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ARTICULO ORIGINAL

TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO DE
EMERGENCIA EN GESTANTES DE 18-26 SEMANAS
CON INCOMPETENCIA CERVICAL

Andrés Farro*
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RESUMEN

Ogienivo: Determinar si el tratamiento combinado de descompresidn de la bolsa amnidtica y cerclaje prolonga los
embarazos con incompetencia cervical (IC), complicada con dilatacion del cérvix y protrusion de la bolsa amnic-
ticaengestantes de 18 a 26 semanas. DiseRo: Estudio retrospectivo observacional. LuGar: Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Perd, Hospital universitario. Mareriar y Méropos: Quince gestantes de 18 a 26
semanas con IC, protrusion de la bolsa amniética, atendidas entre los afios 1998-2002. La técnica de cerclaje
empleada en los 7 primeros casos fue el primer paso de la técnica de Wiirm y en los dltimos 8 casos usamos la
tecnica Rebagliati, la cual se describe. Resuitanos: Se realizd cerclaje cervical en los 15 casos. Previamente se hizo
amniocentesis descompresiva en 12 casos con “bolsa en reloj de arena”. Se logré prolongar los embarazos entre
0y 20 semanas (media 9,53 semanas, DE 6,42). Uno de los casos tratados fue embarazo muiltiple(trillizos). De los
17 productos de la gestacion, 2 fueron 6bitos; de los 15 que nacieron vivos (88%), 1 fallecid por inmadurez y I, por
malformaciones congénitas (trillizo) y 13 sobrevivieron (76,5%). El tipo de parto en las pacientes tratadas fue
vaginal en47% y cesdrea en 53%, con edad gestacional media de 33,77 semanas (rango 22 a 39 semanas), peso
al nacer con una media de 2012 g, DE 900 (rango 550 a 3800 g). ConcLusiones: El cerclaje, previa amniorreduccion
cuando la protrusién de la bolsa amnidtica es severa, parece ser beneficioso en embarazos de edad gestacional
avanzada (18 a 26 semanas) con IC que presenta dilatacion del cérvix y protrusion de la bolsa amnidtica.
Parasras caves: Incompetencia cervical; Cerclaje cervical; Amniorreduccion; Trendelemburg; Técnica de Wiirm.
Rev Per Ginecol Obstet 2005; 5 1:27-38

SUMMARY the last eight cases. Resuirs: Cerclage was performed in 15

o , cases. Decompression amniocentesis was performed in 12
Ogsective: To determine if the combined treatment of M- cases with funneling amniotic sac. Pregnancies were pro-
niocentesis for amniotic fluid decompression and cervical longed by 0to 20 weeks (average 9,53 weeks, SD6,42). One
cerclage prolongs pregnancies with incompetent cervix ot yhe treated cases was a triplet. From the cases I7 treated,
complicated by cervical dilation and amniotic sac protrt- o0 were two fetal death cases (12%); 1 died due to imma-
sfon in 18 to 26 wgeks pregnant women. DEsiGy: Observa- turity, 1 died due to congenital anomalies (triplet). Type of
tional retrospective study. Sertiv: EsSalud Edgardo  golipery at 33,77 weeks of gestation (range 22 to 39 weeks)
Rebagliati Martins National Hospital, Lima, Peru, teaching average was vaginal in47% and by cesarean-section in 53%:
hospital. Materiar axo MetHops: Fifteen 18 to 26 weeks preg- average newborn weight was 2012 g, SD 900 g (vange 550

nant women with incompetent cervix, amniotic sac profru-y, 3800 g). Concusions: Cervical cerclage preceded by
sion and either threatened late abortion or threatened im- - oo uction in cases with severe amniotic sac protru-

mature delivery, attended from 1938 through 2002 dere Stud- sion appears to be beneficial in 18 to 26 weeks pregnancies
ied. Cerclage surgical technique used was Wiirm's irststep ,up cervical dilation and amniotic sac protrusion,
in the first seven cases and new Rebagliati’s technique in KEey worps: Incompetent cervix; Cervical cerclage; Amniore-

Médico Jefe del Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo. Hospital Rebagliati EsSalud, duction; Wiirm's Technique; Trendfj*!embmg.
Lima, Perd, Email: afarro8@hotmail.com Rev Per Ginecol Obstet 2005;51:27-38
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INTRODUCCION

La incompetencia cervical (IC) es un cuadro clini-
coobstétrico, al cual se le atribuye el papel de pro-
vocar abortos tardios y partos inmaduros/prema-
turos"¥. Consiste en la incapacidad del esfinter
cervical interno uterino para mantener el embara-
z0, el que cede progresivamente a la fuerza de la
gravedad y a la presion hidrostética de la bolsa
amni6tica'”. La causa que origina laIC, es general-
mente traumatica, provocada por partos con pe-
riodo expulsivo prolongado, macrosomia fetal o
por abortos precedidos de dilatacion cervical; ra-
ramente es atribuido a un origen congénito®. La
incidencia de la incompetencia cervical entre 2 y
3% del total de embarazos.

