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Cerclaje abdominal por laparoscopia de
intervalo y durante el embarazo. Serie
de casos

Abdominal cerclage by interval laparoscopy
and during pregnancy. Case series.

Adalberto Rochin Benoit,! Erika Fernanda Rafia Pohls,? Alejandro Arellano Borja®

Describir cinco casos de cerclaje abdominal laparoscépico, detallar la
técnica, los desenlaces perinatales y las complicaciones posteriores a la insercién del
cerclaje transabdominal laparoscépico en pacientes con criterios para su aplicacién
durante el embarazo o en el intervalo entre embarazos.

Estudio retrospectivo de serie de cinco casos efectuado en
un hospital privado de Hermosillo, Sonora, donde se aplicé el cerclaje por via laparos-
copica. Todas las pacientes tenfan indicacién para la aplicacion de cerclaje abdominal.

La supervivencia neonatal, posterior al procedimiento, fue de 4
de 5 casos. La mediana de semanas de gestacion al nacimiento fue de 37.2. Se
registr6 una pérdida gestacional temprana (aborto anembriénico). De las cuatro
pacientes restantes, una tuvo una complicacién de la ruptura prematura de mem-
branas, que no afecté la supervivencia del neonato. En todos los casos se dejé el
cerclaje cervical in situ.

El cerclaje abdominal por laparoscopia es un procedimiento mini-
mamente invasivo, muy eficaz en pacientes no aptas para el tratamiento vaginal o
que ya han tenido cerclajes vaginales fallidos. En comparacién con la laparotomta,
que histéricamente es el procedimiento original, no se ha relacionado con mayor
morbilidad. En contraparte, ofrece las ventajas de la cirugia minimamente invasiva:
deambulacién temprana, menores riesgo de infecciones, sangrado, estancia hospi-
talaria, dolor, requerimiento de analgésicos y de tiempo para la reincorporacién a
la vida cotidiana.

Cerclaje abdominal laparoscépico; laparotomia; embarazo; edad
gestacional al nacer; pérdida temprana del embarazo; aborto espontaneo; deambu-
lacién temprana.

To describe five cases of laparoscopic abdominal cerclage, to detail
the technique, perinatal outcomes and complications after insertion of laparoscopic
transabdominal cerclage in patients with criteria for its application during pregnancy
or in the interval between pregnancies.

Retrospective study of a series of five cases performed
in a private hospital in Hermosillo, Sonora, in which cerclage was applied laparoscopi-
cally. All patients had an indication for abdominal cerclage.

Neonatal survival after the procedure was 4 out of 5 cases. The median ges-
tational age at birth was 37.2 weeks. One early pregnancy loss (anembryonic abortion)
was recorded. Of the remaining four patients, one had a complication of premature
rupture of membranes, which did not affect neonatal survival. In all cases the cervical
cerclage was left in situ.
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Laparoscopic abdominal cerclage is a minimally invasive proce-
dure that is very effective in patients who are unsuitable for vaginal management or
who have failed vaginal cerclage. Compared to laparotomy, historically the original
procedure, it is not associated with increased morbidity. On the other hand, it of-
fers the advantages of minimally invasive surgery: early ambulation, reduced risk of
infection, bleeding, hospital stay, pain, analgesic requirements, and time to return

to daily activities.

Laparoscopic abdominal cerclage; Laparotomy; Pregnancy; Gestational
age at birth; Early pregnancy loss; Abortion spontaneous; early ambulation.

