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

Resumen

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

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de serie de cinco casos efectuado en 
un hospital privado de Hermosillo, Sonora, donde se aplicó el cerclaje por vía laparos-
cópica. Todas las pacientes tenían indicación para la aplicación de cerclaje abdominal.

RESULTADOS: La supervivencia neonatal, posterior al procedimiento, fue de 4 
de 5 casos. La mediana de semanas de gestación al nacimiento fue de 37.2. Se 
registró una pérdida gestacional temprana (aborto anembriónico). De las cuatro 
pacientes restantes, una tuvo una complicación de la ruptura prematura de mem-
branas, que no afectó la supervivencia del neonato. En todos los casos se dejó el 
cerclaje cervical in situ.

CONCLUSIÓN: El cerclaje abdominal por laparoscopia es un procedimiento míni-
mamente invasivo, muy eficaz en pacientes no aptas para el tratamiento vaginal o 
que ya han tenido cerclajes vaginales fallidos. En comparación con la laparotomía, 
que históricamente es el procedimiento original, no se ha relacionado con mayor 
morbilidad. En contraparte, ofrece las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva: 
deambulación temprana, menores riesgo de infecciones, sangrado, estancia hospi-
talaria, dolor, requerimiento de analgésicos y de tiempo para la reincorporación a 
la vida cotidiana. 

PALABRAS CLAVE: Cerclaje abdominal laparoscópico; laparotomía; embarazo; edad 
gestacional al nacer; pérdida temprana del embarazo; aborto espontáneo; deambu-
lación temprana.

Abstract

OBJECTIVE: 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.

MATERIALS AND METHODS: 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.

RESULTS: 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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CONCLUSION: 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.

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

ANTECEDENTES

De acuerdo con la European Association of Pe-
rinatal Medicine se considera parto pretérmino 
al nacimiento entre las 22 a 36.6 semanas de 
gestación,1 o entre las semanas 20: 0-7 y las 
36: 6-7, de acuerdo con el American College 
of Obstetricians and Gynecologists.2 En Euro-
pa, la tasa del parto pretérmino varía 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 pronóstico. En Estados 
Unidos, aproximadamente el 12% de todos los 
nacimientos vivos suceden antes de término, 
y el trabajo de parto prematuro precedió a, 
aproximadamente, el 50% de estos nacimientos 
prematuros.2 Los dos factores de riesgo más re-
levantes son: antecedentes personales de parto 
pretérmino y cuello uterino corto detectado en 
la ecografía transvaginal.3 Las pautas actuales 
de la Society for Maternal-Fetal Medicine de 
Estados Unidos señalan como opciones de 
tratamiento: cerclaje cervical, progesterona y 
seguimiento con medición de la longitud cer-
vical mediante ultrasonido vaginal.4 

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

res.5 En un principio solo estaba indicado en caso 
de cirugías cervicales previas o malformaciones 
müllerianas.

En la actualidad, la evidencia reporta que el cer-
claje cervical está indicado por historial clínico 
en caso de dos o más 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.6

La incompetencia ístmicocervical, como causa 
de parto prematuro, se estima que complica 
entre el 0.05 al 1% de todos los embarazos.7 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 gestación.8

La colocación del cerclaje transvaginal ha 
demostrado reducir, incluso, 33% los partos pre-
maturos antes de las 35 semanas de gestación y 
hasta 28% la morbilidad y mortalidad perinatal. 
A pesar de ello, un porcentaje significativo de 
mujeres tienen nacimientos prematuros.9
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El primer cerclaje transabdominal lo parcticaron 
Benson y Durfee en 1965 y lo reportaron Zaveri 
V y su grupo,10 como alternativa al parto para pa-
cientes con cuello uterino sumamente corto, casi 
siempre mediante laparotomía y a últimas fechas 
mediante un procedimiento laparoscópico.

En comparación con el acceso por laparotomía, 
el cerclaje por laparoscopia tiene tasas de éxito 
e iguales complicaciones: (lesión de vasos uteri-
nos, infección de herida o tromboembolismo). El 
acceso abdominal laparoscópico tiene menores 
pérdida de sangrado intraoperatorio, dolor po-
soperatorio, adherencias, estancia hospitalaria 
y mejores desenlaces estéticos.11

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

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de serie de casos de cer-
claje por vía laparoscópica efectuado en un 
hospital privado de Hermosillo, Sonora. Todas 
las pacientes debían tener indicación para la 
aplicación de cerclaje abdominal. A todas las 
pacientes se les dio seguimiento posterior en 
la consulta de control prenatal de manera ha-
bitual, con programación para la finalización 
del embarazo mediante cesárea. Parámetros de 
estudio: desenlaces perinatales y obstétricos, 
semanas de gestación a la finalización del em-
barazo, peso al nacer, sangrado transoperatorio 
y complicaciones. 

