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DEDICATORIA 

El éxito no proviene del reconocimiento ajeno. Es el resultado de lo que sembraste con Amor. 

Cuando llega la hora de cosechar, te puedes decir a ti mismo: “Lo logré”. 

Lograste terminar lo que comenzaste, a pesar de que no habías previsto las trampas del camino. Y cuando el 
entusiasmo disminuyó a causa de las dificultades, echaste mano de la disciplina. Y cuando la disciplina 
parecía desaparecer a causa del cansancio, usaste tus momentos de descanso para pensar en los pasos que 
debías dar en el futuro. 

Porque la puerta se abre para quien la toca. 

Quien pide sabe que recibirá. 

Quien consuela sabe que será consolado. 

Aun cuando eso no ocurra cuando lo esperas, tarde o temprano será posible ver los frutos de aquello que 
compartiste con generosidad. El éxito llega para quienes no pierden tiempo comparando lo que hacen con 
lo que otros están haciendo, sino que entra en la casa de quien dice, todos los días: “Daré lo mejor de mí”. 

Es preciso obtener un objetivo en mente. Pero, a medida que se va progresando, nada cuesta parar de vez en 
cuando y disfrutar un poco del panorama que nos rodea. Con cada metro conquistado,  puedes ver un poco 
más lejos y aprovechar para descubrir cosas que todavía no habías percibido. 

Pues es esa la manifestación del éxito: enriquecer la vida, y no abarrotar tus cofres de oro. 

No trates de cortar camino, sino de recorrerlo de tal manera que la acción haga más sólido el terreno y más 
hermoso el paisaje. 

Y después aguarda el milagro de la transformación.  

Mientras los hilos no estén unidos por las manos de quien los trabaja, no pueden ser llamados tejido. 

Qué es el éxito? 

Es poder irte a la cama cada noche con el alma en paz. 
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RESUMEN 

“Resultados obstétricos del cerclaje cervical en el Servicio de Perinatología, 

Hospital Regional 1° de Octubre, período 2010-2014”. ISSSTE, México, D.F. 

INTRODUCCION. Un cérvix incompetente es aquel que, por una anomalía estructural o funcional, 

es incapaz de mantener un embarazo hasta su término. Es una patología multifactorial en la que 

puede estar añadida una debilidad congénita del tejido cervical. Su incidencia varía entre el 0.05 y 

el 1% de todos los embarazos, y se considera la principal causa de abortos tardíos. En el 40% de 

los casos reincide en siguientes embarazos. En Europa y otros países desarrollados, reportan 

tasas de parto pretérmino en cerca del 5-9%. En Estados Unidos el porcentaje ha aumentado, de 

9.4% en 1981 a 12.8% en el 2006. En México, se desconoce con precisión la prevalencia exacta 

de la insuficiencia cervical, esto se debe principalmente a que no se cuentan con criterios 

diagnósticos nacionales estandarizados, aunque se estima podría oscilar entre un 5 y 20%.Las 

controversias acerca del momento de realizar el cerclaje, los problemas diagnósticos y la aplicación 

de la técnica obligan a evaluar la utilidad de un procedimiento no exento de riesgos. 

METODOLOGIA. Se realizará un estudio longitudinal de tipo cohorte histórica, analítico, 

retrospectivo, observacional, sobre los resultados obstétricos y efectividad de la colocación del 

cerclaje cervical en el Servicio de Perinatología, de Ginecología y Obstetricia, durante el período 

comprendido de 2010  a 2014; como objetivos secundarios se reportará el número de casos de 

Incompetencia cervical atendidos, el tipo de cerclaje que con mayor frecuencia se realiza en esta 

Institución, así como la indicación más frecuente de éste y las complicaciones asociadas al uso de 

este.  Se realizará revisión individualizada de cada expediente clínico. 

RESULTADOS. Se incluyeron 29 registros en expediente clínico, de procedimientos de colocación 

de cerclaje cervical. La edad de las pacientes sometidas a colocación de cerclaje cervical fue de un 

promedio de 32 años (mínimo de 22 y un máximo de 43 años), que cursaron con embarazo de 

producto único vivo, a excepción de una paciente con un embarazo de alto orden fetal (3 

productos).El diagnóstico más frecuente para colocación de cerclaje cervical fue Incompetencia 

Ístmico cervical, con un número de 25 pacientes (86%). Existía el antecedente de colocación de 

cerclaje cervical en embarazos anteriores en 4 pacientes (14%). La indicación principal por la cual 

se colocó el cerclaje fue la profiláctica en 79%, seguida por la de urgencia con un 21%.   

En relación con el tipo de cerclaje realizado (urgente y profiláctico) la probabilidad de que las 

embarazadas llegaran a un embarazo de 34 semanas o más de gestación fue la siguiente: 18 de 

23 pacientes a las cuales se les realizo cerclaje profiláctico (78%) llegaron a un embarazo mayor a 

las 34 semanas; mientras que 5 de ellas (22%) tuvieron un embarazo < de 34 semanas. En 

relación con el cerclaje de urgencia (6 cerclajes) solo una de las pacientes llego a un embarazo 

mayor a las 34 semanas (17%), mientras que 5 de ellas tuvieron un embarazo menor a las 34 

semanas (83%). Obteniendo como tasa de éxito para la utilización de ambos cerclajes de 66%. 

Observamos que aquellas pacientes sometidas a colocación de cerclaje cervical urgente, tienen 

2.8 veces más riesgo de presentar un parto menor a 34 semanas, lo cual es estadísticamente 

significativo con IC al 95% de 1.63 – 9.01; comparativamente con aquellas sometidas a cerclaje 

profiláctico, en quienes existe 8.5 veces más probabilidad  de alcanzar un embarazo igual o mayor 

a 34 semanas con IC al 95% de 1.28 a 70.6, así como con un valor de P de 0.003 para ambas 

variables, lo cual es estadísticamente significativo. 
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Pacientes con complicaciones (deslizamiento de sutura, desencadenamiento del trabajo de parto, 

así como ruptura de membranas), tuvieron 12.8 veces más riesgo de no llegar a un embarazo 

mayor de 34 semanas que aquellas sin complicaciones, lo que se pudo comprobar con análisis de 

chi-cuadrado (12.5), por lo que los resultados son estadísticamente significativos 

CONCLUSIONES. En aquellas pacientes con diagnóstico de Incompetencia Ístmico Cervical, la 

colocación de un cerclaje de manera profiláctica logra la prolongación del embarazo a más de 34 

semanas en un total de 19 pacientes de 23 pacientes, con un éxito del 83% que, conjuntamente 

con el cerclaje de urgencia, se logra un 66%, tasa que es significativa para evitar complicaciones 

asociadas a parto pre término, como las reportadas en la literatura: complicaciones neurológicas, 

respiratorias y gastrointestinales de los neonatos. 

