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SUMMARY

Cervical incompetence is a clinical entity characteri-
zed by painless cervical dilatation which happens du-
ring the second trimester of pregnancy, with membra-
nes bulging into the vagina. This is followed by
premature rupture of the membranes and expulsion of
the fetus. Recurrence in future pregnancies is typical.
Treatment is surgical in the majority of cases with
cervical cerclage. The diagnosis and indications por
this procedure are under discussion.

INTRODUCCION

La incompetencia cervical es la entidad clinica en
la cual el cuello uterino es incapaz de ejercer su fun-
cién hasta el término del embarazo. Cldsicamente, el
diagnostico de incompetencia cervical se realizaba
mediante exploracién, por la deteccidon de repetidas
pérdidas gestacionales o de antecedentes traumaticos
cervicales. Hoy dia, la cervicometria y la observacién
del orificio cervical interno (OCI) mediante ecografia
son imprescindibles para su diagndstico y seguimien-
to. Aun hay cierta controversia en diferentes aspectos
de la realizacién de cerclajes cervicales, por ejemplo
en la del cerclaje profilactico, si bien intentamos ofre-
cer una posible pauta de actuacién adecuada.

DISCUSION

Un cérvix incompetente es aquel que, por una ano-
malia estructural o funcional, es incapaz de mantener
un embarazo hasta su término.

Su incidencia varia entre el 0,005 y el 1% de todos
los embarazos!, y se considera la principal causa de
abortos tardios.

Se caracteriza por la dilatacién cervical pasiva y
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por la sucesién de pérdidas gestacionales durante el
segundo trimestre. No se acompaia de metrorragia ni
de rotura prematura de membranas.

Aunque no suele encontrarse una historia obstétrica
clasica en estas pacientes, deben investigarse los fac-
tores etioldgicos previos.

Es una entidad en la que el diagndstico precoz es
fundamental, ya que cuando se objetiva una protrusion
cervical de membranas en reloj de arena, el prondsti-
co es peor. Cldsicamente el diagndstico era exclu-
sivamente clinico, y se realizaba mediante la explora-
cién y la valoracién de los antecedentes. El examen
digital presenta grandes variaciones segtn los dife-
rentes examinadores; ademds, su imprecisioén para el
prondstico de parto prematuro estd demostradaZ. En la
actualidad, la ecografia transvaginal ha cobrado un
papel primordial tanto en el diagndstico como en la
actitud y el seguimiento de esta entidad?.

La ecografia transvaginal tiene un papel de primer
orden en la valoracion de las caracteristicas cervicales
en el diagnéstico de incompetencia cervical y en la
prediccion de parto prematuro, que afecta al 8-10%
de los embarazos con o sin rotura prematura de mem-
branas*. Su aportacién al diagnéstico de la modifica-
cion cervical sin la existencia de dindmica uterina es
fundamental. Desde el punto de vista ecogrifico se ha
demostrado que cuanto menor es la longitud cervical
mads posibilidades de parto prematuro existen.

Desde hace unos afios se intentan establecer unos
criterios, basados en la clinica y las ecografias abdo-
minal y vaginal, para el diagndstico de la incompe-
tencia cervical. Brown® y Andersen® describen el estu-
dio vaginal como técnica de -eleccién, aunque
nosotros opinamos que la sospecha clinica, asi como
la confirmacién ecografica, son fundamentales.

En la anamnesis es esencial buscar factores de ries-
go de la incompetencia cervical, como antecedentes
de partos distécicos con férceps o ventosa, en los que
se hayan podido producir desgarros cervicales exten-
sos que hayan dejado al cérvix incompetente para sus
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funciones; dilataciones cervicales traumdticas para le-
grados por abortos o en interrupciones voluntarias de
embarazo, o intervenciones quirdrgicas sobre el cér-
viX, como conizaciones o tratamientos destructivos
por patologia cervical. En algunos casos, la etiologia
del cérvix incompetente no es de origen traumatico
sino congénito, entidad en realidad extremadamente
rara y a cuyo diagndstico se llega tras constatar la
existencia de una incompetencia cervical sin antece-
dentes lesivos cervicales. La incompetencia cervical
congénita se ha relacionado con la toma materna de
dietilestilbestrol durante la gestacién y con la existen-
cia de posibles malformaciones uterinas.

En cuanto a la exploracién clinica, es fundamental
valorar todas las caracteristicas cervicales, como el
borramiento, la consistencia, la posicién y la dilata-
cion. Segun Soneck’, la exploracién digital infravalo-
ra la longitud cervical en mds del 80% de los casos;
asimismo, este autor opina que el diagndstico de in-
competencia cervical basado sélo en la clinica no es
fiable, ya que el prondstico del embarazo puede no al-
terarse. Por esto se considera fundamental el estudio
ultrasonografico transvaginal. Ademads, hay que tener
en cuenta que si existe discordancia entre la clinica y
la ecografia, se debe elegir la segunda, ya que es la
que ofrece mejor valoracién del cérvix.

