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RESUMEN

Eficacia del cerclaje de emergencia en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro
Médico Nacional la Raza™

AUTOR: Dra. Vanessa Alejandra Garcia Sosa.

COAUTOR: Dra. Guadalupe Veloz Martinez.

La incompetencia cervical ( IC) se define como la incapacidad del cuello uterino para
retener un embarazo intrauterino hasta el término del mismo o hasta la viabilidad del feto.
El diagnéstico se realiza fuera y dentro de la gestacion. generalmente es precedido de
historia de trauma cervical o el antecedente de perdidas gestacionales repetidas
habitualmente en el 2° trimestre.

En la gestacion la paciente presenta dilatacion cervical sin dolor o contracciones, puede
acompaiarse de descarga mucosa via vaginal, o de sensacion de cuerpo extraio en vagina,
algunas pacientes presentan protrusion de las membranas a través de grados minimos de
dilatacion. El diagndstico se puede corroborar por ultrasonografia.

El manejo para la incompetencia cervical puede ser reposo en cama o colocacion de
cerclaje. El cerclaje de emergencia se realiza en pacientes con dilatacion igual o mayor de
2cm con o sin prolapso de membranas

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ;Cual es el resultado materno y neonatal de la
colocacion de cerclaje cervical de emergencia con la técnica de Espinoza Flores modificada
en las pacientes con embarazo de 13 a 28 semanas en el Hospital de Ginecologia y
obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza ?

OBIJETIVO: Determinar el resultado de la colocacion de cerclaje Espinoza Flores
modificado colocado de emergencia en embarazos de 13 a 28 semanas.

MATERIAL Y METODOS : Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, tipo serie
de casos. Se tomaron los datos de los expedientes de las mujeres con embarazo de 13 a 28
semanas ¢ IC, tratadas con cerclaje de emergencia desde Enero de 2000 hasta Diciembre de
2003 en el Hospital de Ginecologia y Obstetrica del Centro Médico Nacional La Raza
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se incluyeron pacientes con un embarazo de entre 13 y 28 semanas, con alta sospecha de
incompetencia istmico cervical, con dilatacion de 2 o 3 cm , con o sin protrusion de
membranas. Se excluyeron aquellas con actividad uterina, con datos de corioamnioitis, o
con ruptura prematura de membranas.

Para evaluar la eficacia del cerclaje de emergencia a nivel materno y neonatal, se valor6 la
edad gestacional al momento de la colocacion del cerclaje, la prolongacion del embarazo
las complicaciones maternas secundarias a la colocacion del cerclaje , y el estado del
producto al nacimiento.

RESULTADOS. Se incluyeron 10 pacientes. Este estudié mostré una prolongacion del
embarazo después de colocado el cerclaje que en promedio fue de 10 semanas, con un
minimo de 1 semana y un maximo de 20.

La supervivencia neonatal fue de 70%.

CONCLUSION: La colocacién de un cerclaje de emergencia sigue siendo una medida
heroica para prolongar el embarazo, puede transformar un embarazo no viable en uno
viable.

Estudios acerca de la eficacia del cerclaje de emergencia han encontrado resultados
variables. Las tasas de supervivencia neonatal varian desde un 20 a un 100%.



INTRODUCCION

La incompetencia cervical ( IC) se define como la incapacidad del cuello uterino para

retener un embarazo intrauterino hasta el término del mismo o hasta la viabilidad del feto.

La incompetencia o insuficiencia cervical se describié por primera vez en la literatura
inglesa en el afio de 1678 en el libro “The practice of Physick™ . (8)

Lancet en 1865 describi¢ la perdida de la gestacion resultado de la incapacidad del atero
para retener el contenido.

En 1950 Raoul Palmer en Paris y Abraham Lash en Chicago se dedicaron a corregir la

incompetencia cervical en pacientes no embarazadas, sin éxito.

El primer cerclaje realizado con éxito para tratar la incompetencia cervical fue realizado

por Shirodkar , en la Convencion ceremonial de la Asociacion Ginecoldgica de Francia

utilizando para ello fascia lata para rodear el orificio cervical interno, tanto en pacientes

embarazadas, como en no embarazadas.(4)

Mc Donald introdujo su técnica de cerclaje transvaginal cervical en 1957 en pacientes
con dilatacion cervical en el 2° trimestre y con protrusion de membranas.

A lo largo de los afios se han hecho multiples estudios acerca de la eficacia de los
cerclajes vaginales para tratar la incompetencia cervical.

Se ha destacado en diferentes publicaciones que el porcentaje de éxito de los cerclajes
aumenta si se selecciona de manera adecuada a las pacientes candidatas.

