 1.21
+ de- 12 1 1.21
Total 82 100.

Anteccdentas de Tarlos Foevius. Se consideraron ios grupos con
rango de 3, hubo un total de 56 casos, con franda mayoria el -
grupo de 1-3 partos con 46 casos y un B82%. .

No.de Partos No.de casos %
1-3 46 82.14
“4-6 8 14.28
7-9 2 3.57
+ de 9 0 0.00
Total 56 100.

Antecedentes de Abortos, Se tabularon los datos con rango de 2
hubo un total de 60 casos con dicho antecedente gue correspon-
de a un 73% del total de pacientes, la mayorfa correspondié al
qgrupo de 3-4 p&rdidas con 26 casos y un 43%, por edad gestacio
nal predomin® el grupo de 13-19 semanas con 32 casos y un 60%.
Los datos anteriores nos indican que el antecedente de abortos
fugé la causa mas importante para adquirir incompetencia fstmi-

co cervical. Por edad Gestacional
No;de Abortos No.de casos % E.G. Perd casos )
1-2 25 41,66 hasta 12 sem. 59 28 39.59
3-4 26 43.33 de 13-19 sem. 90 32 606.40
5-6 & 10 1otal de per 143 60 100.
+ de 6 3 5

Total 60 100.



Antecedentes de Partos Inmaduros. (de 20-27 sem.de edad gesta -
cional). La pérdida menor fu& de 1, la mayor de 7, promedioc 4,-
el grupc de 2-3 pérdidas tuvo la mayoris con 14 casos y un 63%,
El grupo de 22 pacientes con dicho antecedente correspende al -
27% del total de casos del estudio que son 82, estos datos evi-
dencian su participacifn en la gfnesis de la incapacidad cervi-

cal.
Nc.de Pé&rdidas No.Casos %
1 6 27.27
2~3 14 63.63
4-5 1 4.54
6~7 1 4,54
Total 22 ,loo,

Antecedentes Traumdticos Cervicales. El legrado uterina instru
mental predominS 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,

Frocuedimivnius WO procea. NO casos ®

LUI 110 40 57.29

Rev de cav uter 66 22 34.37

pPart dist(forc,

macros fetal) i0 7 5.20

Cerclaje previo 3 4 3.12
Total 192 73 100.

pilatacisn cervical Al Aplicar El Cerclaje. En esta casulstica |
35 pacientes tuvieron menos de 1 cm de dilatacifn al momento -
de ‘aplicar el cerclaje lo que corresponde a un 42% de las pa -
cientes que presentaron dilatacibn cervical,
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Dilatacibn Cervical No.casos 13
~ de 1 em. 3s 42.68
1-2 14 17.07
2.1-3 22 26.82
3.1-4 10 12.19
+.de 4 cms. 1 1.21
Toeal c2 150,

M&todos Diagndsticos. La sonografia se efectud en 46 casos con-
un 56%, la exploracifn clfnica en 36 casos con un 43%.

Método No. casos %

Sonograffa 46 56.08

Explor clin 36 43.90
Total 2 100.

Edad Gestacional Al Momento de Colocar ElL Cerclaje., El embarazo
de menor edad gestacional fuf de 12 semanas, el de mayor edad -
32 semanas, promedio 22 sgemanas.

Semanas No.Casos %

12-16 22 26.82
av-z i7 20.73
22-26 16 19.51
27-31 22 26.82
32-36 Bl 8204
Total 82 100.
Bdad Cectacional Al Retiro y Motivo. Anles de las 38 senanas, =

cdad en la cual una gestacibn se considera de término, la indi-
caci6n de retiro del cerclaje mas frecuente es: La ruptura pre-
matura de membranas, le siguen en frecuencia trabajo de parto -
inmaduro y trabajo de parto pretérmino, todos los casos de .emba
razos menores de 33 semanas que fueron 23, tuvieron estas com -
plicaciones. Al rectiro del cerclaje, hubo 59 casos mayores de -~



27

33 semanas, todos viables. El motivo de retiro, la gran mayorfa
correspondié a embarazos de término en los cuales - se hablfa ini-
ciado trabajo de parto. Hubo 2 casos de cerclaje fallidc por -
elongacibn de la cinta que ameritaron recolocacibn.