El tratamiento de la IC, cuando es diagnosticada
oportunamente, es sencillo y consiste en un pro-
cedimiento quirdrgico denominado cerclaje cervi-
cal, realizado entre las 12 y 14 semanas de gesta-
cion. Existen varias técnicas de cerclaje cervical.
Entre las mas conocidas se menciona las de
Shirodkar, Mc Donald, Wiirm®®, Actualmente, su
indicacion es controversial; sin embargo, cuando
no se corrige oportunamente, en determinados
casos, se presentan las complicaciones, descritas
como dilatacion y protrusion de la bolsa amnioti-
ca, que ponen en riesgo inminente el futuro de la
gestacion y del producto. Al alcanzar aproximada-
mente las 18 semanas y, en adelante, el cérvix in-
competente puede verse comprometido por cam-
bios morfal6gicos, como acortamiento y dilata-
cion. Asi mismo, la bolsa amnidtica protruye a tra-
vés del canal cervical, constituyéndose en el de-
nominado sindrome de ‘bolsa en reloj de arena’
como su grado mas severo. En estas circunstan-
cias, el cerclaje clasico se dificulta, por el riesgo
de romper la bolsa y lo dificil que resulta
desplazarla a la cavidad uterina®'*12,

Actualmente, se determina tres situaciones que
califican al procedimiento como cerclaje profilac-
tico, cerclaje de urgenciay el cerclaje de emergen-
cia o también llamado ‘heroico’. El cerclaje profi-
lactico o electivo se realiza en aquellas pacientes
que tienen una clara historia de incompetencia
cervical y un grado severo deriesgo de pérdidadel
producto de la concepcion. Se realizaentrela 12y
14 semanas de gestacion. El cerclaje de urgencia,
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nace a partir dela contribucién de la ultrasonogra-
fia"¥ en el diagnéstico y seguimiento de esta enti-
dad. La decision de realizar un cerclaje se deter-
mina por la disminucion de la longitud del cérvix
durante el segundo trimestre del embarazo, de
acuerdo a pautas de cada centro especializado El
cerclaje de emergencia se realiza generalmente a
partir de las 18 semanas de gestacion, con compli-
caciones que ponen en riesgo inminente el emba-
razoy dificultan el procedimiento quirtrgico, como
la dilatacién cervical y la protrusion de la bolsa
amniotica.

Se ha logrado cuantificar la proporcion del tejido
colageno y el misculo en el cérvix humano. El
musculo constituye en promedio un 10%; sin em-
bargo, en casos de IC, la proporcion de musculo
suele ser mayor™!'"'%, Gream, en 1865, describid el
cuadro de IC", pero fue Lash, en 1950, quien la
detall6 de la siguiente manera: “Dilatacién indolo-
radel cuello uterino durante el segundo trimestre
o inicios del tercero con prolapso y protrusion de
las membranas en el interior de la vagina, seguida
por amniorrexis y expulsion de un feto inmaduro”,
proponiendo ademas su técnica para el tratamien-
to'19,

La disminucion de la competencia cervical puede
ser congénita o adquirida. Algunas pacientes tie-
nen historias tipicas de dilatacion indolora en el
primer y subsiguientes embarazos, mientras que
otras pueden tener un parto progresivamente mas
temprano en cada embarazo, hasta que aparece el
cuadro tipico de IC ya descrito. Se puede producir
traumatismo cervical en el parto vaginal, pero tam-
bién en una cesarea: El traumatismo puede desa-
rrollarse también en una intervencion con dilata-
cion cervical y legrado, en un aborto espontaneo
o inducido. Después de una conizacién cervical,
dependiendo de la cantidad de tejido extirpado,
también se puede dar lugar a un cuadro de IC.

Estan descritos con amplitud en la literatura, algu-
nos casos en el que existe cambios estructurales
congénitos en el cérvix, en asociacion con malfor-
maciones uterinas miillerianas o tras la toma de
dietilestilbestrol por la madre®.

Laincompetencia cervical clasica, como la hemos
mencionado compromete aproximadamente al 3%
del total de embarazos. Actualmente, la IC ha sido
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descrita como una variable continua y no categé-
rica, es decir que hay varios grados de IC. El acor-
tamiento del cuello en la Gltima parte del segundo
trimestre y el inicio del tercero, parece ser un pa-
rametro atil parala prediccion de un parto pretér-
mino. El diagnostico se hace fundamentalmente
por los antecedentes traumaticos del cérvix, no
descartandose las causas congénitas, como yalo
hemos mencionado.

El cérvix humano se comporta como un érgano
dinamico a lo largo de la gestacion, variando mar-
cadamente tanto en forma como en longitud. A
medida que se aproxima el parto, el cuello comien-
za a acortarse, a la vez que sufre acortamiento y
dilatacion.

Lareduccion de lacompetencia cervical es un diag-
néstico clinico, marcado por la dilatacion gradual
e indolora y el borramiento del cérvix, haciendo
que las membranas sean visibles através de él. La
historia establece el diagnostico correcto en la
mayoria de casos, pero tiene, probablemente una
presentacion fortuita. Eventualmente, las pacien-
tes con esta patologia pueden presentar ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto o cua-
dros de corioamnionitis, manteniendo las membra-
nas intactas. Los partos muy rapidos, con el naci-
miento de un producto inmaduro o prematuro, son
caracteristicos de una competencia cervical com-
prometida o disminuida>'®.

No ha perdido vigencia un segundo medio de diag-
nostico, que consiste en pasar la bujia Hegar 8 a
través del canal, en una etapa preconcepcional®?.

El tercer medio de diagnéstico es la ultrasono-
grafia, que puede ser preconcepcional y fundamen-
talmente durante la gestacion en los casos de ries-
go, a partir de la semana 12 de gestacion, descu-
briendo cambios en la longitud del cérvix, embudi-
zacion de la bolsa y dilatacion del orificio cervical
interno®™Y, En 1979, Sarti y col. describieron el
empleo del ultrasonido para visualizar el segmen-
to uterino inferior y el conducto cervical. Por me-
dio de este procedimiento se identifico la dilata-
cion anivel del orificio cervical interno antes de la
pérdida del producto; también advierte que el
hallazgo de liquido en el conducto endocervical a
mitad del embarazo, debe alertar al especialista
hacia la posibilidad de insuficiencia cervical.