La frecuencia de incompetencia cervical no se conoce con certeza, se mencionan cifras
entre el .5yel 20% segun la poblacion estudiada, sin embargo es dificil estimar la
frecuencia debido entre otras cosas a la falta de criterios diagnosticos estandarizados.
(17)

La importancia de la incompetencia cervical es el hecho de que el médico debe realizar
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un diagnodstico diferencial con otras causas de perdida temprana de la gestacion. (13)
La fisiopatologia de la insuficiencia cervical es pobremente conocida, se han implicado a
la colagena y elastina cervicales, asi como otros elementos del tejido conectivo , los cuales
dan resistencia a los tejidos blandos , por otra parte factores mecénicos a nivel del cérvix
ejercidos de manera externa, asi como la influencia de la gravedad sobre el peso del feto y
liquido amnidtico se han relacionado con esta patologia. (7)

En realidad es dificil comprobar las diferentes teorias debido sobre todo a la incapacidad
de tomar biopsias de tejido cervical humano durante la gestacion para estudiarlas.

Iams y col. han mencionado que el cérvix presenta una variacion bioldgica natural, en
donde cada mujer tiene su propia longitud y distensibilidad , cualidades que se cree
determinaran o contribuiran a determinar el momento del parto.

El diagnéstico se realiza fuera y dentro de la gestacion.

Anteriormente el diagnodstico se realizaba por exclusion al descartar otras causas de
perdidas gestacionales tempranas o partos pretérmino.

El diagnoéstico de la insuficiencia cervical habitualmente es precedido de historia de
trauma cervical por cono biopsia, laceraciones intraparto , o dilatacion cervical excesiva
forzada..

Generalmente se presenta en la historia obstétrica el antecedente de perdidas gestacionales
repetidas , habitualmente en el 2° trimestre o en la parte inicial del 3°, con frecuencia con
cada embarazo subsecuente la edad gestacional de la perdida es mas temprana.

En la gestacion la paciente presentara dilatacion cervical sin dolor o contracciones , puede
acompafiarse de descarga mucosa via vaginal, o de sensacion de cuerpo extraiio en vagina.

Durante la gestacion el diagndstico se puede realizar al palpar la presencia de dilatacién o



acortamiento cervical sin la presencia de actividad uterina ( dilatacion no dolorosa).
Algunas presentan protrusion de las membranas a través de grados minimos de dilatacion.
El diagnostico se puede corroborar por ultrasonografia, actualmente la medicion de la
longitud cervical es la evaluacidn diagnoéstica preferida.

Segun diferentes autores, la dilatacion y acortamiento cervicales observados por ecografia
se relaciona con perdidas gestacionales.

No se cuenta con criterios diagndsticos estandarizados pero actualmente se tiende a aceptar
que una longitud cervical (LC) igual o menor de 25 mm es criterio de IC, y esta medida se
prefiere para hacer el diagnostico por encima de la dilatacion del orificio cervical interno.
En cuanto a la dilatacion, un didmetro del orificio cervical interno de 15mm en el primer
trimestre o de 20mm en el 2° para algunos autores se puede considerar diagndstico.

Se han descrito pruebas de estrés cervical como lade la presion fundica, en donde se
menciona que si el signo del embudo es positivo, ( produccion de un cambio mayor al 33%
en la longitud cervical , durante la prueba de estrés) el diagnéstico es IC.(8)

La prueba del estrés no se realiza en todas las pacientes solo en aquellas en las que la
longitud cervical sin prueba de estrés se encuentra en el limite umbral para el diagndstico
de IC, si al realizar la pruebas de estrés el signo de embudo se presenta, el diagnostico es
insuficiencia cervical.

Fuera del embarazo el diagnéstico de IC se puede realizar si al introducir en el cérvix un
dilatador Hegar del nimero 8 este pasa sin dificultad , también se puede realizar por
histerosalpingografia, si en esta se muestra una dilatacion cervical de 6mm o més.

El manejo para la insuficiencia cervical puede ser reposo en cama o colocacion de
cerclaje cervical.

Se puede colocar un cerclaje electivo,este se coloca de forma profilactica en las pacientes



que tienen el antecedente de perdidas gestacionales repetidas, procedimientos quirurgicos o
traumas a nivel cervical, asi como alteraciones anatémicas congénitas.(6)

Se coloca entre las semanas 13-16 después de una evaluacion ultrasonografica verificando
que el feto esta vivo y sin malformaciones.

El cerclaje de urgencia se realiza en pacientes asintomaticas en quienes se detectd
acortamiento de la longitud cervical o signo del embudo antes de las 37 semanas y se
realiza en el momento del diagnostico independientemente de que ya se haya rebasado la
semana 16. ( en la mayoria de los centros la longitud cervical aceptada para la colocacion
de cerclaje es 25mm).

