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RESUMEN

ANTECEDENTES. La insuficiencia cervical se presenta en un 10 a 25% de todas las
perdidas del segundo trimestre del embarazo. El tratamiento para esta es la colocaciéon
de un cerclaje cervical, el cerclaje es la colocacion de una cinta alrededor del cérvix para
evitar la apertura del cérvix cuando hay un embarazo intrauterino para mantener el
embarazo hasta tener la madurez pulmonar fetal. Las indicaciones para la colocacion se
dividen en tres; por antecedentes de insuficiencia cervical, por hallazgos ultrasonograficos
y por hallazgos en la exploracion fisica. Las técnicas mas utilizadas son; McDonald,
Shirodkar y Espinosa Flores. Las complicaciones de este procedimento son poco
comunes que incluyen; ruptura de membranas, corioamnioitis, desgarro cervical y parto
pretermino entre otras.

Las controversias relacionadas con el cerclaje cervical incluyen efectividad,
seguridad y la relacion riesgo/beneficio tanto para la madre como para el feto. La eficacia
del cerclaje para la prolongacion del embarazo en mujeres con datos de insuficiencia
cervical no ha sido completamente demostrada en estudios aleatorizados. El tratamiento
Optimo para estas pacientes persiste sin ser determinado.

OBJETIVO. Evaluar las indicaciones, la incidencia, las técnicas quirdrgicas vy eficacia de
la colocacion de cerclaje cervical durante el embarazo en 110 pacientes del Hospital
Angeles Lomas en un lapso de 10 afios.

MATERIAL Y METODOS. Es un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se
analizaron los expedientes de las pacientes a quienes se les realizé un cerclaje cervical
en el Hospital Angeles Lomas de 1999 a 2009.

Se revisaron y se incluyeron todos los expedientes de las pacientes que se les
diagndstico insuficiencia istmico-cervical y se les colocé cerclaje cervical en forma
electiva, indicada por ultrasonido y de emergencia. Encontrando 110 casos de los cuales
en el estudio se incluyeron 96 de ellas. Se excluyeron todas las pacientes en las cuales
los expedientes sin indicaciéon de cerclaje, tipo de técnica utilizada, sin hoja quirdrgica,
embarazos multiples y sin expedientes completos.

RESULTADOS. En nuestras pacientes les coloco el cerclaje en un promedio de 17.49 +
4.39 semanas de gestacion. Las complicaciones fueron; amenaza de parto pretérmino,
desgarro cervical, ruptura prematura de membranas y parto pretérmino. Los resultados
de nuestro estudio demostraron que la colocacion del cerclaje logré prolongar el
embarazo hasta llegar a término en un 40% de las pacientes.

CONCLUSIONES. Con los resultados obtenidos de nuestro estudio se puede concluir que
el uso del cerclaje ya sea cualquier técnica es un buen tratamiento para la insuficiencia
istmico cervical dado a que se ha demostrado que un gran porcentaje llegan a la
viabilidad del recién nacido.



MARCO TEORICO
Historia del cerclaje

En el afio 1658 en la Literatura Practica de Physick, Cole y Culpepper fueron los
primeros en describir la condicion en la cual el Utero presentaba alteraciones en sus
fibras musculares, no reteniendo la semilla causando abortos o partos. (1, 2, 3)

En 1865 Gream publica en Lancet, el primer articulo que menciona el término
incompetencia cervical, y es 300 afios después de estos acontecimientos cuando se
describen los primeros tratamientos para la incompetencia cervical. (2, 3)

Hace aproximadamente cien afios, Herman describio la traqueolorrafia realizada por
Emmet, la cual fue efectiva en tres pacientes con incompetencia istmico cervical. (4)

En 1950, Lash y Lash describieron la reparaciéon del cérvix en la mujer no
embarazada, realizando reseccién quirdrgica de la porcibn que se presumia se
encontraba “debilitada” del cuello uterino; este procedimiento fue exitoso dado a sus
altas tasas de fertilidad subsecuente. (5, 3)

En el afio 1950 en un festival de cine en Paris se presentaron las primeras
descripciones de los cerclajes por el Dr. V .N. Shirodkar, profesor de Ginecologia en la
Universidad de Grant Medica en Bombay, India. (2, 6) El afirmé que el cerclaje era
para aquellas mujeres que abortaban de manera repetida entre el cuarto y séptimo mes
del embarazo y en las cuales ni el reposo ni el tratamiento hormonal eran de ayuda; en
su opinion el 95% de las pérdidas se debian a un esfinter cervical débil, un desarrollo
uterino inadecuado y por ateros malformados. (7, 2)
En 1955 se describe el cerclaje con técnica Shirodkar el cual se caracteriza por
incisiones transversales en la mucosa vaginal anterior y posterior. (1, 8)

En 1951 en el Royal Melbourne Hospital, Australia el Dr. lan Mc Donald sefialé
gue el cerclaje era para las mujeres con pérdidas previas en el segundo trimestre, con
dilatacion cervical y/o abombamiento de las membranas ovulares durante el segundo
trimestre del embarazo. (7) Describiendo en ese afio haber encontrado una mujer con el
cérvix dilatado 3cm y membranas que se abombaban a la vagina, por lo que bajo
anestesia redujo las membranas y rode6 el cérvix con material de sutura tipo catgut para
evitar el parto, realizando tres procedimientos mas del mismo tipo efectuados en un
intervalo de dos semanas entre si, obteniendo un parto a las 34 semanas con un recién
nacido Unico vivo de 2000gr. (6) El Dr. McDonald realiz6 varios cambios en su propia
técnica, haciéndola de manera mas simplificada en 1957. (1)

La operacion de Palmer es una variante de cerclaje que tiene similitud en la
técnica de McDonald. (9) Esta técnica se caracteriza por colocacién de un primer punto
justo distal al receso vesico cervical, se coloca cuatro o cinco puntos rodeando el cérvix
en forma de bolsa de tabaco (en jareta); estos deben ser posteriores, cerca de los
ligamentos uterosacros sin atravesar el fondo de saco posterior. (6)

Durante 50 afios estas técnicas se han utilizado para el manejo de incompetencia
cervical o insuficiencia cervical como el tratamiento de eleccién, aungque se han descrito
otras técnicas y momentos diferentes de su aplicacion. (1)



En principios de los afios 60s se describieron diferentes métodos quirtrgicos para
el tratamiento de insuficiencia cervical. Operacion de Salles, consiste en cerrar el cuello
cervical mediante tres puntos en U, en sentido antero posterior del cuello atravesando el
canal endocervical ( dos laterales y uno central), siendo descrito como un método simple
de realizar pero con alta incidencia de lesion a las membranas ovulares. Operacion de
Baden y Baden, consiste en una traqueloplastia con catgut en forma de puente, creando
en el canal cervical una superficie cruenta. Operacion de Hefner es un cierre del cuello
uterino mediante puntos de colchonero. Barnes en 1961 describié un procedimiento que
consistia en efectuar una electrocoagulacion del canal cervical a fin de crear una
esclerosis y una fibrosis cicatrizal que sean capaces de soportar el peso del embarazo.
En ese mismo afio Szendi describio su propia técnica que consiste en oclusion total del
orificio externo del cuello mediante 2 0 3 puntos sueltos que unen el labio cervical anterior
con el posterior.  Ritter en 1961 propuso una modificacién de las técnicas de cerclaje
descritas en los afios pasados. El describi6 su técnica de la siguiente manera: se realiza
una incisién circunferencial de la mucosa exocervical, se identifican los ligamentos
cardinales y uterosacros realizando tuneles por debajo de cada uno para permitir el paso
de la cinta de sutura; evitando el deslizamiento de la sutura por el anclaje de esta en los
ligamentos. Sin embargo, esta técnica es dificil de realizar, con tiempo quirargico largo y
con alta posibilidad de sangrado transoperatorio. (9)

En 1962 Tsoutsoulopoulos y Papathanassiou, describieron una modificacién del
cerclaje de Shirokdar, con misma caracteristica de incisiones en mucosa vaginal anterior y
posterior. La diferencia consiste en que se pasan alrededor de cuello cervical dos
suturas de nailon trenzado, una de ellas se anuda en cara anterior del cuello y la otra en
la posterior cerrando con mayor seguridad el canal cervical. Con esta técnica estos
autores refieren presentar el 95% de embarazos a término.

En 1965, Benson y Dumas describieron la colocacién del cerclaje a nivel del istmo
cervical por via abdominal en pacientes en que la técnica vaginal era imposible por
alteraciones morfolégicas cervicales. (9)

En 1966 el Dr. Carlos Espinosa Flores en el Hospital de Monclova, del .M.S.S.,
describié su propia técnica de cerclaje, la cual tiene similitud a la descrita por Ritter, pero
gue la superan facilidad, menor sangrado y menor tiempo para realizar. Esta es la técnica
mas utilizada en nuestro medio y en la Republica Mexicana. Realizé un estudio de ocho
pacientes de las cuales en su propio escrito afirmé "todos nuestros casos se han resuelto
felizmente, con productos vivos, normales en excelentes condiciones, obtenidos por via
vaginal’. En todas sus pacientes se les habia hallado antecedentes de traumatismos en
el cérvix, las cuales se les colocé el cerclaje de las 15 semanas a 31 semanas de
gestacion. El refirid6 su procedimiento como “una técnica personal a un acto quirtrgico
muy corto y muy sencillo, Ligadura Transcardinal Simple de Cérvix". (8)

En 1982, Novy por primera vez propone la aplicacion del procedimiento descrito
por Benson como tratamiento para las pérdidas repetitivas del segundo trimestre que
habian sido previamente tratadas por via vaginal. En la actualidad, es reconocida la
utilidad del cerclaje cervical transabdominal al reportar una tasa de éxito de hasta un 95%;
a pesar de esto, el procedimiento es poco utilizado ya que son varias las limitantes que



presenta como la dificultad técnica, el alto riesgo de sangrado, y la necesidad de realizar
una laparotomia para realizar el procedimiento y otra para el nacimiento del producto. (10)

Los diversos materiales utilizados histéricamente en estos procedimientos, desde
1958 Barter utilizo Mersilene, Green —Armitage en 1958, seda trenzada; Lewia y Reed en
1959, hilo de nylon dentro de un tubo de polietileno; Page en 1958, oxycel saturado con
talco para provocar fibrosis; Jhonstone en 1961, alambre de acero inoxidable; Hunter en
1961, injerto dérmico. Entre otros hasta el uso de métodos de conzacion para producir
estenosis cervical como lo describié Barnes en 1961 y en las pacientes que por alguna
razon en especial no se les podia realizar procedimientos quirdrgicos, Vitsky en 1961,
propuso el uso de pesarios y Long en 1963 propuso reposo absoluto o relativo en los
ultimos dos meses de gestacion. (8)

Anatomiay fisiologia del cérvix

El cérvix es la porcibn mas baja del utero, varia en forma de cilindrico a forma de
cono. La palabra cérvix se origina de la palabra latina cuello, y la palabra griega para
cuello es trachelos. Este 6rgano esta formado predominantemente de tejido fibroso en
contraste con el resto del utero el cual contiene en su mayoria musculo. La vagina se
une al cérvix de manera oblicua rodeando la porcién media del cérvix, esta union divide el
cérvix en una porcién superior, supravaginal y en un segmento inferior dentro de la vagina
llamado portio vaginalis. El segmento supravaginal esta cubierto por peritoneo en su
porcion posterior y rodeado por tejido conectivo graso de manera anterior y lateral.