Edad Gestacional Al Retiro Motivo del Retiro.
Semanas No.casos % Causa No.casos kS
15-20 S 6.09 Rup de memb 18 21.985
21-26 -7 8.53 Tpp+T.P.premat 15 18.29
27-32 il 12,11 T deo pode kerm 34 46,34
33--38 42 51.21 T de aborto S 6.09
+ de 38 17 20.73 Cerclaje fallido 2 2.43
_______________ Placenta previa 2 2.43
Total 82 100. Toxemia 2 2,43
82 100.

Vias de Resolucifn del Embarazo, La mas frecuesnte fué por via -
vaginal con 3% casos que corresponden a un 47% de la casufsktica
de estos 37 fueron partos eutScicos y 2 distbcicos con aplica -
cibn de forceps prcfilicticos por antecedente de cesa¥ea. La re
solucién por vfa abdominal fué de 38 casos con porcentaje de =
46, Las indicaciones fueron: electivas 32 y desproporcién cefa-
lopelvica 6, de las 32 electivas, 23 se debieron a morbilidad -
materna secundarias a fibrosis cervical, desqgarre y amputacio -

nes cervicales,

vias de Resoluci6n No.Casos %
A)vaginal eutbcico 37 45,12
vaginal dist(aplic de for) 2 2.43
B)Cesdrea electiva . 32 39.02
Cesfirea vor DCP 6 7.31
C)Abortos 5 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 prematuros con pesos que oscilaron entre 1500~ -~
2499 gramos, muchos de &stos productos ameritaron manejos espe
ciales en neonatologfa con respuesta favorable ya que se die -
ron de aita sanuvs. Bu Sl prostnte frabaio ae considera Bxito -

el ‘logro del producto, con un total de 69 para un 843 de 8&xito

Los fracasos fueron del 15.85% y la morbilidad fetal del -
30.48% .
Peso de productos No casos s Exitos.
- de 499 grs 5 6,09 Grs No.casos ®
de 500-999 7 8,53 " " "
1000-1499 " 3 3.65 1000-1499 2 2.43
1500-1999 7 8.53 1500-1999 7 8.53
2000-24%9 " 12 14,63 2000-2499% 12 14.63
2590-2999 " 29 34,14, 2500-2999 28 34.14
+ de 3000 " 20 24.39 + de 3000 20 24.39
Total 82 100. 69 B4.12

Morbilidad Materna. Se detectarun 40 Casos, 1o mac frecnente -
fué el desgarro cervical con ll casos, posteriormente infec -
cién con 10 casos de corioamnioitis por ruptura de membranas,-
5 punciones de duramadre como accidentes anestésicos. La morbi
lidad total fué del 48.7%.

‘'No se reportaron accidentés & incidentes trans operatorios,vBO
pacientes recibieron tratamiento médico con agentes tocoliti -
cos e inhibidores de prostaglandinas en el post operatorio in-
mediato y mediato, 2 solamente reposo. 25 casos presentaron ac
tividad uterina mediata tratada con tocolfticos asociados, 20-
respondienton a tratamiento m&dico y 5 no, siendo necesarioc re
tirar el cerclaje para resolucibn del embarazo.
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Morbilidad Mat No.casos % Tratamiento M&dico e
Fibrosis cervical 6 15 Indomet+salbutamol 29 36.25
desgarros cervic 11 27.5 Indomet+terbutalina 20 26
Desg+fib cervic 3 7.5 Indometacina 16 20

Amput de lab cerv

{tragueloplast) 3 7.5 Groeiprindumen i .25
Infeccidn 10 25 Terbutalina 9 11.25
Sangrado 2 5 Fenilbutazona 1 1.25
Puncién de duram 5 12.5 salbutamol 1 1.25
Total -;a- IBB:- Indom+Provamicina
(toxoplasmosis) 3 3.75
Total go  100.

En la revisién de expedientes, se detectaron entidades clini -
cas como:

Placenta previa (4 casos), que ameritaron cirugfa de resolu =~
¢ibn; Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta ( 1-
caso), secundario:a eclawpsia; Cistadenoma ovdrico derecho a -
lags 12 semanas de gestacibn con laparotomia exploradora y cis-
Il At

tartamta e lnmediata posl pax

to eutdcico con expulsivo precipitado ( 1 caso), se le realiz6
histerectomfa total abdominal con conservacifn de anexos.