PALABRAS CLAVE   Cerclaje cervical, incompetencia ístmico cervical. 
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ABSTRACT 

“Obstetrical outcomes of cervical cerclage in Perinatology service, Regional 

Hospital October 1st., period from 2010 to 2014”. ISSSTE, México, D.F. 

INTRODUCTION. An incompetent cervix is one that, for a structural or functional abnormality is 

unable to carry a pregnancy to term. It is a multifactorial disease in which there may be added a 

congenital weakness of cervical tissue. Incidence varies between 0.05 and 1% of all pregnancies, 

and is considered the main cause of late abortions. In 40% of cases recurs in subsequent 

pregnancies. In Europe and other developed countries, reported rates of preterm delivery in about 

5-9%. In the United States, the percentage has increased from 9.4% in 1981 to 12.8% in 2006. In 

Mexico, it is unknown the exact prevalence of cervical insufficiency, this is mainly because they 

have no national standardized diagnostic criteria, although it is estimated could range between 5 

and 20%. Controversies about the time of cerclage, diagnosis problems and the application of the 

technique, necessary to assess the usefulness of a procedure not without risk. 

METHODOLOGY. Will be performed one historical cohort, analytical, retrospective, observational 

longitudinal study, regarding obstetric outcomes and effectiveness of cervical cerclage placement in 

the Department of Perinatology, Obstetrics and Gynecology, during the period from 2010 to 2014; 

secondary objectives as the number of cases of cervical incompetence served, type of cerclage is 

most often performed in this institution, and the most common indication for this and the 

complications associated with the use of this will be reported. Individualized review of each medical 

record will be used. 

RESULTS. 29 records were included in clinical records, of cerclage procedures. The age of patients 

undergoing cervical cerclage placement was an average of 32 years (minimum of 22 and maximum 

of 43 years) who were enrolled with live pregnancy single product, except for one patient with a 

high fetal order pregnancy (3 products). The most common diagnosis for cervical cerclage 

placement was Itsmico cervical incompetence, with a total of 25 patients (86%). There was a history 

of cerclage in a previous pregnancy in 4 patients (14%). Placement of prophylactic cerclaje was de 

main indication in 79%, followed by urgent 21%. 

Regarding the type of cerclage performed (urgent and prophylactic) the likelihood that pregnant 

pregnancy reached 34 weeks or more gestation was as follows: 18 of 23 patients which were 

performed prophylactic cerclage (78%) reached a more than 34 weeks pregnant; while 5 of them 

(22%) had a pregnancy <34 weeks. Regarding emergency cerclage (6 cerclage) only one of the 

patients reached a greater than 34 weeks (17%) pregnancy, while 5 of them had lower at 34 weeks 

(83%) pregnancy. Getting as success rate for the use of both cerclage of 66%. 

We note that those patients undergoing urgent cervical cerclage placement, have 2.8 times more 

risk of less than 34 weeks delivery, which is statistically significant with CI of 95% (1.63 - 9.01); 

comparison with those undergoing prophylactic cerclage, in whom there is 8.5 times more likely to 

achieve a pregnancy greater than or equal to 34 weeks with CI of 95% (1.28 to 70.6), and a P value 

of 0.003 for both variables, which is statistically significant. 

Patients with complications (suture slippage, initiation of labor and rupture of membranes), were 

12.8 times more likely to not reach more than 34 weeks pregnancy than those without 

complications, which could be verified with analysis of chi -square (12.5), so that the results are 

statistically significant. 
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CONCLUSIONS. In those patients diagnosed with Itsmico Cervical Incompetence, the placement of 

a prophylactic cerclage manages to prolong pregnancy over 34 weeks in a total of 19 patients of 23 

patients, with a success rate of 83%, together with cerclage emergency, is achieved by 66%, which 

is significant to avoid complications associated with preterm birth, as reported in the literature: 

neurological, respiratory and gastrointestinal complications in neonates. 

KEYWORDS. Cervical cerclage, Itsmico cervical incompetence. 
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INTRODUCCION 

 

Un cérvix incompetente es aquel que, por una anomalía estructural o funcional, es incapaz de 

mantener un embarazo hasta su término. Es una patología multifactorial en la que puede estar 

añadida una debilidad congénita del tejido cervical
2
.  

El parto pretérmino es la principal causa de morbimortalidad perinatal en todo el mundo. Es 

responsable del 75 al 80% de la mortalidad perinatal, de más de la cuarta parte de la morbilidad a 

largo plazo y de la mayoría de las complicaciones neurológicas, respiratorias y gastrointestinales 

de los neonatos
3
.  

Su incidencia varía entre el 0.05 y el 1% de todos los embarazos, y se considera la principal causa 

de abortos tardíos
2
. En el 40% de los casos reincide en siguientes embarazos

5
. En Europa y otros 

países desarrollados, reportan tasas de parto pretérmino en cerca del 5-9%
7
. En Estados Unidos el 

porcentaje ha aumentado, de 9.4% en 1981 a 12.8% en el 2006
8
. En México, se desconoce con 

precisión la prevalencia exacta de la insuficiencia cervical, esto se debe principalmente a que no se 

cuentan con criterios diagnósticos nacionales estandarizados, aunque se estima podría oscilar 

entre un 5 y 20%
9
. 

Mucho de nuestro esfuerzo durante este tiempo involucra a la terapia tocolítica, la cual ha probado 

ser generalmente inefectiva en prolongar el embarazo o reducir el porcentaje de complicaciones 

neonatales. Recientemente, el tratamiento con corticosteriodes antenatales ha sido la única arma 

basada en evidencia en nuestro arsenal para atacar el problema de parto pretérmino
7
.  

