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ARTícULO ORIGINAL

TRATAMIENTO MÉDICO QUIRÚRGICO DE

EMERGENCIA EN GESTANlES DE 18-26 SEMANAS

CON INCOMPETINCIA CERViCAl
Andrés Farro*

q , I • •

RESUMEN
OBJE:T7H); Determinar siel tratamiento combinado de descompresión delabolsa amnióticaycerclaje prolonga los
embarazos con incompetencia cervical (IC), complicada con dilatación del céroixyprotrusión de fa bolsa amnió­
tica engestantes de18a 26semanas. D/SERo:Estudioretrospectivo observacional. LIX&:HospilalNacional Edgardo
Rebagliati Martins, &Salud. Lima. Pero. Hospital universitario. MATfRl4L r Mt rODos: Quince gestantes de 18Q 26
semanas con le, protrusión de fa bolsa amniótica, atendidas entre los años 1998-2002. La t écnica de cerclaje
empleada en los 7primeros casos fue el primerpaso de la técnica de Würm y en losúltimos8 casos usamos la
técnica Rebagliati, la cualse describe.RESULTADOS:Se realizó ceraaiecervicalen los15casos. Previamente sehizo
amniocenlesis descompresiva en 12casos con 'bolsaenreloj dearena".Selogróprolongarlosembarazos entre
Oy 20semanas (media 9,53semanas, DE6,42). Unode loscasos tratados fue embarazo múllip/e(trillizos). De los
17produclosde lagestación,2fueronóbilos;de los15quenacieronvivos(88%), 1falleciópor inmadurez y 1,por
malformaciones congénitas (tnttizo) y 13 sobrevivieron ( 76,5%). El tipo de parto en laspacientes tratadas fue
vaginalen47%y cesárea en53%, con edadgestacional media de 33, 77 semanas (rango22a 39semanas), peso
al nacer conuna media de2012 g, DE900(rango550a 3800g).COSCLUSKJNES:El cere/aj e, previa amniorreducción
cuando la protrusión de la bolsa amniótica essevera, parece serbeneficioso en embarazosdeedadgeslacional
avanzada (18 a 26 semanas) con1C que presenta dilatación del cérvix y protrusiónde la bolsa amniólica.
PALABRAS C/..4J"ES: Incompetencia cervical; Cerelaje cervical;Amniorreducción: Trendelemburg; Técnica de Würm.
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SUMMARY
OBJEC7TVE: To determine if thecombined lTeatment o( am­
mccentesis tor amniotic fluid decompressíon andcenno ü
cere/age prolongs pregnancies with incompelent cervix
complicated by cervical dilal ion and amniotic sac protru­
sion in 18 to 26 weeks pregnanl wamen. DES/Gx' Observa­
lional retrospeaioe study. SETTlSG: EsSalud Edgardo
Rebagliali MartinsNalional Hospital,Lima,Pero, teaching
hospital. M ATERIAL AADMmcos;Fiheen 18 to 26weeks preg­
nanl women wilh incompetentcervix, amnioticsoc protru­
sion andeither tnreoienedlate abortion or threatened ím­
maturedelivery,attendedfrom1998 through 2OO2were stud­
ied. Cerelagesurgicallechnique used was Würm s(irslstep
in the (irsl seoen cases and newRebagliati s lechnique in

Méd ico Jefedel Servicio¡leObstetricia de AltoRiesgo. Hospital Rebagliab,EsSalud,
Lima. Perú. Email:afarro8@hotmail.com

the lasteigh1 cases. RESULTX' Cercfage wasperformedin 15
cases. Decompression omniocer uesiswas performedin 12
cases wilh funneling amniolic sac. Pregnancies uere pro­
/onged byOto20weeks(average9,53weeks,SD6,42). One
onnetreoted caseswasa triplet.Fromthe cases U treoted;
thereuereIwotetaldearhcases (12%); 1dieddueto imma­
turity, I diedduelo congenital anomalies(ttiptet). Type o(

deliverya t33,77u eeks o(gestation (range 2210 39weeks)
overage was vaginal in47%andbycesarean-seaion in53%;
average newborn weigllt was2012g, SD900g (range 550
to 3800g). CONCLUSIONS: Cervical cerctaee preceded by
amnioreduction in cases with severe amniotic sac protru­
sionappeors tobebeneticial in 18 lo26weekspregnancies
witll cervical di/alion and amniotic sacprotrusion.
KEYwORill.' !ncompetentcervix;Cervical cerclage;Amniore­
duction; Würm 's Tectmique; Trende/emburg.
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mTruamitnto medico quirúrgiCOde emergeoc~ engestantes...,
INTRODUCCIÓN
La incompetencia cervical (lC)es un cuadro clíni­
co obstétrico,alcual se le atribuye el papel de pro­
vocar abortos tardíos y partos inmaduros/prema­
turos''?'. Consiste en la incapacidad del esfínter
cervical intern o uterin o para mantener el embara­
zo, el que cede progresivamente a la fuerza de la
gravedad y a la presión hidrostát ica de la bolsa
amniótica!' ). La causa que origina la IC, es general­
mente traumática, provocada por partos con pe­
ríodo expulsivo prolongado, macrosomía fetal o
por abortos precedidos de dilatació n cervical; ra­
ramente es atribuido a un origen ccngénttos', La
incidencia de la incompetencia cervical entre 2 y
3%del total de embarazos.

