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PALABRAS CLAVE Resumen Serevisan los cerclajes cervicales realizados en la Gltima década en nuestro centro.
Los cerclajes realizados electivamente han tenido un prondstico muy bueno. Ciertos criterios
clinicos, analiticos y ecograficos nos han permitido determinar retrospectivamente un subgrupo
de pacientes en el que el prondstico de los cerclajes es peor; sin embargo, incluso en estos casos
de peor prondstico el porcentaje de cerclajes con éxito alcanza el 30%. En lo que respecta a los
cerclajes emergentes, su manejo debe individualizarse; aquellas pacientes con menor dila-
tacién, menor borramiento cervical y menos signos inflamatorios seran probablemente las que
mas se beneficiaran de estos cerclajes.
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Cervical cerclage Abstract Wereview the cervical cerclages performed at our institution in the last decade. The

outcome of elective cerclages was highly satisfactory. Several clinical, analytical and ultrasound
criteria were useful to retrospectively determine a subgroup of patients with an especially poor
prognosis after cerclage. However, even in this subgroup, cerclage was successful in 30%. The
management of emergency cerclage should be individualized; patients with less cervical dilation,
less effacement and fewer inflammatory signs are those most likely to benefit from emergency
cerclage.
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Introduccion

En un embarazo normal, el parto se desencadena 38 sema-

nas tras la concepcion o 40 tras la fecha de ultima regla. Las
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desencadenan antes de la semana 37 hablamos de parto
pretérmino. Es un grave problema que no ha podido ser
resuelto’. Denominamos insuficiencia cervical al acorta-
miento/dilatacion cervicales, en ausencia de dinamica
uterina, entre las semanas 14 y 24. Este ultimo diagnostico
es confuso por muchas razones: su patogénesis es incierta,
su incidencia desconocida y no hay criterios diagnosticos
claramente establecidos; el tratamiento idoneo de la insu-
ficiencia cervical no esta establecido. En los afios cincuenta
se atribuyd la insuficiencia cervical a una debilidad de los
tejidos del cuello uterino y se empez06 a utilizar una técnica
—cerclaje cervical— para reforzar esta zona mediante una
sutura. Desde ese momento, los cerclajes cervicales se han
utilizado en pacientes con antecedentes de insuficiencia
cervical (cerclajes electivos) y/o en pacientes con insufi-
ciencia cervical ya establecida (cerclajes emergentes). La
utilidad de los cerclajes es incierta: la realizacién de
cerclajes electivos en pacientes con algin aborto de
segundo trimestre lleva a realizar muchos cerclajes inne-
cesarios y la utilidad del cerclaje de emergencia no esta
establecida. Recientemente se ha propuesto que el éxito o
fracaso de un cerclaje puede venir dado por la presencia de
un proceso inflamatorio en el cuello de Utero: se duda de la
utilidad del cerclaje en presencia de signos inflamatorios.

Revisamos nuestra experiencia reciente con los cerclajes.
Intentamos determinar si ciertos marcadores clinicos, ana-
liticos y/ o ecograficos «de riesgo» podrian ayudarnos a selec-
cionar los casos en los que seria util un cerclaje electivo
frente a aquellas en las que el cerclaje electivo estaria
abocado al fracaso.

Material y métodos

Revisamos retrospectivamente los cerclajes de cuello reali-
zados en el Hospital Clinico de Valencia en la Ultima década
(febrero de 1999 a febrero de 2009). Solicitamos una bus-
queda al servicio de documentacion del hospital; los términos
buscados fueron: «cerclaje cervical». Un mismo investigador
revisd todas las historias clinicas y recopilé los siguientes
datos: edad, informacion sobre antecedentes no obstétricos
(miomas, tabaquismo, antecedentes de cirugia cervical,
alteraciones congénitas de cuello), antecedentes obstétricos
(historia obstétrica, edad gestacional de los abortos ante-
riores, cerclajes previos, legrados previos, gestaciones mul-
tiples previas), presencia de borramiento cervical previo al
cerclaje determinado por ecografia, dilatacién cervical en el
momento del cerclaje, presencia de dolor, fiebre > 38 °C o
alteraciones del flujo vaginal al ingreso de la paciente;
también se recogieron la edad gestacional (EG) en la cual
se realizo el cerclaje y la EG y via de finalizacion de la
gestacion. Se considerd un cerclaje exitoso aquél que pro-
longo la gestacion mas alla de la semana 31 + 6 y un fracaso el
no llegar a esta edad gestacional.