El canal cervical es fusiforme, con su diametro mayor en la porcién media. Su
longitud y didmetro varian usualmente de 2.5 a 3 cm de longitud y 7 a 8 mm desde su
porcion mas ancha. El diametro del canal varia con la paridad de la mujer y de los
niveles hormonales. EIl canal cervical se abre hacia la vagina en el orificio cervical
externo. Enla mayoria de las mujeres el orificio cervical externo esta en contacto con la
pared vaginal posterior, este es pequefio y puntiforme en las mujeres nuliparas y de
mayor tamafio en las pacientes con partos previos, en las cuales se puede visualizar o
hallar cicatrices de lesiones previas que nos pueden guiar a una probable insuficiencia
cervical.

El estroma cervical denso fibromuscular esta compuesto de tejido conectivo
colagenado y de substancia de mucopolisacarido. El tejido conectivo contiene
aproximadamente 15% de musculo liso y una cantidad pequefia de tejido elastico.

El riego sanguineo del cérvix esta dado por la rama descendente de la arteria
uterina, las arterias cervicales corren de manera lateral del cérvix y forman la arteria
coronaria que realiza un circulo en el cérvix. La mayoria de la sangre arterial que fluye al
cérvix se localiza en las paredes laterales del cérvix a las 3 y 9 horas. La arteria azygos
corre de manera longitudinal en la porcion anterior y posterior del cérvix y de la vagina.
También recibe sangre de las multiples anastomosis entre los vasos de la vagina y las
arterias hemorroidales. El drenaje venoso esta dado por los mismos vasos que
acompanfan las arterias en sus trayectos. El drenaje linfatico se da principalmente por los
linfaticos regionales que son el obturador, iliaca comun, iliaca interna y la iliaca externa
entre otros.

La sensibilidad del cérvix se encuentra principalmente en el estroma del
endocervix que esta compuesto de fibras nerviosas terminales libres. Las fibras del dolor
acompanfan las fibras parasimpaticas a los segmentos sacros segundo, tercero y cuarto.
(11)



Antecedentes

En un embarazo tipico el trabajo de parto usualmente inicia alrededor de las 40
semanas posteriores a la Ultima menstruacion, o 38 semanas posteriores a la concepcion.
El proceso del trabajo de parto se define como contracciones uterinas regulares que
producen dilatacion y borramiento del cérvix. En algunos embarazos este proceso inicia
de manera temprana en edades menores a las 37 semanas de gestacion, esto se conoce
como parto pretérmino. En otras ocasiones se pueden encontrar cambios cervicales sin
que se presente trabajo de parto. (1)

Los partos pretérminos son el problema mas importante y persistente en
obstetricia; siendo responsables del 75% de muertes neonatales sin anomalias asociadas
y causando aproximadamente en un 50% de los casos: alteraciones cognitivas,
neurologicas y paralisis cerebral. (7) Entre otras causas de morbilidad neonatal se
encuentran: alteraciones de displasia broncopulmonar y enterocolitis necrotizante. (12)
Dado la alta morbimortalidad neonatal causada por parto pretérmino secundario
insuficiencia cervical, el diagndstico y la prevencién del mismo toman gran importancia,
siendo hoy en dia todavia un obstaculo en la obstetricia actual. (12) Con los avances de
la medicina intensiva neonatal, la sobrevivencia del recién nacido mayor de 28 semanas
sobrepasa el 90%, por lo que la incidencia de impedimento fisico y muerte neonatal ha
disminuido de manera dramatica. (13)

Incidencia

La incidencia de 3 a 12% de parto pretérmino varia enormemente con las
diferentes poblaciones y depende de varios factores de riesgo como son: peso materno
bajo, estado socioecondmico, raza, factores étnicos, educacién materna, labores de la
madre, actividad sexual, tabaquismo, intervalo entre embarazos, vaginitis bacteriana,
malformaciones uterinas y el numero de fetos durante el embarazo. (14, 15)

La incidencia de insuficiencia cervical también varia dependiendo de los autores;
Terkildsen M y cols. mencionan que la dilatacion cervical indolora (insuficiencia cervical),
que lleva a la ruptura prematura de membranas y al parto pretérmino, estd involucrada
en un 10 a 25 % de todas las pérdidas del segundo trimestre del embarazo. (13) La
incidencia de insuficiencia cervical es dificil de determinar, dado a que no hay criterios
diagndsticos de certeza, y la mayoria de los diagndsticos se hacen por exclusion. (14) Se
han encontrado rangos diferentes de la incidencia de insuficiencia cervical tanto como la
colocacion de cerclaje.

La frecuencia de pérdida gestacional causada por insuficiencia cervical se ha
descrito desde 1 en cada 54 embarazos hasta 1 de cada 1842 embarazos desde las
primeras descripciones quirdrgicas descritas por Palmer y LaComme en 1948. En 1959
Mann estimé que aproximadamente 20% de las pérdidas en segundo trimestre del
embarazo fueron causadas por insuficiencia cervical. (15) Turrentine y cols. estiman un
0.05% al.84% de cerclajes colocados en relacion con los partos. (16) Yanamandra y
cols. mencionan que le insuficiencia cervical complica los embarazos en 1% de la



poblacion obstétrica y el 8% de la poblacion que ha presentado pérdidas gestacionales
recurrentes en el segundo trimestre del embarazo. (17)

En Estados Unidos (The National Center for Health Statistics), en el afio 2000 se
diagnosticaron 23,00 casos de insuficiencia cervical. (18) Segun Berghella V y cols. en
Estados Unidos se colocan cerclajes en aproximadamente 1% de todos los embarazos ,
colocandose 40,000 cerclajes por afio. (7) Segun Kuhn y cols. en 1977 se colocaron
cerclajes en 1 de cada 222 partos y por su parte Harger y cols. en 1980 describe la
colocacion de cerclaje 1 de cada 182 partos. En un estudio danés mencionado por
Lidegaard O de 1980 a 1990 encontraron una incidencia de 4.6 cerclajes colocados en
cada 1000 nacimientos o 1 por cada 217 nacimientos. (19, 14)

Bergella y cols. realizaron un metaandlisis de ensayos aleatorios, en él se
concluyé que el cerclaje previene el parto pretérmino en mujeres con longitud cervical
corta visualizada por ultrasonido. Su estudio sugiere que en pacientes con una historia
de parto pretérmino entre las 16 a 36 semanas, con longitud cervical menor de 2.5cm en
el segundo trimestre del embarazo actual, la colocacion del cerclaje puede reducir el parto
pretérmino en un 39 a 43%. (20, 21)

Definiciones

En embarazos normales, el acortamiento y la dilatacion cervical se llevan a cabo
durante el tercer trimestre del embarazo, cuando estos cambios se inician durante el
segundo trimestre, se describen como insuficiencia cervical o incompetencia cervical. (12)

La insuficiencia cervical es un padecimiento obstétrico que no tiene una definicion exacta
pero se han descrito diversas definiciones. (22)

Segun la ACOG los términos “insuficiencia cervical™ e “incompetencia cervical” se
han utilizado para describir la inhabilidad del cérvix para retener un embarazo en la
ausencia de contracciones o de trabajo de parto. (19)

En la literatura varia el término de insuficiencia cervical describiéndose en
algunas como incompetencia cervical;, segun, Romero y cols. se debe utilizar el término
de insuficiencia cervical para evitar connotacidon negativa hacia la paciente de cérvix
incompetente. (2)

Harger define insuficiencia cervical * como la inhabilidad del cérvix para retener un
embarazo en ausencia de contracciones uterinas y de trabajo de parto.” (14)

En ocasiones se pueden presentar cambios durante el segundo trimestre del
embarazo alrededor de las 14-24 semanas, esto se refiere como insuficiencia cervical o
incompetencia cervical. (1) También se ha definido como la dilatacién cervical indolora,
que conlleva al abombamiento de las membranas ovulares, la ruptura prematura, parto
pretérmino y la expulsién de un feto inmaduro. (13, 23)

El cerclaje es un procedimiento quirargico en el que se realiza la colocacion de un
material de sutura alrededor del cérvix, para la prevencion de la apertura cervical,
acortamiento del cérvix y parto pretérmino. (7)



Indicaciones y Nomenclatura

El cerclaje es usado casi en su totalidad para la prevencion del parto pretérmino,
la nomenclatura para las indicaciones de colocacién del cerclaje ha sido confusa y los
términos se han cambiado durante los afios para poder identificar una indicacion clinica
especifica. La terminologia antigua y nueva se describe en la tabla 1. (7, 1, 14, 24)

TABLA 1. Nomenclatura del cerclaje

Nomenclatura Antigua Nomenclatura Nueva

Profilactico, Electivo Indicado por historia de la paciente
Terapéutico, Rescate Indicado por ultrasonido
Emergencia, Urgente Indicado por exploracion fisica
Profilactico

El cerclaje profilactico, electivo o indicado por la historia de la paciente, son los que
se han colocado antes de la concepcién, en el primer trimestre, inicios del segundo
trimestre 0 de las 12 a 15 semanas de gestacion. (12,25) En otras literaturas la
recomendacién de colocacion del cerclaje profilactico es a las 13 a 16 semanas de
embarazo después de verificar bienestar fetal por ultrasonido. (26)

Aunque el uso del cerclaje indicado por historia de la paciente se utiliza de manera
importante, los estudios y revisiones antiguas de este son limitados, la mayoria de los
estudios eran observacionales de mujeres con historias tipicas y estudios controlados
de mujeres con historia atipica o con ciertos factores de riesgo para parto pretérmino. ; sin
embargo en los ultimos 20 afios se han realizado estudios mas completos (1)

Segun Berhella y cols. no hay evidencia suficiente, de nivel | que proponga que el
cerclaje profilactico o electivo tenga beneficio en las pacientes con historia de dilatacion
indolora y que haya ocasionado un parto en el segundo trimestre. (7) Las mujeres con 2
0 mas pérdidas del segundo trimestre también se podrian considerar candidatas para
cerclaje profilactico o indicado por historia de la paciente, sin embargo no hay suficiente
evidencia que avalé su proteccion, a | igual que en las pacientes que se les han realizado
conos cervicales, que tienen mas de 2 cm. de dilatacion, anormalidades Millerianas o
con antecedentes de exposicion al dietiletilestrol in Gtero. (2, 27)