Estas complicaciones no se cncucniran asociadas con incompeten
cia {stmico cervical. Otras como: Diabetes Mellitus ( 2 casos)
embarazo gemelar (2 casos). incompetencia de ariden congfnito-
{ 3 casos), malformaciones uterinas como: Utero bicorme ( 1 =
caso), Gtero dable { 1 caso), si se asocian a incompetencia -~
fstmico cervical.

Toxoplasmosis (3 casos), no se asocia.



COMENTARIOS Y DISCUSION

La incempetencia fstmico cervical, es una entidad clinica res
ponsable de la pérdida del embarazo en forma importante, des-—
de el primer trimestre hasta semanas previas a la viabilidad-
del producto. Dentro de la infertilidad actual, ocupa un lu -
gar de privilegio y es motivo de preocupacibn para los obste-
tras y guicn la padege. En nuestro medio, michas vecas es cay
a desintegracifn familiar al no poder llervar a feliz-
término un embarazo. Estd de nuestra parte, si pensamos en el
diagn6stico, ofrecer a estas parejas una alternativa de trata
miento.

En la g8nesis de esta patologfa, se consideran los traumas -
cervicales de origen obst8tricos como: Abortos de repeticibn,
revisifn de cavidad uterina, partos distbcicos con aplicacifn
de f6rceps, partos con periodo expulsivo precipitado, desga-
rros cervicales mal reparados.(22,50.51). Traumas de origen -
ginecoléaico como: Dilatacibn cervical forzada en tratamien -
tos dismenorrd€icos, amputacién del cérvix, conizacibn, etc. -
(28,41,48). Aungue su etiologfa es multifactorial, la incompe
tencia cervical adquirida es la mas frecuente, siguiéndole en
frecuencia la de origen congénito (41).

En el Hospital de la Mujer, es una patologfa frecuente, proba
blemente por ser una Institucién a poblacién abierta donde el
nivel socioeconfmico cultural de las pacientes, es muy bajo,-
&sto acarrea repercusiones en general. Con frecuencia, son pa
cientes que no acuden a control prenatal, o acuden SR Un em
barazo de edad gestacional avanzada, con camhios cervicales -
imvortantes e infecciones cervicovaginales agreqgadas con lo -
cual el pronbstico es desfavorable. La gran mayor{a ticnen an
tecedentes de partos atendidos en domicilio por empiricas, si
tuncidn &sta que propicia los desgarros y laceraciones cervi-
cales, ademds no son reparados en forma adecuada (50).
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En el estudic que se realiz6 de 1985-1990, con tratamiento me -
diante la técnica de Espinosa Flores Modificada, no se especifi
¢6 cuales cerclajes fueron electivos v cualez de urgencia, se -
glin la literatura, los clectivos resultan ser mas eficaces por-
que: Presentan menos cambios cervicales, en casos de cambios -~
cervicales, dstos son detectados on fages iniciales, dan cporiy
nidaa a tratamientos y toma de estudios especfficos en casos de
sospecha de patologfia infecciosa, disminuyen el riesgo de le -
sifn a otras estructuras, ctc.(48).

El grupo de edad mas afectado fué el comprendido entre la terce
ra década de la vida, perfodo en la cual la funcibn reproducti-
va es mdxima. hubo 54 casos que corresponden a un 65.85% de -
nuestra casufstica. En los antecedentes de partos previos, la -
multiparidad no parecif influir como factor de riesgo para ad -
quirir "incompetencia cervical"” siendo la gran minorfa con 10 -
casos, el grupo predominante tienc antecedentes de 1-3 partos pe
ro con edades entre la tercera década.

El antecedente traumdtico cervical mas importante fu& el aborto
con 60 casns, el leograds utériau inscrumental (LUI) con 110 pro
cedimientos. El legrade ocupa un lugar de privilegio dentro de-
los traumatismos cervicales, su frecuencia es tan alta, por tra
tarse de un procedimiento diagnfstico y terapéutico (22,48).