Durante los tltimos 20 afos, la determinacion ultra-
sonica de las caracteristicas cervicales ha avanza-
doysehaconstituido en una herramienta de investi-
gacion. lams y col. concluyeron que la longitud cervi-
cal menor de 25 mm a las 24 semanas o la presencia
de embudizacion que llegue al 50% de la longitud
cervical, son marcadores de riesgo aumentado de
parto espontaneo pretérmino. Un estudio multicén-
trico observacional en casi 3 000 gestantes demos-
tro que el riesgo de parto pretérmino aumento6inver-
samente proporcional a la longitud del cérvix®.

Las mujeres con un cérvix en un percentll menor a
10 (menor a 25 mm), tendrian un riesgo 6 veces
mayor de tener un parto prematuro. LalC y el traba-
jo de parto pretérmino no serian entidades distin-
tas, sino que mas bien formarian parte de un espec-
tro que conduce al parto esponténeo pretérmino.

Althuisius y col., entre otros autores, afirman que los
antecedentes por sisolos no constituyen indicacion
de cerclaje profilactico™, proponiéndose mas bien
un seguimiento ultrasonografico transvaginal de las
pacientes con factores de riesgo para IC en sus ante-
cedentes ginecologicos y obstétricos. En estudios
recientes aleatorizados y controlados, que evalua-
ron el empleo del cerclaje cervical profilactico, se
muestra resultados bastantes contradictorios®*.

Guzman y col. describen un acortamiento del cér-
vixde4 a8 mm por semana entre las 15y 24 sema-
nas en mujeres con IC. Se sugiere efectuar el segui-
miento de las pacientes de alto riesgo cada 2 a 3
semanas, comenzando al final del primer trimes-
tre®. Sin embargo, es necesario mencionar que la
longitud del cérvix por sisola, no es suficiente para
determinar su funcion durante el embarazo. Se ha
visto quelarelacion o ratio misculo/colageno esta
alterada en mujeres con historia de IC. Ademas,
intervendrian otros factores, como laaccion de las

citoquinas, prostaglandinas y oxitocina.

Si se tiene la conviccion de estar frente a una pa-
ciente con IC, es necesario plantear el tratamiento
quirurgico, llamado también cerclaje profilactico.
La edad gestacional recomendada para realizar el
cerclaje cervical, varia entre las 12 y 14 semanas
de gestacion®*'", sin mayores riesgos ni compli-
caciones, porque en esta etapa gestacional el cér-
vix conserva su consistencia e integridad, lo que
facilita el procedimiento quirtrgico.
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Teniendo como causas la falta de diagnostico
oportuno o de un seguimiento adecuado en pa-
cientes de alto riesgo, o también como producto
de una transferencia tardia, en un sistema de Sa-
lud de atencion por niveles, estos cuadros de in-
competencia cervical clasicos o tipicos no son
tratados oportunamente al inicio del segundo tri-
mestre, mediante una técnica simple como la de
McDonald. Por lo general, en esta edad gestacio-
nal el cérvix no ha sufrido cambios morfolégicos
ni existe protrusion de la bolsa amniotica y las
complicaciones son minimas. A partir de la sema-
na 18, aproximadamente, se presentan las modifi-
caciones cervicales, con protrusion progresiva de
la bolsa amnidtica, llegando al grado extremo de
‘bolsa en reloj de arena’®" ), El pronostico de es-
tos casos, manejados con un tratamiento conser-
vador basado en reposo en cama, posicion de
Trendelemburg y tocoliticos, tiene un resultado
muy pobre, con la pérdida del feto en casi el 100%
de los casos. En este tipo de pacientes, solo cabe
un tratamiento de emergencia, que puede tener
diferentes matices.

La amniocentesis, para extraer suficiente fluido a
fin de reducir el prolapso de las membranas y rea-
lizar los cultivos correspondientes, ha sido pro-
puesto por algunos autores en los casos mas avan-
zados“Y. El llenado forzado de la vejiga con 1000
mL de suero salino, puede ayudar a elevar y apar-
tar las membranas del campo quirirgico a fin de
realizar un cerclaje de emergencia. Otros colocan
una sonda Foley dentro del cérvix y la llenan con
50 mL de suero salino para separar suavemente las
membranas del segmento inferior. Luego de reali-
zar el cerclaje y hacer el nudo, se retirard el fluido
del balén y luego la sonda Foley.

No se recomienda un cerclaje cervical después de
las 26 semanas, por el alto riesgo de la rotura pre-
matura de las membranas o un trabajo de parto
pretérmino. Mas bien, se recomienda prolongar el
embarazo con reposo en cama y tocoliticos.

En el ano 1955, Shirodkar publicé el tratamiento exi-
toso de la IC con el uso de una banda submucosa,
primero de fascia lata y luego de mersilene, colo-
cada a nivel del orificio cervical interno®*, Esta
técnicarequiere necesariamente elevar la vejigay
disecar la submucosa.
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La técnica de Wiirm fue descrita en 1961¢% y con-
siste en dos pasos. En el primer paso, se pasa un
punto deidayvueltade 12 a6, que comienzaen la
cara anterior y mas elevada del cérvix, con nudo
alas 12, segtin las agujas del reloj. El segundo paso
es igualmente de ida y vueltade 3 a9, y comienza
en la cara lateral izquierda, con nudo a las tres. Se
usa una aguja cortante y un material no reabsor-
bible.

