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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas sociodemograficas y de evolucion clinica de las gestantes con
incompetencia cervical tratadas con cerclaje profilactico y/o emergente hasta el parto. Metodologia:
Estudio observacional de cohorte retrospectiva de gestantes con embarazo unico y diagnostico de
incompetencia cervical a quienes se les realizd cerclaje preventivo o emergente, en la Clinica
Universitaria Bolivariana en Medellin, Colombia, entre enero de 2015 y diciembre del 2020.
Resultados: Se analizaron 100 pacientes con diagnostico de incompetencia cervical llevadas a cerclaje,
56% tuvieron el antecedente de pérdida de la gestacion en el segundo trimestre, el cerclaje indicado por
antecedentes obstétricos se registrd en el 40% de las pacientes, seguido de la indicacidon por criterio
ecografico. El criterio de longitud cervical y antecedente de parto pretérmino se presento
concurrentemente en el 47% de las pacientes. Predominé la realizacion del procedimiento con fines
emergentes con respecto al profilactico en 74% vs.26%. La longitud cervical pre-cerclaje tuvo una
mediana de 16,5 mm (RIQ 10 — 25), la mediana del cérvix en los cerclajes profilacticos fue de 34 mm
y para los emergentes de 14 mm (RIQ 7-19). La finalizacion del embarazo a término ocurrié en 39% y
6% tuvo una prematurez entre las 32 a 33 semanas. El 22% de las pacientes presentaron complicaciones
por el cerclaje, siendo la luxacion la mas frecuente. Conclusiones: El cerclaje ha demostrado ser util
para disminuir el parto pretérmino extremo y la morbimortalidad neonatal en pacientes con diagndstico
de incompetencia cervical. En la poblacion estudiada se observé un aumento en la latencia en semanas
hasta el parto al comparar con la literatura médica (4 a 9 Vs.15 semanas [11 — 20]) impactando en
mejores resultados relacionados con la prematuridad.

Palabras clave: incompetencia del cuello del ttero, cerclaje cervical, trabajo de parto prematuro, cuello
del utero, prevencion secundaria
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Clinical Profile of Pregnant Women with Cerclage Due to Cervical
Incompetence in A Colombian Reference Center

ABSTRACT

Objective: to describe the sociodemographic and clinical evolution characteristics of pregnant women
with cervical incompetence treated with prophylactic and emergency cerclage until delivery.
Methodology: observational retrospective cohort study of pregnant women with a single pregnancy and
a diagnosis of cervical incompetence who underwent preventive or emergent cerclage, at the Bolivarian
University Clinic in Medellin, Colombia, between January 2015 and December 2020. Results: We
analyzed 100 patients with a diagnosis of cervical incompetence taken to cerclage, 56% had a history of
pregnancy loss in the second trimester, cerclage indicated by obstetric history was recorded in 40% of
patients, followed by the indication by criteria ultrasound. The criteria of cervical length and history of
preterm delivery were presented concurrently in 47% of the patients. Performing the procedure for
emergent purposes prevailed with respect to the prophylactic in 74% vs. 26%. The pre-cerclage cervical
length had a median of 16.5 mm (IQR 10-25), the median of the cervix in prophylactic cerclages was
34 mm and for emergent cerclages 14 mm (IQR 7-19). The termination of pregnancy at term occurred
in 39% and 6% had a prematurity between 32 and 33 weeks. 22% of the patients presented complications
due to cerclage, dislocation being the most frequent. Conclusions: Cerclage has been shown to be useful
in reducing extreme preterm birth and neonatal morbidity and mortality in patients diagnosed with
cervical incompetence. In the study population, an increase in latency in weeks until delivery was
observed when compared with the medical literature (4 to 9 vs. 15 weeks [11-20]), impacting on better
results related to prematurity.
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INTRODUCCION

El parto prematuro (PPT) es un problema de salud publica global por su frecuencia, evolucion clinica y
secuelas en los recién nacidos; ocurre aproximadamente el 10% de todos los nacimientos (1-2). Uno de
los factores asociados con el PPT es la incompetencia cervical (IC), entendida como la dilatacion y
acortamiento progresivo del cuello uterino antes de las 37 semanas en ausencia de un trabajo de parto
prematuro, usualmente no es dolorosa y surge de la incapacidad del utero para mantener el embarazo
hasta el término, debido a un defecto funcional o estructural del cérvix (3). La incidencia de la IC es del
1% en la poblacion obstétrica (4).

