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INTRODUOOION

1 presente trabajo es una revisión de los casos que se

an tratado en el Hospital Roosevelt, por INCOMPETENCIA

EL CUELLO UTERINO; se ha puesto énfasis tanto en diag-

óstico como en el tratamiento.

1 cuello incompetente se caracteriza por una historia

e ruptura prematura de membranas fetales, usualmente du~

ante el segundo trimestre del embarazo, debido a la pre-

atura dilatación del cuello, la cual puede ser causada,

or trauma previo, por un aborto, un parto o legrado, o

ien puede ser congénito. Lash y Lash describen lo que

110s 11 "1m"." el orificio interno inepto del cuello como

uno de los factores más comunes en la etiologia del abor-

o del segundo trimestre".

1 fin que se ha perseguido al efectuar esta investigación

s conocer mejor esta anomalía, la forma como se ha llega-

o al diagnóstico y cual es el tratamiento que mejores re-

ultados ha dado en el Hospital Roosevelt. Así mismo es

e mucho interés conocer el pronóstico de los niños y de

as madres, ésta es una de las razones por la cual el pre-

ente estudio es retrospectivo, ya que, así se tiene la

portunidad de contar con casos que se han manejado desde

1 principio hasta el final del embarazo o cuando se ini--

iaron las molestias de amenaza de aborto, teniendo opor--

m1dad de ver, además el resultado de otros embarazos con
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)peración previa.

OBJETIVOS

l. Conocer clinicamente la incompetencia 1stmico-cer-
vical.

2. Detectar los mejores métodos de diagnóstico.

3. Conocer las diferentes técnicas operatorias que se
utilizan para su tratamiento.

4. Conocer resultados obtenidos después de recibir tra-
tamiento con el embarazo actual y los futuros emba--

razas.

5. Comprobar si trae mejores resultados retirar el cer-
claje antes de iniciado el trabajo de parto y dejar-

lo y resolver el parto por vía alta.

6. Detectar posibles efectosipsicopatológicbs de la ma-
I

dre con respecto al trat~iento quirúrgibo.
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JUSTIFICACION

Esperamos que con este trabajo se contribuya en alguna for-

.ma a el mejor conocimiento de este problema, logrando así la

disminución de abortos que por esta causa se presenteR.

H 1 P O T E S 1 S

l. le. causa mas frecuente de aborto habit!al es secundaria a

incompetencia cervical.

2. El pronóstico tanto del niño como el de la madre es IJJUy

bueno despues de la operación correctora durante el em-

barazo.

3. No todas las técnicas operatorias presentan los mismos re-

sultados.

ANTECEDENTES

--

EXisten muchas causas por las cuales el embarazo puede fina-

lizar en un aborto espontáneo, entre éstas tenemos: le.s anor-

malidades del huevo, anormalidades del conducto genital y en-

fermedades orgánicas, tanto del padre como de la madre (1,2
y 3).

Es sabido que del 10 al 15 % de todos los embarazos, finalizan

.i-
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en aborto, de éstos el 48.9 % se deben a huevos patoló-

gicos, el 9.6 % a anormalidades placentarias y el 3.2 %

a anormalidades localizadas en órganos genitales
( 1, 2

Y 5) el resto a/enfermedades orgánicas de los padres.

Sé denomina aborto habitual a aquel que es precedido de

tres abortos consecutivos. Las causas de este tipo de

aborto son muy variadas, ya que se encuentran factores

genéticos, carenciales, enfermedades crónicas infeccio-

sas, alteraciones hormonales y anomalías anatómicas, ta-

les como el útero bicorne, fibromas submucosos, esclero-

sis del endometrio y cuello incompetente (1,2,3,4,5 Y 6).

HISTORIA:

--
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F~ores aporta una ingeniosa modificación al cerclaje ya

existente.

INCIDENCIA:

Se considera que la incompetencia del orificio interno

del cuello del útero, es una frecuente causa en la etio-

logía del aborto orgánico habitual. Consiste en la ex--

pulsión prematura del huevo, debido a que el cuello es

incapaz de cumplir con su función de retención. Su fre-

cuencia oscila, según distintos autores, entre el 0.5 y

e~ 3 % de los partos. Se presenta esencialmente en el

segundo trimestre del embarazo. (1,2,6 y 7).

ETIOLOGIA:

Este problema se conoció en el año 1,938 cuando Douay en El cuello uterino puede ser danado por varias causas, sien-

Francia efectuó la primera operación para su tratamiento, do estas: dilataeiones intempestivas previas con bujías ma-

luego en el año 1,947 Danforth publica la primera comuni- yores de 10; amputación del cuello; electro coagulaciones

cación a este respecto, (14). En 1,948 Palmer y Lacomm~ Profundas; legrados; 'partos difíciles; partos operatorios;

presentaron ante la Sociedad de Ginecología y Obstetricia cesáreas vaginales, oesáreas abdominales bajas, ademas se

de Paris, una comunicación cuyo titulo fué: liLa incompeten- encuentran causas orgánicas, tales como malformaciones ute-

cia del orificio interno, causa de aborto habitual, (12). rinas, acortamientos del cervix, escasa cantidad de tejido

