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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia del cerclaje cervical profilactico en pacientes con embarazos unicos, cérvix
>25 mm e historia de nacimientos prematuros esponténeos, asociados con infeccion bacteriana ascendente
(IBA). Métodos: Estudio clinico en pacientes con embarazos Unicos y partos prematuros y/o abortos de 2°
trimestre espontaneos previos, sin partos de término, asociados con IBA. Se incluyeron los casos con lon-
gitud cervical de =25 mm al ingreso. Se compard el cerclaje cervical hecho en pacientes derivadas antes
de las 20 semanas, con el manejo expectante en mujeres enviadas después de esta edad gestacional y
que mantuvieron longitud cervical >25 mm durante los controles. Se excluyeron embarazadas con cérvix
<25 mm al ingreso del estudio, con acortamiento cervical <25 mm durante el manejo con conducta expec-
tante y mujeres con nacimientos prematuros previos sin histologia placentaria. Resultados: Se incluyeron
51 pacientes, 23 con cerclaje y 28 sin cerclaje. El cerclaje cervical profilactico, redujo significativamente la
frecuencia del nacimiento prematuro <37semanas (4,3% vs 35,7%), <34 semanas (4,3% vs 28,6%) y la
corioamnionitis histoldgica (4,3% vs 32,1%), OR (1C95%) 0,08 (0,09-0,70), 0,11(0,01-0,99) y 0,01 (0,01-
0,83), respectivamente. Conclusiones: En pacientes con nacimientos prematuros previos asociados con
IBA, embarazo unico y longitud cervical >25 mm, el cerclaje profilactico, reduce la frecuencia del nacimiento
prematuro <37 y <34 semanas y de la corioamnionitis histoldgica.

PALABRAS CLAVE: Cerclaje, parto prematuro, infeccion bacteriana ascendente,
corioamnionitis histologica

SUMMARY

Aims: Determine the effectiveness of prophylactic cerclage in women with singleton pregnancies, cervix >25
mm and a history of spontaneous premature deliveries associated to ascending bacterial infection (ABI).
Methods: Women with singleton pregnancies and history of preterm births, with no full-term deliveries, asso-
ciated to ABI. Cases with =25 mm cervical length at admission were included. Cervical cerclage performed
on patients derived before 20 weeks of pregnancy was compared to the expectant management of women
submitted at a later gestational stage with sustained cervical length of >25 mm. Pregnant women with <25
mm cervix at referral, with cervical shortening <25 mm at expectant management, and women with previous




CERCLAJE PROFILACTICO EN MUJERES CON NACIMIENTOS PREMATUROS .../ ALFREDO OVALLE S.. y cols. 99

preterm birth without placental histology were excluded. Results: 51 patients were included, 23 with cerclage
and 28 without cerclage. Prophylactic cerclage significantly reduced the frequency of premature birth <37
weeks, 4.3% vs 35.7% and <34 weeks, 4.3 % vs 28.6 % and histologic chorioamnionitis 4.3% vs 32.1%
(9/28), OR (95%ClI) 0.08 (0.09-0.70), 0.11(0.01-0.99) and 0.01 (0.01-0.83), respectively. Conclusions: In
patients with preterm births associated to ABI, singleton pregnancy and cervical length >25 mm, prophylactic
cerclage reduces the frequency of premature delivery <37 and <34 weeks as well as histologic chorioam-

nionitis.

KEY WORDS: Cerclage, preterm birth, ascending bacterial infection, histologic chorioamnionitis

INTRODUCCION

El parto prematuro es la principal causa de mor-
bilidad y mortalidad perinatal en todo el mundo. Es
responsable del 75 a 80% de la mortalidad perina-
tal, de mas de la cuarta parte de la morbilidad a
largo plazo y de la mayoria de las complicaciones
neuroldgicas, respiratorias y gastrointestinales de
los neonatos (1).