La aplicacion de un cerclaje profilactico al inicio del segundo trimestre, es un
tratamiento aceptado en pacientes con historia de insuficiencia cervical en embarazos
previos, con el rescate de fetos hasta en un 70 a 90%. (13)

Cuando la historia obstétrica es diagnostica, la colocacién de un cerclaje
profilactico en el final del primer trimestre o0 en inicio del segundo es una opcion
aceptada. En estas pacientes dado a que el cerclaje se colocé en edad gestacional




temprana se pueden realizar ultrasonidos para verificar viabilidad fetal y realizase
amniocentesis tempranas a las 11-14 semanas para evaluar el cariotipo fetal. (25)

El Royal College realiz6 un estudio en el cual se encontré que el cerclaje electivo
solamente beneficiaba a las pacientes con historia de 3 o0 mas partos pretérmino; y hasta
el 68% de estas pacientes tuvo partos mas alla de las 33 semanas sin cerclaje. (27)

Los cuidados perioperatorios en las pacientes que se les coloca un cerclaje
electivo son minimos; a esta edad gestacional temprana hay ausencia de dilatacion y
borramiento cervical, por lo cual el tratamiento adyuvante en estas pacientes es
controvertido. También existe una falta de evidencia en el uso de antibioéticos profilacticos,
sin embargo son aplicados por diversos autores sin el uso conjunto de tocoliticos ni
medicamentos hormonales. La mayoria de las pacientes son egresadas en corto tiempo,
posterior al efecto anestésico; son dadas de alta con indicaciones sencillas como el uso
de paracetamol en caso de dolor y vigilancia del sangrado transvaginal si es que esta
presente. (25) La mayoria de los autores sugieren reposo en cama minimo de 24 horas y
otros sugieren hasta de 5 dias de reposo. (14)

Los tipos de técnica recomendada son McDonald y Shirodkar pero la eleccion de
técnica depende del médico y de la escuela del mismo. (25)



TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA ISTMICO CERVICAL EN PACIENTES CON
PERDIDA GESTACIONAL

Historia de la paciente compatible con insuficiencia cervical

- Al menos 2 pérdidas del segundo trimestre Diagnéstico incierto

- Cada pérdida gestacional mdas temprana en

comparacion a la previa
- Factores predisponentes por historia
0 Cono cervical
0 Legrado instrumentado, laceracién

cervical
Si las anteriores fueron positivas Si las anteriores fueron negativas
- Se verifica la edad gestacional - Edad gestacional < 12 semanas — esperar
por ultrasonido - Edad gestacional > 17 semanas- tiempo sub optimo
- Edad entre 13 y 16 semanas

1L

Feto anormal con malformaciones o muerto

Ultrasonido alas 11-14 semanas

Considerar terminacion del embarazo

con feto normal y vivo

1L

Examen fisico con tejido cervical adecuado sin

hinanlacia

Cerclaje B
Exito esperado 87% hasta > de 33 semanas

- McDonald

- Espinoza Flores




Cerclaje terapéutico o indicado por ultrasonido

Este tipo de indicacion se refiere a la evidencia de insuficiencia cervical por
ultrasonido, con signo de embudo de las membranas ovulares, que ocurre generalmente
entre las semanas 16 a 22 de embarazo, en el seguimiento de las pacientes por
antecedentes de pérdida gestacional temprana. (25)

Desde el inicio del uso del ultrasonido transvaginal, se ha encontrado que la
longitud cervical “corta”, es uno de los mejores predictores para parto pretérmino. (7) Por
lo cual la longitud cervical es inversamente proporcional al riesgo de parto pretérmino,
entre mas corto es el cérvix por ultrasonido hay mayor riesgo de parto pretérmino. (2)
El ultrasonido funciona como método de tamizaje, en el cual solo se tiene un beneficio si
los hallazgos sefialan una longitud cervical anormal y se realiza una intervencién para
evitar las consecuencias. (28)

Esta indicacién de cerclaje como todas esta en controversia, dado a que no hay
suficientes estudios que comprueben su eficacia. Se realiz6 un estudio sisteméatico y
metaanalisis por Belej-Rak y cols. en el cual se evalla la eficacia del cerclaje en cérvix
corto hallado por ultrasonido. Sus conclusiones fueron que no hay evidencia que apoye la
colocacion de cerclaje en pacientes con cérvix corto hallado por ultrasonido, sin embargo
el estudio consistid en estudios y revisiones pequefias que promueven sesgos. Por lo
cual, solo un estudio aleatorizado controlado, con una muestra grande y un disefio
adecuado puede responder del beneficio de la colocaciéon de cerclaje en pacientes con
cérvix corto hallado por ultrasonido transvaginal. (23) Existe un mayor nimero de estudio
realizados para esta indicacién de cerclaje (por ultrasonido) comparado con en el resto de
las indicaciones de cerclajes (emergencia y por historia de la paciente). Mientras que el
uso del ultrasonido ha aumentado se han recolectado datos de acortamiento cervical y
parto pretérmino. Ahora hay la posibilidad de reconocer a las pacientes con cérvix corto
por ultrasonido de manera mas facil que por exploracion fisica, dado a que la visualizacion
del orificio cervical interno se permite por el ultrasonido. Aunque la controversia radica en
si estos cambios cervicales tempranos realmente se benefician por un cerclaje terapéutico
o indicado por ultrasonido. (2)

En pacientes sin alteraciones se ha encontrado que antes de las 20 semanas de
gestacion, las longitudes cervicales varian de manera considerable; quizas las diferencias
son consecuencia de que en el ultrasonido transvaginal no se puede distinguir a esas
semanas la porcion superior del cérvix y el segmento uterino inferior.

En un estudio se demostrd que la media de la longitud cervical entre las 14 a 28
semanas era de 4cm en pacientes sanas, y gradualmente disminuia la longitud entre las
28 a 40 semanas de 3.23 mas menos 1.16cm. En otros estudios se confirmaron estos
datos con rangos similares, mientras en uno en especial que demostré que la longitud
cervical se mantuvo constante durante las primeras 16 semanas del embarazo y
posteriormente disminuyeron gradualmente de 43mm a 25mm a término. Encontrando
que el crecimiento del embarazo no parece influir en la longitud cervical. (19)
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Entre las semanas 22 y 32 del embarazo la longitud cervical se puede describir en
una gréfica, con la percentila 50 en 35mm y de la percentila 10 a la 90 con mediciones de
25mm a 45mm. (29)

lams y cols. realizaron un estudio grande de 2915 pacientes, en las cuales se
midi6 por ultrasonido endovaginal a las 24 semanas y posteriormente a las 28 semanas y
se comparo los resultados antes de las 35 semanas, midiendo el cérvix de orificio cervical
interno a orificio cervical externo. El riesgo relativo de parto pretérmino fue de 1.98 (95%
de intervalo de confianza (IC)1.20-3.27) en mujeres en la percentila 75 o por debajo de
esta ( longitud cervical de 40mm), riesgo relativo de 3.79 (95% IC 2.32-6.19) en la
percentila 25 o por debajo (longitud cervical de 30mm), y riesgo relativo de 9.49 (95% IC
5.95-15.13) en la percentila 5 0 menor, y 13.99 (95% IC 7.89-24.73) en o por debajo de la
percentila 1 (longitud cervical de 13 mm) . Este estudio nos permite ver que la
insuficiencia cervical es continua no que el cérvix es competente o incompetente. (15)

En otro estudio lams y cols. propusieron que un cérvix menor a 26mm a las 24
semanas de embarazo aumenta la incidencia de de parto pretérmino espontaneo ( riesgo
relativo 6.19, 95% 1C2.84-9.97). La prevalencia de embarazo pretérmino espontaneo
(definido como menor de 35 semanas) en este estudio fue de 4.3% vy el valor predictivo
positivo fue de 17.8% para una longitud cervical menor o igual a 25mm a las 24 semanas
de gestacion. (2, 15, 30)

Heath y cols. propusieron porcentajes para el riesgo de parto pretérmino
dependiendo la longitud cervical encontrada por ultrasonido a las 23 semanas de
embarazo: para 60mm con 09.2%, 30mm con 0.8%, 15mm con 4.0% y para 5mm un
riesgo del 78%. (15)

El manejo de estas pacientes durante la operacién es con el uso de antibiético,
tocoliticos como el uso de indometacina y vigilancia intra hospitalaria para verificar la
ausencia de ruptura de membranas. (25)
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TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA CERVICAL INDICADO POR ULTRASONIDO

Longitud cervical < 25mm con/ o >40% membranas en reloj de arena

1yt il

Edad gestacional entre 20 y 24 semanas 1. <20 semanas Repetir ultrasonido trans vaginal cada 3 a 7
dias y disminuir actividad fisica

1. Realizar USG
a. Verificar edad gestacional 2. >20semasn con feto viable aplicar madurez pulmonary
b. Verificar salud fetal tocoliticos

JL

Sin evidencia de membranas rotas
Membranas rotas

1. Especuloscopia por probable
ruptura de membranas 1. Aconsejar sobre los riesgos de infecciones maternas

Buscar helechos y tomar pH 2. Considerar termino del embarazo

Liquido amnidtico normal

Edad gestacional

Sin actividad uterina regular Evidencia de actividad uterina
1. Verificar con cartiotocografia 1. Reposo en cama, hidratacion, uso de tocoliticos
2. Secreciones cervicales o 2. Madures pulmonar si feto es mayor de 24 semanas
vaginales sin fibronectina

No hay evidencia de corioamnioitis Corioamnioitis
1. Temperatura materna <38° 1. Partoinmediato
Leucocitos maternos <15,000/mL 2. Antibidticos IV
Diferencial materno no desliza a la

izquierda
4. Amniocentesis si las membranas

estdn abombadas y tomar cultivos y Cerclaje

Exito esperado
87%

/

Gram
- McDonald
/ - Espinosa Flores
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Cerclaje de emergencia o urgencia

La exploracion del cérvix por tacto vaginal es el método que se utiliza para
determinar el estado del mismo; si existe borramiento, dilatacién, reblandecimiento y su
posicion. (2, 31) Cuando existen cambios que se asocian a sintomatologia como: presion
pélvica, dolor lumbar, secrecion vaginal café claro o presencia de manchado con
sangrado, se debe realizar una especuloscopia complementaria para verificar el
abombamiento de las membranas ovulares a través del orificio cervical externo y la
exclusion de ruptura de membranas. En el ultrasonido se visualiza acortamiento cervical
importante y las membranas ovulares en forma de reloj de arena. Si las membranas se
encuentran en vagina, el pronéstico fetal es malo. (25, 32)

La indicacion en este tipo de cerclaje se realiza en las pacientes con mas de 2 cm
de dilatacion y/o con prolapso de las membranas ovulares en el canal cervical y el orificio
cervical externo, con un embarazo entre 13 a 28 semanas, sin embargo en algunas
autores en mencionan la colocacion en un rango mayor que va de las 14 a 32
semanas. (26, 32) Este grupo representa el mayor dilema y controversia y el manejo
apropiado no esta establecido. (14)