En el año 1,950 Lash y Lash en Estados Unidos difunden su Colágeno en el cuello. Otras causas serían las funcionales,

técnica quirúrgica para su tratamiento, 1955 Shirodkar des- tales como la hormonal contractilidad uterina excesiva como
-

,

cribe la técnica del cerclaje; 1,957 Mc-Donald da a conocer- consecuencia de la presión creciente que ejerce el huevo en

una nueva técnica; 1,960 ~y Palmer se unen para dar a el interior del útero o simplemente por hipotonía del istmo.

conocersu técnicade Traqueloplastia;1,966Dr. Espinoza (2, 6 y 7).
L .
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DIAGNOSTICO:

Para llegar al diagn6stico de esta anomalia debe cono-

cerse que el aborto se presenta con mayor frecuencia en

el segundo trimestre del embarazo o al final del prime-

ro y ocasionalmente en el tercero; se caracteriza por

ser rápido~ sin dolor y el huevo es expulsado en bloque;

al principio la paciente puede referir molestias di:1'u--

sas, en el hemiabdomen inferior.
.

El diagn6stico etio16gico debe efectuarse investigando

las causas traumáticas, genéticas y funcionales. El

diagn6stico definitivo de incompetencia is~ico-cervical

puede hacerse durante la gestaci6n o fuera de élla.

HISTORIA CLINICA:

Debe tomarse en cuenta el antecedente de abortos frecuentes

durante el segundo trimestre asi como la historia de trau-

ma o legrados previos, ya que, estos deben ser investiga--

dos por su frecuencia como factor etio16gico.

EXAMEN CLINICO:

a) Con embarazo: al efectuarse. examen con espéculo se pue--

de apreciar fácilmente las membranas ovulares, protru -

yendo a través del cuello.

b) sin embarazo: "El diagn6stico se efectda clinica y ra-

dio16gicamente.

...b
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CLINICAMENTE:

Encontrando laceraciones en el cuello que pueden exten--

derse hasta el istmo, razgaduras en igual forma, que pue-

den extenderse hasta pared vaginal y adelgazar el orifi--

cio cervical.

Exploraci6n Instrumental: Se introduce una bujia de He-

gar No. 5 o mayor en cavidad uterina, sin causar ningún

dolor y ésta tiene mas valor cuando se practica en la 2a.

fase del ciclo (Lútea) periodo cuando el tono del istmo

se encuentra elevado.

Prueba de Tracci6n: Ideada por Bergman, consiste en la

introducci6n de una sonda de Foley No. 16 en cavidad ute-

rina, el ba16n se extiende por la inyecci6n de 1 cms.3 de

agua, del pabel16n de la sonda se suspenden pesas conoci-

das y si el periodo proliferativo del ciclo se logra ex--

traerel ba16n con un peso de 600 gramos o menos, es in--

dice sugestivo de incompetencia del istmo.

Radio16gicamente: Se realizará mediante una histerocervi-

cogra:1'ia y mostrará el canal cervical dilatado con desapa-

rici6n del estrechamiento que habitualmente se observa a,
nivel del orificio interno. (1, 7,.12 y 13).
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lTAMIENTO:

Profiláctico: Deben evitarse las maniobras intempes-

tivaS que puedan afectar la estructura istmica y cer-

vical.

Médico: Reposo en cama permanente en trendelenburg,

reservado casi exclusivamente cuando la incompeten-

cia se manifiesta alrededor de la 30a. semana.

Sherman y Lash han ensayado tratamiento hormonal, ad-

ministrando 500 mgs. de caproato de 17 hidroxiproges-

terona 2 veces por semana hasta la 18a. semana Y lue-

go 1,000 mgs. 2 veces por semana hasta la 36a, trata-

miento que ha caido en desuso.

Quirúrgico: Debe verificarse la ausencia de infecci6n

cervical o vaginal antes del tratamiento.

Técnica de Palmer: Resecci6n de tejido lacerado y

sutura con catgut de los bordes, esta técnica se usa

sin embargo y cuando la causa son laceraciones o raz-

gaduras del cuello. (figura No. 1).

~;;:-

=

-9-
/

Lash Lash: Resecci6n en cuña de todo el espesor del cer-

vix, sin penetrar la mucosa con sutura de bordes, el ca-

libre del canal se reduce hasta permitir el paso justo.

de una bujia No. 4, y al igual que Palmer adoptan la re-

secci6n de zona lacerada desde" el orificio externo hasta

el istmo y sutura de bord~s_con Cadgut, Lash Palmer; usa-

da asi mismo cuando no hay embarazo. (Figura No. 2).

-

--

....-.. ..
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SHIRODKAR: El cerclaje se aplica a la altura del istmo,

previa disección y desplazamiento de la vejiga, la sutu-

ra atraviesa los ligamentos cardinales o de Makenrodt y

uterosacros, anclándose en la cara anterior y posterior

del cervix. (Figura No. 3)0

I
I,

L

MC-DONALD: Utiliza el cerclaje en la parte alta o en un

tercio medio de la porción intravaginal del cuello y lo

aplica por encima de la mucosa exocervical. (figura Noo
><;:

4) o

ROGERS. II'UBJIII:Sutu del istmo, si

la vejiga y la bolsa lo permiten en dos puntos en U situa-

do en plano frontal del cuello, dispueotos uno vertical y

uno horizontal, el primero anuda a las 12 y el segundo a

las 3000 (figura No. 5).