La infeccion bacteriana ascendente (IBA) segun
algunos autores es muy frecuente entre las 20 y 32
semanas de gestacion. Esta presente como factor
de riesgo de nacimiento espontaneo, en 90% a las
24 semanas y 60% a las 32 semanas (2). Repre-
sento el 33% de las muertes fetales entre 22 y 30
semanas principalmente por neumonia (3) y se pre-
sent6 como factor de riesgo en el 51% de los partos
prematuros espontaneos entre 22 y 34 semanas en
el Hospital Clinico San Borja Arriaran (4). Por otro
lado esta descrito que mientras menor es la lon-
gitud cervical, el riesgo de infeccion e inflamacion
intraamnidtica es mayor (5-7).

Son diversas las intervenciones médicas reali-
zadas durante el embarazo para prevenir el parto
prematuro, por infeccion ascendente, y para redu-
cir la morbilidad y la mortalidad perinatal asocia-
da (8,9). Pesquisa y tratamiento en poblacion de
riesgo de infecciones cérvicovaginales (vaginosis
bacteriana, Streptococcus agalactiae) y urinarias;
deteccion de fibronectina fetal y pesquisa rutinaria
del acortamiento cervical en el segundo trimestre
(9). Sin embargo, las tasas de prematurez no se
han reducido con estas medidas.

El cerclaje no ha mostrado beneficios en muje-
res con solo nacimientos prematuros (10), sélo la
longitud cervical acortada (11,12) u otros factores
de riesgo para parto prematuro. Los primeros es-
tudios randomizados que evaluaron la eficacia del
cerclaje indicado por ultrasonido mostraron resul-
tados contradictorios (13-15). Un meta-analisis re-
ciente (16), demostr6 que en embarazadas con par-
tos prematuros previos y longitud cervical <25 mm,
el cerclaje previno el nacimiento prematuro y redujo

la mortalidad perinatal y la morbilidad compuesta.
No existe informacién relacionada con la indicacion
de cerclaje en embarazos Unicos con partos prema-
turos previos asociados con IBA y cérvix >25 mm.

El objetivo de este trabajo fue determinar la efi-
cacia del cerclaje cervical profilactico en pacientes
con embarazos Unicos, cérvix >25 mm e historia de
nacimientos prematuros espontaneos asociados
con IBA.

PACIENTES Y METODOS

Poblacion estudiada. Estudio clinico, sobre la efi-
cacia del cerclaje profilactico en pacientes con em-
barazos unicos, sin partos de término e historia de
nacimientos espontaneos asociados con IBA, aten-
didos en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital San Borja Arriaran, en el periodo entre
el 1 de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre de
2010. El Comité de Etica aprob¢ la realizacién de
este estudio. Las pacientes consintieron informada-
mente ingresar al estudio.

Se definid6 nacimiento prematuro espontaneo
previo asociado con IBA, el aborto de 2° trimestre
(entre 15y 21,6 semanas) y/o parto prematuro (en-
tre 22 y 35,0 semanas) con los siguientes hallaz-
gos anatomopatoldgicos especificos de infeccion
ascendente: corioamnionitis aguda, funisitis aguda
(2,3,17-19), o sindrome de infeccion del saco am-
niético (SISA): neumonia fetal congénita con muer-
te fetal, asociada a corioamnionitis histoldgica (3),
y con una o varias de las siguientes condiciones
clinicas, sugerentes de infeccion intrauterina: rotu-
ra prematura de membranas (RPM), corioamnioni-
tis clinica, sangrado vaginal con desprendimiento
amniocorial, infeccion cérvicovaginal (ICV) por
Streptococcus Grupo B (SGB), infeccién del tracto
urinario (ITU), membranas prolapsadas bajo el orifi-
cio cervical externo (MPr), desprendimiento placen-
tario, sepsis congénita (7,8,17-23).