El cerclaje de emergencia se realiza en pacientes con dilatacion igual o mayor de 2cm o
con prolapso de membranas. (6,7)

Las técnicas de cerclaje descritas en la literatura son varias, las mas usadas son la de
Shirodkar y la de McDonald. En el hospital de Gineco-Obstetricia del Centro Médico
Nacional La Raza la mas usada es la de Espinoza Flores modificada.

Son varias las complicaciones que se han descrito secundarias a la aplicacién de cerclaje :
Ruptura de membranas, corioamnioitis, parto pretérmino, desplazamiento de la sutura,
fibrosis cervical, laceraciones cervicales, asi como distocia cervical que culmina en
cesarea.

El grupo del Medical Research Council Royal College of Obstetricians and Ginecologist
encontrd en un gran estudio un aumento en las complicaciones en las pacientes tratadas
con cerclaje y notd beneficios sélo en pacientes con 2 o mds abortos o nacimientos
pretérmino del 2° trimestre.

Debido a lo anterior se debe sopesar el riesgo de complicaciones con los potenciales



beneficios de la realizacion de cerclaje.

En las mujeres con historia de partos pretérmino y perdidas gestacionales tempranas se ha
mostrado que el cerclaje electivo reduce el riesgo de efectos adversos sin embargo también
se han encontrado buenos resultados en pacientes tratadas con manejo expectante (12)
se han sugerido dos tipos de manejo para estas pacientes; el primero la colocacién de
cerclaje en el 2° trimestre y el 2° que consiste en el seguimiento, mediante ultrasonido para
detectar cambios compatibles con incompetencia cervical momento en el cual se coloca
un cerclaje. (9)

En lo que se refiere al cerclaje de emergencia recientemente se han hecho estudios
acerca de su eficacia y se han encontrado resultados muy variables que se reflejan en la
supervivencia fetal , las tasas de supervivencia del cerclaje de emergencia colocado en el
2° trimestre varian desde un 20 a un 100%.

Algunos estudios sugieren que la dilatacion cervical avanzada ,el borramiento significativo
y la presencia de protrusién de membranas se correlacionan con mas frecuencia con
un cerclaje fallido .(16)

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza , cada
vez con mas frecuencia se colocan cerclajes de emergencia , este estudio se propone, para
averiguar la eficacia de la colocacion del cerclaje de emergencia en esta unidad el cual se

vera reflejado en el resultado del embarazo y supervivencia fetal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es el resultado materno y neonatal de la colocacion de cerclaje cervical de emergen-
cia con la técnica de espinoza Flores Modificada, en las pacientes con embarazo de 13 a 28

semanas en el Hospital de Ginecoobstetricia No3. Del Centro Médico La Raza?

10



OBJETIVOS

General: Determinar el resultado de la colocacion de cerclaje Espinoza Flores modificado
colocado de emergencia en embarazos de 13 a 28 semanas

Especificos:

1.-Conocer cuantas semanas se prolonga el embarazo después de colocar el cerclaje de
emergencia .

2.-Conocer cuantas pacientes presentan complicaciones derivadas de la colocacion de
cerclaje como: Ruptura de membranas, corioamnioitis , parto pretérmino, desplazamiento
de la sutura y laceraciones cervicales , entre otras.

3.-Conocer cuantos nacimientos de productos vivos se presentan

4.- Conocer la edad gestacional en el momento del partoy la via de resolucion del

embarazo
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JUSTIFICACION

El cerclaje de emergencia puede ser ofrecido a mujeres con modificaciones cervicales
importantes e incompetencia cervical después del ler trimestre.

Diversos estudios sugieren que la dilatacion avanzada, el borramiento significativoy la
protrusion de membranas se correlacionan con cerclaje fallido.

Se han reportado tasas de supervivencia de los productos que van de 20-100% por lo que
el uso del cerclaje de emergencia continua siendo controversial , pero también contintia
usandose en pacientes con cambios cervicales importantes y sospecha de incompetencia
cervical, misma que no siempre es confirmada.

Debido a que en nuestra institucion el cerclaje de emergencia continta realizandose , se
Hace necesario evaluar sus resultados, tanto a nivel materno como neonatal y de esta

manera valorar el costo beneficio del procedimiento.



HIPOTESIS

La colocacion del cerclaje de emergencia entre las 13 y 28 semanas de embarazo mejora el
prondstico neonatal sin aumentar significativamente las complicaciones maternas.
HIPOTESIS NULA: La colocacion de cerclaje de emergencia entre las 13 y 28 semanas de
embarazo no mejora el prondstico neonatal y aumenta significativamente la complicaciones

maternas
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, tipo serie de casos.

