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RESUMEN

Introduccion: se define incompetencia cervical como la incapacidad del cuello uterino de retener una gestacion
en el segundo trimestre, en ausencia de contracciones uterinas. El cerclaje cervical es la intervencién que ha
demostrado utilidad en el tratamiento de la incompetencia cervical. La principal via utilizada para cerclaje es la
vaginal, sin embargo existe un grupo de pacientes en el que ésta no es posible y debe realizarse un abordaje
transabdominal. Este trabajo muestra los resultados y experiencia de 30 afos en la instalacién de cerclaje por
via abdominal abierta. Se realiza una revisiéon de la literatura y se discuten sus indicaciones, resultados y
complicaciones. Ademas se analiza la técnica quirdrgica, especialmente las variantes de ella y el momento de
realizar la intervencion.

Métodos: se revisaron datos de 20 pacientes a las que se realiz6 cerclaje transabdominal, desde el afio 1985
hasta la fecha. En todas las cirugias particip6 el autor principal de este articulo.

Resultados: las intervenciones se realizaron entre las 8 y 18 semanas de gestacién. Las causas principales
fueron la imposibilidad de realizar un cerclaje por via vaginal, debido a ausencia de cuello por conizaciones
amplias o repetidas y amputaciones cervicales o fracaso de cerclajes por via vaginal previos. Las 20 pacientes
tuvieron 23 embarazos, 20 partos (16 mayores de 37 s. y 4 mayores de 34 s.) y 3 abortos. Se obtuvo un 87%
de sobrevida fetal.

Conclusiones: la utilizacion de esta técnica es util en pacientes con imposibilidad de cerclaje por via vaginal o
en fracasos de cerclajes vaginales previos. La literatura revisada no muestra diferencias estadisticamente
significativas entre los procedimientos realizados previos o durante la gestacién, ni tampoco si se realiza
mediante laparoscopia o cirugia abierta.

PALABRAS CLAVE: Incompetencia cervical, Cerclaje transabdominal, cerclaje istmico-cervical.
SUMMARY

Introduction: cervical incompetence is defined as the inability of the cervix to retain a pregnancy in the second
trimester, in the absence of uterine contractions. Cervical cerclage is the intervention that has proven its
usefulness in the treatment of cervical incompetence. The main route used for cerclage is vaginal, however there
is a group of patients in which this is not possible and a transabdominal approach must be performed. This work
shows the results and experience of 30 years in the installation of cerclage by abdominal open route. A review
of the literature is made and its indications, results and complications are discussed. In addition, the surgical
technique is analyzed, especially it’s variants and the moment of performing the intervention.

Methods: data from 20 patients who underwent a transabdominal cerclage from 1985 to date were reviewed. In
all the surgeries, the main author of this article participated.
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Results: the interventions were performed between 8 and 18 weeks of gestation. The main causes were the
impossibility of performing a cerclage by vaginal route due to absence of the cervix by extensive or repeated
conizations and cervical amputations or failure of previous cerclage by vaginal route. The 20 patients had 23
pregnancies, 20 deliveries (16 over 37 w. and 4 over 34 w.) and 3 abortions. 87% of fetal survival was obtained.
Conclusions: the use of this technique is useful in patients with inability to cerclage vaginally or in failures of
previous vaginal cerclages. The literature reviewed does not show statistically significant differences between
the procedures performed before or during pregnancy, nor whether it is performed by laparoscopy or open

surgery.

KEY WORDS: cervical incompetence, Transabdominal cerclage, cervico-isthmic cerclage.

INTRODUCCION

La incompetencia cervical es una de las causas
conocidas de nacimiento de prematuros extremos y
de morbimortalidad asociada a las complicaciones de
su inmadurez. ElI concepto o definicion de
incompetencia cervical es “la incapacidad del cuello
uterino de retener una gestacién en el segundo
trimestre en ausencia de contracciones uterinas”().