La fisiopatologia de la incompetencia cervical no esta bien definida, sin embargo, la literatura menciona
que existen alteraciones del colageno, la elastina y el tejido conectivo que generan resistencia a los
tejidos blandos por lo cual se debilitan. Los factores mecanicos del cuello uterino que se ejercen de
manera externa, como la influencia de la gravedad sobre el peso del feto y liquido amnidtico, también
se relacionan (5). Las teorias mas aproximadas comparten vias comunes con el sindrome de parto
pretérmino explicadas por la activacion prematura del eje hipotalamo-pituitario-suprarrenal, su proceso
de estrés sobre la interaccion materno-fetal-placentaria y la respuesta inflamatoria en el tejido amnio-
corionico-decidual o infeccién exagerada, hemorragia decidual (desprendimiento placentario) y
distension uterina patoldgica (6)(7).

Algunas modalidades no quirurgicas y quirtrgicas han sido propuestas para el manejo de la IC, una de
las mas reconocidas es el cerclaje uterino, que consiste en la aplicacion de suturas o cintas sintéticas en
el orificio interno del cuello uterino para proporcionar soporte mecanico al canal cervical con una
intencion profilactica o emergente segiin el caso. Esta intervencion ha mostrado resultados beneficiosos
para finalizar a término el embarazo, evitar pérdidas del segundo trimestre, la prematurez y asi reducir
la morbimortalidad neonatal (8). Actualmente, existen tres criterios para realizar el cerclaje en gestantes
con embarazos tnicos (8):

1. Indicacion por historia obstétrica de antecedente de 2 o mas pérdidas gestacionales del segundo

trimestre y/o parto prematuro, el momento ideal de la realizacion es entre la semana 14 — 16, siendo un

cerclaje profiléctico.




2. Antecedente de parto prematuro y cuello corto en la gestacion en curso (<25mm) evidenciado por
ultrasonografia, se realiza hasta la semana 26-27, siendo un cerclaje emergente.

3. Dilatacion cervical en ausencia de dindmica uterina- Historia clinica, se realiza hasta la semana 26-
27, siendo un cerclaje emergente (8)(9).

El cerclaje emergente se realiza hasta las 26 semanas segtin la ACOG ante una alta probabilidad de parto
en la siguiente semana (8), para el RCOG se puede considerar hasta las 27+6 semanas de gestacion (10),
conociendo que cuando se superan las 26 semanas, se aumenta el riesgo de ruptura prematura de
membranas (3)(11). El retiro del cerclaje se realiza entre 36-37/7 semanas de gestacion o
inmediatamente si la paciente inicia trabajo de parto, si ocurre ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis y sangrado vaginal (3)(12). Sin embargo, su éxito depende de la seleccion adecuada de
la paciente basada en los antecedentes obstétricos que son sugestivos de incompetencia cervical y su
adecuado seguimiento ultrasonografico y vigilancia de su control prenatal. (13)(14)

El objetivo de esta investigacion es describir las caracteristicas clinicas y del seguimiento hasta el parto
de la poblacion obstétrica con diagnostico de incompetencia cervical a la que se le realizd cerclaje
profilactico y/o emergente en un centro de referencia en atencion materno-fetal, que presta sus servicios
a un gran numero de gestantes con alto riesgo obstétrico.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio observacional de cohorte retrospectiva de gestantes con incompetencia cervical a
quienes se les realizo cerclaje en la Clinica Universitaria Bolivariana en Medellin, Colombia, entre enero
de 2015 y diciembre del 2020. La institucion es un centro de referencia de alto riesgo obstétrico
reconocida como hospital universitario.