El tratamient o de la IC, cuando es diagnosticada
oportunamente, es sencillo y consiste en un pro­
cedimiento quirú rgíco denominado cerclaje cervi­
cal, rea lizado entre las 12 y 14 semanas de gesta­
ción. Existen varias técnicas de cerclaje cervical.
Entre las má s co nocidas se menciona las de
Shirodkar, Mc Donald , würms-".Actualmente, su
indicación es controversial; sin embargo, cuando
no se corrige oportunamente , en determinados
casos, se presentan las complicaciones,desc ritas
como dilatación y protrusión de la bolsa amnióti­
ca , que ponen en riesgo inminente el futuro de la
gestac iónyde l producto .Al alcanzar aproximada­
mente las 18 semanas y, en adela nte , el cérvix In­
competente puede verse comprometido por cam­
bios morfológicos , como aco rtamiento y dilata­
ción.Así mismo, la bolsa amniótica protr uye a tra­
vés de l canal cervical, constituyéndose en el de­
nominado síndrome de 'bolsa en reloj de arena'
como su grado más severo. En est as circunsta n­
cias, el cerclaje clásico se dificulta . por el riesgo
de rom per la bolsa y lo difíc il que resulta
desp lazarla a la cavidad uterin a(3.1().IZ).

Actu almente, se determina tres s ituaciones que
califican al proced imiento como cerclaje profilác­
tico, cerclaje de urgencia y elce rclaje de emergen­
cia o tambi én llamad o 'heroico '. El cerclaje profi­
láctico o electivo se realiza en aquellas pacientes
que tienen una clara historia de incompetencia
cervicaly un grado severo de riesgo de pérdida del
produ cto de la co ncepción. Se realiza entre la 12 y
14 semanas de gestac ión. El cerclaje de urgencia.
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nace a partir de la cont ribuciónde la ultrasonogra­
fía/Il) en el diagnóstico y seguimiento de esta enti­
dad . La decisión de realizar un cerclaje se deter­
mina por la disminución de la longitud del cérvtx
durante el segundo tr imestre del embarazo, de
acuerdo a pautas de cada centro especializado El
cerd aje de emergencia se realiza generalmente a
partir de las 18 semanas de gestación.con compli­
caciones que ponen en riesgo inminente el emba­
razo ydificultan el proced imiento quirúrgico,como
la dilatación cervical y la protrusión de la bolsa
amniótica.

Se ha logrado cuantificar la proporción del tejido
colágeno y el músculo en el cé rvix humano. El
múscu lo constituye en promedio un 10%; sin em­
bargo, en casos de IC, la proporción de múscu lo
suele se r mayor<' .l1,14l • Gream ,en 1865, describió el
cuadro de IC(lS), pero fue Lash . en 1950, quien la
det alló de la siguiente manera: "Dilatación indolo­
ra del cuello uterino durante el segundo trimestre
o inicios del tercero con prolapso y protrusiónde
las membranas en el inter ior de la vagina, seguida
por amniorrexis yexpulsión de un feto inmaduro",
pro poniendo además su técnica para eltrata mien­
t O(16l .

La disminución de la co mpetencia cervica l puede
ser congénita o adquirida . Algunas pacientes tle­
nen historias típicas de dilataci ón indolora en el
primer y subsiguientes embarazos, mientras q ue
otras pued en tener un parto progresivamente más
temprano en cada embarazo, hasta que aparece el
cuadro típico de ICya descrito.Se puede producir
traumatismo cervicalenelpa rto vaginal, pero tam­
bién en una cesárea: El traumatismo puede desa­
rrollarse también en una intervención con dilata­
ción cervical y legrado. en un aborto espontáneo
o inducido. Después de una conizació n cervical,
dependiendo de la cantidad de tej ido extirpado,
también se puede da r lugar a un cuadro de IC.

Están descritos con amplitud en la lite ratu ra.algu­
nos casos en el que existe cambios es tructurales
congénitos en elcérvtx.en asociación co n malfor­
maciones uterinas müllerianas o tras la to ma de
dietíles tilbestrol por la med rec v.

Laincompetencia cervicalclásica,co mo la hemos
mencionado compromete aproximadamente al 3%
de l totalde embarazos .Actualmente, la leha sido
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descrita como una variable continua y no categó­
rica.es decir que hay varios grados de IC. El acor­
tamiento delcuelloen la última parte del segundo
trimestre y el inicio del tercero, parece ser un pa­
rámetro útil para la predicciónde un parto pretér­
mino. El diagnóstico se hace fundamentalmente
por los antecedente s traumáticos del cérvix, no
descartá ndose las causas congénitas, como ya lo
hemos mencionado.

El cérv ix humano se comporta como un órgano
dinámico a lo largo de la gestación, variando mar­
cadamente tanto en forma como en longitud. A
medida que se aproxi ma el parto,elcuellocomien­
za a acorta rse, a la vez que sufre acortamiento y
dilatación.

La reducciónde lacompetenciacervicales undiag­
nósticoclínico, marcado por la dilatación gradual
e indolora y el borramiento del cérvix, haciendo
que las membranas sean visibles a través de él. La
historia establece el diagnóstico correcto en la
mayoría de casos, pero tiene, probablemente una
presentación fortuita. Eventualmente, las pacien­
tes con esta patología pueden presentar ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto oc ua­
dros decorioamnionitis.manteniendo las membra­
nas intactas. Los partos muy rápidos, con el naci­
miento de un producto inmaduroo prematuro,son
característicos de una competenciacervicalcom­
prometida o dísminuidá'P!" ,

No ha perdidovigencia unsegundo medio de diag­
nóstico. que consiste en pasar la bujía Hegar 8 a
través del canal,en una etapa preconcepclonal'v".

