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Abreviaturas:
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Lista de abreviaturas

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

ACOG: Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (American College of
Gynecologist and Obstetrics)

OCI: orificio cervical interno

OCE: orificio cervical externo

LC: longitud cervical

SDG: semanas de gestacion

USTV: ultrasonido transvaginal

RCOG: Real Colegio de Obstetricia y Ginecologia (Royal College of
Obstericians and Gynaecologist)

RPM: ruptura prematura de membranas

17- OHPC: 17- hidroxiprogesterona

Definicion de términos:

Pérdidas recurrentes de embarazo: una o mas abortos tardios o partos
prematuros de acuerdo con el ACOG.

Aborto espontaneo: pérdida de la gestacion antes de las 20 semanas o de
alcanzar un peso fetal mayor a 500 gramos.

Parto pretérmino: es el parto ya sea espontaneo o indicado que ocurre después
de las 20 semanas de gestacion y antes de las 37 semanas de gestacion.

Cérvix corto: LC menor de 25 mm sin antecedentes de pérdidas fetales
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Dietilestilbestrol: es un estrogeno sintético, fue utilizado por muchos afios para
disminuir el riesgo de aborto, actualmente contraindicado en el embarazo debido a
su asociacion con malformaciones congenitas.

Corioamnionitis: es una infeccion de caracter agudo que afecta a las membranas
y a la porcion fetal (coridn), usualmente causada por diferentes bacterias, se

asocia a eventos adversos maternos, fetales y neonatales.
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Resumen

Introduccion: El cerclaje cervical es una modalidad quirdrgica empleada en el manejo
de la insuficiencia cervical, puede indicarse en base a la historia obstétrica, el examen fisico o los
hallazgos del ultrasonido; esta condicion clinica se asocia con partos pretérminos y abortos
tardios recurrentes.

Las técnicas méas conocidas para colocar un cerclaje cervical son la de Shirodkar y
McDonald. En esta investigacion se propone una modificacion de la técnica de Shirodkar que ha
sido implementada por el Dr. Ramiro Hidalgo Yéanez y que ha sido utilizada durante varios afios
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM).

Objetivo: Describir los resultados perinatales asociados al cerclaje cervical aplicando la
técnica de Shirodkar Modificada para la prevencion de parto prematuro en pacientes
diagnosticadas insuficiencia cervical en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el periodo
agosto 2017- agosto 2022.

Meétodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de serie de casos. En esta
investigacion se utiliz6 un grupo de intervencién, que estuvo conformado por las historias
clinicas anonimizadas de pacientes diagnosticadas de insuficiencia cervical que fueron sometidas
a cerclaje cervical utilizando la técnica de Shirodkar modificada y que cumplieron los criterios
de inclusién y exclusion.

La institucion participante fue el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin y las
historias clinicas anonimizadas incluidas fueron del periodo agosto 2017- agosto 2022.

Resultados: Nuestro estudio incluyé 39 gestantes que fueron sometidas a un cerclaje
cervical empleando la técnica de Shirodkar modificada. La principal indicacién para su

colocacién fue profilactica (56%). Se estim6 una mediana de edad gestacional al colocar el



cerclaje de 16 semanas y al nacimiento de 38 semanas, solo el 13% tuvo complicaciones
relacionadas con la prematuridad y el 5% ingresé a UCI neonatal.
Palabras claves: Shirodkar Modificada, Incompetencia del Cuello del Utero, Cerclaje

Cervical

13
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Abstract

Introduction: Cervical cerclage is a surgical modality that is use in insufficiency cervical
management, it may be indicated by obstetric history, sonographic findings, or physical exam.

The best-known techniques are the Shirodkar and McDonald. This research proposes a
modification of Shirodkar technique that has been implemented by Ramiro Hidalgo Yanez MD
and that has been used for several years at the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

Objective: To describe the perinatal outcome associated to cervical cerclage using the
modified Shirodkar technique to prevent preterm birth in patients diagnosed with insufficiency
cervical in the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin during august 2017- august
2022

Methods: A descriptive, retrospective case series study was carried out. In this
investigation, an intervention group was used, which was made up of the anonymous medical
records of patients diagnosed with cervical insufficiency who underwent cervical cerclage using
the modified Shirodkar technique and who met the inclusion and exclusion criteria. There was no
control group.

Results: Our study included 39 pregnant women who underwent cervical cerclage using
the Shirodkar technique; the main indication for its placement was prophylactic (56%). A median
gestational age was estimated at 16 weeks when placing the cerclage and 38 weeks at birth; only
13% had complications related to prematurity and 5% were admitted to the neonatal ICU.

Key words: Shirodkar Modificada, Incompetencia del Cuello del Utero, Cerclaje

Cervical
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Capitulo I:
1.1 Introduccion:

El trabajo de parto pretérmino es un problema importante en el area de la obstetricia y de
la neonatologia, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo; se asocia a
complicaciones neonatales como el sindrome de dificultad respiratoria, la hemorragia
intraventricular, la enterocolitis necrosante y la retinopatia del prematuro; dependiendo del grado
de prematuridad puede dejar secuelas permanentes que condicionan el desarrollo neuroldgico y
cognitivo del recién nacido; adicional genera un gran impacto a nivel econémico secundario a la
estancia hospitalaria requerida y emocionalmente afecta el circulo familiar. (Jain & Gyamfi-
Bannerman, 2022)

En Ecuador la tasa de mortalidad neonatal reportada en el afio 2020 fue de 4,6 por cada
1.000 nacidos vivos, siendo la prematuridad extrema la primera causa de muerte.(Ministerio de
Salud Puablica, 2020; Registro Estadistico de Defunciones Generales de 2020, 2020)

Una causa importante de parto pretérmino es la insuficiencia cervical, esta condicién
clinica es la incapacidad del cérvix para mantener la gestacion, lo que conduce a abortos tardios
y partos pretérminos de manera recurrente; puede ser secundaria a un traumatismo cervical
previo, colagenopatias, malformaciones uterinas y cervicales e incluso en ciertos caso puede ser
idiopatica; se manifiesta clinicamente como una dilatacién y acortamiento cervical indoloro en
ausencia de trabajo de parto, desprendimiento normoplacentario o corioamnionitis; su
diagndstico oportuno permite tomar decisiones terapéuticas que buscan prolongar el embarazo
hasta que el feto alcance un estado de madurez que le permita vivir en el medio
extrauterino.(Brown et al., 2019; The American College of Obstetricians and Gynecologist,

2014; Vink & Feltovich, 2016)
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Entre modalidades empleadas en el manejo de la insuficiencia cervical se incluye la
quirdrgica, que implica la colocacion de un cerclaje; esta es una cinta o sutura no reabsorbible
que se inserta a nivel del cérvix con el objetivo de brindar soporte evitando la salida del feto
antes de tiempo; puede realizarse de manera profilactica, terapéutica o de emergencia.(Baggish,
2021)

Existen diversas técnicas quirdrgicas para realizar un cerclaje, las mas conocidas son la
de Shirodkar y McDonald, no obstante, con el transcurso de los afios se han implementado
modificaciones.

En esta investigacion se propone una técnica de Shirodkar modificada, esta es una
adaptacion de la original que ha sido implementada por el Dr. Ramiro Hidalgo Yanez en el area

de sala de partos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante varios afios.
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Capitulo I1:
Marco tedrico:
2. 1 Insuficiencia Cervical:
Definicion

El término “insuficiencia” o “incompetencia” cervical hace referencia a una disfuncion
primaria del cérvix, este es un “fallo” que concluye con la pérdida de un embarazo previable 0
periviable. (Vink & Feltovich, 2016)

No existe un consenso general sobre su definicion, sin embargo, el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG) refiere esta condicién como la incapacidad del cérvix para
mantener un embarazo sin presentar signos o sintomas clinicos de actividad uterina o de trabajo
de parto en el segundo trimestre de gestacion. (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2014).

Clasicamente se presenta como una dilatacion y acortamiento cervical de tipo progresivo
e indoloro antes de alcanzar las 37 semanas de gestacion (SDG) que conduce a un parto
prematuro, prolapso de membranas o pérdidas a mitad de la gestacion. (Brown et al., 2019)
Epidemiologia

Se estima que la insuficiencia cervical es una condicidn clinica presente del 0,5% al 1%
de todos los embarazos. Se asocia con pérdidas recurrentes a mitad de la gestacion en un 8%.
Aproximadamente el 10% de los partos pretérminos son causados por este estado clinico.
(Bloomfield et al., 2021; Drakeley et al., 2003)

El parto prematuro representa del 5% al 10% de todos los nacimientos, las
complicaciones asociadas a la prematuridad son la principal causa de mortalidad infantil en

menores de 5 afios. Los tipos de complicaciones mas frecuentes son: el sindrome de dificultad
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respiratoria, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante y retinopatia del prematuro.
(Haram et al., 2003; Jain & Gyamfi-Bannerman, 2022)

En Dinamarca, desde 1980 a 1990, se diagnostico de insuficiencia cervical a 4,6
embarazadas por cada 1000 mujeres; en Australia desde el afio 2004 al 2013 la incidencia
estimada general de realizacion de cerclaje cervical aument6 de 3 x 1000 nacimientos a 3,8 x
1000 nacimientos (Brown et al., 2019; Lu et al., 2016)

A nivel mundial durante el afio 2019, se identificaron las condiciones asociadas al
periodo neonatal como causas importantes de mortalidad en menores de 5 afios, con un promedio
de 37,4% (figura 1); de igual manera a nivel de Latinoamérica se identifico una prevalencia de
41,25%; entre estas condiciones se incluye el nacimiento pretérmino, encefalopatia neonatal por
asfixia o traumatismo, sepsis neonatal y enfermedad hemolitica. En Ecuador en el afio 2020 la
tasa de mortalidad neonatal registrada fue de 4,6 por cada 1000 nacidos vivos, en el afio
2021lincremento a 5,1, siendo la primera causa de esta la prematuridad extrema. (Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), 2019; Ministerio de Salud Publica, 2020; Registro

Estadistico de Defunciones Generales de 2020, 2020)
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Figura 1
Causas de mortalidad en menores de 5 afios durante el afio 2019 a nivel mundial.
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Nota. Tomado de: “Global Burden of Disease Study”, por Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME). (2019). https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
Etiologia Y Factores De Riesgo

Ante la sospecha clinica de insuficiencia cervical y al no identificarse un factor de riesgo,
se puede considerar como de causa idiopatica. (Brown et al., 2019)