Se seleccionaron para el estudio a gestantes con embarazo tinico a quienes se les realizo el procedimiento
de cerclaje, preventivo o emergente; se excluyeron maternas con atencion del parto en otra institucion o
con informacion incompleta de las variables de seguimiento hasta el parto.

Las variables evaluadas fueron las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes obstétricos y
comorbilidades; edad gestacional al momento del cerclaje, caracteristicas del procedimiento como

indicacion, emergente o profilactico, longitud cervical antes y después del cerclaje; complicaciones del

procedimiento como migracion de la sutura, luxacion del cerclaje, distocia cervical, sangrado y




formacion de fisuras. Se identificaron los desenlaces maternos de edad gestacional al momento del parto,
ruptura prematura de membranas, infeccion intraamnidtica, via del parto y, neonatales relacionados con
la prematurez, correspondientes a taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana
hialina, hemorragia intraventricular, sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante; el ingreso a unidad de
cuidados intensivos neonatales y muerte neonatal.

La informacion se obtuvo de las historias clinicas de pacientes y se registro en una base de datos disefiada
en Excel con validacion de campos para reducir errores de digitacion. Se obtuvieron medidas
descriptivas de resumen sin realizar comparaciones estadisticas directamente entre variables, se presenta
los resultados con fines descriptivos de acuerdo con la indicacion del procedimiento. A las variables
tomadas a nivel de razon previa valoracion de la distribucion normal con la prueba Shapiro-Wilks, se
les estim6 la media con su respectiva desviacion estandar, de lo contrario, la mediana y el rango
intercuartilico. Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes.

La investigaciéon fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion en Salud de la Universidad
Pontificia Bolivariana y por la Clinica Universitaria Bolivariana.

RESULTADOS

Se revisaron 288 historias clinicas de gestantes con incompetencia cervical durante el periodo de estudio,
138 les realizaron cerclaje, 38 fueron excluidas por falta de datos del seguimiento al parto, 100 fueron
analizadas.

Las caracteristicas sociodemograficas de las maternas mostraron una media de edad fue 27,7 afios (DE:
5,7), residencia en el 4rea urbana en el 84% y 61% realizan alguna actividad profesional laboral. Tabla
1.

El 16% de las maternas eran primigestante, 56% tuvieron el antecedente de pérdida de la gestacion en
el segundo trimestre y 3% tuvieron conizacion previa. El 67% tenia por lo menos una comorbilidad,

entre las mas frecuentes, anemia 22%, diabetes gestacional y trastornos tiroideos 20%, cada una. Tabla

1




Caracteristicas del cerclaje

La indicacion del cerclaje por criterio de antecedentes obstétrico se registrd en 40 pacientes, seguido de
la indicacion por criterio ecografico en 35, compartiendo ambas condiciones en 47%. Predomino la
realizacion del procedimiento con fines emergentes con respecto al profilactico en 74% vs. 26%
respectivamente Tabla 1.

La longitud cervical pre-cerclaje tuvo una mediana de 16,5 mm (RIQ 10 — 25), la mediana del cérvix en
los cerclajes profilacticos fue de 34 mm y para los emergentes de 14 mm (RIQ 7-19). La edad gestacional
mediana de realizacion del cerclaje fue 21 semanas (RIQ 15 — 23), con una latencia al parto en la mitad
de las pacientes, hasta 15 semanas (RIQ 11 — 20). Tabla 2. Figura 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas en 100 gestantes con incompetencia cervical
y cerclaje.