El tercer medio de diagnóstico es la uitrasono­
grafía, que puedeser preconcepcionaly fundamen­
talmente durante la gestación en los casos de ries­
go. a partir de la semana 12 de gestación, descu­
briendo cambiasen la longitud delcérvíx. embudi­
zaciónde la bolsa ydilatacióndelorificio cervical
tntemo'">'. En 1979, Sarti y col. describieron el
empleo del ultrasonido para visualizar elsegmen­
to uterino inferior y el conducto cervical.Por me­
dio de este procedimiento se identificó la dilata­
cióna niveldelorificio cervical interno antes de la
pérdida del producto; también advierte que el
hallazgo de líquido en elconducto endocervical a
mitad del embarazo, debe alertar al especialista
hacia la posibilidad de insuficiencia cervical.

Durante los últimos 20años, ladeterminación ultra­
sónica de las características cervicales ha avanza­
doyse haconstituido en unaherramientade investi­
gación.lams ycol.concluyeronquelalongitudcervi­
calmenorde 25 mma las 24 semanas o la presencia
de embudización que llegu e al 50%de la longitud
cervical, son marcadores de riesgo aumentado de
parto espontáneo pret érmino. Unestudio multicén­
tríco observacional en casi 3 000gestantes demos­
tróqueelriesgode parto pretérminoaumentó inver­
samente proporcíonala la longitud del cérvtxv",

Las mujeres con un cérvíx en un percentll menor a
10(menor a 25 mm), tend rían un riesgo 6 veces
mayorde tener un parto prematuro. La ICyel traba­
jo de parto pret érmino no serían entidades distin­
tas,sinoque mas bien formarían parte de unespec­
tro que conduce al parto espontáneo pretérmino.

Althuisius yco!.,entreotrosautores,afirmanque los
antecedentes por sísolosno constituyen indicación
de cercla]eprcñláctícov", proponiéndose mas bien
unseguimiento ultrasonográfico transvaginalde las
pacientes confactoresde riesgopara ICen sus ante­
cedentes ginecológicos y obstétricos. En estudios
recientes aleatorizados y controlados, que evalua­
ron el empleodel cerclaje cervical profiláctico, se
muestra resultados bastantes contradíctortosw>',

Guzmán y col. describen unacortamiento del cé r­
víxde 4a 8 mmpor semana entre las 15y 24 sema­
nas en mujeres con IC.Sesugiere efec tuar el segui­
miento de las pacientes de alto riesgo cada 2 a 3
semanas, comenzando al final del primer trimes­
tre(29).Si nembargo,es necesario mencionar que la
longitud delcérvix porsísola,no es sufic iente para
determinar su función durante el embarazo.Se ha
visto quela relacióno ratio músculo/colágenoestá
alterada en mujeres con historia de le. Además ,
intervendríanotros factores,como laacción de las
citoquinas, prostaglandinas y oxítocina.

Si se tiene la convicción de estar frente a una pa­
ciente con IC,es necesario plantear el tratamiento
quirúrgico, llamado también cerclaje profiláctico.
La edad gestacional recomendada para realizar el
cerclaje cervical, varía entre las 12 y 14 semanas
de gestací ónw'u, sin mayores riesgos ni cumplí­
caciones, porque en esta etapa gestacional el c ér­
vix conserva su consistencia e integridad, lo que
facilita el procedimiento quirúrgico.
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mTratamiento medico quirurglCOdeemergenciaengestante;0 _

Teniendo como causas la falta de diagnóstico
oportuno o de un seguimiento adecuado en pa­
cientes de alto riesgo, o también como producto
de una transferencia tardía, en un sistema de Sa­
lud de atención por niveles, estos cuadros de in­
competencia cervical clásicos o típicos no son
tratados oportunamente al inicio del segundo tri­
mestre, mediante una técn ica simple como la de
McDonald. Por lo general, en esta edad gestad o­
nal el cérvix no ha sufrido cambios morfológicos
ni existe prot rusió n de la bolsa amniótica y las
complicaciones son mínimas.A partir de lasema­
na 18, aproximadamente , se presentan las modif i­
caciones cervicales,conprotrusiónprogresivade
la bolsa amniótica, llegando al grado extremo de
'bolsa en reloj de arena'(.lO,31). El pronóstico de esw

tos casos, manejados con un tratamiento conser­
vador basado en reposo en cama, posición de
Trendelemburg y tocolíticos, tiene un resultado
muypobre,con la pérdida del feto encasi el 100%
de los casos. En este tipo de pacientes, sólo cabe
un tratamiento de emergencia, que puede tener
diferentes matices.

Laamniocentesis. para extraer suficiente fluido a
fin de reducir el prolapso de las membranas y rea­
lizar los cultivos correspondientes, ha sido pro­
puesto por algunosautores enloscasos másavan­
zadosv". El llenado forzado de la vejiga con 1000
mL de suero salino, puede ayudar a elevar y aparo
tar las membranas del campo quirúrgicoa fin de
realizar un cerclaje de emergencia. Otros colocan
una sonda Foley dentro del cérvíx y la llenan con
50mLde suerosalino para separar suavemente las
membranas del segmento infe rior. Luego de reali­
zar elcerclaje y hacer el nudo, se retirará el fluido
del balón y luego la sonda Foley.

No se recomienda uncerclajecervicaldespués de
las 26semanas, por elalto riesgode la rotura pre­
matura de las membranas o un trabajo de parto
pretérmino. Mas bien,se recomienda prolongar el
embarazo con reposo en camay tocolíticos.

Enelaño 1955,Shirodkarpublicóeltratamientoexi­
toso de la le con el uso de una banda submucosa,
primero de fascia lata y luego de mersllene, colo­
cada a nivel del orificio cervical interno(J2.35). Esta
técnicarequiere necesariamente elevar la vejigay
disecar la submucosa.
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La técnica de Würmfuedescrita en 1961(36) Ycon­
siste en dos pasos. En el primer paso, se pasa un
punto de iday vuelta de 12 a 6,quecomienza en la
cara anterior y más elevada del cérvix. con nudo
a las 12,segúnlas agujas delreloj. Elsegundo paso
es igualmente de ida y vuelta de 3 a 9, y comienza
en la cara lateralizquierda,connudo a las tres. Se
usa una aguja cortante y un material no reabsor­
bible.