En la actualidad, dentro de las diferentes técnicas de cerclaje, las de McDonald y Shirodkar son las 

más utilizadas, y el período más apropiado para su realización es entre las semanas 13 y 16 del 

embarazo. Si existe una sospecha clínica, determinada por la exploración cervical o la historia 

anterior, compatible con incompetencia cervical, debe ser confirmada mediante ecografía para 

valorar las características cervicales. El cerclaje cervical se debe realizar si la gestación es inferior 

a las 20 semanas y el diagnóstico está confirmado mediante ecografía. Si la gestación es superior 

a 26 semanas, el cerclaje no estaría indicado en ningún caso
2
.  

Las controversias acerca del momento de realizar el cerclaje, los problemas diagnósticos y la 

aplicación de la técnica obligan a evaluar la utilidad de un procedimiento no exento de riesgos
5
. 
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MARCO TEÒRICO 

 

La incompetencia cervical (IC), descrita en el siglo XVII, se define por la dilatación cervical pasiva, 

progresiva  y por la sucesión de pérdidas gestacionales durante el segundo trimestre. No se 

acompaña de metrorragia ni ruptura prematura de membranas
2
.         

El diagnóstico de IC es, a menudo, empírico. Se realiza de manera retrospectiva a través de la 

historia obstétrica. Los test clásicos, como introducir un tallo de Heggar o una sonda Foley, son 

poco sensibles y específicos, pues no valoran el cérvix en estado grávido5. Hoy día, la 

cervicometría y la observación del orificio cervical interno (OCI) mediante ecografía son 

imprescindibles para su diagnóstico y seguimiento
2
. 

La duración en el embarazo varía de acuerdo a la presencia de infección cervico-vaginal. En la 

presencia de ésta última, puede tener menos duración la gestación. En estudios realizados en 

México, la infección por U. Urealyticum se asocia consistentemente con parto pretérmino
11

.  

La infección bacteriana ascendente (IBA) según algunos autores es muy frecuente entre las 20 y 

las 32SDG. Está presente como factor de riesgo de nacimiento espontáneo, en 90% a las 24SDG y 

en 60% a las 32SDG
12

. Representó el 33% de las muertes fetales entre 22 y 30SDG 

principalmente por neumonía13, y se presentó como un factor de riesgo en el 51% de los partos 

prematuros espontáneos entre 22 y 34SDG
14

. Por otro lado está descrito que mientras menor es la 

longitud cervical, el riesgo de infección e inflamación intraamniótica es mayor
15,16

. 

La ecografía transvaginal tiene un papel de primer orden en la valoración de las características 

cervicales en el diagnóstico de incompetencia cervical y en la predicción de parto prematuro, que 

afecta al 8-10% de los embarazos con o sin rotura prematura de membranas
18

. Su aportación al 

diagnóstico de la modificación cervical sin la existencia de dinámica uterina es fundamental. Desde 

el punto de vista ecográfico se ha demostrado que cuando menor es la longitud cervical más 

posibilidades de parto prematuro existen
2
. 

En la anamnesis es esencial buscar factores de riesgo de la incompetencia cervical, como 

antecedentes de parto distósicos con fórceps o ventosa, en lo que se hayan podido producir 

desgarros cervicales extensos que hayan dejado al cérvix incompetente para sus  funciones; 

dilataciones cervicales traumáticas para legrados por abortos o en interrupciones voluntarias del 

embarazo, o intervenciones quirúrgicas sobre el cérvix, como conizaciones o tratamientos 

destructivos por patología cervical. En algunos casos, la etiología del cérvix incompetente no es de 

origen traumático sino congénito, entidad en realidad extremadamente rara y cuyo diagnóstico se 

llega tras constatar la existencia de una incompetencia cervical sin antecedentes lesivos cervicales. 

La incompetencia cervical congénita se ha relacionado con la toma materna de dietiletilbestrol 

durante la gestación y con la existencia de posibles malformaciones uterinas
2
. 

En cuanto a la exploración clínica, es fundamental valorar todas las características cervicales, 

como el borramiento, la consistencia, la posición y la dilatación. Además hay que tener en cuenta 

que si existe discordancia entre la clínica y la ecografía, se debe elegir la segunda, a que es la que 

ofrece mayor valoración del cérvix
2 

(Fig. 1). El examen digital presenta grandes variaciones según 

los diferentes examinadores; además, su imprecisión para el pronóstico de parto prematuro está 

demostrada
17

. 
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Se sabe que la longitud cervical no es constante durante todo el embarazo, sino que disminuye a 

medida que éste avanza. Para la apertura del OCI deberán considerarse los valores patológicos 

que, antes de la semana 28, sean inferiores a 30mm y superiores a 10mm
2
.  

En la evaluación ecográfica, el cérvix se muestra como una estructura definida de partes blandas y 

el canal endocervical es una línea ecogénica rodeada por una zona hipoecogénica, que forma una 

Y con el segmento uterino inferior
19 

(Fig. 2). 

 

 

Bonilla y Musoles et al
18

, en la evaluación ecográfica cervical, entienden las siguientes como 

imágenes de normalidad cérvix formado, mayor de 30mm; OCI cerrado, menor de 5mm; canal 

endocervical con bordes paralelos; canal en forma de cono con angulación dirigida al OCI, y 

ausencia de herniación de la bolsa amniótica. 
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Para elaborar un estudio correcto hay una serie de condiciones que deben cumplirse y que según 

Bonilla y Musoles et al son las siguientes: exploración con la vejiga vacía, identificar todo el canal 

cervical, hacer una mínima presión sobre el cérvix con la sonda, presionar el fondo del útero y 

determinar la longitud del cérvix así como los cambios en el OCI
18

. 

El funneling (tunelización o dilatación del orifico cervical interno) no parece ser un factor de riesgo 

independiente que incremente el riesgo de parto pretérmino asociado con la medición de la 

longitud cervical
20

.  

Por otro lado, hay que tener en cuenta que no existen diferencias en el acortamiento cervical entre 

mujeres multíparas y primíparas
19

.    