Siguen en orden de frecuencia traumgtica, la revisibn de cavi -

dad uterina con 66 pracedimientos, Ecntos datos estadiscicos,

nos verifican al gran trauma y manipulacién a que fueron someti
dos dichos cdrvix con la consiguiente alteracifn en su estructu

ra y fisiologfa (28},

La dilataci6én cervical es proporcional al €xito esperado, con -
dilataci6n de 4 cms, los resultados han sido pobres.
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En cuanto al diagnéstico, lo mas importante es un adecuado inte
rrogatorio sobre antecedentes gineco-obstétricos sin omitir in-
formacitn al respecto, con Jsto el clfnico hari juicio si asti-

o no ante un caso de rilesgo. La sonograffa, es un procedimiento’
que ha demostrado su eficacia en la medicibn del didmetro Ist-
mico cervical an laa ambarazadas, con mavor exactitud antes do-~
las 22 semanas de gestacién, posterior a esta edad, puede haber
error por la distensifn que se origina al llenar la vejiga que-
sirve como ventana aclistica sobre el cérvix distorsiondndole -
sus dimensiones (40,45).

La sonograffa se uso en 46 casos con dilataciones menores o -
iguales a 1 ¢m.

Cuando hay dilatacibn cervical de 2 ems y presencia o ausencia-
de borramiento, ‘el diagnfstico es obvio. Con.dilataciones meno=-
res o iguales a 1 cm. si se debe acudir.a la valoracifn sonogrd
fica, actualmente, es el método de eleccibn en grividas por tra
tarse de un procedimiento no invasivo y ne genera radiacifn al=-
producto (45).

En nustra casufstica, el diagndstico bdsicamente se fundament6-
en los antecedentes y los datos enconktrados a la exploracibn -
clinica (50). - \

El memento Sptimo para colocar el cerclaje es entre las 16-20 -
semanas de gestacifn, en 39 casos se realiz6 dicho procedimien-
‘to a esta edad gestacional en la cual las posibilidades de Exi-
to son mayores debido al poco volumen uterino y disminucibn de~
riesgo de desencadenar actividad uterina (48).

El motivo de retiro de la cinta mas frecuente fug: La edad de -
té&rmino del embarazo y la ruptura prematura de membranas.
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La via de resolucifn mas frecuente fuf la vaginal con 39 casos
(47.5%), le siguen la cesirea con 38 casos (46%), de acuerdo -
con las estadisticas de otros autores. Cuando se indica un cer
claje cervical de cualquier cipo, es una de sus desventajas el
incremento en el nlmero de cesdreas por los procesos de cica -
trizacidn del clivia yue 1o couvieilcn ei wo aplo para el paso
del producto. De las 32 cesdrcas electivas, el 71% de ellas se
debisd a edrvix desfavorable(6).

Los logros fueron de 69 productos que se dieron de alta sanos-
48 de ellos con rango de peso normales. El 8xito fué del 84-12%
fracasos del 15,85 % .. Segfin la literatura internacional los-—
logros pueden ser hasta de uni 90%, en pacientes con riesgo de-
Yincompetencia fstmico cervical", es adecuado un seguimiento -
estricto .con el propfsito de hacer diagngstico precoz y trata-
miento oportunc con lo cual obtendr{amos un producto en mejo -
res condiciones (39).

La morbilidad materna se presentd en 40 casos, los mas frecuen
tes fueron los desgarros cervicales en 11 casos, corioamnioi -
tis en 10 casos, ameritaron traquelorrafia 3 pacientes por am-
putacion del labio cervical posterior,

Estas complicacioncs, estdn contempladas su posibilidad por -
riesgo de actividad uterina lo cual es mas frecuente en embara
zos de mayor edad gestacional, Presentaron actividad uterina -
post cerclaje 25 pacientes tratadas con asociacifn de tocoliti
cos + inhibidores de prostaglandinas, 5 no respondieron al tra
tamiento médico, fué necesario en retiro de la cinta para resg
lucibn del embarazo.

Existen pardmetros para uso de tocoliticos como son:

A) Los antecedentes gineco-cbsté&tricos.



34

B) Modificaciones cervicales (dilatacibn y borramiento)
C) Edad gestaclonal avanzada
D} Presencia de cervicovaginitis.,

Seq@n la literatura, se baan en forma rutinaria post aplicacidn
del cerviclaje por riesgo de presentar actividad uterina, ade -
més hay incremento en la produccifn de prostaglandinas a partir
del segundo trimestre del embarazo (24).

Existen estudios que revelan d@xitos del B0% cuando el cérvix -~
tiene una dilatacifn menor de 3 cms y de 25% cuando tiene dila-
taci6n de 5 cms. En casos de dilataci®n avanzada (mas de 3 cms)
se sugiere tratamiento cun tocolfticos + antibidticos y reposo-
absoluto(24).