La edad gestacional se determind por historia
menstrual segura o por biometria fetal ultrasono-
grafica efectuada antes de las 20 semanas.
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Criterios de inclusion. Se recomendd cerclaje cervi-
cal a las mujeres que se derivaron antes de las 20
semanas al Policlinico de Alto Riesgo del hospital y
con longitud cervical =25 mm (grupo estudio). No
se hizo cerclaje, a las pacientes derivadas desde
las 20 semanas, que mantuvieron longitud cervical
>25 mm durante el embarazo (grupo control), crite-
rio imperante en el Servicio, las que se manejaron
con conducta expectante.

Criterios de exclusion. Embarazo multiple, mujeres
con nacimientos prematuros previos sin estudio
histolégico placentario, embarazadas con cérvix
<25 mm en la admisién y con acortamiento cervical
<25 mm durante la conducta expectante.

El cerclaje lo realizé un solo operador (OV) antes
de las 20 semanas, con técnica de MacDonald y con
sutura Ethibon n? 1, después de diagnosticar y tratar
las infecciones genitourinarias. Todas las embaraza-
das se controlaron hasta el parto con ultrasonografia
mensual que incluyé medicion del cérvix.

No se usé progesterona en cualquiera de sus for-
mas de presentacion en ninguna de las pacientes.
Estudios microbioldégicos. Se hizo pesquisa de la
ICV (vaginitis aerdbica, vaginosis bacteriana (VB)
sintomatica) y de la ITU en todas las embarazadas.
El diagndstico de VB sintomatica se hizo mediante
la tincion de Gram del flujo vaginal segun criterios
de Nugent, asociada con leucocitos polimorfonu-
cleares sobre 10 por campo al examen al fresco
(400x) (24,25). El diagndstico de vaginitis aerdbica
se hizo con cultivo positivo para patdégenos aeré-
bicos facultativos (Escherichia coli, Enterococcus
spp., Staphylococcus spp. y Streptococcus grupo
B), asociada con disminucion de flora lactobacilar y
aumento de leucocitos polimorfonucleares sobre 10
por campo al examen al fresco (26,27). La ITU se
diagnosticé mediante el urocultivo positivo. La VB
se traté con clindamicina oral 300 mg cada 8 horas
x 7 dias o metronidazol oral 500 mg cada 8 horas x
7 dias. La vaginitis aerdbica se traté con ampicilina
oral 500 mg cada 6 horas x 7 dias, asociado a tra-
tamiento local con clindamicina 1 évulo diario por 1
semana. La ITU se traté con cefradina oral 500 mg
cada 6 horas x 7-10 dias (E.coli) y con ampicilina
oral 500 mg cada 6 horas x 7-10 dias (cocos Gram
positivo) (27).

Estudio histolégico placentario. De los hallazgos
sugerentes de infeccion ascendente aguda: co-
rioamnionitis (presencia de leucocitos polimorfo-
nucleares que infiltran amnios y corion con o sin
necrosis) y funisitis (inflamacion aguda del cordén
umbilical con infiltracion de leucocitos polimorfonu-
cleares en la pared de los vasos umbilicales o gela-
tina de Warthon) (2,17-19).

Mortalidad perinatal y morbilidad neonatal precoz.

La etiologia de la muerte fetal se establecioé luego
de analizar en conjunto los antecedentes maternos
clinicos y de laboratorio con los hallazgos anatomo-
patoldgicos feto-placentarios. La causa de muerte
neonatal dentro de los primeros 7 dias de vida, se
obtuvo mediante el andlisis de los datos clinicos, de
laboratorio y de la autopsia del neonato.