"
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ESPINOZA FLORES: !I!oma los ligamentos de Maokenrodth sin

neoesidad de su diseooión su~muoosa oervioal. (Figura

No. 6).

AQUINO SALLE: Colooa 3 puntos en U pa

al plano sagital del ouelloanudados en su oara anterior.

(:figura No. 7).
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BRAZIL: Consiste en aplioar Una sutura a nivel del ouello

a las 12 que se anuda a las 9, luego de las 9 sale otra

sutura que se anuda ouando sale a las 6; de las 6 sale una

nueva sutura que se anuda a las tres y de aquí otra que se

anuda a las 12 horas, según las maneoillas del reloj. El

objeto de esta es plegar el istmo en 4, según lo ilustra

la figura. (:figura No. 8).

Existen muohas téonioas más oomo lo he menoionado anterior-

mente, pero que solo son modifioaoiones de la téonioa origi-

nal de SMrodkar.

El material que se usa en las diversas téonicas son:

-- - Hilo de lino

- Seda

-Nylon

~ --
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- SuturaS metálicas

- Hilo de Nylon insertado en Polietileno.

- Suturas protéicas

- Los mejores resultados se obtienen con cinta de Da-

cr6n.

(1, 2 Y 12).

Oportunidad de la Operación:

a) Antes del embarazo.

b) Durante el embarazo, antes de la complicaci6n.

c) Al presentarse la dilatación cervical.

Quienes apoyan la operación antes del embarazo argumen-

tan lo siguiente:

l. Algunos pacientes no pueden ser operadaS durante el

embarazo, sino únicamente fuera del estado gestacio-

nal.

2. A pesar del estricto control, el prolapso de membra-

nas puede ser diagnosticado tardiamente cuando ya

existe amnioitis, ruptura de membranas, borramiento

del cuello 6 contracciones uterinaS.

3. Hemorragia excesiva intra y post-operatoria.

4. Ruptura de membranas por la intervenci6n.

5. Infecci6n

6. Desencadenamiento de trabajo de parto.

7. Mayor madurez de los fetos.

,
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Durante la Gestaci6n:

Los que apoyan la intervención en este momento argumentan

lo siguiente:

l. El embarazo es corroborado, es poco racional practicar

una operaci6n tipo cerclaje o resecci6n de escara en

una paciente que luego no puede quedar embarazada, ya

sea porque la intervenci6n determin6 la esterilidad o

porque otro factor afect6 a la pareja.

2. La operaci6n es más fácil durante la gestaci6n porque

los tejidos reblandecidos permiten colocar mejor 'las su-

turas.

3. La hemorragia no constituye problema si se trabaja en

los planos adecuados.

4. Se opera cuando se ha superado el periodo critico

abortos espontaneos de otra etiologia.

de

5. El momento indicado es el lapso entre la 14a. y l8a. se-

mana y entonces resulta remota la posibilidad de encon-

trar protrusi6n de membranas, dilataci6n o borramiento

del cuello.

Al presentarse la dilataci6n: Aqui se encuentran casos es-

--

peciales tales como:

l. Paciente consulta ignorante de su problema y constituye

un hallazgo para el médico y una sorpresa para la enfer-

ma que no presentaba sin tomas.

L
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2. En pacientes con cuadro clínico sospechoso de incom-

petencia, puede permitirse la evoluci6n del embarazo

bajo severo control semanal y operar cuando se insi-

núa la complicaci6n, con lo cual se asegura el diag-

n6stico.

3. Si la paciente consulta con cuello dilatado parcial-

mente borrado y prolapso de membranas, debe reposar

en trendelenburg y si no se desencadena trabajo de

parto y es posible reducir las membranas, se aplica-

rá de preferencia la técnica de Wurm (Figura No. 5).

POST-oPERATORIO: Medidas generales.

- reposo de 1 a 5 días

sedantes del sistema nervioso central, tipo Valium o

Fenobarbital

- Antibioticoterapia general y local en vagina (discuti-

ble) .

Puede usarse Indometacina, Acido Acetil Salicílico, por

vía oral, Isoxuprina goteada o una ampolla de 10 mgs.

intramuscular cada 6 horas, en las primeras 48 horas y

luego vía oral, durante dos semanas, 4 comprimidos de 10

mgs. por día.

- Observaci6n semanal hasta el ~omentQ del parto.

RESULTADOS:

La experiencia obstétrica de la paciente antes y después

de la correcci6n de la incompetencia es un índice elo -
cuente de la, efectividad del tratamiento. (12) Publica-

;<,'

~

..
- ..
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ciones de investigaciones efectuadas desde su conocimien-

to, con magníficos resultados. (12, 13, 14 Y 15)0

Neser encontró una tasa de éxitos del 67 % en 206 inter-

venciones publicadas en la literatura médica, y a medida

que se tiene más experiencia en las técnicas, se estan

consiguiendo tasas de éxito que se aproximan al 80 % (1).

omn'LlCAOIONES:

"

- Han sido descritos casos de septicemia consecutiva a

operaciones realizadas durante la gestaci6n (1, 2 Y 12).