Caracteristica N=100 %
Sociodemograficas
Edad, anos — media (desviacion estandar) 27,7 (5,7)
Area de residencia urbana 84
Actividad laboral 61
Estado civil casada/union libre 80
Antecedentes obstétricos 67
Paridad
Primigestante 16
Secundigestante 20
Multigestante 64
Pérdida de embarazo en segundo trimestre 56
Parto pretérmino, N=86 (%) 43 (50)
Conizacion 3
Comorbilidades 67
Anemia 22
Diabetes gestacional 20
Trastornos tiroideos 20
Trastornos hipertensivos asociados al embarazo 18
Obesidad 15
Infecciones tracto urinario a repeticion 4

Indicacion del cerclaje
Historia obstétrica 40

Ecografica 35

Examen fisico 25




Tipo de cerclaje
Profilactico 26
Emergente 74

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas del cerclaje y resultados en maternas con
incompetencia cervical segin el procedimiento realizado profilictico o emergente

Caracteristica/resultado N=100 Profilactico N=26 Emergente N=74
Cuantitativas mediana (p25 — p75)
Edad gestacional al procedimiento, sem 21 (15 —23) 16 (14-21) 22 (16-24)
Edad gestacional del retiro, sem 36 (33 -36) 36 (34-36) 36 (32-36)
Edad gestacional al parto, sem 36 (33 -37) 36 (35-37) 36 (33-37)
Latencia desde el cerclaje al parto, sem 15 (11 —20) 18,5 (13-22) 13 (10-18)
Longitud cervical pre-cerclaje, mm 16,5 (10 —25) 34 (30-37) 14 (7-19)
Cualitativas n (%)
Antecedente de parto pretérmino 61 14 (53,8) 47 (63,5)
Infeccioén intra-amnidtica 27 10 (38,5) 17 (23)
Ruptura prematura de membranas 22 7(26,9) 15 (20,3)
Prematurez extrema <32 sem 20 4(15,4) 16 (21,6)
Prematurez 32-33 sem 6 1(3,8) 5(6,8)
Prematurez cerca al término 34-36 sem 35 9 (34,6) 26 (35,1)
Parto a término 37-40 sem 39 12 (46,2) 27 (36,5)
Uso de progesterona 21 21 (80) 0(0)
Complicaciones, > 1 22 9 (34,6) 13 (17,6)
Luxacion 14 7 (26,9) 7(9,5)
Sangrado 6 2(7,7) 4(5,4)
Migracion de sutura 2 1(3,8) 1(1,4)
Formacioén de fisuras 2 1(3,8) 1(1,4)
Re-cerclaje 18 5(19,2) 13 (7,6)
Insercion pesario 5 1(3,8) 4(5,4)
Complicaciones neonatales, > 1 29 6 (23,1% 23 (31,1)
Taquipnea transitoria 2 0(0,0) 2(2,7)
Enfermedad de membrana hialina 1 0 (0,0) 1(1,4)
Sepsis 10 2(7,7) 8 (10,8)
Enterocolitis necrotizante 2 2(7,7) 0(0,0)
Ingreso a UCIN* 22 4(15,4) 18 (24,3)
Muerte fetal 8 3(11,5) 5(6,8)
Mortinatos 2 1(3,8) 1(1,3)

*UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales




Figura 1. Aplicacion y retiro del cerclaje en semanas de gestacion
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Resultados Clinicos

El 27% de las maternas tuvieron infeccion intramnidtica (I1I), se presentd en el grupo de pacientes que
tenian el diagnostico de IC asociado a indicacion por hallazgo ultrasonografico de cervicometria
positiva, 38,5% (10/26); el diagnodstico de III, exigié manejo antibidtico previo a la realizacion del
cerclaje. En el grupo programado para cerclaje emergente la III estuvo presente en el 23% (17/74); La
ruptura prematura de membranas se present6 en 22% del total de las pacientes, en el grupo profilactico
se presentd en 7/26 (26,9%) vs % 15/74 (20,3%) del grupo emergente. El 56% finalizo el parto via
vaginal y el 34% por cesarea.

En el 22% se identificaron complicaciones del cerclaje, con mayor incidencia de luxacion y sangrado.
En 18% fue necesario realizar re-cerclaje sobresaliendo en el grupo profilactico 19,2% (5/26) y cinco
maternas fueron llevadas adicionalmente a insercion de pesario tras falla del cerclaje en pacientes que
la edad gestacional o hallazgos clinicos no permitia un re-cerclaje u otra intervencion. Tabla 2.