El inconveniente de la técnicade Würmpuede ser
que los hilos pasan por la luz del canal.

En 1965,Bensondescribe uncerclajeporvía trans­
abdomínalv", Esta técnica no ha tenido mayor di­
vulgación ni trascendencia.

Concomitantemente, McDonald describió su téc­
nica en bolsa de tabaco, que puede ser realizada
conmucha faci lidaddurante etemberezoce.Jmpu­
ca la colocación de 4 a 5 puntos en la parte más
alta del cérvix. Seusa una sutura permanente co­
locando el nudo a las 12, para facilitar su retiro.

Luegode uncerclaje cervicalprofiláctico,se reco­
mienda restringir las relaciones sexuales, reposo
relativo, limitar la bipedestación y evitar el levan­
tamientode cargas pesadas. Elseguimiento de las
pacientes con cerclaje cervical profiláctico inclu­
ye controles obstétricos semanales.Así mismo,el
seguimiento ecogréñco periódico para valorar la
posición del cerclaje y la formación del embudo.
Es de esperar Que se insinúe una embudización,
pero que ésta no progrese, como también, que el
cerclaje permanezca enel terciomedio o superior
yque la longituddelcérvixsea por lo menos de 25
mm(3HO).

El cerclaje cervical también tiene sus riesgos. La
lesióncervical enelmomento delparto es lacomo
plicación más frecuente del cerclaje.Sepuede for­
mar una cicatrizfib rosa en ellugarocupado por el
materialusadoenelcerclaje,alterándose la curva
del partograma;sin embargo,en su gran mayoría,
las pacientes portadoras de cerclajeexperimentan
un parto normal, tras la retirada del cerclale.Si se
produce la ruptura prematura de membranas, se
impone retirar el cerclaje, para así reducir el alto
riesgo de infección.

La práctica del cerclaje cervical se estableció en
una etapa previa a la existencia de los estudios



aleatorios. El éxito definido como la superviven­
cia fetal, se ha producidoen 80a 90%de los embao
razos. Seha realizado estudios prospectivos alea­
torios en pacientes con riesgo de parto pretérmí­
no, excluyendo a las pacientes con indicaciones
clásicasde cerclaje. Dos ensayos no hanencontra­
do beneficios del cerclaje en esta población't'é".
En otros estudios, en los cuales se tenía dudas
acercade la necesidaddelcerclaje,se encontró una
discretadisminución en la incidenciade partos pre­
términoantes de las 33semanasen lasmujerestra­
tadas con cerclaje, en comparación con los con­
trolest'v".

Encuantoa lametodología empleada paraellIama­
do cercla]e de emergencia, se reporta laamniorre­
duccíón previa alcercla]epara facilitar elprocedi­
miento quirúrgico, tal como fue usado en el pre­
sente trabajo. Uno de los precursores fue Good­
lin(2I). Otro de los procedimientos útiles previo al
cerclaje, que son utilizados por algunos investiga­
dores, es el llenado de la vejiga a fin de elevar la
bolsa amniótica protruída. Tsatsaris y col. repor­
taneluso de un globo inllable del tipo para endoso
copia preperitonealyotros usan la sonda de Foley
para igual fin .

En cuanto a la técnica de cerclaje de emergencia
empleada por otros autores, predomina la técnica
McDonald.Sinembargo,hayotras técnicasemplea­
das, como las de Shirodkar, Espinoza Ftoresw' y
otras.

Se propone, en el presente estudio, describir un
tratamiento médico quirúrgico combinado, de ca­
rácter de emergencia, que consiste en la descom­
presión de labolsa amniótica,mediante amniocen­
tesis abdominal, y luego un cerclaje cervical, con
una técnica que sea factible de realizar, dada las
caracte rísticas que presenta el cérvix uterino en
estas circunstancias,comoes ladilatación,elacor­
tamiento y la poca consistencia del tejido.

Así mismo, resulta necesario desarrollar guías de
manejo en los servicios de Obstetricia especial­
mente en la atención de las emergencias obstétri­
cas, que permitan aplicar tratamientos en los ca­
sos de gestantes portadoras de incompetencia
cervical con las complicaciones ya descritas, y
ofrecer mayores posibilidades de sobrevída a!pro­
ducto.

FORMULACION DE OBJETIVOS

Objetivo general
Describir,si el tratamiento combinado de descom­
presión de labolsaamniótica,mediante amniocen­
tesis abdominal y cerclaje, utilizando primero el
primer paso de la técnica de Würm y luego la téc­
nica 'Rebagltatí', puede prolongar los embarazos
con Incompetencia cervical, complicada condila­
tación delcérvixy protrusión de la bolsa amnlótl­
ca, en gestantes de 18 a 26semanas.

Objetivos específicos
1. Describir las características demográficas, los

antecedentes obstétricos,de gravidezy paridad,
yla edadgestacionalde las pacientes conIncom­
petencia cervical, consideradas en el presente
estudio.

2. Describir las caracter ísticas del cérvix uter ino,
el grado de prctrusión de la bolsa amniótica, y
las características del líquido amniótico en las
pacientes del estudio.

3. Describir los resultados perinatales obtenidos,
en relación a los hallazgos clínicos y las Técni­
cas de cerclaje usadas.