- Si la intervenci6n desencadena trabajo de parto es nece-

sario cortar la sutura y entonces el aborto o el parto

prematuro cursan sin inconveniente.

- La ruptura de membranas también obliga a interrumpir la

intervenci6n o cortar la sutura. (12)

- La infecci6n impone la remoci6n de la sutura y evacuar

el útero. (1, 2 Y 12).

- Los cerclajes aplicados segán técnicas de McDonald y la

de Shirodkar son expulsados con frecuencia por el traba-

jo de parto; en ocasiones se rompe la sutura y no hay

inconveniente en repetirla en una misma gestaci6n.

- La esterilidad puede ser la consecuencia de aquellas téc-

nicas que actúan sobre la luz del canal cervical, las

técnicas de Lash y Paimer determinan esterilidad en un

20-30 % de los casos (12).

- La estenosis cervical puede complicar cualquier opera -

~
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ción, es imprecindible ajustar los cerclajes sobre

bujías de 4 mm. (1, 2).

Han sido desoritos fístulas cervioovaginales conse-

cutivas a infección del material de sutura. Cuando

Be observa tejido granulomatoso secretante a nivel

de sutura, esta debe ser retirada. Las fístulas ve-

sicovaginales son la consecuenoia de la falla técni-

ca y ocurren ouando la sutura engloba pared vesical.

MaTODO DE PARTO: Depende fundamentalmente de los deseos

de maternidad de la paciente: .

Si desea solo un hijo, el parto puede cumplirse por

vía vaginal, previa sección de la ligadura.

Si desea más de un hijo, el parto puede cumplirse

por via alta, siemprr que ,la sutura se encuentre bien

colocada, que no haya desplazamiento debajo de la mu-

cosa y no exista granuloma a su nivel, es entonces

cuando se conserva la sutura para futuras gestaciones.

( 1,2, 12 Y 13).

Lash en 47 operaoiones registró 31 partos vaginales

y 16 cesáreas .
Las operaciones llamadas reversible s son aquellas que 0-

bligadamente cumplen su misión de retener el embarazo,

solo en la gestaci6n en que fueron practicadas, entre es-

tas están: WURM, AQUILES SELLES y BA.DEN.

A pesar que esta anomalía es bastante rara debe tenerse

'.
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presente pues hay muchos abortos en los cuales únicamen-

te Be le da tratamiento inmediato a la madre y no se in--

vestiga la causa de los mismos, por lo que consideramos

que al efectuar este trabajo se contribuye en alguna for-

ma a mantener presente este cuadro.

Se hizo una revisi6n de todos los trabajos realizados so-

bre abortos hasta la fecha (trabajos de tesis) comprobando

que sobre este tema específico, no ha sido elaborado nin-

gún trabajo en nuestro medio,

DEFINICION DEL OBJETO A INVESTIGAR

CUELLO UTERINO:

ANATOMIA :

=

El cuello representa la zona más inferior del útero,'Mide

alrededor de 2.5 cms, de largo, Debido a la inserci6n va-

gina1 queda dividido en dos segmentos: el supravaginal y

el intravagina1; se enouentra limitado en su parte inferior

por el orificio externo, en su parte superior por el orifi-

cio interno anat6mico que a su vez constituye el limite in-

ferior del cuerpo, Unos milímetros abajo de éste se encuen-

tra el orificio interno histo16gico y mide aproximadamente

un centímetro de longitud, Por la cara externa del útero,

su limite superior está determinado por la penetración de

la rama principal de la arteria uterina, vena cor0~aria y

por el límite más bajo de la adherencia peritonea1 al cuer-

~. _1
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po del útero. A la alt= del orificio interno del cue-

llo del útero se encuentra el plexo nervioso de Franken-

h§user, formado por las fibras del simpático que inervan

a los genitales y que proceden del ganglio celiaco de la

cadena simpática y las parasimpáticas del nervio pélvico,

que deriva del sistema sacro aut6nomo. (1,2).

HISTOLOGIA:

La estruct= histo16gica del cuello del útero es básica-

mente tejido conectivo fibroso, presenta una capa externá

muscular que ocupa la cuarta parte de su espesor, esta ca-

pa es continuaci6n de la capa muscular externa del cuerpo

uterino y por debajo se extiende hasta la vagina.

La mucosa que cubre la superficie externa o ~inal y que

continúa hasta la vagina, pertenece al tipo escamoso es--

tratificado.

Las tres cuartas partes internas de la pared del cuello

están constituidas fundamentalmente, por tejido colágeno.

En medio de él se encuentra. distribuida muy escasa can-

tidad de fibras musculares, habitualmente aisladas, pro-

bablemente no funcionantes por ser inmaduras. Las capas

musculares media e interna del cuerpo uterino se extien-

den hasta el istmo, es decir hasta un poco más abajo del

orificio interno anat6mico; en donde se encuentra la u-

nión fibromuscular, (músculo hacia el cuerpo) (tejido 00-

lágeno hacia el cuello) la transcisi6n entre ambos teji--

dos, generalmente es abrupta aunque en ooasiones puede
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ser algo más gradual. Esta zona de uni6n masculoconjun-

tiva es muy importante, ya que durante el embarazo, el

pre-parto y el parto será la que determinará, en última

instancia, todas las modificaciones itsmo-cervical como

son la formaci6n del segmento ~erior, borramiento y

dilataci6n cervical.

