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SUMMARY

We present our experience of cervical cerclage in
gestants with a dilated uterine cervix and bulging
membranes. Our foetal survival rate is 25%. Transva-
ginal ultrasound is the technique routinely used to
evaluate cervical competence during pregnancy. Evi-
dence exists to confirm that emergency cerclage in
cases of advanced dilatation produces a higher level
of foetal survival than conservative treatment with
bedrest. Controversy persists in those cases where
cervical changes have been diagnosed early with ul-
trasound and in which cervical cerclage has not been
demonstrated to be superior to conservative bedrest.

INTRODUCCION

La incompetencia istimicocervical se define como
la incapacidad del cérvix uterino para mantener el
embarazo hasta el término por un defecto estructural
o funcional. Se caracteriza por la expulsién repetida
del contenido uterino en el segundo o principios del
tercer trimestre, sin dolor, contracciones o hemorra-
gia, y se acompaia generalmente de la rotura de
membranas o protrusion de las membranas fetales en
la vaginal.

El diagnéstico suele hacerse con posterioridad,
salvo en las mujeres con antecedentes previos de
abortos tardios o pérdidas recurrentes de la gestacion
sin contracciones, hemorragia o cualquier otro sinto-
ma o signo de trabajo de parto; desgarros importan-
tes en partos o traumatismos; cirugia previa sobre el
cuello uterino; enfermedades del tejido conectivo
como el sindrome de Ehlers-Danlos, o bien malfor-

Aceptado para su publicacién el 6 de mayo de 2003.

maciones uterinas, sobre todo en relaciéon con la
exposicién a dietelestilbestrol. Un aspecto importan-
te a considerar es la dilatacion forzada del cuello ute-
rino previa al legrado evacuador. Aunque se ha infor-
mado del aumento del riesgo de parto pretérmino en
las pacientes a las que se les dilata mecdnicamente el
cuello para realizar un aborto inducido?, cuando se
controlan varias variables, los estudios realizados no
han encontrado un aumento de la morbimortalidad
fetal (aborto, muerte intrauterina, bajo peso, RCIU,
muerte neonatal o malformaciones congénitas) en es-
tas pacientes®. A diferencia del tallo de laminaria, los
dilatadores metalicos pueden afectar la integridad es-
tructural del cérvix®. El cerclaje electivo suele reali-
zarse en la creencia de que proporciona soporte me-
cénico al cuello, ayuda a mantener la longitud
cervical y el tapén mucoso y evita los cambios cervi-
cales. Sin embargo, no hay evidencia suficiente que
demuestre que el cerclaje electivo sea util en la ma-
yoria de las mujeres con riesgo moderado de parto
pretérmino comparado con un tratamiento conserva-
dor®’. El prondstico fetal se ensombrece cuando la
incompetencia cervical se acompafa de la exposiciéon
de las membranas fetales en la vagina o protrusién de
las mismas a modo de reloj de arena, con mayor ries-
go de infeccién®. En este trabajo exponemos nuestra
experiencia mds reciente en cerclajes urgentes con
protrusiéon de las membranas y se discute la biblio-
graffa existente.

MATERIAL Y METODOS

Se solicitd al departamento de estadistica del Hos-
pital Comarcal del Noroeste de Caravaca de la Cruz
la relacion de pacientes a las que se les habia realiza-
do cerclaje cervical de urgencia en el periodo de tiem-
po comprendido entre enero de 1995 y diciembre de
2002. Se identificaron 4 casos. De cada historia se re-
cogieron los siguientes datos: edad materna, edad
gestacional en el momento del cerclaje urgente, pari-
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TABLA 1. Resultados de los cerclajes de urgencia

CASO 1 CASO2 CASO3 CASO 4
Edad 34 36 21 35
Antecedentes obstétricos G3pOclal G5p2a2.1 Gl1p0 G2p0cl
Paridad Legrado Parto inmaduro