En este trabajo, 80 pacientes fueron tratadas con tocolfiticos +
inhibidores de prostaglandinas, come profilaxis de actividada -
uterina. Otras instituciones no los manejan como profil&cticos-
sino como tratamiento espe¢fifico en casos de actividad uterina,
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La incompetencia fstmico cervical, es una causa impertante-
de pérdida repetida del embarazo, de etiologia multifacto —
rial, la causa mas frecuente es el trauma cervical,

Ante casos de riesgo, sequimiento adecuado para diagnfstico

precoz vy tratamiento ovortuno.

Definitivamente, la base diagnfstica es una adecuada histo-
ria clinica enfatizando sobre antecedentes gineco-obstétri-
cos. Siempre tener presente su posibilidad.

Ofrecer orientacifn adecuada a la paciente respecto a su pa
decimiento ante sospecha de cambios cervicales,

La técnica de Espinosa Flores Modificada, es un procedimieé
Lo que lo podemos realizar a cualquier ecdad gestacional cen
posibilidades de £&xito sobre todo por el tipo de pacientes-
que  acuden a nuestro hospital con embarazos avanzados, dila
tacifdn cervical importante, cuellos cortos y borrados; con=
diciones en las cuales, técnicas como la de Shirodkar se -
rfan imposible de realizar,

La simpleza en su ejecucibn, tiempo anest8sico corto, la no
necesidad de instrumental especial, su baja morbilidad ma -
terna y la facilidad para retirar la cinta, lo hacen un pro
cedimiento de elecci6n para el tratamiento de la incompeten
cia stmico cervical.

El uso de tocolfticos debe individualizarse valorando los -
parimetros.

Segfin la literatura, los tocoliticos est&n indicados en for
ma profildctica.

Deben usarse en casos de dilatacifn avanzada({mas de 3 cms.).
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RESUMEN

La incompetencia istmico cervical, es conocida desde la €poca~
de HioScrates, después paso-al olvido hasta el siglo XIX cuan
do Gream formuld su observacién. A partir de 1938 empez8 una ~
gran difusifn en Francia cuando Douay realiz6 la primera opera
©16n para su tratamiento. Fué hasta 1950, cuando Lash y Lash -~
en E.U. enfatiza la importancia que en la etiopatogenia de es-
te problema tienen los traumatismos del cérvix causados por di
latacibn exagerada del orificio interno, expulsifén r&pida del-
producto, aplicacién de forceps y desgarros del cuello., Propo-
nen su t&cnica de reparacifn mediante "traqueloplastia del cdr
vix".

Posteriormente, otros autores como Shirodkar en 1955, publica-
su técnica de tratamiento en pacientes embarazadas, le siguen-
Macdonald en 1957 con su técnica en bolsa de tabaco. En 1966 -
el Dr. Espinosa Flores, en Mé&xico publica su técnica "Ligadura
transcardinal del cervix”.

se define la inecamnetoncis fotmicc Ceivival, como la incapaci-
dad del ceérvix a causa de deficiencias y alteraciones en su es
tructura o funcién para retener el embarazo intrauterino hasta
la viabilidad del producto. Tambi&n se considera: Una evacua -
cifn del fitero, repetitiva, aguda @ indolora en el segundo tri
mestre sin hemorragias o contracciones uterinas asociadas.

su frecuencia varfa de 0.05-1% de todos los embardzos, pero es
responsable de un 16% de pérdidas del segundo trimestre.

Composicién Anat6mica e Histoldgica. La estructura del cuello~
uterinc es tejido fibroso, en un 10-15% se compone de msculo-
liso, el Istmo parte integral anatémica y funcional.del utero,
comienza a alargarse a partir del tercer mes de embarazo hasta
el quinto, su borde inferior queda delimitado por el cuello fi
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broso, Esta union fibro-muscular, representa el orificioc inter
no del embarazo que es a quien corresponde retener el producto
en el fitero, esta distensifn fstmica produce camhios estructu-~
rales como:Disociacifn de fibrillas de colégeno y merma en la-
concentracifn de colfgeno, ésto asociado a los traumas disminu
yen la capacidad funcional del cérvix.

Su etiologfa es multifactorial como: Traumatismos cervicales,-
de origen congénita, gestacibn mGltiple, fisiol6gica y anatémi

ca.

