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1.- RESUMEN 

 

Introducción: El tratamiento quirúrgico de la insuficiencia cervical es el 

cerclaje cervical, que se refiere a una variedad de procedimientos que utilizan 

suturas o cinta sintética para reforzar el cuello uterino.  

Objetivo: Describir los resultados perinatales en pacientes con cerclaje 

cervical de emergencia atendidos en el en el Hospital de la Mujer de Puebla en el 

periodo de enero 2018 a diciembre 2022.  

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 

transversal, ambispectivo y unicéntrico. Se incluyeron a todas las embarazadas con 

colocación de cerclaje de emergencia en la semana 14 a 26 y con resolución del 

embarazo en esta unidad. Se excluyeron a pacientes que dieron seguimiento o 

resolución del embarazo en otra institución de salud. Se aplicaron frecuencias y 

porcentajes con sus respectivos gráficos de barras.  

Resultados: El grupo de edad materna predominante fue el de 21 a 30 años 

con el 68.3%, la longitud cervical al momento de la realización del cerclaje cervical 

predominó de 19 a 23 mm con el 58.5%, las semanas de prolongación del embarazo 

fueron de 11 a 15 en el 48.8%, dentro de las complicaciones maternas se presentó 

el aborto séptico y corioamnionitis con el 2.4% respectivamente, no se observó 

amputaciones o desgarros cervicales,  en el 46.3% de los casos se logró llevar el 

embarazo a término, 51.1 % de los recién nacidos, fueron dados de alta con la 

madre.  

Conclusión: La realización de cerclaje cervical de emergencia es una 

técnica que permite incrementar las semanas de gestación y que produce pocas 

complicaciones maternas y un resultado favorable al neonato.  

Palabras clave: resultados perinatales, cerclaje cervical de emergencia. 
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2.- INTRODUCCIÓN     
 

 

El cerclaje cervical, ha sido, el tratamiento de elección en pacientes que 

presentan incompetencia cervical (IC).  La incompetencia cervical se define como 

la incapacidad del cuello uterino para mantenerse cerrado y lograr conservar un 

embarazo hasta el término. El cerclaje cervical tiene sus indicaciones en la 

prevención y tratamiento en la incompetencia cervical. Se describen 3 tipos de 

cerclaje, 1) el profiláctico o electivo o primario, 2) el cerclaje terapéutico o secundario 

y 3) el cerclaje terciario o de emergencia.  El cerclaje de emergencia es aquel que 

está indicado en pacientes con membranas visibles a través del orificio cervical o 

en vaginal. 1 

La aplicación de un cerclaje de emergencia, comprado con un manejo basado 

en el reposo absoluto, consigue y alcanza de forma significativa la duración del 

embarazo. El cerclaje de emergencia puede retrasar el parto hasta cinco semanas 

y reduce a la mitad, la frecuencia de parto antes de las 34 semanas; sin embargo, 

existen datos científicos de fuerte consistencia para apoyar que el cerclaje de 

emergencia se asocia con mejores resultados perinatales evaluados a través de 

morbilidad y mortalidad neonatal. 3  

Numerosos estudios que han evaluado el impacto perinatal han demostrado 

una tendencia hacia un mejor resultado relacionado con la aplicación del cerclaje 

de urgencia. La decisión para colocar un cerclaje de emergencia en las pacientes 

gestantes debe ser valorado de manera individual, y en función de la edad 

gestacional, ya que los riesgos de parto prematuro y morbimortalidad neonatal 

presentan una elevada frecuencia. Los profesionales de la salud o especialistas son 

responsables de la toma de tal decisión.4 

Tras su aplicación, la tasa de corioamnionitis es similar o lo mismo al manejo 

con reposo en cama.  

Las técnicas de cerclaje descritas son varias. Una de las primeras con mucho 

éxito fue Shirodkar presentada en la convención de la Asociación Ginecológica de 

Francia con el propósito de tratar la incompetencia cervical; utilizó fascia lata para 

rodear el orificio cervical interno. 5 
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3.- ANTECEDENTES 

3.1.- Antecedentes generales: 

 

La estructura y composición del cérvix uterino. 

Dado que los cambios bioquímicos en el tejido cervical después del 

embarazo pueden provocar cambios drásticos en las propiedades mecánicas del 

cuello uterino, es necesario estudiar los cambios en la estructura y composición 

cervical de los pacientes con insuficiencia cervical.1 El cuello uterino está compuesto 

principalmente de tejido conectivo junto con fibras musculares lisas, vasos 

sanguíneos y fibras elásticas. Los estudios han confirmado que las fibrillas de 

colágeno del cuello uterino están dispuestas en diferentes direcciones, cuyas 

regiones interna y externa contienen principalmente fibras de colágeno 

longitudinales paralelas al canal cervical, y la región media contiene fibras de 

colágeno circunferenciales que rodean la circunferencia del canal cervical. Estudios 

