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			Resumen

			La insuficiencia del cérvix es una alteración del tejido cervical que impide mantener el embarazo hasta su término, provocando pérdidas fetales recurrentes en el segundo trimestre de embarazo. Se presenta un caso de incompetencia cervical, causante de tres abortos previos, el último pese a cerclaje vaginal; por tanto, se realiza cerclaje por vía abdominal, logrando un embarazo viable hasta las 35,6 semanas, que termina en cesárea por amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas. Además, se expone una revisión de la literatura sobre el tratamiento de esta patología.
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			Abdominal Cerclage Performed during pregnancy: case report and literature review

			Summary

			Incompetence of the cervix is an alteration of the cervical tissue that prevents maintaining the pregnancy until its term, causing recurrent fetal losses in the second trimester of pregnancy. A case of cervical incompetence is presented, causing three consecutive abortion, the last one despite vaginal cerclage, therefore, abdominal cerclage is performed, achieving a viable pregnancy until 35,6 weeks, ending in caesarean section due to threat of preterm delivery plus premature rupture of membranes. In addition, a review of the literature on the treatment of this pathology is presented.
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			Introducción

			La insuficiencia cervical (IC) describe la incapacidad del cuello uterino para retener un embarazo en ausencia de signos y síntomas de contracciones uterinas, trabajo de parto, o ambos en el segundo trimestre [1]. Cursa con una dilatación imperceptible del cérvix, ruptura de membranas, mínima o ausente actividad uterina, ausencia de infección y posteriormente la expulsión del feto habitualmente vivo [2]. 

			La incidencia de la incompetencia cervical suele ser del 0,1% al 2% de los embarazos, alcanza hasta el 8% en casos de pérdidas fetales recurrentes en el segundo trimestre de embarazo [3] y podría llegar al 75% entre las mujeres que tuvieron partos pretérminos (PP) [4]. Consecuencia directa de esta patología puede ser el PP el cual constituye un problema de salud pública; en el 2005 el 9,6% de los nacimientos en el mundo fueron prematuros, alrededor de 12,9 millones, con su máxima concentración en África y Asia (10,9 millones) en América Latina y el Caribe (ALC) la tasa fue de 0,9 millones [5]. Para el 2014 fue del 10,6% (14,8 millones) de todos los nacimientos y en ALC alcanzó los 10,8 millones [6]. En Ecuador se estima que el 5,1% de partos son prematuros [5]. El costo social del PP, según el informe del Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos con datos hasta el 2005, fue de $26 billones, valor que incluye costos del parto y atención del prematuro hasta los 5 años [7].

			Se consideran factores de riesgo de la IC el antecedente de abortos previos, PP anteriores y la pérdida de la integridad cervical como consecuencia traumática (aborto previo inducido, histeroscopia) o quirúrgica (legrado, conización cervical láser y cualquier procedimiento que implique dilatación cervical). Además, factores congénitos que causen deterioro funcional cervical por la exposición intraútero a dietilestilbestrol, trastornos vasculares relacionados con el colágeno y elastina, y anomalías müllerianas [8,9].

			El diagnóstico se establece cuando la medición de la longitud cervical por ultrasonido transvaginal con un valor inferior a 25 mm y/o dilatación cervical < 4 cm sin contracciones uterinas detectados en el examen físico antes de las 24 semanas de gestación, en mujeres con una o más pérdidas previas de embarazo, o historia de nacimiento pretérmino u otros factores de riesgo significativos para la IC [10,11]. Además de la medición de la longitud cervical se debería describir la presencia o la ausencia de canalización, que se representa con letras T-Y-V-U, que indican la forma de la interfaz entre el orificio cervical interno y el segmento uterino inferior [12]. Así, un valor de longitud cervical ≥ 25 mm con una forma de T en mujeres asintomáticas el riesgo de IC es mínimo y se considera un hallazgo fisiológico [13]. Por el contrario, el acortamiento de la longitud cervical acompañado de canalización en forma profunda de U, es un hallazgo típico en pacientes con alto riesgo de PP o aborto espontáneo [12,13]. 

			El tratamiento es quirúrgico; consiste en realizar un cerclaje o sutura del orificio interno del cuello uterino para proporcionar soporte mecánico al canal cervical y mantener el cuello uterino cerrado para prevenir un PP [14]. 

