INCOMPETENCIA CERVICAL

Por los doctores: EDUARDO VALDIVIA PONCE Y JOSE TAIMAN LARI
.  CONSIDERACIONES GENERALES

1 .—Definicién:

Desde el punto de vista anatémico un cuello uterino es incompetente
cuando su anillo interno es anormalmente dilatado ocasionando un canal en-
sanchado a nivel de la unidn corpo-cervical. Desde el punto de vista obsté-
trico, se considera que un cuello uterino es incompetente cuando permite de
una manera indolora su dilatacién a un grado suficiente como para permi-
tir herniaciéon de las membranas con su consecuente rotura y aborto antes de
finalizar la 3éava. semana del embarazo.

2 .—Datos histéricos:

Como factores etiolégicos del aborto habitual se han enunciado —desde
muy anfiguo— una serie de razones tanto de aspecto general como local,
pero hace menos de quince afros que se considera en forma oficial la Incom-
petencia del Anillo Cervical Inferno como una de las causas de aborto, es-
pecialmente de los acontecidos en el segundo trimestre del embarazo. Hace
doce afos y casi simult@neamente, Shirodkar de La India, Palmer en Francia
y Lash en los Estados Unidos informaron de la incompetencia del anillo interno
como causa de aborto habitual y dictaron normas terapéuticas para su co-
rreccién quirdrgica.

li.  ASPECTOS CLINICOS

1 .—Frecuencia:

La incompetencia del orificio interno del cuello uterino es un defecto poco
frecuente. No he encontrado casos descritos en la literatura nacional y son
relativamente pocos en la literatura mundial. Es un importante hecho que el
reconocimiento de este defecto como entidad reparable sélo data de pocos
afos. Es sélo desde los estudios de Shirodkar, Palmer y Lash que se ha se-
parado esta entidad del comdn denominador de “aborto habitual”. Por lo
modemo de este concepto no se puede aln enunciar un porcentaje preciso de
esta anormalidad; sin embargo, algo de luz nos brinda Barter quien sobre
35,000 pacientes obstétricas encontré solamente 19 casos de incompetencia
de! anillo interno. Baden considera que de cada 300 gestantes examinadas,
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una presenta incompetencia como para hacer a la paciente tributaria de re-
paro quirlrgico. En un grupo de 160 pocientes con mds de tres abortos vis-
tos por Edward Mann en el Cornell Medical Center, encontré 113 con incom-
petencia del anillo interino.

De nuestra casuistica privada, en los Gltimos 500 casos seguidos de ges-
tantes, hemos encontrado 4 casos evidentes de esta anormalidad; es decir,
que hemos tenido la oportunidad de encontrar un caso de incompetencia del
Orificio Interno por cada 125 gestantes.

2. —Etiologia:

La incompetencia del Anillo Interno del Cuello Uterino es sumamente rara
en primiparas sin antecedentes de dilatacién, curetaje o cirugia cervical, de
aqui la importancia que se le brinda al factor trauma como papel etiolégico.

Revisando la literatura mundial, encontramos como causas mas frecuen-
tes los curetajes traumatizantes, operaciones sobre el cuello uterino, partos
precipitados o cualquiera maniobra obstétrica capaz de danar el orificio in-
terno. Palmer también considera un factor etioldgico congénito y/o neuro-
muscular.

Danforth en una Oltima informacién senala la desproporcién entre el te-
jido y conectivo del cuello como valioso factor etiolégico.

3.—Diagnéstico:

El fundamento del diagndstico de Incompetencia del Orificio Interno es
la historia de abortos repetidos durante el segundo trimestre del embarazo,
los gue son comunmente indoloros. Se considera que un cuello uterino es
incompetente y que es tributario de reparo quirdrgico cuando la dilatacién
es mayor de 1.5 cm. antes de la 28ava. semana de gestacién

Como prueba diagnéstica de certeza sélo se considera la palpacién vy
visualizacién del cuello uterino durante la gestacidn. En la paciente gestante,
al visualizar con el espéculum se podrd observar gque las membranas estén
prominentes y hasta ocasionalmente una extremidad fetal. Segin los estu-
dios de Edward Mann el borramiento de cuello toma el tiempo de una se-
mana en completarse, o que aumenta la importancia del diagndstico precoz
con el objeto de someter a la paciente al tratamiento indicado antes de que
la rotura de bolsa o amnionitis ocurra.

Después de un aborto se puede hacer el diagndstico por palpacién
cuando al introducir el dedo explorador en el canal cervical se encuentra
una fina cicatriz, generalmente en la pared anterior. Cuando la involucidn
completa del dtero ha ocurrido después del Ultimo embarazo, el anillo anor-
malmente dilatado puede ser evidenciado al introducir fécilmente y sin dolor
un dilatador de Hegor de 7 mm.
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En la paciente no gestante el examen ginecolégico rutinario no arro-
jard anormalidad, necesitamos auxiliarnos de la exploracién instrumental o
radiogréfica.

Palmer en 1950 y Asplund en 1952 han realizado interesantes estudios
histerograficos demostrando radiogréficamente la incompetencia del anillo in-
terno. Robowitz y Lash en 1953 introdujeron el método del balén que sim-
plifica notablemente el estudio radiografico. Bergman usa el test de la trac-
cién que consiste en introducir un cateter de Foley dentro de la cavidad vy
llenarlo con 1 ¢cm. de agua antes de traccionar.