Elinconveniente de la técnica de Wiirm puede ser
que los hilos pasan por la luz del canal.

En 1965, Benson describe un cerclaje por viatrans-
abdominal®”. Esta técnica no ha tenido mayor di-
vulgacion ni trascendencia.

Concomitantemente, McDonald describio su téc-
nica en bolsa de tabaco, que puede ser realizada
conmucha facilidad durante el embarazo™. Impli-
ca la colocacién de 4 a 5 puntos en la parte mas
alta del cérvix. Se usa una sutura permanente co-
locando el nudo a las 12, para facilitar su retiro.

Luego de un cerclaje cervical profilactico, se reco-
mienda restringir las relaciones sexuales, reposo
relativo, limitar la bipedestacion y evitar el levan-
tamiento de cargas pesadas. El seguimiento de las
pacientes con cerclaje cervical profilactico inclu-
ye controles obstétricos semanales. Asi mismo, el
seguimiento ecografico periddico para valorar la
posicion del cerclaje y la formacion del embudo.
Es de esperar que se insintie una embudizacion,
pero que ésta no progrese, como también, que el
cerclaje permanezca en el tercio medio o superior
y que la longitud del cérvix sea por lo menos de 25
mm[39.4[]}.

El cerclaje cervical también tiene sus riesgos. La
lesion cervical en el momento del parto es la com-
plicacion més frecuente del cerclaje. Se puede for-
mar una cicatriz fibrosa en el lugar ocupado por el
material usado en el cerclaje, alterandose la curva
del partograma; sin embargo, en su gran mayoria,
las pacientes portadoras de cerclaje experimentan
un parto normal, tras la retirada del cerclaje. Si se
produce la ruptura prematura de membranas, se
impone retirar el cerclaje, para asi reducir el alto
riesgo de infeccion.

La practica del cerclaje cervical se estableci6 en
una etapa previa a la existencia de los estudios
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aleatorios. El éxito definido como la superviven-
cia fetal, se ha producido en 80 a 90% de los emba-
razos. Se ha realizado estudios prospectivos alea-
torios en pacientes con riesgo de parto pretérmi-
no, excluyendo a las pacientes con indicaciones
clasicas de cerclaje. Dos ensayos no han encontra-
do beneficios del cerclaje en esta poblacion®!4,
En otros estudios, en los cuales se tenia dudas
acercade lanecesidad del cerclaje, se encontr6 una
discreta disminucion en laincidenciade partos pre-
término antes de las 33 semanas en las mujeres tra-
tadas con cerclaje, en comparacion con los con-
troles™34d),

En cuanto alametodologia empleada para el llama-
do cerclaje de emergencia, se reporta la amniorre-
duccion previa al cerclaje para facilitar el procedi-
miento quirdrgico, tal como fue usado en el pre-
sente trabajo. Uno de los precursores fue Good-
lin®Y, Otro de los procedimientos ttiles previo al
cerclaje, que son utilizados por algunos investiga-
dores, es el llenado de la vejiga a fin de elevar la
bolsa amniética protruida. Tsatsaris y col. repor-
tan el uso de un globoinflable del tipo para endos-
copia preperitoneal y otros usan lasonda de Foley
para igual fin.

En cuanto a la técnica de cerclaje de emergencia
empleada por otros autores, predomina la técnica
McDonald. Sin embargo, hay otras técnicas emplea-
das, como las de Shirodkar, Espinoza Flores® y
otras.

Se propone, en el presente estudio, describir un
tratamiento médico quirtrgico combinado, de ca-
racter de emergencia, que consiste en la descom-
presion de la bolsa amniotica, mediante amniocen-
tesis abdominal, y luego un cerclaje cervical, con
una técnica que sea factible de realizar, dada las
caracteristicas que presenta el cérvix uterino en
estas circunstancias, como es ladilatacién, el acor-
tamiento y la poca consistencia del tejido.

Asimismo, resulta necesario desarrollar guias de
manejo en los servicios de Obstetricia especial-
mente en la atencion 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 sobrevidaal pro-
ducto.

FORMULACION DE OBJETIVOS

Objetivo general

Describir, siel tratamiento combinado de descom-
presion de la bolsa amniética, mediante amniocen-
tesis abdominal y cerclaje, utilizando primero el
primer paso de la técnica de Wiirm y luego la téc-
nica ‘Rebagliati’, puede prolongar los embarazos
con Incompetencia cervical, complicada con dila-
tacion del cérvix y protrusion de la bolsa amnidti-
ca, en gestantes de 18 a 26 semanas.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demogréficas, los
antecedentes obstétricos, de gravidez y paridad,
ylaedad gestacional de las pacientes con Incom-
petencia cervical, consideradas en el presente
estudio.

2. Describir las caracteristicas del cérvix uterino,
el grado de protrusion de la bolsa amniética, y
las caracteristicas del liquido amni6tico en las
pacientes del estudio.

3. Describir los resultados perinatales obtenidos,
en relacion a los hallazgos clinicos y las Técni-
cas de cerclaje usadas.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio: retrospectivo observa-
cional realizado en el Servicio de Obstetricia 5°B
del Departamento de Obstetriciay Ginecologia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
EsSalud. En el afio 1998, el autor y colaboradores
iniciaron el presente trabajo, y hasta el ano 2002
se trat6 15 casos de gestantes con diagnostico de
IC, con edad gestacional entre 18 y 26 semanas, que
llegaron al Servicio de Emergencia de Ginecologia
y Obstetricia, referidas de otro Centro Asistencial
o por su propia cuenta. Al examen se detecto dila-
tacion cervical y protrusion de la bolsa amnidtica.

