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CERCLAJE CERVICAL DE EMERGENCIA EN EMBARAZO GEMELAR Y 
RESULTADOS PERINATALES  
 
a Alejandro García C, b M. Fernanda López GT, c Adolfo Zamora M, d Karina Nieto 
V, e Mario R. Rodríguez B, f Myrna S. Godines E, g Víctor H Ramírez S.  

a,b,c,d, Departamento de Obstetricia, Instituto Nacional de Perinatología, e Subdirector Médico Ginecología y Obstetricia, 
Instituto Nacional de Perinatología, b Subdirectora Académica Instituto Nacional de Perinatología, f Jefe de Departamento 
de Obstetricia, Instituto Nacional de Perinatología, México. 

Resumen 
Objetivo: Evaluar el efecto del cerclaje de emergencia (CE) en embarazos 
gemelares y su periodo de latencia desde el momento de la colocación hasta la 
resolución del embarazo y los principales desenlaces perinatales.  
 
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con embarazo gemelar de 
21.0 a 26.0 semanas de gestación (SDG) con protrusión de membranas, longitud 
cervical (LC) <10 mm o dilatación cervical >1 cm, a quienes les fue colocado un 
cerclaje cervical de emergencia en el Instituto Nacional de Perinatología en el 
período comprendido de marzo del 2019 a noviembre del 2020. Los desenlaces que 
se analizaron fueron: el periodo de latencia desde el momento de la colocación 
hasta la resolución del embarazo, la edad gestacional (EG) al momento del 
nacimiento y los resultados neonatales subsecuentes.   
 
Resultados: En la evaluación del desenlace primario la latencia media fue de 11.7 
± 0.8 SDG. Dentro de los desenlaces secundarios la EG media al momento de la 
colocación fue de 22.5 ± 1.86 semanas con una media de dilatación cervical de 1.87 
± 1.14 cm. Nueve embarazadas presentaron una LC <10 mm. El 62.2% tenían 
funneling y sludge en un 37.5%. El 62.5% tenían prolapso de membranas 
amnióticas visibles en el orificio cervical externo y el 25% visibles en el canal vaginal. 
La EG media al retiro del cerclaje fue de 34.4 ± 2.66 semanas y se alcanzó un 
promedio de 34.7 semanas al momento de la resolución; de estos el 37.5% fueron 
pretérminos tempranos, el 37.5% fueron pretérminos tardíos y el 25% a término.  
 
Conclusiones: Las pacientes con embarazo gemelar y modificaciones cervicales 
avanzadas se benefician de un CE en el segundo trimestre para lograr desenlaces 
perinatales favorables, especialmente para tener recién nacidos viables, quienes 
pueden lograr una latencia del embarazo de 11.7 SDG. 
 
Palabras clave: Cerclaje de emergencia,  embarazo gemelar, insuficiencia 
cervical, resultados neonatales.  
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Abstract  

Emergency cerclage in cervical insufficiency in twin pregnancy and perinatal 
outcomes. 
 
Objective: To evaluate the effect of emergency cerclage in twin pregnancies and its 
latency period from the moment of placement to the resolution of the pregnancy and 
the main perinatal outcomes.  

Study design: Retrospective study of patients with twin pregnancy from 21.0 to 26.0 
weeks of gestation with protruding membranes, cervical length (CL) <10 mm or 
cervical dilation larger than 1 cm, who underwent emergency cervical cerclage in the 
National Institute of Perinatology in the period from March 2019 to November 2020 
in Mexico City. The outcomes that were analyzed were: the latency period from the 
moment of placement to the resolution of the pregnancy, the gestational age at the 
time of birth and the subsequent neonatal outcomes. 

Results: In the evaluation of the primary outcome, the median pregnancy latency 
was 11.7 ± 0.8 weeks of gestation. Among the secondary outcomes, the median 
gestational age at cerclage placement was 22.5 ± 1.86 weeks with an average 
cervical dilation of 1.87 ± 1.14 cm. Nine pregnant women showed an LC <10 mm. 
62.2% of them had funneling and sludge in 37.5%. 62.5% had visible prolapse of 
amniotic membranes visible in the external cervical orifice and 25% visible in the 
vaginal canal. The average gestational age at cerclage removal was 34.4 ± 2.66 
weeks and the median gestational age at delivery was 34.7 weeks; of these, 37.5% 
were early preterm, 37.5% were tardy preterm and 25% at term. 