Un factor de riesgo importante y causa frecuente de insuficiencia cervical es el
traumatismo del cérvix, principalmente de tipo iatrogénico, este puede ser secundario a
laceraciones durante trabajo de parto; a una dilatacion cervical mecanica antes de un
procedimiento ginecoldgico o a una cirugia para el tratamiento de una neoplasia intraepitelial
cervical como una conizacion cervical o un procedimiento de escisidn electroquirdrgica con asa

(LEEP). (Berghella, 2022; Thakur & Mahajan, 2022)
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Las anomalias congénitas son causas mas raras, entre estas destacan trastornos genéticos
que alteran el colageno como el Sindrome de Ehler- Danlos y el Sindrome de Marfan; los
defectos en el desarrollo embrioldgicos de los conductos mullerianos como el Utero bicorne;
anomalias estructurales del Utero y del cérvix secundarias a la exposicion prenatal de
dietilestilbestrol (DES) como utero hipoplasico, cavidad uterina en forma de T. (Berghella, 2022;
Thakur & Mahajan, 2022)

El sindrome de ovario poliquistico ha sido identificado como un factor de riesgo,
principalmente en mujeres afrodescendientes y del sur de Asia. (Brown et al., 2019; Feigenbaum
etal., 2012)

Fisiopatologia

El cuello uterino esta compuesto por coldgeno en un 85% a 90% y el 10% a 15% es de
contenido celular como fibroblastos, células musculares lisas, células glandulares y vasculares.
(Vink & Feltovich, 2016)

Durante un embarazo normal, el cérvix se mantiene fuerte y cerrado con el objetivo de
completar el periodo de maduracion fetal; también atraviesa por un proceso llamado
remodelacion, mismo que requiere la participacion de células inflamatorias, cascadas
bioguimicas e interacciones entre los compartimentos. Cualquier evento que pudiera alterar estas
reacciones, puede conducir a una maduracion prematura del cérvix, siendo este un factor
predominante para parto prematuro o aborto espontaneo. Se ha demostrado que factores como
contraccion uterina y activacion decidual pueden precipitar esta condicién. (Thakur & Mahajan,
2022; Vink & Feltovich, 2016)

Los mecanismos moleculares implicados en la fisiopatologia de la insuficiencia cervical

no han sido completamente esclarecidos, sin embargo, estos sugieren la participacion de la
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respuesta inmune y de las vias inflamatorias. De acuerdo con un estudio de reconocimiento de
genes en sangre materna, se encontrd genes asociados a la inmunidad mediada por neutrofilos
(DEFA3y ELANE); genes de la defensina 3 y genes relacionados con el transporte de MMP-8 y
bicarbonato. Adicional se demostré una elevacion de los niveles de alfa defensina 3. (Buhimschi,
etal., 2023)

Manifestaciones Clinicas

Los pacientes con insuficiencia cervical usualmente presentan dilatacion y borramiento
cervical indoloro antes de alcanzar las 37 SDG, en raras ocasiones puede acompariarse de
sintomas inespecificos como, aumento de presion pélvica, célicos premenstruales, cambios en la
secrecién vaginal (Brown et al., 2019; Roman et al., 2016)

Mediante el examen fisico se pueden identificar los cambios cervicales relacionados con
el parto pretérmino, como la consistencia del cérvix blanda, que tenga borramiento o esté
dilatado. (Roman et al., 2016)

Diagndstico

Una de las limitaciones de la insuficiencia cervical es que no existe criterios
estandarizados para su diagndstico; sin embargo, se puede sospechar de esta condicion en base a
uno de los siguientes parametros:

Antecedente Obstétrico De Insuficiencia Cervical. Gestantes con pérdidas fetales
recurrentes (>1) durante el segundo trimestre de gestacion o partos extremadamente prematuros,
usualmente antes de las 24 SDG sin sintomas asociados. (The American College of Obstetricians
and Gynecologist, 2014)

Hallazgos Ultrasonograficos Y Antecedentes Obstétricos. Pacientes con antecedente

de una pérdida fetal previa en el segundo trimestre o un parto extremadamente prematuro y que
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en embarazo actual presenten una LC < 25 mm antes de las 24 SDG. (The American College of
Obstetricians and Gynecologist, 2014)

Examen Fisico. Dilatacion y borramiento cervical en ausencia de contracciones uterinas
en gestantes que tienen entre 14 y 27 SDG. (The American College of Obstetricians and
Gynecologist, 2014)

Para realizar el diagnostico se deben descartar otras etiologias como: el trabajo de parto
activo mediante la tocodinamometria; sangrado vaginal asociado a desprendimiento
normoplacentario o placenta previa, se puede detectar mediante la historia clinica, el examen
fisico y el ultrasonido; infecciones, principalmente corioamnionitis, se recomienda realizar
analisis de orina y en ciertos casos puede ser necesario una amniocentesis. (The American
College of Obstetricians and Gynecologist, 2014)

Estudios Complementarios

La Amniocentesis. Es una prueba que permite establecer o descartar el diagnostico de
corioamnionitis, es principalmente util en pacientes con clinica dudosa en el contexto de
insuficiencia cervical. (Berghella, 2022)

Se recomienda realizar una amniocentesis en gestantes que presenten una dilatacion
cervical > 2 cm o que requieran un cerclaje de rescate, ya que en estos pacientes la incidencia de
corioamnionitis es del 20 al 50%. (Mays et al., 2000; Romero et al., 1992) En caso de que la
dilatacion sea <2 cm, pero las membranas estén expuestas, se sugiere valorar de manera
individual la decision del examen; de igual manera debe individualizarse cada caso en pacientes
que presenten en el ultrasonido hallazgos sugestivos de inflamacién en el liqguido amni6tico
(sludge), en estos ultimos dos grupos la incidencia de corioamnionitis es entre el 5y el 10%.

(Berghella, 2022)
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Ante un cuadro de corioamnionitis positivo se desaconseja realizar un cerclaje o
administrar antibi6ticos para un manejo expectante, se sugiere la finalizacién de la gestacion,
principalmente por el riesgo de parto prematuro y complicaciones. (Berghella, 2022)

Otras pruebas descritas para el diagnostico de insuficiencia cervical y que ya no se
emplean por la falta de evidencia son: la evaluacion del canal endocervical mediante la
histerosalpingografia; la prueba de Hegar que emplea un dilatador nimero 9 y mide la facilidad
de insercion de este en el canal endocervical; la prueba de traccién del catéter o de la sonda
Foley, que mide la fuerza requerida para retirarlo a través del OCI. (Brown et al., 2019)

El Ultrasonido. Es un estudio imagenoldgico en tiempo real que permite valorar el
cervix. Este puede realizarse desde tres enfoques: transvaginal (USTV), transperineal y
transabdominal.

El Ultrasonido Transvaginal (USTV). Es el método de referencia para medir la longitud
cervical (LC) y evaluar los cambios cervicales asociados al trabajo de parto. Es superior a las
otras vias de abordaje ecograficas debido a que emplea un transductor de mayor frecuencia, este
se localiza més cerca de la estructura de estudio y la calidad de su imagen no se afecta por la
presencia de gas intestinal. (Berghella & Khalifeh, 2018).

Este estudio es seguro y bien tolerado por las embarazadas, solo un 2% refiere dolor o
molestias. No incrementa el riesgo de infeccién materna o fetal, incluso en pacientes con ruptura
prematura de membranas pretérmino (RPMP). Las complicaciones potenciales que podrian
asociarse a su uso son: sangrado en casos de placenta previa, corioamnionitis en presencia de
membranas rotas e induccion de actividad uterina por sobreestimulacién cervical. Para evitarlas

se recomienda ingresar el transductor cuidadosamente, visualizar la imagen en tiempo real y
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utilizar insumos estériles ante una RPMP. (Berghella & Khalifeh, 2018; Ghandehari & Glanc,
2018)

Los factores que pueden conducir a una medicion incorrecta de la LC son: tener la vejiga
llena al momento del estudio; generar una presion excesiva con el transductor vaginal; medir la
LC antes de las 14 SDG o en presencia de contracciones; tener antecedente de cirugia de cérvix;
colocar apresuradamente lubricante en el protector del transductor. (Berghella & Khalifeh, 2018;
Ghandehari & Glanc, 2018)

Ultrasonido Transabdominal. Esta prueba tiene escasa validez y fiabilidad por lo que no
se utiliza como método de cribado. Su sensibilidad para predecir el PP es del 8%, lo que es
inaceptablemente bajo. Los principales inconvenientes de este método son que la vejiga debe
estar lo suficientemente llena para obtener un buen resultado; las partes del feto pueden
oscurecer la imagen del cérvix, en especial después de las 20 semanas de gestacion; existe una
mayor distancia entre la sonda y cuello uterino, principalmente en pacientes con obesidad, lo que
altera la imagen. (Berghella & Khalifeh, 2018)

Ultrasonido Translabial. Este método permite visualizar y medir la longitud cervical en
un 86 a 95% de pacientes, sin embargo, no se emplea como cribado porque tiene una
reproducibilidad baja; las limitaciones de esta via de abordaje son que la imagen se afecta por el
gas intestinal y es mas dificil de dominar que el USTV.(Ghandehari & Glanc, 2018)

Longitud Cervical (LC)

Es una medida obtenida mediante USTV de la distancia entre el OCIl y el OCE a nivel del

canal endocervical; esta es usada como herramienta de cribado para predecir el parto pretérmino.