Segun Althuisis y cols. describen que hay poca evidencia en que el cerclaje
indicado por exploracion fisica tenga beneficio en la reduccion del numero de partos
pretérmino, por lo cual es necesario realizar mas estudios que respondan esta enigma. (2)

En esta indicacion la técnica se realiza colocando a la paciente en posicion de
litotomia, en trendelemburg verificando la ausencia de actividad uterina para disminuir la
presiéon ejercida en las membranas. Algunos autores recomiendan llenar la vejiga para
gue ejerza presion sobre el segmento uterino inferior, el cual regresa las membranas
abombadas dentro del Utero y permite mejor técnica de cerclaje. Se puede colocar una
sonda de Foley No. 16 french cortando la punta de la misma e inflar el globo para
rechazar las membranas durante la colocacion del cerclaje y se retira posterior a la
colocacion. La amniocentesis es recomendada en algunas ocasiones para disminuir el
liquido dentro de la cavidad amniética y para la toma de muestras para verificar la
madurez fetal pulmonar, tincibn de Gram y cultivos. La mayoria de los autores inician
antibiotico terapia profilactica y tratamiento con indometacina 25mg via oral cada 6 horas
por 24 horas. (25) El manejo de insuficiencia cervical de manera emergente es
controversial, cuando ya hay datos de cambios cervicales en la exploracion fisica. (13)
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TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA CERVICAL INDICADO POR EMERGENCIA

DILATACION CERVICAL IGUAL O MAYOR DE 2 CM O PROLAPSO DE MEMBRANAS

1L

Edad gestacional entre 14-24 semanas Si es menor de 14 semanas: vigilar
1. Ver FUMy tomar USG Si es mayor de 24 semanas, con feto viable, iniciar
2. 2.USG buscar anormalidades madurez pulmonar y tocoliticos
fetales y edad gestacional

JL

Membranas rotas
Sin evidencia de ruptura de membranas

1. Aconsejar sobre los riesgos de infecciones maternas
Especuloscopia para verificar 2

Considerar termino del embarazo

Visualizar helechos, pH (Nitrazina)

negativo

3. Volumen de liquido por USG

Ll

. - . Evidencia de actividad uterina
Sin actividad uterina regular

1. Reposo en cama, hidratacion, uso de tocoliticos
2. Madures pulmonar si feto es mayor de 24 semanas

1. Manual
2. Monitor

No hay evidencia de corioamnioitis Corioamnioitis

Temperatura materna <38° |/ 1. Parto inmediato

Leucocitos maternos <15,000/mL 2. Antibiéticos IV

Diferencial materno no desliza a la izquierda

Hw N e

Amniocentesis y tomar cultivos y Gram

Cerclaje Exito esperado
23-55%

- Espinosa Flores

’\ - McDonald
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Técnicas quirurgicas

Las técnicas de cerclaje se pueden realizar son dos, via transvaginal que es la
més utilizada y la via transabdominal en la cual es necesaria la laparotomia para
realizarla.

La via transabdominal fue descrita por Benson, Durfee y modificado por Novy,
se utiliza para pacientes que no se les pueda colocar el cerclaje por via vaginal, como son
las pacientes con cérvix amputado, cérvix cicatrizado por cerclajes previos, defectos
cervicales multiples con laceraciones profundas, laceraciones penetrantes hasta fondo de
saco, conizaciones cervicales extensas o amplias, fistulas cervico- vaginales e intentos
fallidos de cerclajes cervicales por via vaginal. Este procedimiento no se puede realizar
para cerclaje de emergencia debido a cambios cervicales importantes o dilatacion cervical
en el segundo trimestre. Se coloca de las 10 a las 14 semanas de gestacion, se ha
descrito una tasa de sobrevida fetal del 69 a 93%. La técnica consiste en que una vez
expuesto el segmento uterino inferior, los vasos uterinos son localizados por palpacién y
rechazados lateralmente al istmo mientras se tracciona el Gtero hacia afuera de la pelvis,
se pasa la aguja en region avascular entre los vasos retraidos y el istmo, sin penetrar el
miometrio, la sutura queda sobre los ligamentos Utero-sacros y se anuda en la parte
posterior. (33)

En la técnica de colocacion del cerclaje algunos autores sugieren la colocaciéon de
la sutura a un nivel cercano al orificio cervical interno en vez de cérvix medio o el tercio
inferior del cérvix. (34)

Existen estudios en los que se evalud el nivel del cérvix en la colocacion del
cerclaje. Varios estudios han demostrado que la longitud cervical aumenta al colocar
cerclaje de urgencia y profilactico. Althuisus y cols. estudiaron 34 mujeres con cérvix corto
antes de las 27 semanas de embarazo por ultrasonido, ellos tomaron las mediciones
antes de la colocacion de cerclaje (McDonald) y encontraron un aumento de la longitud
cervical significativa. Funari y cols. Realizaron un estudio en el cual visualizaron previa
colocacion de cerclaje la longitud cervical y la visualizaron que la longitud cervical mejoro.
Hay otros estudios con similares resultados realizados por O’Brien y cols. hallando
beneficios en la longitud cervical con colocacion de cerclajes profilacticos, de emergencia
y de urgencia, sin embarago no se ha demostrado que este aumento de la longitud
cervical realmente mejore los hallazgos perinatales. (34)

En nuestro medio las técnicas mas utilizadas son las descritas por el Dr. Carlos
Espinosa Flores, Dr. lan Mc Donald y Dr. V.N. Shirodkar. En las tres técnicas la sutura
recomendada es el Mersilene de 5mm, material de fibra de poliéster trenzada, no
absorbible, estéril y altamente flexible con dos agujas a traumaticas en los extremos. (6)

Hay otras suturas descritas actualmente en la literatura como el tevedek y prolene. El
tevedek es una sutura trenzada de poliéster que se introdujo a la medicina desde hace 35
afios, el Prolene es una sutura clara o pigmentada no absorbible compuesta de
polipropileno. De todas estas la mas utilizada es el Mersilene, se realizo un estudio por
Pereira y cols. en el cual verificaron la eficacia de cada una de este tipo de suturas y
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encontraron que la incidencia de parto pretérmino fue igual en los tres grupos de suturas.
Por lo cual lo recomendado es que cada médico elija su sutura. (7)

En estas técnicas se realiza nudo para mantener un orificio cervical interno cerrado
y el orificio cervical posterior permeable a un dedo, el nudo se puede colocar en la porcién
posterior o anterior del cérvix, lo recomendado es en la parte posterior para evitar
erosionar la vejiga. (6)

La anestesia que se aplica en esta cirugia puede ser regional o general, dado a
que no hay estudios controlados en este tema se ha preferido la anestesia regional para
la colocacion del cerclaje transvaginal. La técnica mas utilizada de la regional es el
bloqueo peridural dado a que el tiempo quirargico generalmente es menor a 30 minutos.
Para el cerclaje abdominal lo mas utilizado es la anestesia regional dado a que el
procedimiento generalmente dura menos de 60 minutos. (7)

Técnica de Espinosa Flores, fue descrita e ideada con las siguientes ventajas;
sencillez méxima, manipulacion minima, tiempos anestésicos y operatorios muy cortos
(menos de 10 minutos), sangrado nulo, evitar lesiones entre otros. (8)

1. Paciente en posicion de litotomia, se realiza asepsia y antisepsia se colocan
campos estériles se coloca espejo vaginal o valvas anterior y posterior, se irriga
con solucidn la cavidad vaginal, con antecedente de cultivo vaginal negativo.

Toma gruesa del cérvix, con pinzas de anillos, a “las 12"y a “las 6"-

3. Con ambas pinzas juntas, traccion firme del cérvix hacia su izquierda mientras el
cirujano localiza entre sus indices, la insercion del ligamento de Mackenrod o
cardinal del lado derecho.

4. Dejando como guia la punta del indice izquierdo, se pasa de arriba a abajo una
aguja redonda, curva enhebrada con una cinta de algodén de las conocidas como
“cinta umbilical” tomando , precisamente , el ligamento cardinal cerca de su
insercién en cuello.

5. Traccion firme del cervix hacia su derecha y localizacion del ligamento cardinal
izquierdo.

6. Paso de la aguja de abajo arriba, tomando el ligamento cardinal izquierdo.

7. Se anudan firmemente ambos cabos de la cinta, sobre la cara anterior o posterior
del cervix, mientras el dedose rechazan cuidadosamente las membranas.

(8)

e La técnica de Espinosa Flores modificada es utilizada actualmente, consiste en
colocacion de cinta de mersilene de 5 mm, incluyendo ambos ligamentos
cardinales y realizando un anclaje en la mucosa cervical a las 12 y 6 horas. (32)

N
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Complicaciones de la colocacién del cerclaje

En realidad hay 2 tipos de complicaciones mas comunes causadas por cerclaje,
los problemas causados por la cinta de material de sutura propiamente y los problemas
por omision del diagndstico propio. (14)

Segun la ACOG de las complicaciones mas frecuentes en los tres tipos de
cerclajes son ruptura de membranas y corioamnioitis. Para el cerclaje electivo la
probabilidad de que haya ruptura de membranas es de 0.8 a 18%, corioamnioitis 1 a
6.2%, en el indicado por ultrasonido la ruptura de membranas 3 a 65.2%, corioamnioitis
30 a 35%, y para cerclaje de emergencia la probabilidad de ruptura de membranas va de
Oa 51% y corioamnioitis de 9 a 37%. (19)

Las complicaciones asociadas al cerclaje electivo han sido reportadas por
multiples autores y publicaciones. Las mas comunes y descritas son: aumento de
actividad uterina, irritabilidad uterina, ruptura de membranas, corioamnioitis, colocacion
anormal de la sutura, laceraciones cervicales y distocia cervical que no permita el parto
por via vaginal. El aumento de la actividad uterina se debe a la manipulacién del cérvix o
por reaccion a cuerpo extrafio de la sutura. La presencia de la sutura puede precipitar o
aumentar el crecimiento bacteriano en el cérvix y por la liberacion de prostaglandinas
estimular la actividad uterina. La actividad uterina puede causar dislocacion del cerclaje
este es reportado en menos del 5% de los cerclajes, también puede llegar a causar
ruptura de membranas reportado en 1.1 a 9.0% de los cerclajes electivos. Corioamnioitis
se ha reportado en nimerosos estudios en el tiempo post operatorio, la incidencia en
cerclaje electivo va de 1.0 a 16%. Esta se puede presentar por definicion desde los
primeros dias post colocacion el cerclaje hasta 4 semanas posteriores. Por esta razén
algunos obstetras optan por aplicar antibiético terapia profilactica. (14)