Las siguientes morbilidades severas se analiza-
ron durante la primera semana de vida (28):

a. Sepsis neonatal comprobada: se diagnostico en
presencia de cultivo positivo de sangre, orina o li-
quido cefaloraquideo.

b. Neumonia: se diagnosticé con cuadro clinico y
radiolégico compatible con o sin cultivo positivo de
aspirado traqueal o de sangre.

c. Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): se
definid como el cuadro respiratorio con quejido y
retraccion toracica durante la fase inspiratoria, con
requerimientos de O2 aumentado (FiO2 >0,21), con
radiologia compatible, gases arteriales alterados y
ausencia de otras causas de enfermedades respi-
ratorias.

d. Enterocolitis necrotizante: se diagnosticd en
presencia de distension abdominal, intolerancia
alimentaria 24 horas o mas, deposiciones sangui-
nolentas, con clara evidencia radiolégica de aire
intramural, de perforaciéon, sindrome meconial o
hallazgos especificos en la cirugia o autopsia.

e. Hemorragia intraventricular: se diagnostico por el
examen ultrasonografico de la cabeza del neonato
y se consideraron las hemorragias intraventricula-
res severas, grados Il y IV.

f. Asfixia severa: se consider6é cuando el neonato
presento test de Apgar de 3 puntos o menos a los
5 minutos de vida.

Se utilizé el resultado perinatal adverso com-
puesto, determinado por mortalidad y la morbilidad
severa mencionada anteriormente (28).

Expresion de resultados. El principal resultado fue
la frecuencia del nacimiento prematuro <34 sema-
nas. Ademas se analizé la frecuencia, del parto pre-
maturo <37 semanas y del resultado perinatal ad-
verso compuesto (morbilidad/mortalidad) (28). Se
midio la frecuencia de corioamnionitis histoldgica.
Anadlisis estadistico de los datos. El tamafo de la
muestra se calcul6 usando niveles de alfa de 0,05
y de beta de 0,20. Considerando una incidencia de
trabajo de parto prematuro para los controles de
30% y de 4% para los casos, se establecié en 25
el numero de sujetos necesarios por grupo (29).
Se utilizod test de chi cuadrado y Odds Ratio (OR)
con intervalo de confianza de 95% (IC95%) en la
comparacion de proporciones. Se uso test T en la
comparacion de variables continuas. Se considerd
significativo un valor de p <0,05.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion. En el periodo en
estudio se atendieron 73 embarazadas con emba-
razos unicos, sin partos de término y con nacimien-
tos prematuros espontaneos previos. Se excluye-
ron 22 pacientes, 17 en que no se preciso el factor
asociado al aborto y/o parto prematuro previo, por
carencia de histopatologia del feto y/o placenta, 1
con dafio anatémico del cuello y 4 del grupo control
que requirieron cerclaje, 2 por acortamiento cervi-
cal <25 mmy 2 por emergencia. Cincuenta y un pa-
cientes cumplieron con los requisitos de admision
al estudio. Veintitrés embarazadas tuvieron cerclaje
cervical (grupo estudio) y veintiocho se manejaron
con conducta expectante sin cerclaje (grupo con-
trol). El cerclaje se coloco entre las 12 y 19 sema-
nas (promedio 14,4 semanas). No hubo rechazos al
ofrecimiento de cerclaje.

La historia obstétrica de las pacientes con cer-
claje fue: 46 nacimientos prematuros unicos en to-
tal, promedio 2 por paciente [29 partos prematuros
(entre 22 y 35 semanas), 17 abortos (entre 17 y
21 semanas)], mortalidad perinatal 78,3% [(36/46)
23 muertes fetales y 13 muertes neonatales]. Los
siguientes hallazgos clinicos y anatomopatolégicos
sugerentes de IBA presentaron estas pacientes:
corioamnionitis histolégica aguda 95,7% (44/46),
funisitis aguda 52,2% (24/46), neumonia congénita
26,1% [(12/46) todas con SISA, tres por SGB], RPM
21,7% (10/46), membranas prolapsadas 15,2%
(7/46), DPPNI 10,9% (5/46), ITU 8,7% (4/46), ICV
por SGB 4,4% (2/46), corioamnionitis clinica 4,4%
(2/46) y sepsis neonatal 2,2% (1/46).