MATERIAL YMÉTODOS
El presente es un estudio: retrospectivo observa­
cional realizado en el Servicio de Obstetricia 5°B
delDepartamento deObstetriciayGinecología del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
EsSalud. En el año 1998, el autor y colaboradores
iniciaron el presente trabajo, y hasta el año 2002
se trató 15 casos de gestantes con diagnóstico de
le,conedad gestacionalentre 18y26semanas,que
llegaron alServiciode Emergencia de Ginecología
yObstet ricia, referidas de otro Centro Asistencial
o por su propia cuenta. Al examen se detectó dila­
tacióncervicaly protrusiónde la bolsa amniótica.

El diagnóstico, en todos los casos, se realizó por
los antecedentes obstétricos, los hallazgos clíni­
cos y por ultrasonografía.La edad gestacionalpara
el presente estudio fue entre 18 y 26semanas.

El grado de dilatación del cérvix fue determinado
por el tacto vaginal, y se especificóel hallazgo en
centímetros.
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Tratamientomédico quirúrgico deemergenciaengestantesmo -------------------
En cuanto al grado de protrusión de la bolsa am­
niótica, no se pudo encontrar en la literatura revi­
sada, una clasificación anatómica, por lo que pro­
ponemos la siguiente clasificación:

• + no llega al orificio cervical externo

• ++ llega al orificio cervical externo

• ++ + bolsa en vagina o bolsa en reloj de arena

Realizadoeldiagnósticoclínico,se procedióa la hes­
pitalizaciónde lapaciente,yse indicó la confección
de la historiaclínica, lasolicitudde análisis de labo­
ratorio yel llenado de una ficha de datos ad-hoc.Se
procedió con el siguiente protocolo:

l. Sedación y relajaciónde lamusculatura uterina
con beta bloqueadores, en un periodo de 12 a
24 horas.

2. Uso de antibióticos, sólo si existe evidencia de
infección de las vías urinarias o cualquier otro
foco infeccioso.

3. Se solicita ultrasonografíays edetermi naelgra­
do de protrusión de la bolsa amniótica, verifi­
car si el feto está activo y su morfología.

4.Se explicaa la paciente y al familiar cercano so­
bre el pronóstico de su gestación y de las alter­
nativasdetratamiento.Se leexplica eltratamien­
to médico quirúrgico propuesto y firma el do­
cumento de Consentimiento Informado.

5. Se realiza la amniocentesis abdominal ,conguía
ecográfica, para descomprimir la bolsa amnió­
ticaen loscasosde protrusión +++ (bolsaenreloj
de arena). Setomamuestras para coloraciónde
Gram y cultivo de líquido amniótico.

6. Se programa de inmediato un cerclaje cervical,
con las siguientes características:

- Anestesia peridural.

- Paciente en litotomía. Se realiza asepsia de
vulva y perineo con yodopovidona.

- Limpiezade vaginaycérvixsóloconsuero fi·
siológico (aproximadamente 2000mL), con
una jeringa irrigadora, para eliminardetritus,
moco y secreciones (no usar antiséptico).

- Decolar suavemente la bolsa amniótica del
anillo cervicalen formadigitalycolocar la pa­
ciente en posición Trendelemburg máxima.

- Realizar el cerclaje cervical.
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7. Manejo postoperatorio:

- Reposoabsoluto por 24 a48 horas,sedación,
tocolltícos yTrendelemburg leve.

- Antibiótico:cefazolina, 1g,cada 6 h(4dosis).

8. Alta al quinto día, reposo relativo, deambula­
ción 'cargando al bebé', administración de to­
coliticos.visitas domiciliarias ycontroles sema­
nales en consulta externa.

Se usóentodos loscasos isoxuprina clorhidrato,en
el preoperatorio y postoperatorio hasta las 48 ho­
ras, por v ía endovenosa en infusi ón'!" . La dosis fue
60 mg en 1000 mL de dextrosa aI5%, con goteo con­
trolado mediantebombade infusión (10a 20gotas
por min),de acuerdoa laevoluciónclínica.Después
de las 48 horas, se empleó isoxupnna, vía oral, 10
mg, cada 6 horas, por 1a 2 semanas.

Par el estudio ultrasonográfico, se usó un aparato
marcaShimatzuconvencional, contransductorcon­
vexode 3,5 mHz y transvaginalde 5,5mHz.Se deter­
minó mediante un primer examen ecográlicoelgra­
do de protrusión de la bolsa amniótica y la dilata­
ciónyacortamiento delcérvíx.Sedeterminó la edad
gestaclonal.elbienestar fetal, la morfologíadel feto,
la inserción placentaria y la cantidad de líquido
amniótico (LA). Se localizó el punto adecuado de
punción'P'.Setomó fotos de control.

En loscasos en que se detectó protrusiónde la bol­
sa amniótica de ungrado severo(+++),se programó
una amniocentesis reductora, a fin de disminuir la
presión hidrostática de la bolsaamniótica.Seproce­
dióa la asepsia de laparedabdominalcon solución
antibacteriana. Luego, en el sitio elegido, se hizo la
punción conunaagujade punciónlumbar W20.Con
laagujacorrectamente situada en lacavidad amnió­
tica, se retiró el mandril, procediéndosea la aspira­
ciónde una muestra de LA(l4). La muestra fueenvía­
da para tinciónde Gramy cultivo. Luego, se proce­
dió a extraer lamáxima cantidad de LAposible, en­
tre 200 y 300 mL. Cumplida la amniorreducción, se
procedió a retirar laagujay luego de confirmareco­
gráficamente lanormalidaddelfeto,la paciente pasó
de inmediato al Centro Quirúrgico para el cerclaje.

Se tomó una muestra de LA para coloración de
Gram y dos muestras adicionales para cultivo de
gérmenes, tanto aerobios como anaerobios. Se
envióde inmediatoalServiciode Mi crobiologíadel



A.Farro m
-------------------0

\...
urr»

Hospital,en dondeseprocesó lasmuestrassiguien­
do la metodolog ía establ ecida en dicho Servicio.