(Berghella & Khalifeh, 2018)
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La aplicacion de una técnica correcta para medir la LC permite obtener resultados
reproducibles y fiables, con una variabilidad entre observadores menor al 10%. El tiempo
minimo requerido para este estudio es de 5 minutos. (American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), 2021)

Normalmente la LC es mas larga durante el primer trimestre de gestacion. A partir de la
semana 10 inicia un acortamiento lineal y progresivo hasta el momento del parto. Se estima que
alrededor de las 20 semanas la LC normal tiene valores aproximados de 32, 41 y 50 mm,
correspondiendo respectivamente a los percentiles 10, 50 y 90 para este grupo. (Ghandehari &
Glanc, 2018)

La LC se mide usualmente entre las 14 y 24 SDG, debido a que durante este periodo se
mantiene estable. No se aconseja la medicion antes de este tiempo porque es dificil diferenciar el
segmento uterino del cervical y después de las 30 SDG tampoco se recomienda debido a que el
cervix sufre acortamiento fisiologico. (Shennan & Story, 2022a)

Indicaciones Para Medir La LC. El riesgo de parto pretérmino espontaneo en las
mujeres nuliparas es de aproximadamente el 5%, en cambio en mujeres con antecedente de parto
prematuro el riesgo es del 35% en una segunda gestacion, por lo que se realiza la medicion de la
LC de la siguiente manera: (American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
2021)

En Gestantes De Feto Unico Sin Antecedente De Parto Prematuro Espontaneo. Ya
sean mujeres nuliparas o multiparas. EI ACOG recomienda evaluar el cuello uterino y medir la
LC durante el examen anatémico transabdominal entre las 18,0 y 22,6 SDG; ante la sospecha de

un acortamiento cervical, se realiza un ultrasonido transvaginal para mayor precision de la
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medicion; se desaconseja la medicion seriada de la LC por USTV (figura 2). (American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2021)

En Gestantes De Feto Unico Con Antecedente De Parto Prematuro Espontaneo O
Aborto Tardio. de acuerdo con el ACOG, recomienda medir la LC por USTV desde las 16 SDG
y realizar un control cada 1 a 4 semanas hasta alcanzar las 24 SDG; si se detecta una LC <de 25
mm se recomienda manejar como insuficiencia cervical, cuyo manejo incluye la colocacién de
cerclaje o el uso de progesterona vaginal (figura 2) (American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), 2021; Mclntosh et al., 2016)

De igual manera el RCOG aconseja que en las embarazadas con antecedentes de parto
prematuro menor de 34 SDG, rotura prematura de membranas (RPM), insercién de un cerclaje
anterior o una cirugia cervical previa y que en la gestacion actual no hayan sido sometidas a un
cerclaje en base a la historia se realice un seguimiento mediante ultrasonido de la LC desde las

16 hasta las 24 SDG, cada 2 a 4 semanas.(Shennan & Story, 2022b)
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Protocolo de medicion de la longitud cervical (LC) en embarazadas de feto Unico.

Protocolo de medicién de LC en
embarazadas de feto Gnico
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Nota. Adaptado del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) practice bulletin

number 234, agosto del 2021, Prediction and Prevention of Spontaneous Preterm Birth,

El Cérvix Corto

Es el hallazgo ecografico de una LC <25 mm o < al percentil 10 antes de las 24 SDG. El

aspecto del canal endocervical puede sugerir un posible acortamiento en el caso que este sea

recto y corto. Usualmente un hallazgo curvilineo sugiere que la LC es >25 mm, lo que es

tranquilizador. Cuanto mas temprano se detecta un cérvix corto mayor es el riesgo de un parto

pretérmino espontaneo. (Berghella & Khalifeh, 2018)

En pacientes sin antecedentes de pérdidas fetales previas y con cérvix corto se

recomienda emplear progesterona vaginal de 200 mg desde su deteccidn hasta alcanzar entre 36

y 37 SDG. Se desaconseja en este grupo la colocacion rutinaria de cerclaje cervical; sin embargo,
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existen estudios que sugieren que en presencia de una LC <10 mm podria Ser beneficioso. (The
American College of Obstetricians and Gynecologist, 2014)

No se aconsejan otras medidas para prevenir el parto pretérmino como la aplicacion de
17- hidroxiprogesterona (17-OHPC) intramuscular, el uso de pesario o el reposo en cama; este
altimo puede incrementar el riesgo de evento tromboembdlicos y parto prematuro. (American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2021; Shennan & Story, 2022b)

Otros Hallazgos En EI Ultrasonido

En el contexto de la colocacion de un cerclaje cervical independientemente de su
indicacion no se recomienda medir rutinariamente la LC posterior a su insercion, debido a la
falta de evidencia. (Mclntosh et al., 2016)

Lodo o Sludge es la presencia de una sustancia ecogénica que flota en el liquido
amniotico. Este es un factor de riesgo independiente para parto pretérmino, invasion microbiana
en el liquido amniético y corioamnionitis. (American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), 2021; Berghella & Khalifeh, 2018)

El funneling o embudizacion representa la protrusion de membranas a través del OCI en
el canal endocervical. Su hallazgo sin una longitud cervical corta no tiene valor predictivo para
parto pretérmino. Puede identificarse en el 10% de las gestantes con riesgo bajo y del 25 al 33%
con riesgo alto. La medicién de su longitud no se recomienda, sin embargo, se puede reportar su
morfologia, normalmente es en forma de T, pero puede cambiar a una Y, V' y por tltimo U, esta
ultima presentacion se relaciona con mayor probabilidad de parto pretérmino. (Berghella &
Khalifeh, 2018)

Medidas Preventivas De La Insuficiencia Cervical.

- Una de las principales medidas preventivas es evitar el traumatismo en el cérvix.



29

- Lavacunacion oportuna contra HPV (virus del papiloma humano): independiente de su
asociacion a parto pretérmino, esto previene la displasia cervical y de manera subsiguiente la
necesidad de una cirugia cervical.

- Enlos casos que sea posible, considerar el aborto por medicamentos en vez del aborto
quirdrgico.

- Adecuada maduracion cervical previo a cualquier procedimiento quirdrgico, como un aborto
quirdrgico.

- Evitar laceraciones del cérvix y en caso de que ocurran, reparar correctamente. (Roman et al.,
2016)

Manejo De Insuficiencia Cervical:

El manejo de la insuficiencia cervical puede ser de tipo quirtrgico que implica la
colocacion de un cerclaje cervical o de tipo conservador; en cuanto a este ultimo se incluye la
administracion de progesterona.

Se espera que la suplementacion de progesterona de manera exdgena contribuya a la
prolongacion de la gestacion. En el caso de la progesterona vaginal es utilizada en gestantes de
feto Gnico con cérvix corto y que no tienen antecedentes de pérdidas previas, de acuerdo con un
ensayo clinico aleatorizado, las pacientes que recibieron la progesterona vaginal tuvieron una
incidencia baja de partos antes de las 33 SDG.

El uso del pesario no se recomienda como medida para prevenir el parto pretérmino,

principalmente porque los resultados obtenidos en estudios no son claros.
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2.2 Cerclaje Cervical
Definicion

El cerclaje cervical es un procedimiento quirdrgico que mediante diversas técnicas y
utilizando material de sutura no reabsorbible o cinta, intenta reforzar el cérvix. Esta intervencion
es empleada en el manejo de la insuficiencia cervical para prolongar la gestacién. Sus principales
objetivos son reducir las pérdidas fetales y evitar partos prematuros.

Indicaciones
El cerclaje cervical se recomienda en gestantes de fetos Unicos bajo los siguientes criterios:
(Shennan & Story, 2022b)

El Cerclaje En Base A La Historia Obstétrica. También es conocido como
procedimiento planificado o profilactico. (Shennan & Story, 2022a)

De acuerdo con el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), las
gestantes sometidas a este tipo de cerclaje deben tener antecedentes de pérdidas fetales
recurrentes asociado a dilatacion cervical, en ausencia de trabajo de parto o desprendimiento
normo placentario. Otro criterio para su colocacion es el antecedente de cerclaje secundario a
dilatacion indolora en el segundo trimestre. (The American College of Obstetricians and
Gynecologist, 2014)

Segun el Real Colegio de Obstetras y Ginecologos (RCOG) las gestantes para ser
intervenidas deben tener como antecedente al menos 3 0 mas partos prematuros o abortos
tardios; en embarazadas con menor numero de pérdidas y en ausencia de otros factores de riesgo
para prematuridad se desaconseja el cerclaje rutinario. (Shennan & Story, 2022a)

El periodo ideal para su colocacién segun el ACOG es entre las 12 y 14 SDG, sin

embargo, el RCOG amplia entre las 11y 14 SDG. Antes de realizarlo se debe confirmar
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ecograficamente la viabilidad fetal, descartar malformaciones congénitas incompatibles con la
vida y sangrado o infecciones vaginales o urinarias (figura 3). (Brown et al., 2019; Shennan &
Story, 2022b; The American College of Obstetricians and Gynecologist, 2014)

El Cerclaje En Base Al Ultrasonido. Conocido como terapéutico. EI ACOG y el RCOG
recomiendan realizarlo en embarazadas con antecedente de una o mas pérdidas fetales antes de
las 34 SDG y con una LC <25 mm en gestacion actual determinada por USTV antes de las 24
SDG. (Shennan & Story, 2022a; The American College of Obstetricians and Gynecologist,
2014).

No se recomienda un cerclaje cervical en embarazadas que en el estudio de ultrasonido
presenten funneling en ausencia de acortamiento cervical. (Shennan & Story, 2022b)

En las embarazadas con factores de riesgo para parto prematuro, como aborto tardio,
parto prematuro anterior se recomienda realizar un seguimiento mediante USTV para medir la
LC, cuando este sea <25 mm se recomienda insertar el cerclaje (figura 3). (Shennan & Story,
2022a)

El Cerclaje En Base Al Examen Fisico. Denominado cerclaje de emergencia o de
rescate. De acuerdo con el ACOG esté indicado antes de las 24 SDG en embarazadas con
dilatacion cervical indolora mayor a 1 cm. (The American College of Obstetricians and
Gynecologist, 2014)

El RCOG recomienda considerar su colocacion hasta las 27,6 SDG en embarazadas que
presenten dilatacion cervical y exposicién de membranas; estos cambios pueden identificarse
mediante el ultrasonido, el examen especular o el tacto.(Shennan & Story, 2022b)

Antes de realizar el procedimiento se debe descartar desprendimiento normo placentario,

trabajo de parto e infeccién intraamniética. (Brown et al., 2019; Shennan & Story, 2022a)
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No se dispone de evidencia esclarecida respecto a la relacion entre la edad gestacional al

momento de colocar el cerclaje y el tiempo de prolongacion de la gestacion. Sin embargo, se han

encontrado casos aislados en los que su insercion antes de las 20 SDG concluye con un parto

antes de alcanzar las 28 SDG. (Shennan & Story, 2022a)

Otro determinante que debe contemplarse al momento de su colocacion es el riesgo

potencial de ruptura prematura de membranas iatrogénica, por lo que en raras ocasiones se puede

justificar su colocacion después de las 24 SDG (figura 3). (Shennan & Story, 2022a)

Figura 3

Indicaciones para colocacion de cerclaje cervical en gestantes de feto Gnico.
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Nota. Autor: Diana Margarita Sol6rzano Alcivar. Referencia: (Shennan & Story, 2022b;

The American College of Obstetricians and Gynecologist, 2014)

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones para colocar un cerclaje cervical son trabajo de parto prematuro

activo; malformaciones fetales de tipo cromosémicas o anatdmicas; hemorragia uterina de causa

no identificada; evidencia clinica de corioamnionitis; ruptura prematura de membranas

espontanea y gestacién maltiple. (Fuchs et al., 2017; Lewis & Lewis, 2020)
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Tipos Y Técnicas De Cerclaje Cervical:

Se describen las técnicas quirurgicas disponibles para la colocacién de un cerclaje, sin
embargo, el tipo dependera de las preferencias del médico.