Lags causas mas frecuentes por las cuales se adquiere la incom-
petencia cexrvical son los traumas de origen obst&tricos, los -
de origen terapduticos y diagn6sticos como: legrados, coniza -
cibn cervical, dilatacifn y amputacifbn. En pacientes jbvenes -
con patologfia cervical poco avanzada, se recomienda criociru -~
gfa o rayos laser con CO2 cor la finalidad de preservar su es-
tructura.

Cuando’ una mujer esti embarazada por primera vez en ausencia -
de antecedentes de trauma cervical y se comprueba insuficien -
cia, se diagnostica como de origen congénito, se asocian a es-
te tipo loe productos expuestos in Gtero al dietilestilbestrol
{DES), las anomalias de conductos de Muller como: Utero doble,
tabicado, arcuato y tabiques vaginocervicales,

para su diagnéstico es muy importante una adecuada historia -
clfnica sin olvidar detalles al respecto de los antecedentes -
gineco~obstétricos con los adelantos de la medicina actual, se
cuentan con medios auxiliares de gran fidelidad como: La sono-
graffa, estudios radiogrificos.

Estos se realizan si la paciente esti o no embarazada, fuera -
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del embarazo, la prucba del dilatador, prueba de traccibn, his
terograffa e {stmograffia son confiables. En la embarazada todos
estos metodos sa contraindican por ser invasores de la cavidagd
uterina, aquf se utiliza la sonograffa transvaginal y abdomi -
nal as{ como la valoracibn clinica.

Tratamiento. Pacientes con diagn6stico establecido, el trata -
miento de eleccibn es quirlirgico con abordaje via vaginal si -
las condiciones del cuello asi nos lo permiten, en casos como-
cuello amputado o muy corto, se valorar8 abordaje transabdomi-
nal {(son raros). Las pacientes deben ser seleccionadas descar-
tando: Malformaciones de conductos de Muller, muchas no son -
candidatas; alteraciones gen&ticas graves, alteraciones endd -
crinas e inmunolfyicas asf como infecciones ( micoplasma homi~
nis, clamidia, listeriosis, vircsis y toxoplasma),

El tratamiento quirilrgico puede ser: A) Pre concepcional, con
sistente en traqueloplastfa del Srea lacerada o mal cicatrizé
da con aumento del indice de resolucibn por via abdominal,

B} DPoat concevcional, son la gran mayoria.

Existen contraindicaciones absolutas para tratamiento quirGe-
gico en las embarazadas como es: ruptura de membranas, ¢o- -
rioamnicitis, sangrado de origen utcrino, malformacién fetal,
actividad uterina demostrada y dilatacifén mayor de 4 cms. El-
tiempo ideal para colocar el cerclaje es a las 14-18 semanas-
de gestaci6bn, los éxitos son del 80% con dilatacifn menor de-
3 cms y del 25% con dilatacibn de 5 cms.

En la actualidadlas t&cnicas mas usadas son las de: Shirodkar
Macdonald y en México, la de Espinosa Flores, en el presente-
trabajo se realiz6 la técnica de: Espinosa Flores Modificada.
Posee ventajas como: Sencillez m&xima, poca manipulacibn, -
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tiempo anestésico corto, sangrado 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 B2 pacientes con diagnfs-—
tico de incompetencia fstmico cervical, tratadas en la Clfnica-
de Embarazo de Alto Riesgo, se realiz6 la técnica de Espinosa -
Flores Modificada, 80 se trataron con toccliticos e inhibidores:
de prostaglandinas y 2 con reposo post aplicacién de cerclaje,-
todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia peridu- -
ral. Se consider6 la incidencia en cuanto a grupos de edades., -
ntmero de gestaciones, paridad, abortos, partos inmaduros, ante
cedentes traumiticos, métodos diagnbsticos, edad gestacional al
momento de aplicacién, edad gestacional al retiro, motivo del -
retire, vias de resolucibn, peso de los productos al nacer, hog
bilidad materna, €xitos y fracasos.

Se obtuvo un 8xito del 84.12% y fracasos del 15.85%, morbilidad
fetal del 30.4R%. marhilidad materna-do) 42,71,

Los datos anteriores nos sugieren que la técnica de Espinosa -
Flores Modificada, ‘es procedimiento eficaz para el tratamiento-
de la incompetencia fstmico cervical, que lo podemos reallzar a
cualquier edad gestacional con probabilidades de Exito.
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