Conclusion: Twin pregnancy patients with advanced cervical modifications benefit 
from emergency cerclage in the second trimester in order to achieve favorable 
perinatal outcomes, especially to have viable newborns, who can achieve a latency 
pregnancy of 11.7 weeks. 

Key words: Emergency cerclage, twin pregnancy, cervical insufficiency, neonatal 
outcomes. 
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1. Antecedentes  

La función principal del cérvix es permanecer cerrado y retener el embarazo hasta 
que el feto está maduro. Además de proveer fuerza mecánica también actúa como 
una barrera para el ascenso de infecciones. 1 La insuficiencia cervical tiene una 
prevalencia del 1% en embarazadas 2 y se puede diagnosticar por ultrasonido 
endovaginal y hallazgos clínicos en el segundo trimestre del embarazo. Típicamente 
se manifiesta con la dilatación y acortamiento cervical progresivo, indoloro, en 
ausencia de actividad uterina e infección intraamniótica. El curso natural de esta 
patología sin ninguna intervención médica invariablemente concluirá en un 
nacimiento prematuro.3 En algunos casos existen modificaciones cervicales 
avanzadas como la tunelización de membranas amnióticas y dilatación cervical que 
requerirán de un cerclaje de emergencia (CE). 4 
 
El cerclaje cervical tiene tres indicaciones: profiláctico por el antecedente de una o 
más pérdidas del embarazo del segundo trimestre asociados a dilatación cervical 
indolora, antecedente de cono cervical o cerclaje previo. Terapéutico o por cérvix 
<25 mm en el tamizaje de las 18 a 24 semanas de gestación (SDG). 5 De 
emergencia o por exploración física por un cérvix con modificaciones avanzadas 
como tunelización de membranas, visualización directa de membranas a nivel del 
orificio cervical externo o en el canal vaginal en embarazos menores a 27 SDG e 
independiente de la longitud cervical (LC) y los antecedentes obstétricos. La eficacia 
de un cerclaje está determinada por la técnica empleada, si es electiva o de 
emergencia. 6,7,8 

 

El embarazo múltiple se asocia a riesgo mayor de morbilidad y mortalidad perinatal, 
siendo el principal desenlace el nacimiento prematuro. El 11.3% de los embarazos 
gemelares se resuelven antes de las 32 semanas y el 56.5% antes de las 37 SDG, 
siendo cinco veces mayor el riesgo de morbilidad perinatal que en embarazos 
únicos.9,10 La dilatación cervical en el segundo y principios del tercer trimestre se 
asocia a una tasa de nacimiento prematuro espontáneo >90% y un peor pronóstico 
perinatal. 11,12 

 

Los ensayos controlados aleatorios existentes, artículos de revisión sistemática 
Cochrane y meta-análisis que han evaluado el papel de este tipo de cerclaje han 
arrojado resultados contradictorios. 13,14 Las principales guías de práctica clínica no 
recomiendan la colocación de un cerclaje electivo en embarazos múltiples sin 
factores de riesgo adicionales. Existe literatura suficiente la cual ha demostrado que 
el cerclaje cervical es una opción de tratamiento aceptable para el embarazo único 
con incompetencia cervical, sin embargo, las indicaciones y la efectividad del 
cerclaje profiláctico en embarazo múltiple permanecen inciertos. 5,15  
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En relación a embarazo gemelar y cerclaje de rescate o emergencia tiene un valor 
potencial para prolongar el embarazo en casos de cérvix con más de un cm de 
dilatación, 16,17 como lo resumió en 2019 la de Guía de Práctica Clínica de la 
Sociedad de Obstetras y Ginecólogos de Canadá (SOGC). 
 