El conducto cervical se halla tapizado por un tipo de

mucosa totalmente distinto, el endocervix que se distin-

gue por los caracteres siguientes:

1. Un epitelio cilindrico de células alargadas, "en es-

taca", provistas de nucleos que se tiñen intensamente,

muy cercanos a la membrana basal y de un citoplasma

rico en mucina. Existe una transici6n brusca entre es-

te epitelio y el de tipo escamoso estradificado que se

halla en la porci6n vaginal del orificio externo o ve-

cina al mismo.

2. Glándulas de tipo arracimado, tapizado por un epitelio

semejante al de la superficie.

3. Un estroma de tejido fibroso, rico en elementos celula-

res fusiformes.

--

FISIOLOGIA:

El periodo de actividad uterina creciente que corresponde

a las últimas semanas de gravidez se conoce como pre-parto,

es durante este tiempo (después de la 30a. semana) que se

produce un aumento gradual de las contracciones de Braxton

Ricks, las que invaden áreas progresivamente mayores del

~-
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útero a la vez que adquieren un ritmo más regular, sien-

do éstas uno de los factores que causan la maduraci6n

progresiva del cuello uterino. Los distintos cambios

que sufre el cuello se han clasificado como grados de

madurez cervical. (2).

Convenientemente se ha aceptado que cuando el cuello

presenta una dilataci6n de 2 cme. se dice que el trabajo

de parto se ha iniciado,durante este periodo las contrac-

ciones son más frecuentes Y mas intensas, a medida que

estas aumentan asi también aumenta la dilataci6n del

cuello. Este funcionamiento normal del cuello se ve

interrumpido por los factores que hemos venido mencio-

nando como son los traumáticos, genéticos y funcionales.

VARIABLES

Las caracteristicas presentes en este trabajo y sobre

las cuales trabajaremos son las siguientes:

l. Frecuencia de Abortos por incompetencia cervical.

2. Edad materna.

3. Edad gestacional.

4. Paridad.

5. Antecedente de legrados uterinos instrumentales.

6. Abortos espontaneos y provocados.

7. Tipo de tratamiento.

8. Conducta que se sigui6 en el momento del parto

-23-

9. Número de partos después de la operaci6n.

10. Edad gestacional, cuando se present6 el parto.

11. Caracteristicas del Recién nacido.
e

12. Mortalidad materna-fetal.

MATERIAL DE LA. IHVESTIGACIOl,

MATERIAL HUMANO:

Dr. Carlos Francisco Soto Vásquez , Asesor.

Dr. José Benedicto Vásquez, Revisor.

Blanca Rosa Salazar de Zamora, Investigadora.

MATERIAL NO HUMANO:

Registros clínicos de pacientes que han sido atendidos

en el Hospital Roosevelt, con problema de aborto por

incompetencia cervical.

Material de escritorio y papeleria para extraer datos.

Máquina de escribir.

Máquina calculadora.

..

J--
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AREA DE TRABAJO:

HOSPITAL ROOSEVELT

DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA

METODOLOGIA

Ss revisaron todas las papeletas de las pacientes que

han sido atendidas en el Departamento de Obstetricia,

Hospital Roosevelt, por causa de aborto, de éstas se

tomaron las que tenian diagn6stico que nos interesaba

para la investigaci6n, tales como aborto habitual, o

especi~icamente por incompetencia cervical, haciéndose

en esta ~orma, ya que no aparece c6digo por ins~icien-

cia cervical, sino que se encuentra unido en anomalias

del cuello o abortos. (revisi6n de 24 años, noviembre

de 1955 a marzo de 1979).

Se clasi~icaron las mismas por edad materna, edad ges-

tacional, diagn6stico a su ingreso, tratamiento recibi-

do, diagn6stico a su egreso, tratando de encontrar las

variables sobre las ouales se e~ectu6 la investigaci6n.

Posteriormente se unieron todos los datos obtenidos, se

ordenaron y se tabularon los resultados, asi tambien se

trat6 de determinar cuál ~ué la técnica más usada en el

tratamiento quirúrgico y su resultado, se separaron las

di~erentes técnicas usadas, se trató as! mismo de pre-

sentarlas en una ~orma grá~ica para una mejor compren -
si6n.

,
j
(
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Les resultados obtenidos de las tabulaciones anteriores se

presentan en grá~icas estadisticas y cuadros que ~aciliten

su comprensi6n.

Se analizaron cada uno de los resultados y se sacaron con-

clusiones con las cuales se pusieron bases a lo investiga-

do para aceptar o rechazar las hip6tesis ~ormuladas, toman-

do en cuenta el número de casos estudiados. Tomando en

cuenta todo lo anterior, se han tomado recomendaciones que a

nuestro criterio debieran realizarse.

En esta segunda parte del trabajo de investigaci6n, se pre--

sentan los resultados obtenidos durante el desarrollo de la

misma~ Estos resultados están agrupados en diferentes cua-

dros, algunos de ellos representados en grá~icas, con sus

correspondientes análisis, conclusiones y recomendaciones.