Goldenberg et al
21

 refieren que los valores de longitud cervical inferiores a 25mm se relacionan 

posteriormente con pruebas de fibronectina positivas. Asimismo, Welsh y Nicolaides
22

 opinan que 

la media ecográfica del cérvix es superior a cualquier otro método (clínica, antecedentes, 

fibronectina, exudados vaginales, etc.) para la predicción de parto prematuro.  

El índice cervical debe medirse objetivamente, dato que se modifica menos entre exploradores 

diferentes: tunelización + 1/ longitud cervical, y se considera sugestivo de incompetencia cervical si 

presenta valores superiores a 0.5
18, 19, 23

. 

La detección es por USG transvaginal, usualmente en mujeres asintomáticas antes de la 24SDG
7
. 

En el tratamiento de la incompetencia cervical surgen diferentes dudas acerca de a quién y cuándo 

se debe realizar un cerclaje,  y si éste tiene que ser profiláctico o de urgencia
2
.  Habitualmente se 

realiza por vía vaginal bajo anestesia regional o general utilizando una sutura de material no 

reabsorbible de 5mm de ancho con una aguja en cada extremo. Las modalidades de colocación de 

la cinta son las siguientes
24

: 

 Técnica de Shirodkar (1955): se realiza una incisión en la mucosa vaginal, en los 

repliegues vesicovaginal y rectovaginal. Por ellos se introduce la cinta, que pasa por 

debajo de la mucosa vaginal en ambas caras laterales del cérvix. Se anuda en la cara 

anterior o posterior.  

 Técnica de McDonald (1957): sutura en bolsa de tabaco alrededor del cérvix, con al menos 

4 puntos penetrando en el estroma cervical (extramucoso) (Fig. 3). 

 Técnica de Benson-Durfee (1965): cervicoítsmica transabdominal, ya sea por abordaje 

laparoscópico o por laparotomía. Obliga a la práctica de una cesárea electiva. 

Posteriormente han surgido variantes de estas técnicas, como Barter (modificación de Shirodkar), 

Espinosa Flores (variante de McDonald) y Golfier y Fernández (2 alternativas de Benson-Durfee 

por vía vaginal)
25-27

. 
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De estas variantes, en el Hospital 1° de Octubre, se ha utilizado de manera preferencial el cerclaje 

tipo Espinoza- Flores modificado, descrito por un autor mexicano, en 1965, que intenta evitar el 

deslizamiento del material de sutura utilizado, mediante el anclaje de este en la cara posterior de 

los ligamentos cardinales, derecho e izquierdo, logrando su objetivo sin necesidad de disecar la 

mucosa y la fascia cervical; con sutura en cara inferior, con una menor tasa de sangrado y con 

facilidad en la realización de la técnica.  Este tipo de cerclaje es realizado por Médicos adscritos 

con colaboración de los Médicos Residentes que se encuentran en el Servicio de Perinatologia, 

tomando en cuenta los criterios antes mencionados y con un seguimiento en la consulta externa, 

clínico y ecográfico hasta la resolución de la gestación.    

Las distintas modificaciones de la técnica pueden emplearse en función de las características del 

cérvix y de la experiencia del ginecólogo
5
. 
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No se recomienda colocar un cerclaje en las siguientes condiciones: 

 Trabajo de parto pretérmino activo 

 Evidencia clínica de corioamnioitis 

 Sangrado vaginal activa 

 Ruptura prematura de membranas pretérmino 

 Evidencia de compromiso en estado de oxigenación fetal 

 Defectos fetales letales 

 Óbito      

En caso de aplicación de cerclaje de emergencia antes de las 20SDG, es altamente probable que 

resulte en parto pretérmino antes de las 28SDG
20

. 

Las complicaciones a corto plazo son las propias de la anestesia, las de la técnica en sí (rotura de 

la bolsa (en un 1-2% de los procedimientos), hemorragia, desgarro, infección, etc.), y las que se 

pueden producir por el desencadenamiento del parto. A largo plazo, pueden producirse el 

desplazamiento de los puntos, que permite la dilatación del cérvix en el 5-13% de los casos y la 

distocia de dilatación por fibrosis cervical en el 2-5% de las pacientes
28

. El cerclaje debe retirarse a 

partir de la semana  37 o antes si comienza el trabajo de parto o se produce alguna complicación
8
. 

Existen series de casos de pacientes en donde se ha observado que el retrasar la colocación de un 

cerclaje cervical de emergencia por más de 48hrs incrementa el riesgo de que se presente una 

infección de tipo ascendente. No existen estudios comparativos que apoyen el retraso en la 

aplicación del cerclaje
20

. 
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La evaluación de la fibronectina fetal en secreciones vaginales para predecir parto antes de las 

30SDG en las pacientes que fueron sometidas a un cerclaje cervical tiene un valor predictivo 

negativo mayor al 98% y una especificidad del 77%
20

. 

El mecanismo de acción del cerclaje no es totalmente claro; el cerclaje puede ofrecer una mejoría 

en el soporte estructural, pero también juega un rol en mantener la barrera bioquímica protegiendo 

a las membranas contra la exposición a patógenos ascendentes
7
. 

Si se opta por el tratamiento con cerclaje cervical se debe colocar a la paciente en posición 

Trendelenburg, realizar asepsia minuciosa y reintroducir las membranas con una sonda de Foley o 

con una sonda-balón hinchable
29

. Tampoco en el caso de una gestación múltiple estaría indicada 

la realización de un cerclaje profiláctico
30

. Existe alguna evidencia que sugiere que puede ser 

perjudicial y está asociado con un incremento en el parto pretérmino y pérdida gestacional
7
. 

Los estudios disponibles no han realizado una correlación entre el tiempo que se prolonga el 

embarazo y la dilatación del cuello uterino, Sin embargo varios estudios no controlados han 

sugerido que la presencia de prolapso de membranas más allá del orificio cervical externo y/o 

dilatación cervical mayor a 4cm son predictores significativos de fracaso del manejo con el cerclaje 

cervical
20

. 

Cuando la distancia entre el cerclaje y el orificio cervical interno es menor a 10mm antes de las 

28SDG, existe un mayor riesgo de parto prematuro antes de las 36SDG
20

.  

Existe solo un estudio que compara el material de sutura para cerclaje, y no encontró diferencia en 

las tasas de parto pretérmino cuando Mersilene, Tevdek y Prolene fueron comparados. 

