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y OBSTETRICIA 

DE MÉXICO 

Cerclaje transabdominal en el manejo 
de la incompetencia cervical 
■ Dr. Francisco lbargüengoitia Ochoa,1 Dra. Josefina Lira Plascencia,2 Dr. Carlos J. Neri Méndez,3 Dr. Carlos
Quesnel García-Benítez'

■ RESUMEN 
El propósito fue revisar las indica-
ciones para el cerclaje transab-
dominal en el Instituto Nacional de
Perinatología. Se realizó una revisión 
retrospectiva de las pacientes con 
cerclaje transabdominal con el fin de
evaluar los resultados fetales. Desde 
1997 se realizaron siete cerclajes
transabdominales, su indicación
primaria fueron los cerclajes previos
por vía vaginal los cuales habían sido 
fallidos. Todas las pacientes consi-
guieron un embarazo de término. La 
tasa de neonatos vivos previos al 
procedimiento era de 5.2% compa-
rada con 85.8% posterior al cerclaje
transabdominal. Hubo un caso de
muerte fetal a las 37 semanas y dos
días en una paciente que cursó con 
preeclampsia. De los recién nacidos
cinco fueron pequeños para la edad
gestacional. Concluimos que bajo
indicaciones estrictas el cerclaje
transabdominal ofrece una alta tasa
de sobrevida fetal con un mínimo de
complicaciones en pacientes con
una pobre historia obstétrica debido
a una incompetencia cervical en 
donde han ocurrido fallas con el 
cerclaje por vía vaginal.

(lrbangüengoltla OF. Y cols. Cerclaje
transabdomlnal en el manejo de la 
incompetencia cervical. Ginec Obst 
Mex 2000;68:271) 
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■ABSTRACT
The Transabdominal Cerclage in 
the Cervical lncompetence. The 
purpose of this study was to 
assess the transabdominal cer-
c/age indications at the Instituto 
Nacional de Perinatología. A 
retrospective study was carried 
on in arder to evaluate fetal 
outcome in al/ patients wíth 
transabdominal cerclages. Since 
1997 seven transabdominal cer-
c/ages were performed. The pri-
mary indícation was unsucces-
sful previous vaginal cerclage. 
Al/ seven patients delivered at 
term. The rate of live births 
befare the procedure was 5.2% 
compared to 85.8% after the 
transabdominal cerc/age. There 
was one sti/1 birth a the gestatio-
nal of 37.2 in a woman with 
preec/ampsia. Five newborns 
were sma/1 for gestational age. In 
our study the transabdominal 
cerclage, under strict indica-
tions, offers a high fetal survival 
rate with a mínimum of compli-
cations in patients wíth a poor 
obstetric hístory due to cervical 
incompetence and unsuccessful 
vaginal cerclage. 

(lrbangüengoltla OF. et al. Transabdo-
minal Cerclage In the Cervical lncom-
petence. Glnec Obst Mex 2000; 68: 
271) 

■ INTRODUCCIÓN 

E I empleo del cerclaje cervical
transvaginal para la preven-

ción de la pérdida del embarazo 
asociada con la incompetencia cer-
vical está bien aceptada. 1•3 Sin em-
bargo, hay un pequeño grupo de 
mujeres con incompetencia para las 
cuales el abordaje transvaginal no 
es efectivo, este grupo de mujeres 
fue inicialmente descrito por Ben-
son y Durfee en 19654 y ampliado 
por Novy en 1982. 5 Estos inves-
tigadores expusieron que mujeres 
con las siguientes condiciones 
podían beneficiarse con el proce-
dimiento del cerclaje por la vía 
transabdominal: a. Cérvix extensa-
mente amputado, b. Cérvix marca-
damente cicatrizado posterior a 
cerclajes sucesivos, c. Defectos 
cervicales múltiples con lacera-
ciones profundas, d. Laceraciones 
penetrantes hasta fondo de saco, 
e. Conizaciones cervicales extensas 
o amplias, f. Fístulas cérvico-vagí-
nales y g. Intentos fallidos de cer-
clajes cervicales por vía vaginal.

Como resultado de la reali-
zación del procedimiento transab-
dominal en mujeres embarazadas 
con uno o más de los criterios 
previos, se han informado incre-
mentos significativos en las tasas de 
sobrevida fetaJ.6-10 

En este informe describirnos 
nuestra experiencia con la utili-

1 Jefe del Departa:rr.ento de Obstetricia, 2 Médico Adscrito al Departamento de Obstetricia, 3 Jefe del Departamento de Toco-Cirugía, 
4 Subdirector de Ginecología y Obstetricia. 
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zación del cerclaje transabdominal 
en un grupo selecto de mujeres. 