recientes han demostrado que el orificio interno cervical contiene células de músculo 

liso circunferencial contráctil, que proporcionan una conexión directa con las células 

de músculo liso uterino. Además, estudios han demostrado recientemente que el 

proceso de maduración cervical es diferente en pacientes prematuros en 

comparación con el de pacientes a término, y existen varios mecanismos para 

promover la remodelación de la matriz extracelular cervical y la pérdida de 

resistencia a la tracción que dependen de la etiología de parto prematuro.1,2 

Se sabe que las propiedades mecánicas del cuello uterino son causadas por 

la matriz extracelular, de la cual el colágeno fibrilar es el componente más 

importante. El estudio de House et al. demostró que, en comparación con las 

pacientes no embarazadas sin antecedentes de insuficiencia cervical, las pacientes 

no embarazadas con antecedentes de insuficiencia cervical tenían una menor 

concentración de colágeno en el tejido cervical, así como una mayor solubilidad del 

colágeno. Se encontró que lo mismo era cierto para las pacientes con insuficiencia 

cervical con embarazo de 13 a 15 semanas en comparación con las pacientes sin 

insuficiencia cervical en sus 10 semanas de embarazo. Los hallazgos indicaron que 

el aumento de la solubilidad del colágeno y la disminución de la concentración de 
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colágeno están asociados con la insuficiencia cervical y conducen a un proceso de 

ablandamiento cervical.2 

 

Función del cuello uterino 

El cuello uterino realiza dos funciones críticas durante el embarazo. Primero, 

la función biomecánica primaria del cuello uterino es mantener al feto dentro del 

útero hasta el momento apropiado para el parto. En segundo lugar, al final del 

embarazo, el cuello uterino se prepara para el parto y comienza a ablandarse 

(madurar), adelgazarse y abrirse (maduración cervical). El estudio de los procesos 

ultraestructurales de remodelación cervical es fundamental para la prevención y el 

manejo del parto prematuro. El curso óptimo de los procesos de 

maduración/remodelación cervical es un requisito previo para un parto vaginal 

exitoso. La apertura cervical prematura puede provocar un parto prematuro, que se 

produce en el 12.5% de los embarazos y es la principal causa de morbilidad 

neonatal, así como la causa de problemas de salud posteriores.3 

 

Incompetencia cervical 

La incompetencia cervical, ya sea congénita o adquirida, es una causa 

tratable de abortos recurrentes en el segundo trimestre. Se define como la 

incapacidad de soportar un embarazo intrauterino debido a un defecto estructural o 

funcional del cuello uterino.4 

La incompetencia cervical es un factor de riesgo para provocar un resultado 

adverso en el embarazo. Se informa que la insuficiencia cervical puede provocar un 

aborto habitual durante las semanas 16 a 28. La incidencia de incompetencia 

cervical se estima en 2.0% y el tratamiento no es óptimo.5 

 

Epidemiologia 

Se ha descrito en México que la insuficiencia cervical tiene una incidencia 

aproximada del 1% entre todas las mujeres embarazadas y que se asocia 

directamente en hasta el 25% de las pérdidas gestacionales que ocurren posterior 

al segundo trimestre del embarazo.6 
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Causas 

Las causas de la incompetencia cervical se pueden clasificar en congénitas, 

adquiridas e idiopáticas. Las causas congénitas incluyen anomalías uterinas como 

útero septado, útero bicorne, didelfo uterino y otros defectos müllerianos; cuello 

uterino corto, tejido cervical blando no fibroso, segmento uterino inferior anormal, 

canal cervical corto asociado con la exposición intrauterina al dietilestilbestrol. 

Además, los cambios en el contenido de colágeno y elastina cervicales se han 

relacionado con la incompetencia cervical. Las causas adquiridas son: partos 

vaginales, procedimientos ginecológicos, dilatación forzada del cuello uterino 

durante la interrupción del embarazo, actividad mediada por bacterias, amputación 

cervical y biopsia de cono.7,8 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de insuficiencia cervical no es fácil debido a la ausencia de 

criterios diagnósticos claros. El método de diagnóstico más utilizado en no 

embarazadas es el paso de dilatadores de Hegar número 8 a través del canal 

cervical en la fase lútea sin ninguna resistencia. Sin embargo, el método auxiliar 

más importante para el diagnóstico de insuficiencia cervical durante el embarazo es 

la ecografía.9 

 

Cerclaje cervical 

El tratamiento quirúrgico de la insuficiencia cervical es el cerclaje cervical, 

que se refiere a una variedad de procedimientos que utilizan suturas o cinta sintética 

para reforzar el cuello uterino. El cerclaje cervical se puede realizar a través de la 

vagina (cerclaje cervical transvaginal) o, con menos frecuencia, a través del 

abdomen (cerclaje cervical transabdominal o laparoscópico).10 

El cerclaje cervical es una técnica en la que se rodea el cuello uterino con 

una sutura resistente al comienzo del embarazo, generalmente entre las 12 y 14 

semanas. Esta sutura se retira hacia el final del embarazo. En esta etapa del 

embarazo, el riesgo de aborto espontáneo ya ha disminuido significativamente. 