Los cerclajes se dividieron en 2 grupos: cerclajes emer-
gentes y electivos. Se definié cerclaje emergente a aquél en
el que la paciente presentaba una dilatacion cervical > 2 cm
con prolapso de membranas. Los cerclajes electivos fueron
aquellos en los que las pacientes fueron cercladas por sus
antecedentes obstétricos. Las pacientes de este ultimo grupo
fueron clasificadas en 2 subgrupos, de riesgo alto y de riesgo
bajo, en funcién de si presentaban o no alguno de los

siguientes signos/sintomas: a) cierto grado de dilatacion
cervical sin superar los 2 cm; b) presencia de signos inflama-
torios clinicos (dolor, fiebre > 38 °C, flujo/metrorragia) y/o
analiticos (leucocitosis > 11.000 cél/ mm?> con neutrofilia
[> 80%]), y ¢) acortamiento cervical detectado ecografica-
mente. En ninguno de estos casos se apreciaban las mem-
branas a través del cuello dilatado.

En algunos casos la paciente fue sometida a un cerclaje en
nuestro centro pero la gestacion finalizo en otro centro; en
estos casos, se contactd telefonicamente con el ginecologo
que atendio a la paciente o, en su defecto, con la propia
paciente. Los 5 casos en los que no se consiguio recopilar toda
la informacion se excluyeron del estudio: en 4 casos faltaba
informacion sobre la finalizacidn de la gestacion, ya que esta
se no se produjo en nuestro servicio; en un caso existian datos
contradictorios en la historia en lo que respecta a la dila-
tacion del cuello y a los signos inflamatorios existentes en el
momento del cerclaje.

Resultados

Se revisaron 84 casos de cerclaje de los cuales 8 (9,5%) fueron
emergentes. Los 76 (90,5%) casos restantes fueron cerclajes
electivos; de estos, 8 (9,5%) casos presentaban alguno de los
factores de riesgo determinados anteriormente y constituian
el grupo de riesgo alto (tabla 1). Los signos clinicos y ana-
liticos y el acortamiento cervical del grupo de cerclajes
electivos de riesgo alto se presentan en la tabla 2. Todos
los cerclajes se realizaron con la técnica de Mc Donald, que
consiste en realizar una sutura continua dando varios puntos
alrededor del cuello, frunciéndolos posteriormente para
reforzar el cierre cervical.

Las caracteristicas y los resultados de los cerclajes emer-
gentes pueden verse en la tabla 3. Dos (25%) cerclajes
emergentes tuvieron éxito y 6 (75%) fracasaron: los 2 casos
con éxito presentaban dilataciones cervicales < 3cm vy
ausencia de signos inflamatorios cuando acudieron a urgen-
cias. Ninguno de los 6 casos en los que se practico un cerclaje
emergente en presencia de signos inflamatorios o con una
dilatacion > 2cm tuvo éxito. Solo un caso de cerclaje
emergente se realizo en una gestacion gemelar (caso 8): el
cerclaje se realizd en la semana 21y el parto se desencadend
en semana 28.

En el grupo de pacientes con cerclajes electivos, 64
mujeres constituyeron el grupo de riesgo bajo y 8 pacientes
formaron el grupo de riesgo alto. Los antecedentes obsté-
tricos de estas pacientes pueden verse en la tabla 4. Las
pacientes del grupo de riesgo bajo presentaron mas emba-
razos previos, mas abortos del segundo y tercer trimestre,
mas legrados y mas cerclajes que las pacientes del grupo de

Tabla 1 Distribucion de los cerclajes

Tipo de cerclaje n (%)

Total 84 (100%)

Electivos 76 (90,5%)
Riesgo bajo 68 (81,5%)
Riesgo alto 8 (9,5%)

Emergentes 8 (9,5%)
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Tabla 2 Grupo de cerclajes electivos de alto riesgo

Caracteristicas
Signos de inflamacion
Si 7 (87,5%)
Dolor 2 (25%)
Flujo/metrorragia 1 (12,5%)
Leucocitosis 6 (75%)
No 1 (12,5%)
Dilatacion
Si 5 (62,5%)
No 3 (37,5%)
Cambios ecograficos del cuello 2 (25%)

alto riesgo (tabla 5). El pronéstico de los cerclajes realizados
en el grupo de riesgo bajo fue bueno ya que el 72% de ellos
tuvieron éxito (tabla 6).