Se tomaron los datos de los expedientes de las mujeres con embarazo de 13 a 28 semanas e
incompetencia cervical, tratadas con cerclaje de emergencia en el Hospital de Ginecologia
y Obstetrica del Centro Médico La Raza perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro
Social desde Enero de 2000 hasta Diciembre de 2003 .

Criterios de inclusién

Se incluyeron pacientes con embarazo de 13 a 28 semanas por ultrasonografia , con fetos
vivos y sin malformaciones y con liquido amnidtico en cantidad normal,determinados por
ultrasonografia, sin ruptura de membranas, con dilatacion de 2cm pero menos de 4 con o
sin protrusién de membranas a través del orificio cervical , sin contracciones uterinas
(referidas por la paciente y descartadas de manera manual o por medios electrénicos ), sin
datos de corioamnioitis ( temperatura menor de 38 grados centigrados y cuenta de
leucocitos menor de 15,000/ ml, sin desviacion de la diferencial a la izquierda ) a quienes
se les colocd un cerclaje de emergencia.

El diagndstico de dilatacion o protrusion de membranas se determind mediante examen
digital y/o especuloscopia, se descartd ruptura de membranas (RPM) mediante ultrasono-
grafia y especuloscopia, las contracciones uterinas se determinaron por lo referido por
la paciente, y se corroboraron de forma manual o con medios electrénicos.

La temperatura se midi6 con termometro de mercurio antes de realizar el procedimiento
y la paciente debio contar con una biometria hematica con determinacion de leucocitos.
La técnica de cerclaje utilizada fue Espinoza Flores Modificada.

Es necesario mencionar que las pacientes incluidas en el estudio fueron aquellas con los

cambios cervicales ya mencionados y la intencion fue valorar el resultado de la -



colocacion del cerclaje, es decir su eficacia terapéutica para prolongar el embarazo. Cabe
aclarar que en la poblacion incluida no se tuvo la certeza diagndstica de incompetencia
cervical.

Se excluyeron pacientes, con embarazos de mas de 28 semanas o menos de 13 .con més
de 4 cm de dilatacién ,con RPM | con contracciones uterinas, con datos de corioamnioitis
como fiebre igual o mayor de 38 grados centigrados , cuenta mayor de 15,000 leucocitos
por ml, y/o desviacion de la diferencial a la izquierda, pacientes con sangrado transvaginal.

y aquellas de las que no existié expediente en la unidad.



VARIABLES

Independientes:
» Semanas de gestacion entre 13 y 28 con sospecha de incompetencia cervical
» Cerclaje Espinoza Flores Modificado
» Dilatacion cervical al momento de la colocacion del cerclaje de 2-4 ¢cm con o sin
protrusion de membranas

Dependientes:
» Prolongacion de la gestacién postcerclaje
» Complicaciones postcerclaje
» Resultados neonatales.
» Viade resolucion del embarazo

OPERACIONALIZACION
INDEPENDIENTES

» Semanas de gestacion: tiempo de embarazo expresado en semanas desde la fecha de
Gltima menstruacion y confirmado por ultrasonido obstétrico.

» Cerclaje Espinoza Flores Modificado: Tipo de cerclaje cervical en el cual se toma
por separado cada uno de los ligamentos cardinales por medio de una pinza de Allis
, y utilizando una aguja curva se atraviesa con cinta umbilical o mercilene el
ligamento cardinal izquierdo de arriba abajo , posteriormente se pasa el mismo
material a través de la mucosa cervical del labio posterior del cérvix , se procede a
realizar el mismo procedimiento con el cardinal derecho pero esta vez de abajo a
arriba , realizando el paso de la sutura en la mucosa del labio anterior, para después
realizar el nudo en la porcion anterior del cérvix.

DEPENDIENTES

» Semanas de gestacion después de la colocacion de cerclaje: tiempo transcurrido en
semanas desde la colocacion del cerclaje hasta la resolucion del embarazo.

» Frecuencia de complicaciones postcerclaje: Numero de eventos no deseados
ocurridos como consecuencia de la colocacion del cerclaje ( casos de ruptura
prematura de membranas, amnioitis, parto pretérmino desplazamiento de la sutura ,
laceraciones cervicales.)

» Frecuencia de nacimientos de productos vivos: Numero de casos de productos
nacidos vivos.

> Edad gestacional en el momento del parto: Tiempo en semanas desde la fecha de
Gltima menstruacion y confirmadas por ultrasonido transpolado hasta el momento
de la resolucion del embarazo.