Técnicas Para Cerclaje Transvaginal. Las técnicas mas empleadas en esta via de
abordaje son: la de McDonald, que consiste en una sutura colocada en la unién cervicovaginal; la
de Shirodkar, que emplea una sutura lo mas cerca del OCI diseccionando la mucosa
vesicocervical; las modificaciones de Shirodkar y la de Espinosa Flores.

La Técnica De McDonald (1957). Es uno de los métodos mas utilizados. Con el paciente
en posicion ginecoldgica, el cérvix se expone y el labio anterior es sostenido con una pinza; se
introduce la aguja en la cara anterior, a nivel de la unién del endocérvix y vagina rugosa (figura
4A). En sentido de las manecillas del reloj o contrario a este, se pasa la sutura alrededor del
ceérvix y se va tomando tejido en la periferia con la aguja en las posiciones 3, 6 y 9 hasta alcanzar
las 12 en punto (figura 4B). Un asistente ingresa su dedo indice o mefiique en el canal
endocervical, mientras el cirujano a nivel de las 12 en punto se encarga de ajustar y asegurar la
sutura formando un nudo (figura 4C). Esto evita la lesidn de tejidos al ajustar la sutura. Una vez
terminado el cérvix tomaré la apariencia de bolsa de tabaco. Este método a diferencia de la de

Shirodkar no requiere diseccion paracervical. (Baggish, 2021)
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Figura 4

Técnica cerclaje cervical de McDonald

C

Nota. Tomado de “Cervical Cerclage”, por M.S Baggish, Atlas of Pelvic Anatomy and
Gynecologic Surgery, edicion 5 (P.551-555), 2020, Elsevier. Derechos de autor 2021, con
permiso del Elsevier.

Técnica De Espinosa Flores. Es una ligadura transcardinal simple del cuello uterino. Las
ventajas de este método son la facilidad de ejecucion, el menor tiempo de anestesia y cirugia,
escaso sangrado y la minima manipulacion. Para realizar esta cirugia, el cérvix debe sostenerse
con una pinza de aro en la posicion 12 y 6 en punto (figura 5A), luego se realiza una traccion
suave del cérvix hacia la izquierda y en el lado contralateral se palpa el ligamento cardinal.
Mediante una cinta de mersilene se coloca un punto de sutura en el ligamento cardinal derecho
en sentido de arriba a abajo, para realizar este paso se debe usar el dedo indice como guia (figura

5B y 5C). Se realizan los mismos pasos en el lado contrario para colocar un punto de sutura en el
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ligamento cardinal izquierdo. En la cara anterior del cérvix se realiza un nudo de ambas citas
(figura 5D), mientras con un dedo se ingresa cuidadosamente las membranas al Utero. (Ruiz
Huerta et al., 2016)

Figura 5

Técnica de cerclaje cervical Espinosa Flores.

.

Nota. Obtenida de Duefias Garcia, O. F., & Beltran Montoya, J. J. (2016). Figura 28-5
[Figura]. Manual de Obstetricia y procedimiento médicos quirdrgicos
www.Accesmedicina.com. recuperado March 13, 2023, from
https://accessmedicina.puce.elogim.com/content.aspx?sectionid=121620976&bookid=1756&Res

ultclick=2#1126557138.



36

Técnica De Shirodkar. Fue descrita en el afio 1955. Permite restablecer el cérvix a un
estado no dilatado, alargar el canal endocervical y eliminar el efecto de embudo producido por
las membranas. Utiliza material de sutura no reabsorbible el cual es colocado en o por encima
del OCI. En los casos que se requiera generar alargamiento se debe incorporar la sutura al istmo.
La limitacion de este método es que requiere mayor experticia y cuidado debido a que se puede
seccionar la vejiga, recto y lesionar los uréteres. (Baggish, 2021)

Para su colocacién deben cumplirse con las medidas de asepsia y antisepsia, la paciente
debe ubicarse en posicion ginecoldgica. El cérvix es expuesto mediante el uso de retractores de
Deaver y se asegura con sutura Vicryl 2-0 en las posiciones 3 'y 9 en punto a nivel de los reflejos
cervicales vaginales. En la cara anterior se inyecta por debajo de la mucosa entre 10 y 20 ml de
solucién salina al 0,9% para generar un plano de diseccion (figura 6A), a nivel de este plano se
realiza una incision transversal de 2 cmy se lleva la fascia pubocervical, la vejiga es empujada
hacia proximal para liberarla del cérvix (figura 6B). En la cara posterior se realiza el mismo
procedimiento para liberar el recto (figura 6C). Una banda de mersilene es montada en una
aguja curva grande e ingresa a través de la incision anterior y hacia la posterior, tanto en el lado
derecho como en el izquierdo, permitiendo que esta rodee completamente el cuello (figura 6D).
Las agujas se cortan y se realiza un nudo con las bandas a las 6 en punto, sobre un catéter de
goma firme para anclar la banda y evitar la migracion (figura 6E). Las incisiones realizadas se

suturan con Vicryl 2-0 en puntos continuos o simples (figura 6F).(Baggish, 2021)



Figura 6
Técnica de Shirodkar original
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Nota. Tomado de “Cervical Cerclage”, por M.S Baggish , Atlas of Pelvic Anatomy and
Gynecologic Surgery, edicion 5 (P.551-555), 2020, Elsevier. Derechos de autor 2021, con

permiso del Elsevier.
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Modificacion De Shirodkar Realizada En Dr. D. Y. Patil Hospital And Research
Centre, Pimpri, Pune. Es efectuada a nivel del OCI, requiere de anestesia general y de la vejiga
vacia. El cérvix se expone utilizando un férceps de esponja, se realiza una incision transversal en
la cara anterior a nivel de la union cervicovaginal, la vejiga se separa y se aleja del OCI. Una
sutura de seda con aguja redonda ingresa en el cérvix por la posicion 7 en punto y sale por la 11
en punto. Luego ingresa nuevamente en la posicion 2 en punto y sale por las 5 en punto (figura
7). Se realiza un nudo en la posicién 6 en punto utilizando hilo de ambos lados y se deja externa.
Se procede a suturar la incision realizada usando material reabsorbible y colocando puntos
simples. (Deshpande et al., 2016)

Esta modificacidn se diferencia de la clasica en que la sutura pasa a través del cérvix, no
requiere una incision en la cara posterior y el nudo se mantiene externo para facilitar su retiro.
De acuerdo con el estudio realizado por esta institucion, el grupo de gestantes intervenidas con
esta modificacion (N=50) tuvo el parto més tarde, con una media de 36 SDG en comparacion
con el grupo intervenido con la técnica de McDonald (N=50), cuyo parto fue en promedio a las
33 SDG; también el numero de recién nacidos ingresados a UCI neonatal fue menor en el grupo
intervenido por la modificacion (n=15) que en el grupo McDonald (n=30); en las gestantes con
antecedente de parto pretérmino la gestacion se prolongé en el 68% de las embarazadas
intervenidas con la modificacion en comparacién con la de McDonald que fue de 42%.

(Deshpande et al., 2016)
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Figura7

Modificacion de la técnica de Shirodkar por Deshpande y colaboradores.

f 5 oclock

TF oclock

Nota. *Imagen en inglés tomada del articulo original. Tomado de “A Comparative Study
of Modified Shirodkar’s Cerclage and Mcdonald’s Cerclage in Cervical incompetence”, por H.G
Deshpande, A.G Ansari, A. G., P.S Choudhary & C.S Madhav, 2016, Original Research Article
Indian Journal of Obstetrics and Gynecology Research, 3(2), 143-147.
https://doi.org/10.5958/2394-2754.2016.00040.0

La Modificacion De Shirodkar Realizada Por El Dr. Russo Y Palermino En Hartford,
Connecticut. En esta alternativa, el espéculo ingresa a la vagina y el cérvix es sostenido a las 12
y 6 en punto con el forceps. En la posicidn 12 en punto, a nivel de la union cervicovesical se
realiza una pequefia incision transversal en la membrana mucosa con la tijera curva Mayo y
utilizando una gasa seca se abre el espacio generado entre el cérvix y la vejiga. Se realiza una
incision parecida a las 6 en punto. Se coloca la banda de Mersilene en una aguja curva, esta
ingresa por la cara anterior y se dirige hacia abajo en el lado derecho y luego en el lado contrario.
El nudo se efectla en la cara posterior. Las incisiones realizadas se suturan con catgut 2-0 y el
Mersilene se fija tanto en la parte anterior como posterior empleando dos suturas de seda negra

No. 3-0. (Russo & Palermino, 1965)
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En este estudio de revision se incluyd pacientes intervenidas por la técnica modificada de
Shirodkar (N=29) y por la técnica de Lash (N=8); las complicaciones postquirargicas reportadas
fueron sangrado, fiebre, trabajo de parto prematuro, ruptura prematura de membranas y reaccion
alérgica; la via principal de nacimiento fue cesarea, 26 neonatos nacieron en condiciones sanas.
(Russo & Palermino, 1965)

La Modificacidén De Shirodkar Por Caspi Y Colaboradores. En el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Shamir (Assaf Harofeh) ubicado en Israel, el Dr.
Caspi y sus colaboradores plantearon una modificacion de la técnica de Shirodkar y a través de
un estudio comparativo entre esta (n=46) y la técnica clasica (n=44) demostraron que no existen
diferencias en cuanto a la incidencia de abortos tardios y parto prematuros; sin embargo, la
técnica modificada no se asocio a secrecion vaginal posterior y su retiro fue mas facil. (Caspi
et al., 1990)

Para efectuar esta técnica se realiza una incision transversal en la union del
portiovaginalis y el techo del fornix anterior (figura 8A). Se separa la vejiga y se aleja del &rea.
A nivel del OCI ingresa por medio de la incision realizada una aguja redondeada curva con hilo
de monofilamento, esta pasa por debajo de la mucosa cervical hasta llegar a la cara posterior, se
repite el proceso en el lado contralateral. El nudo se efectta en la cara posterior a nivel de linea
media (figura 8B), la incision es cerrada utilizando material de sutura absorbible.(Caspi et al.,

1990)
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Figura 8
Técnica de Shirodkar Modificada planteada por Caspi y colaboradores.
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b s 3.'5 URETHRA