Entre los desenlaces neonatales la prematurez extrema, antes de la semana 32, se presentd en 20% de

los embarazos, el 35% de los nacimientos ocurrieron cercanos al término (34-36 semanas) y 39%

lograron parto a término.




Las complicaciones relacionadas con el neonato se identificaron 29% (29/100), entre ellas: 10%
(10/100) sepsis neonatal, 2% (2/100) taquipnea transitoria del recién nacido, 2% (2/100) enterocolitis
necrotizante, 1% (1/100) enfermedad de membrana hialina, 22% (22/100) ingreso a UCIN, 8%
fallecieron (8/100), 6 muertes fetales y 2 mortinatos. Tabla 2.

DISCUSION

Nuestra cohorte fue similar a la analizada en el estudio titulado Cervical Incompetence: Prevalence,
Socio-Demographic And Clinical Characteristics In Rivers State University Teaching Hospital, Port
Harcourt, South-South Nigeria publicado en el 2020 por Wekere y colaboradores (100 nuestra corte vs.
96 corte nigeriana), en el presente estudio la poblacion fue menor al evaluar la media de edad en afios
que con respecto al grupo de Wekere (27,7 vs. 32,4) respectivamente, cabe resaltar que hubo diferencias
en la culminacion del bachillerato (61% vs. 49%) (15), evidenciando mayor preparacion u ocupacion de
las mujeres Colombianas; el 24% eran primigestante en el grupo nigeriano y en esta corte 16%.

El tipo de cerclaje tuvo diferencias importantes en este grupo con respecto a la corte de Wekere; en el
profilactico (26% vs. 90,6%) y en el emergente (74% vs. 9,4%) respectivamente, que podria explicarse
porque en la practica local se evidencian ingresos tardios al control prenatal, por lo que se hacen
diagnésticos diferidos que retrasan las atenciones oportunas. La media de la edad gestacional de
aplicacion del cerclaje de nuestra corte fue de 21 semanas en comparacion con 14 semanas (34%) del
grupo nigeriano; demostrando las limitaciones sociales y de nuestro sistema de salud.

Se mencioné son multiples mecanismos fisiopatologicos que desencadenan la incompetencia cervical,
entre estos factores de riesgo asociados son: raza negra, etnia indigena, edad materna avanzada,
antecedente de parto prematuro, antecedentes de conizacion, malformaciones uterinas, embarazo
gemelar, polimorfismos genéticos, entre otros (16)(17), en analogia con estos factores nuestras pacientes
tenian antecedente de conizacion en un 3% y las pérdidas del segundo trimestre ocurrieron en el 56%
de los casos en relacion con las comorbilidades maternas intrinsecas y extrinsecas explicadas por la
gestacion.

Es importante reconocer los criterios establecidos para diagnosticar incompetencia cervical, se

dividieron asi: historia obstétrica (40%), hallazgos ecograficos-cervicometria (35%), compartiendo

ambas condiciones (47%) y examen fisico (25%). Todas las gestantes con cerclaje profilactico




adecuadamente indicado tenian antecedentes obstétricos relacionados con prematuridad, lo que permitio
una intervencion temprana basada en criterio clinico e impacto sobre la morbilidad fetal durante el
seguimiento de la gestacion y parto. Esta conducta refuerza el acto médico sistematico y riguroso en la
atencion de estas pacientes.

Vicenzo. et al en 2011 compara los criterios diagnosticos en IC; la ecografia como método para la
indicacion de cerclaje, se asocio con incidencias similares de parto prematuro (31% vs. 32%, [RR: 0,97,
1C95%; 0,73-1,29]), parto prematuro <34 semanas (17% vs. 23%, [RR: 0,76, IC95%; 0,48-1,20]), y
mortalidad perinatal (5% vs. 3%, [RR: 1,77, 1C95%; 0,58- 5,35]) en comparacioén con el cerclaje
indicado por la historia clinica, respectivamente. En el grupo de cervicometria, el 42% desarrollo
acortamiento del cérvix y recibi6 cerclaje emergente (18), por lo anterior, se justifica el tratamiento
mecanico en pacientes que cumplan alguno de los tres criterios mencionados para disminuir el riesgo de
complicaciones perinatales.

