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RESUMEN

El cerclaje transabdominal
puede ser una alternativa eficaz
en pacientes con uno o varios
cerclajes transvaginales previos
sin éxito. Describimos nuestra
experiencia en un caso seleccio-
nado para cerclaje transabdo-
minal extraperitoneal, realizado
en la Clinica Privada “Raul Ma-
tera” de Bahia Blanca, Argenti-
na. Paciente de 31 afios de edad,
G8P4A3, dos cesareas anterio-
res, antecedente de conizacion
cervical por lesion intraepitelial
cervical de alto grado (SIL), con
tres abortos del 2° trimestre, el
ultimo con cerclaje transvaginal
previo. Se realiz6 cerclaje tran-
sabominal extraperitoneal con
técnica modificada de Benson y
Durfee y de Novy a las 11 sema-
nas de gestacion con parto por
cesarea a las 35 semanas, se
extrajo una nina sana de 2120
gramos; no existieron complica-

ciones postoperatorias.

Palabras claves: parto pre-
término, cerclaje, incompeten-
cia cervical.

ABSTRACT

Transabdominal cerclage can
be an effective alternative in pa-
tients with one or several previo-
us unsuccessful transvaginal
cerclages. We describe our expe-
rience in a case selected for ex-
traperitoneal transabdominal
cerclage, performed at “Raul
Matera” Private Health Care Cen-
tre, Bahia Blanca, Argentina.
Case study: 31-year-old patient;
G8P4AS; two previous caesarean
sections; history of cervical co-
nisation by high degree squa-
mous intraepithelial lesion (SIL)
with three second trimester abor-
tions -the last one with previous
transvaginal cerclage. Extrape-
ritoneal transabdominal cercla-
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ge was performed using Benson
and Durfee’s modified technique
at 11 weeks of gestation. Caesa-
rean childbirth at 35 weeks was
performed and a healthy, 2,120
gram girl was born without post-
surgical complications.

Key words: premature deli-
very, cerclage, cervical incompe-
tence.

INTRODUCCION

El nacimiento pretérmino es
la causa mas importante de
morbimortalidad neonatal y com-
plicael 10% de los embarazos en
paises en desarrollo. El antece-
dente de uno o mas partos de
pretérmino es el principal factor
pronéstico de prematurez en el
embarazo actual (1,2).

En el embarazo, el cuello ute-
rino es competente mantenien-
do el feto in utero hasta el térmi-
no. La causa de la dilatacion
cervical sin trabajo de parto se
desconoce, pudiendo ser multi-
factorial e involucra la contrac-
tilidad miometrial y la activa-
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cién coriodecidual. Se generauna
cascada proinflamatoria en la
que participan mediadores qui-
micos y hormonales que produ-
cen la maduracién del cuello y
su incompetencia (3).

La incompetencia cervical
puede tener origen en causas
congénitas y adquiridas. Entre
estasultimas, podemos mencio-
nar conizacién, amputacion, di-
lataciones mecanicas, laceracio-
nes cervicales, etc. El diagnosti-
co, habitualmente clinico y re-
trospectivo, relata frecuentemen-
te la presencia de una embara-
zada con historia de abortos es-
pontaneos, menor duracién de
los embarazos, dilatacion pasiva
e indolora en el segundo trimes-
tre (mayor de 16 semanas), con
un saco amniotico protruyendo
por el cuello borrado y dilatado
(1-4).

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 31 anos de edad,
ama de casa, sin enfermedades
previas. Los antecedentes obs-
tétricos fueron: Gestas 8; Para
4; Abortos 3 (G,P,A,), dos partos
eutoécicos y dos cesareas abdo-
minales. Porlesion intraepitelial
cervical de alto grado (SIL) se le
practicé conizacion cervical. Lue-
go, presento tres abortos espon-
taneos de 18 a 20 semanas que
debieron ser completados con
legrados evacuadores. En el ul-
timo, se le habia practicado cer-
claje transvaginal profilactico.

Posteriormente, consulta por
un nuevo embarazo de 10 sema-
nas de gestacion y se constata
cervix corto de 15 mm de longi-
tud por estudio ecografico pre-
coz. Se le practica cerclaje tran-
sabominal alas 11 semanas, sin
complicaciones intra o postope-
ratorias. Se le aplica cefazolina
(1gr) 30 minutos antes de la

cirugia y tres dosis posteriores
endovenosas cada 8 horas.

Serealiza una ecografia trans-
vaginal postcerclaje (24 hs des-
pués) queinforma 11,3 semanas
de gestacion. Se observa orificio
cervical interno cerrado y una
longitud del cuello uterino de 40
mm. Tuvo seguimiento cada 15
dias con evolucion favorable.