Nota. *Imagen en inglés tomada del articulo original. Adaptada de “Cervical Internal OS
Cerclage: Description of a New Technique and Comparison with Shirodkar Operation”, por E.
Caspi, D.F Schneider, Z. Mor, R. Langer, Z. Weinraub & 1. Bukovsky, 1990, American Journal

of Perinatology, 7(4), 347-349. https://doi.org/10.1055/S-2007-999520/B1B

Modificacion De La Técnica De Shirodkar Modificada Por EIl Dr. Uchide Y
Colaboradores, Japdn. Esta modificacion fue ejecutada en 10 pacientes diagnosticadas de
insuficiencia cervical por el Dr. Uchide y colaboradores en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia en Kanazawa, Japon, no se calcul6 la pérdida de sangre transoperatoria, el tiempo
quirurgico ni los resultados neonatales por el nimero limitado de pacientes. Este procedimiento
implica tres cambios en relacién con la modificacion de Shirodkar planteada por Caspi. Estos
son, que se sostiene y se comprime el tejido paracervical utilizando un férceps atraumatico, esto
permite un acortamiento de distancia por el que la aguja tenga que atravesar, y permite que la

cinta pase con mas facilidad. El nudo de la cinta se localiza en la cara anterior lo que facilita su
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retiro posteriormente. El hilo de seda que rodea la cinta en el fornix sirve de igualmente para su
retiro (Uchide et al., 2000)

Se realiza una incision transversa de 1,5 cm en la zona de unién del cérvix y la mucosa
vaginal. Se aleja la vejiga del cérvix. Se emplean dos forceps atraumaticos, uno de ellos es
introducido en el espacio entre el cérvix y la vejiga y el otro empuja en contra del fornix
posterior para agarrar tejidos paracervicales. Una aguja curva con una cinta pasa por la punta del
férceps al tejido paracervical, se realiza el mismo procedimiento del otro lado. Se realiza un
nudo con la cinta en la cara anterior y se procede a suturar la incision realizada con material
absorbible. Un hilo de seda se pasa alrededor de la cinta en el fornix posterior para facilitar la
extraccion de esta al momento de su retiro (figura 9). (Uchide et al., 2000)

Figura 9

Técnica de Shirodkar modificada Por El Dr. Uchide Y Colaboradores

Nota. *Imagen en inglés tomada del articulo original. Adaptada de “Modifications to the
modified Shirodkar operation” por K. Uchide, H. Ueno, H. Sumitani, H. Ueno, & M. Inoue,

2000. American journal of perinatology, 17(8), 437—440. https://doi.org/10.1055/S-2000-13451
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Técnica De Shirodkar Modificada Propuesta. En el Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin, en el area de Sala de Partos, se ha implementado una modificacion de la técnica

de Shirodkar modificada, por el Dr. Ramiro Hidalgo, médico del area y ha sido empleada durante

varios afos por los médicos de la institucion.

En esta variante de la técnica de Shirodkar se omiten varios pasos y se la realiza de la

siguiente manera:

Proceso de asepsia y antisepsia.

Se coloca una valva anterior y posterior (figura 10A y figura 11A)

Traccion del cuello uterino con dos pinzas de Foerster (pinzas de aro), una en
labio anterior y otra en labio posterior del cérvix. (figura 10B y figura 11B)

Se realiza una pequefia apertura de la mucosa cervical a las 6 de tipo longitudinal
de aproximadamente 3 mm lo mas cercana al repliegue recto vaginal. (figura
10B)

Se pasa la banda del “cérvix set” de izquierda a derecha y de derecha a izquierda a
través de la apertura antes descrita, haciendo que la aguja recorra todo el trayecto
en la submucosa del cérvix. (figura 10C y figura 11B, C y D).

Las agujas salen a las 12 lo mas cercano al repliegue vesicovaginal, el nudo queda
a este nivel y se corta el hilo a 1 cm del nudo (figura 10D y figura 11E, Fy G).

Se comprueba hemostasia, se retira valvas.



Figura 10
Técnica de Shirodkar modificada por el Dr. Hidalgo (propuesta)

45



46

Figura 11

Procedimiento quirdrgico de la técnica de Shirodkar modificada por el Dr. Hidalgo
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Las ventajas de este procedimiento son que solo se realiza una pequefia incision en la
cara posterior del cérvix y no dos tipos de incisiones de mayor tamafio como en la técnica de
Shirodkar convencional; no se desplaza la vejiga, no se sutura la incision previa, el nudo queda a
las 12 lo que disminuye el riesgo de secrecion vaginal, el menor nimero de pasos en relacion con
la técnica convencional, lo que a su vez nos permite ahorrar el tiempo de intervencion y de
anestesia, disminuyendo el riesgo de complicaciones asociadas a este procedimiento.

Técnicas De Cerclaje Transabdominal. Se reserva principalmente para mujeres con
antecedente de cerclaje transvaginal no exitoso o en quienes tuvieron una cirugia extensa del
cérvix que imposibilita colocar un cerclaje transvaginal. Puede colocarse por via laparoscopica o
abierta, ambos tienen similar eficacia, el primero se asocia con menos complicaciones

quirdrgicas. Se estima una tasa de éxito del 90 al 100%. (Shennan & Story, 2022a)
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La colocacion del cerclaje antes de la concepcion no afecta la fertilidad, puede disminuir
riesgos anestésicos y fetales. No obstante, no impide que ocurra un aborto espontaneo y que se
requiera la evacuacion de los productos de la concepcion.

Técnica De Benso Y Durfee (1965). Se recomienda efectuarla entre las 10 y 14 SDG
alcanzando un éxito del 85 al 95%. El procedimiento es el siguiente:

- Por laparotomia se disecciona la vejiga cubierta por repliegue peritoneal y se identifica el
istmo uterino. (figura 12 A)

- El atero es elevado con delicadeza hasta reconocer el segmento, se debe identificar los vasos
uterinos localizados a nivel del istmo. A nivel de la division de la arteria uterina en rama
ascendente y descendente se forma un espacio sin vasos, a nivel de este se atraviesa una
aguja de delante hacia atras y se introduce una cinta de mersilene de 5 mm, se ubica sobre el
peritoneo posterior a nivel de los ligamentos uterosacros. (figura 12B)

- Enla cara posterior se realiza un nudo, se corta a 3 cm de este y se suturan los extremos
cortados con material no absorbible (figura 12C)

- Secierra por capas. (Ruiz Huerta et al., 2016)
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Figura 12.
Técnica de Benso y Burfee

Nota. Obtenida de Duefas Garcia, O. F., & Beltran Montoya, J. J. (2016). Figura 28-5
[Figura]. Manual de Obstetricia y procedimiento médicos quirdrgicos
www.Accesmedicina.com. recuperado March 13, 2023, from
https://accessmedicina.puce.elogim.com/content.aspx?sectionid=121620976&bookid=1756&Res

ultclick=2#1126557138.
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Complicaciones Asociadas Al Cerclaje Cervical

Las complicaciones asociadas al cerclaje se dividen en perioperatorias o tempranas, que
son aquellas que ocurren dentro de las primeras 24 horas y las postoperatorias o tardias, que son
las que suceden después de este tiempo.

Dentro de las complicaciones tempranas se incluye las propias de la anestesia, la
hemorragia; el traumatismo, lesion o laceracidn cervical; lesion vesical y/o rectal; infeccion
materna grave; ruptura prematura de membranas directa, se presenta en el 1 al 9% de todas las
técnicas y en el contexto de cerclaje de urgencia puede llegar a un 30%. (Fuchs et al., 2017,
Shennan & Story, 2022b; Van Dijk et al., s/f)

Una complicacion tardia importante es la infeccion, puede manifestarse como
vulvovaginitis, endometritis, absceso placentario, corioamnionitis, flebitis pélvica, peritonitis y
sepsis. La infeccion se presenta hasta un mes después del procedimiento y el riesgo de
desarrollarla incrementa entre mas tarde se realice el cerclaje. La corioamnionitis se identifica
entre el 1 al 8% de las pacientes con cerclaje temprano y hasta en un 40% en el caso de los
tardios. (Fuchs et al., 2017)

Otras complicaciones tardias son: el desplazamiento de la sutura, que puede lesionar el
cérvix y ocurre entre el 1 al 13% de todas las intervenciones; la distocia dinamica o fibrosis del
cérvix, que conducen a cesareas en el 2 al 5% de los casos; la ruptura prematura de membranas y
en ciertos casos existe reporte de muerte fetal intrauterina después de un cerclaje transabdominal
por ligadura de los pediculos uterinos. (Fuchs et al., 2017)

Retiro Del Cerclaje Cervical
Se recomienda mantener el cerclaje hasta alcanzar entre las 36,1 y las 37,0 SDG, sin

embargo, bajo diferentes contextos clinicos puede ser retirado antes o después. En el caso de
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presentarse un parto prematuro se recomienda retirar lo mas pronto posible para disminuir el
riesgo de lesion de tejido, en cambio ante una cesarea puede mantenerse hasta el momento de
esta. El cerclaje transabdominal requiere un nacimiento por cesarea y se recomienda su retiro

después de este. (Lewis & Lewis, 2020; Shennan & Story, 2022a)
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Capitulo 111
Metodologia
3.1 Justificacion

El cerclaje cervical es una técnica quirurgica utilizada en embarazadas diagnosticadas de
insuficiencia cervical. Esta condicidn clinica se relaciona con abortos espontaneos recurrentes y
partos prematuros espontaneos, por lo que con este procedimiento se espera mantener el
embarazo hasta que el feto alcance la madurez suficiente para sobrevivir en el medio
extrauterino.