El riesgo de complicaciones intraoperatorias en la colocación del CE está 
principalmente relacionado al nivel en que sobresalen las membranas amnióticas 
más allá del orificio cervical externo. El riesgo de ruptura de membranas es 4-19% 

durante la colocación de un cerclaje con presencia de dilatación cervical. 5, 18 
 
El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del CE en embarazos gemelares 
con modificaciones cervicales avanzadas y su periodo de latencia desde el 
momento de la colocación hasta la resolución del embarazo y los principales 
desenlaces perinatales.  
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2. Material y métodos  

2.1. Diseño del estudio   

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo, en el departamento de 
Obstetricia del Instituto Nacional de Perinatología, Ciudad de México, para evaluar 
los principales desenlaces perinatales consecutivos a la colocación de un CE en 
pacientes con embarazo gemelar, protrusión de membranas, longitud cervical (LC) 
con puntos de corte de 3 mm y < 16 mm, con dilatación cervical de 1-5 centímetros.  

Se incluyeron para esta cohorte mujeres con embarazo gemelar a quienes se les 
colocó un CE con guía ultrasonográfica por tener modificaciones cervicales, con 
21.0 a 26.0 SDG, en el periodo comprendido de marzo de 2019 a noviembre de 
2020. La información se recolectó del expediente clínico electrónico del Instituto y 
se plasmó en una base de datos de Excel. Las variables analizadas fueron 
incompetencia ístmico cervical, longitud y dilatación cervical. El desenlace primario 
fue el periodo de latencia desde la colocación del CE hasta el momento de la 
resolución del embarazo. Los desenlaces secundarios estudiados fueron edad 
gestacional (EG) al momento de la colocación del cerclaje, EG al retiro de cerclaje, 
EG al momento de la resolución del embarazo, ruptura prematura de membranas y 
principales resultados neonatales como: peso, si se trataba de un recién nacido a 
término, pretérmino temprano o tardío y su destino neonatal, por mencionar algunos.  

2.2. Análisis estadístico  

Se realizó un estudio descriptivo de las variables y algunas comparaciones 
utilizando Ji cuadrada. Se realizó un análisis de normalidad utilizando la prueba de 
Shapiro Wilk observando normalidad en algunas variables, por tratarse de las 
mismas pacientes, en un antes y después. Se realizó comparación de medias con 
prueba t para muestras dependientes. En los conjuntos de datos en donde fue 
permitido se obtuvieron razones de momios e intervalos de confianza. Se utilizó el 
paquete de datos SPSS versión 26.  
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21 mujeres con embarazo 
gemelar e indicación de 
cerclaje de emergencia 

 
 

n = 16 
 

 3 expedientes  
incompletos   

2 embarazos que 
continúan en 
seguimiento  

3. Resultados  

Durante el período de estudio comprendido, se incluyeron en la cohorte 21 mujeres 
con embarazo múltiple, de los cuales tres no cumplieron con los datos necesarios 
en el expediente electrónico y dos continúan con la gestación como se observa en 
la gráfica 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación al número de gestas, 10 casos (62.5%) fueron nuligestas, y 5 casos 
(31.2%) cursaba su segundo embarazo como se muestra en la tabla 1 y gráfica 2. 

                  Tabla 1. Variables demográficas de la población estudiada.  

Variable Media ± DE 
n (%) 

Edad materna 27.2 ± 6.19  

Gestas 1.5 ± 0.81  

Antecedente de aborto 3.7% 

Índice de masa corporal 27.1 ± 4.3 

Presencia de útero bicólix 6.2 % 

 

 

Gráfico 1. Distribución de mujeres con embarazo 
gemelar e indicación de cerclaje de emergencia. 
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                       Gráfico 2. Gestaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La técnica de cerclaje utilizada fue en su mayoría una técnica desarrollada en 
nuestro Instituto denominada “cerclaje Espinosa Flores modificado INPer” como se 
representa en la gráfica 3.  

                                 

                       Gráfico 3.  Tipo de cerclaje. 