■ MATERIAL Y MÉTODO
Siete mujeres fueron seleccionadas 
para el procedimiento, basadas en 
uno o más de los criterios previa-
mente mencionados. La tabla I 
muestra la historia obstétrica pre-
via y las indicaciones para el cer-
claje transabdominal. La edad de 
las pacientes osciló de los 29 a los 
40 años, todas eran multigestas 
con una media de 6.4 embarazos 
por paciente. Todas las pacientes 
tenían previamente cerdajes va-
ginales fallidos y además dos de 
ellas tenían el antecedente de un 
cono cervical. Antes del procedi-
miento abdominal las pacientes 
habían tenido un total de 38 emba-
razos (13 partos, 23 abortos y dos 

Tabla  1 

cesáreas) resultando en dos niños 
vivos (tasa de sobrevida de 5.2%), 
ninguno de término. Se realizó 
el procedimiento empleando el 
bloqueo peridural como método 
anestésico y a través de una inci-
sión abdominal suprapúbica trans-
versa tipo Pfannestiel. La sutura 
fue una cinta de bandas de polies-
ter Mersilene de 5 mm con doble 
aguja (Ethicon, Inc) la cual fue 
colocada tan cerca como fue posi-
ble de la unión entre la porción 
firme del cérvix y la porción blanda 
del istmo. Se administraron agentes 
tocolíticos profilácticos durante el 
periodo postoperatorio mediato. 

■ RESULTADOS
La tabla II presenta los resultados 
de los embarazos posteriores al 
procedimiento del cerclaje transab-

Historia obstétrica previa al cerclaje transabdominal 

Caso 

2 
3 

4 
5 
6 

7 

Tabla  11 

Edad 
(años) G 

31 8 

29 6 
40 6 

35 5 
38 6 
36 8 

31 6 

Paridad 
p A c 
3 4 o
o 5 o
1 3 1 

2 2 o
2 3 o
4 3 o

1 3 1 

Trimestre Hijos Antecedentes 
1 11 111 vivos 

3 4 o o 3 óbitos 
1 cerclaje 

2 3 o o 4 cerclajes 
2 2 1 1 2 cercfajes 

cono ceivlcal 
2 2 o o 2 cerclajes 
3 2 o o 2 cerclajes 
3 3 1 1 2 cerc!ajes 

cono cervical 
3 1 o 2 cerclajes

Detalles del cerclaje y resultados 

Caso 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

Semana 
Colocación 

15 
11 
13 

10 sem 6 días 
11 sem6días 
12 sem 3 días 
12 sem 4 días 
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Semana 
Resolución 

37 sem 4 días 
38sem 
37 sem 2 días 
37 sem 2-días 
37  sem 1 día 
37 sem 2-días 
37 sem 3-días 

Peso recién Otros 
nacido(g) 

2150 
2510 
2300 Oclusión tubaria 
2280 óbito 
2970 
3150 Oclusión tubaria 
2310 

domina!. La operación se realizó 
entre las 10 semanas y seis días y 
las 15 semanas de gestación con un 
promedio de 12 semanas y dos días. 
Las siete pacientes tuvieron emba-
razos únicos los cuales llegaron al 
término, con una edad gestacional 
promedio de 37 semanas y tres días. 
No se presentaron complicaciones 
del embarazo como amenaza de 
parto de pretérmino o ruptura pre-
matura de membranas. Todos los 
embarazos se interrumpieron por 
la vía abdominal con una cesárea 
segmentaría transversa tipo Kerr, se 
retiró la cinta solo en una paciente 
(caso 4). El resultado fetal fue 
uniformemente bueno con todos 
los fetos nacidos en el tercer tri-
mestre. Se presentó una muerte fe-
tal (caso 4) un día previo a la 
resolución programada del emba-
razo, la paciente cursó con una 
preeclampsia leve; por lo que se 
tuvo una tasa de embarazos 
de término de 100% y una tasa de 
productos vivos de 85.8%. El peso 
promedio de los recién nacidos fue 
de 2,524 g, oscilando entre 2,150 y 
3,150 g, hubo cinco casos de produc-
tos pequeños para la edad ges-
tacional. Dos pacientes se decidieron 
por la oclusión tubaria bilateral 
como método de control definitivo 
de la fertilidad al momento de la 
realización de la cesárea. 

■ DISCUSIÓN
El cerclaje transabdominal, aunque 
no sin el riesgo de morbilidad, tiene 
un papel definitivo en el manejo de 
mujeres con incompetencia cervical 
en las cuales los intentos de correc-
ción por la vía vaginal han fallado. 
Este procedimiento no se realiza 
corno un cerclaje de emergencia 
debido a cambios cervicales impor-
tantes o dilatación cervical en el 
segundo trimestre. La necesidad de 
dos intervenciones quirúrgicas 



abdominales durante el embarazo 
no puede negarse, pero sólo se ha 
informado una baja morbilidad 
debido al cerclaje transabdominal.9 
La técnica quirúrgica consiste en 
que una vez expuesto el segmento 
uterino inferior, los vasos uterinos 
son localizados por palpación con los 
dedos índice y pulgar y son jalados 
lateralmente al istmo; la elevación del 
útero hacia afuera de la pelvis por 
medio del asistente es un paso 
crítico; si el cirujano utiliza su mano 
derecha la aguja se pasa en una 
dirección posterior (lado derecho 
de la paciente) a través de un 
espacio avascular entre los vasos 
retraídos y el istmo uterino sin 
penetrar al miometrio; la sutura 
queda sobre los ligamentos útero-
sacros; el mismo procedimiento se 
realiza en el lado opuesto. La cinta 
deberá estar situada plana y ajus-
tada.6 El nudo según la mayoría de 
los autores prefieren colocarlo hacia 
la cara posterior del útero a fin de 
prevenir irritación a la vejiga. Aun 
cuando el cerclaje se ha colocado en 
la etapa preconcepcional se prefiere 
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En nuestra serie hubo cinco de 

Ibargüengoitia Ochoa y cols. 
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