			Existen varias técnicas descritas para el abordaje de la IC. Hacia 1950 se diseñaron dos técnicas quirúrgicas vía transvaginal, la de Shirodkar y la de McDonald [15], ambas válidas y aplicadas en la actualidad [11]. Sin embargo, situaciones clínicas como historia previa de cerclaje transvaginal fallido, cuello uterino considerablemente corto o amputado, laceración traumática del cérvix, desgarros profundos del cuello uterino, conización profunda, fístula cérvico-vaginal, malformaciones uterinas y útero didelfo hacen que el abordaje transvaginal sea quirúrgicamente inviable, dificultoso o de alto riesgo de rotura ovular [3,11,16]. 

			En este contexto, Benson y Durfee, describieron en 1965 el primer cerclaje cérvico-ístmico transabdominal como método alternativo para este grupo de pacientes [17]; en la actualidad reporta una tasa de éxito de un 95% para mantener el embarazo y se ha demostrado que es el tratamiento de elección en pacientes cuando el cerclaje transvaginal ha fracasado [16,18]. Una modificación de esta técnica es la de Mahran, que proporciona mejores resultados [19]. 

			En 1998 se realizó por primera vez el abordaje laparoscópico por Lesser et al. [20], y es cada vez más utilizado tanto antes como durante el embarazo [21]. 

			La técnica transabdominal abierta es una técnica conocida, con buenos resultados en la supervivencia fetal 98% [22,23]; sin embargo, existen condiciones que limitan este procedimiento: riesgo alto de sangrado, hospitalización y la necesidad de doble laparotomía, la primera para el cerclaje transabdominal y posteriormente para el nacimiento del feto [18]. En contraste la vía laparoscópica se asocia con una efectividad similar a la laparotomía [21], menor riesgo de sangrado, menos o ningún día de hospitalización, menor dolor postquirúrgico y recuperación más rápida [22]; las desventajas del abordaje laparoscópico es el mayor costo económico en el procedimiento debido al equipamiento requerido y la necesidad de experticia y pericia del profesional en el manejo de estos instrumentos [23]. 

			El estudio multicéntrico aleatorizado controlado de Shennan et al., demostró que el cerclaje abdominal es superior al cerclaje vaginal en mujeres con cerclaje fallido previo para prevenir el PP temprano (menor a 32 semanas) y la pérdida fetal [24]. 

			El objetivo de este estudio es revisar la literatura publicada sobre el tratamiento de la IC, mediante el análisis de un caso, responsable de tres abortos previos consecutivos alrededor de la semana 20 de embarazo, con cerclaje vaginal fallido en la tercera gestación, en la cuarta gestación se realizó cerclaje cervical por vía transabdominal con la técnica de Mahran a las 13 semanas de gestación, obteniendo un resultado exitoso. 

			Resumen del caso clínico

			Mujer de 25 años, ecuatoriana, nacida y residente en Latacunga, casada, mestiza, católica, instrucción secundaria completa, lateralidad diestra, grupo sanguíneo 0 Rh+.

			Antecedentes patológicos personales: incompetencia cervical, más aborto recurrente. Se observa la longitud cervical y longitud de útero previo al primer cerclaje en la Figura 1 y 2. Antecedentes quirúrgicos: cerclaje cervical por vía vaginal en la tercera gesta. Antecedentes gineco-obstétricos: menarquia 12 años, ciclos menstruales regulares, duración de 6 días, sangrado moderado. Gestas 4, partos 0, abortos 3, cesáreas 0, hijos vivos 0.

			G1: aborto a las 20 semanas de gestación. G2: aborto a las 20 semanas de gestación. G3: aborto a las 21 semanas de gestación a pesar de haberse realizado cerclaje vaginal técnica McDonald a las 12 semanas por el servicio de ginecología-obstetricia del Hospital Básico Provida; se observa en la Figura 3 los hilos del cerclaje con la protrusión de membranas ovulares en vagina el día del aborto. G4: actual, edad gestacional 13 semanas por fecha de ultima menstruación (FUM).

			La mujer acude con embarazo de 13 semanas por FUM; se decide practicar cerclaje abdominal para mantener el embarazo, luego de excluir trisomías por test combinado primer trimestre, por cuanto en el embarazo anterior el cerclaje vaginal no tuvo éxito. La paciente conoce, entiende y acepta los riesgos y complicaciones de este procedimiento, mediante firma del consentimiento informado.
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			Figura 1. Longitud cérvix uterino por ecografía transvaginal .