Consecuentemente, la decisión de la técnica de cerclaje transvaginal (por ejemplo, Shirodkar 

contra McDonald) y el material de sutura está usualmente a discreción del cirujano
7
.  

No existe evidencia que apoye el uso de antibióticos perioperatorios o tocólisis al colocar un 

cerclaje profiláctico, pero recientes estudios sugieren que la combinación en la técnica urgente de 

antibióticos, tocólisis y reposo, sí puede aumentar la supervivencia neonatal
31

. Aún así, varios 

autores comprueban que la intervención urgente tiene mejores resultados que el simple reposo en 

cama
32

. 

Los estudios publicados existentes controlados son inadecuados o incluyen insuficiente número de 

pacientes para ser capaces de hacer recomendaciones basadas en evidencia acerca del papel del 

cerclaje en otros grupos de alto riesgo como lo son mujeres con anormalidades müllerianas, cirugía 

cervical previa (cono cervical, gran excisión de la zona de transformación)
7
. 

Actualmente, hay insuficiente evidencia para recomendar la amniocentesis o la búsqueda 

intencionada de infección vaginal antes de realizar un cerclaje de urgencia o uno indicado por 

USG, así como no hay datos claros demostrando que mejore los resultados
7
. 

La oclusión cervical envuelve al orificio cervical externo durante el primer trimestre, en adición a la 

colocación de un cerclaje cervical, con una acción hipotética de preservar el tapón de moco para 

mantener la barrera inmunológica en contra de patógenos vaginales. No existen estudios 

controlados acerca de ello y es sujeto de estudios aleatorizados puestos en marcha
7
. 
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Existe además el uso de agentes progestacionales, en mujeres con longitud cervical menor de 

15mm detectada entre las 20 a 25SDG sin factores de riesgo, la administración vaginal diaria de 

200mg de progesterona reduce significativamente la tasa de parto pretérmino espontáneo cuando 

se comparan con un grupo placebo (19.2% vs 34.4% RR 0.56; IC 95%: 0.36-0.86). Sin embargo no 

hubo reducción significativa en la morbimortalidad perinatal perinatal (8.1% vs 13.8%; RR 0.59; IC 

95% 0.26-1.25)
33

.  

La eficacia del cerclaje es incierta con un efecto benéfico estimado de una en 25 pacientes. Existe 

un 25% menos de parto antes de las 33SDG en el grupo de cerclaje comparado con los controles, 

pero aún sin cerclaje, 83% de las pacientes tendrán parto posterior a este punto de cohorte
1
. El 

efecto fue significativo sólo en pacientes con tres pérdidas previas en las cuales el riesgo de parto 

pretérmino se redujo a más de la mitad
2
. 

Althisius et al
3
, en cuanto al cerclaje de urgencia, mencionan que las pacientes con éste tuvieron 

parto 4 semanas después que aquellas en el grupo asignado a reposo
4
. Hay una tendencia a la 

mejoría en la supervivencia neonatal y una significante reducción de la morbilidad
2
. 

El éxito del cerclaje fue del 79.2% (42 casos). Entre los cerclajes electivos fue del 85.1%, y entre 

los cerclajes urgentes fue del 33.3%. Si se encontró asociación estadísticamente significativa entre 

las distintas indicaciones, urgente o profiláctica, del cerclaje (p=0.003). Asimismo, se encontró 

asociación entre la edad gestacional al momento del procedimiento y el éxito: a menor edad 

gestacional, mayor éxito (p=0.041)
5
.  

¿La colocación de cerclaje cervical de manera profiláctica en pacientes que cuentan con 

diagnóstico de Incompetencia cervical prolongará la gestación igual o mayor a 34 semanas,  en el 

Servicio de Perinatología, Hospital 1° de Octubre, durante el período de 2010 a 2014? 

En el tratamiento de la incompetencia cervical surgen diferentes dudas acerca de a quién y cuándo 

se debe realizar un cerclaje,  y si éste tiene que ser profiláctico o de urgencia. El mecanismo de 

acción del cerclaje no es totalmente claro; el cerclaje puede ofrecer una mejoría en el soporte 

estructural, pero también juega un rol en mantener la barrera bioquímica protegiendo a las 

membranas contra la exposición a patógenos ascendentes. 

Se desconoce la frecuencia de la aplicación de los cerclajes en el Servicio de Perinatologia, de 

nuestro Hospital, así como los resultados obstétricos y la tasa de éxito de los mismos; pese a que 

se aplica el cerclaje siguiendo las recomendaciones tanto en tiempo como en forma, es decir, 

antes de las 20 semanas y con técnica y material descrito en la literatura, no dejamos de tener 

complicaciones como son la ruptura de membranas, infección, desplazamiento de la sutura, y 

desencadenamiento del trabajo de parto, por mencionar algunas. 

Se sabe de antemano que son esperadas estas complicaciones, sin embargo el identificar tanto la 

frecuencia de presentación, así  como la existencia de variables que puedan influir en el éxito nos 

permitirán diseñar, por un lado estrategias de atención y, por el otro, políticas y procedimiento 

estandarizados acordes a nuestra población, para de tal manera, disminuir la morbimortalidad 

asociada a parto pretérmino. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizará un estudio longitudinal de tipo cohorte histórica, analítico, retrospectivo, observacional, 

sobre los resultados obstétricos y efectividad de la colocación del cerclaje cervical en el Servicio de 

Perinatología, Servicio de Ginecología y Obstetricia, durante el período comprendido de 2010  a 

2014; como objetivos secundarios se reportará el número de casos de Incompetencia cervical 

atendidos, el tipo de cerclaje que con mayor frecuencia se realiza en esta Institución, así como la 

indicación más frecuente de éste y las complicaciones asociadas al uso de este.  Se realizará 

revisión individualizada de cada expediente clínico. 

Como criterios de inclusión se tomaron a aquellos expedientes clínicos de pacientes con 

colocación de cerclaje en el Servicio de Perinatología del Hospital 1° de Octubre, durante el 

período de 2010 a 2014, con las siguientes características: Completos de acuerdo a la NOM 004, 

cerclaje cervical realizado en el Servicio de Perinatología durante el periodo comprendido, 

procedimiento registrado en Programa SIMEF, así como con seguimiento hasta resolución de 

gestación, con notas clínicas correspondientes. Los criterios de exclusión fueron aquellos 

expedientes de  pacientes que ya contaban con cerclaje, al momento de ser captadas en el 

Servicio de Perinatología. Como criterios de eliminación se tendrá a aquel expediente clínico mal 

conformado. 