Via de resolucion del embarazo: Numero de casos de partos vaginales y nimero de
partos via cesarea.

Peso de los productos al nacer: Peso en gramos de cada neonato.

APGAR de los neonatos: puntuacion de APGAR otorgada por el pediatra a los 5
min



METODO ESTADISTICO:

Los datos fueron reportados como media , tasas y rangos.

El software estadistico utilizado fue SPSS 10.

ASPECTOS ETICOS

El estudio de investigacion se apega a las normas éticas escritas en el reglamento de la Ley

general de Salud asi como en la Declaracion de Helsinki de 1975 , y enmendada en 1989.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 10 pacientes, todas ellas con un embarazo de entre 13
y 28 semanas, con alta sospecha de incompetencia istmico cervical, y a las que se les
realizo cerclaje de emergencia entre Enero de 2000 a Diciembre de 2003 en el Hospital de
ginecoobstetricia No. 3 del CMN “La Raza”, los datos de las mismas fueron obtenidos de
los expedientes clinicos del hospital.

La edad promedio de las pacientes fue de 32 +_35 afios, lo que se muestra en la tabla y
grafica No.l.

El promedio de gestas de las pacientes fue de 3. con un minimo de 1 y un maximo de 7
como se muestra en la tabla y grafica No.2.

Siete pacientes (70%) no presentaron historia de partos previos y de las 3 restantes (30%)
2 tuvieron el antecedente de un parto y una de 2 partos. ( tablay grafica No.3 )

De las 10 pacientes 10% tuvieron el antecedente de 1 aborto, 30% de 2 abortos, 20% de 3
abortos, 10% de 5 y 30% no tuvieron el antecedente de aborto. ( tabla y grafica No.4 )

La media de las semanas en el momento de colocar el cerclaje fue de 20 , con un minimo
de 17 semanas y un maximo de 27. ( tabla y grafica No. 5 )

Siete de las pacientes (70%) tuvieron una dilatacion cervical al momento de colocar el
cerclaje de 2 cm , 3 pacientes (30%) tuvieron 3cm. ( tabla y grafica No.6 )

El promedio de semanas a las cuales se interrumpié la gestacion fue de 31, conun
minimo de 20 semanas y un maximo de 38. ( tabla y grafica No.7)

De las 10 pacientes 1 presentd como complicacion corioamnioitis (10%), 1 presento
desplazamiento de la sutura y laceracion cervical (10%), 2 presentaron parto pretérmino
(20%), 1 presento parto pretérmino con desplazamiento de la sutura y laceracion cervical

(10%), 3 presentaron ruptura de membranas (30%) y 2 no presentaron complicacion



alguna (20%). (tablay grafica No.8)

La via de resolucion del embarazo fue cesarea en 6 de las pacientes (60%) y parto en las 4
restantes (40%). ( tabla y grafica No.9 )

El estado de los neonatos de las pacientes sometidas a cerclaje de emergencia fue vivo en
el 80% de los casos y muerto en el 20%. ( tabla y grafica No.10 )

La media del peso en gramos de los neonatos fue de 1853g, con un minimo de 470g y un
maximo de 3150g. ( tablay graficaNo. 11)

El APGAR de los neonatos a los 5 minutos fue de 0 en el 30% de los casos, de 7 en el
10% 8 en el 10%, y 9 en el 50%. ( tabla y grafica No.12 )

El estado de las membranas al colocar el cerclaje fueron: protruidas en el 20% de los
casos y no protruidas en el 80%. ( tabla y grafica No. 13 )

El promedio de semanas que se prolongo el embarazo tras la colocacion del cerclaje fue
de 10, con un minimo de 1 semana y un maximo de 20 semanas.

Una de las pacientes a la que se coloco el cerclaje a la semana 18 de gestacion, presentd
laceracion de labio posterior cervical que se detectd 4 semanas después de colocado el
cerclaje, por lo que se ingreso al hospital y se manej6 con antibidticos , hidratacion, reposo
y tocoliticos.

Dos dias después de su ingreso se recolocd cerclaje sin retirar el previo por dificultad
técnica, su embarazo se resolvio sin complicaciones a la semana 37 mediante cesarea.

En todas las pacientes se realizé el cerclaje de Espinoza Flores modificado.

Ninguna presenté complicaciones transoperatorias.

En todos los casos posterior a la colocacion del cerclaje se dio tratamiento a base de
antibidticos  profilacticos generalmente Amikacina y Penicilina, reposo absoluto,

hidratacion y tocolitico ( indometacina ).
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Las pacientes permanecieron hospitalizadas en promedio 5 dias después de colocado el

cerclaje.
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TABLA 1 EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CERCLAJE CERVICAL

DE EMERGENCIA

EDAD

FRECUENCIA

19

.