De acuerdo con la European Association of Pe-
rinatal Medicine se considera parto pretérmino
al nacimiento entre las 22 a 36.6 semanas de
gestacion,’ o entre las semanas 20: 0-7 y las
36: 6-7, de acuerdo con el American College
of Obstetricians and Gynecologists.? En Euro-
pa, la tasa del parto pretérmino varia entre 5 y
18%, pero solo entre el 0.3 y el 0.5% ocurre
antes de las 28 semanas, con un desenlace per-
ceptiblemente de peor pronéstico. En Estados
Unidos, aproximadamente el 12% de todos los
nacimientos vivos suceden antes de término,
y el trabajo de parto prematuro precedié a,
aproximadamente, el 50% de estos nacimientos
prematuros.? Los dos factores de riesgo mas re-
levantes son: antecedentes personales de parto
pretérmino y cuello uterino corto detectado en
la ecografia transvaginal.®* Las pautas actuales
de la Society for Maternal-Fetal Medicine de
Estados Unidos sefalan como opciones de
tratamiento: cerclaje cervical, progesterona y
seguimiento con medicién de la longitud cer-
vical mediante ultrasonido vaginal.*

El cerclaje cervical vaginal se describio, por
primera vez, alrededor de 1950 por Shirodkar y
McDonald citados por Vincenzo y colaborado-

res.” En un principio solo estaba indicado en caso
de cirugias cervicales previas o malformaciones
miillerianas.

En la actualidad, la evidencia reporta que el cer-
claje cervical estd indicado por historial clinico
en caso de dos 0 mas nacimientos prematuros
previos del segundo trimestre o, en caso de
cuello corto, menor de 25 mm, con anteceden-
tes o factores de riesgo de parto pretérmino. El
cerclaje indicado por antecedentes no se debe
ofrecer de manera rutinaria a mujeres con menos
de tres partos pretérmino previos o sin pérdidas
gestacionales del segundo trimestre.®

La incompetencia istmicocervical, como causa
de parto prematuro, se estima que complica
entre el 0.05 al 1% de todos los embarazos.” La
incapacidad del cuello uterino para contener un
embarazo, se da en ausencia de contracciones
uterinas, generalmente en el segundo trimestre,
antes de las 24 semanas de gestacion.?

La colocacién del cerclaje transvaginal ha
demostrado reducir, incluso, 33% los partos pre-
maturos antes de las 35 semanas de gestacion y
hasta 28% la morbilidad y mortalidad perinatal.
A pesar de ello, un porcentaje significativo de
mujeres tienen nacimientos prematuros.?
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El primer cerclaje transabdominal lo parcticaron
Benson y Durfee en 1965 y lo reportaron Zaveri
V'y su grupo,'® como alternativa al parto para pa-
cientes con cuello uterino sumamente corto, casi
siempre mediante laparotomia y a Gltimas fechas
mediante un procedimiento laparoscépico.

En comparacién con el acceso por laparotomia,
el cerclaje por laparoscopia tiene tasas de éxito
e iguales complicaciones: (lesién de vasos uteri-
nos, infeccion de herida o tromboembolismo). El
acceso abdominal laparoscépico tiene menores
pérdida de sangrado intraoperatorio, dolor po-
soperatorio, adherencias, estancia hospitalaria
y mejores desenlaces estéticos."

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue:
describir cinco casos de cerclaje abdominal la-
paroscépico, detallar la técnica, los desenlaces
perinatales y las complicaciones posteriores a
la inserciéon del cerclaje transabdominal lapa-
roscopico en pacientes con criterios para su
aplicacién durante el embarazo o en el intervalo
entre embarazos.

Estudio retrospectivo de serie de casos de cer-
claje por via laparoscépica efectuado en un
hospital privado de Hermosillo, Sonora. Todas
las pacientes debian tener indicacién para la
aplicaciéon de cerclaje abdominal. A todas las
pacientes se les dio seguimiento posterior en
la consulta de control prenatal de manera ha-
bitual, con programacién para la finalizacion
del embarazo mediante cesarea. Pardmetros de
estudio: desenlaces perinatales y obstétricos,
semanas de gestacion a la finalizacion del em-
barazo, peso al nacer, sangrado transoperatorio
y complicaciones.