Posteriormente  a identificar los expedientes que se incluirán,  se recabara información de las 

variables clínicas: edad materna, indicación de cerclaje, condiciones cervicales en el momento del 

ingreso, paridad, edad gestacional en el momento de la intervención, complicaciones, edad 

gestacional al finalizar el embarazo, tratamiento adyuvante,  tipo de parto, tipo de cerclaje utilizado, 

como personal que lo ha colocado, así como la presencia de comorbilidades; las cuales fueron 

recabadas en una hoja de recolección de datos.  Se realizaran dos grupos según la indicación: 

profiláctico y urgente. Se considerará éxito cuando la gestación alcanzó las 34SDG, que 

consideramos como feto maduro.  

Se realizarán  bases de datos con el programa Microsoft Office Excel versiones 2003 y 2007. Para 

describir,  se realizaran medidas de frecuencia, porcentaje, promedio  y desviación estándar, de 

acuerdo a si la variable es cualitativa o cuantitativa. Se procederá a calcular tasa de éxito de la 

colocación de cerclaje. 

Para comparación de variables cuantitativas se utilizarán t de student o no paramétrica de acuerdo 

a la distribución de los datos, y para las cualitativas chi cuadrada con un alfa de 0.05. 
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RESULTADOS 

Se lograron identificar 39 registros de procedimiento de colocación de cerclaje cervical, durante el 

período comprendido de 2010 al 2014, en el Sistema de Información Médica y Farmacéutica del 

ISSSTE, de los cuales contamos con 29 expedientes clínicos para recabar información de los 

resultados obstétricos de la colocación de cerclaje cervical (Fig.6). 

 

 

 

La edad de las pacientes sometidas a colocación de cerclaje cervical fue de un promedio de 32 

años (mínimo de 22 y un máximo de 43 años), que cursaron con embarazo de producto único vivo, 

a excepción de una paciente con un embarazo de alto orden fetal (3 productos); del total de las 29 

pacientes, dos de ellas eran primigestas y, el resto, multigestas, teniendo que, por cada paciente 

primigesta existen 13.4 pacientes multigestas; un número de 18 de ellas, con diagnóstico de 

pérdida gestacional recurrente (62%).  

La  indicación más frecuente para colocación de cerclaje cervical fue Incompetencia Ístmico 

cervical, con un número de 25 pacientes (86%). Existía el antecedente de colocación de cerclaje 

cervical en embarazos anteriores en 4 pacientes (14%). 

 Del total de los cerclajes realizados, se desglosaron dos indicaciones principales de colocación de 

éstos, el profiláctico y el de urgencia. A 23 pacientes se les realizó cerclaje profiláctico (79%) y al 

resto (6 pacientes) se les realizó el cerclaje de urgencia (21%) (Gráfica 1).  
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Las semanas de gestación mínimas y máximas a las que se les colocó a las pacientes el cerclaje 

profiláctico fueron de 13.4 a 29.5 y, del de urgencia, de las 19.5 a las 27.4 semanas, 

respectivamente. La mayoría de las pacientes a las que se les colocó el cerclaje profiláctico, tenían 

como condiciones cervicales, cérvix dehiscente, y las de cerclaje de urgencia un rango de 1 hasta 

5 centímetros de dilatación, con presencia o no de membranas protruidas (Cuadro 1).  

 

El tipo de cerclaje que con mayor frecuencia se utilizó tanto para la indicación profiláctica como de 

urgencia fue el Espinoza Flores, seguido del Mc-Donald, el cual se colocó por un número total de 5 

adscritos, en colaboración con los médicos residentes que en ese momento se encontraban en 

rotación por el Servicio de Perinatología (Gráfica 2); el adscrito número cuatro, con un total de 12 

aplicaciones de cerclaje profiláctico y 5 de urgencia (Gráfica 3). 
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Dentro de las principales complicaciones de la colocación del cerclaje cervical (Gráfica 4), con un 

total de 15 pacientes (52%), se encuentran, tanto en el cerclaje profiláctico como de urgencia, el 

proceso infeccioso, como lo son infecciones a nivel vulvar y de vías urinarias; en una paciente de 

cerclaje profiláctico, se encontraron ambos procesos infecciosos antes de la colocación del mismo 

y, en el de urgencia, una con infección de vías urinarias previa, pacientes las cuales fueron 

candidatas a tratamiento antibiótico y tocolítico previo a cerclaje. 

Una paciente con desplazamiento de sutura fue sometida a recolocación del mismo, cuatro 

semanas después, con misma técnica quirúrgica y finalizó su embarazo a las 32 semanas. En la 

complicación de desencadenamiento del trabajo de parto, una paciente en el grupo del cerclaje 

profiláctico tuvo amenaza de parto pretérmino a las 26 semanas y finalizó el embarazo a las 34.2 

semanas.  

 

En la Gráfica número 5, se observan las principales complicaciones de las pacientes sometidas a 

cerclaje y que no alcanzaron un embarazo mayor a 34 semanas, dentro de las cuales la más 

frecuente fue el desencadenamiento del trabajo de parto, con un número de 4 pacientes, tres en el 

grupo del cerclaje de urgencia. 
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Se evidencian los estadísticos descriptivos presentados para dos grupos, las mujeres que 

presentaron una edad gestacional al finalizar el embarazo de más de 34 semanas y las que 

presentaron menos; en el Cuadro 2, se muestran las variables categóricas o nominales y, el 

Cuadro 4, las variables cualitativas. 

 

Del total de las pacientes sometidas a colocación de cerclaje cervical que finalizaron el embarazo a 

las 34 semanas o más representan el 66% (19 de 29 mujeres), destaca que en este grupo el 59% 

finalizó el embarazo con la realización de cesárea (17 de 29 mujeres), al 62% se les colocó el 

cerclaje tipo Espinoza-Flores (18 de 29 mujeres) y, el 41% (12 de 29 mujeres) tuvieron 

comorbilidades, de estas, la Diabetes Mellitus  fue las más frecuente con cinco casos. El 52% (15 

de 29 mujeres), no tuvo complicaciones asociadas a la colocación del cerclaje. 