 

 

 

 

 

 

 

Las características basales de la población estudiada previo a la colocación del CE 
se muestran en la tabla 2. Nuestras pacientes tenían una edad gestacional media 
de 22.5 ± 1.86 semanas, una media de dilatación cervical de 1.87 ± 1.14 cm (8 
mujeres tenían 1 cm y 8 casos con 2-5 cm). En relación a la LC un caso tenía 16 
mm, 4 con LC 11-15 mm y 9 embarazadas una LC <10 mm. El 62.2% tenían 
funneling y sludge en un 37.5%.  
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El 62.5% tenían prolapso de membranas amnióticas visibles en orificio cervical 
externo y el 25% visibles en canal vaginal. En relación al protocolo de detección de 
infecciones cervicovaginales, el total de los casos contó con toma de cultivos previo 
a la colocación del cerclaje. Una paciente tenía cultivo positivo para ureaplasma, 
ninguna para mycoplasma y 2 casos resultaron positivos en el exudado vaginal.  

   Tabla 2. Características basales de la población al momento de colocar el CE. 

Variable n=16 

EG al momento de colocación (semanas) 22.7 ± 1.86 

Dilatación cervical previo a colocación 
Media 
1.0 cm  
2.0-5.0 cm 

 
1.87 ± 1.14 

8 (50%) 
8 (50%) 

Longitud cervical previo a colocación 
LC 16 mm 
LC de 11 a 15 mm 
LC < 10 mm 

 
1 (6.2%) 
4 (25.0%) 
9 (56.2%) 

Presencia de funneling previo a colocación 
Si 
No 
Sin medición 

 
10 (62.5%) 
3 (18.7%) 
3 (18.7%) 

Presencia de sludge previo a colocación 
Si 
No 
Sin medición 

 
6 (37.5%) 
7 (43.7%) 
3 (18.7%) 

Prolapso de membranas 
Sin prolapso de membranas 
Visibles en orificio cervical externo 
Visibles en canal vaginal 

 
2 (12.5%) 
10 (62.5%) 
4 (25.0%) 

          EG: edad gestacional; LC: longitud cervical. 

El retiro del cerclaje fue a una edad gestacional media de 34.4 ± 2.66 semanas y de 
34.7 al momento de resolución; de estos el 37.5% fueron pretérminos tempranos, el 
37.5% fueron pretérminos tardíos y el 25% a término. En la medición del desenlace 
primario se logró una latencia de 11.7 ± 0.8 SDG. Dentro de los desenlaces 
secundarios estudiados la ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) 
ocurrió en el 31.2% de las mujeres con una media de presentación a las 32.9 ± 2.3 
semanas como se muestra en la tabla 3. 
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      Tabla 3. Desenlaces maternos principales al momento de la resolución. 

Característica del embarazo Cerclaje de emergencia  
n=16 

Latencia de la gestación (semanas) 11.7 ± 0.8 

EG al retiro del cerclaje (semanas) 34.4 ± 2.66 

EG al momento de la resolución 34.7 ± 2.2 

Momento de resolución del embarazo 
Pretérmino temprano 29.1 a 33.6 SDG 
Pretérmino tardío 34.0 a 36.6 SDG 
Término > 37.0 SDG 

 
6 (37.5%) 
6 (37.5%) 
4 (25.0%) 

Pacientes que presentaron RPMP 31.2 % 

SDG al momento de la RPMP 32.9 ± 2.3 

            EG: edad gestacional; SDG: semanas de gestación; RPMP: ruptura prematura de membranas pretérmino. 

 

 Tabla 4. Desenlaces neonatales. 