El diagnéstico, en todos los casos, se realizé por
los antecedentes obstétricos, los hallazgos clini-
cosy por ultrasonografia. La edad gestacional para
el presente estudio fue entre 18 y 26 semanas.

El grado de dilatacion del cérvix fue determinado
por el tacto vaginal, y se especificé el hallazgo en
centimetros.
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En cuanto al grado de protrusion de la bolsa am-
niética, no se pudo encontrar en la literatura revi-
sada, una clasificacién anatomica, por lo que pro-
ponemos la siguiente clasificacion:

® + nollega al orificio cervical externo

® .+ llega al orificio cervical externo
® .++bolsa en vagina o bolsa en reloj de arena

Realizado el diagnostico clinico, se procedi6 ala hos-
pitalizacion de la paciente, y se indico la confeccion
de la historia clinica, la solicitud de analisis de labo-
ratorio y el llenado de una ficha de datos ad-hoc. Se
procedio con el siguiente protocolo:

1. Sedaci6n y relajacion de la musculatura uterina
con beta bloqueadores, en un periodo de 12 a
24 horas.

2. Uso de antibitticos, solo si existe evidencia de
infeccion de las vias urinarias o cualquier otro
foco infeccioso.

3. Se solicita ultrasonografia y se determina el gra-
do de protrusion de la bolsa amniotica, verifi-
car si el feto estd activo y su morfologia.

4. Se explica a la paciente y al familiar cercano so-
bre el prondstico de su gestacion y de las alter-
nativas de tratamiento. Se le explica el tratamien-
to médico quirurgico propuesto y firma el do-
cumento de Consentimiento Informado.

5. Serealiza laamniocentesis abdominal, con guia
ecogréfica, para descomprimir la bolsa amni6-
ticaen los casos de protrusion +++ (bolsa en reloj
de arena). Setoma muestras para coloracion de
Gram y cultivo de liquido amniotico.

6. Se programa de inmediato un cerclaje cervical,
con las siguientes caracteristicas:
- Anestesia peridural.
- Paciente en litotomia. Se realiza asepsia de
vulva y perineo con yodopovidona.
- Limpieza de vaginay cérvix solo con suero fi-
siologico (aproximadamente 2 000 mL), con

unajeringairrigadora, paraeliminar detritus,
moco y secreciones (no usar antiséptico).

- Decolar suavemente la bolsa amni6tica del
anillo cervical en forma digital y colocar la pa-
ciente en posicion Trendelemburg méxima.

- Realizar el cerclaje cervical.
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7. Manejo postoperatorio:

- Reposo absoluto por 24 a48 horas, sedacion,
tocoliticos y Trendelemburg leve.

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

8. Alta al quinto dia, reposo relativo, deambula-
cion ‘cargando al bebé’, administracién de to-
coliticos, visitas domiciliarias y controles sema-
nales en consulta externa.

Se usd en todos los casos isoxuprina clorhidrato, en
el preoperatorio y postoperatorio hasta las 48 ho-
ras, por via endovenosa en infusion‘?. La dosis fue
60 mg en 1000 mL de dextrosa al 5%, con goteo con-
trolado mediante bomba de infusion (10 a 20 gotas
por min), de acuerdo a la evolucion clinica. Después
de las 48 horas, se emple0 isoxuprina, via oral, 10
mg, cada 6 horas, por 1 a 2 semanas.

Par el estudio ultrasonografico, se usé un aparato
marca Shimatzu convencional, con transductor con-
vexo de 3,5 mHz y transvaginal de 5,5 mHz. Se deter-
mino mediante un primer examen ecografico el gra-
do de protrusion de la bolsa amniética y la dilata-
cion y acortamiento del cérvix. Se determiné laedad
gestacional, el bienestar fetal, lamorfologia del feto,
la insercion placentaria y la cantidad de liquido
amnidtico (LA). Se localiz6 el punto adecuado de
puncion®. Se tomo fotos de control.

En los casos en que se detecto protrusion de la bol-
sa amnittica de un grado severo (+++), se programé
una amniocentesis reductora, a fin de disminuir la
presion hidrostatica de la bolsaamnidtica. Se proce-
di6 ala asepsia de la pared abdominal con solucién
antibacteriana. Luego, en el sitio elegido, se hizo la
puncion con una aguja de puncion lumbar N° 20. Con
laaguja correctamente situada en la cavidad amni6-
tica, se retir6 el mandril, procediéndose a la aspira-
cion de una muestra de LA™, La muestra fue envia-
da para tincion de Gram y cultivo. Luego, se proce-
dio a extraer la maxima cantidad de LA posible, en-
tre 200 y 300 mL. Cumplida la amniorreduccion, se
procedio a retirar la aguja y luego de confirmar eco-
gréaficamente lanormalidad delfeto, la paciente paso
de inmediato al Centro Quirtrgico para el cerclaje.

Se tomd una muestra de LA para coloracion de
Gram y dos muestras adicionales para cultivo de
gérmenes, tanto aerobios como anaerobios. Se
envio de inmediato al Servicio de Microbiologia del
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Figura 1. Cerclaje téonTe

Hospital, en donde se procesé las muestras siguien-
do la metodologia establecida en dicho Servicio.

El cerclaje cervical, en los primeros 7 casos, fue con
el primer paso de la técnica de Wiirm (Figura 1), la
que se escogio por la facilidad de realizarla. Sin em-
bargo, en el caso 7 se produjo un prolapso de bolsa,
lo que obligd a un segundo cerclaje. Se propone una
técnica que parece mas adecuada para estos casos.