Los embarazos con feto viable se finalizaron por
cesarea, excepto la del aborto; la sutura del cer-
claje se dejé in situ de acuerdo con el beneficio
para un futuro embarazo.

Técnica quirargica

La laparoscopia se practica con anestesia ge-
neral, con la paciente en posicion de litotomia,
sonda Foley 16 Fr a derivacién, colocacién de
un puerto principal transumbilical de 12 mm
y 3 puertos laterales de 5 mm, con insuflacion
de CO, y con presion del neumoperitoneo a 14
mmHg. Se llevan a cabo los siguientes pasos:
identificacion de la plica vesicouterina y del
torus (unién de ligamentos uterosacros) en la
cara anterior y posterior del Gtero. Se diseca el
peritoneo vesicouterino con tijera hasta visua-
lizar la unién de la vejiga con el Gtero. En la
cara posterior del Gtero se identifica el cayado
de ambas arterias uterinas. Previa rectificacion
de las agujas se hace la sutura con Mersilene de
5 mm. Cada una se introduce a cada lado a la
altura del torus, medial a ambas arterias uterinas,
de posterior a anterior. Se verifica la hemostasia
y ajusta la cinta. Luego se cortan ambas agujas
y se anuda la cinta con nudos intracorpdreos
cuadrados. Vuelve a verificarse la hemostasia y
se sutura la plica vesicouterina con monofila-
mento del 2-0 absorbible. Se retiran las agujas,
los puertos y se sutura la aponeurosis del puerto
de 12 mmy la piel en todos los sitios de acceso.

En todos los casos de cerclaje abdominal lapa-
roscopico de intervalo se coloca un movilizador
uterino transvaginal tipo Rumi, con punta de
Koh de color lila para facilitar los movimientos
hacia antero y retroflexién, cefalizacién vy late-
ralizacién del dtero. Esto favorece una mejor
exposicién de los ligamentos uterosacros, visua-
lizacién de los vasos uterinos y el descenso de
la plica vesicouterina.

Cuando la colocacién del cerclaje es abdominal,
mediante laparoscopia, a una paciente emba-
razada se omite la colocacion del movilizador
uterino por via vaginal.

En las Figuras 1 a 10 puede observarse la secuen-
cia de la aplicacién de CTA-LAP de intervalo,
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Ultrasonido transvaginal durante el
seguimiento del embarazo en donde se observa el
cerclaje tipo Benson-Durfee colocado correctamente.

Diseccion del peritoneo vesicouterino
con punta monopolar vy tijera.

2024; 92 (6)

Insercion de la sutura mersilene (Ethi-
con) de 5 mm. Previa rectificacién de la curvatura
de ambas agujas en la cara posterior del (tero se
identifica la unién de ambos uterosacros (torus). En
ese sitio y medial a ambas aterieras uterinas se pasa,
a través del tejido uterino, de posterior a anterior,
visualizando y guiando la emergencia de las agujas
en la cara anterior del Gtero, en el sitio de diseccién
del peritoneo vesicouterino.

con la técnica aplicada. La Figura 11 muestra
el cerclaje in situ durante la cesarea.

RESULTADOS

De los 5 casos, a 3 pacientes se les aplic
cerclaje abdominal laparoscépico de intervalo
entre los embarazos y a 2 en el trascurso de la
gestacion. (Cuadro 1) Las 5 pacientes tuvieron
indicacion de cerclaje abdominal tipo Benson-
Durfee. Una paciente tuvo como indicacién de

https://doi.org/10.24245/gom.v92i6.9758
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Nudo anterior, se cortan las agujas, se ajusta la cinta de Mersilene y se anuda con nudos cua-

drados intracorpéreos.

El peritoneo vesicouterino se aproxima sobre el cerclaje laparoscépico, con una sutura mono-

filamento absorbible 2-0.

cerclaje abdominal el no ser apta para el vagi-
nal, por anomalias cervicales (antecedente de
traquelectomia o cuello corto-cupulizado) otra
tenia antecedente ginecoldgico de falla previa de
dos cerclajes por via vaginal, por incompetencia
istmicocervical.