Edad gestacional
Condiciones cervicales y
membranas amnioticas

Cerclaje
Tratamiento
Evolucion

Pronéstico fetal
Feto

23 + 4 semanas
Cérvix dilatado
Bolsa prominente en
el tercio superior
de la vagina
McDonald
Tocoliticos y
antibidticos
Dehiscencia
de sutura

Parto inmaduro
Muerte fetal

23 + 6 semanas

Cérvix dilatado

Bolsa en vagina en
reloj de arena

McDonald
Tocoliticos y
antibidticos
Rotura prematura
de membranas
27 + 3 semanas
Parto prematuro
Feto mujer de 600 g

18 + 4 semanas

Cérvix dilatado

Bolsa en vagina en
reloj de arena

McDonald

Tocoliticos y
antibidticos

Dehiscencia
de sutura

Aborto
Muerte fetal

22 + 3 semanas
Cérvix dilatado
Bolsa prominente en
el tercio superior
de la vagina
McDonald
Tocoliticos y
antibidticos
Dehiscencia
de sutura

Parto inmaduro
Muerte fetal

dad y antecedentes de abortos previos y legrados; las
condiciones cervicales y de las membranas en el mo-
mento del diagnéstico; la técnica de cerclaje realiza-
da; el tratamiento médico recibido (antibidticos, toco-
liticos); las pruebas diagndsticas complementarias
solicitadas (cultivos de orina y exudado vaginal, pro-
teina C reactiva); la evolucién del cerclaje, el pronds-
tico gestacional (aborto, parto inmaduro, parto prema-
turo) y fetal (feto vivo o mortinato). Previamente al
cerclaje, se solicit6 una exploracién analitica urgente
(hemograma, bioquimica y coagulacién) para descar-
tar leucocitosis como signo de corioamnionitis y se
tomaron muestras de orina y exudado vaginal para
sendos cultivos. No se realizaron amniocentesis para
diagnosticar las corioamnionitis. En todos los casos
se procedié a realizar el cerclaje de urgencia en un
corto periodo de tiempo tras el ingreso de la paciente
en el quiréfano y con anestesia raquidea. La técnica
realizada fue el cerclaje tipo McDonald con cinta de
mersilene, utilizando una sonda de Foley nimero 14
con su balén hinchado al mdximo volumen con suero
fisiol6gico para desplazar hacia la cavidad uterina las
membranas protruyentes y, de este modo, poder asir
los labios cervicales con pinzas de anillas. Se admi-
nistraron por via intravenosa antibidticos de amplio
espectro (metronidazol y amoxicilina) durante el acto
quirtdrgico y se mantuvieron al menos durante una se-
mana de ingreso. En todos los casos se indic6 tocoli-
sis intravenosa con dos ampollas de ritrodrine y una
ampolla de diazepam en 500 ml de glucosilado al 5%,
iniciando la perfusién a un ritmo de 30 ml/h. Se con-
trold la aparicién de dindmica uterina mediante toco-
grafia externa y se modificé la pauta de tocdlisis in-
travenosa en funcién de la dindmica uterina presente.

En caso de parto prematuro inevitable, las pacientes
fueron trasladadas a nuestro hospital de referencia por
carecer de unidad de cuidados intensivos pedidtrica
en nuestro centro.

RESULTADOS

En la tabla I se reflejan los casos y los datos eva-
luados. La edad media de nuestras pacientes fue de
31,5 afios. En dos casos se constataron los anteceden-
tes de abortos previos y legrados evacuadores. En to-
dos los casos el cuello uterino estaba totalmente dila-
tado, la bolsa protruia en el tercio superior de la
vagina en los casos 1 y 4, y se encontraba en el tercio
medio de la vagina, a modo de reloj de arena, en los
casos 2y 3. S6lo en el caso 2 la gestacién se prolongd
hasta la semana 27 + 3 (4 semanas ganadas), y finali-
z6 mediante la rotura prematura de membranas, con
el nacimiento de un feto mujer de 600 g, sin proble-
mas respiratorios. En los otros tres casos se produjo la
dehiscencia de la sutura en un tiempo corto tras la in-
tervencion y la expulsién del feto.