 

- 18 - 
 

Por otro lado de las diez mujeres que no llegaron a cumplir con las 34 semanas de gestación 

destaca, que el 70% tuvo parto eutócico (7 de 10 mujeres),  el 80% un cerclaje Espinoza-Flores (8 

de 10 mujeres), 60% tuvo comorbilidades y el 90% tuvo complicaciones, de las cuales: el 40% 

presentó TDP, y 20% desplazamiento de la sutura. 

En relación con el tipo de cerclaje realizado (urgente y profiláctico) la probabilidad de que las 

embarazadas llegaran a un embarazo de 34 semanas o más de gestación fue la siguiente: 18 de 

23 pacientes a las cuales se les realizo cerclaje profiláctico (78%) llegaron a un embarazo mayor a 

las 34 semanas; mientras que 5 de ellas (22%) tuvieron un embarazo < de 34 semanas. En 

relación con el cerclaje de urgencia (6 cerclajes) solo una de las pacientes llego a un embarazo 

mayor a las 34 semanas (17%), mientras que 5 de ellas tuvieron un embarazo menor a las 34 

semanas (83%). Obteniendo como tasa de éxito para la utilización de ambos cerclajes de 66% 

(Gráfica 6). 

 

Los resultados anteriores fueron analizados a mayor profundidad y observamos que aquellas 

pacientes sometidas a colocación de cerclaje cervical urgente, tienen 2.8 veces más riesgo de 

presentar un parto menor a 34 semanas, lo cual es estadísticamente significativo con IC al 95% de 

1.63 – 9.01; comparativamente con aquellas sometidas a cerclaje profiláctico, en quienes existe 8.5 

veces más probabilidad  de alcanzar un embarazo igual o mayor a 34 semanas con IC al 95% de 

1.28 a 70.6, así como con un valor de P de 0.003 para ambas variables, lo cual es 

estadísticamente significativo (Cuadro 3). 
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En el cuadro 4, destaca que de las mujeres que lograron embarazo mayor a 34 semanas en 

promedio tuvieron como antecedente tres gestaciones (un máximo de 6); dos abortos (un máximo 

de 4) y un parto (un máximo de 2). Para el caso contrario (mujeres con menos de 34 semanas), en 

promedio tuvieron tres gestaciones (un máximo de 6), un aborto (un máximo de 2), y un parto (un 

máximo de 3). 

 

Dentro del tratamiento adyuvante, encontramos que en la mayoría de las pacientes se 

administraron tanto tocólisis en sus diversas formas, así como antibiótico y reposo absoluto,  

posterior a la colocación de cerclaje cervical; en 15 de las 29 pacientes se aplicó tocólisis previa y 

en 18 antibiótico previo. En ninguna se le colocó progesterona ni antes ni después de la colocación 

del cerclaje. 

El tipo de vía de finalización de la gestación que con más frecuencia se reportó fue la cesárea en 

20 pacientes, con un promedio de 69%, mientras que partos eutócicos fueron 9, con 2 de ellos de 

término y uno pretérmino de 30 semanas, el resto fue menor a esta edad gestacional, 

predominantemente en el grupo de cerclaje de urgencia (Gráfica 7). 
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Para determinar la independencia estadística entre las mujeres que tuvieron una edad gestacional 

al finalizar el embarazo menor a 34 y superior a 34 semanas y las comorbilidades y 

complicaciones, se usará el test Chi-cuadrado. 

En el Cuadro 5, se muestra relación para el caso de las complicaciones asociadas al uso del 

cerclaje y embarazo mayor o menor a 34 semanas; se rechaza la hipótesis nula de independencia 

estadística, lo que concluye que la variable “Complicaciones” y la variable “edad gestacional al 

finalizar el embarazo” se encuentran relacionadas. El caso contrario se evidencia entre las 

comorbilidades y la edad gestacional al finalizar el embarazo, debido a que el nivel de significancia 

es superior a 0.05, por lo cual no se rechaza la hipótesis nula de independencia estadística 

(Cuadro 6). 

 

 

Pacientes con complicaciones (deslizamiento de sutura, desencadenamiento del trabajo de parto, 

así como ruptura de membranas), tuvieron 12.8 veces más riesgo de no llegar a un embarazo 

mayor de 34 semanas que aquellas sin complicaciones, lo que se pudo comprobar con análisis de 

chi-cuadrado (12.5), por lo que los resultados son estadísticamente significativos (Cuadro 7). 
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Para las pacientes con presencia de Comorbilidades (diabetes gestacional, estados hipertensivos, 

hipotiroidismo, entre otros), no fue determinante o de riesgo para que finalizará el embarazo a 

menos de 34 semanas, dado que la medida de riesgo fue de .028 con chi-cuadrada de .028, 

probablemente debido a tamaño de la muestra (Cuadro 8). 

 

 

Existe una diferencia significativa entre las mujeres que llegaron a una edad gestacional igual o 

superior a las 34 semanas y tuvieron complicaciones, con las que finalizaron el embarazo con 

menos de 34 semanas (Gráfica 8). 

En la Gráfica 9, se evidencia de manera visual, lo ya obtenido en el test de Chi-cuadrada: no se 

aprecian diferencias significativas entre las mujeres que lograron una edad gestacional a 34 

semanas y tuvieron comorbilidades con las que presentaron y no lograron estas semanas de 

gestación. 
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Se realizó análisis sobre complicaciones y comorbilidades, sin poder encontrar riesgo ni 

significancia estadística, debido a la cantidad de datos no es posible descartarlo de manera 

contundente. 
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DISCUSION 

Las distintas modificaciones de la técnica de colocación del cerclaje cervical pueden emplearse en 

función de las características del cérvix y de la experiencia del ginecólogo
5
. Por lo que en nuestro 

Hospital, en el Servicio de Perinatología, se emplea una técnica descrita por autor mexicano, la 

cual es equitativamente comparable con los resultados obtenidos con las otras técnicas descritas 

en la literatura. 