Desde que Shirodker y McDonald lo describieron por primera vez en 1950, el 

cerclaje cervical siempre ha sido la principal opción de tratamiento y puede 
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realizarse de forma profiláctica o terapéutica. El éxito del cerclaje depende de grado 

de dilatación cervical, longitud cervical, prolapso de membranas y edad gestacional 

al momento de la aplicación del cerclaje.11 

Según el examen detallado con ecografía y las características generales del 

paciente, se han definido varios parámetros diagnósticos para realizar una 

indicación de cerclaje para el tratamiento de la insuficiencia cervical. Estas 

indicaciones generalmente se pueden dividir en los siguientes 3 grupos: a) Cerclaje 

indicado por antecedentes (cerclaje profiláctico) b) Cerclaje indicado por ecografía 

c) Cerclaje indicado por examen físico (emergencia o rescate).9 

El cerclaje de emergencia generalmente se realiza en pacientes con 

dilatación cervical avanzada, independientemente de que las membranas fetales 

sobresalgan hacia la vagina o no. Un cerclaje cervical de rescate es un subtipo de 

cerclaje de emergencia y se realiza en pacientes con dilatación cervical avanzada 

cuando las membranas fetales sobresalen hacia la vagina.12 

Los partidarios del cerclaje cervical de emergencia creen que su seguridad y 

eficacia han mejorado mucho en los últimos años con la terapia adyuvante y la 

medicación perioperatoria. Además, algunos estudios indican que el cerclaje 

cervical de emergencia y el cerclaje cervical profiláctico tienen efectos similares 

cuando se utilizan adecuadamente antibióticos y tocolíticos.13 
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3.2.- Antecedentes específicos: 

 

           Parto prematuro (definido como el nacimiento de un bebé antes de las 37 

semanas completas de gestación). Es el determinante más importante de la 

morbilidad y mortalidad neonatal. Aproximadamente 13 millones de nacimientos 

prematuros ocurren anualmente en todo el mundo con una incidencia que oscila 

entre aproximadamente el 5 y el 12%. En los países desarrollados, la incidencia 

está incrementándose debido al aumento  en las técnicas de reproducción asistida 

que conducen a más embarazos múltiples. Sin embargo, a pesar de los avances en 

la medicina perinatal, los principales resultados adversos a largo plazo del parto 

prematuro, como la displasia broncopulmonar, la hemorragia intraventricular, la 

enterocolitis necrosante y la parálisis cerebral, no han disminuido y siguen siendo 

un problema de salud pública. La etiología exacta del parto prematuro es 

desconocida y probablemente de naturaleza multifactorial. Factores como la 

infección materna, la gestación múltiple y la insuficiencia placentaria, por ejemplo, 

pueden conducir a un parto prematuro. 14  

La intervención terapéutica para tratar el trabajo de parto prematuro establecido 

(prevención secundaria) con agentes tocolíticos ha sido decepcionante, a pesar de 

que muchos compuestos farmacológicos se han investigado como posibles agentes 

tocolíticos. Por lo tanto, gran parte de la investigación se ha centrado en la 

predicción y la prevención primaria. Cualquiera que sea la causa del inicio del parto, 

la última vía común en la cascada de eventos que conducen al parto prematuro es 

el acortamiento y la dilatación cervical, por lo tanto, el cerclaje cervical como técnica 

de prevención primaria. 14 

El papel del cuello uterino es proporcionar resistencia mecánica y actuar como una 

barrera para prevenir la infección ascendente. En algunos casos, la disfunción 

cervical puede ser el problema principal, pero la verdadera insuficiencia cervical es 

probablemente rara. Desafortunadamente, no existe una prueba diagnóstica para la 

insuficiencia cervical y el diagnóstico suele ser retrospectivo basado en 

antecedentes de pérdida recurrente en el segundo trimestre (o parto prematuro 

temprano) después de una dilatación cervical indolora en ausencia de 

contracciones, sangrado u otras causas de pérdida recurrente del embarazo. 14 
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El cerclaje cervical es una intervención profiláctica común que se ha utilizado 

en el tratamiento de la pérdida del segundo trimestre durante varias décadas, sin 

embargo, sigue siendo una de las intervenciones quirúrgicas más controvertidas en 

obstetricia. El diagnóstico de insuficiencia cervical es notoriamente difícil de hacer, 

y generalmente es retrospectivo basado en antecedentes de pérdida recurrente en 

el segundo trimestre (o parto prematuro temprano) después de una dilatación 

cervical indolora en ausencia de contracciones, sangrado u otras causas de pérdida 

recurrente del embarazo.14 

El cerclaje uterino tiene su indicación en la prevención y tratamiento de la 

incompetencia cervical. La incompetencia o insuficiencia cervical representa un 

10% de las causas de parto pretérmino espontáneo y está asociada a una 

morbimortalidad neonatal significativa.13 

 