A las 35 semanas se inte-
rrumpe el embarazo por cesarea
abdominal, por ruptura prema-
tura de membranas e inicio de
actividad uterina, se extrajouna
nifia de 2120 gramos, con un
puntaje apgar vigoroso al nacer,
sin complicaciones maternope-
rinatales postoperatorias.

Diagnéstico

El diagnéstico de la insufi-
ciencia istmico cervical no es
facil de realizar, ya que el diag-
noéstico clinico se realiza cuando
se constata dilatacion cervical
prematura sin trabajo de partoy
esto es generalmente tardio para
realizar un tratamiento. Muchos
casos informados de dilataciéon

cervical prematura sin trabajo
de parto son incompatibles con
el cuadro clasico: abortos indo-
loros, agudos y repetidos duran-
te el segundo trimestre del em-
barazo sin hemorragia o con-
tracciones uterinas asociadas.
Algunos basan su diagnéstico
en la observacion de dilatacion
cervical asintomatica durante el
segundo trimestre del embara-
zo, mientras que otros, se apo-
yan en la realizaciéon de pruebas
de validez desconocida en muje-
res no embarazadas. Estas in-
cluyen el pasaje de un dilatador
de Hegar N° 8 (8 mm), la traccion
sobre una sonda de Foley in-
trauterino o una histerografia
(3).

Elempleo dela ecografia para
diagnosticar una dilatacion cer-
vical prematura sin trabajo de
parto, parece tener poca validez.
Un signo ecografico clasico de
incompetencia fue la embudiza-
cion o invaginacién del saco
amniotico en el cuello provocan-
do su acortamiento.

El acortamiento del cuello en

Figura 1. Postcesarea Abdominal inmediata.
A nivel del Istmo se observa la banda de sutura (sedan N°1).
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la Ultima parte del segundo tri-
mestre, y en el inicio del tercero,
parece ser un parametro util
para la prediccion de un parto
pretérmino. Mientras que, el gra-
do de alargamiento observado
inmediatamente después de la
colocacion del cerclaje no fue
predictivo de un parto a térmi-
no; el progresivo acortamiento
del cuello luego del cerclaje fue
predictivo de parto pretérmino.
La realizaciéon de ecografias
transvaginales seriadas para
medir la longitud cervical en las
mujeres con factores de riesgo
para incompetencia cervical y
parto pretérmino temprano, po-
drian ser de utilidad para el diag-
noéstico precoz. Las mediciones
que se deben realizar para eva-
luar el cuello uterino son: 1)
diametro del orificio cervical in-
terno; 2) profundidad o distan-
cia del orificio cervical interno al
extremo de las membranas; 3)
distancia desde el extremo delas
membranas hasta el orificio cer-
vical externo; 4) distancia entre
el orificio cervical interno y el

externo (5).

Técnica operatoria.

Se realiz6 anestesia de tipo
raquidea. La paciente se ubico
en decubito supino, con sonda
nelaton. Incision de Kustner
(Pfannenstiel modificada) con
bisturi hasta aponeurosis; lue-
go, se realizé una incisién me-
diana infraumbilical con tijeras
de Mayo; los bordes aponeuréti-
cos tomados con pinzas Kocher,
los musculos rectos abdomina-
les se disecaron a tijera. Luego
de abrir el peritoneo parietal, se
explora la cavidad abdominal en
busca de anormalidades y para
confirmar el tamafio uterino. Se
coloca a la paciente en posicion
de Trendelemburg, se expone el
campo con separador de Bal-
four; no se realiza llenado de
vejiga. El peritoneo del repliegue
uterovesical es cortado trans-
versalmente con tijera de Met-
zenbaum y con maniobras ro-
mas para exponer el segmento
inferior del utero.

A nivel del istmo, medial a los

Figura 2. Poscesarea Abdominal Postalumbramiento.
En la cara posterior uterina se observa la marca dejada por la sutura
por encima de los ligamentos uterosacros.

vasos uterinos, se realiza perfo-
raciéon de peritoneo visceral pos-
terior con tijera de Metzenbaum
en el espacio avascular de las
ramas ascendente y descenden-
te de las arterias uterinas. Se
pasa por encima de la insercion
de los ligamentos uterosacros,
bajo vision directa, una banda
de sutura no absorbible (seda
N°1), sin aguja, con pinza Mix-
ter, anudandose fuertemente en
cara anterior de utero, dejando
cabos de 3 cm. Se restituye la
incision del repliegue uterovesi-
cal a posiciéon habitual con cat-
gut 2-0 y se efectua el cierre de
pared abdominal por técnica
habitual. Los parametros hemos-
taticos fueron normales.

En el postoperatorio la pa-
ciente recibi6 analgésicos y anti-
biético de profilaxis. El alta sa-
natorial ocurrié al tercer dia,
con seguimiento quincenal evi-
tando relaciones sexuales y es-
fuerzos.