DISCUSION

Ante una situacién de incompetencia cervical con
protrusién de las membranas el ginecélogo puede va-
lorar la conveniencia de realizar un cerclaje de urgen-
cia o indicar tratamiento conservador. Las técnicas de
cerclaje de urgencia son las mismas que se describen
para los cerclajes electivos. Habitualmente, por su
sencillez, suele realizarse el cerclaje de McDonald con
cinta de mersilene. Para conseguir la reintroduccién de
las membranas protruyentes en vagina se han usado la
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amniocentesis evacuadora (permite diagnosticar la co-
rioamnionitis) y la indometacina por su capacidad de
reducir la produccion de liquido amniético’, el llenado
forzado de la vejiga urinaria con suero fisiolGgico'®, la
colocacién de la paciente en litotomia dorsal con fle-
xi6on de las rodillas sobre el pecho! y la reintro-
duccién de las membranas con cualquier dispositivo
con baldn hinchable o sonda de Foley del tamafio ade-
cuado'2, El procedimiento se acompafia de trata-
miento tocolitico y antibidtico perioperatorio o mante-
nido. Se ha descrito la administracién intraamnidtica
de antibidticos cuando se realizan amniocentesis eva-
cuadoras’®. Una técnica novedosa es la oclusién cervi-
cal total descrita por Saling'* para la prevencion del
aborto tardio y la prematuridad en relacién con las in-
fecciones vaginales ascendentes. Consiste en la retira-
da del epitelio del orificio cervical externo y del canal
endocervical; éste se sutura mediante suturas circula-
res, y el primero mediante dos capas de suturas trans-
versales. Esta técnica consigue el cierre total del canal
endocervical, mientras que el cerclaje s6lo lo aprieta.
El cerclaje cervical se ha mostrado especialmente
efectivo en la incompetencia cervical asociada a mal-
formaciones uterinas®.

En nuestra serie hemos conseguido una supervi-
vencia fetal del 25% con una prolongacién del emba-
razo de 4 semanas. En la serie de Caruso'® se realiza-
ron los cerclajes urgentes con membranas
protruyentes en embarazadas entre las semanas 17 y
27 (media, 22); se prolongé la gestaciéon una media de
4 semanas y nacieron vivos un 46% de los fetos, sien-
do la edad media gestacional al nacimiento de 25 se-
manas y el peso medio de los fetos, de unos 700 g.
Benifla!? practicé el cerclaje de urgencia en embara-
zadas con una media de 22,1 semanas de gestacion.
Se consiguié prolongar la gestacion 13,9 semanas. En
su serie, la supervivencia neonatal fue del 86,5%.
Olatunbosum y Dick'® consiguieron una superviven-
cia fetal del 83,3% con su técnica y una prolongacién
media de 10,6 semanas. Barth et al'® obtuvieron una
supervivencia del 58%. Ogawa et al'!, con su variante
de la posicién rodilla-pecho, trataron a pacientes em-
barazadas entre las semanas 20 y 24, y consiguieron
una supervivencia del 60%. Artmann et al*® trataron
con la técnica de la oclusion cervical total a 19 emba-
razadas entre las semanas 20 y 27, con una media de
24 semanas. La prolongacién media de la gestacién
fue de 9,4 semanas y la supervivencia fetal, del
71,4%. Mitra et al’! trataron a pacientes de menos de
26 semanas de embarazo y lograron una prolongacién
media del tiempo de gestacién de 12 semanas y una
supervivencia neonatal del 86%. En la serie de Cha-
sen y Silverman? la edad gestacional de las pacientes

fue de 19,1 + 3,8 semanas. Se consiguié prolongar el
embarazo una media de 12 semanas, aunque en las
pacientes que presentaron membranas protruyentes la
ganancia de tiempo gestacional fue de 6,4 semanas.
Bognoni y Quartuccio® consiguieron prolongar una
gestacion gemelar 11,2 semanas y los dos fetos sobre-
vivieron. Schorr y Morales* relacionaron el éxito del
cerclaje con las condiciones cervicales. Asi, cuando la
dilatacion era de 4 cm o mayor, los resultados fueron
peores. En su casuistica, las pacientes que presenta-
ron membranas protruyentes prolongaron el embara-
zo una media de 16 dias, mientras que en las que no
presentaron membranas protruyentes la prolongacién
media fue de 30 dias. A pesar del cerclaje, muchos gi-
necélogos prefieren una actitud conservadora. Sin
embargo, en estos casos los resultados publicados
mencionan supervivencias del 20%%%.