En los cerclajes urgentes o de emergencia la presencia de corioamnioitis subclinica es un
tema de gran importancia dado a que hay mayor probabilidad de presentar la infeccion.
En estudios recientes se ha reportado la frecuencia de corioamnioitis desde el 5% hasta el
37% de los casos y Veloz y cols realizaron una serie de casos observacional y
prospectivo donde hallaron las complicaciones en cerclaje de emergencia. Las
complicaciones mas comunes de su estudio fueron ruptura prematura de membranas en
un 30%, parto pretérmino 30%, corioamnioitis 10%, laceracion cervical 10%, parto
pretérmino, desplazamiento de la sutura en un 10% y sin complicaciones en un 10% de
los casos. (26)

La ruptura de membranas durante el procedimiento se presenta de manera mas
comun cuando el cérvix se encuentra con borramiento y dilatacion. En estos casos la
ruptura se produce por perforacion de las membranas durante el procedimiento con la
aguja o por la cirugia que aumento la actividad uterina y con las membranas abombadas
aumento la presion intra-amniotica causando ruptura. En el cerclaje de emergencia las
complicaciones son mas comunes que en otro tipo de cerclaje, la ruptura de membranas
se ha reportado en un 13 a 51% de los casos y cuando es un cerclaje de urgencia se ha
reportado la presencia hasta en un 3 a 40% de los casos. Por estos porcentajes tan altos
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de la incidencia de ruptura de membranas algunos autores han recomendado tocoliticos y
antibidticos profilacticos sin presentar disminucion de la incidencia. (14, 17)

Las lesiones al mismo cuello cervical no son tan comunes, estas pueden llegar a
causar desplazamiento de la sutura laceracién cervical que lleva a cicatrices Yy fibrosis.
Por este motivo hay una incidencia del 1.4 a 5% de distocia cervical que hace imposible el
parto vaginal haciendo un cérvix desfavorable. Dado a esto la cesarea aumenta en
namero, ya puede ser cesarea electiva o cesarea por distocia cervical. La incidencia de
cesarea electiva reportada es de 3 a 18% de los casos.

El reposo de estas pacientes post operadas de cerclaje esta en controversia, dado
a que hay autores que lo recomiendan por 24 horas y otros por cinco dias, el riesgo de
tromboembolia pulmonar en realidad es minimo al menos que tenga factores de riesgo la
paciente aparte del embarazo. (14) Entre otras complicaciones del procedimiento
descritas estan las lesiones vesicales, irritacion vesical por la sutura, hematomas y
apertura de la cavidad peritoneal. (8)

Diagnostico de insuficiencia istmico cervical

La existencia de insuficiencia cervical es aceptada por los obstetras, aun que no
haya ningdn método diagndstico objetivo por lo cual se han propuesto y descrito diversos
métodos. (2) El diagndstico de insuficiencia cervical se puede realizar previo al
embarazo o durante el embarazo. (35, 2)

Diagnéstico sin embarazo

En mujeres no gestantes hay diversos métodos diagndsticos descritos pero
ninguno es el estdndar de oro, aun que no haya evidencia ni respaldo cientifico del valor
de la mayoria de estos estudios se utilizan. (3) Dado a que el diagnéstico clinico de
insuficiencia cervical tradicionalmente se realiza por el conocimiento de los antecedentes
de la paciente con abortos en segundo trimestre del embarazo y/o partos pretérminos. (2)

El paso de un dilatador de Hegar, con diferentes nimeros descritos los
mencionados que van del numero 6 al 8 (6 a 8mm) o del nimero 9 (9mm) a través del
cuello uterino sin resistencia, en una mujer que no esté embarazada es indicativo, pero
no es diagndstico. (35,2, 37) Al realizar una histerosalpingografia se encuentre
dilatacién del canal cervical de 6mm o mas o con la histeroscopia donde se visualiza
directamente el canal y el orificio cervical interno. (2, 37)

La utilizacion de una sonda de Foley colocando el globo en el orificio cervical y al
no presentar resistencia al inflarlo sugiere insuficiencia cervical. (2)

El uso del ultrasonido para el diagnostico de insuficiencia cervical previo al embarazo no
tiene validez y se debe evitar, pero su uso esta descrito realizando medicion de la longitud
cervical. (25, 37)
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Diagndstico durante el embarazo

Los métodos diagndsticos en pacientes gestantes tampoco son criterios
establecidos, por lo cual el basarse en la historia clinica de la paciente para buscar
hallazgos es fundamental. (6) La historia clinica y las manifestaciones clinicas de
insuficiencia cervical son factores importantes en el diagndstico, con marcadores como
disminucion de la resistencia que incluyen consistencia cervical blanda a el tacto, historia
de partos cortos, dilatacion avanzada previa al inicio del trabajo de parto, y partos mas
tempranos con cada embarazo sucesivo.(38)  La exploracion fisica realizando tacto
vaginal permite determinar las condiciones cervicales buscando dilatacion, borramiento y
reblandecimiento cervical. (2)

El uso del ultrasonido se ha vuelto un método fidedigno para verificar la longitud
cervical, aun que las imagenes obtenidas por el ultrasonido sugieren el diagndstico no es
suficiente. La medicion cervical debe realizarse por via traes vaginal con la vejiga vacia y
a las 16 semanas de gestacion, para obtener la imagen mas adecuada. (38)

Los criterios ultrasonogréficos que sugieren insuficiencia cervical verian por diferentes
autores. (25)

Hay tres hallazgos que se han reportado en la evaluacion del cérvix durante la
gestacion: (1) borramiento del cérvix que inicia en orifico cervical interno y procede de
manera caudal, (2) cambios cervicales que anteceden parto a término y pretérmino que
ocurre en semanas en vez de un proceso gradual, (3) el riesgo de parto pretérmino
aumenta si la longitud cervical disminuye entre las semanas 16 a 32. (25)

El borramiento cervical inicia en el orificio cervical interno y procede de manera caudal,
este acontecimiento normalmente se procede en semanas y se relaciona con las letras T,
Y,VyU.

Hay criterios recomendados que consisten en acortamiento progresivo de canal
endocervical hasta 20mm o menos de manera espontanea o al aplicar presion en el fondo
uterino, produciendo dilatacion del orificio cervical interno, abombamiento de membranas
al canal endocervical ( longitud del abombamiento igual o mayor a 16mm o abombamiento
mayor al 40%). Estos cambios normalmente son hallazgos a las 32 semanas, al
presentarse antes por debajo de la percentila 10 (25mm) a la percentila 25 (30mm) son
hallazgos de asociados al incremento del riesgo de un parto pretérmino. (25, 2, 14)

El tamizaje con ultrasonido transvaginal posterior a las 16 semanas de gestacion posee
una prediccion de parto pretérmino en pacientes con alto riesgo, como las que han
presentado parto a las 32 semanas 0 menos. En pacientes de alto riesgo con longitud
cervical menor de 25mm antes de las 24 semanas en examenes seriados, el valor
predictivo positivo para parto pretérmino antes de las 35semanas es del 55%. (38)

La eficacia del ultrasonido para distinguir un cérvix funcional con uno que no lo es de
manera para tamizaje en pacientes con bajo riesgo para parto pretérmino tiene valor
limitado y no se recomienda. En las pacientes con alto riesgo de insuficiencia cervical, la
utilidad del ultrasonido transvaginal se ha sugerido por diversos estudios, pequefios,
observacionales por lo cual tiene valor limitado (38)
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La fibronectina fetal es una proteina de la matriz extracelular que funciona como
un adhesivo en la union coriodecidual, que se encuetra en la placenta y en el liquido
amnidtico, en la unién Gtero-placentaria y se libera a la vagina cerca del inicio del trabajo
de parto. (39, 40) Aungue la presencia de la fibronectina en fluidos vaginales no
necesariamente indica el inicio del trabajo de parto (valor predictivo positivo del 15 a
25%), su ausencia descarta el trabajo de parto en 7 dias con un valor negativo predictivo
alto (97-99.5%). Por lo cual un resultado negativo indica una baja probabilidad de parto,
pero una prueba positiva no se debe interpretar como trabajo de parto seguro. (40)

Normalmente se encuentra en bajas concentraciones en la vagina posterior a las 18
semanas de embarazo y su presencia se ha utilizado como marcador de una disrupcién
patolégica de la interfase materno fetal. (49) EI ACOG recomida tamizaje para la
presencia de fibronectina fetal para vigilar estas pacientes. (41)

La combinacioén de fibronectina fetal y ultrasonido transvaginal es una herramienta
efectiva para la identificacion de pacientes con riesgo de parto pretérmino. Hay estudios
que validan la eficacia del uso de fibronectina en pacientes que se les ha colocado un
cerclaje previamente, para predecir un parto pretérmino. El uso de fibronectina fetal como
diagndéstico o marcador de insuficiencia cervical no es un método apropiado por lo cual
no tiene validez. (49)

La interlucina 8 (IL-8), es una citocina capaz de inducir la quimiotaxis de los
neutrofilos, y es producida por el tejido cervical, esta IL es capaz de producir madures
cervical si se aplica de manera tépica. En el moco cervical de mujeres embarazadas se
encuentra en diferentes concentraciones, durante el inicio del embarazo en bajas
concentraciones, en el Ultimo trimestre y durante trabajo de parto aumenta junto con los
granulocitos. Concentraciones altas en cérvix de la IL-8(>360ng/ml) entre las semanas
20 a 28 es un factor de riesgo para parto pretérmino. Segun diversos autores la
aplicacion de cerclaje no disminuye la probabilidad de parto pretérmino en pacientes con
cérvix corto (<2.5cm) y con la IL-8 elevada, dado a que estas pacientes pueden tener
estos dos factores presentes por infecciones cervicales o por infecciones intra amniéticas.
Entonces lo recomendado en estas es iniciar tratamiento médico con progesterona,
antiinflamatorios no esteroideos o agentes antiquimiocinas.(2, 22)

Se sugiere que la vigilancia seriada por ultrasonido transvaginal se debe
considerar en mujeres con una historia de partos en el segundo trimestre o en inicios del
tercero. Como la porcién superior del cérvix no se distingue del segmento inferior del
cérvix en embarazos tempranos no se aconseja realizar ultrasonidos seriados en
pacientes con embarazos menores a 16 a 20 semanas. (19)

Causas de insuficiencia cervical

Un cérvix normal es formado al igual que el Gtero por la fusién distal de los
conductos millerianos seguidos por una resorcion central del mismo tejido mulleriano. El
cérvix contiene tejido conectivo de la matriz extracelular, donde la macromolécula mas
importante es la colagena, con colagena tipo I, lll y IV la colagena tipo | se encuentra en
un 70% y la lll. Aproximadamente 30%, con un 10 a 15% de musculo liso. El contenido
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muscular se encuentra en un 29% en el orificio cervical interno y un 6% en el orificio
cervical externo. Otros componentes del cérvix son los glucosaminoglicanos y
proteoglicanos en particular PG-S2/ decorin, en conjunto con las fibras de colagena y
musculo son responsables de mantener la fuerza tensil del cérvix. Disminucién en el
contenido de colagena y aumento de la lisis de colagena son asociadas a la madurez
cervical. Los cambios en el componente celular como aumento de acido hialurénico, los
macrofagos, neutréfilos y mastocitos aumentan la produccion de citocinas y
prostaglandinas cervicales las cuales conllevan a disociacion de la matriz extracelular y
causa madurez cervical.(27, 38)