En el grupo de riesgo alto, 7 de los 8 casos presentaban
signos inflamatorios en el momento de realizarse el cerclaje;
en ninguna de estas 7 pacientes se observo dilatacion cervical
ni prolapso de membranas. En el caso restante (caso 7) la
paciente tenia antecedentes de cirugia uterina por Utero
septo; tras corregir la malformacion por via histeroscopica la
paciente quedo gestante y fue cerclada en semana 15 tras
detectar acortamiento cervical mediante ecografia. El feto
obtenido en semana 26 presento un gran onfalocele. En 4 de
los 8 casos de cerclajes electivos de riesgo alto el cerclaje
fracaso (tablas 6 y 7).

En todos los casos en los que el cerclaje emergente no
fracasd durante la realizacion del cerclaje, se pauté un
tratamiento médico postoperatorio. En 5 de los 8 casos del
grupo de riesgo alto se pauté un tratamiento postoperatorio;
en 3 de estos casos no se aiadio ningln tratamiento. Existid
una gran heterogeneidad en los tipos de tratamientos médi-
cos pautados tras el cerclaje: indometacina en supositorios,
progesterona por via oral, salbutamol inhalado, antibioticos
(diferentes principios activos a dosis distintas), ritodrina oral
y antiinflamatorios.

Discusion

El papel del cerclaje cervical obstétrico sigue siendo con-
trovertido. En la actualidad se sigue asumiendo que, en los
casos tipicos de insuficiencia cervical, la dilatacion y el

Tabla 3 Caracteristicas y resultados de los cerclajes
emergentes

Caso Dilatacion Signos inflamatorios Resultado
(cm) clinicos/analiticos

Caso 1 3 Fracaso
Caso 2 2 Fracaso
Caso 3 3 Fracaso
Caso 4 3 — Fracaso
Caso 5 2 = Exito
Caso 6 2 = Exito
Caso 7 5 + Fracaso
Caso 8 3 = Fracaso

" Gestacién gemelar.

Tabla 4 Cerclajes electivos. Antecedentes obstétricos e
indicaciones

Grupo de bajo riesgo (n = 64)

Historia obstétrica 56 (87,5%)
1 aborto del primer trimestre 32
2 o0 mas abortos del primer trimestre 5
1 aborto del segundo trimestre 14°
2 0 mas abortos del segundo trimestre 9
1 0 mas del primer trimestre + 23
1 0 mas del segundo trimestre
1 0 mas abortos del tercer trimestre 2
Criterio ecogrdfico (funneling) 1
Alteraciones congénitas 3
Otros 4¢

Grupo de alto riesgo (n = 8)
Historia obstétrica + signos inflamatorios 7
Cambios ecogrdficos cervicales +
signos inflamatorios

-

@ 1 caso con antecedentes de cirugia cervical previa por carci-
noma epidermoide; 1 caso con antecedentes de conizacion por
HSIL; 1 caso sin antecedentes de cirugia cervical.

b 7 casos son gestaciones gemelares en el momento del cerclaje.

¢ 1 caso fecundacion in vitro gemelar con diagnostico de incom-
petencia por HSG; 1 caso con cerclaje previo con indicacion
desconocida; 1 caso presenta dilatacion de 1 cm.

borramiento cervicales ocurren sin dinamica uterina. La
paciente consulta por una sensacion de presion en vagina
producida por la presion de las membranas sobre el cuello en
proceso de dilatacion. No existen, sin embargo, pruebas para
establecer una relacién causal entre el cuadro clinico tipico y
un defecto primario del cuello. Ademas, no existe una prueba
diagnoéstica objetivo para establecer el diagnostico. Se han
propuesto el paso de tallos de Hegar 6 a 8 a través del orificio
cervical interno o la incapacidad del cuello para aguantar un
baldn Foley durante la histerosalpingografia. Sin embargo, no
hay evidencia cientifica que apoye el valor de estas manio-
bras para predecir el prondstico de una gestacion?. Ademas,
ninguna de estas maniobras puede realizarse en la mujer
gestante.