PROCEDIMIENTO GENERAL 

El cerclaje cervical implica la colocación de una sutura alrededor del cuello 

del útero. El objetivo es proporcionar soporte mecánico al cuello uterino y 

mantenerlo cerrado durante el embarazo. Se inserta un punto, generalmente de 

seda, cinta adhesiva u otro material no absorbible, alrededor del cuello uterino en 

tres o cuatro bocados, cerrándolo. La colocación de una sutura de rescate requiere 

un procedimiento ligeramente diferente al procedimiento estándar. Para evitar la 

rotura prematura de membranas, las membranas fetales deben moverse por encima 

del sitio de sutura planificado. A lo largo de los años, se han utilizado hisopos 

húmedos para este fin, pero se ha desarrollado un método menos invasivo. Llenar 

la vejiga con solución salina fisiológica en una paciente colocada en posición de 

Trendelenburg resultó ser técnicamente eficaz para drenar un prolapso de 

membranas fetales. Cuando la vejiga está llena, levanta el polo inferior de las 

membranas fetales, lo que hace que las membranas se retiren de la vagina. Se 

coloca una sutura cervical lo más alto posible sobre el cuello uterino según la técnica 

de McDonald's.15 
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TÉCNICAS DE CERCLAJE 

Desde la década de 1950 se han desarrollado varias técnicas de cerclaje. El 

primero es el cerclaje de Shirodkar, que consiste en la disección de la mucosa 

vesico-cervical y la colocación de una sutura (fascia lata humana en la descripción 

original) lo más cerca posible del orificio cervical interno.  Posteriormente, McDonald 

describió una técnica en la que se insertaba una sutura simple en bolsa de tabaco 

de material no reabsorbible en la unión cervicovaginal sin disección de la vejiga. 

Estas dos son las técnicas más practicadas. En 1965, Benson y Durfee describieron 

un cerclaje cervicoístmico antes del embarazo mediante laparotomía. 

Posteriormente, se desarrollaron abordajes laparoscópicos y vaginales para reducir 

la morbilidad de las técnicas abdominales. Finalmente, Fernández et al. 

describieron en 2006 un cerclaje cérvico-ístmico con colocación de un cabestrillo de 

polipropileno por vía vaginal. Esta técnica se recomienda en caso de antecedentes 

de fracaso del cerclaje de McDonald en un embarazo anterior o en caso de ausencia 

de la porción vaginal del cuello uterino.16 

Técnica de McDonald: En el abordaje de McDonald, se coloca una sutura 

alrededor del cuello uterino en forma de bolsa de tabaco y se anuda firmemente en 

la parte anterior. El enfoque de McDonald no requiere disección de tejidos 

paracervicales.17 

 

Indicaciones del cerclaje de emergencia 

Las pautas de la ACOG recomiendan que las indicaciones para el cerclaje de 

emergencia incluyan dilatación cervical indolora en el segundo trimestre y longitud 

cervical inferior a 25 mm con antecedentes de parto prematuro antes de las 34 

semanas de gestación en un embarazo anterior.18 

Por lo general, se realiza un cerclaje de emergencia en mujeres embarazadas 

cuyo cuello uterino está dilatado entre 1 y 2 cm en un examen clínico o ecográfico 

sin una contracción uterina significativa. Se ha reportado que el cerclaje de 

emergencia extiende el período de gestación de un solo embarazo entre 8 y 11 

semanas, mientras que el tratamiento conservador prolonga el período de gestación 

en <4 semanas.19 
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Existen diversos resultados de estudios realizados en pacientes con cerclaje 

cervical, en quienes se observó que existe una diferencia significativa entre 

pacientes a quienes se le realizo cerclaje   comparado con pacientes  a quienes se 

dejó únicamente con tratamiento  conservador con reposo, mostrando   en el grupo 

de  cerclaje mostró  mejores resultados  en cuanto a la edad gestacional al momento 

del parto y latencia entre el ingreso  hospitalario y parto.  Así mismo la tasa de 

muerte fetal fue menor en el grupo de cerclaje considerando  la edad gestacional al 

momento del parto de los recién nacidos.20  En otro estudio  se observó que la 

situación de las membranas fue un factor predictivo;   en las mujeres que tenían 

membranas no prolapsadas y  mujeres que  tenían membranas prolapsadas. Entre 

las pacientes con membranas no prolapsadas, la duración media del embarazo en 

el momento del parto fue más tardía, la latencia entre el cerclaje y el parto fue más 