El mejor criterio que tenemos para detectar esa
condicion en una mujer es una historia de abortos en
el segundo trimestre de gestacion, con una dilatacion
“silenciosa” del cuello uterino, en ausencia de
contracciones, con expulsion subsecuente de la
gestacién y en ausencia de otras patologias como
sangrado, infeccion o malformaciones fetales. Otros
criterios 'y pruebas diagnésticas como la
permeabilidad del conducto cervical, probado con
dilatadores o imagenes radiolégicas, previo al
embarazo, no han demostrado mayor utilidad que la
historia obstétrica. Desgraciadamente, eso deja fuera
del alcance terapéutico, salvo medidas de salvataje, a
pacientes que presentan esta patologia en su primera
gestacion.

Esta patologia se presenta entre el 0,5 a 1% de los
embarazos 2 34),La mejor manera que tenemos para
manejar esta condicion es la deteccion precoz de ella.
El cerclaje cervical es una intervencién que ha
demostrado su utilidad en el tratamiento de la
incompetencia cervical entendida de esta manera
clasica. No ha sido tan clara su eficacia cuando se
integran a su concepto otras condiciones, como la
historia de parto prematuro o rotura prematura de
membranas, patologias que pudieran tener como
etiologia factores multiples ©).

Existen sin embargo, algunas pacientes con
incompetencia cervical claramente establecida por su

historia obstétrica, en las cuales es imposible realizar
un cerclaje cervical por via vaginal. Son aquellas
pacientes con amputacion de cuello uterino,
conizacion extensa, o desgarros cervicales profundos.
Existe también un grupo de pacientes en las que ya
ha fracasado esa intervencién via vaginal en
embarazos anteriores. Hay otras pacientes que
presentan patologias asociadas que no corresponden
a incompetencia cervical propiamente tal, pero que
condicionan también pérdidas de segundo trimestre y
no son susceptibles de tratar con un cerclaje por via
vaginal, entre éstas se encuentran mujeres con
malformaciones uterinas o fistulas Utero-vaginales.

Para estas pacientes, Benson y Durfee en 1965(),
describieron la instalacion de un cerclaje a nivel
istmico-cervical, el cual necesariamente debe ser
instalado por via abdominal. Esta técnica ha
demostrado su utilidad en aquellas pacientes como
las descritas anteriormente, en las cuales no se puede
instalar un cerclaje por via vaginal o se puede predecir
razonablemente su futilidad. Debemos recordar aqui
que la instalaciéon de un cerclaje por via vaginal es
mas facil, tiene menos riesgos y no requiere de una
cesarea para resolver el parto.

Han aparecido durante los ultimos afos algunas
variaciones a la técnica original. Una de ellas es el
momento de efectuar la intervencién, es decir previo
a la gestacion, y la otra es la utilizacion de la
laparoscopia, tanto pre como post-concepcional. Otra
modificacién menor pero no poco relevante es evitar
la disecciéon de los vasos uterinos para instalar la
cinta.

La eficacia del cerclaje transabdominal ha sido
demostrada comparando la historia obstétrica previa
de la paciente con el desenlace de sus embarazos
posteriores a la intervencion (Seppala y Vara, 1971)
(7). Existen varias series de pacientes tratadas con esta
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modalidad desde el afio 1965 y todas con eficacia
significativa; sin embargo por lo acotado de las
indicaciones, no son series muy numerosas y por lo
tanto los centros con experiencia no son frecuentes en
cada pais. Ademas el procedimiento no esta exento
de complicaciones, que pueden ser severas y muchas
veces los resultados adversos no son publicados. Es
por ello éticamente relevante que cada centro o cada
profesional que tiene alguna experiencia con la
técnica, publique sus resultados.

Este trabajo tiene como objetivo mostrar la
experiencia de esta técnica por via abdominal abierta,
en 20 pacientes, en el transcurso de 30 afios de
experiencia clinica del autor, desde la publicacion del
primer caso en esta revista el afio 1986. En general,
las series publicadas reflejan la realizacion de estas
intervenciones por un soélo profesional en cada una de
las formas de instalacion del cerclaje. Esto debido a
los pocos centros de referencia que se establecen, por
el también reducido numero de indicaciones para esta
intervencién(®. Un segundo objetivo es realizar una
revision critica de las variantes de este procedimiento.