Los casos encontrados en el Departamento de Obstetricia, du-

rante la revisi6n de 24 años (noviembre de 1955 a marzo de

."

1979), tomando en cuenta que la paciente consulta en su ma-

yor ~recuencia con embarazo; con amenaza de aborto. El tra-

tamiento tanto médico como quirúrgico es d~erente y por su-

puesto asi también los resultados.

Las pacientes estudiadas son un total de 15, una de las cua--

les ~é reintervenida, haciendo un total de 16 casos.

~ -'
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Desafortunadamenteno se encontró papelería de 6 pacien-

tes más, unas por ser muy antiguas y otras por tener el

número de historia clmica equivocado.

El primer caso diagnosticado y tratado fuá encontrado en

el año de 1965 en el Departamento de Maternidad, del Hos-

pital.
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ANALISIS DEL CUADRONo. 1

in grupo etario que predomin6 fuée1 de 19-30 años, en-o

contrando 13 casos; en el grupo de 31-40 años se encon-

traron 2 oasos, en ambos grupos se enoóntró multipari--

dad.

En anteoedentes obstétrioos enoontramos 2 paoientes oon

10 gestas; una con 8; 2 oon 7; 1 de 6; 2 de 5; de 3 de

4; y 4 de 3 gestas respeotivamente. Cómo podemos ver el

grupo que predomin6 fué de las paoientes que presentaban

3 gestas, la freouenoia enoontrada la podemos apreoiar

en la Gráfioa No. 1.

El total de gestas fué de 82 de los cuales 4 terminaron

en partos normales, 9 en partos prematuros y 54 en abor-

tos, los porcentajes están representados en la Gráfioa

No. 2.

La edad en que se presentaron los abortos fueron desde

la 9a. hasta la 30a. semana, enoontrándose únioamente dos

casos en donde la amenaza de aborto se present6 desde la

9a. semana; 2 oasoS desde la 18a. a 20a. semana Y
el res-

to de la 20a. a la 30a. semana. Los embarazoS esperados

en el grupo estudiado en el momento de la consulta eran

15.

Es importante haoer notar que el 60% del grupo estudiado

fueron pacientes privadas.

La freouenoia del número de abortos por cada paoiente la

podemos apreoiar en la Gráfica No..3.
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ANTECEDENTES

GRAFICA # 2

OBSTETRICOS

65.85 %

Ab. =Abortos
P.P.= Partos Prematuros
P.E.S. = Parto Eutócico Simple
PDS. = Parto Distócico simple
P.Esp. = Partos Esperados
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- GRAFICA No. 3
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Número de Abortos por Persona
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Tipo de Legrado Hallazgos clinicos a ni-
No, de

vel del cuello.
Orden Aborto uterino

pro-Esp. Inst.

X No, 6; razgadura de .cuello en la
1 - boca de pescado,

2 - sinan-
teceden -------
tes an1l"

tados
Papeleta

dilatado 2-3
X No. 6 Cuello cmsQ

3 -
A - v: sin Ant. .;.,c..-;'".

,. anotados

5 X. IDEM -------
6 - X IDEM --

X IDEM Cuellodilatado 2-3 cros,
7 -

.8 X .IDEM - --
9 - X Ninmmo --
10 - X ~tM~s -
II X N' o - --- 2-3'cros,
12 X sin ~t.Cuellodilatado- anota os

13 X No, 1 --
-

14 - X ~%t~~s ----
15 X Ninguno --

-- -- 1

-32-

1
ANTECEDENTES TRAUMATICOS. DEPARTAMENTO

DE MATERNIDAD,

CUADRO No. 2

Sin Ant. anotados = Sin antecedentes anotados en papel;

ta.

./,/

-33-

ANALISIS DEL CUADRO No. 2

Sé investigó asi mismo antecedentes traumáticos gineco-

obstétricos, por ser éste un factor muy importante en

la etiologia de este problema.

Ninguna de las pacientes tenia antecedentes de aborto

provocado, el 100 % refirió aborto espontáneo; con res-

pecto a antecedente de legrado uterino instrumental únl

camente el 20 % lo presentó; 20 % no tenia antecedente

y lamentablemente el 60 %'no tenian antecedentes anota-

dos en las papeletas.

Los hallazgos clinicos a nivel del cuello fueron razga-

dura en boca de pescado, en una paciente y en 3 más di-

latación del cuello de 2-3 cms. en el resto no hubo ha-

llazgos clinicos.
.

=

l- ,1



¡Uo.de Edad Gestacional Diagnóstico de incompencia
Orden UR. AU. rstm1co-Cervical

1 18 18 Historia + razgaduraen.
cuello

2 .L:J 19 solo por historia

.3 16 20 historia + hallazgos clÍIis.

4 23 23 solo Dar historia

5 14 14 solo Dar historia.

6 24 30 solo Dar historia

7 19 20 historia + hallaz¡¡:osclins.