larga, la supervivencia neonatal fue mayor, el peso medio al nacer fue mayor, la 

prevalencia de parto prematuro fue menor y la morbilidad neonatal grave y el ingreso 

a la unidad de cuidados intensivos neonatales fueron menores.21 

Así mismo en un metaanálisis, el cerclaje fue superior al manejo expectante 

para los resultados primarios de parto prematuro antes de las 28 y 32 semanas de 

gestación, respectivamente. El cerclaje también fue superior al manejo expectante 

para los resultados secundarios de pérdida fetal, prolongación del embarazo en 

días, edad gestacional al nacer en semanas, ingreso a cuidados intensivos 

neonatales, y muerte neonatal. 22 
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En el Hospital de la Mujer Puebla, se reciben pacientes referidas de todo el 

estado, desde embarazos de bajo a alto riesgo, embarazos de termino y 

prematuros. Un porcentaje de las pacientes con embarazos prematuros cursaron 

con incompetencia cervical, se les colocó el cerclaje cervical, por lo que se 

consideró de gran importancia realizar un estudio para describir los resultados 

perinatales en las pacientes con cerclaje cervical de emergencia. 

Las razones de la pérdida recurrente de embarazos y del parto prematuro 

son diversas y multifactoriales. Los diagnósticos más comunes de pérdida 

recurrente del embarazo incluyen el síndrome de Asherman, insuficiencia cervical y 

miomas uterinos, que representan el 47% de los pacientes. El cuello uterino 

incompetente es una causa bien reconocida de aborto espontáneo en el segundo 

trimestre, pérdida recurrente del embarazo en el segundo trimestre y parto 

prematuro que se presenta con membranas abultadas en ausencia de contractilidad 

uterina significativa o ruptura de membranas. La insuficiencia cervical afecta al 1% 

de todos los embarazos y al 8% de las mujeres con pérdidas recurrentes en el 

segundo trimestre. 

El cerclaje cervical fortalece el cuello uterino débil, mantiene su longitud y 

preserva el tapón de moco en la abertura cervical, protegiéndolo contra infecciones 

ascendentes. 

Se cree que la insuficiencia, incompetencia o debilidad cervical representa el 

15% de las pérdidas perinatales entre las semanas 16 y 26 de gestación y se define 

como la incapacidad del cuello uterino para retener un embarazo en el segundo 

trimestre del embarazo en ausencia de contracciones clínicas o trabajo de parto. 

Las mujeres a menudo se presentan sin apenas síntomas, lo que resulta en un 

cuello uterino dilatado espontáneamente con prolapso de membranas en o más allá 

del orificio externo. En esta condición, las membranas fetales están en contacto 

directo con las bacterias vaginales. Esto da como resultado un alto riesgo de 

infección que conduce a un parto prematuro extremo y a la mortalidad perinatal 

asociada. Las intervenciones terapéuticas pueden variar desde un manejo 
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expectante hasta la interrupción del embarazo o la colocación de un cerclaje cervical 

de emergencia. 

Un cerclaje cervical indicado por emergencia es una intervención peligrosa y 

a veces difícil. Durante la operación se coloca un punto o cinta alrededor del cuello 

uterino por vía vaginal para restaurar al máximo la situación anatómica original, con 

membranas dentro del útero y el cuello uterino cerrado. De esta manera, el cerclaje 

ofrece un soporte estructural eficaz al cuello uterino y potencialmente podría servir 

como una barrera para proteger las membranas fetales de patógenos ascendentes. 

Sin embargo, debido al prolapso de membranas, existe el riesgo de rotura de 

membranas durante el procedimiento. Además, más adelante en el embarazo existe 

el riesgo de infección, laceración cervical y, a pesar de la intervención, parto 

prematuro extremo. Por tanto, la colocación eficaz de un cerclaje de emergencia no 

garantiza un embarazo exitoso. 

Pregunta: 

¿Cuáles son los resultados perinatales en pacientes con cerclaje cervical de 

emergencia atendidos en el en el Hospital de la Mujer de Puebla en el periodo de 

enero 2018  a diciembre 2022? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

5.- OBJETIVOS 

 

5.1.- OBJETIVO GENERAL:   

Describir los resultados perinatales en pacientes con cerclaje cervical de 

emergencia atendidos en el en el Hospital de la Mujer de Puebla en el periodo de 

enero 2018 a diciembre 2022. 

 

5.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Identificar la edad gestacional al momento del cerclaje 
 
Determinar cuantas semanas se prolongó el embarazo con el cerclaje cervical 
 
Determinar las semanas de gestación en las que se resolvió el embarazo, vía de 
resolución, así como identificar las complicaciones fetales asociadas al cerclaje 
cervical  
 
Conocer las complicaciones maternas que se presentaron  
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6.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, ambispectivo, transversal, 

unicéntrico y homodémico, se incluyeron a 41 pacientes con cerclaje cervical de 

emergencia, en el periodo de enero 2018 a diciembre 2022 entre la semana 14-26 

de gestación.  