MATERIAL Y METODO

El afio 1985 el primer autor realizé6 el primer
cerclaje abdominal en la ciudad de Arica ). Hasta la
fecha se han practicado 20  cerclajes
transabdominales, por cirugia abierta y todos post-
concepcionales, 13 de ellos fueron ya reportados (19),
En todas las cirugias participé el autor principal.

Las indicaciones de la cirugia fueron: la
imposibilidad de realizar un cerclaje por via vaginal,
debido a ausencia de cuello por conizaciones amplias
o repetidas y amputaciones cervicales (12 casos),
fracaso de cerclajes por via vaginal previos (7 casos)
y fistula cérvico-vaginal (1 caso).

Se efectud el procedimiento a 20 pacientes. La
edad promedio de las pacientes fue 34 afios y la
mediana del momento en el que se realizd el
procedimiento fue 14 semanas, con un rango entre 8
y 18 semanas de gestacion.

Hemos destacado dos casos miscelaneos; un
caso de fistula cérvico-vaginal con fracaso de
correccion quirdrgica y un caso de utero doble con
historia de abortos a repeticién y fracaso de cerclajes
por via vaginal. En la tabla | y Il se resumen los datos
clinicos relevantes.

Técnica quirurgica.

En los primeros casos se siguié fielmente la
técnica descrita por Mahran(), que es una
modificacion de la publicada por Benson y Durfee ©) y
que se detalla a continuacion: bajo anestesia general
o regional, se realiza laparotomia, se incinde
transversalmente el peritoneo en la reflexion utero-
vesical, exponiendo el istmo uterino. Se pasa la cinta
de Mersilene con aguja montada en ambos extremos
(Cervix-Set™), fijandola en el espesor del istmo. Se
identifican mediante palpacion los vasos uterinos de
un lado, sin disecarlos (a diferencia de Benson),
pasando la aguja desde anterior a posterior, medial a
los vasos uterinos a nivel de la division de la arteria
uterina en rama ascendente y descendente y
emergiendo en la parte posterior a nivel de la insercion
del ligamento utero-sacro. Se repite la maniobra al
otro lado, anudando la cinta en la parte posterior,
seccionandola a unos 3 cm. del nudo. Finalmente se
procede al cierre de la laparotomia. En los ultimos
casos se abandond la fijacion de la cinta en el istmo y
se hizo indiferente la direccidon del paso de la aguja,
anudandose la cinta a veces anterior y otras
posteriormente al utero, segun la facilidad técnica.

RESULTADOS

Hubo 23 embarazos registrados en las 20
pacientes; 16 partos de término, 4 partos de pre-
término entre las 34 y las 36 semanas, y 3 abortos. En
tres pacientes se constaté un segundo embarazo; una
paciente que abort6é después del procedimiento tuvo
un embarazo exitoso ulterior (caso 15) y dos
pacientes tuvieron un segundo embarazo (casos 1y
13), también con buen resultado. Todos los partos se
resolvieron mediante una cesarea y no tenemos
informacion de embarazos sucesivos en las otras.

La tasa de sobrevida fetal fue de 87% (20/23
embarazos) segun criterio de Seppala y Vara
(porcentaje de recién nacidos sobrevivientes respecto
al numero total de embarazos después del
procedimiento) (. Las pacientes con el
procedimiento, tuvieron 20 hijos vivos sobrevivientes
(16 de término y 4 de pretérmino) y 3 abortos. Antes
del procedimiento presentaban 7 hijos sobrevivientes
(2 partos de término y 13 de pretérmino con 8
neomortinatos) y 29 abortos. El contraste es evidente
con la tasa previa a esta intervencion, segun el criterio
de Seppala y Vara de un 17%.
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Las pérdidas fueron las siguientes: una paciente
desarrollé corioamnionitis clinica a las 21 semanas,
con membranas integras, que requiri6 la interrupcion
del embarazo (caso 6); otra paciente a las 13
semanas, durante el procedimiento, presenté rotura
de membranas (caso 11); se decidid conducta
expectante con mantencion del cerclaje, desarrollo
corioamnionitis clinica a las 20 semanas con muerte
fetal y sepsis materna que requirid histerectomia (10),
La tercera fue un aborto a las 14 semanas, a través
del cerclaje transabdominal (caso 15). Es la paciente
que presentd un embarazo exitoso posteriormente
con el mismo cerclaje. No tuvimos otras
complicaciones significativas.