La confusion que rodea al diagnéstico de insuficiencia
cervical explica que el cerclaje se haya realizado con muchas
indicaciones. Tradicionalmente, se ha usado en pacientes con
antecedentes de aborto en el segundo trimestre o de parto
pretérmino, dado que en estas pacientes el riesgo de parto
prematuro es aproximadamente 3 veces mayor que en
pacientes sin este antecedente® (cerclajes electivos).
Recientemente se ha incluido como indicacion la presencia
de un cuello corto medido por ecografia®. Sin embargo, varias
cuestiones dificultan la incorporacion de la medicién eco-
grafica del cuello como prueba diagnéstica de insuficiencia
cervical: una longitud < 15 mm se asocia con un riesgo de
parto pretérmino de un 50%, lo que significa que la mitad de
las gestaciones con cuellos muy cortos finalizaran la ges-
tacién mas alla de la semana 32; por otra parte, sélo el 10% de
las pacientes que presenten un parto pretérmino/inmaduro
habran presentado una longitud cervical < 15mm en el
segundo trimestre. La ecografia no es, por tanto, una buena
prueba de cribado y s6lo constituye una prueba de valoracién
de riesgo de parto pretérmino/inmaduro. Por otra parte, es
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Tabla 5 Cerclajes electivos. Caracteristicas de los grupos
de riesgo bajo y alto

Riesgo Riesgo
bajo alto
Casos (n) 68 8
Pacientes (n) 51 7
Edad media (anos) 32 31
Paridad”
Gestacion
G1 6 1
G2 11 2
G3 16 0
G4 15 2
G5 7 3
> G6 13 0
Total embarazos 254 28
Embarazos previos 187 20
Partos previos al cerclaje 35 3
Cesareas previas al cerclaje 9 0
N.° casos con aborto previo 60 7
al cerclaje
Primer trimestre 33 (48%) 4 (50%)
1 aborto 16 1
2 abortos 10 2
3 abortos 3 1
4 abortos 1 0
> 5 abortos 3 0
Segundo trimestre 48 (70%) 7 (87%)
1 aborto 27 5
2 abortos 19 2
3 abortos 2 0
4 abortos 0 0
5 abortos 0 0
Tercer trimestre 3 (4%) 0
Cerclaje previo
Si 30 (44%) 2 (25%)
No 38 (56%) 6 (75%)
Legrado previo
Si 43 (63%) 6 (75%)
1 legrado 17 3
2 legrados 13 2
> 3 legrados 13 1
No 25 (37%) 2 (25%)
Gestacion multiple
Si 14 (20%) 0
No 54 (80%) 8 (100%)

" Nimero de casos ordenados por paridad en el momento del
cerclaje.

necesario determinar puntos de corte de la longitud cervical
para incluir a las pacientes en el grupo de riesgo alto o bajo°.
Finalmente, existen casos en los que la paciente acude a
urgencias en el segundo trimestre con dilatacion cervical y
con prolapso de membranas (cerclajes emergentes).

El 88% de los cerclajes realizados en nuestro servicio
durante la Gltima década fueron electivos por antecedentes
de partos inmaduros en el segundo trimestre, asociados o no a

Tabla 6 Caracteristicas y resultados de los cerclajes electi-
vos de riesgo alto

Caso Dilatacion Signos inflamatorios Resultado
(cm) clinicos y analiticos

Caso 1 2 — Fracaso
Caso 2 2 + Exito
Caso 3 1 + Exito
Caso 4 1 + Fracaso
Caso 5 0 + Fracaso
Caso 6 0 + Exito
Caso7" O 5 Fracaso
Caso 8 1 + Exito

“ Utero septo intervenido antes de la gestacion. Ademas pre-
senta acortamiento cervical evidenciado por ecografia.

abortos del primer trimestre; en 10 casos los cerclajes se han
realizado tras abortos del primero o del tercer trimestre.
Existen muy pocos estudios que valoren la eficacia del cer-
claje con esta indicacion y no son estudios controlados/
aleatorizados limitados a pacientes con una historia clara-
mente definida de insuficiencia cervical (multiples abortos
indoloros en el segundo trimestre)®~'%; de hecho, estos
estudios incluyen a pacientes con antecedentes de partos
pretérmino (de hasta 36 semanas en algunos casos). Un
analisis conjunto de la evidencia disponible sugiere que el
cerclaje electivo sélo beneficiara a las pacientes con 3 o mas
partos inmaduros en el segundo trimestre. No hay que perder
de vista que en estos casos de altisimo riesgo, la probabilidad
de aborto en ausencia de cerclaje no supera el 30%, por lo que
incluso las pacientes con un riesgo obstétrico muy alto tienen
un buen pronostico en ausencia de cerclaje y sélo una minoria
se beneficiara de la cirugia. Esto explica, en parte, la difi-
cultad de estudiar prospectivamente el valor del cerclaje.