La historia obstétrica de las pacientes sin cercla-
je fue: 35 nacimientos prematuros Unicos en total,
promedio 1,3 por paciente, [29 partos prematuros
(entre 22 y 35 semanas), 6 abortos (entre 17y 21,5
semanas)], mortalidad perinatal 62,9% [(22/35) 14
muertes fetales y 8 muertes neonatales]. Los si-
guientes hallazgos clinicos y anatomopatolégicos
sugerentes de IBA presentaron estas pacientes:
corioamnionitis histolégica aguda 97,1% (34/35),
funisitis aguda 57,1% (20/35), neumonia congé-
nita 31,4% [(11/35) todas con SISA], RPM 22,9%
(8/35), DPPNI 14,3% (5/35), ITU 10,0% (4/35), sep-
sis neonatal 8,6% (3/35) y un caso de corioamnio-
nitis clinica, membranas prolapsadas, enterocolitis
necrotizante y leucomalacia periventricular.

En la Tabla | se describen las caracteristicas
generales de la poblacién. No hubo diferencias en
edad materna, edad gestacional al inicio del control
del embarazo, longitud cervical medida antes de las
20 y entre las 20-34 semanas y via del parto entre

ambos grupos. La edad gestacional al ingreso del
estudio y el intervalo ingreso estudio-parto fueron
significativamente diferentes entre los dos grupos.

La ITU se presento en el 21,7% (5/23) en el gru-
po estudio y en el 35,7% (10/28) en el grupo con-
trol. La infeccién cérvicovaginal ocurrié en el 73,9%
(17/23) en el grupo estudio y 60,7% (17/28) en el
grupo control. La edad gestacional de aparicién y la
mejoria microbioldgica postratamiento de la infec-
cién genitourinaria se presentaron sin diferencias
significativas en ambos grupos.

En la Tabla Il se describen resultados del em-
barazo y del recién nacido. Los embarazos de tér-
mino fueron significativamente mas frecuentes en
el grupo con cerclaje 22 (95,7%) vs 18 (64,3%) sin
cerclaje [OR: 12,2; IC95% (1,43-104)]. La corioam-
nionitis histoldgica se redujo significativamente en
el grupo estudio 4,3% (1/23) vs 32,1% (9/28) [OR
0,01; 1C95% (0,01-0,83)].

Las pacientes con cerclaje no presentaron com-
plicaciones derivadas de su colocacién ni de su uso
(RPM, corioamnionitis clinica, infeccién puerperal).

En la Tabla Il se describen los nacimientos
prematuros espontaneos (abortos-partos) y el re-
sultado perinatal. Las pacientes del grupo estudio
tuvieron significativamente menos nacimientos es-
pontaneos <37 semanas que las del grupo control,
4,3% (1/23) vs 35,7% (10/28) [OR 0,08; 1C95%
(0,09-0,70)] y <34 semanas, 4,3% (1/23) vs 28,6%
(8/28) [OR 0,11; I1C95% (0,01-0,99).

El resultado perinatal adverso compuesto no
presentéd diferencias. Nacimientos prematuros.
Grupo estudio: 1 parto de 31 s (1.544 g). Grupo
control: 1 aborto de 21 s (363 g) y 9 partos prema-
turos: 23 s (350 @), 23,6 s (630 g), 25 s (771 g), 27,3
s (1.034q), 27,55 (1.289 g), 31,45 (1.768 g), 33,2 s
(2.240 g), 34 s (2.110 g) y 36,2 s (2.940 g).