DISCUSION

Esta serie muestra buenos resultados en
pacientes con condiciones no susceptibles de tratar
con la instalaciéon de un cerclaje por via vaginal, y
comparable con las series publicadas. Tuvimos 3
abortos, de 14, 20, y 21semanas (dos espontaneos y
uno indicado por corioamnionitis clinica), una
complicacion severa materna con riesgo vital y
necesidad de histerectomia. Uno de los abortos fue
relacionado directamente por el procedimiento (caso
11) y fue el causante de la complicacién materna. Se
produjo al instalar la cinta demasiado medial,
intentando evitar vasos varicosos del lado izquierdo
del utero, provocandose una rotura ovular. A pesar de
ello se decidié reinstalar la cinta. La paciente
evolucioné inicialmente bien, pero posteriormente
desarrolld una corioamnionitis clinica 6 semanas
después, con Obito fetal, schock séptico que requirié
histerectomia. Fue dada de alta en buenas
condiciones.

Otro aborto fue una paciente con mala historia
obstétrica y fracaso de cerclaje vaginal. Se realiz6 el
procedimiento a las 8 semanas, evolucioné bien hasta
las 21 semanas donde se constaté corioaamnionitis
clinica, que requirié interrupcion del embarazo (caso
6).

El tercer aborto (caso 15), fue una paciente con
historia de abortos de segundo trimestre y portadora
de pdlipos endometriales recurrentes de gran tamano.
Fracas6 un cerclaje por via vaginal. Al embarazo
siguiente de realizé uno por via transabdominal a las
11 semanas y aborté sin retirar la cinta. Presenté
posteriormente otro embarazo con buen resultado.

Este procedimiento ha logrado establecer su
utilidad en los 50 afios desde que se realizd por

primera vez. Sin embargo, a pesar que su aplicacion
es mas eficiente que su contraparte el cerclaje
vaginal, en términos de lograr una mejor sujecion del
embarazo, por su instalacion istmica, (1213 no se
deben olvidar algunos hechos: es una técnica con
mayores riesgos, dados por la dificultad de instalar la
cinta en un territorio anatémico complejo y la
necesidad de dos procedimientos quirdrgicos; su
instalacion y una posterior cesarea para resolver el
parto.

Es importante mencionar que la complicacion
intraoperatoria mas frecuente asociada al cerclaje
cérvico-istmico transabdominal es el sangrado, por
dano de los vasos uterinos al momento de colocar la
cinta entre ellos y el istmo del Utero. Este riesgo se
atenua al evitar la diseccion de los vasos uterinos,
instalando la cinta segun la técnica descrita por
Mahran (1.4 como se puede comprobar al comparar
los trabajos que utilizan una y otra maneras de colocar
la cinta (15.16),

En esta serie no tuvimos complicaciones
hemorragicas. En algunos casos se requirié colocar
puntos a vasos venosos y en ninguno fue necesaria
una trasfusion sanguinea. El mal resultado del caso
11, nos ensend a descartar la reinstalacion de la cinta
al provocar una rotura ovular. Felizmente no hemos
repetido esa situacion.

En los ultimos casos, hemos incorporado el
estudio de infecciones genitales, que recomendamos.
Es posible que la corioamnionitis de la paciente del
caso 6 se haya podido evitar con esa medida.

Es necesario analizar, ademas, las dos variantes
que se han introducido en los ultimos afos; la
instalacion de la cinta antes de un futuro embarazo,
en pacientes con indicacién para ello y la utilizacién
del laparoscopio para realizar el procedimiento.

En general, la comparacion de la tasa de nacidos
vivos entre los cerclajes transabdominales realizados
durante el segundo trimestre por via laparoscépica
versus la laparotomia, no han demostrado una
diferencia estadisticamente significativa (17- 18). Por
otro lado, su realizacion preconcepcional por via
laparoscépica versus la laparotomia tampoco. Las
tasas de fracaso del procedimiento realizado durante
el segundo trimestre por laparotomia versus la via
laparoscépica y realizados preconcepcionalmente
por laparotomia versus la laparoscopia tampoco han
demostrado una diferencia  estadisticamente
significativa (9. Ambas técnicas y en ambos
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momentos son entonces comparables y han
demostrado gran eficacia en el tratamiento de la
incontinencia cervical en las indicaciones comentadas
anteriormente.