En Ecuador, en el afio 2020, la tasa de mortalidad neonatal registrada fue de 4,6 por cada
1000 nacidos vivos, siendo la primera causa de esta la prematuridad extrema.(Ministerio de
Salud Publica, 2020; Registro Estadistico de Defunciones Generales de 2020, 2020)

El parto pretérmino se asocia con complicaciones secundarias a la inmadurez de los
organos del recién nacido, lo que afecta la supervivencia neonatal. A nivel social, el impacto
econdmico de un recién nacido prematuro es muy alto. Se estima que la hospitalizacion inicial
por infante nacido a las 24 semanas de gestacion tiene una duracion promedio de 116 dias y que
el costo de mantenimiento es entre $111.152 y $576.972 (Petrou et al., 2019)

A nivel mundial se estima que cada afio ocurren 23 millones de abortos espontaneos, 1o
que significa que cada minuto ocurren 44 pérdidas de embarazo. La prevalencia de un aborto
espontaneo es del 10,8%, de dos abortos espontaneos es de 1,9% y de tres 0 mas es del 0,7%.
(Quenby et al., 2021)

Segun un estudio, el costo de servicio asociado a un aborto espontaneo varia de acuerdo
con el ingreso del pais y el tipo de manejo. En los Estados Unidos de América (EE. UU.) el

manejo de tipo expectante puede costar en promedio $472,18 y en Hong Kong puede ser de
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$1325,83. En paises con bajos ingresos como Pakistan, la aspiracion manual endouterina
(AMEU) tiene un costo promedio de $69,58, mientras que en EE. UU., el costo de este
procedimiento realizado de manera ambulatoria es de $1058,67 y con hospitalizacion de
$2156,57. (Quenby et al., 2021)

El aborto espontaneo puede afectar la esfera psicoldgica de las mujeres y asociarse con
trauma, duelo, ansiedad, depresién y suicidio. En un estudio se encontrd que 9 meses después de
una pérdida, el 18% de las mujeres cumplio los criterios para estrés postraumatico, 17% ansiedad
moderada o severa, y el 6% desarroll6 depresidn severa. Lo que implica un impacto econémico
mayor al mencionado previamente. (Quenby et al., 2021)

Al realizar esta investigacion se espera contribuir al campo de la ginecologia y obstetricia
con un estudio que describa los resultados neonatales, maternos y quirdrgicos asociados al uso de
una modificacién de la técnica de Shirodkar, que ha sido implementada y aplicada en el HECAM
durante varios afios. Con los resultados de este estudio se espera también favorecer a las
embarazadas diagnosticados de insuficiencia cervical y a sus fetos.

3.2 Pregunta De Investigacion

La insuficiencia cervical es una condicion clinica presente en el 0,5% al 1% de todas las
embarazadas, se asocia en un 5% a 15% con pérdidas en el segundo trimestre de gestacion. Una
de las modalidades de manejo de esta condicidn clinica es el cerclaje cervical, este
procedimiento de tipo quirdrgico ha sido empleado por mas de 50 afios y tiene como objetivo
fortalecer el canal endocervical. Inicialmente este método era empleado en mujeres no
embarazadas y su abordaje era transabdominal, pero con el pasar de los afios se empez6 a aplicar
en mujeres gestantes por via transvaginal.(Fuchs et al., 2017; Ghandehari & Glanc, 2018;

Volozonoka et al., 2020)
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Entre las técnicas de cerclaje cervical mas utilizadas como método preventivo destaca la
de McDonald. La técnica de Shirodkar y sus modificaciones se reservan como alternativa en
caso de que los métodos estandares fallen. (Fuchs et al., 2017)

En cuanto a los resultados asociados a la técnica de Shirodkar clasica, segun un estudio
realizado en Francia y publicado en el afio 2021, demostr6 que el 92,7% de embarazadas
intervenidas con esta técnica alcanzaron mas de las 24 SDG y de estas el 78,2% completaron las
32 SDG, adicional el 64,2% de los recién nacidos no tuvieron complicaciones. (Bloomfield et al.,
2021)

En la literatura médica se describe diversos tipos de modificaciones de la técnica de
Shirodkar. En el Hospital y Centro de Investigacion Dr. D. Y. Patil, localizado en India, se
efectud un estudio comparativo entre la técnica de McDonald y una modificacion de la técnica
de Shirodkar empleada en este instituto, obteniendo como resultado que el segundo método fue
superior al prolongar el periodo de gestacion hasta las 36 SDG en relacion con el primero que
alcanzo las 33 SDG. (Deshpande et al., 2016)

En el &rea de ginecologia y obstetricia del HECAM se ha implementado una
modificacién de la técnica de Shirodkar, la que durante varios afios ha sido utilizada al realizar
cerclajes cervicales, sin embargo, no existe un estudio que describa los resultados de tipo
quirdrgicos, neonatales y maternos asociadas al uso de esta modificacion quirargica. Por lo que a
partir de esta carencia de conocimientos surge la necesidad de realizar una investigacion que
brinde soporte a la utilizacion de esta técnica de cerclaje cervical y contribuya al campo de

ginecologia y obstetricia.
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3.3 Objetivos
Obijetivo General
Describir los resultados perinatales asociados al cerclaje cervical aplicando la técnica de
Shirodkar modificada por el Dr. Hidalgo para la prevencion de parto prematuro en pacientes
diagnosticadas de insuficiencia cervical en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el periodo
agosto 2017- agosto 2022.
Obijetivos Especificos
e Caracterizar clinicamente a la poblacion estudiada
e Describir resultados quirargicos asociados a la realizacion de cerclaje cervical mediante
la técnica de Shirodkar modificada
e Describir los resultados maternos asociadas a la realizacion de cerclaje cervical mediante
la técnica de Shirodkar modificada.
e Describir los resultados neonatales asociados a la realizacién de cerclaje cervical
mediante la técnica de Shirodkar modificada.
3.4 Tipo y Disefio de Estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo de serie de casos.
3.5 Universo Y Muestra
El universo esta conformado por las historias clinicas de las pacientes diagnosticadas de
insuficiencia cervical intervenidas mediante cerclaje cervical utilizando la técnica de Shirodkar
modificada en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo agosto

2017- agosto 2022.
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3.6 Seleccion De Muestra
Criterios De Inclusion

Historias clinicas de pacientes entre 14 y 26 semanas de gestacion con diagnostico clinico
o0 ecografico de insuficiencia cervical a quienes se les realizo cerclaje cervical utilizando técnica
de Shirodkar modificada durante el periodo agosto 2017- agosto 2022 en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin
Criterios De Exclusion

e Historias clinicas de pacientes diagnosticadas de insuficiencia cervical y sometidas a
cerclaje cervical utilizando la técnica de Shirodkar modificada cuyos datos de los
resultados quirargicos, resultados neonatales y maternos se encuentran incompletos,
impidiendo cumplir con los objetivos del estudio.

e Historias clinicas de pacientes diagnosticas de insuficiencia cervical y sometidas a
cerclaje cervical utilizando la técnica de Shirodkar modificada con reporte de mortinato
posterior al procedimiento.

e Historias clinicas de pacientes diagnosticas de insuficiencia cervical y sometidas a
cerclaje cervical utilizando la técnica de Shirodkar modificada con reporte de muerte
materna antes del parto.

3.7 Recoleccion De Informacion
Los datos fueron anonimizados y entregados por el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin a la investigadora principal.
3.8 Anélisis De Datos
La base de datos con las variables de las historias clinicas anonimizadas fue realizada en

Excel, luego para el procesamiento estadistico se utilizé el programa EPI INFO 7.2.5.0 donde se
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calculo frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas y para las variables cuantitativas

se obtuvo mediana, rango intercuartilico, media y desviacion estandar.
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Capitulo IV
Resultados.

Se obtuvo un total de 39 registros clinicos de gestantes intervenidas con la técnica de
Shirodkar modificada durante el periodo agosto 2017 a agosto 2022 en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin, todas las historias clinicas cumplieron con los criterios de
inclusion.

La mayor parte de la poblacion antes de realizar el cerclaje estuvo caracterizada por no
tener antecedentes de cerclaje (85%), ni de conizacion cervical (79%); contar con un screening
ecogréafico para cromosomopatias negativo (100%); no presentar funneling (69%), ni sludge
(92%) en el ultrasonido; ademas 34 gestantes del total tuvieron pérdidas previas que usualmente
ocurrieron en el segundo trimestre (71%). La indicacién mas frecuente para colocar el cerclaje
fue profiléctica (56%). Se calcul6 la mediana de la edad materna al realizar el cerclaje que fue de
33 afios, la mediana de pérdidas previas de embarazo de 1y de longitud cervical 21 milimetros.
De igual manera en 19 gestantes se identifico dilatacion cervical, con una media de 1,73

centimetros como se observa en la tabla 1.



Tabla 1.
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Caracterizacion clinica de las gestantes intervenidas con Shirodkar modificada en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin, 2017 a 2022

Variables

Frecuencia (n: 34)

Porcentaje (%)

Pérdidas previas de | trimestre 10 21

embarazo Il trimestre 24 71
I11 trimestre 0 0

Frecuencia (n:38) Porcentaje (%)
Screening ecografico  Negativo 38 100
de cromosomopatias  Positivo 0 0
Frecuencia (n:39) Porcentaje (%)

Antecedente de Si 6 15

cerclaje cervical No 33 85

Antecedente de Si 8 21

conizacion cervical No 31 79

Funneling en Presente 12 31

ultrasonido Ausente 27 69

Sludge en ultrasonido  Presente 3 8
Ausente 36 92

Indicacion de cerclaje  Profiléctico 22 56

cervical Terapéutico 14 36
Emergencia 3 8

Edad, mediana (afios)+ R1Q 33t 5

Pérdidas previas de embarazo (N:34), 1+1

mediana + R1Q

Longitud cervical antes del cerclaje cervical, 21+ 13

mediana (milimetros) £ R1Q

Dilatacion cervical (n: 19), media 1,73+ 0,53

(centimetros) + DE

R1Q: rango interquartil, DE: desviacion estandar

Elaborado por Diana Solérzano, fuente: base de datos (HECAM)

Entre los resultados quirdrgicos asociados a la técnica de Shirodkar modificada se encontré que

todas recibieron profilaxis antibiotica antes del cerclaje, el tipo de anestesia mas empleada fue la

raquidea (92%), ademas la mayoria no tuvieron complicaciones asociadas a su utilizacion (90%),

ni al procedimiento (95%) y el dolor postquirurgico en diferentes grados de la escala EVA se

manifestd en el 51% de las gestantes. Se estableci6 que la mediana de edad gestacional al colocar



61

el cerclaje cervical fue de 16 semanas, de tiempo de cirugia fue de 15 minutos, de sangrado
transoperatorio de 5 mililitros y de estancia hospitalaria de 1 dia. De igual manera, se obtuvo la
mediana de la longitud cervical después la insercion que fue de 24 milimetros y de edad

gestacional al retirarlo de 38 semanas, como se indica en la tabla 2.



Tabla 2.
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Resultados quirurgicos de las gestantes intervenidas con la técnica de Shirodkar modificada en

el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 2017 a 2022.