Se excluyeron a pacientes que dieron seguimiento o resolución del embarazo en 

otra institución de salud. 

   El muestreo fue no probabilístico, se captaron las pacientes que fueron atendidas 

dentro de periodo del estudio.  

El instrumento de recolección de datos fue construido y estructurado por la 

tesista en función de los objetivos y se llenó una ficha de datos para obtener 

información respecto a las variables de interés ya especificados en los objetivos. 

Los datos fueron ordenados con códigos numéricos mutuamente excluyentes 

y digitados a una base creada en Excel 2010 para Windows 10 con las variables 

definidas. Posteriormente los datos se procesaron empleando el paquete 

estadístico Statistical Package of Social Sciences (SPSS) versión 25 de IBM para 

Windows. Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las variables.  

Se utilizaron frecuencias, desviación estándar y porcentajes con sus 

respectivos gráficos para las variables cualitativas.  
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7.- RESULTADOS 

 

En este estudio se incluyeron 41 pacientes con colocación de cerclaje cervical de 

emergencia, como manejo de la incompetencia ístmico cervical. 

Cuadro 1: Distribución por edad 

 Frecuencia Porcentaje 

 

21 - 30 28 68.3% 

31 - 40 12 29.3% 

41 y más 1 2.4% 

Total 41 100.0% 

 

Gráfica 1: Distribución por edad 

 

 

La media de edad de las pacientes estudiadas fue de 28 años,  siendo la mayor de 

41 años y la menor de 21 años.  Se dividieron en 3 grupos, por rango de edad, de 

21 a 30 años con 28 pacientes (68.3%), de 31 a 40 años con 12 pacientes (29.3%), 

y 41 y más con 1 paciente (2.4%) 
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Cuadro 2: Distribución por antecedente de perdidas gestacionales 

 Frecuencia Porcentaje 

 

0 12 29.3% 

1 15 36.6% 

2 10 24.4% 

3 4 9.8% 

Total 41 100.0% 

 

 

Gráfica 2: Distribución por antecedente de perdidas gestacionales  

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

El antecedente obstétrico en número de perdidas gestacionales más frecuente en 

las pacientes estudiadas fue 1 aborto representando el 36.6%,  0 abortos con el 

29.3%, 2 abortos con el 24.4%, y finalmente 3 abortos con el 9.8%. 
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Cuadro 3: Distribución por edad gestacional al momento de la colocación del 

cerclaje 

 Frecuencia Porcentaje 

14-19.6 SDG 20 49% 

20 SDG a más 21 51% 

Total  41 100% 

 
 
Gráfica 3: Edad gestacional al momento de la colocación del cerclaje 
 

 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 2018-diciembre 2022 

 

La edad gestacional al momento de realizar el cerclaje cervical predominante fue de 

más de 20 semanas de gestación con el 51 % seguido de las 14 a 19.6 semanas 

de gestación con el 49%.  
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Cuadro 4: Distribución por comorbilidades maternas 

 Frecuencia Porcentaje 

Ninguna comorbilidad 36 87.8% 

Hipotiroidismo 3 7.3% 

Obesidad 1 2.4% 

Diabetes gestacional 1 2.4% 

 

Gráfica 4: Distribución por comorbilidades maternas 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

 

Las comorbilidades maternas estuvieron ausentes en el 87.8%, seguido de 

hipotiroidismo 7.3%,  obesidad y diabetes gestacional con el 2.4% respectivamente. 
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Cuadro 5: Distribución por longitud cervical 
 Frecuencia Porcentaje 

 

Menor o igual de 8 mm 1 2.4% 

9 – 13 mm 5 12.2% 

14 – 18 mm 4 9.8% 

19 – 23 mm 24 58.5% 

24 mm y más 7 17.1% 

Total 41 100.0% 

 

 

Gráfica 5: Distribución por longitud cervical 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

Respecto a la longitud cervical al momento de la realización del cerclaje cervical se 

encontró que predominó de 19 a 23 mm con el 58.5%, seguido de 24 mm y más con 

el 17.1%, seguido de 9 a 13 mm con el 12.2%, seguido de 14 a 18 mm con el 9.8%, 

y por último se presentó menor o igual a 8 mm con el 2.4%. 
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Cuadro 6: Distribución por semanas de prolongación del embarazo 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 

5 semanas o menos 5 12.2% 

6 - 10 13 31.7% 

11 - 15 20 48.8% 

16 y más 3 7.3% 

Total 41 100.0% 

 

 

Gráfica 6: Distribución por semanas de prolongación del embarazo 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

La semana se prolongación del embarazo más frecuentes fueron 11 a 15 con el 

48.8%, seguido de 6 a 10 con el 31.7%, 5 semanas o menos con el 12.2% y por 

último 16 y más semanas con el 7.3%. 
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Cuadro 7: Vía de resolución del embarazo 