El cerclaje uterino fue realizado por primera vez por Shirodkar en 1951 en Paris (19) con importantes
desenlaces positivos para el recién nacido. El papel del cerclaje cervical y sus indicaciones son
controvertidos por la incertidumbre en la identificacion de aquellas pacientes que realmente se
benefician de su uso. Ante lo expuesto, se plantean en la literatura médica dos caminos; manejo
conservador vs. la intervencion quirurgica. El manejo conservador se caracteriza por reposo relativo,
vigilar la actividad uterina y minimizar el riesgo de infeccion intraamniotica (3).

El tratamiento mas efectivo para la incompetencia cervical es el cerclaje, la progesterona es mencionada
en la literatura como manejo complementario pero la evidencia es escasa al respecto. Berghella et al
demostraron una reduccion del parto prematuro antes de las 35 semanas de gestacion en pacientes con
cerclaje profilactico (29,2%) en comparacion con placebo (34,8%) (RR 0,84, IC 0,67-1,06) (20); sin
embargo, no hay datos especificos que comparen la eficacia de las progesteronas sistémicas y vaginales
en mujeres con cerclaje. El 80% de nuestras pacientes con cerclaje profilactico recibieron manejo
combinado con progesterona vaginal durante su atencion.

La incompetencia cervical es un evento catastrofico en especial antes de la viabilidad fetal, tan pronto

como se abre el cuello y se exponen las membranas cervicales el riesgo de ruptura e infeccion crecen

por lo cual las conductas médicas deben ser rapidas y efectivas. Se ha demostrado que la contencion




mecanica del cuello uterino puede posponer el parto entre 4 a 9 semanas; y se debe aplicar cuando la
dilatacion uterina es menor a 4 centimetros, hay ausencia de actividad uterina y se descarta un proceso
de infeccion clinico o subclinico. (21)

La ACOG menciona en el boletin 142 el beneficio del cerclaje profilactico en la disminucion del parto
pretérmino antes de las 32-33 semanas en pacientes con IC en comparacion con pacientes con riesgo no
intervenidas (13% vs. 17% [p= 0,03]) (8). Vincenzo y colaboradores compararon dos grupos de 250
pacientes con y sin cerclaje en las que encontrd una disminucion del 12,9% del parto pretérmino (28,4%
vs. 41,3%, [RR: 0,70; IC 95%: 0,55-0,89]) con resultados estadisticamente significativos (22). Una
ventaja adicional ha sido menores dias de hospitalizacion como lo referencia Gundabattula logrando una
latencia hasta el parto de 7,4 semanas y superando las 34 semanas en el 30% de los casos; ademas, alta
temprana en el 50% de los recién nacidos (23). Demostrando que existen beneficios importantes para la
disminucion de complicaciones y estancia hospitalaria. En nuestro estudio el cerclaje profilactico se
aplico desde las 15 semanas con retiro de la sutura a las 36 semanas; obteniendo una latencia del cerclaje
de 18,5 semanas, tiempo mayor al reportado en la literatura, como se expuso anteriormente.

El 74% de nuestras gestantes recibio cerclaje emergente. Ciavattin y colaboradores, realizaron un
estudio de cohorte retrospectivo para evaluar la efectividad del cerclaje de emergencia vs. el manejo
conservador; la edad gestacional media al momento del parto fue mayor en el grupo del cerclaje (34,8
semanas vs. 26,7 semanas, [p = 0,0013]), ademas el peso medio neonatal y las altas puntuaciones de
Apgar fueron mas altas en el grupo intervenido (24), similar a los resultados de nuestro estudio, en el
cual la edad gestacional del retiro fue de 35 semanas , logrando una latencia del 13 semanas hasta el
parto; disminuyendo los partos pretérminos extremos y sus consecuencias. En mujeres con un embarazo
unico, la insercion de un cerclaje de emergencia puede retrasar el parto en un promedio de 34 dias, en
comparacion con el manejo expectante/reposo y una reduccion del doble en la probabilidad de
nacimiento antes de las 34 semanas de gestacion (25).