Variables Frecuencia (n: 39) Porcentaje (%)
Profilaxis antibiotica Si 39 100
antes de colocar el No 0 0
cerclaje cervical
Dolor postquirargico Sin dolor: 0-1 19 49
Leve: 2-3 11 28
Moderado: 4-6 9 23
Severo: 7-10 0 0
Complicaciones Ninguna 37 95
asociadas al Sangrado 1 2,5
procedimiento Infeccién 1 2,5
Otras 0 0
Tipo de anestesia Raquidea 36 92
General 3 8
Complicaciones Cefalea post 1 2,5
asociadas a la anestesia  puncion
Dificultad de 2 5
miccion
Parestesias 1 2,5
Ninguna 35 90
Otras 0 0
Edad gestacional al colocar el cerclaje 16+ 2,6
cervical, mediana (semanas de gestacion) +
R1Q
Tiempo de cirugia, medianat R1Q 15+4
Sangrado transoperatorio, mediana = R1Q 5+2
Dias de hospitalizacion de la gestante 1+1

posterior a la colocacion de cerclaje cervical,
mediana = R1Q

Longitud cervical posterior a colocacion de 24 7
cerclaje cervical, mediana (milimetros) £
R1Q

Edad gestacional al retirar cerclaje cervical, 38+2
mediana (semanas de gestacion) + R1Q

R1Q: rango intercuartilico

Elaborado por Diana Solérzano, fuente: base de datos (HECAM)
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Entre los resultados maternos descritos en la tabla 3, se determiné que la principal via de
finalizacion del embarazo fue la cesarea (82%) y la mediana de estadia hospitalaria materna
después del parto fue de 2 dias.

Tabla 3.

Resultados maternos asociados a la técnica de Shirodkar modificada en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin, 2017 a 2022.

Variables Frecuencia (n: 39) Porcentaje (%)
Via de finalizacion Cesarea 32 82

del embarazo Cefalovaginal 7 18

Estadia hospitalaria materna después del 2+0

parto, mediana (dias)x R1Q
R1Q: rango intercuartilico
Elaborado por Diana Solérzano, fuente: base de datos (HECAM)

De acuerdo con la tabla 4 sobre los resultados neonatales asociados a la técnica de Shirodkar
modificada, se identificd que la mayoria de las gestantes no recibieron corticoides prenatales
para estimular la maduracién pulmonar fetal (59%), la mayoria de neonatos no presentaron
condiciones clinicas asociadas a la prematuridad (87%) y tampoco ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatal (95%). Se calculd la mediana de la edad gestacional al nacimiento,
que fue de 38 semanas, del peso al nacer que fue de 3061 gramos y por ultimo de la puntuacion

APGAR en el primer y quinto minuto que fue de 8 y 9 respectivamente.



Tabla 4.
Resultados neonatales asociados a la técnica de Shirodkar modificada en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin, 2017 a 2022.
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Variables Frecuencia (n: 39) Porcentaje (%)
Maduracion Si 16 41
pulmonar No 23 59
Condiciones clinicas  Taquipnea transitoria 3 8
asociadas a del recién nacido
prematuridad Prematuridad 2 5
extrema
Ninguna 34 87
Otras 0 0
Ingreso a UCI Si 2 5
neonatal No 37 95
Edad gestacional al finalizar la gestacion, 38+2

mediana (semanas de gestacion) £ R1Q

Peso del recién nacido al nacimiento, mediana 3061+581
(gramos) + R1Q

APGAR del recién nacido en el primer 8+0
minuto, mediana + R1Q

APGAR del recién nacido a los 5 minutos * 9+0
R1Q

R1Q: rango intercuartilico

Elaborado por Diana Solérzano, fuente: base de datos (HECAM)
De acuerdo con la figura 13, mas de dos tercios de los neonatos nacieron después de las

37 semanas (79%).
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Figura 13.
Edad gestacional al nacimiento
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De acuerdo con la figura 14, la mayoria de neonatos alcanzaron un peso mayor a 2500 gramos al

nacer (85%)
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Figura 14.
Peso neonatal en gramos al nacimiento
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Capitulo V
Discusion

El proposito de este estudio fue describir los resultados perinatales asociados al cerclaje
cervical aplicando la técnica de Shirodkar modificada en pacientes diagnosticadas de
insuficiencia cervical en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante un periodo
de 5 afos.

De acuerdo con nuestros resultados, la poblacion intervenida se caracterizd por una
mediana de edad de 33 afos y tener antecedentes maternos de importancia como el cerclaje y la
conizacion, presentes en el 15% y 21% de las gestantes respectivamente, ademas 34 pacientes
tuvieron pérdidas gestacionales con una mediana de 1, principalmente en el segundo trimestre
(71%). Por otro lado, en el embarazo actual el 56% de las gestantes tuvieron indicacion
profilactica. Estos hallazgos son similares a los de (Bloomfield et al., 2021) quienes encontraron
una mediana de edad de 33 afios, antecedente de conizacion en el 9% de pacientes y de pérdidas
previas de embarazo principalmente del segundo trimestre (74,5%), con una mediana de 1, pero
se distingue de nuestro estudio en que el porcentaje de indicacién profilactica y de cerclaje
anterior fue mayor en el suyo, siendo del 92,7% y 69% respectivamente. Las similitudes entre las
investigaciones podrian deberse a que en ambos se identificaron con frecuencia factores de
riesgo para insuficiencia cervical, lo que implicé la colocacion profilactica de un cerclaje, en
cuanto a las discrepancias podrian deberse a factores independientes relacionados con la
poblacion.

Entre los hallazgos obstétricos antes de colocar el cerclaje se determin6 una mediana de
longitud cervical de 21 milimetros, mientras que en el estudio ultrasonografico no se identificd

funneling (69%), ni sludge (92%) en la mayor parte de pacientes. Ademas, todas las gestantes
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tuvieron un screening ecografico de cromosomopatias negativo, excepto en un caso que no se
realiz6 debido a que su primer control prenatal fue después de las 13 semanas.

En el estudio de Bloomfield et. al, la mediana de longitud cervical es mayor a la nuestra
(28,5 milimetros) y el tipo de cerclaje que predomina es profilactico en el 92,7%; se esperaria en
nuestra investigacion al tener la misma indicacién con mayor frecuencia, encontrar una mediana
de longitud cervical mayor de 25 milimetros o similar a la del estudio de comparacion, sin
embargo, estas diferencias podrian deberse a que el tamafio de muestra de Bloomfield et. al es
mayor (N=55), y que a pesar de que en nuestro estudio la indicacién profilactica es la mas
frecuente, no es muy significativa la diferencia porcentual con las otras indicaciones. Por otro
lado, en la investigacion de Deshpande et al, la media de longitud cervical es similar a la nuestra,
con un valor de 2,08 centimetros, sin embargo, en este no se establecid el nimero de cerclajes
por cada tipo de indicacion. Cabe mencionar que antes de colocar un cerclaje se debe descartar la
presencia de corioamnionitis, la identificacion de sludge en el ultrasonido es un signo muy
sugestivo de esta patologia (Shennan & Story, 2022b), no obstante, en nuestro estudio las
pacientes con este hallazgo fueron observadas y manejadas clinicamente con antibidticos, una
vez descartada la infeccion se procedio a colocar el mismo. Por otra parte, dentro de la
valoracién de pacientes candidatas a cerclaje, se recomienda el tamizaje ecografico de
cromosomopatias por lo que fue realizado en nuestras pacientes, sin embargo, no hemos
encontrado investigaciones con las cuales comparar esta variable.

Entre nuestros resultados quirtrgicos asociados a la técnica de Shirodkar modificada se
determin6 que durante el periodo transoperatorio la mediana de tiempo de la cirugia fue de 15
minutos, este incluye el tiempo de anestesia, 1o que difiere de otros estudios, (Basbug & Dogan,

2019) estimaron una media de 19 minutos al realizar un cerclaje terapéutico y (Frieden et al.,
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1990) una media de 18 minutos. Estas diferencias pueden deberse al tipo de indicacion al colocar
cerclaje, comorbilidades maternas, complicaciones que pueden presentarse durante la cirugiay a
la experiencia del cirujano empleando la técnica.

También se establecid la mediana de sangrado que fue de 5 mililitros, que en relacion con
otros estudios fue menor, (Frieden et al., 1990) reportd una de 25 mililitros. Esto podria estar
relacionado con las condiciones del material quirdrgico, las dificultades anatémicas del cérvix y
la experticia del cirujano.

Durante la cirugia en todas las gestantes se utilizé profilaxis antibiotica, lo que difiere de
lo reportado por (Bartolo et al., 2017) ya que aplico6 solo en el 7,7% de sus pacientes. Esto puede
ser por la falta de evidencia en cuanto a la administracion de profilaxis antibiética, la decision de
su administracion depende mas bien del equipo quirargico (Shennan & Story, 2022b) y
protocolos hospitalarios.

En nuestro estudio el principal tipo de anestesia empleada fue raquidea en el 92% de los
pacientes; en cambio el estudio de (Bartolo et al., 2017) la mayoria de las gestantes recibieron
anestesia general en un 71,4 %y en el de (Bloomfield et al., 2021) se emplearon los dos tipos de
anestesia. Esto se debe a que no existe una diferencia entre el tipo de anestésico y los resultados
maternos y neonatales (loscovich et al., 2015), se considera que ambos son seguros y la eleccion
mas bien depende del equipo quirdrgico en conjunto con las preferencias de la paciente.

En el periodo postoperatorio mas de la mitad de las gestantes refirieron dolor en
diferentes grados de la escala EVA (51%). En cuanto a las complicaciones quirurgicas, estas se
presentaron en 2 casos (5%) y se manifestaron como sangrado e infeccion, la primera se
relaciono con dificultad al colocar la sutura y la segunda sucedié a las 6 semanas de la

intervencidon y se sospechd una corioamnionitis. En el estudio de (Bloomfield et al., 2021) se
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identifico un caso de desplazamiento de la sutura, por lo que fue colocada nuevamente, en
cambio, en el estudio de (Bartolo et al., 2017) se report6 un caso de una ruptura prematura de
membranas al siguiente dia del procedimiento y mediante la administracion de antibidticos
alcanzd las 35 semanas de gestacion. Estas complicaciones en los estudios pudieron ser
secundarias a distintos factores como las condiciones prequirdrgicas, una anatomia desfavorable,
la presencia de prolapso de membranas e infecciones vaginales no detectadas y la experticia del
cirujano aplicando la técnica.

Por el otro lado, las complicaciones asociadas a la anestesia se manifestaron en 4
gestantes (10%) como cefalea postpuncién, dificultad de miccidn y parestesias. En cambio,
(Wang et al., 2022) reportaron en su estudio casos de hipotension (30,1%), nauseas (32,1%) y
vomitos (17,9%); estas complicaciones pudieron haber sido secundarias a la posicion de la
paciente, al tipo de aguja, la técnica empleada para introducirla y a la administracion de
medicacion.