			Fuente: Servicio de Ginecología-Obstetricia, Hospital Básico “PROVIDA”
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			Figura 2. Longitud de útero por ecografía transvaginal

			Fuente: Servicio de Ginecología-Obstetricia, Hospital PROVIDA
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			Figura 3. Membranas protruidas en vagina

			Fuente: Servicio de Ginecología-Obstetricia, Hospital PROVIDA

			Procedimiento - Cerclaje abdominal

			Bajo normas de asepsia y antisepsia, con anestesia raquídea, la paciente en posición de litotomía y previa colocación de sonda Foley, se aborda la cavidad abdominal mediante incisión de Pfannenstiel de aproximadamente 15 cm de longitud que compromete piel, tejido celular subcutáneo y aponeurosis. 

			Por técnica de Mahran, se incide transversalmente el peritoneo en la reflexión útero-vesical, quedando expuesto el repliegue cérvico-uterino; se rechaza la vejiga, y mediante tracción manual del útero se localiza el istmo cervical [19]. 

			El cerclaje se realiza con cinta de Mersilene “Set de suturas para el tratamiento de la IC (Cérvix Set)”, identificando previamente la división de la arteria uterina en su rama ascendente y descendente, medial a la división, se pasa la aguja montada de anterior a posterior, emergiendo a nivel de la inserción del ligamento útero-sacro en lado derecho e izquierdo; se anuda la cinta en la cara posterior de la región ístmico cervical. Figura 4.

			Se realiza control de hemostasia. Reposición de útero a cavidad. Exteriorización de material blanco y control de hemostasia por planos. Se procede al cierre de la cavidad abdominal por capas; síntesis de peritoneo parietal con Vicryl 2/0; puntos de aproximación de plano muscular y síntesis de aponeurosis con Vicryl 1; síntesis de piel con Dafilon 3/0, procedimiento sin complicaciones, sangrado estimado de 50ml. 

			La paciente en postquirúrgico con evolución favorable, es dada de alta tres días posteriores al procedimiento; egresa en buenas condiciones generales, previa realización de ecografía transabdominal evidenciando cantidad adecuada de líquido amniótico y frecuencia cardiaca presente.

			Se realiza control a la semana para retiro de puntos y valoración del cérvix; por medio de ultrasonido vaginal se observa una longitud cervical de 4 cm y a nivel del orificio cervical interno un cerclaje adecuado, teniendo como antecedente, una longitud cervical previa de 2 cm.

			Acude a control a las 16 semanas; a las 22 semanas se realiza ecografía morfológica fetal sin encontrarse patología, con una longitud cervical de 3 cm; 24 semanas test de O Sullivan para descartar diabetes gestacional negativo; a las 28 semanas flujometría de arteria umbilical y arteria cerebral media dentro de parámetros normales; a las 32 semanas crecimiento y peso fetal dentro de la normalidad. 

			A las 35,6 semanas, se presenta amenaza de PP, se realiza control ecográfico que reporta feto único, vivo, pelviano, al examen físico se evidencia actividad uterina con dos contracciones en 10 minutos Figura 5, se indica útero inhibición con nifedipina y maduración pulmonar con betametasona; a las 12 horas del ingreso se produce ruptura pretérmino de membranas, por lo que se decide culminar el embarazo por cesárea. 

			Se recibe a recién nacido masculino de 35,6 semanas por FUM con APGAR 8/9, saturación de oxígeno 95 %, peso: 3200 gr, talla: 48 cm y perímetro cefálico: 37,2 cm; se retira la cinta de cerclaje.

			Madre y recién nacido en buenas condiciones, se otorga el alta hospitalaria a los 3 días posteriores al parto; a los 30 días posparto se inicia anticoncepción mediante implante subdérmico de etonogestrel.

			Discusión

			El cerclaje transvaginal es la primera línea para tratar esta patología [14]; sin embargo, para las mujeres con historia de cerclaje transvaginal fallido en un embarazo previo, un cerclaje abdominal es más efectivo [11,25]. Lotgering et al., en los Países Bajos llevó a cabo su estudio tipo cohorte retrospectivo de 101 embarazadas sometidas a cerclaje cervicoístmico en un periodo de 20 años, reporta que el 76% de los nacimientos fueron antes de las 32 semanas de gestación cuando se realizó un cerclaje vaginal con una tasa de sobrevida neonatal de 27,5%, mientras que con un abordaje abdominal fue de 7% y 93,5% respectivamente [2]. A esto se suma otro estudio donde el cerclaje cervicoístmico transabdominal tiene una tasa de sobrevivencia neonatal de 96,4% [26]. 