El cerclaje cervical se contraindica cuando existe
muerte fetal o malformaciones incompatibles con la
vida, en caso de corioamnionitis, hemorragia sin fi-
liar, rotura prematura de membranas, signos de des-
prendimiento placentario o trabajo activo de parto.
Las complicaciones mas frecuentes tras el cerclaje
son la dehiscencia de éste, la rotura prematura de
membranas, la corioamnionitis y el parto prematuro.
El cerclaje se retira en caso de aborto o parto inmi-
nente por el riesgo de rotura uterina. Persiste la con-
troversia con respecto a la actitud a seguir tras la rotu-
ra prematura de membranas en pacientes con cerclaje
que no presentan dindmica uterina. Para Ludimir et
al?’, la incidencia de muerte y sepsis neonatal estéd au-
mentada cuando se retiene el cerclaje, por lo que re-
comiendan retirarlo en estos casos. En su casuistica,
no se administraron corticoides ni antibiéticos. McEI-
rath et al?® comprobaron que cuando se mantiene el
cerclaje se consigue prolongar la gestacion y, si se
compara con pacientes con rotura prematura de mem-
branas sin cerclaje y se ajusta por edad gestacional, se
obtienen los mismos resultados perinatales.

La indicacién de realizar un cerclaje se establece a
partir de la historia previa de incompetencia cervical
(cerclaje electivo), cuando una gestante acude a ur-
gencias con la clinica de incompetencia cervical, o
cuando en las consultas programadas se evidencian
signos de acortamiento cervical. En este tltimo su-
puesto, la ecografia transvaginal ha resultado ser su-
perior a otras técnicas ecograficas (transabdominal y
translabial), la resonancia magnética, la exploracién
clinica digital o el examen con espéculo en el diag-
néstico de la incompetencia cervical en gestantes
asintomaticas®3l. Tams et al®* han propuesto que el
concepto de competencia cervical, entendido como
cérvix competente o incompetente, debe cambiar y
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ser considerado una variable continua, de manera que
muchas mujeres sin historia previa de pérdida gesta-
cional tardia por incompetencia cervical pueden tener
una resistencia cervical baja y culminar en un parto
pretérmino. En este sentido, la ecografia vaginal de-
sempefa un papel importante. Se han estudiado la
longitud cervical y la amplitud del canal endocervical
durante el embarazo, llegando a la conclusién de que
la amplitud cervical aumenta con la edad gestacional,
pero la longitud cervical no se modifica. Después de
la semana 37, la longitud cervical disminuye ligera-
mente®. La longitud normal del cérvix es de 4 cm. En
la semana 24 del embarazo, la longitud cervical me-
dia es de 3,4 cm + 7,8 mm en las nuliparas y de 3,6
cm + 8,4 mm en las multiparas. En la semana 28, la
longitud cervical media en las nuliparas es de 3,3 cm
+8,1 mmy de 3,5 cm % 8,7 mm en las multiparas®>34,
Los hallazgos de dilatacién del orificio cervical inter-
no, prolapso de las membranas dentro del canal endo-
cervical (funneling) y acortamiento del canal endocer-
vical, medido desde el orificio cervical externo al
interno, se consideran signos ecograficos de incompe-
tencia cervical?>3%%, Se ha propuesto una prueba di-
namica consistente en evaluar el acortamiento cervi-
cal o la apertura del canal endocervical tras ejercer
una presion en el fundus uterino con ambas manos®.
La ecograffa ha demostrado un aumento de la longi-
tud cervical tras el cerclaje que podria contribuir al
éxito del procedimiento®.