Desenlace neonatal Gemelo 1 Gemelo 2 

Peso al nacimiento (gramos) 2150 ± 512 1960 ± 477 

Apgar 1 min media 
Apgar 5 min media 

7.4 ±1.5 
8.8 ± 0.40 

7.0 ±1.6 
8.8 ± 0.34 

Silverman-Anderson > 2 2 (12.5%) 6 (37.5%) 

EG por Capurro 34.7 ± 2.26 34.7 ± 2.27 

Destino neonatal 
Alojamiento conjunto 
TIMN 
UCIREN 

 
6 (37.5%) 
4 (25.0%) 
6 (37.5%) 

 
4 (25.0%) 
6 (37.5%) 
6 (37.5%) 

Días de estancia intrahospitalaria 
< 1 mes estancia intrahospitalaria 
> 1 mes estancia intrahospitalaria 
Traslado 

16.2 ± 15.3 
11 (68.7%) 
5 (31.2%) 

0 (0%) 

16.2 ± 15.3 
11 (68.7%) 
4 (25.0%) 
1 (6.2%) 

Desenlace perinatal 
Sanos 
Taquipnea transitoria del recién nacido 
Sepsis neonatal tardía 

 
6 (37.5%) 
4 (25.0%) 
2 (12.5%) 

 
5 (31.2%) 
4 (25.0%) 
1 (6.2%) 

    EG: edad gestacional; TIMN: terapia de invasión mínima neonatal; UCIREN: unidad de cuidados intermedios neonatales. 
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Los desenlaces neonatales se describen en la tabla 4. La media de peso fetal fue 
de 2150 ± 512 y 1960 ± 477 gramos para gemelo 1 y 2 respectivamente. No hubo 
diferencias significativas entre los dos grupos en el Apgar ni Silverman-Anderson 
mayor a 2 puntos. El Capurro promedio en los dos grupos fue de 34.7 ± 2.26 SDG. 

 En relación al destino del recién nacido; 10 fueron a alojamiento conjunto, 10 a 
terapia de mínima invasión y 12 a la unidad de cuidados intermedios. La estancia 
hospitalaria media fue de 16.2 ± 15.3 días, 22 de ellos tuvieron una duración 
intrahospitalaria menor a un mes y en nueve casos fue mayor a un mes, uno se 
trasladó. En relación a la morbilidad 8 recién nacidos tuvieron taquipnea transitoria, 
3 con sepsis neonatal tardía y 2 con infección por SARS-CoV-2, once gemelos 
estaban sanos representando el 34% de los dos grupos. 
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4. Discusión 

En el presente estudio hemos identificado que el 62.5% de las embarazadas eran 
nuligestas; esto es sin antecedente de parto pretérmino, muy similar a lo reportado 
por Brown y Murillo.5,8 Sobre las características basales previo a la colocación del 
cerclaje, la mayoría de las pacientes se encontraban en una etapa intermedia del 
segundo trimestre de gestación, una población acorde a la descrita por Abbasi 19 en 
2018 en Toronto, Ontario en donde se estudiaron 27 mujeres con cerclaje de rescate 
y la edad gestacional media al momento de su colocación fue de 21.5 ± 2.6 
semanas.  

La mitad de la cohorte estudiada tenía dilatación cervical avanzada de 2 a 5 cm y 
un acortamiento cervical <16 mm, por estos hallazgos clínicos fueron candidatas a 
un CE. La edad gestacional media al momento de la colocación del cerclaje fue de 
22.5 ± 1.86 semanas, la dilatación cervical media de 1.87 ± 1.14 cm (8 mujeres 
tenían 1 cm y 8 casos con 2-5 cm) similar a los hallazgos de Aguilera y col. quienes 
reportan en una cohorte analizada en el hospital Abbott en Minneapolis Minnesota, 
una media de dilatación de 1.8 ± 0.9 cm previa a la colocación del cerclaje. 20 En 
relación a la LC en nuestro estudio, una paciente presentaba 16 mm, 4 casos LC de 
11 a 15 mm y 9 una LC <10 mm.  

El 62.2% tenían funneling y sludge en un 37.5%. El 62.5% tenían prolapso de 
membranas amnióticas visibles en el orificio cervical externo y el 25% visibles en el 
canal vaginal. No se observó una asociación de los casos con funneling y sludge 
con corioamnionitis por histopatología.  