La técnica propuesta la hemos denominado técni-
ca Rebagliati (Figura 2), que es una modificacion
delatécnicade Mc Donald. Tomando en cuenta las
agujas del reloj, consiste en 3 puntos bien defini-
dos:un puntodelas 11 alas 8, luego anclaje alas 6;
enseguida, punto delas4 alaly, finalmente, nudo
a las 12, dejando 3 ¢cm de reparo para facilitar su
retiro en el momento oportuno. Se utiliz6 una agu-
ja cortante intermedia con nailon 1.

La paciente, de acuerdo a su evolucion, pudo ser
dada de alta al quinto dia postoperatorio, indican-
dole reposo estricto. La deambulacion muy restrin-
gida fue acompanada de la técnica “cargar el bebe”,
que consiste en que la paciente al caminar entrelaza
las manos y eleva el abdomen gestante a nivel su-
prapubico, afin de ayudar a contrarrestar la presion
sobre el cuello uterino. Se indic6 tocoliticos por via
oral. Recibio tres visitas médicas domiciliarias, en
forma interdiaria, mediante el sistema de Padomi
hospitalario y luego control en consulta externa en
forma semanal, a cargo de los médicos del Servicio.

Figura 2. Cerclaje técnica Rebagliati

RESULTADOS

Se realizo un tratamiento médico quirtrgico de
emergencia en 15 pacientes gestantes entre 18 y
26 semanas, con incompetencia cervical y protru-
sion de la bolsa amnidtica. La edad de las pacien-
tes oscilo entre 22 y 42 afios (media = 32; mediana
=34y DE=5,9).El estado civil de las pacientes es-
tudiadas fue: casadas, 8 (53%) y solteras, 7 (47%).
En todos los casos de solteras, se mantenia el es-
tado de conviviente. Tabla 1.

Tabla 1. Filiacion y antecedentes.

Caso Nombre  Edad Estado civil GP
LI CMN 28 S 30020
e 2 CAB 38 S 30110
L] VCO 32 C 41111
L RMN 42 C 112172
®5 FM) 35 C 31011
® 0 GF) 33 S 31011
e 7 PLK 22 S 10000
L] PRE 28 C 20010
e 9 LCN 33 C 42012
* 10 MB 33 S 30110
LR MRC 28 S 20010
LI ABI 43 C 92062
® 13 PRM 37 C 42011
* 14 FZL 26 C 60050
® |5 OPR 24 S 70060
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Tabla 2. Examen clinico al ingreso

Caso Gestacion Dilatacion cervical Protrusion
(sem) (em) de bolsa

] 21 3 +++
. 25 3 + 4+

° 3 22 3 +++

® 4 18 2 -+

L 25 - +4 4
®6 26 3 + 4+
LAV 26 4 + 4+ 4
L} 20 2 +++
9 23 2 +++

® 10 23 3 +++

* 11 21 4 +++

® 12 25 3 4

® 13 22 4 ++ 4+
14 19 3 ++

® 15 24 3 +++

Entre los antecedentes obstétricos, solo una pa-
ciente fue primigesta (caso 7); el 93% restante (14
casos) tuvo antecedentes de abortos y partos in-
maduros/prematuros (Tabla 1). El nimero de ges-
taciones por pacientevarioentre 1y 11 (media=4,33;
mediana = 3 y DE = 2,77). El nimero de abortos pre-
vios por paciente estuvo entre 0 y 7 (media = 2,33;
mediana = 1,00 y DE = 2,35). S6lo 4 pacientes habian
tenido un parto inmaduro previo. Tabla 1

Elnamero de partos a término previos por pacien-
te vario entre 0 y 2 (media = 0,73; DE = 0,88) y el
namero de hijos vivos por paciente, entre 0 y 2
(media = 0,66; DE = 0,81). Tabla 1.

Fueron 15 pacientes las gestantes de 18 a 26 sema-
nas de gestacion. Lamedia de edad gestacional fue
22,6, la mediana, 23,5 y la DE, 2,5. (Tabla 2)

En el examen de ingreso se encontro6: Grado de di-
latacion cervical de 2 a4 cm (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-
trusion de la bolsa entre 2 y 3 cruces, 3 pacientes,
dos cruces, y 12 pacientes, 3 cruces. Tabla 2.

Se realiz6 amniorreduccion en 12 pacientes y se
extrajo entre 100 y 320 mL de liquido (media, 220
mL; DE, 82,5 mL).
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Tabla 3. Cerclaje

Caso  Cerclaje (n) Técnica Complicacién
postoperatoria

e ] 1 Wiirm 1° paso Ninguna

&2 1 Wirm 1° paso Ninguna

*3 1 Wiirm 1° paso RPM (24 h)

LR 1 Wiirm 1 paso Ninguna

L3S 1 Wiirm 1° paso Ninguna

®6 1 Wiirm 1° paso Ninguna

°7 2 Wiirm-McDonald  Protrusion bolsa

*3 1 Rebagliati RPM (1 sem)

*9 1 Rebagliati RPM (24 h)

° 10 1 Rebagliati Ninguna

® 1] 1 Rebagliati Ninguna

® 12 1 Rebagliati Ninguna

® 13 1 Rebagliati Ninguna

® 14 1 Rebagliati Ninguna

* 15 1 Rebagliati Ninguna

A partir del caso 7, se realizo la tincion de Gram,
para detectar gérmenes en directo y el cultivo del
liquido amni6tico. El resultado fue: Gram negativo
para gérmenes y cultivo negativo en los 7 casos en
que se realiz6 dichos procedimientos. Antes del
caso 7, se practico 5 amniocentesis; sin embargo,
no se realizo el Gram ni el cultivo de LA porque no
fue considerado en el protocolo.