			La principal complicación intraoperatoria asociada al cerclaje cérvico-ístmico transabdominal es el sangrado, por daño de los vasos uterinos [3]. Este riesgo disminuye al usar la técnica descrita por Mahran [19], técnica utilizada en este caso.

			Dentro del abordaje quirúrgico abierto o laparoscópico para el cerclaje abdominal la ACOG y RCOG sugieren que no hay suficiente evidencia para recomendar un enfoque sobre otro [1,27]. Ades et al., comparó el resultado de 51 pacientes por abordaje laparoscópico frente a 18 pacientes con abordaje abierto, y reportó supervivencia fetal 100% y 98% respectivamente. Las complicaciones fueron 22% en abordaje abierto y únicamente el 1% tuvo alguna complicación por laparoscopia [23]. Históricamente se recomienda que se debe realizar entre las 12-14 semanas de gestación o en ausencia de embarazo [1,27], el abordaje realizado en este caso fue a las 13 semanas y evolucionó favorablemente. 

			Diversos estudios analizan los resultados del cerclaje abdominal en cuanto a la edad gestacional al momento del parto. En el estudio realizado por Auber  et al., de los 13 cerclajes realizados, 11 tuvieron un embarazo de los cuales 9 (82%) fue a término y 2 pretérmino con 34 y 36 semanas respectivamente [28]. En otro estudio, el éxito del cerclaje abdominal por laparotomía fue del 63% en donde el embarazo culminó por cesárea electiva más allá de las 37 semanas [23]. Una revisión sistemática de 16 estudios de cerclaje abdominal incluyó 678 casos, tomó como resultado final la tasa de partos en el tercer trimestre y nacidos vivos con abordaje por laparotomía muestra 77,4% - 99,5% y 85,2% - 100%, respectivamente [29]. Comparado con nuestro caso, la edad gestacional del neonato (35,6 semanas) se encuentra dentro de los parámetros esperados.

			Al revisar la efectividad del abordaje laparoscópico versus laparotomía, la tasa de éxito es similar en ambos casos, además ninguno se asoció con complicaciones graves a corto o largo plazo [23]. Tulandi et al., y Dawood et al., en sus respectivos estudios llegan a la conclusión que a pesar de que ambos enfoques de abordaje presentan una efectividad similar, el abordaje laparoscópico es mucho más práctico y se asocia a menor morbilidad quirúrgica cuando se realiza en mujeres no embarazadas [29,30]. 

			Sin embargo, la revisión realizado por Gremeau et al., favorecen al abordaje laparoscópico por una mayor tasa de partos a una edad gestacional mayor a 34 semanas, además de una reducción de la morbilidad perioperatoria y postoperatoria debido a menor estancias hospitalarias y tiempos quirúrgicos, manteniendo la tasa de supervivencia fetal [31,32].

			Conclusión

			La decisión del abordaje depende de la experiencia del cirujano, junto con la decisión del paciente. Al comparar nuestro estudio con la literatura, se corrobora que el cerclaje abdominal es adecuado en pacientes con antecedente de incompetencia cervical y cerclaje vaginal fallido. 
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			Figura 4. Cerclaje abdominal cara posterior de región istmo cervical 

			Fuente: Servicio de Ginecología-Obstetricia, Hospital PROVIDA
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			Figura 5. Monitoreo fetal electrónico                                             Fuente: Servicio de Ginecología-Obstetricia, Hospital PROVIDA
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Resumen

La insuficiencia del cérvix es una alteracion del tejido cervical que impide mantener el
embarazo hasta su término, provocando pérdidas fetales recurrentes en el segundo
trimestre de embarazo. Se presenta un caso de incompetencia cervical, causante de
tres abortos previos, el Ultimo pese a cerclaje vaginal; por tanto, se realiza cerclaje
por via abdominal, logrando un embarazo viable hasta las 35,6 semanas, que termina
en cesarea por amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas.
Ademaés, se expone una revision de la literatura sobre el tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: incompetencia cervical, cerclaje cervical, parto pretérmino.

Abdominal Cerclage Performed during
pregnancy: case report and literature review

Summary

Incompetence of the cervix is an alteration of the cervical tissue that prevents maintai-
ning the pregnancy until its term, causing recurrent fetal losses in the second trimester
of pregnancy. A case of cervical incompetence is presented, causing three consecutive
abortion, the last one despite vaginal cerclage, therefore, abdominal cerclage is per-
formed, achieving a viable pregnancy until 35,6 weeks, ending in caesarean section
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