Desde la concepcion hay cambios funcionales y bioquimicos en el cérvix, de los
cuales contintan durante todo el embarazo hasta el post parto. El proceso de
remodelacién cervical ocurre en cuatro etapas que se sobre ponen: reblandecimiento,
borramiento, dilatacion y reparacion; cada etapa se regla por si sola. Estos cambios se
encuentran cuando se acerca el momento del parto, pero si ocurren de manera temprana
pueden ser causa de pérdida gestacional, ruptura prematura de membranas, y parto
pretérmino. (38)

La insuficiencia cervical representa un gran espectro de enfermedades con
multiples etiologias, congénitas y adquiridas. Mdltiples factores como estructurales,
histolégicos, hormonales e inflamatorios en conjunto conllevan a la pérdida de la
gestacién o parto pretérmino. Estos factores pueden variar entre poblaciones y cada
embarazo. (38)

En un cérvix anormal la fuerza cervical disminuida resulta de tejido fibroso anormal
o anormalidades musculares. Concentraciones del musculo liso en relacion a la colagena
son mayores en pacientes con insuficiencia cervical en comparacién a las pacientes sin
historia de parto pretérmino. Reichberger y cols. realizaron biopsias en pacientes con
embarazos normales y pacientes con complicaciones por insuficiencia cervical. Las
biopsias cervicales obtenidas de pacientes embarazadas con antecedentes de
insuficiencia cervical cursando el segundo trimestre del embarazo se les detecto una alta
actividad de lisis de la colagena pero con concentraciones de colagena normales.

Entre los factores de riesgo para la insuficiencia cervical estan los congénitos,
genéticos, anatomicosy bioquimicos. Factores congénitos; la variacion biolégica de la
longitud cervical es el factor del desarrollo mas comun que contribuye a el parto
pretérmino, por lo cual las mujeres con un cérvix corto por nacimiento tienen un mayor
riesgo de parto pretérmino. Los factores genéticos que afectan la sintesis de colagena
también se pueden relacionar a la insuficiencia cervical, especialmente los que afectan la
colagena tipo I. El sindrome de Ehlers-Danlos es asociado al parto pretérmino por su
alteracion de colagena. Warren y cols reportaron otros casos de insuficiencia cervical
gque se presenta en familias, en una serie de casos el 25% de mujeres con insuficiencia
cervical tuvieron un familiar de primer grado con el mismo diagndstico de insuficiencia
cervical, en estas se puede atribuir la causa por polimorfismo en los genes de colagena
alfa-1 y el factor de crecimiento trasformador —beta.  La inflamacién aparente mente es
otro factor que afecta la competencia cervical.  Las citocinas inflamatorias como
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interlucina 8 son producidas por el tejido cervical que induce quimiotaxis e induce
maduracion lo mismo durante el tercer trimestre y el trabajo de parto.

Traumatismos fisicos al cérvix como iatrogénicos Yy fisiologicos, causan una
pérdida de continuidad de la estructura normal cervical causando insuficiencia. Los
traumatismos mas comunes son; laceraciones por trabajo de parto, segunda fase del
trabajo de parto prolongada, lesion cervical durante la cesarea y procedimientos
quirargicos realizados en el cérvix como dilatacion y biopsias exicionales. Grunberger y
colaboradores realizaron un estudio en el cual encontraron una asociacion entre la
utilizacion de dilatadores mecénicos para legrados terapéuticos con la insuficiencia
cervical, encontrando que en las pacientes que se les realizo dilatacibn mecanica
presentaron mas numeros de insuficiencia cervical. Por lo cual la utilizacion de
dilatadores higroscopicos como los de laminaria son menos traumaticos y disminuyen el
riesgo de lesion cervical.

En pacientes con neoplasia intraepitelial cervical uno de los tratamientos es
realizar cono cervical o biopsia exicional que causara traumatismo cervical. Los métodos
de tratamiento para neoplasia intra-cervical modernos como ablacion por laser y LEEP
son menos traumaticos que conizacién con otros métodos, pero no eliminan el riesgo de
insuficiencia cervical. (36)

Sobre distencién uterina durante el embarazo aumenta la incidencia de pérdida
gestacional, en especial en pacientes con embarazo multiples o con polihidramnios. La
sobre distencién puede causar parto pretérmino por acortamiento cervical por fuerzas
mecanicas y bioquimicas. (43)

La relaxina es una hormona polipeptidica que es secretada por el cuerpo lateo,
esta causa remodelacion del tejido conectivo. La relaxina se puede encontrar elevada
hasta 1.4 veces mayor en un embarazo gemelar que en un embarazo Unico normal, y
hasta 3.3 veces mas alta en embarazos multiples que fueron resultado de induccion de la
ovulacién con menotropinas, dado a que las menotropinas aumentan el nimero de
menotropinas en comparacion de un embarazo espontaneo. Por lo cual esto puede
contribuir a la insuficiencia cervical en estos embarazos. (36)

Manifestaciones clinicas

La historia clinica de la paciente es algo fundamental en estos casos, con historia
de pérdidas gestacionales recurrentes menores al segundo trimestre del embarazo.

Durante la exploracion fisica se encuentra dilatacion cervical, borramiento del segundo
trimestre y con membranas visibles en o mas alla del orificio cervical externo en la
ausencia de contracciones. General mente es asintomatico pero se puede asociar con
uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

e Presién o sensacion de llenado vaginal

Sangrado o manchado transvaginal

Descarga transvaginal de liquido, mucosidad o secrecién café

Dolor o sensacion de incomodidad en abdomen bajo o espalda baja (38)

22



Contraindicaciones para la colocacion

Para la realizacion de cualquier cirugia hay indicaciones absolutas relativas y
contraindicaciones. El cerclaje generalmente no se recomienda su colocacion en
pacientes con un nacimiento en el segundo trimestre del embarazo o partos pretérmino
previos a un embarazo normo evolutivo a término. En esta situacion clinica, el riesgo de
un parto pretérmino subsecuente es menor al 10%. (7)

Las contraindicaciones de la colocacion de un cerclaje son:

e Anomalia fetal severa

e Infeccion intrauterina

e Sangrado transvaginal activo

e Trabajo de parto en fase activa

e Ruptura prematura de membranas
e Muerte fetal

()

Evidencia

Las controversias relacionadas con el cerclaje cervical incluyen efectividad,
seguridad y relacion riesgo/beneficio tanto para la madre como para el neonato.

Desde 1989, se han publicado una gran cantidad de estudios aleatorios y no aleatorios
relacionados con la investigacion y la intervencion. Sin embargo, los aspectos referentes
al momento del cerclaje electivo y sus técnicas 6ptimas no han sido abordados
adecuadamente en la literatura disponible. La evidencia en la cual basar la practica del
cerclaje de emergencia es alin menos solida. (3)

Aun que la evidencia cientifica de los beneficios y la funcién real del cerclaje es
imprecisa, el concepto de insuficiencia cervical es aceptado entre los obstetras sin
obtener métodos diagndsticos precisos para esta entidad. La falta de hallazgos objetivos
y criterios diagndsticos hacen la incidencia de insuficiencia cervical irreal y dificil de
obtener, por lo cual el tratamiento no siempre es indicado o lo es pero no se utiliza. Se
estima que se realizan aproximadamente 0.05% a 1.84% cerclajes por cada parto. (16)

Segun Berghella y cols, que realizaron un meta analisis que sugiere que en las
pacientes con historia de parto pretérmino ( entre las 16 y 36 semanas), con longitud
cervical menor a 2.5cm en el segundo trimestre del embarazo , la colocacion de cerclaje
reduce la probabilidad de parto pretérmino en un 39 a43 %.(20)

Es importante recordar que la evaluacion ultrasonografica de la longitud cervical no es un
método de tamizaje para el parto pretérmino espontaneo porque solamente una pequefia
fraccion de las pacientes que tendran parto pretérmino tienen un cérvix corto en el
segundo trimestre. Algunos estudios han indicado que el 8% de todos los pacientes que
tendran parto pretérmino antes de las 32 semanas tienen longitud cervical menor a 15mm
en el segundo trimestre. Por lo cual la longitud cervical nos permite afirmar el riesgo de
parto pretérmino espontaneo y no es un método de tamizaje. (2)
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Las probabilidades de parto pretérmino dependiendo de la longitud cervical han
sido reportadas por diversos autores, lams y cols. refieren que la prevalencia de parto
pretérmino fue de 4.3% y un valor predictivo positivo de 17.8% para longitud cervical
menor de 25mm a las 24 semanas de gestacion.(2, 29) Otros autores han propuesto un
punto de corte de la longitud cervical de 15mm o menos es asociado a riesgo de parto
pretérmino espontaneo en un 50%. (2)

La eficacia del cerclaje para la prolongacion del embarazo en mujeres con datos
de insuficiencia cervical no ha sido completamente demostrada en estudios
aleatorizados. El tratamiento Optimo para estas pacientes persiste sin determinar. En la
ausencia de datos definitivos, cada caso se debe manejar en base a los factores de
preferencia médicos y de los pacientes, historia reproductiva, y edad gestacional. (38)

Otros tratamientos para la insuficiencia istmico cervical

Hay evidencia de otros tratamientos aparte del cerclaje para pacientes con ceérvix
corto o con datos de insuficiencia cervical.

La modalidad no quirdrgica de reposo en cama se ha aceptado de manera
importante, aun que la evidencia de estudios aleatorios han encontrado que no hay
eficacia con estos tratamientos. (38)

Incerti M y cols. realizaron un estudio en donde evaluaron la utilidad clinica del
cerclaje contra el reposo en cama, en mujeres de bajo riesgo con cérvix corto (< de
25mm) por ultrasonido. Ellos encontraron que en las pacientes sin historia de parto
pretérmino y se les colocé cerclaje indicado (por ultrasonido) en los principios del
segundo trimestre del embarazo no encontraron asociacion con una reduccion
significativa de parto pretérmino. (30)

Otras intervenciones no quirurgicas incluyen la suplementacién de progesterona
gue actualmente se encuentra en estudio, administracion corta de indometacina, y el uso
de pesario vaginal. El uso de un pesario o colocacion de globo inflable funcionan
cambiando el eje del canal cervical alterando la fuerza de la gravedad de el contenido
intrauterino sobre el cérvix. El uso de pesarios se ha revisado y se ha encontrado que la
evidencia es insuficiente para descartar la posibilidad del beneficio de los pesarios en la
insuficiencia cervical. (38)

Planteamiento del problema

El cerclaje es la operacién quirdrgica que consiste en colocar una sutura de
Mersilene alrededor del cérvix de manera trans vaginal o trans abdominal, cuando hay
datos de insuficiencia cervical. Actualmente es una cirugia en controversia en todo el
mundo. En Estados Unidos se realiza en 1% de todos los embarazos y se realizan
aproximadamente 40,000 cerclajes por afo. (7)

En nuestro centro hospitalario no se cuenta con reportes epidemiolégicos que
notifiquen la frecuencia de cerclajes, las técnicas quirlrgicas mas utilizadas, los
pardmetros que se consideran para la colocacién, ni la eficacia del mismo. Por lo que
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considerando la necesidad de identificar que factores intervienen en la decision de tal
practica quirdrgica nos preguntamos:

Este trabajo representa una revision de la experiencia de el Hospital Angeles
Lomas de todos los procedimientos para reforzar en cérvix para mantener un embarazo,
este trabajo abarca desde 1999 a 2009 en este periodo de diez afios se realizaron 110
cerclajes. En este se van a verificar antecedentes obstétricos, neonatales, indicaciones
de la colocacion del cerclaje, el tipo de cerclaje, complicaciones, condiciones clinicas del
cérvix previos a la colocacion y post colocacion, condiciones ultrasonograficas y manejo
pre, trans y post quirdrgico.