31

32

33

36

2
1
3
2

37

1

MEDIA: 32.10

TOTAL: 10

Fuente: Expedientes clinicos

EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
CERCLAJE DE EMERGENCIA

B EDAD B FRECUENCIA

GRAFICA 1
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TABLA 2 NUMERO DE GESTAS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A

CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE No. DE GESTAS

1 2

2 4

3 74

4 3

5 3

6 4

7 3

8 2

9 1

10 3
TOTAL:10 MEDIA:3

Fuente: Expedientes clinicos

NUMERO DE GESTAS DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A CERCLAJE DE EMERGENCIA

@ NUMERO DE PACIENTES B NUMERO DE GESTAS |

GRAFICA 2




TABLA 3 NUMERO DE PARTOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A

CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE NUMERO DE PARTOS

1 1

P 0

3 1

4 0

5 2

6 0

7 0

8 0

9 0

10 0
TOTAL:10 MAXIMO:2 MINIMO:0

Fuente: Expedientes clinicos

NUMERO DE PARTOS EN LAS PACIENTES
SOMETIDAS A CERCLAJE DE EMERGENCIA

o = N W & OO O N

@ NUMERO DE PACIENTES @ NUMERO DE PARTOS

GRAFICA 3
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TABLA 4 NUMERO DE ABORTOS EN LAS PACIENTES A LAS QUE SE
REALIZO CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE NUMERO DE ABORTOS

O ONOD NP WN =
NIO=|NWONOWO

10

TOTAL:10 MINIMO: 0 MAXIMO:5

Fuente: Expedientes clinicos

NUMERO DE ABORTOS EN LAS PACIENTES A
LAS QUE SE PRACTICO CERCLAJE DE
EMERGENCIA

B NUMERO DE PACEENTES @ NUMERO DE ABORTOS |

GRAFICA 4
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TABLA 5 SEMANAS DE GESTACION DE LAS PACIENTES AL MOMENTO DE
COLOCAR EL CERCLAJE DE EMERGENCIA

| SEMANAS DE GESTACION AL
\ PACIENTE MOMENTO DE COLOCAR EL
CERCLAJE
1 18
2 17
3 18
4 23
5 27
6 22
i 7 18
| 8 19
9 26
10 18
TOTAL:10 MEDIA:20
MINIMO:17
MAXIMO:27

Fuente: Expedientes clinicos.

SEMANAS DE GESTACION DE LAS PACIENTES AL
MOMENTO DE COLOCAR EL CERCLAJE

- |= sEMANAS DE

| GESTACION AL
MOMENTO DE
COLOCAR EL
CERCLAJE

| @ NUMERO DE
| PACENTES

GRAFICA 5
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TABLA 6 DILATACION CERVICAL DE LAS PACIENTES AL MOMENTO DE
COLOCAR EL CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE DILATACION AL COLOCAR EL
CERCLAJE
1 3 |
2 2
3 2
4 3
5 ] 3
8 2
7 2
8 3
9 2
10 2
TOTAL: 10 MEDIA: 2.3

Fuente: Expedientes clinicos.

DILATACION CERVICAL DE LAS PACIENTES A LAS
QUE SE COLOCO CERCLAJE

@ DILATACION AL COLOCAR EL CERCLAJE B NUMERO DE PACIENTES

GRAFICA 6



TABLA 7 SEMANAS AL INTERRUMPIR LA GESTACION DE LAS PACIENTES

A LAS QUE SE COLOCO CERCLAJE DE EMERGENCIA

% PACIENTE SEMANAS AL INTERRUMPIR LA
| GESTACION
I 35
2 33
3 37
4 29
5 B 35
6 33
7 24
8 20
9 27
10 38
TOTAL: 10 MEDIA 31.10
MINIMO: 20
MAXIMO: 38

Fuente: Expedientes clinicos.

SEMANAS AL INTERRUMPIR LA GESTACION DE
LAS PACIENTES A LAS QUE SE COLOCO
CERCLAJE

B SEMANAS AL INTERRUMPIR LA GESTACION
8 NUMERO DE PACIENTES

GRAFICA 7
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TABLA 8 COMPLICACIONES EN LAS PACIENTES A LAS QUE SE COLOCO
CERCLAJE DE EMERGENCIA

' COMPLICACIONES POSTCERCLAJE

NUMERO DE PACIENTES

Corioamnioitis

1

Desplazamiento de la sutura y
laceracion cervical

1

Parto pretermino 2
Parto pretermino, desplazamiento de la 1

sutura y laceracion cervical

Ruptura prematura de membranas 3
Ninguna 2
TOTAL 10

Fuente. Expedientes clinicos.