Solo hemos realizado un cerclaje indicado por modifica-
ciones cervicales detectadas por ecografia, sin clinica de
insuficiencia cervical. Disponemos de varios estudios aleato-
rizados®'"~"3 y un metaanalisis'* para valorar la eficacia de
estos cerclajes. Analizados en su conjunto, estos estudios
sugieren que las pacientes que se benefician de un cerclaje
son aquellas con antecedentes de parto inmaduro/pretér-
mino y acortamiento cervical medido por ecografia. Queda
por determinar la utilidad del cerclaje en pacientes sin
antecedentes obstétricos pero con acortamiento del cuello
uterino o las de alto riesgo obstétrico sin acortamiento
cervical®®'3"5, Vamos a proponer el uso de la ecografia
en nuestro servicio para manejar a las pacientes con ante-
cedentes de abortos del segundo trimestre para indicar el
cerclaje solo a las pacientes en las que se objetive acorta-
miento cervical.

Cuando una paciente acude a urgencias en el segundo
trimestre con dilatacion cervical y prolapso de membranas en
ausencia de dinamica uterina, la probabilidad de parto es
altisima. Los cerclajes en estos casos se denominan emer-
gentes. Existen dos estudios observacionales y un estudio
aleatorizado valorando su eficacia'®™'8. Los tres muestran
que el cerclaje emergente prolonga la gestacion en algunos
casos. Su indicacion debe individualizarse caso por caso. En
nuestra serie constan 8 cerclajes emergentes de los cuales 6
han fracasado y 2 han tenido éxito. La tabla 4 muestra que en
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Tabla 7 Pronoéstico de los cerclajes electivos de riesgo bajo y alto

N EG cerclaje” EG finalizacion” Tratamiento ™
Riesgo bajo 68
Exito 49 (72%) 15 (8-29) 39 (32-40) 32
Fracaso 19 (28%) 12,1 (11-17) 19 (16-32) 13
Riesgo alto 8
Exito 4 (50%) 15 (11-24) 36 (34-39) 3
Fracaso 4 (50%) 13 (11-15) 20 (13-26) 3

EG: edad gestacional.
" Media (semanas).
Tratamiento médico complementario.

los dos casos en los que el cerclaje tuvo éxito las dilataciones
fueron de 2cm y no se apreciaron signos inflamatorios.
Fracasaron todos los casos con dilataciéon > 3 cm o con signos
clinico-analiticos de inflamacion.

La mitad de los cerclajes realizados en las pacientes del
grupo de riesgo alto fracasan frente a sélo el 28% de los
cerclajes en el grupo de bajo riesgo. Esto sugiere que los
criterios establecidos para definir el grupo de alto riesgo son
de cierta utilidad para determinar un subgrupo de pacientes
con peor prondstico en caso de cerclaje. Sin embargo, incluso
en presencia de alguno de estos criterios, una de cada 3
cerclajes tiene éxito por lo que la capacidad de estos criterios
para modificar nuestra actitud clinica queda por determinar.

Algunos estudios recientes han propuesto que la bus-
queda de signos inflamatorios en el cuello o la cavidad
amnio6tica podria ayudar al clinico a determinar en que
pacientes es util un cerclaje y en que pacientes tiene mas
inconvenientes que ventajas. En el afio 2000 se propuso
hacer una amniocentesis antes del cerclaje para diagnosti-
car a las pacientes con una corioamnionitis subclinica en las
que el cerclaje no aportaria beneficios'®. Un estudio poste-
rior encontré niveles elevados de interleucina (IL) 6 en
liquido amniédtico en un grupo de mujeres con insuficiencia
cervical, lo que sugeria que una inflamacion intraamniética
podia estar relacionaba con la incompetencia cervical?®. Se
ha comunicado recientemente que valores elevados de
marcadores de inflamacién y de hemoglobina en liquido
amniotico se relacionan con una mayor incidencia de fra-
casos tras el cerclaje; tanto la inflamaciéon como la hemo-
rragia (fendomenos relacionados con el parto pretérmino)
podrian influir en el fracaso de algunos cerclajes?'. Un
reciente estudio comunica que las pacientes con cuellos
acortados y valores altos de IL-8 en moco cervical evolucio-
nan desfavorablemente tras el cerclaje. Por el contrario, en
las pacientes con cuellos cortos y valores bajos de IL-8 en el
cuello los cerclajes se relacionan con un menor riesgo de
parto pretérmino??. Las concentraciones de IL-8 en el endo-
cérvix podrian explicar lamaduracién prematura del cuelloy
la cervicitis?>?4. El hecho de que un tratamiento antibiotico
con duchas con betadine vaginal sea capaz de normalizar los
niveles de IL-8 en cuello en uno cada 4 pacientes apoya la
hipotesis inflamatoria?>. Podemos concluir que la evidencia
que se va acumulando parece apoyar que el estatus infla-
matorio del cérvix podria ser Util a la hora de identificar a las
pacientes en las que con mayor probabilidad el cerclaje sera
beneficioso®.