La instalacion de la cinta de manera
pregestacional tendria la gran ventaja de la utilizacion
de la laparoscopia, con menor tiempo de
hospitalizacion y una mejor exposicién de los vasos
uterinos sin la presencia de un utero gravido. A la vez,
tendria la dificultad de la incertidumbre, el realizar un
procedimiento sin la seguridad de un embarazo
posterior 0 que éste no sea viable.

La instalacién postconcepcional, en cambio,
aseguraria una gestacion viable y seria mas aceptable
para una paciente por poseer una necesidad segura 'y
no probable. En esta situacidon pareciera que la via
abierta tiene la ventaja de mejor acceso al segmento
uterino bajo y su manipulacién (19), Ventaja reportada
por los autores de este trabajo, al permitir la
instalacién de una cinta en gestaciones de hasta 18
semanas, que dificilmente se lograria mediante una
laparoscopia. Por otro lado, la instalacion
postconcepcional conlleva el riesgo de pérdida fetal
por rotura ovular, como ocurrid en un caso de esta
serie, y mayor pérdida sanguinea si se disecan los
vasos, variante evitada en este estudio y que seria
necesaria mediante la laparoscopia. Los estudios
muestran una leve tendencia a un mejor resultado
perinatal, mediante la cirugia postconcepcional
abierta ('), lo que segun los autores inclinarian la
balanza hacia esta via. Considerando ademas, que la
paciente de todas formas requerira una laparotomia
para resolver el parto, agregando a esa cicatriz, las
propias de las punciones. Las complicaciones
reportadas en la via abierta durante el segundo
trimestre  fueron principalmente las pérdidas
sanguineas mayores a 400 ml. (2.97% a 21.7%) (19), lo
cual no se presentd en esta serie de casos, lo que
probablemente sea por evitar la diseccion de los
vasos uterinos.

Con respecto a las pérdidas producidas durante el
primer trimestre en las pacientes con cerclaje
transabdominal realizados previo al embarazo, estas
pueden ser resueltas mediante extraccion de los
restos ovulares sin producir alteracion del cerclaje.
Las pérdidas posteriores pueden ser resueltas
mediante retiro del cerclaje por via laparoscdpica o
colpoceliotomia y extracciéon de los restos por via
vaginal.

CONCLUSIONES

El cerclaje cervical via transabdominal es un
procedimiento reservado a pacientes con mala
historia reproductiva, con fracaso de cerclajes
anteriores por via vaginal, grandes lesiones
estructurales del cuello uterino y algunas
malformaciones congénitas.

El abordaje abdominal se asocia a mayor
morbilidad materna que el cerclaje por via vaginal, por
la situacion anatémica donde debe instalarse la cinta
y por el doble procedimiento invasivo por via
abdominal (cerclaje y cesarea).

En los casos indicados se logra un buen resultado
perinatal. Estos resultados son estadisticamente
similares tanto en la instalacién de la cinta por via
laparoscépica como abierta y de forma pre y post
concepcional.
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Tabla I.

Antecedentes clinicos relevantes de pacientes con cerclaje cérvico-istmico transabdominal.

Casos Causa

1 Conizacién amplia

2 Amputacion cervical

3 Conizacién amplia

4 Conizacion amplia

5 Aborto provocado, fistula
cérvico-vaginal

6 Desconocida
Dilatacién y raspado por

7 aborto, desgarro profundo del
cuello

8 Conizacion amplia

9 Conizacion amplia

Aborto gemelar de 20
10 semanas, dilatacion mecanica
del cuello

11 Desconocida
12 Utero doble con doble vagina

13 Amputacion cervical

1 aborto provocado 5 meses.
14 Conizacién y reconizacion
(cuello ausente)

Desconocida Obs. Pdlipos

15 endometriales

16 Conizacion y reconizacion

17 Amputacion cervical

18 Conizacion y reconizacion

19 Desconocida

20 Traquelectomia radical

*Rotura prematura de membranas
**Recién nacido

Historia Obstétrica
3 abortos 2° trimestre
2 abortos 2° trimestre
3 abortos de 1° y 2° trimestre

1 parto pretérmino. RPM* 2.100 gr. vivo

1 aborto. 1 parto 26 semanas, muerte
neonatal

3 partos pretérmino con 3 neomortinatos, 3
abortos

1 parto cesarea a las 38 semanas con
cerclaje vaginal. 1 aborto gemelar con
cerclaje vaginal a las 24 semanas, RPM e
infeccion ovular (6bitos). 1 aborto retenido
de 12 semanas.