En cuanto a la longitud cervical, Bolla y colaboradores analizaron 20 mujeres sometidas a cerclaje a las
17£3 semanas (p<0,05) con cervicometria de 26,6=7 mm logrando llegar al término en cerca de la mitad

de sus pacientes (26). Nuestra corte presentd una medida pre-cerclaje de 16,5 mm y el 39% de las

pacientes llegaron al término. Berghella y colaboradores demostraron una reduccion significativa del
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parto prematuro (<35 semanas) en gestantes con cervicometria entre 5,9 mm hasta 16 -24 mm en
comparacion con el grupo sin cerclaje (RR: 0,61; [IC95%: 0,40-0,92]). (27). El 35% de nuestras
gestantes logréd llegar a las 35 semanas, tanto en el cerclaje emergente como profilactico, lo cual
concuerda con la literatura médica en reduccion de la prematurez extrema con medidas cervicales pre-
cerclaje similares.

Con respecto a las complicaciones del procedimiento, Drassinower y colaboradores analizaron 426
pacientes que fueron llevadas a cerclaje antes de las 24 semanas por diagndstico ecografico y
describieron las siguientes complicaciones; 1,6% (n=7) laceracion del cuello uterino, 1,4% (n=6)
sangrado >100 mL, 0,23% (n=1) ruptura de membranas y 0,23% (n=1) complicacion anestésica (28).
En este estudio las complicaciones fueron mas frecuentes, posiblemente por un alto nimero de
intervenciones emergentes (74%. Es valido mencionar que el 18% requiri6 re-cerclaje; en especial en el
grupo profilactico 19,2% (5/26) y manejo adicional con pesario en 5% del total de las gestantes tras fallo
del cerclaje sin posibilidad de un re-cerclaje. Ples y colaboradores evidenciaron en el estudio sobre la
eficacia del cerclaje combinado con pesario, que la media de edad gestacional al momento del parto en
el tratamiento combinado superaba las 35 semanas y podria ser util en situaciones donde se excede la
edad gestacional ideal (26 semanas) para un nuevo cerclaje (29).

En cuanto a las complicaciones neonatales, Krispin y colaboradores incluyeron 273 mujeres que se
sometieron a cerclaje; 215 a preventivo (79%), los desenlaces neonatales fueron: hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante y retinopatia (30). Este estudio por el contrario, incluy6 un
porcentaje importante de intervencion emergente, asociado a maternas de alto riesgo obstétrico, que
pudieran explicar la presencia de mayor niimero de dificultades neonatales. Adicionalmente 27%
presento infeccidn intra-amniodtica con adecuado tratamiento de la infeccion previo de la aplicacion del
cerclaje. y el 22% ruptura prematura de membranas.

Cabe destacar que los beneficios del cerclaje fueron superiores a las complicaciones del binomio

materno fetal, el 35% de los nacimientos se presentaron cerca al término (34-36 semanas) y el 39% tuvo

parto a término (37-40 semanas) evidenciando buenos resultados para la morbilidad neonatal.




CONCLUSIONES

El cerclaje ha demostrado ser til para disminuir el parto pretérmino extremo y la morbi-mortalidad

neonatal en gestantes con diagndstico de incompetencia cervical. En la poblacion estudiada se observo

un aumento en la latencia hasta el parto, ain mas de lo referido con la literatura médica (4 a 9 Vs.15
semanas) [11 — 20] impactando positivamente en los resultados relacionados con la prematuridad.

El cerclaje es un procedimiento quirurgico que no esta exento de complicaciones, por eso se requiere de

una indicacion especifica y clara, para intervenir oportunamente este grupo de pacientes
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