Resultado perinatal adverso compuesto (sélo
en grupo control). Muertes: 3 muertes fetales por
neumonia congénita, 1 neonatal precoz por neumo-
nia congénita (muerte a las 2 h). Morbilidad: 2 re-
cién nacidos con neumonia y SDR, 1 nifio con neu-
monia congénita. La infeccion se presentd en los
7 nifios con resultados adversos del grupo control.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran
que el cerclaje cervical profilactico, reduce la fre-
cuencia del nacimiento prematuro <37, <34 sema-
nas y la corioamnionitis histolégica en pacientes
con embarazos Unicos, sin partos de término, cérvix
>25 mm e historia de partos prematuros y/o abortos
de 2° trimestre espontaneos asociados con IBA.
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Tabla |
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Variable Con cerclaje Sin cerclaje Valor p
n=23 n=28

Edad materna (afios)
Media (EE) 26,9 (1,3) 25,1 (1,2) NS
Rango 18 -41 16 - 37

Edad gestacional (s) de inicio de control del

embarazo
Media (EE) 9,3 (0,3) 9,9 (0,4) NS
Rango 6-13 7-15

Ingreso al estudio
Media (EE) 11,4 (0,5) 23,3 (0,6) <0,0001
Rango 6-14 20-29

Longitud cervical (mm)

Antes de las 20 semanas
Media (EE) 32,6 (0,9) 36,2 (1,6)" NS
Rango 26 - 45 30 - 40

Entre las 20-34 semanas
Media (EE) 29,1 (1,4) 29,7 (0,6) NS
Rango 15-40 25-35

Intervalo ingreso estudio-parto (s)
Media (EE) 26,9 11,9 <0,0001
Rango 19-33 1-19

Infeccién durante el embarazo

Urinaria
N° pacientes con ITU 5(21,7%) 10 (35,7%) NS
Promedio episodios 0,2 0,4

Cérvicovaginal
N° pacientes con ICV 17 (73,9%) 17 (60,7%) NS
Promedio episodios 1,3 0,9

Via del parto
Vaginal 11 (47,8%) 19 (67,9%) NS
Cesérea 12 (562,2%) 9 (32,1%)

EE: Error estandar. ITU: infeccion del tracto urinario. ICV: infeccién cérvicovaginal. *5/28 pacientes con

medicion del cérvix. NS: no significativo.

Estos hallazgos no estan en concordancia con
la conclusién de la revision sistematica de la Base
de Datos Cochrane (30), ni con los resultados de
algunos estudios clinicos (10-13) que encuentran
que el cerclaje profilactico realizado sélo por los
antecedentes y el cerclaje terapéutico efectuado
en cuellos cortos no reducen el aborto y el parto
prematuro.

El trabajo de CIRCLE trial no demostré reduc-
cion del nacimiento prematuro cuando comparo el
cerclaje indicado por antecedentes con el cerclaje
indicado por acortamiento cervical <20 mm (15). Sin
embargo, revisiones actuales han demostrado que

el cerclaje cervical es efectivo en la reduccién del
parto prematuro cuando se indica en embarazadas
con fetos Unicos, nacimientos prematuros previos y
longitud cervical <25 mm y especialmente <15 mm
(16,31,32). Similares resultados fueron descritos
por Shirodkar y MacDonald 50 afios atras, cuando
recomendaron cerclaje en embarazadas con naci-
mientos prematuros previos y cambios cervicales al
examen digital (33,34).

La principal diferencia con nuestro estudio es
que seleccionamos una poblacién con pobre his-
toria obstétrica asociada con IBA (corioamnionitis
histologica, funisitis, muerte perinatal, debida a
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Tabla Il
RESULTADOS DEL EMBARAZO Y RECIEN NACIDO

Con cerclaje Sin cerclaje OR (95% IC)
n=23 n=28
Edad gestacional al parto (s)
21-29,6 0 6 (21,4%) 0,0002 (0-1,67)
30-36,6 1 (4,3%) 4 (14,3%) 0,27 (0,03-2,6)
>37 22 (95,7) 18 (64,3%) 12,2 (1,43-104)
Peso recién nacido (g)
<750 0 3(10,7%) 0,18 (0,009-3,91)
750-1499 0 3 (10,7%) 0,18 (0,009-3,91)
1500-2499 2 (8,7%) 3(10,7%) 0,79 (0,12-5,21)
>2500 21 (91,3%) 19 (67,9%) 4,97 (0,95-25)
Corioamnionitis histologica
n (%) 1(4,3%) 9(32,1%) 0,01 (0,01-0,83)
Tabla lll