8 14 14 historia + histero-cervico-
¡¡:rafia

9 23 26 solo Dar historia

10 23 23 solo Dor historia

11 24 24 Hallazgos clfnicos más ..

historia

l? .
25 27 hallazgos clfnicos más

historia

13 19 22 solo por historia

14 20 21 solo por historta

15 sin embarazo Historia de RPM y expulsión

bloqueo

-- -- - -
J

-- - -.........
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CUADRO No. 3.

PLAN Y DIAGNOSTICO.

J.--

-35-

ANALISIS DEL CUADRO No. 3

Se investigó la edad gestacional en el momento en que

se presentaron a la primera consulta con sfntomas de

amenaza de aborto y se encontró desde la 14a. hasta la

30a. semana. Los métodos usados para llegar al diag -

n6stico fueron los siguientes:

- Solo por historia clfnica 60 %

- Historia y hallazgos clinicos 40 %

::

- - -~



PO DE OPERACION
MATERIAL TRATAMIENTO MEDICO

EFECTUADA USADO

MERSILENE INDOMETACINA

MERSILENE
FENoBlillBI TAL

,> INDOMETACINA
DIAZEPAN

CDonald DERMALON NINGUNO

HIRODKAR MERSILENE DIAZEPAN

HIRODKAR MERSILENE FENOBARBITAL
INDQMETACINA
DIAZEPAN

HIRODKAR MERSILENE FENOBARBITAL
INDOMETACINA
DIAZEPAN

CADGUT FENOBlillBITAL
ISOXSUPRINA

MERSILENE INDOMETACINA
GESTANON
DIAZEPAN

DERMALON FEN0.BARBITAL
.ISOXSUPRINA
PENI-PROCAINA

.- - ---
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CUADRO No. 4

TRATAMIENTO DEPARTAMENTO DE MATERNIDAD

BlHN. INDOMETACINA

m!2~.
ISOXSUPRINA-PENOBAR-
BITAIr-PENI-PROCAINA

PENOBARBl.TAIr-lNDOMET.

FENOBARBITAL-INDOMET.

NINGUNO

DERMALON

ETHIOON
MERSILENE
CADGUT

-DONALD
SHIRODKAR
LASH

I
-37-

ANALISIS DEL CUADRO No. 4

f se estudió el tratamiento que recibi6 cada paciente, el

cual consisti6 en Médico y Quirúrgico.

As! encontramos que la técnica quirúrgica más usada fué

la de Shirodkar en un 62.5 %; luego McDonald y Brazil

en un porcentaje de 12.5 % respectivamente. Palmer en

un 6.25 % y Lash en un 6.25 %. El material usado en la

técnica de Shirodkar fuá mersilene y únicamente en un ca-

so se usó cinta de castilla. En la de McDonald se us6

Dermalón y Ethicón; en la de Brazil,Dermalón ; en la de

Lash y Palmer, Catgut.

El tratamiento médico que estas pacientes recibieron fué

de utero-inhibidores, tranquilizantes del Sistema Nervio-

so Central, únicamente 3 pacientes recibieron antibióti--

cos y 2 no recibieron tratamiento alguno.

:.

~ -
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ANALISIS DEL CUADRO No. 5'

En este cuadro hemos agrupado los resultados obtenidos

en cada paciente, después del tratamiento recibidor e~

contrando que 2 de éllas terminaron en aborto a las 13

y 11 semanas después de operadas con la técnica de

Shirodkar; la edad de los abortos fUé de 25 y 27 sema-

nas respectivamente.

Una paciente que fué operada con la técnica de Brazil ,
tuvo un parto prematuro a las 5 semanas de operada con

edad gestacional de 32 semanas.

CUatro de las pacientes operadas, 3 de éllas con la téc-

nica de Shirodkar y una con la de McDonald, llevaron su

embarazo a término, el cual fué resuelto por parto eutó-

cico simple.

Cinco de las pacientes llevaron su embarazo a término,

el cual fUé resuelto 'por parto distócico simple, 3 de

ellas operadas con la técnica de Shirodkar, de éstas 1

de ellas fué distócico su parto porque presentó despro-

Porción céfalo-pélvica. La segunda por ser primigesta
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añosa (40 años) presenta aborto habitual más cerclaje;

la tercera'por ser presentaci6n podálica fué dist6cico

por haber efectuado extracci6n pelviana.

Otra de las pacientes operadas con la técnica de Brazll

fUé dist6cico BU parto por tener una pelvis plana y pre-

sentar desproporci6n céfalo-pélvica.

y la dltima de este grupo present6 también parto dist6-

cico simple por ser primipara, presentaci6n podálica y

tener pelvis limite.

Los porcentajes obtenidos en los partos esperados están

representados en la gráfica No. 4.

Encontramos as! también un.. grupo de pacientes que fUe-

ron intervenidas recientemente, 2 de ellas con técnica

de Shirodkar, una con la de McDonald que se encuentra

con embarazo atill en curso.

y una paciente más que fué operada sin presentar embara-

zo con la técnica de Lash.

A todas las pacientes que resolvieron su problema de em-

barazo por aborto, parto prematuro, parto eut6cico simple --
y parto dist6cico simple, les fUé retirado el cerclaje,

menos a la prímigesta añosa.