Elcerclaje cervical,en losprimeros 7casos, fue con
el primer paso de la técnica de Würm (Figura 1), la
que se escogió por la facilidad de realizarla. Sin em­
bargo,enel caso 7se produjounprolapsodebolsa,
Joqueobligó a unsegundocerclaje.Sepropone una
técnica que parece más adecuada para estos casos.

La técni ca propuesta la hemos denominado técni­
ca Rebagliati (Figura 2), que es una modificación
de la técnica de Me Donald.Tomandoencuenta las
agujas de l reloj, consiste en 3 puntos bien deñni­
dos:unpunto de las 11 a las8, luego anclajea las 6;
ens egu ida , punto de las 4 a la 1 y, fina lmente , nu do
a las 12, dejando 3 cm de reparo para facilitar su
retiro enelmomento oportuno.Seutili zóuna agu­
ja cortante intermedia con nailon L

La paciente, de acuerdo a su evolución, pudo ser
dada de alta al quinto día postoperatorio, indicán­
dole reposo estricto. La deambulaclón muyrestrin­
gida fue acompañada de la técnica "cargar elbebe",
queconsiste enQue la paciente alcaminarentrelaza
las manos y eleva el abdomen gestante a nivel su­
prapúbico,a findeayudara contrarrestar lapresión
sobreelcuello uterino.Se indicó tocolíticos por vía
oral. Recibió tres visitas médicas domiciliarias, en
forma interdiaria, mediante el sistema de Padomi
hospitalarioy luego control en consulta externa en
forma semanal,a cargode los médicos delServicio.

Figura 2. Cercle]e técnica Rebagliaf

RESULTADOS

Se realizó un tratamiento médico Quirúrgico de
emergencia en 15 pacientes gestantes entre 18 y
26semanas, con incompetencia cervicaly protru­
sión de la bolsa amniótica. Laedad de las pacien­
tes osciló entre 22y42años (media =32;mediana
=34YDE =5,9). Elestado civilde las pacientes es­
tudiadas fue: casadas, 8 (53%) Ysolteras, 7 (47%).
En todos los casos de solteras, se mantenía el es­
tado de conviviente. Tabla 1.

Tabla 1. Fi liación y antecedentes.

C,~ Nombre Edad Estado civil CP

• 1 CMN 28 5 30020

• 2 CA' 18 5 3 O 1 10

• J veo J2 C 4 1 1 1 1

" RMN 42 C 11 2 1 7 2

• 5 'MI J5 C 3101 1

• 6 GFJ 33 5 3101 1

• 7 PlK 22 5 10 000

• a PRE 28 C 2 OO I O

• 9 LCN 33 C 42012

• 10 MBJ 33 5 3 O 1 10

• 11 M'C 28 5 20010

• 12 ABI 4J C 9 2 06 2

• 13 PRM J7 C -1 2 O 1 1

' 14 ¡ZL 26 C 60050

• 15 OPR 24 5 700 60
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Tabla 2. Examen clínico al ingreso Tabla 3. Cerclaje

Case Gestación Dilatación cervical Protrusión Caso Cerclaje ln} Técnica Complicación

(sem) (cm) debolsa postope ratoria

• 1 21 3 • 1 1 Würm 1° paso Ninguna+H

• 2 25 3 • 2 1 Würm 1° paso NingunaH +

• 3 22 3 • 3 1 Würm 1° paso RPM (24 h)+H

• 4 18 2 • 4 1 w ürm 1° paso NingunaH

• 5 25 4 H+ • 5 1 Würm '0paso Ninguna

• 6 26 3 • 6 1 Würm j " paso NingunaH+

• 7 26 4 • 7 2 Würm-McDonald Protrusión bolsaH+
Rebagliatí

• 8 20
a g 1 RPM (l sem)

2 +++

• 9 2J 2 • 9 1 Rebagliatí RPM (24 h)
+ + +

' 10 23 3 • 10 1 Rebagliati NingunJ
+ H

• 11 21 • 11 1 Rebaglia ti Ninguna
4 +H

' 12 25 3
' 12 1 Rebagñar¡ Ninguna

++
' 13 22 4

' 13 1 Rebaglíat¡ Ninguna
H+

' 14 19 3
' 14 1 Rebagliati Ninguna

++

• 15 24 3 • 15 1 RebJgliati Ninguna
+ + +

Entre los antecedentes obs tét ricos, so lo una pa­
ciente fue primigesta (caso 7); el 93%restante (14
casos) tuvo antecedentes de abortos y partos in­
maduros/prematuros (fabla 1). El número de ges­
taciones por pacientevaríoentre1y11(media=4,33;
mediana =3 YDE= 2,77).El númerode abortos pre­
vios por paciente estuvo entre Oy 7 (media = 2,33;
mediana = 1,00 YDE =2,35).Sólo4 pacienteshabían
tenido un parto inmaduro previo. Tabla 1

Elnúmero de partos a término previos por pacien­
te varío entre Oy 2 (media = 0,73; DE = 0,88) Yel
número de hijos vivos por paciente, entre Oy 2
(media ~ 0,66; DE ~ 0,81). Tabla 1.

Fueron 15 pacientes las gestantes de 18 a 26sema­
nas de gestación.La media de edad gestacionalfue
22,6, la mediana, 23,5 y la DE, 2,5. (Tabla 2)

Enel examen de ingreso se encontró;Grado de di­
latación cervical de 2a 4cm (media =3,06; media­
na = 3; DE= 0,70), 3 pacientes con 2 cm; 8 pacien­
tes, con 3 cm, y 4 pacientes, con 4; grado de pro­
trusíón de la bolsa entre 2 y 3 cruces, 3 pacientes,
dos cruces, y 12pacientes, 3 cruces. Tabla 2.