NACIMIENTOS PREMATUROS ESPONTANEOS (ABORTOS - PARTOS) Y RESULTADO PERINATAL

Con cerclaje Sin cerclaje OR (95% IC)
n=23 n=28
Nacimientos espontaneos < 37s
n (%) 1(4,3%) 10 (35,7%) 0,08 (0,09-0,70)
Nacimientos espontaneos < 34s
n (%) 1(4,3%) 8 (28,6%) 0,11 (0,01-0,99)
Nacimientos espontaneos < 30s
n (%) 6 (21,4%) 0,0002 (0-1,67)
Resultado perinatal adverso compuesto
0,
n (%) 7 (25%) 0,067 (0,04-1,2)
Ingreso UCI
0,
n (%) 1(4,3%) 4 (14,3%)" 0,27 (0,03-2,6)

*3 fetos <800 g no ingresaron a UCI por muerte.

infeccion congénita) y cervix >25 mm. Esperar el
acortamiento cervical para hacer cerclaje es incon-
veniente, porque el riesgo de IMCA y de inflama-
cion intraamnidtica aumenta con menor longitud
cervical (5-7).

Un hallazgo importante de este trabajo es que
el cerclaje redujo la corioamnionitis histolégica en
embarazadas con alta frecuencia de infeccion gé-
nitourinaria. Esto puede interpretarse, que en pa-
cientes con riesgo de aborto/parto prematuro por
infeccion, el cerclaje puede impedir la progresion
de la infeccion desde la vagina a la cavidad corio-

amnidtica. El moco cervical representa una efectiva
barrera con propiedad antibacteriana, que impide
el ascenso de las infecciones vaginales asociadas
con parto prematuro (35). Disminuiria su eficacia
frente a dafios anatémicos y acortamiento de la lon-
gitud del cérvix. Asi, en embarazos con estos facto-
res de riesgo el cerclaje mejora la probabilidad de
resultado favorable por la conservacion del moco,
de su capacidad antibacteriana y de la funcién ana-
témica del cérvix. Postulamos que en embarazadas
con pobre historia obstétrica asociada con IBA, el
cerclaje debe ofrecerse a estas pacientes durante
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el primer o segundo trimestre antes de que ocurra
acortamiento cervical y aumente el riesgo de infec-
cién intraamnidtica.

Este estudio tiene limitaciones. La mas impor-
tante fue la seleccion del grupo control. Estas em-
barazadas ingresaron al trabajo después de las 20
semanas (media: 23,3 semanas) porque se deriva-
ron al hospital en ese momento. Se siguié en ellas
el criterio de conducta expectante, con vigilancia
de la longitud cervical. Este error pudo reducirse
porque, se excluyeron las pacientes controles que
acortaron el cérvix a <25 mm, y porque no hubo
diferencias en ambos grupos en frecuencia, y cura-
cién microbioldgica postratamiento de la infeccion
genitourinaria. Mas aun, este sesgo pudo intervenir
sobre la prevalencia de otros fenémenos, pero no
sobre la clara asociacion entre cerclaje profilactico,
buenos resultados obtenidos y descenso de la co-
rioamnionitis histoldgica. Otra limitacion fue la ex-
clusion de 17 casos en que no se pudo precisar el
factor asociado al aborto y/o parto prematuro pre-
vio, por carencia de estudio histopatolégico del feto
y/o placenta. Sin embargo, la decisién de no hacer
estudio anatomo-patoldgico fue al azar, por lo que
este error no debié modificar los resultados.

CONCLUSION

En pacientes con nacimientos prematuros pre-
vios asociados con IBA, embarazo unico y longitud
cervical >25 mm, el cerclaje profilactico, reduce la
frecuencia del nacimiento prematuro <37 y <34 se-
manas y de la corioamnionitis histoldgica.
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