Objetivo

Conocer la incidencia de la insuficiencia istmico-cervical en nuestro hospital, asi como la
frecuencia, las técnicas quirargicas y del uso de los diferentes tipos de cerclaje y/o las
complicaciones o resultados satisfactorios (en madre y/o el feto) derivados del empleo de
las diferentes técnicas de cerclaje.

Hipodtesis
La incidencia de la insuficiencia istmico-cervical es baja en nuestro hospital,

utilizdndose como tratamiento los diferentes tipos de cerclaje con minimas complicaciones
y con buenos resultados perinatales y baja morbilidad materna.

Material y Métodos

a) Tipo de Estudio
Estudio retrospectivo y descriptivo en el que se analizaron los expedientes de las
pacientes a quienes se les realizd un cerclaje cervical en los 10 afios desde la
apertura del Hospital Angeles Lomas de 1999 a 2009.

b) Poblacion de Estudio

Se revisaron y se incluyeron todos los expedientes de las pacientes que se les
diagndstico insuficiencia istmico-cervical y se les colocé cerclaje cervical en forma
electiva, indicada por ultrasonido y de urgencia o emergencia.

c) Criterios de Inclusién
Debido a que se trat6é de un estudio retrospectivo se incluyeron todos los
expedientes de las pacientes a las que se les realizo cerclaje.

d) Criterios de Exclusion
Se excluyeron todas las pacientes en las cuales los expedientes sin indicacion de
cerclaje, tipo de técnica utilizada, sin hoja quirtrgica, embarazos multiples y sin

expedientes completos.

e) Aspectos Eticos
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f)

Los nombres de las pacientes, recién nacidos ni médicos fueron revelados en este
estudio.

Especificacion y Definicion de las Variables

Insuficiencia istmico-cervical: Segun la ACOG los términos “insuficiencia
cervical” e “incompetencia cervical” se han utilizado para describirla inhabilidad del
cérvix para retener un embarazo en la ausencia de contracciones o de trabajo de
parto. (19)

Harger define “insuficiencia cervical * como la inhabilidad del cérvix para retener
un embarazo en la ausencia de contracciones uterinas y de trabajo de parto. (14)

La dilatacién cervical indolora también definida como incompetencia cervical o
insuficiencia cervical, que conlleva a abombamiento de las membranas ovulare, la
ruptura prematura de ellas, parto pretérmino y la expulsién de un feto inmaduro.
(13, 23)

Cerclaje cervical:

El cerclaje es un procedimiento quirtrgico que se realiza colocando material de
sutura aseguradora alrededor del cérvix para la prevencién de la apertura cervical,
acortamiento del cérvix y parto pretérmino. (7)

Cerclaje de Espinosa Flores:

Se define como la colocacién de una cinta de sutura especial llamada Mersilene
alrededor del cérvix sin la abertura de la mucosa vaginal, tomando los ligamentos
cardinales como sostén de la misma y anudandose en la parte posterior o anterior
del cérvix.

Cerclaje McDonald:

Se define como la colocacién una sutura de mercilene alrededor del cérvix en
forma de bolsa de tabaco o jareta colocando 4 a5 puntos, procurando penetrar
con la aguja el estroma.

Cerclaje de Shirodkar:

Se define como la aplicacion de una cinta de mercilene por debajo de la mucosa
cervical rodeando el cérvix colocando el punto en porcidon posterior del cérvix y
realizando cierre de la mucosa con catgut cromico. Se puede dejar para
embarazos subsecuentes, pero la resolucion del embarazo debe ser por via
abdominal.
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Cerclaje Profilactico:

El cerclaje profilactico, electivo o indicado por la historia de la paciente, son los
gue se han colocado antes de la concepcion, en el primer trimestre, inicios del
segundo trimestre o de las 12 a 15 semanas de gestacion.

Cerclaje por Indicaciéon Ultrasonogréfica:

Este tipo de indicacion de colocacion de cerclaje es cuando hay evidencia
ultrasonografica de sigho de embudo de las membranas ovulares o de
acortamiento cervical menor de 2.5cm, que ocurre entre las semanas 16 a 22 de
embarazo, mientras se le realiza seguimiento a las pacientes por antecedentes de
pérdida gestacional temprana. (25)

Cerclaje de emergencia o urgencia:

La exanimacion del cérvix por tacto vaginal es el método que se utiliza para
determinar el estado del mismo ya si hay borramiento, dilatacién, reblandecimiento
y posicion. (2, 31)

Corioamnioitis:

Es considerada la infeccidn intra amniotica durante el embarazo la cual se
caracteriza por datos clinicos y de laboratorio. Los clinicos son: taquicardia fetal
persistente, taquicardia materna persistente, hipertermia materna,
hipersensibilidad materna, actividad uterina y liquido amniético fétido o purulento.
Los de laboratorio son; elevacion de proteina C reactiva y el incremento en la
férmula blanca.

Ruptura Prematura de Membranas:

Se define como la salida de liquido amniético a través de una solucién de
continuidad de las membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas
y/o por lo menos 2 horas antes de la iniciacion del trabajo de parto. Esta se
puede presentar antes, durante o después del procedimiento de colocacion el
cerclaje.
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Amenaza de Parto Pretérmino:

Se define como el inicio de actividad uterina aumentada en frecuencia, intensidad
y duracidén, acompafada de modificaciones cervicales antes de las 37 semanas
completas del embarazo.

Utero-inhibidores:

Substancias aplicadas a la paciente para disminuir y/o para detener la actividad
uterina, en estos casos se utilizaron tocoliticos como; inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas, bloqueadores de canales de calcio y agonistas beta
adrenérgicos.

Antibiéticos:

Medicamentos aplicados a la paciente para prevenir infeccion durante y/o posterior
al evento quirargico de colocacion del cerclaje cervical.

Inductores de Madurez Pulmonar Fetal:

Medicamentos aplicados a la madre de manera profilactica entre la semana 24 a
34 de gestacion para prevenir o disminuir la inmadurez pulmonar fetal. Estas se
aplicaron en dosis Unica o repetida de betametasona y/o dexametasona.

Edad Gestacional de la Colocacién del Cerclaje:
La edad gestacional se considera para determinar el tipo de cerclaje cervical
colocado.

Causa diagnosticada de la insuficiencia cervical actual:

En este grupo se comparan las causas de insuficiencia cervical, como
malformaciones Miillerianas, desgarros cervicales previos por cualquier causa,
antecedentes de procedimientos quirldrgicos cervicales previos.

Otras Variables Consideradas:

Edad materna, antecedente de pérdida gestacional y las semanas de las pérdidas
previas y numero de gestas, Apagar del recién nacido, edad gestacional del feto,
peso del recién nacido, complicaciones maternas y neonatales, dias de estancia
hospitalaria y niumero de fetos en el embarazo actual.

g) Protocolo de Estudio
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Posteriormente a la seleccién de los expedientes y las pacientes con diagndstico
de insuficiencia cervicales los Ultimos 10afios del Hospital Angeles Lomas, se
procedi6 revisar cuidadosamente cada expediente para obtener los datos de las
variables anteriormente mencionadas.

h) Sistema de Captacién de Datos

Para la recoleccion se utilizé un formato en el que se incluyen todas las variables
ya mencionadas. La informacion se introdujo en una base de datos elaborada
con el programa Excel Windows XP.

i) Analisis Estadistico

Como estadistica descriptiva se calculo el promedio y la desviacién estandar de
aquellas variables cuantitativas. Los resultados de las variables nominales se
expresaron en porcentajes. Se utiliz6 el paquete estadistico Sigma Stat version
2.0 probabilidades <0.05 se consideraron estadisticamente significativas.

Resultados

En un total de 110 pacientes, se les coloco cerclaje cervical entre 1999 y 2009, sin
embargo solo se pudo obtener la informacion completa de 96 pacientes, el resto no
cumplieron con los criterios de inclusion.

En el andlisis de las variables, el promedio de edad de las participantes fue de 31
+ 4 afos. 41 mujeres estuvieron en el grupo de entre 30 y 34 afios, representando el
mayor nimero de embarazos. En el grupo de entre 20 y 24 afios estuvo el menor nUmero
de casos con un namero total de 12 mujeres. (figura 1)
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El promedio de embarazos previos fue de 2.92
(cuadro 1), de los cuales 64 fueron partos, 45 cesareas y 74 abortos. En la figura 2 se

1.62, con un total de 183

visualiza que el nimero mayor de casos solo habia tenido una gesta previa. Otra variable

estudiada fue la de numero de cerclajes previos.

En la figura 3 se observa que el 90% de

las pacientes (86 casos) no habian tenido cerclaje en sus embarazos previos, 7% tuvieron
un cerclaje previo (7 casos) y 3% (3 casos) tuvieron 2 o mas cerclajes previos.

Numero de embarazos previos de las 96 pacientes

Numero

Promedio

Desviacion Estandar

Cuadro 1:

183

2.92

1.620
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Los tipos de cerclaje colocados fueron: el Espinosa Flores en 57 de los 96 casos
correspondiendo al 59%, el McDonald en 35 mujeres correspondiendo al 38% vy el
Shirodkar en 3 casos correspondiendo al 3%. (figura 4).

Las indicaciones para colocar el cerclaje se dividieron en cerclaje profilactico,
cerclaje indicado por ultrasonido y cerclaje de urgencia. El cerclaje profilactico se coloco
en 63 pacientes (66%) de las cuales 2 pacientes presentaron mas de 2 partos pre
términos previos, con un solo parto pretérmino anterior fueron 11 pacientes, abortos
previos por datos de insuficiencia istmico cervical en 12 pacientes sin colocacion de
cerclaje, 2 pacientes con antecedente de parto un pretérmino y un aborto, 1 paciente con
antecedente de desgarro cervical, 3 pacientes con antecedentes de malformaciones
Mullerianas o exposicion a dietilestilbestrol y 10 pacientes con cerclajes en embarazos
previos. De las cuales solamente en 31 pacientes fue justificada la colocacién del
cerclaje profilactico.