Se realizó amniorreducción en 12 pacientes y se
extrajo entre 100 y 320 mLde líquido (media, 220
mL; DE,82,5mL).
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Apartir del caso 7, se realizó la tinción de Gram,
para detectar gérmenes en directo yelcultivo del
líquido amniótico.El resultado fue:Gram negativo
para gérmenes ycultivo negativo en los 7casos en
que se realizó dichos procedimientos. Antes del
caso 7, se practicó 5 amníocentesís: sin embargo,
no se realizó elGram ni elcultivo de LAporque no
lue considerado en el protocolo.

La técnicadecercla]eusado fuelatécnicadeWürm,
primer paso sólo hasta el caso 7. Enlos siguientes
8 casos, se usó la técnica Rebagliati. En un caso
(7%) se produjo un prolapso de la bolsa, que obli­
gó a realizar un segundo cerclaje tipo McDonald
en el lapso de una semana (fabla 3).

Lascaracterísticas del líquido amniótico varió de
citrina claro a citrino turbio. En el caso 5, el líquido
fue sanguinolento,sinconsecuencias para la madre
ni para el producto de la concepción. En los 3 casos
con líquido amnióticoturbio (casos 3,8 Y9) se pro­
dujo RPMy complicación postoperatoria (20%) den­
trode los 7días posteriores alcercla]ey pérdida del
producto (2óbitos y 1inmaduro) (fabla4).

Otros 3 casos (2, 6 Y13) presentaron RPM algunas
semanas después del cerclaje cervical, con viabili­
dad fetal y obtención de productos vivos, que evo­
lucionaron bien.Al caso 2se te realizó cerclaje a las



A farro mo
I ablaa. Amniocentesis y líquido amniótico Tabla 6. Prolongación de la gestación
c.", Amniocentesis l íquidoamniótico Case Cerclaje, sem Parto, sem Prolongación, sem

Semanas de Características Cantidad Cultivo o 1 21 JJ 12
gestación (ml) ., 25 31 06

o 1 21 cürtoo-crarc 100 No o] 22 22 O
o 2 25 r itriro-claro 210 No .. 18 l6 18
o 3 22 cnlno • turbio 110 No o 5 25 35 10
o 4 No' o 6 26 29 03
o 5 25 sanguinolento 120 No ., 26 l6 10
o 6 26 citrino-claro 320 No OS 20 21 01
o 7 26 ctnno-daro 300 Negativo o 9 23 23 00
o 8 20 citrina -turbio 240 Negativo 0 10 23 34 11
o 9 23 citrina - turbio 230 Negativo o 11 21 38 17
o 10 23 citrino-claro 320 Negativo 0 12 25 39 14
o 11 21 ótri no-claro 300 Negativo 0 13 22 32 10
o 12 No' o 14 19 39 20
o 1J 22 ritrino-claro 150 Negativo 0 15 24 35 11
o 14 No'
o 15 24 cuneo-claro 230 Negativo

25 semanas y tuvo RPMa las 31 semanas y parto
vaginal;el caso 6, cerclajea las 26 semanas, RPM, a
las 29semanas ycesárea;elcaso 13,cerclajea las 22
semanas, RPM a las 32semanas y cesárea.

El tipo de parto en los que hubo nacidos vivos fue
vaginal en 7 casos (46,6%) y cesárea en 8 (53,4%).
Hu bo 17 productos, con 15 nacidos vivos (88%),
de los que 13 (76,5 %) sobrevivieron. Tabla 5.

Elcerclaje prolongó lagestaciónhasta 20 semanas.
Tabla6.

Tabla 5. Tipo de parto y resultado

c.", ","o Sem. RN Peso Evolución

o 1 Vaginal JJ Femenino 2050 Favorable
0 2 Vaginal 31 Varón 1870 Favorable
o] Vaginal 22 Varón SSO Falleció.. Cesárea l6 Varón 2000 Favorable
o 5 Vaginal 35 Femenino 2575 Favorable
0 6 Cesárea 29 Femenino 1030 Favorable
o 7 Vagin,ll l6 Varón 2490 Favorable
o 8 Vaginal 21 óbito 400
0 9 Vaginal 23 óbito SSO
o 10 Cesárea 34 Varón 2800 Favorable
o 11 Ces.irea pcdíhca 38 Varón 2800 Favorable
o 12 Cesárea añosa, RPM 39 Varón 3800 Favorabe
0 13 Cesárea triple, RPM 32 Varón 1380 Favorable

Varón 1400 Favorable
Varónl· ) 1270 Falleció

o \4 Cesérea RPM 39 Varón 3050 Favorable
0 15 Cesárea 35 femenino 2700 Favorable

• (011 nldlform.¡cioo.~ coo~é1I'Id'.
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Traumlemo medico quirurg.co deemergencia engestantesmo -------------------
DISCUSiÓN
El desarrollo del tratamiento descrito, nace como
una inquietud delautor frente a la falta de un proto­
colodeatención para este tipode pacientesque lle­
gana nuestras emergencias, con la inminencia de la
pérdidadelproducto de la concepción.Hasta antes
delaño 1988, sólose optaba por unmanejo conser­
vador, basado en reposo absoluto, la posición de
Trendelembutg. tocolítíccs. sedantes, etc. El resul­
tado perinatal era muypobre. con la pérdida de los
productos de la gestación encasi un 100%, Apartir
de dic hoaño, se decidió en elServiciode Obstetri­
cia 511B (ex fiOA) del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins (EsSalud) optar porun tratamiento médico
quirúrgico combinado, ya descrito líneas arriba.
Todas lasintervencionesquirúrgicasenelpresente
trabajo hansido realizadas por el autor, comociru­
janoprincipal,con la colaboraciónde médicos asis­
tentes y residentes delServicio.