1 parto pretérmino 26 semanas, muerte
neonatal

3 abortos de 1° y 2° trimestre. 1 parto
cesarea a las 28 semanas, asfixia neonatal,
retraso psicomotor

1 parto pretérmino de 25 semanas, cesarea
RN** vivo. 1 parto vaginal de pretérmino,
RPM, ébito

2 abortos de 20 semanas. 1 parto
pretérmino de 28 semanas. RN vivo

2 abortos de primer trimestre. Cesarea 32
semanas, cerclaje vaginal, RN vivo. 1
aborto 21 semanas con cerclaje vaginal

2 abortos 2° trimestre

1 parto pretérmino 26 semanas,
neomortinato 810 gr. (antes de cono)

2 abortos 19 y 16 semanas, el 2°
polipectomia y cerclaje vaginal. 1 aborto 14
semanas con cerclaje abdominal

1 cesarea de término (antes de conizacién)

3 partos término (antes de amputacion). 1
parto 25 semanas RPM, neomortinato

1 parto 32 semanas (antes de cono) vivo.
Cesarea 34 semanas con cerclaje vaginal
(antes de 2° cono), vivo

1 parto 24 semanas RPM (fallece a los 2
meses). 1 aborto 23 semanas, con cerclaje
vaginal (desgarro)

Primigesta

Tratamiento
previo
2 cerclajes
vaginales

1 cerclaje vaginal

2 intentos de
correccién
quirurgica de la
fistula

1 cerclaje vaginal

2 cerclajes
vaginales

1 cerclaje vaginal

1 cerclaje vaginal
reinstalado

2 cerclajes
vaginales

1 cerclaje vaginal

1 cerclaje vaginal
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Tabla ll.

Pacientes con cerclaje cérvico- istmico transabdominal. Resultados.

Casos Edad gestacional al cerclaje

1 9°semana

2 182 semanas

3 11° semana

4 13° semana

5 14° semana

6 8° semana

7 142 semanas

8 13° semana

9 15° semana

10 13 semanas

R cinta)

12 15° semanas
13 14° semanas

14 15° semanas

13° semanas. (rotura ovular, reinstalacion

15 11° semanas (aborto, se deja cerclaje)

16 18° semanas

17 14° semanas

18 17° semanas

19 17° semanas

20 11° semana

*Recién nacido

Desenlace
2 cesareas de término
1 ceséarea de término
1 ceséarea de término
1 ceséarea de término

1 ceséarea de término

Infeccién ovular 21
semanas, cesarea RN*
410gr.

1 cesarea de término

1 cesérea de término

1 cesarea 36 semanas,
RN de 2600gr.

1 cesarea de término

Aborto de 20 semanas,
infeccién ovular, ébito,
sepsis materna,
histerectomia

1 cesarea de 36
semanas, RN 2700 gr.

2 cesareas de término.

1 cesarea de término

1 aborto y
1 cesarea de término

1 cesarea de 34
semanas. RN 2697 gr.

1 cesarea de término

1 cesarea 35 semanas
RN 2110 gr.

1 cesarea de término

1 cesarea de término

Condicion del RN al
alta

Vivos, sanos
Vivo, sano
Vivo, sano
Vivo, sano

Vivo, sano

Fallece al nacer

Vivo, sano
Vivo, sano
Vivo, sano

Vivo, sano

Obito

Vivo, sano
Vivos, sanos

Vivo, sano

1 aborto y
1 RN Vivo y sano

Vivo y sano
Vivo y sano
Vivo y sano
Vivo y sano

Vivo y sano