En el cerclaje indicado por ultrasonido se colocé en 20 pacientes (21%) de las
cuales presentaron cambios cervicales por ultrasonido. Estas se dividieron en grupos por
diagndstico ultrasonogréfico como; longitud cervical < 2.5cm en 3 pacientes, indicacion
de cérvix corto en 9 pacientes, indicacién por ultrasonido solamente 6 pacientes y
dilatacion diagnosticada por ultrasonido 1 paciente, con un total de 19 pacientes.

El cerclaje de urgencia se colocé en 13 casos (13%), en los cuales las pacientes
presentaban dilatacidén, borramiento y/o membranas ovulares protruyentes. (figura 5)

Figura 4.- % de Técnica Quirurgica Realizada
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Figura 5.-
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El promedio de la edad gestacional a la cual se aplicaron los cerclajes fueron de

17.49 4.39 semanas, encontrando en la figura 6 que la semana de gestacion mas
frecuente fue la 16 con 10 casos. Se coloco 1 cerclaje en cada semana 8, 9, 10, 25y 29.

12

Figura 6.- Edad Gestacional de Colocacion del
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El momento y el tipo de resolucién o terminacién del embarazo son datos
importantes para valorar la efectividad del cerclaje, ya sea para mantener el embarazo el
tiempo suficiente para la aplicacion de un esquema de medicamentos para inducir
madurez pulmonar fetal, para mantener el embarazo hasta la viabilidad fetal y para
mantener el embarazo el mayor tiempo posible. Los datos recolectados en este estudio
nos permitieron identificar si la resolucion del embarazo fue por medio de aborto,
nacimiento pretérmino o si lleg6 el embarazo a término. La Figura 7 muestra que 51 de
las 96 pacientes (53%) tuvieron parto pretérmino, 44 tuvieron parto a término (46%), y
solo 1 caso fue aborto (1%).

La resolucion del embarazo en las pacientes que se les colocé cerclaje fue por
legrado uterino en embarazos menores de 20 semanas o menores de 500gry el resto fue
por parto o cesarea. En la Figura 8 se esquematiza el tipo de resolucion del embarazo por
numero de casos. De los 96 embarazos, 61 fueron resueltos por ceséarea, 34 por parto y
hubo un aborto que se resolvié por legrado. La mayoria de las indicaciones de las
ceséreas no fueron absolutas, 2 fueron cesarea por restriccion del crecimiento
intrauterino, 8 por cesarea iterativa, una por corioamnioitis, 3 por preeclampsia severa, 2
por acretismo placentario diagnosticado previo a la resolucién del embarazo y de las
indicaciones relativas fueron 26 por cesérea previa, 4 por edad materna avanzada, 17 por
ruptura de membranas, el resto fueron ceséreas electivas.

Figura 7.- Momento de Resolucion del

Embarazo .0
1%

Atermino
46%
Pretermino
53%
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La valoracion de Apgar al primer minuto y a los cinco minutos de recién nacidos es
un parametro de importancia en estas pacientes, dado a que en los pacientes que se les
colocd cerclaje hay mayor probabilidad de nacimientos pretérmino. En la Figura 9 se
esquematiza las diferentes calificaciones obtenidas por los recién nacidos de los 96
embarazos estudiados. 12 fueron no valorables dado a su mal estado al nacer, 50
tuvieron Apgar de 9 al primer minuto. En la valoracion de Apgar a los cinco minutos de
vida, los 12 que fueron no valorables al minuto se mantuvieron sin calificacion y del resto
la calificacion se mantuvo y sin encontrar disminucion de calificaciones entre el primer
minuto y los primeros cinco minutos de nacidos.
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Figura 9.- Calificacion de
Apgar al Primer Minuto
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Las complicaciones durante el embarazo en este grupo de pacientes fueron poco
comunes, y las dividimos en complicaciones maternas y fetales o neonatales. En total
hubieron 16 complicaciones, de las cuales 12 (13%) fueron maternas y 4 (4%) fueron
fetales o neonatales. La complicacion materna mas importante fue desgarro cervical por la
cinta de sutura la cual se presento en 5 pacientes.

En el cuadro 2 se puede observar la relacion entre ruptura prematura de
membranas y la técnica utilizada para la colocacion del cerclaje. De las 57 pacientes a las
que se les coloco cerclaje tipo Espinosa Flores, 7 presentaron ruptura de membranas
durante el embarazo, con una P de .094 lo cual no es estadisticamente significativo para
establecer una relacion causal entre la ruptura de membranas esta técnica quirdrgica. El
OR de la colocacion de cerclaje Espinoza Flores y la ruptura prematura de membranas es
de 1.537 con intervalo de confianza de 95% (.850-2.780).

El cerclaje McDonald se colocé en 36 pacientes de las cuales 8 presentaron
ruptura de membranas, con una P de 0.372 lo cual no es estadisticamente significativo
para la relacion con la ruptura de membranas, con un OR=0.753 e intervalo de confianza

de 95% (.419-1.353).
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El cerclaje Shirodkar se coloc6 solamente en tres pacientes de las cuales 2
presentaron ruptura de membranas. Debido a que este niumero de pacientes fue bajo, se
utilizo la prueba exacta de Fisher obteniendo una P=0.080 la cual tampoco es
estadisticamente significativa para relacion de ruptura de membranas con este tipo de
técnica quirdrgica, con un OR= 0.108 e intervalo de confianza de 95% (.010-1.120).

En el cuadro 3 se puede observar la relacién entre ruptura prematura de
membranas y la indicacion para la colocacion de un cerclaje. Para la indicacion
profilactica se realizaron 63 procedimientos de los cuales 10 presentaron ruptura de
membranas, con una P= 0.517 lo cual no es estadisticamente significativo, con un OR=
1.141 e intervalo de confianza de 95% (.744-1.747).

Para la indicacion quirargica de cerclaje indicado por ultrasonido se realizaron 19
procedimientos de los cuales en una paciente se presento ruptura de membranas, con
una P=0.114 lo cual no es estadisticamente significativa la relacién entre la ruptura de
membranas y esta cirugia. Con un OR=3.873 con un intervalo de confianza de 95%
(.554-27.07).

Para la indicacién quirargica de colocacion de cerclaje de urgencia, se coloco
cerclaje en 14 pacientes de las cuales 6 presentaron ruptura prematura de membranas
encontrando una P=0.008 la cual indica que al colocar un cerclaje con esta indicacion hay
una relacion estadisticamente significativa entre la ruptura prematura de membranas y
esta cirugia. Con un OR=0287 (.114 -.720) el cual indica riesgo estadisticamente
significativo de ruptura de membranas al colocar un cerclaje de urgencia.

Cuadro 2:
Técnica Numero de Numero de P= OR=
Quirdrgica Procedimientos | Ruptura de
Membranas
Espinoza Flores | 57 7 .094 1.537(.850-
2.780)
McDonald 36 8 0.372 0.753(.419-
1.353)
Shirodkar 3 2 0.080 0.108 (.010-
1.12)
Cuadro 3:
Indicacion Numero de Numero de P= OR=
Quirdrgica Procedimientos | Ruptura de
Membranas
Profilactica 63 10 0.517 1.141(.744-
1.747)
Indicada 19 1 0.114 3.873(.554-
27.07)
Urgencia 14 6 0.008 0.287(.114-
.720)
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La colocacién de un cerclaje ubica al embarazo como de alto riesgo por el evento
quirudrgico, la manipulacion, la amenaza de parto pretérmino, la amenaza de aborto, el
aumento de probabilidad de ruptura de membranas y de infecciones. Por esta razén
generalmente se considera la aplicacion de medicamentos profilacticos como el uso de
inhibidores de prostaglandinas ( indometacina), otros tocoliticos (beta miméticos, sulfato
de magnesio, bloqueadores de canales de calcio), inductores de madurez pulmonar fetal
(betametasona) y antibidticos (cefalosporinas, penicilinas, 6vulos vaginales). La figura 10
representa el numero y el porcentaje de pacientes a las cuales se les aplico
medicamentos profilacticos. Al 100% de las pacientes se les aplicé medicamentos y al
100% inductores de madurez pulmonar fetal. Indometacina se le aplicé al 55% de las
pacientes, otros tocoliticos al 16% y antibitticos al 29% de las pacientes.

1 .94 Figura 10.- Medicamentos Profilacticos
(antibioticos) UtilizadOS 73, 55%

(indometacina)

B Indometacina
Ml Otros Tocoliticos
@ Inductores de madurez

pulmonar fetal
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96, 100% 21, 16% (otros
(madurez tocoliticos)
pulmonar)
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Discusion:

Este es un estudio de tipo retrospectivo en el cual se recopil6 la informacion de los
expedientes existentes de las pacientes tratadas desde 1999 a 2009 en el Hospital
Angeles Lomas para el tratamiento de insuficiencia istmico cervical, por lo tanto no hubo
una aleatorizacion para asignar la técnica de cerclaje a las pacientes, por lo cual se puede
observar que hay un sesgo pues la técnica mas utilizada fue la de Espinosa Flores,
siguiendo la de McDonald y posteriormente la de Shirodkar.

Las indicaciones de la colocacién del cerclaje en las pacientes estudiadas fueron
por historia de insuficiencia cervical, diagnostico por ultrasonido con cérvix corto o
dilatacion cervical y las pacientes que se hallaron datos clinicos como dilatacién cervical,
cérvix corto, protrusion de las membranas ovulares.

El éxito del cerclaje tal vez radica en su aplicacion en una edad gestacional
temprana, sin modificaciones del cérvix entre otras, esta demostrado que lo ideal es
aplicarlo en edad gestacional menor del segundo trimestre. En nuestras pacientes se
aplico el cerclaje con mayor frecuencia en el segundo trimestre siendo promedio en
semanas de gestacion de 17.49+ 4.39 en total.

Las complicaciones observadas en nuestro grupo de pacientes son las mismas descritas
por la literatura como; amenaza de parto pretérmino, desgarro cervical, ruptura prematura
de membranas y parto pretérmino.

Los resultados de nuestro estudio demostraron que la colocacion del cerclaje ya
fuera por cualquier indicacion o cualquiera de las tres técnicas mencionadas, logro
prolongar el embarazo hasta llegar a término en un 40% de los pacientes.

Con los resultados obtenidos de nuestro estudio se puede concluir que el uso del
cerclaje ya sea cualquier técnica es un buen tratamiento para la insuficiencia istmico
cervical dado a que se ha demostrado que un gran porcentaje llegan a la viabilidad del
recién nacido.

La literatura reporta que la efectividad del cerclaje varia entre las indicaciones para
la colocacion, el estado de las pacientes y las técnicas quirtrgicas realizadas y que se ha
relacionado una prolongacion significativa del embarazo en las pacientes que se les ha
colocado cerclaje.
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