En el presente trabajo, se presenta quince casos
de pacientes gestantes de 18a 26semanas con le
con dilatación cervical y prolapso de la bolsa am­
niótica tratadas de emergencia.En docecasos,fue
necesario realizar amniorreducción,en tres casos
ésta no fue necesaria. En todos los casos se logró
realizar unlipa de cerclaje. Enelcaso 7,utilizando
la técnicadeWürm,primer paso,se produjounpro­
lapso de la bolsa,obligandoa unsegundo cerclaje
enel lapsode una semana. Elpartose produjodiez
semanas después delprimercerclaje,obteniéndo­
se un producto de 2490 g.

El líquido amnióticoque se obtuvo por amniocen­
tesis abdominal, con guia ecográñca fue citrino
claro transparente en nueve casos. En los tres ca­
sos restantes en que se obtuvo liquido turbio, se
perdió el producto, dentro de la semana poseer­
cla]e. precedido de RPM(2 óbitos y 1inmaduro).
Presumimos que pudo existir un cuadro de infec­
ción intraamníótica.Apartirdel caso 7,se incluyó
en el protocolo la coloración de Gramy el cultivo
del líquido amniótico, en todos los casos realiza­
dos.Elresultado fue negativo,inclusoen los casos
8 y 9, que presentaron líquido turbio; en ellos se
presentó RPMa las 24 horas del cerclajey el pro­
dueto fue óbito, que terminó en parto vaginal.

Apartir delcasos. se empleó la técnica quese pro­
pone en el presente trabajo y que hemos denomi-
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nado técnica Rebagliati.De los8casos tratadoscon
esta técnica, 2 correspondieron a los casos de tí·
quido amniótico turbio yse perdieron.Sin embar­
go, en los 6 restantes, la evolución fue favorable.
obteniendo 7productos sanos, todos por cesárea
por diferentes indicaciones obstétricas{podáíica.
embarazo múltiple. RPM, añosa). El caso 13 fue
embarazo múltiple (trillizos), de loscuales 1falle­
ció por malformaciones congénitas múltiples in­
compatiblescon la vida.

Las ventajas que propone la técnica Rebagliati son
las siguientes:

1. El cerclajeno compromete la irrigacióndelcér­
v ix.el paquete vascular a nivel de las 3a 9que­
da excluido del ajuste del cerclaje.

2. Elhilo no pasapor la luzdelcanalcervical.como
sucede en la técnica de Würm(dos pasos), evi­
tanda los riesgos de infecci ón ascendente.

3. Esmássimple yreglada,limitándose a sólo tres
puntos.

El éxito del presente trabajo, como lo menciona­
mas enlaintroducción,se basa en la prolongación
de la gestación hasta lograr la viabilidad fetal.evi­
tando el aborto tardío o el parto inmaduro, que
eran riesgos inminentes cuando llegaron las pa­
cientes a Emergencia.

De los 15 casos manejados con eltratamiento mé­
dico quirúrgicode emergencia,se logró prolongar
la gestación en promedio 9,53 semanas, lo que
permi tió que de 17 productos se tuviera 15 naci­
dos vivos. De ellos, se logró una sobrevida de 13
neonatos, lo que significa un 76,5 % de éxito. El
resultado es similara otros trabajos internaciona­
les revisados yreportados comoce rclajede erner­
gencia(~~J, en los cuales la tasa de sobrevídaestá
enunrangomuyvariable,como46%(41)y de 86%~) .

El promedio de prolongación de la gestación, que
es un indicador deléxito del tratamiento, es varia­
ble en la literatura revisada, guardando relación
con nuestro resultado (9,53 sem). Por lo general.
este indicador vaa determinar la sobrevidade los
productos.

No es posible hacer una comparación seria del
resultadode nuestro trabajoconotros trabajos si­
milares,por la diferenciaqueexisteenlos criterios
de inclusión y de la heterogenicidad de las mues-



tras reportadas. En un reporte controlado de cer­
c1aje de emergencia versus sólo reposow'. se de­
muestra significativamente una reducción de par­
tos preté rmíno enelgrupodecerclajede emergen­
cia. Diseñar proyectos de investigación de este
tipo, a pesar de tener implicancias de tipo ético,
servirán para validar nuestros hallazgos.

RECOMENDACIONES

Es necesario que en el control prenatal se deter­
mi ne los factores de riesgo, en formaoportuna, a
fin de llegar a un diagnóstico certero, valiéndose
de todos los medios disponibles. Si existe riesgo
severo de le, recomendamos programar un cero
claje cervical profilác tico. En los casos de riesgo
leve o moderado de le , es recomendable el seguí­
miento ultrasónico de la longitud delcérvixa par­
tir del segundo trimestre y tomar la decisión de
acuerdo a la evolucióndel cuadro.

En los casos de incompetencia cervical de emer­
gencia,recomendamosuntratamientomédico (se­
dación,tocolíticos,reposo,posicióndeTredelem­
burg) y quirúrgico (cerclaje cervical de emergen­
cia),previaamniorreducciónmediante unaamnto­
centesis abdominal,especialmente enlos casos de
protrusión severa de la bolsaamniótica.

Se recomienda una técnica de cerclajecervicalde
emergencia(técnica Rebagliati) que es muysenci­
lla, nocompromete lairrigación cervical,limitada
a sólo tres puntos colocados en niveles claramen­
te establecidos yutilizando unasuturano reabsor­
bible (nallon 1) .

Serecomienda plantear diseños de estudiospros­
pectivos. aleatorizados multicéntricos, de trata­
miento de la incompetencia cervical de emergen­
cia en nuestro medio.
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