COMPLICACIONES POSTCERCLAJE DE
EMERGENCIA

PARTO PRETERMINO

B RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

Numero de pacientes

00 CORIOAMNIOITIS

0 DESPLAZAMIENTO DE LA
SUTURA

B LACERACIONES
CERVICALES

O NINGUNA

GRAFICA 8
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TABLA 9 ViA DE RESOLUCION’DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES A LAS
QUE SE COLOCO CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE

VIA DE RESOLUCION

Parto

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Parto

Parto

Parto

Slelolay | wnls W —

Cesarea

TOTAL: 10

CESAREA 60%

PARTO  40%

Fuente: Expedientes Clinicos.

RESOLUCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES A
LAS QUE SE COLOCO CERCLAJE

@ NUMERO DE
PACIENTES

PARTO CESAREA
ViA DE RESOLUCION
GRAFICA 9
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TABLA 10 ESTADO DE LOS NEONATOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A

CERCLAJE DE EMERGENCIA
PACIENTE ESTADO DEL NEONATO
1 VIVO
2 VIVO
3 VIVO
4 VIVO
5 VIVO
6 VIVO
s VIVO
8 MUERTO
9 MUERTO
10 VIVO
TOTAL: 10 MUERTO: 20% VIVO: 80%

Fuente: Expedientes clinicos.

ESTADO DE LOS NEONATOS DE LAS
PACIENTES SOMETIDAS A CERCLAJE

[=2]

| = VNO 8 MUERTO

NuUmero de casos
!\) S

o

GRAFICA 10
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TABLA 11 PESO EN GRAMOS DE LOS NEONATOS DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE PESO EN GRAMOS DEL NEONATO

|
25009 |

14609

|
25009 il

13509

30009

2500g

800g

470g

O OOINOO ORI WN -

800g

10 3150g

TOTAL: 10 MEDIA: 1853g

MAXIMO:3150g MINIMO: 470g

Fuente: Expedientes clinicos.

PESO DE LOS NEONATOS DE LAS
PACIENTES SOMETIDAS A CERCLAJE

35001
3ooo~§ . l
2500-3 |

20001"
1soo~§
1000J§
5001

PESO EN GRAMOS

PESO DE LOS NEONATOS @ FRECUENCIA

GRAFICA 11



TABLA 12 APGAR A LOS 5 MINUTOS DE LOS NEONATOS DE LAS

PACIENTES SOMETIDAS A CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTES APGAR A LOS 5 MINUTOS
1 8
2 9
3 9
4 7
- 5 9
6 9
7 0
8 0
9 0
10 9
TOTAL:10 MEDIA: 6
MINIMO: 0 MAXIMO: 9

Fuente: Expedientes clinicos.

APGARALOS!

APGAR DE LOS NEONATOS ALOS 5 MINUTOS

MINUTOS
comnersONRO

IH APGARA LOS 5 MINUTOS @ FRECUENCIA

GRAFICA 12
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TABLA 13 ESTADO DE LAS MEMBRANAS AMNIOTICAS AL COLOCAR EL

CERCLAJE DE EMERGENCIA

PACIENTE ESTADO DE LAS MEMBRANAS

|

NO PROTRUIDAS

NO PROTRUIDAS

NO PROTRUIDAS

NO PROTRUIDAS

NO PROTRUIDAS

NO PROTRUIDAS

NO PROTRUIDAS

PROTRUIDAS

O OOINOD N BWN —

PROTRUIDAS

10

NO PROTRUIDAS

TOTAL: 10 PROTRUIDAS:  20%

NO PROTRUIDAS: 80%

Fuente: expedientes clinicos.

NUMERO DE CASO!

ESTADO DE LAS MEMBRANAS AL COLOCAR

‘ Y
\.\
N
\\
\‘\

EL CERCLAJE

\mPROTRUIDAS @ NO PROTRUIDAS |

GRAFICA 13
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CONCLUSIONES

La incompetencia cervical es una entidad de la cual no se sabe con exactitud su
frecuencia en nuestra poblacion, su diagndstico es dificil debido a que no existen
criterios estandarizados.

El cerclaje de emergencia es un tratamiento que se ha empleado para pacientes con
incompetencia istmico cervical con dilatacion y borramiento avanzados y/o con -
protrusion de membranas.

No se ha establecido si el cerclaje de emergencia es superior en cuanto a sus resultados
en comparacion con el reposo en cama , esto debido a que no hay ensayos aleatorios que
comparen a los dos procedimientos.Se han hecho estudios no aleatorios ,algunos de ellos
parecen favorecer a cerclaje sobre el reposo en cama.