Lotgering FK et al
31

, habla de un éxito superior en los cerclajes profilácticos sobre los urgentes, con 

resultados de 80-90% frente a 40-60% respectivamente. Zonorza García et al
5
, en España, 

observan porcentaje similar, de 85.1% en el profiláctico, y 33.3% en el de urgencia, 

respectivamente, con un éxito del cerclaje de 79.2%. En nuestro trabajo hemos observado un 

porcentaje similar en cuanto a la técnica profiláctica (83%), aunque el resultado de nuestros 

cerclajes de urgencia no es muy alentador (17%), con un embarazo a término, y otro de 30 

semanas, con una tasa de éxito de 66% para ambos cerclajes para lograr un embarazo mayor a 34 

semanas, con un 13% menos de éxito en comparación con el estudio previo. Aun así varios 

autores comprueban que la intervención urgente tiene mejores resultados que el simple reposo en 

cama.  

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre las distintas indicaciones, urgente o 

profiláctica del cerclaje, así como de las complicaciones asociadas a su colocación. 

La indicación principal para la colocación de cerclaje cervical en nuestro Hospital fue la de 

Incompetencia cervical, pacientes que contaban con dos o más pérdidas gestacionales de finales 

del primer trimestre, así como inicio del segundo trimestre. Así, la inserción de un cerclaje cervical 

indicado por USG no parece beneficiosa en pacientes que tienen incidentalmente un cérvix corto, 

en ausencia de una historia de parto pretérmino o pérdida del segundo trimestre
35

. Se observó un 

mayor beneficio en aquellas pacientes con antecedente de tres pérdidas en promedio en nuestro 

estudio. 

Sólo hubo dos pacientes primigestas a las cuales se les colocó cerclaje de urgencia, a las dos 

semanas con desencadenamiento del trabajo de parto, y con presencia de IVU previa a colocación, 

a la cual se le dio tratamiento antibótico; y 24 hrs posteriores en la segunda, en quienes no se 

encontró historial de IIC o comorbilidades que puedan intervenir en la eficacia del cerclaje o 

evolución posterior del embarazo. 

No existe evidencia que apoye el uso de antibióticos perioperatorios o tocólisis al colocar un 

cerclaje profiláctico, pero reciente estudios sugieren que la combinación en la técnica urgente de 

antibióticos, tocólisis y reposo, sí puede aumentar la supervivencia neonatal 5. Althisius et al 3, en 

un estudio con asignación aleatoria, objetaron un acortamiento cervical inferior a 25 mm en 

gestaciones menores de 27 semanas, trataron a un grupo con cerclaje cervical más reposo y a otro 

con sólo reposo en cama, y concluyeron que el cerclaje terapéutico junto con el reposo en cama 

disminuyen la tasa de prematuridad y la morbimortalidad neonatal. Nosotros utilizamos los mismos 

parámetros tanto para la indicación profiláctica como de urgencia, posterior a la colocación de 

cerclaje. Sin embargo, un estudio retrospectivo se comparó el manejo ambulatorio con hospitalario 

posterior a la colocación de un cerclaje electivo; no hubo diferencias significativas en la 

complicaciones posoperatorias inmediatas ni en los resultados del embarazo
20

. 
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Abdelhak et al. reportaron laceración y distocia cervical en 3.7% y 1.2% respectivamente
42

. Otros 

obstetras han reportado sangrado, infección, mala cicatrización e incluso, ruptura uterina cuando 

se le permite a la paciente entrar en trabajo de parto con la sutura de cerclaje
43

. Dentro de nuestro 

estudio se encontraron complicaciones como ruptura de membranas (6.8%), proceso infeccioso 

(17.24%), desplazamiento de sutura (6.8%), así como desencadenamiento de trabajo de parto 

(20.68), tanto en el cerclaje profiláctico como en el de urgencia, en un igual de pacientes, sin 

lograrse continuar el embarazo a más de 34 semanas, aunque estadísticamente más significativo 

en aquellas con cerclaje de urgencia. 

En Estados unidos, una de 300 pacientes recibe un cerclaje, pero esta cifra es superior en 

embarazos múltiples, elevándose a 10% en trillizos
34

. En nuestro estudio, sólo una paciente con 

embarazo de alto orden fetal fue sometida a cerclaje profiláctico, con resolución del embarazo a las 

34.2 semanas. 

Estos hallazgos no están en concordancia con la conclusión de la revisión sistemática de la Base 

de datos Cochrane, ni con los resultados de algunos estudios clínicos, que encuentran que el 

cerclaje profiláctico realizado sólo por los antecedentes y el cerclaje terapeútico efectuado en 

cuellos cortos no reducen el riesgo de pérdida gestacional y parto pretérmino
37

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 25 - 
 

 

CONCLUSIONES 

 

En aquellas pacientes con diagnóstico de Incompetencia Ístmico Cervical, la colocación de un 

cerclaje de manera profiláctica logra la prolongación del embarazo a más de 34 semanas en un 

total de 19 pacientes de 23 pacientes, con un éxito del 83% que, conjuntamente con el cerclaje de 

urgencia, se logra un 66%, tasa que es significativa para evitar complicaciones asociadas a parto 

pre término, como las reportadas en la literatura: complicaciones neurológicas, respiratorias y 

gastrointestinales de los neonatos. 

Se pudo observar en nuestro protocolo que la frecuencia de pacientes con diagnóstico de 

Incompetencia Ítsmico cervical fue de 25 pacientes de un total de 29 pacientes. Las cuales fueron 

sometidas a técnica Espinoza Flores modificada, la cual obtuvo los mismos resultados reportados 

en la literatura, independientemente del material y el médico que ha colocado el cerclaje, técnica 

que en mayor proporción tuvo indicación profiláctica (23 de 23 casos). 

Dentro de las complicaciones asociadas a la colocación del cerclaje profiláctico se observaron, en 

un número de 9 pacientes, ruptura de membranas, proceso infeccioso, desplazamiento de sutura, 

así como desencadenamiento de trabajo de parto y desplazamiento de sutura, éste último con un 

22.2%, obteniéndose un número de 5 pacientes que no alcanzaron embarazo a más de 34 

semanas; se pudo observar que, a pesar del proceso infeccioso, las pacientes pudieron continuar 

el embarazo a más de 34 semanas. 
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