Aunque existe bastante controversia, parece que el
cerclaje es beneficioso con respecto al tratamiento
conservador en los casos de incompetencia cervical
diagnosticados mediante ecografia®*. Guzmadn et al®’
realizaron un estudio retrospectivo en gestantes de
20-24 semanas con cambios cervicales (acortamiento
inferior 2 cm) comparando el reposo con el cerclaje y
demostraron un beneficio del cerclaje en estos casos.
El estudio prospectivo y aleatorio CIPRACT, de Alt-
huisius et al®®, en gestantes de menos de 27 semanas y
con una longitud cervical menor de 2,5 cm demuestra
que el cerclaje cervical junto con el reposo en cama
es mds beneficioso que el reposo solo. El estudio re-
trospectivo de Novy et al® evalud a gestantes de 18 a
27 semanas y las agrupé en dos grupos: en el grupo |
se incluyeron las que presentaban cambios cervicales
tempranos diagnosticados con ecografia, y en el gru-
po II, a gestantes con cambios cervicales avanzados
diagnosticados mediante exploracion clinica. Dentro
de cada grupo se asignaron pacientes al tratamiento
con cerclaje o conservador con reposo. En ambos
grupos se usaron sin diferencias los antibidticos de
amplio espectro, los tocoliticos y la indometacina. En
ambos grupos, el cerclaje cervical comparado con el

tratamiento conservador se asocid a un intervalo, o
prolongacion de la gestacion, mds largo desde el diag-
noéstico hasta el parto, un peso neonatal mas elevado y
una duracion mas corta de los cuidados intensivos ne-
onatales. En las pacientes con cambios cervicales
tempranos, la supervivencia fetal fue mds alta y signi-
ficativa cuando se practicé cerclaje cervical que cuan-
do se indicé tratamiento conservador. Sin embargo, se
indicé mas frecuentemente tratamiento médico aso-
ciado a las pacientes que recibieron un cerclaje que a
las que se trataron conservadoramente. En el grupo II
no se observaron diferencias significativas en el uso
de tratamiento médico adicional.

La controversia ha surgido en el manejo de las pa-
cientes diagnosticadas de cambios cervicales tempra-
nos mediante ecografia. Asi, Rust el al*’, tras realizar
un trabajo prospectivo y aleatorio en gestantes de en-
tre 16 y 24 semanas, concluyeron que no hubo signi-
ficacion estadistica en el pronéstico perinatal en las
pacientes tratadas con cerclaje frente a las tratadas
con reposo. El manejo éptimo de los casos de incom-
petencia cervical no esta plenamente establecido. Los
resultados de los trabajos realizados son dispares.
Unos son prospectivos, otros prospectivos y aleato-
rios. Se incluyen variables como el diagnéstico tem-
prano mediante ecografia, el cerclaje en casos con di-
latacion cervical avanzada, el uso de tratamiento
médico mediante antibidticos, tocoliticos, antiinfla-
matorios no esteroideos, reposo en cama asociado al
cerclaje, etc. Hay evidencia para afirmar que, en los
casos con cambios cervicales avanzados, el cerclaje
cervical consigue mejores resultados perinatales que
el tratamiento conservador®#!,

El tratamiento médico adicional con antibidticos,
tocoliticos y antiinflamatorios no esteroideos es nece-
sario. El cérvix incompetente con exposicion de las
membranas al medio vaginal es una ocasién propicia
para el ascenso de los gérmenes, la aparicion de una
corioamnionitis** y la produccién de prostaglandinas
que inducirfan el parto pretérmino®’. De acuerdo con
Novy et al®, el cerclaje cervical mantendria cerrado
un cérvix distensible que alberga un proceso de ma-
duracién. El tratamiento médico serviria par detener
el proceso inflamatorio. Por tltimo, la ecografia
transvaginal es superior a otras técnicas (ecografia
transabdominal, translabial en introito, resonancia
magnética) en la valoracién del cérvix uterino®.

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en el cerclaje cer-
vical en gestantes con cérvix uterino dilatado y mem-
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