Se sabe que la longitud cervical no es constante du-
rante todo el embarazo, sino que disminuye a medida
que éste avanza. Para la apertura del OCI deberdn con-
siderarse los valores patoldgicos que, antes de la sema-
na 28, sean inferiores a 30 mm y superiores a 10 mm.

En la evaluacién ecogrifica, el cérvix se muestra
como una estructura definida de partes blandas y el
canal endocervical es una linea ecogénica rodeada
por una zona hipoecogénica, que forma una Y con el
segmento uterino inferior.

Bonilla-Musoles et al*, en la evaluacién ecogréfica
cervical, entienden las siguientes como imdgenes de
normalidad: cérvix formado, mayor de 30 mm; OCI
cerrado, menor de 5 mm; canal cervical con bordes
paralelos; canal en forma de cono, con angulacién di-
rigida al OCI, y ausencia de herniacién de la bolsa
amnidtica.

Estos criterios de normalidad siempre se deben te-
ner en cuenta en la evaluacion cervical para realizar
el diagnédstico de incompetencia cervical, ademds del
diagnostico ecografico, que también es fundamental
en el control y seguimiento de esta patologia.

La evaluacién ecogréfica transvaginal del cérvix y
del OCI puede ser dificultosa y muy subjetiva. Para
elaborar un estudio correcto hay una serie de condi-
ciones que deben cumplirse y que segtin Bonilla-Mu-
soles et al* son las siguientes: exploracién con la veji-

Longitud embudo

N

Anchura OCI

Longitud cervical

Fig. 1. Evaluacién ecografica cervical. Modificado de Ecografia obstétrica
y fetal, de C.M. Rumack.

ga vacia, identificar todo el canal cervical, hacer una
minima presién en el cérvix con la sonda, presionar el
fondo de tutero y determinar la longitud del cérvix asi
como los cambios en el OCI.

En la evaluacién de la incompetencia cervical hay
que evaluar ciertos pardmetros*®°, como la tuneliza-
cidn cervical o funneling, es decir, la apertura del OCI
y su prolongacién en forma de cono hacia el canal
cervical, que no sufre cambios significativos entre las
semanas 10 y 36 de la gestacién®. La forma de embu-
do del OCI se debe considerar un signo precoz de in-
competencia cervical® (fig. 1).

Segtin Mitchel et al', para el diagnéstico de incom-
petencia de cérvix, la tunelizacién debe ser mayor de 6
mm y el tinel debe estar formado por el canal cervical
y no por las paredes del segmento uterino inferior.

En la poblacién normal, la longitud media del canal
cervical, medida desde el OCE al inicio de la tuneli-
zacion, es de 30 mm. Su acortamiento sirve como va-
lor pronéstico de amenaza de parto prematuro y como
diagnéstico de la incompetencia cervical. Es la medi-
da de mejor valor de prediccion de riesgo de prematu-
ridad*8. Hay que recordar que el cérvix corto se aso-
cia a embarazos cortos (fig. 1).

Guzman et al'! afiadieron que el estudio ecogréfico
cervical se debe realizar haciendo presién sobre el
fondo de utero, intentando recrear el efecto que pro-
duce la dindmica uterina sobre el cérvix.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que no exis-
ten diferencias en el acortamiento cervical entre mu-
jeres multiparas y primiparas®.

Goldenberg et al'? refieren que los valores de longi-
tud cervical inferiores a 25 mm se relacionan poste-
riormente con pruebas de fibronectina positivas.

En los articulos de Andersen et al'* y Gémez et al**
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se concluye que la ecografia transvaginal permite pre-
decir mejor la evolucién a parto prematuro que el tac-
to vaginal, y que el riesgo de parto prematuro se rela-
ciona directamente con el acortamiento cervical.
Asimismo, Welsh y Nicolaides'® opinan que la medida
ecogréfica del cérvix es superior a cualquier otro mé-
todo (clinica, antecedentes, fibronectina, exudados va-
ginales, etc.) para la prediccion del parto prematuro.

El indice cervical debe medirse objetivamente, dato
que se modifica menos entre exploradores diferentes:
tunelizacién + 1 / longitud cervical, y se considera su-
gestivo de incompetencia cervical si presenta valores
superiores a 0,5439,

Otros autores, como Varna'® y Kushir!’, describen
el didmetro transverso cervical como otro pardmetro
para el estudio ecogrifico de la incompetencia cervi-
cal, aunque autores como Bonilla-Musoles* no le
otorgan tanta importancia.

En el tratamiento de la incompetencia cervical sur-
gen diferentes dudas acerca de a quién y cudndo se
debe realizar un cerclaje y si éste tiene que ser profi-
lactico o de urgencia. En la actualidad, dentro de las
diferentes técnicas de cerclaje, las de McDonald y
Shirodkar son las mads utilizadas, y el periodo mads
apropiado para su realizacién es entre las semanas 13
y 16 del embarazo. Esta técnica se realiza en el quir6-
fano, ya que se requiere el uso de anestesia general,
buenas condiciones de asepsia y control ecogréfico
para valorar la correcta realizacién del cerclaje. Guz-
man et al'® describen la utilidad perioperatoria del es-

tudio ecografico del cérvix incompetente tratado con
cerclaje de urgencias.