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

Técnica quirúrgica

La laparoscopia se practica con anestesia ge-
neral, con la paciente en posición de litotomía, 
sonda Foley 16 Fr a derivación, colocación de 
un puerto principal transumbilical de 12 mm 
y 3 puertos laterales de 5 mm, con insuflación 
de CO2 y con presión del neumoperitoneo a 14 
mmHg. Se llevan a cabo los siguientes pasos: 
identificación de la plica vesicouterina y del 
torus (unión de ligamentos uterosacros) en la 
cara anterior y posterior del útero. Se diseca el 
peritoneo vesicouterino con tijera hasta visua-
lizar la unión de la vejiga con el útero. En la 
cara posterior del útero se identifica el cayado 
de ambas arterias uterinas. Previa rectificación 
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 intracorpóreos 
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 mm y la piel en todos los sitios de acceso. 

En todos los casos de cerclaje abdominal lapa-
roscópico de intervalo se coloca un movilizador 
uterino transvaginal tipo Rumi, con punta de 
Koh de color lila para facilitar los movimientos 
hacia antero y retroflexión, cefalización y late-
ralización del útero. Esto favorece una mejor 
exposición de los ligamentos uterosacros, visua-
lización de los vasos uterinos y el descenso de 
la plica vesicouterina. 

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

En las Figuras 1 a 10 puede observarse la secuen-
cia de la aplicación de CTA-LAP de intervalo, 
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Figuras 1 y 2. Ultrasonido transvaginal durante el 
seguimiento del embarazo en donde se observa el 
cerclaje tipo Benson-Durfee colocado correctamente.

Figuras 5 y 6. Inserción de la sutura mersilene (Ethi-
con) de 5 mm. Previa rectificación de la curvatura 
de ambas agujas en la cara posterior del útero se 
identifica la unión 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 útero, en el sitio de disección 
del peritoneo vesicouterino.

Figuras 3 y 4. Disección del peritoneo vesicouterino 
con punta monopolar y tijera.

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

RESULTADOS

De los 5 casos, a 3 pacientes se les aplicó 
cerclaje abdominal laparoscópico de intervalo 
entre los embarazos y a 2 en el trascurso de la 
gestación. (Cuadro 1) Las 5 pacientes tuvieron 
indicación de cerclaje abdominal tipo Benson-
Durfee. Una paciente tuvo como indicación de 
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Figuras 7 y 8. Nudo anterior, se cortan las agujas, se ajusta la cinta de Mersilene y se anuda con nudos cua-
drados intracorpóreos.

Figuras	9	y	10. El peritoneo vesicouterino se aproxima sobre el cerclaje laparoscópico, con una sutura mono-
filamento absorbible 2-0.

cerclaje abdominal el no ser apta para el vagi-
nal, por anomalías cervicales (antecedente de 
traquelectomía o cuello corto-cupulizado) otra 
tenía antecedente ginecológico de falla previa de 
dos cerclajes por vía vaginal, por incompetencia 
ístmicocervical.

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 programó 
para cesárea a término entre las 37.0 y 38.0 
semanas. La cesárea fue con histerotomía de 
tipo corporal en 3 de 4 pacientes (por poca o 
ausencia de formación de segmento uterino) y 
cesárea tipo Kerr solo en un caso. No se repor-
taron hemorragia obstétrica ni complicaciones 
asociadas. La media de semanas de gestación 
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Figura 11. Cerclaje in situ en torno de la unión de los 
ligamentos uterosacros en la cara posterior del útero 
durante una cesárea. (Flecha negra).

a la finalización 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 síndrome de dificultad respiratoria. Cuadro 2

DISCUSIÓN

A partir de 1965, que se describió la técnica 
del cerclaje abdominal, la principal indicación 
es algún defecto anatómico que no permita su 
aplicación. En la actualidad, la indicación prin-
cipal es la falla en un cerclaje cervical vaginal 
previo.12 En el estudio de Lotgering (2006)13 se 
incluyeron 101 pacientes con indicación de 
cerclaje abdominal en quienes se registró mejor 