 Frecuencia Porcentaje 

 

Aborto 2 4.8% 

Cesárea 26 63.4% 

Parto 13 31.7% 

Total 41 100.0% 

 

 

Gráfica 7: Vía de resolución del embarazo 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

La resolución del embarazo fue mayormente realizada por medio de cesárea con el 

63.4%, le siguió la resolución por parto en el 31 7%, y por último se presentó aborto 

con el 4.8%. 
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Cuadro 8: Distribución por complicaciones maternas 

 Frecuencia Porcentaje 

Ninguna complicación 39 95.2% 

Aborto séptico 1 2.4% 

Corioamnionitis 1 2.4% 

 

 

Gráfica 8: Distribución por complicaciones maternas 

 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

Respecto a las complicaciones maternas estas estuvieron mayormente ausentes en 

el 95.2% de pacientes; se presentó aborto séptico y corioamnionitis con el 2.4% 

respectivamente. 
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Cuadro 9: Distribución por edad del recién nacido 

 Frecuencia Porcentaje 

 

Término 19 46.3% 

Pretérmino tardío 11 26.8% 

Pretérmino moderado 3 7.3% 

Pretérmino extremo 6 14.6% 

Aborto 2 4.8% 

Total 41 100.0% 

 

 

Gráfica 9: Distribución por edad del recién nacido  

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital de la Mujer Puebla, periodo enero 

2018-diciembre 2022 

 

La edad gestacional del recién nacido determinada por Capurro fue más frecuente 

a término representando el 46.3%, seguido de pretérmino tardío el 26.8%, 

pretérmino extremo el 14.6%, pretérmino moderado representando el 7.3%, y por 

último aborto  con el 4.8 %.  
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Cuadro 10: Distribución por resultado clínico del recién nacido 

 Frecuencia Porcentaje 

 Aborto 2 4.8% 

Alta con la madre 21 51.1% 

Fallecimiento 6 14.6% 

Hospitalización 12 29.2% 

Total 41 100.0% 

 

Gráfica 10: Distribución por resultado clínico del recién nacido 

 

 

 

En lo que refiere al resultado clínico del recién nacido fue más frecuente el alta con 

la madre en el 51.1%, seguido de hospitalización en el 29.2%, seguido de 

fallecimiento en el 14.5%, y finalmente se presentó aborto en el 4.8% 
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8.- DISCUSIÓN 

 

El grupo de edad materna fue el de 21 a 30 años (68.3%) este hallazgo no 

resulta  discordante a diversos estudios reportados en la literatura clínica; Freegard 

et al. reportó que en mujeres sometidas a cerclaje cervical la edad materna tuvo una 

media de 32.1 años.23 También Wang et al. reportó que la edad materna tuvo una 

media de 31.42 ± 4.35 años.24 Así mismo, Gluck et al. reportó que la edad materna 

tuvo una media de 33.05±6.4 años.25 Finalmente, Gómez et al. encontró que la edad 

media de las pacientes fue de 33.3 años.26 Se ha hipotetizado que la edad materna 

desempeña un rol importante en la génesis de la incompetencia cervical, aunque no 

se ha esclarecido por completo el rol que desempeña la edad, se cree que con la 

edad se altera la composición y la fisiología normal del cérvix lo que conduce a su 

consiguiente disfunción. 

La edad gestacional al momento de realizar el cerclaje cervical predominante 

fue de más de 20 semanas de gestación con el 51 %, lo que resulta plenamente 

concordante a diversos estudios realizados previamente: Türkyılmaz et al. encontró 

que la semana gestacional media del embarazo fue de 21±1.6 en el momento de la 

operación de cerclaje.27 Sato et al. encontró que la mediana de la edad gestacional 

en el momento del cerclaje fue de 22+3 semanas (rango, 17+5 a 25+3 semanas).28 

Freegard et al. encontró que la media de la semana de gestación al realizar el 

cerclaje de urgencia fue de 22.25 semanas.23 Wang et al. encontró que la edad 

gestacional al momento del cerclaje de emergencia fue de 22.21 ± 4.33 semanas.24 

Gluck et al. reportó que la edad gestacional al momento del cerclaje de emergencia 

fue de 20.2±3 semanas.25 

Respecto a la longitud cervical al momento de la realización del cerclaje 

cervical se encontró que predominó de 19 a 23 mm con el 58.5%, lo cual resulta 

superior a lo descrito por Gómez et al. quien encontró que la longitud cervical media 

al diagnóstico fue de 10.83 ± 7.92 mm.26 También Türkyılmaz et al. encontró que la 

dilatación cervical media fue de 2.5±1.1 mm.27 

 