Latécnicade cerclaje usado fuelatécnica de Wiirm,
primer paso solo hasta el caso 7. En los siguientes
8 casos, se uso la técnica Rebagliati. En un caso
(7%) se produjo un prolapso de la bolsa, que obli-
g6 a realizar un segundo cerclaje tipo McDonald
en el lapso de una semana (Tabla 3).

Las caracteristicas del liquido amniético vari6 de
citrino claro a citrino turbio. En el caso 5, el liquido
fue sanguinolento, sin consecuencias parala madre
ni para el producto de la concepcion. En los 3 casos
con liquido amni6tico turbio (casos 3, 8 y 9) se pro-
dujoRPMy complicacion postoperatoria (20%) den-
trodelos 7 dias posteriores al cerclaje y pérdida del
producto (2 6bitos y 1 inmaduro) (Tabla 4).

Otros 3 casos (2, 6 y 13) presentaron RPM algunas
semanas después del cerclaje cervical, con viabili-
dad fetal y obtencion de productos vivos, que evo-
lucionaron bien. Al caso 2 se le realizo cerclaje a las
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Tabla 4. Amniocentesis y liquido amnidtico Tabla 6. Prolongacién de la gestacion

Caso  Amniocentesis Liquido amnidtico Caso _ Cerclaje, sem _ Parto, sem _Prolongacién, sem
Semanas de  Caracteristicas ~ Cantidad  Cultivo Ol 21 33 12
gestacién (mL) °) 35 1 06
SRR citrino-claro 100 No ®3 22 22 0
SR 25 citrino-claro 210 No ® 4 18 36 18
s 3 22 citrino - turbio 110 No 5 25 35 10
e 4 No* - = = ®6 26 29 03
® 57 25 sanguinolento 120 No 7 26 36 10
¢ 6 26 citrino-claro 320 No *8 20 21 01
s 7 26 citrino-claro 300 Negativo *9 23 23 00
e85 20 citrino - turbio 240 Negativo * 10 23 34 "
*9 23 citrino - turbio 230 Negativo ® 1l 2] 38 17
® 10 23 citrino-claro 320 Negativo ® 12 25 39 14
Clinpd citrino-clara 300 Negativo ® 13 22 32 10
® 12 No* - - ° 14 19 39 20
® 13 22 citrino-claro 150 Negativo i) 24 35 11
® 14 No* - -
® 15 24 citrino-claro 230 Negativo

Eltipo de parto en los que hubo nacidos vivos fue

vaginal en 7 casos (46,6%) y cesarea en 8 (53,4%).
25 semanas y tuvo RPM a las 31 semanas y parto  Hubo 17 productos, con 15 nacidos vivos (88%),
vaginal; el caso 6, cerclaje a las 26 semanas, RPM,a  de los que 13 (76,5 %) sobrevivieron. Tabla 5.

las 29 semanas y cesarea; el caso 13, cerclajealas 22 cerclaje prolong6 la gestacion hasta 20 semanas.
semanas, RPM a las 32 semanas y cesarea. Tabla 6.

Tabla 5. Tipo de parto y resultado

Caso Parto Sem. RN Peso Evolucién
L Vaginal 33 Femenino 2050 Favorable
L) Vaginal 31 Varon 1870 Favorable
3 Vaginal 22 Vardn 550 Fallecio
L Cesarea - 36 Varon 2000 Favorable
*5 Vaginal 35 Femenino 2575 Favorable
* 5 Cesdrea 29 Femenino 1030 Favorable
*7 Vaginal 36 Varén 2490 Favorable
L Vaginal 21 Obito 400 —
*9g Vaginal 23 Obito 550 —_
® |0 Cesdrea 34 Varon 2800 Favorable
® 1] Cesdrea podalica 38 Vardn 2800 Favorable
s 12 Cesdrea anosa, RPM 39 Varén 3800 Favorabe
* 13 Cesdrea triple, RPM 32 Varon 1380 Favorable
Varén 1400 Favorable
Varon(*) 1270 Fallecié
° 14 Cesdrea RPM 39 Varén 3050 Favorable
® 15 Cesarea 35 Femenino 2700 Favorable

* Con malformaciones congénitas.

Vol 51 N°1 enero-marzo 2005 35



a Tratamiento médico quirdrgico de emergencia en gestantes
-

DISCUSION

El desarrollo del tratamiento descrito, nace como
una inquietud del autor frente a la falta de un proto-
colo de atencion para este tipo de pacientes que lle-
gan a nuestras emergencias, con la inminencia de la
pérdida del producto de la concepcion. Hasta antes
del ano 1988, solo se optaba por un manejo conser-
vador, basado en reposo absoluto, la posicién de
Trendelemburg, tocoliticos, sedantes, etc. El resul-
tado perinatal era muy pobre, con la pérdida de los
productos de la gestacion en casi un 100%. A partir
de dicho ano, se decidio en el Servicio de Obstetri-
cia 5°B (ex 6°A) del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins (EsSalud) optar por un tratamiento médico
quirtirgico combinado, ya descrito lineas arriba.
Todas las intervenciones quirargicas en el presente
trabajo han sido realizadas por el autor, como ciru-
jano principal, con la colaboracion de médicos asis-
tentes y residentes del Servicio.