Una paciente tuvo un aborto a las nueve se-
manas, de las 4 restantes, una paciente tuvo

ruptura prematura de membranas antes de las
34 semanas y a las 3 restantes se les programo
para cesdrea a término entre las 37.0 y 38.0
semanas. La cesdrea fue con histerotomia de
tipo corporal en 3 de 4 pacientes (por poca o
ausencia de formacion de segmento uterino) y
cesarea tipo Kerr solo en un caso. No se repor-
taron hemorragia obstétrica ni complicaciones
asociadas. La media de semanas de gestacion
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Cerclaje in situ en torno de la unién de los
ligamentos uterosacros en la cara posterior del dtero
durante una cesdrea. (Flecha negra).

a la finalizacién del embarazo fue de 37.2. Se
obtuvieron cuatro recién nacidos vivos, con peso
fetal entre 1652 a 3125 gramos. Solo en uno de
los casos fue necesario el traslado a cuidados
intensivos neonatales, debido a la prematurez
y sindrome de dificultad respiratoria. Cuadro 2

DISCUSION

A partir de 1965, que se describié la técnica
del cerclaje abdominal, la principal indicacién
es alglin defecto anatémico que no permita su
aplicacion. En la actualidad, la indicacién prin-
cipal es la falla en un cerclaje cervical vaginal
previo." En el estudio de Lotgering (2006)" se
incluyeron 101 pacientes con indicacién de
cerclaje abdominal en quienes se registré mejor

2024; 92 (6)

supervivencia neonatal al aumentar las semanas
de gestacion hasta el término del embarazo sin
asociarse complicaciones mayores. De acuerdo
con esto, las pacientes del reporte aqui comuni-
cado tuvieron una incidencia baja de nacimiento
pretérmino y una supervivencia neonatal de los
nacidos vivos en 4 de 4 casos con fetos viables.

El cerclaje abdominal tiene como ventajas que
se aplica en cercania al orificio cervical interno,
con menor riesgo de migracién de la sutura y
la ausencia de un cuerpo extraio en la vagina,
que disminuye el riesgo de infeccién. Warren
y colaboradores' sugieren que las ventajas del
cerclaje abdominal se extienden més alla de su
soporte mecdanico. Hay evidencia creciente que
sugiere que la dilatacién cervical prematura y
el borramiento son la consecuencia final de un
proceso inflamatorio secundario a una infeccién
o un cambio en la flora microbiana.™ Una hip6-
tesis sugiere que la colocacion estéril del cerclaje
abdominal mitiga el riesgo de infeccién al evitar
la colocacién de un objeto extrano en la cavidad
vaginal. A pesar de las ventajas potenciales, el
cerclaje abdominal es un procedimiento mérbi-
do que requiere dos laparotomias mayores en un
corto lapso (la colocacién y el nacimiento por
cesdrea)."” En nuestro estudio la colocacion del
cerclaje se hizo mediante laparoscopia, lo que
mejoro la recuperacion y disminuyé la morbili-
dad, sin aumentar el sangrado transoperatorio.

Ades y colaboradores,'® en su estudio de cohorte,
efectuado de 2007 a 2014 evalué a 51 pacientes
con cerclaje abdominal laparoscépico y a 18 por
laparotomia, todas con antecedente de cerclaje
vaginal fallido. Encontraron una disminucién de
nacimientos prematuros en el 98% de los casos,
con un aumento en las semanas de gestacion
hasta la finalizacién del embarazo. Entre las
complicaciones asociadas al procedimiento,
el cerclaje abdominal por laparoscopia fue del
1%, mucho menor que por laparotomia, con
complicaciones en 22% de las pacientes.'®

https://doi.org/10.24245/gom.v92i6.9758
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Cuadro 1. Resumen de los casos clinicos reportados