-41-

En el caSo de la técnica tipo Palmer, creemos que no fué

Palmer la que se uso, ya que fué retirada en el momento

del parto, posiblemente hay error en el nombre dado en

este caso a la técnica que realmente se us6.

RESULTADOS DE PARTOS ESPERADOS

No. 41

.

l'DS.

26.67 %
33.34 %

PDs = Parto Dist6cico Simple
Ab. =Aborto

-.J..-

1>.P.= Parto Prematuro
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ANALISIS DE RESULTADOS OBTENIDOS DES PUES DE LA. OPERACION

Se agrup6 a las paoientes que volvieron a oonsu1tar, el

motivo de oonsulta, tratamiento reoibido y resultados.

Asi también se tabu1aron las que no oonsul taron nueva-

mente.

Enoontrando que 4 de las paoientes reoonsultaron, una

de ellas a los 6 meses, oon historia de haber tenido un

aborto embrionario (10 semanas), el examen se enoontró

que éste era inoomp1eto, por 10 que se le efeotu6 un 1e-

grado uterino instrumental.

oonsultar.

A la feoha no ha vuelto a

Otra paoiente oonsu1t6 nuevamente a los 5 años, oon tra-

bajo de parto aotivo, el embarazo fué resuelto por parto

eutóoioo simple. Luego en el año 1973 oonsult6 nueva -
mente oon trabajo de parto, teniendo un parto eutóoioo

simple. No reoibió tratamiento qUirúrgioo en estos dos

embarazos.

Luego una de las paoientes que en la primera oportunidad

tuvo un parto dist6oioo por pelvis plana más despropor--

oi6n oéfa10-pé1vioa. Consu1t6 al año siguiente oon tra-

bajo de parto y embarazo a término, este fué resuelto por

oesárea segmentaria transperitonea1. En el año 1979 vo1-

vi6 a oonsultar oon trabajo de parto y embarazo a término

resuelto por oesárea segmentaria transperitoneal.

J

--

~
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una paoiente más oonsult6 por amensza de aborto oon edad

gestaoiona1 de 13 semanas, se le proporoion6 tratamiento

quirúrgioo oon la téonioa de Shirodkar, la oua1 fué e-

feotuada el 23 de marzo de 1979, dos años después de la

primera intervenoi6n, aotualmente oon embarazo en ourso.

El resto de las paoientes no han vuelto a oonsultar.
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e o N e L u S ION E S

Los antecedentes obstétricos de las pacientes estudiadas,

el porcentaje de abortos encontrados fue de 65.85 % y el

resultado obtenido después del tratamiento fué de 13.34%.

El 100 % de embarazos encontrados en pacientes sin trata-

miento fué de 4.88 % y el logrado después del tratamien--

tofué de 60.21 %.

La mayoría de las pacientes tratadas son privadas.

A pesar de ser tratadas con embarazo bastante avanzado

los resultados han sido muy buenos.

Ninguno de los casos tratados presentó aborto provocado.

No se pudo probar en nuestro estudio que las lesiones a

nivel del cuello actúen como factor etiológico.

No se pudo probar que el traumatismo sufrido por legradoS

uterinos instrumentales sean factor importante, ya~ue no

se encontraron antecedentes.

La técnica operatoria más usada en el Hospital Roosevelt

es la de Shirodkar.

Todas las técnicas usadas presentan buenos resultados.

I
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pacientes Y únicamente 3 fueron tratadas con antibióti-

cos en forma profiláctica.

Los procedimientos usados para efectuar el diagn6stico

fueron buenos en todos los casos, tOmEUldo en cuenta los

r~sultados obtenidos.

El porcentaje de pacientes sin antecedentes de legrados

uterinos corresponde a pacientes privadas.

No se tiene la incidencia exacta de aborto habitual, de-

bido a que no se estudia adecuadamente a pacientes que

presentan más de tres abortos, ya que únicamente se les

da tratamiento inmediato (legrado uterino in;trumental).

El procedimiento fué bueno en todos los casos, ya que no
=

se registró ningún problema infeccioso en ninguna de las

~-



Evaluar a que tipo de paciente se le puede dejar el

cerclaje para futuros embarazos, por el riesgo quese:

1 deJ"arlo si la paciente no está concienve de 1corre a
2. Ginecologia Panamericana, Publicaci6n Trimestral.

su problema.

-l..

1971, Editorial Médica Paname:dcana S. A. Vol.

2;'No. 1, Enero;'Marzo 1971.-

,..--
..
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RECOMENDA'CIONES

l. Que toda paciente que consulte con antecedente de

abortos consecutivos, sea estudiada esta etiología.

2. Que se investigue bien sobre los antecedentes trau-

máticos a nivel del cuello, especialmente en pa--
. les ha efectuado le grado ute--cientes a qu~enes se

rino instrumental.

3. Exigir a los médicos que ingresan pacientes privadas,

anoten los datos de las mismas.

4. Que se efectúe un seguimiento de las pacientes trata-

das con cerclaje, para evitar complicaciones en el

momento del parto, si no consulta nuevamente al hos-

pital.

5. Hacer conciencia en la paciente del tipo de operaci6n

que se le efectu6 y la importancia de que regrese ca-

da semana después de operada, para su seguimiento

hasta el momento del parto.

6.
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