En el presente trabajo, se presenta quince casos
de pacientes gestantes de 18 a 26 semanas con IC
con dilatacion cervical y prolapso de la bolsa am-
niética tratadas de emergencia. En doce casos, fue
necesario realizar amniorreduccion, en tres casos
ésta no fue necesaria. En todos los casos se logro
realizar un tipo de cerclaje. En el caso 7, utilizando
latécnicade Wiirm, primer paso, se produjo un pro-
lapso de la bolsa, obligando a un segundo cerclaje
enellapsode unasemana. El parto se produjo diez
semanas después del primer cerclaje, obteniéndo-
se un producto de 2 490 g.

El liquido amni6tico que se obtuvo por amniocen-
tesis abdominal, con guia ecogréfica fue citrino
claro transparente en nueve casos. En los tres ca-
sos restantes en que se obtuvo liquido turbio, se
perdio el producto, dentro de la semana poscer-
claje, precedido de RPM (2 6bitos y 1 inmaduro).
Presumimos que pudo existir un cuadro de infec-
cién intraamnio6tica. A partir del caso 7, se incluy6
en el protocolo la coloracién de Gram y el cultivo
del liquido amnidtico, en todos los casos realiza-
dos. El resultado fue negativo, incluso en los casos
8 y 9, que presentaron liquido turbio; en ellos se
presenté RPM a las 24 horas del cerclaje y el pro-
ducto fue 6bito, que termind en parto vaginal.

A partir del caso 8, se empled la técnica que se pro-
pone en el presente trabajo y que hemos denomi-
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nado técnica Rebagliati. De los 8 casos tratados con
esta técnica, 2 correspondieron a los casos de li-
quido amni6tico turbio y se perdieron. Sin embar-
go, en los 6 restantes, la evolucion fue favorable,
obteniendo 7 productos sanos, todos por cesarea
por diferentes indicaciones obstétricas (podalica,
embarazo multiple, RPM, anosa). El caso 13 fue
embarazo multiple (trillizos), de los cuales 1 falle-
ci6 por malformaciones congénitas miltiples in-
compatibles con la vida.

Las ventajas que propone la técnica Rebagliati son
las siguientes:
1. El cerclaje no compromete la irrigacion del cér-

vix, el paquete vascular a nivel de las 3 a 9 que-
da excluido del ajuste del cerclaje.

2. Elhilono pasa por laluz del canal cervical, como
sucede en la técnica de Wiirm (dos pasos), evi-
tando los riesgos de infeccion ascendente.

3. Es mas simple y reglada, limitandose a s6lo tres
puntos.

El éxito del presente trabajo, como lo menciona-

- mos en laintroduccion, se basaen la prolongacion

de la gestacion hasta lograr la viabilidad fetal, evi-
tando el aborto tardio o el parto inmaduro, que
eran riesgos inminentes cuando llegaron las pa-
cientes a Emergencia.

De los 15 casos manejados con el tratamiento mé-
dico quirdrgico de emergencia, se logré prolongar
la gestacion en promedio 9,53 semanas, lo que
permitié que de 17 productos se tuviera 15 naci-
dos vivos. De ellos, se logr6 una sobrevida de 13
neonatos, lo que significa un 76,5 % de éxito. El
resultado es similar a otros trabajos internaciona-
les revisados y reportados como cerclaje de emer-
gencia®™ en los cuales la tasa de sobrevida esta
en un rango muy variable, como 46%“" y de 86%%,

El promedio de prolongacién de la gestacion, que
es un indicador del éxito del tratamiento, es varia-
ble en la literatura revisada, guardando relacion
con nuestro resultado (9,53 sem). Por lo general,
este indicador va a determinar la sobrevida de los
productos.

No es posible hacer una comparacion seria del
resultado de nuestro trabajo con otros trabajos si-
milares, por la diferencia que existe en los criterios
de inclusion y de la heterogenicidad de las mues-
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tras reportadas. En un reporte controlado de cer-
claje de emergencia versus s6lo reposo®, se de-
muestra significativamente una reduccion de par-
tos pretérmino en el grupo de cerclaje de emergen-
cia. Disenar proyectos de investigacion de este
tipo, a pesar de tener implicancias de tipo ético,
serviran para validar nuestros hallazgos.

RECOMENDACIONES

Es necesario que en el control prenatal se deter-
mine los factores de riesgo, en forma oportuna, a
fin de llegar a un diagnéstico certero, valiéndose
de todos los medios disponibles. Si existe riesgo
severo de IC, recomendamos programar un cer-
claje cervical profilactico. En los casos de riesgo
leve o moderado de IC, es recomendable el segui-
miento ultrasonico de la longitud del cérvix a par-
tir del segundo trimestre y tomar la decision de
acuerdo a la evolucion del cuadro.

En los casos de incompetencia cervical de emer-
gencia, recomendamos un tratamiento médico (se-
dacion, tocoliticos, reposo, posicion de Tredelem-
burg) y quirtrgico (cerclaje cervical de emergen-
cia), previaamniorreduccién mediante una amnio-
centesis abdominal, especialmente en los casos de
protrusion severa de la bolsa amnidtica.

Se recomienda una técnica de cerclaje cervical de
emergencia (técnica Rebagliati) que es muy senci-
lla, no compromete la irrigacion cervical, limitada
asolo tres puntos colocados en niveles claramen-
te establecidos y utilizando una sutura no reabsor-
bible (nailon 1).

Se recomienda plantear disefios de estudios pros-
pectivos, aleatorizados multicéntricos, de trata-
miento de la incompetencia cervical de emergen-
cia en nuestro medio.
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