Se han descrito varias complicaciones asociadas a la colocacion de cerclaje de -
emergencia como: parto pretermino, desplazamiento de la sutura, laceracién cervical,
ruptura de membranas y corioamnioitis

Segun la literatura el mayor indice de cerclajes fallidos se encuentra en aquellas
pacientes que presentan dilatacion avanzada, borramiento importante y/o protrusion de
membranas.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados del cerclaje de emergencia tanto a
nivel materno como neonatal.

En este estudid sélo se incluyeron pacientes con dilatacion cervical de 2 0 3 cm, con o
sin protrusién de membranas y con semanas de gestacion de entre 13 a 28 ; no tenian
actividad uterina, ni datos de corioamnioitis, ni ruptura prematura de membranas.

Podemos decir que en este estudio se mostro una prolongacion del embarazo después de



colocado el cerclaje que en promedio fue de 10 semanas, con un minimo de 1 semana y
un maximo de 20.

Este tiempo da la oportunidad de mejorar la madurez fetal, asi como de administrar
inductores de madurez pulmonar.

En el presente estudio el 80% de las pacientes tuvieron un neonato vivoy el 20%
muerto. Uno de los productos vivos murid a los 5 minutos de nacido.

Sélo tres de las 10 pacientes incluidas tuvieron un producto con un peso menor a 1000g.
En el 70% de los neonatos se obtuvieron puntuaciones de APGAR a los 5 minutos de
igual o mas de 7, en el 30% de los casos el APGAR fue de 0.

En la mayor parte de las pacientes (80%) se presentaron complicaciones posteriores a
la colocacion de cerclaje, en el 30% se presentaron complicaciones graves como
corioamnioitis (10%), y desplazamiento de la sutura con laceracion cervical (20%).

Las menores prolongaciones del embarazo se encontraron en las pacientes con
mayor dilatacion (3cm)y las que tuvieron protrusion de membranas, en este Gltimo
grupo solo se obtuvo prolongacion de 1 semana.

Por otra parte la tasa de complicaciones maternas postcerclaje de emergencia es alta
(s6lo 20% no presentd complicacion).

Es necesario mencionar en relacion a las pacientes que presentaron ruptura prematura
de membranas que una de ellas la presentd 5 semanas después de haber sido colocado
el cerclaje, la otra después de 8 semanas y la Gltima al término de 11 semanas.

La resolucion del embarazo fue en 60% de los casos mediante cesarea y el restante 40%
mediante parto, sin embargo de los 4 casos resueltos por parto, 3 correspondieron a

productos con peso igual o menor de 800g; el 4° caso tuvo un peso de 2500g.
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COMENTARIO

La serie de casos presentada, cuenta con una muestra pequeia, sin embargo permite
observar una prolongacion significativa del embarazo con una supervivencia neonatal del
70%.

La colocacion de un cerclaje de emergencia sigue siendo una medida heroica para
prolongar el embarazo; puede transformar un embarazo no viable en uno viable.

Latasa de complicaciones maternas varia de estudio a estudio, en este caso fue alta,
aunque la mayoria fueron complicaciones menores como parto pretérmino y ruptura de
membranas, sin embargo en algunos casos se presentan complicaciones mas graves como
la perdida de gestacion o la corioamnioitis.

Recientemente se han hecho estudios acerca de su eficacia y se han encontrado -
resultados muy variables que se reflejan en la supervivencia fetal , las tasas de -
supervivencia del cerclaje de emergencia colocado en el 2° trimestre varian desde un 20
aun 100%.

El cerclaje de emergencia puede usarse como medida terapéutica con el objetivo de
mejorar el prondstico neonatal , evaluando correctamente cada caso , e individualizando,
se obtendran los mejores resultados.

El consentimiento informado debera obtenerse en todos los casos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre de la paciente:

Nuamero de seguridad social:

Edad de la paciente:

Gestas y paridad: Gestas Partos Abortos

Semanas al momento del cerclaje:

Dilatacion al momento del cerclaje: 2cm

Semanas de gestacion al interrumpir el embarazo:

Cesareas

3cm

Complicaciones: RPM Corioamnioitis Parto pretermino
Desplazamiento de sutura Laceraciones cervicales

Via de resolucion del embarazo: Parto Cesérea

Producto vivo: SI NO

Peso del neonato:

APGAR a los 5 minutos:

40



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Justificación
	Hipótesis
	Material y Métodos
	Variables
	Método Estadístico
	Resultados
	Conclusiones
	Referencias