De acuerdo a las semanas de prolongación del embarazo fue más frecuente la 

prolongación de más de 11 a 15 semanas con el 48.8%, es controversial ya que se 
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reportan discordantes, Li-Qiong Zhu reportó en su estudio de cerclaje cervical de 

emergencia la prolongación de 52,16,±26, lo que corresponde de 8 a 9 semanas, 

con una media de gestación al parto de 30,3±4,7 semanas. 31 Salwa Abo-Yaqoub, 

reporta una prolongación de 31 dias, que corresponde a 5 semanas, S Lipitz, reporta 

una prolongación de 9,5 +/- 6,5 semanas, Luis A Simón Pereira reportó una 

prolongación de 66,8 días (más de 9 semanas). 30 Sin embargo Mancuso A, Triolo 

O. reporta en su estudio la prolongación promedio del embarazo fue de 89,9 días, 

(más de 12 semanas) superior a la reportada para otros estudios en la literatura. 32 

 

La resolución del embarazo fue mayormente realizada por medio de cesárea 

con el 63.4%. Este resultado resulta contradictorio ya que existen autores que 

respaldan lo hallado en este estudio como lo son Wang et al. quien reportó que la 

resolución por cesárea se presentó en el 59%.24 Y de manera similar, Türkyılmaz et 

al. reportó resolución del embarazo por medio de cesárea en 13 (65%) casos y 7 

(35%) pacientes tuvieron parto vaginal.27 Mientras que hay autores con hallazgos 

diferentes: Gómez et al. halló que la tasa de parto por cesárea fue del 20.8% (cinco 

casos) y la tasa de parto vaginal fue del 79.2%. No hubo casos de distocia cervical 

debido a tejido cicatricial que impidiera la dilatación cervical.26 

 

Respecto a las complicaciones maternas, estuvieron ausentes en el 95.8%, 

y cuando se presentaron fueron aborto séptico y corioamnionitis con el 2.4% 

respectivamente. En el caso de la corioamnionitis, el presente estudio encontró 

tasas inferiores a los reportados en la literatura clínica. Gómez et al. encontró que 

tras la intervención se diagnosticaron cuatro casos de corioamnionitis, lo que 

representó el 16.4% de la cohorte de estudio.26 Así mismo, Kilani et al. encontró que 

la incidencia de corioamnionitis fue del 8.3% de los 24 embarazos.29 Finalmente, 

Gluck et al. reportó que las complicaciones maternas fueron: corioamnionitis (4.3%), 

ruptura de membranas (4.3%), y complicaciones compuestas relacionadas al 

procedimiento (8.6%).25 

Los resultados del estudio muestran que, en general, el cerclaje cervical 

electivo (profiláctico), realizado al final del primer trimestre y segundo trimestre, es 

un procedimiento de bajo riesgo y se ha demostrado que reduce eficazmente el 
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riesgo de parto prematuro en mujeres con mayor riesgo de incompetencia cervical. 

El cerclaje de emergencia, colocado a mitad del segundo trimestre en casos de 

acortamiento cervical o incluso dilatación, se asocia potencialmente con un mayor 

riesgo de complicaciones, como corioamnionitis y rotura de membranas.25 

En lo que refiere al resultado clínico del recién nacido fue más frecuente el 

alta con la madre en el 51.1%, seguido de hospitalización en el 29.2%, fallecimiento 

en el 14.6%, y finalmente se presentó el aborto en el 4.8%. Sí esta frecuencia de 

complicaciones neonatales es inferior a las reportadas en diversos estudios: 

Freegard et al. encontró que la mortalidad neonatal fue del 14.07%, y que la 

admisión a UCIN se presentó en el 63.39%.23 Kilani et al. encontró que el 27.6% 

tuvo síndrome de distrés respiratorio, el 79.3% ingresó en la UCIN y el 31% 

desarrolló sepsis de inicio temprano.29  

Este resultado es explicable dado que la mayoría de los neonatos fueron a 

término en el 46.3 % y por lo tanto se esperaría que no presenten mayores 

complicaciones, mientras que los neonatos pretérmino tardío representaron el 

26.8% y también son una población que se espera tenga una morbimortalidad baja. 

Sin embargo, los neonatos pretérmino extremo que fue de 14.6% y aborto del 4.8 

representan el 19.4% de falla del cerclaje cervical de emergencia.  
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9.- CONCLUSIONES 

 

El siguiente estudio nos demostró que la colocación del cerclaje cervical fue   

de gran impacto, logrando prolongar el embarazo y mejorar el resultado neonatal en 

pacientes con incompetencia cervical, llevando a casi de la mitad de los embarazos 

a término de la gestación, sin embargo, se observó que casi un 20% de los casos 

presentaron falla en el cerclaje cervical de emergencia.  Por lo que propone detectar 

tempranamente a las pacientes de alto riesgo, con antecedentes o recurrencia de 

perdidas gestacionales del segundo trimestre, para colocación del cerclaje 

profiláctico para disminuir la incidencia de partos prematuros.  
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