La interrelacién de estos 2 elementos (inflamacién y
dilatacion cervical) se encuentra en el centro del debate:

¢la inflamacion se produce debido al ascenso de gérmenes a
través de un cuello dilatado o, a la inversa, la dilatacion
cervical es secundaria a una inflamacién amniética y/o cer-
vical? Sabemos que, aproximadamente, la mitad de las
pacientes que acuden con cuello dilatado en el segundo
trimestre de la gestacion presentan infecciones en cavidad
amniotica'®?’. En estos casos, los gérmenes podrian acceder
al liquido amnidtico por via ascendente, atravesando las
membranas sin que estas se rompan'®. Si esto fuese asi, la
infeccion seria secundaria a la patologia cervical. Tampoco
podemos descartar que la activacion de gérmenes ya pre-
sentes (pero inactivos) en el liquido amniético o la llegada de
estos por via hematdgena o ascendente sea el factor que
desencadene contracciones uterinas y maduracion del cue-
llo. En este caso, la patologia cervical seria secundaria a la
infeccion. Dado que la dinamica uterina suele ser insidiosa y
poco evidente durante el segundo trimestre, el parto por
insuficiencia cervical y el secundario a infeccién son indis-
tinguibles clinicamente. Recientemente, se ha comunicado
que hasta un 10% de las mujeres asintomaticas con el cuello
acortado (< 25mm) en el segundo trimestre presentan
cultivos de liquido amniético positivos para bacterias?®; estas
infecciones subclinicas podrian preceder a los tipicos episo-
dios de insuficiencia cervical aguda.

En nuestra serie. existen 8 casos con antecedentes de
parto inmaduro/pretérmino asociados a signos inflamatorios
y/o adilatacién cervical. Pensamos que tanto la existencia de
signos inflamatorios clinico-analiticos como la dilatacion de
cuello podrian ser Utiles para determinar los casos en los que
el cerclaje tiene menos éxito. Estos casos aparecen en la
tabla 4 bajo la denominacion de cerclajes urgentes. Una de
las pacientes asocia ademas un antecedente de conizacion
(caso 12); otra paciente habia sido intervenida quirurgica-
mente por Utero septo (caso 16) (tabla 4). El hecho de que el
50% de estos casos fracase sugiere que la apreciacion clinico-
analitica de inflamacion y la dilatacion cervical no son Utiles
para predecir la evolucion postoperatoria.

Varios elementos limitan el valor de nuestro estudio. La
subjetividad en la apreciacion de los signos clinicos de infla-
macion (dolor, flujo) y de la dilatacion cervical puede haber
contribuido a clasificar erréneamente algln caso. La natu-
raleza retrospectiva del estudio también dificulta la correcta
clasificacion de las pacientes. Finalmente, en un nimero
indefinido de casos, el ginecdlogo ha desistido de realizar
el cerclaje por considerarlo inutil dado el grado de prolapso
de membranas o por el cuadro de parto inminente. El estudio
retrospectivo que hemos realizado no nos permite tener en
cuenta este factor de confusion.
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Conclusion

El pronostico de los cerclajes indicados por la mala historia
obstétrica ha sido muy bueno en nuestra serie. Esto y la
revision de la literatura cientifica sugieren que muchos de
estos cerclajes eran innecesarios. La utilizacion de factores
de riesgo clinicos y analiticos no nos ha permitido determinar
un grupo de pacientes con un pronéstico lo suficientemente
pobre como para obviar el cerclaje. Estas observaciones y los
Ultimos estudios deben llevar a establecer nuevos protocolos
de actuacion en lo que respecta a las pacientes con historia
de abortos previos en el segundo trimestre de la gestacion; en
estas pacientes la medicién ecografica del cérvix sera la que
determine las pacientes a las que se indicara cerclaje. En lo
que respecta a los cerclajes emergentes, la indicacion debe
individualizarse. Aquellas pacientes con menor dilatacion y/
o borramiento cervicales y menos signos inflamatorios
seran probablemente aquellas que mas se beneficiaran de
la técnica.
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