A continuacién exponemos las diferentes actitu-
des a seguir dependiendo de la edad gestacional y de
las caracteristicas de cada caso. Si existe una sospe-
cha clinica, determinada por la exploracién cervical
o la historia anterior, compatible con incompetencia
cervical, debe ser confirmada mediante ecografia
para valorar las caracteristicas cervicales. El cerclaje
cervical se debe realizar si la gestacion es inferior a
20 semanas y el diagndstico estd confirmado me-
diante ecografia. Si la gestacion es superior a 26 se-
manas, el cerclaje no estaria indicado en ningun
caso. La actitud correcta que se debe adoptar es es-
tar en reposo absoluto, llevar a cabo un control ex-
haustivo del embarazo y valorar tocélisis mientras
se realiza maduracién pulmonar fetal con betameta-
sona. Los principales problemas surgen entre las se-
manas 20 y 26 de gestacion, y la mayoria de los au-
tores no tiene un criterio definido. Si se diagnostica
una insuficiencia cervical durante ese periodo se
debe individualizar cada caso. Nuestra experiencia
es escasa y hemos obtenido resultados dispares. Un
cerclaje de emergencia en ese periodo del emba-
razo (mdas de 20 semanas) presenta alto riesgo de
rotura prematura de membranas, corioamnionitis,
infeccién intrauterina y parto prematuro. Depen-
diendo de la evaluacién clinica y de si técnicamente
es factible y no hay otros factores asociados, se pue-
de optar por realizar un cerclaje de urgencia. En
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determinados casos optaremos por llevar a cabo un
control ecografico seriado e indicar reposo absoluto
en cama (fig. 2).

Si se opta por el tratamiento con cerclaje cervical
se debe colocar a la paciente en posicién de Trende-
lenburg, realizar una asepsia minuciosa y reintroducir
las membranas con una sonda de Foley o con una
sonda-bal6n hinchable'®, y nosotros optariamos por la
técnica de McDonald modificada, que es de menor
complejidad técnica. Rechberger et al®® describen un
caso de amniocentesis concomitante con cerclaje para
disminuir la presion intraamnidtica y facilitar su reali-
zacion. También utilizan antibiéticos y farmacos to-
coliticos. A nuestro entender no esta justificado el uso
de farmacos tras el cerclaje cervical.

Althuisius et al?!, en un estudio con asignaci6n ale-
atoria, objetivaron un acortamiento cervical inferior a
25 mm en gestaciones de menos de 27 semanas, trata-
ron un grupo con cerclaje cervical mds reposo y otro
s6lo con reposo en cama, y concluyeron que el cercla-
je terapéutico junto con el reposo absoluto en cama
disminuyen la tasa de prematuridad y la morbimorta-
lidad neonatal.

En cuanto al cerclaje cervical de forma profilacti-
ca, en pacientes con antecedentes de abortos tardios
o de cirugia traumdtica cervical, no somos partida-
rios de realizar un cerclaje de forma protocolizada.
Parece mas apropiada la evaluacién cervical, clinica
y ecografica, siguiendo los criterios de normalidad
de Bonilla-Musoles* y, dependiendo de la longitud
cervical y del OCI, realizar un cerclaje a aquellas
pacientes en las que en realidad se objetiva una in-
suficiencia cervical. Althuisius et al??> recomiendan
no realizar un cerclaje cervical s6lo basdndose en la
clinica y en los antecedentes ginecoobstétricos, sino
llevar a cabo un seguimiento ecografico a las pa-
cientes con factores de riesgo, e identificar a las pa-
cientes con acortamiento cervical para tratar con
cerclaje y reposo absoluto en cama. To et al® tam-
bién son partidarios del seguimiento con ecografia y
de realizar cerclaje sélo a las pacientes en las que se
objetive acortamiento cervical. En un estudio re-
trospectivo de 43 pacientes tratadas con cerclaje
profilactico y otras 47 con reposo y control no se
observaron diferencias si no existia acortamiento
cervical. Tampoco en el caso de una gestacién mul-
tiple estaria indicada la realizacién de un cerclaje
profildctico?*. Newman et al®, en un articulo recien-
te, concluyen que un cerclaje cervical en gestacio-
nes gemelares, incluso si existe acortamiento cervi-
cal, no afecta a los resultados perinatales ni al
riesgo de prematuridad.

Andersen® sugiere que tras el cerclaje se deberia

realizar un seguimiento estrecho con ecografia y va-
loracién del segmento cervical superior y del OCI
para estimar la posibilidad de un parto pretérmino?’.

RESUMEN

La incompetencia cervical es una entidad clinica
que se caracteriza por dilatacién cervical indolora que
acontece durante el segundo trimestre del embarazo
con prolapso de membranas y protrusién de éstas en
la vagina, seguidos de rotura prematura de membra-
nas y expulsion fetal. Es tipica la recurrencia en futu-
ros embarazos. El tratamiento en la mayoria de los
casos es quirdrgico, a través de un cerclaje cervical,
cuyos indicacién y diagnéstico estan en discusion.
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