Se estimé una mediana de estadia hospitalaria posterior a la intervencion de 1 dia. Por
otro lado, en la investigacion de (Bloomfield et al., 2021) el procedimiento fue ambulatorio, solo
una de sus pacientes requirio hospitalizacion debido a que la colocacion del cerclaje fue después
de las 23 semanas. En cambio, en los estudios de (Deshpande et al., 2016; Perrotin et al., 2002)
la media de hospitalizacion fue de 5 dias. Estas discrepancias pueden deberse a que se ha
observado que no existen diferencias entre la hospitalizacién y el manejo ambulatorio al colocar
un cerclaje (Golan et al., 1994), por lo que también pueden depender de las preferencias del
médico y los protocolos hospitalarios.

Entre los resultados propios del cerclaje se estableci6 que la mediana de edad gestacional

al colocarlo fue de 16 semanas, esta es similar a la reportada en el estudio de (Bloomfield et al.,
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2021) que fue de 14 semanas, pero menor a la media del estudio (Deshpande et al., 2016) que fue
de 20,4 semanas. Estas diferencias podrian deberse principalmente al tipo de indicacién para su
colocacion, el de tipo profilactico que es en base a los antecedentes obstétricos es usualmente
insertado entre las 11 y 14 semanas, en cambio, cuando es en base al ultrasonido o al examen
fisico, también conocidos como terapéutico y de rescate respectivamente pueden ser colocados
hasta las 24 semanas de gestacion y en algunos casos hasta las 27,6 semanas. (Shennan & Story,
2022b; The American College of Obstetricians and Gynecologist, 2014)

Por otro lado, también se estimé una mediana de longitud cervical posterior a la
intervencion de 24 milimetros, que en comparacion a la medicion previa (21 milimetros) fue
mayor. Estos resultados son similares a los del estudio (Deshpande et al., 2016) quienes
obtuvieron una media de longitud cervical previa de 2,08 centimetros y posterior de 2,41
centimetros. Esto se debe principalmente que al colocar el cerclaje se espera generar un
alargamiento del canal cervical.

La mediana de edad gestacional al retirar el cerclaje cervical fue de 38 semanas, que en
comparacién con otros estudios es mayor, en el caso de (Bartolo et al., 2017) esta es de 36,5
semanas y de (Bloomfield et al., 2021) es de 36 semanas. Estas diferencias pueden deberse al
tipo de técnica al realizar el cerclaje, a la habilidad quirargica, complicaciones obstétricas
independientes del cerclaje y relacionadas con este.

Los resultados maternos de nuestro estudio determinaron que la principal via de
finalizacion del embarazo fue la cesarea (82%) y la mediana de estadia hospitalaria materna
después del parto fue de 2 dias. Esto difiere con los resultados del estudio de (Bloomfield et al.,

2021) quienes determinaron el parto cefalovaginal como principal via (70,3 %); estas
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discrepancias podrian deberse a los antecedentes patologicos y condiciones obstétricas
adicionales que no fueron estudiadas.

Entre los resultados neonatales se determiné que la mediana de edad gestacional al
nacimiento fue de 38 semanas, sin embargo, dos neonatos nacieron antes de las 32 semanas
(5%), en uno de los casos se tuvo que finalizar el embarazo a las 28 semanas por preeclampsia
con signos de severidad y en el otro, en cambio se finalizo a las 25 semanas por una
corioamnionitis. Estos resultados en comparacion a los de otras investigaciones son favorables,
en el caso de (Bloomfield et al., 2021) la mediana de edad al nacimiento fue de 38 semanas, pero
4 de sus neonatos nacieron antes de las 24 semanas (7,3%) y 8 nacieron entre las 24y 31,6
semanas (14,5%). En el estudio de (Bartolo et al., 2017) la mediana de edad al nacimiento fue de
38 semanas y 2 neonatos nacieron antes de las 32 semanas (14,2%). Estas diferencias entre los
estudios pueden deberse a las caracteristicas maternas antes de colocar el cerclaje como la edad
gestacional al efectuar el procedimiento, la presencia de prolapso de membranas, el tipo de
indicacion de cerclaje, posibles complicaciones relacionadas con el procedimiento que se
desarrollaron en el transcurso de la gestacion o a condiciones obstétricas que obligaron a
finalizar el embarazo antes del término.

Por otro lado, en nuestro estudio se obtuvo una mediana de peso al nacer de 3061 gramos,
solo dos neonatos tuvieron un peso menor a 1500 gramos (5%), estos resultados difieren de otros
estudios, en el caso de (Bartolo et al., 2017) la mediana de peso al nacer fue de 3190 gramos, uno
de sus neonatos pes6 menos de 1500 gramos (7,1%) y otro pesé menos de 2500 gramos (7,1%),
en la investigacion de (Bloomfield et al., 2021) se calculé la mediana de 2895 gramos y

(Deshpande et al., 2016) obtuvo una media de 2,75 kilogramos. Esto podria deberse a las
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diferencias demograficas entre las gestantes, la ganancia de peso a lo largo de la gestacion, la
presencia de comorbilidades y la edad gestacional alcanzada al momento del parto.

En cuanto a la puntuacion APGAR en el primer y quinto minuto se estimé una mediana
de 8 y 9 respectivamente, dos neonatos que nacieron antes de las 28 tuvieron una puntuacién de
7T y 8T al primer y quinto minuto de vida. No todos los estudios incluyen la valoracion del
APGAR en el primero minuto y en el quinto, en el caso de (Bartolo et al., 2017) establecieron
una mediana del APGAR a los 5 minutos de 10, en cambio, (Bloomfield et al., 2021) valor6 el
APGAR a los 10 minutos y la mediana de esta fue igual de 10. Estas diferencias pueden deberse
diversos factores, como la edad gestacional al nacimiento, si se presentaron condiciones en el
neonato, como una taquipnea transitoria del recién nacido, la via de parto, las comorbilidades
maternas.

En nuestro estudio, solo el 13% de los neonatos presentaron condiciones clinicas
asociadas a la prematuridad, estas fueron taquipnea transitoria del recién nacido (n=3) y la
prematuridad extrema (n=2), por otro lado, solo 2 recién nacidos ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatal. Se identificd que el 41% de gestantes recibieron corticoides
prenatales para estimular la maduracién pulmonar, cabe mencionar que estos fueron
administrados semanas antes del nacimiento por alguna amenaza de parto pretérmino. En el
estudio (Bloomfield et al., 2021) el 22,6% de los recién nacidos presentaron condiciones
asociadas a la prematuridad y 12 ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatal.
Ademas, solo un cuarto de sus gestantes (25,4%) recibieron corticoides prenatales. A pesar de
que en ambos estudios se obtienen resultados favorables, las diferencias en cuanto a las

complicaciones asociadas a la prematuridad y el namero de recién nacidos que ingresaron a
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UCIN podrian deberse a que (Bloomfield et al., 2021) tuvo otros factores, como la edad
gestacional al nacimiento, condiciones neonatales presentes y comorbilidades maternas.
Limitaciones Del Estudio.

La insuficiencia cervical es una condicién clinica poco frecuente en el area de la
ginecologia y obstetricia; sin embargo, es la principal indicacion para colocacion de un cerclaje.
Como consecuencia este procedimiento no es realizado de manera rutinaria.

La técnica de Shirodkar modificada por Hidalgo ha sido aplicada por un mismo operador
a lo largo de varios afios en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Los estudios de cerclaje cervical empleando la técnica de Shirodkar y/o sus
modificaciones son escasos, lo que dificult6 la busqueda de articulos y la comparacion de
nuestros resultados con estos.

Beneficios Del Estudio:

Este estudio contribuy6 con conocimientos al area de la ginecologia y obstetricia al
describir las caracteristicas clinicas de las gestantes diagnosticadas de insuficiencia cervical que
fueron sometidas a un cerclaje utilizando la técnica de Shirodkar modificada por Hidalgo,
ademas de la descripcidn de los resultados quirtrgicos, maternos y neonatales relacionados con
el procedimiento.

Las embarazadas con insuficiencia cervical pueden beneficiarse de este procedimiento al
permitir la prolongacion de la gestacion. Adicionalmente, se espera que la aplicacion de esta
técnica en gestantes con insuficiencia cervical permita reducir la tasa de prematuridad y
mortalidad neonatal asociada. Ademas de disminuir los costos hospitalarios secundarios al

manejo de sus complicaciones tempranas y tardias.
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Esta investigacion sirve como base para desarrollar otros estudios de mayor complejidad

que demuestren con mayor nivel de evidencia la efectividad de la aplicacién de esta técnica.
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Capitulo VI

Conclusiones

A través de la informacion obtenida de las historias clinicas anonimizadas de las
gestantes con insuficiencia cervical e intervenidas mediante la técnica de Shirodkar
modificada por Hidalgo en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, durante
el periodo agosto 2017 a agosto 2022, se ha podido determinar que la poblacion se
caracterizd clinicamente por una mediana de edad de 33 afios, presentar factores de riesgo
para insuficiencia cervical y tener principalmente indicacion profilactica para su
colocacion.

La aplicacién de la técnica modificada de Shirodkar a las 16 semanas de edad gestacional
ahorra tiempo quirargico, disminuye sangrado transoperatorio y la estancia hospitalaria
después del procedimiento.

La técnica de Shirodkar modificada prolonga el intervalo de tiempo hasta el retiro del
cerclaje.

La técnica de Shirodkar modificada disminuye complicaciones anestésicas y quirdrgicas.
Las complicaciones maternas al colocar un cerclaje cervical empleando la técnica de
Shirodkar modificada son minimas.

La aplicacion de la técnica de Shirodkar modificada disminuye la prematuridad, sus
complicaciones, incluyendo el ingreso a UCI neonatal.

Las caracteristicas descritas en este estudio establecen resultados favorables tanto

maternos, neonatales y quirdrgicos asociados a la técnica de Shirodkar.
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Recomendaciones:

A los médicos del primer nivel de atencidn y a los médicos especialistas se recomienda
realizar una historia clinica adecuada para identificar factores de riesgos y antecedentes
obstétricos relacionados con la insuficiencia cervical, para asi poder realizar un manejo
oportuno de esta condicion en las gestantes.

Antes de realizar el cerclaje cervical se recomienda descartar signos sugestivos de
corioamnionitis, como el sludge en el ultrasonido. Ademas, se deberia contar con un
screening ecogréafico para cromosomopatias negativo.

Se recomienda efectuar estudios que determinen la prevalencia de la insuficiencia
cervical en el pais.

Se anima a las unidades operativas en salud y a los organismos encargados del manejo de
salud publica en el pais crear protocolos de diagnéstico y de manejo para la insuficiencia
cervical.

Se incentiva a implementar la técnica modificada de Shirodkar a nivel de unidades

publicas y privadas.
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