DISCUSION

El cerclaje transabominal
cada vez mas utilizada. Si bien
en la literatura existen pocas
referencias, relata que en el 90%
de los casos se previene el parto
pretérmino, lograndose emba-
razos a término con ninos sa-
nos.(3, 6-11). Se estima que tie-
neunagananciade 3,5 semanas
gestacionales, con respecto a la
via vaginal. También, presenta
una menor incidencia de parto
pretérmino y de ruptura prema-
tura de membranas por ser una
técnica mas estéril, con una co-
locacion mas favorable del cer-
claje (6). Existe la idea que las
suturas cervicales no sélo ac-
tian como un soporte mecani-
co, sino que provocan elonga-
cion del cuello limitando la posi-
ble infeccién ascendente (1,12).
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Actualmente, la sutura del
cuello o cerclaje cervical es el
método operatorio usado para
prevenir el aborto habitual en el
segundo trimestre debido a in-
competencia o insuficiencia del
cuello uterino.

G.T. Greamrealizoen 1865 1a
primer referencia sobre cuello
débil. Palmer, Schirodkar y Mc-
Donald contribuyeron a la acep-
tacion universal de la correccion
quirargicadelainsuficienciadel
cuello uterino (13). Benson y
Durfee (7) propusieron la técni-
ca intraabdominal para casos
seleccionados como, pacientes
con amputacion de cuello o con
antecedente de fracaso del cer-
claje por via vaginal. Otros auto-
res como, Maher Mahran (14)y
Novy (15) aportaron sus técni-
cas. Las indicaciones fueron:
laceraciones cervicales trauma-
ticas, cuello corto (congénito o
amputado), fracaso de un cer-
claje vaginal previo con cicatri-
zacion cervical, cuellos muy trau-
matizados por partos operato-
rios previos, borramiento cervi-
cal avanzado, defectos cervica-
les multiples, muescas profun-
das, laceraciones no cicatriza-
das de los fondos de saco, cervi-
citis subaguda, etc. (6,7,14,15).

Las mujeres deben recibir una
explicacion de la técnica del cer-
claje y su consentimiento infor-
mado. Es importante tener co-
nocimiento de los riesgos ya que
deben ser intervenidas dos ve-
ces, una para la colocacion de la
sutura, y otra para la cesarea
abdominal. La laparotomia se
asocia con mayor riesgo de san-
grado, lesion de otros organos,
infeccion y tromboembolismo.
Las complicaciones operatorias
mas frecuentes son: exposicion
del area istmica dificultosa, cin-
ta floja y sangrados. Entre las
complicaciones postoperatorias

se presentan: dolor abdominal,
sangrado vaginaly célicos abdo-
minales (6).

El cerclaje transabominal re-
quiere internacién mas prolon-
gada que la via vaginal. Algunos
autores utilizan en el postopera-
torio sedantes, progesterona o
antiespasmédicos, también sila
cinta del cerclaje esta intacta en
la operacion cesarea es dejada in
situ (14).

Se sugiere que el procedimien-
to se realice en una etapa tem-
prana del embarazo, aproxima-
damente en la semana 11 de
gestacion, a fin de facilitar la
cirugiay reducir complicaciones
intraoperatorias; puede exten-
derse hastalas 24 semanas, pero
a mayor gestacion, mayor difi-
cultad (14,15).

Segun otros autores, y por
nuestra experiencia, la cinta
debe estar muy apretada, prefi-
riéndose el nudo posterior, inde-
pendientemente de las técnicas
utilizadas (13). El cerclaje tran-
sabominal requiere internacion
mas prolongada que la via vagi-
nal, pero esto no debiera ser
tomado comouna complicacién.

Es muy importante que estas
técnicas tengan mayor difusion,
para no insistir con técnicas
vaginales que llevan a repetidos
fracasos. El procedimiento debe
ser efectuado por personal en-
trenado y ante indicaciones pre-
cisas como, ausencia de la por-
cion intravaginal del cuello cer-
vical, deformaciones congénitas,
laceraciones profundasy cercla-
je transvaginal previo no exitoso
(6)-

Los ensayos futuros deberian
apuntar a reclutar una mayor
cantidad de mujeres para alcan-
zar la potencia estadistica nece-
saria para publicar el subgrupo
de pacientes que se beneficia-
rian con un cerclaje; decidir la

mejor técnica (Shirodkar vs.
McDonald vs. cerclaje abdomi-
nal) y el efecto del cerclaje en
mortalidad perinatal. Los crite-
rios de entrada a tales estudios
estan abiertos ala discusion. En
coincidencia con Grant (16) opi-
namos que los centros donde el
uso de cerclaje es poco frecuen-
te, serian ideales para los ensa-
yos randomizados (16-18).
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