supervivencia neonatal al aumentar las semanas 
de gestación hasta el término del embarazo sin 
asociarse complicaciones mayores. De acuerdo 
con esto, las pacientes del reporte aquí 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 cercanía al orificio cervical interno, 
con menor riesgo de migración de la sutura y 
la ausencia de un cuerpo extraño en la vagina, 
que disminuye el riesgo de infección. Warren 
y colaboradores14 sugieren que las ventajas del 
cerclaje abdominal se extienden más allá de su 
soporte mecánico. Hay evidencia creciente que 
sugiere que la dilatación cervical prematura y 
el borramiento son la consecuencia final de un 
proceso inflamatorio secundario a una infección 
o un cambio en la flora microbiana.14 Una hipó-
tesis sugiere que la colocación estéril del cerclaje 
abdominal mitiga el riesgo de infección al evitar 
la colocación de un objeto extraño en la cavidad 
vaginal. A pesar de las ventajas potenciales, el 
cerclaje abdominal es un procedimiento mórbi-
do que requiere dos laparotomías mayores en un 
corto lapso (la colocación y el nacimiento por 
cesárea).15 En nuestro estudio la colocación del 
cerclaje se hizo mediante laparoscopia, lo que 
mejoró la recuperación y disminuyó la morbili-
dad, sin aumentar el sangrado transoperatorio.

Ades y colaboradores,16 en su estudio de cohorte, 
efectuado de 2007 a 2014 evaluó a 51 pacientes 
con cerclaje abdominal laparoscópico y a 18 por 
laparotomía, todas con antecedente de cerclaje 
vaginal fallido. Encontraron una disminución de 
nacimientos prematuros en el 98% de los casos, 
con un aumento en las semanas de gestación 
hasta la finalización del embarazo. Entre las 
complicaciones asociadas al procedimiento, 
el cerclaje abdominal por laparoscopia fue del 
1%, mucho menor que por laparotomía, con 
complicaciones en 22% de las pacientes.16
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Cuadro 1. Resumen de los casos clínicos reportados

(n)
Edad

Intervalo (I) 
Embarazo 

(II) 

Embarazos 
previos

Colocación a 
las semanas 
de gestación 

Indicación del 
cerclaje 

Indicación de 
término del 
embarazo

Semanas de 
gestación al  
nacimiento y 
peso del feto

Finalización del 
embarazo

(1)
39

I 1 -

Traquelectomía 
por cáncer 

cervicouterino 
in situ

Programada 
37.3

2970 g

Cesárea 
corporal sin 

complicaciones

(2)
36

II

4
1 aborto
1 parto

1 cesárea

9
Cerclajes vaginales 

fallidos (2)
Programada

37.2
2720 g

Cesárea tipo 
Kerr, sin 

complicaciones

(3)
33

I 1 -

Traquelectomía 
por cáncer 

cervicouterino 
in situ

Aborto 9.0

Legrado por 
aspiración

(en espera de 
transferencia de 

embriones)  

(4)
35

I
2

1 ectópico
-

Traquelectomía 
por cáncer 

cervicouterino 
in situ

Programada
38.0

3125 g

Cesárea 
corporal sin 

complicaciones 

(5)
35 

II 1 16

Acortamiento 
cervical durante 
el embarazo: con 

acortamiento 
cervical 10 mm

Trabajo de 
parto

30.0
1050 g

Ruptura prematura 
de membranas

Cesárea 
corporal sin 

complicaciones

Cuadro 2. Desenlaces de los embarazos

Procedimientos (n)

Indicación del cerclaje
Traquelectomía por cáncer cervicouterino in situ
Acortamiento cervical (LC)
Cerclaje vaginal fallido (2 o más)

3
1
1

Indicación de interrupción
Cesárea programada
Ruptura prematura de membranas
Aborto diferido

3
1
1

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

0
5

Supervivencia neonatal
Recién nacidos vivos
Aborto

4
1 

Semanas de gestación de los nacidos vivos
Más de 34 
Menos de 34 

3
1

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales
Sí 
No

1
3

Ades y colaboradores documentaron la aplica-
ción del cerclaje abdominal laparoscópico en 64 
pacientes y reportaron que aumentó la supervi-
vencia neonatal, incluso hasta en el 95.8%, con 
83% de pacientes con cesárea a las 34 semanas 
o más y un bajo porcentaje de complicaciones 
en el transoperatorio (1.6%).17

En otro estudio, Chen y su grupo18 recomiendan 
que el cerclaje abdominal por laparoscopia se 
coloque antes de las 14 semanas de gestación 
porque después aumenta el riesgo de aborto 
espontáneo. En el estudio aquí reportado no 
se relacionó con pérdida de la gestación, pero 
sí fue el único embarazo con nacimiento antes 
de las 34 semanas de gestación sin afectar la 
mortalidad del recién nacido (caso 5, el cerclaje 
laparoscópico se colocó en el trascurso de las 
16 semanas de gestación, indicado por acorta-
miento cervical. El nacimiento ocurrió 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 colocación del 
cerclaje durante el embarazo aumenta el riesgo 
de pérdida fetal, pero menor si el procedimiento 
es laparoscópico con 1.2% de los casos, con res-
pecto al 3% informado por el cerclaje abdominal 
por laparotomía.19, 20

CONCLUSIONES

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