» Sy Semanas de
Intervalo (1) Colocacién a .. Indicacion de . e e .,
Embarazos Indicacion del gestacion al | Finalizacion del

nacimiento y embarazo
peso del feto

Embarazo las semanas término del

previos cerclaje

an de gestacion embarazo

Traquelectomia

p Cesarea
() | 1 - por cancer Programada i corporal sin
39 cervicouterino 8 2970¢g porat,
o complicaciones
in situ
4 Cesarea tipo
) I 1 aborto 9 Cerclajes vaginales Prosramada 37.2 Kerr sinp
36 1 parto fallidos (2) 5 2720 g st
2 complicaciones
1 cesarea
Traquelectomia Legrfido.;/)or
(3) por cancer aspiracion
| 1 - . . Aborto 9.0 (en espera de
33 cervicouterino .
o transferencia de
in situ .
embriones)
Traquelectomia P
) Cesarea
“ | 2 - por cancer Programada 38.0 corporal sin
35 1 ectépico cervicouterino & 3125 g poral
o complicaciones
in situ
Acortamiento Ruptura prematura
5) cervical durante Tihefio d 300 de men?branas
1l 1 16 el embarazo: con Cesarea
35 . parto 1050 g .
acortamiento corporal sin

cervical 10 mm complicaciones

Cuadro 2. Desenlaces de los embarazos

Indicacién del cerclaje
Traquelectomia por cancer cervicouterino in situ 3
Acortamiento cervical (LC) 1

Ades y colaboradores documentaron la aplica-
cién del cerclaje abdominal laparoscépico en 64
pacientes y reportaron que aumenté la supervi-
vencia neonatal, incluso hasta en el 95.8%, con
83% de pacientes con cesarea a las 34 semanas

Cerclaje vaginal fallido (2 o mas)

Indicacion de interrupcion
Cesarea programada
Ruptura prematura de membranas
Aborto diferido

Media de la pérdida de sangre
Mas de 500 mL
Menos de 500 mL

Supervivencia neonatal
Recién nacidos vivos
Aborto

Semanas de gestacién de los nacidos vivos
Mas de 34
Menos de 34

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales
Si
No

0 mas y un bajo porcentaje de complicaciones
en el transoperatorio (1.6%)."

En otro estudio, Chen y su grupo'® recomiendan
que el cerclaje abdominal por laparoscopia se
coloque antes de las 14 semanas de gestacion
porque después aumenta el riesgo de aborto
espontaneo. En el estudio aqui reportado no
se relacion6 con pérdida de la gestacion, pero
si fue el Gnico embarazo con nacimiento antes
de las 34 semanas de gestacion sin afectar la
mortalidad del recién nacido (caso 5, el cerclaje
laparoscopico se coloco en el trascurso de las
16 semanas de gestacién, indicado por acorta-
miento cervical. El nacimiento ocurrié a las 30
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semanas por ruptura prematura de membranas,
con peso del recién nacido vivo de 1050 g).
Otros autores coinciden en que la colocacién del
cerclaje durante el embarazo aumenta el riesgo
de pérdida fetal, pero menor si el procedimiento
es laparoscépico con 1.2% de los casos, con res-
pecto al 3% informado por el cerclaje abdominal
por laparotomia.'® 2

El cerclaje abdominal por laparoscopia es un
procedimiento minimamente invasivo, muy
eficaz en pacientes no aptas para el tratamiento
vaginal o con antecedente de cerclajes vaginales
fallidos. En comparacién con la laparotomia,
que histéricamente es el procedimiento original,
no se ha relacionado con mayor morbilidad.
En contraparte, ofrece las ventajas de la cirugia
minimamente invasiva: deambulacién tempra-
na, menores riesgo de infecciones, sangrado,
estancia hospitalaria, dolor, requerimiento de
analgésicos y de tiempo para la reincorporacién
a la vida cotidiana.
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