Este estudio muestra la tendencia que ni el funneling, ni el sludge, ni la 
cervicovaginitis se comportaron como determinantes absolutas para la aparición de 
corioamnionitis. De nuestro grupo, ninguna paciente presentó datos clínicos de 
infección intraamniótica, tampoco datos por estudios de laboratorio. Sin embargo, 
en pacientes en quienes no se sospechaba este diagnóstico se encontró por 
histopatología en el 12.5%, aunque no fueron resultados estadísticamente 
representativos.  

El resultado primario de este estudio, fue la latencia al colocar un CE en embarazos 
múltiples. Esta latencia fue de 11.7 ± 0.8 SDG, hallazgo que es consistente con el 
obtenido del estudio de Roman y col. en 7 hospitales quienes reportaron una 
latencia de 10.46 ± 5.6 semanas vs 3.7 ± 3.2 de su grupo de manejo expectante con 
un OR 6.76 IC (4.71-8.81) y una p <0.0001. 21 Ese mismo estudio reportó una 
disminución significativa del nacimiento pretérmino tardío y temprano; en nuestra 
cohorte, 37.5% fueron pretérminos tempranos, el 37.5% fueron tardíos y el 25% a 
término. Roman informó una mortalidad del 12% de 31 cerclajes colocados versus 
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un 0% de nuestro estudio. Es pertinente mencionar que ellos en su grupo control 
tuvieron una mortalidad del 42%, casi la mitad de todos sus controles terminaron en 
pérdida fetal. 

No se encontró diferencia significativa en la EG al momento del retiro del cerclaje 
con las SDG a la resolución del embarazo ya que todos los cerclajes se retiraron 
momentos antes de la cesárea o inmediatamente después de ésta; ya que a 
diferencia de los embarazos únicos con CE en algunos casos la resolución del 
embarazo se espera vía vaginal.  

Aunque el meta-análisis de Berghella 22 sobre la colocación de cerclaje en embarazo 
gemelar no evidencia que esta sea una intervención eficaz para prevenir los partos 
prematuros y reducir las muertes perinatales o la morbilidad neonatal, nuestros 
resultados son contradictorios ya que muestran que el CE mejora la latencia del 
embarazo y desenlaces neonatales, quizás porque su grupo analizado tuvo una 
amplia heterogeneidad y diferencias amplias dentro de los subgrupos evaluados por 
lo que estas diferencias deberán ser analizadas con cautela.  

Fortalezas del estudio 

La colocación de cerclaje fue realizada solamente por dos clínicos, basados en una 
técnica estandarizada de colocación de cerclaje con guía ultrasonográfica y visión 
directa de las membranas amnióticas, así como la colocación del balón con sonda 
Foley para el rechazo de las membranas lo que disminuye el riesgo de ruptura de 
membranas durante la cirugía. Todas las pacientes concluyeron en la resolución del 
embarazo gemelar con 100% de recién nacidos vivos con pesos óptimos y una EG 
avanzada. 

Las limitaciones del estudio 

Las potenciales limitaciones metodológicas del estudio incluyen su diseño, ya que 
se trata de un retrospectivo, la n estudiada de 16 casos es pequeña, y no se cuentan 
con controles para evaluar cómo habría sido el curso de casos en donde solo se 
hubiera utilizado progesterona sin cerclaje o solamente el reposo. Así como los tipos 
de antibióticos utilizados que se administraron en cantidad de tres de forma 
empírica.  

Los estudios futuros deben considerar la aleatorización de antibióticos de cada uno 
de los casos, así como contemplar la realización de un estudio de amniocentesis 
para una tinción en fresco de líquido amniótico, así como el cultivo del mismo para 
determinar el antibiótico de elección en el manejo de estos casos. También se 
puede considerar que en casos subsecuentes se realice la cuantificación de IL-6 y 
PCR en todos los casos. 
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5. Conclusión  

Las pacientes con embarazo gemelar con modificaciones cervicales avanzadas se 
benefician de un CE en el segundo trimestre para lograr desenlaces perinatales 
favorables, especialmente para tener recién nacidos viables. Se logró una latencia 
del embarazo de 11.7 SDG. No se observaron resultados adversos maternos o 
neonatales, la mortalidad para cada uno de los gemelos fue del 0%. 
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