Tanto el método instrumental con el dilatador de Hegar o el histerogra-
fico o el del balén, son una ayuda diagnéstica apreciable pero no una prueba
definitiva para diagnosticar incompetencia del anillo interno del cuello uterino.

4 —Pronéstico:

Bajo los métodos actuales de tratamiento, el pronéstico de esta lesidn
es bastante alentadoer, ya que la literatura sefala alrededor de un 70% de
buenos resultados tanto en casos tratados médica como quirdrgicamente.

Shirodkar obtiene entre 70 y 85% de buenos resultados, mientras Mc
Donald nos brinda solomente entre 40 y 50%.

Baden tuvo éxito en un 63% de sus casos, Lash en 61%, Page en el
70% vy Durfee en similar porcentaje.

Sobre 19 casos tratados durante la gestacidn con un 72% de buenos
resultados, Barter logré mantener el embarazo por un promedio de 14.4 se-
manas después del reparo.

En las series de Lash, sobre 47 embarazos a término, sélo en una oca-
sién ocurrid rotura de las suturas en el curso de la labor.

De acuerdo con ''The Year Book', hay descritos en la literatura mun-
dial tres casos de rotura uterina por arriba de la linea de sutura, en el curso
del trabajo de parto.

5. —Tratamiento:

Se han preconizado conductas terapéuticas de orden médico, quirlrgico
y profilactico.

Llos de orden médico evitan la cirugia pero aparejan el inconveniente
‘de un periodo gestante penoso que requiere una absoluta colaboracién de la
paciente para lograr el éxito buscado. Como indicaciones fundamentales de
esta terapia podemos sefalar el reposo diurno a intervalos més o menos lar-
gos dependiendo del grade de incompetencia; soporte abdominal desde las
16 semanas del embarazo y dormir en moderado Trendelemburg. Por su-
puesto que a esto se anade medicacién hormonal, sedante, etc., dependiendo
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en cada caso particular. Como control, deben realizarse exdmenes con inter-
valos no mayores de una semana. .

El tratamiento quirdrgico fue preconizado por Shirodkar en la India vy
casi simulténeamente por Lash y Lash en los Estados Unidos de Norteamérica.
La finalidad de este tratamiento es restaurar el calibre normal del cuello ute-
tino. Persiguiendo este fin se han descrito varias técnicas tales como las de
Shirodkar, Lash, Mc Donald, Baden, Page, Barter y Durfee, No nos exten-
deremos a detallar cada una de estas técnicas, pero enunciaremos las ideas
fundamentales de las mismas.

Shirodkar sutura una tira de fascia alrededor del cuello uterino a nivel
del orificio interno y termina el emharazo por operacién cesérea.

Lash efectba un reparo cervical en toda su longitud, ya sea colocando
suturas “imbrincadas’ sobre el “'defecto’ de la pared anterior o sea haciendo
una reseccidn en cuna de la cicatriz y cosiendo o sino realizando una mas
extensa incisién que empezando del orificio externo avanza hasta alcanzar
la zona defectuosa y cerrando por planos la herida de lo que casi consti-
tuye una histerotomia anterior. Este procedimiento fue llevado a cabo en pa-
cientes inmediatamente después del aborto o en no gestantes.

Mc¢ Donald suturando el circulo alrededor del cuello uterino.

Baden preconiza el “external os bridge tracheloplasty™ cuya esencia es
cerrar el orificio externo dejando dos pequenos orificios lo suficientemente
pequenos como para no permitir la herniacién de las membranas. Este pro-
cedimiento es recomendado cuondo el embarazo es no mayor de 25 semao-
nas. Se corta el “'puente” al comenzar la fabor, permitiendo asi el parto va-
ginal.

Borter aconseja hacer el reparo entre la 14 y 18ava. semana del em-
barazo. Su técnica consiste en suturar fascia alrededor del cuello con lo ele-
mental de la técnica de Shirodkar y la innovacién de usar agujas de aneu-
risma para facilitar el procedimiento.

Page coloca tres cintas de catgut a nivel del orificio interno a las 12,
4 y 8 del reloj. Rodea el cuello a este nivel con oxicel y talco, ata las cintas
de catgut fijando el oxicel y comprimiendo el cuello uterino a nivel del ori-
ficio interno, reduciendo asi fo luz ensanchada del canal.

Durfee a semejanza de Barter realiza el reparo durante el segundo tri-
mestre modificando la técnica primitiva de Shirodkar y usando agujas de
fascia de "'Gallie” para tal efecto, y Gltimamente usando “permafil”, que
es una sutura de proteina sintética. La técnica de Durfee fue publicada casi
simultdneamente con la de Barter.
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[Il. CASUISTICA Y COMENTARIO

Durante los Ultimos 6 anos hemos tenido oportunidad de atender 500

mujeres gestantes en nuestra practica privada y hemos visto 4 casos tipicos de
esta anormalidad. Esto daric una incidencia de 1 por cada 125 gestantes,

i

Esta foto ha sido tomada cuando la paciente era portadera de una gestacién de 3 y 1/2 meses y

antecediendo a la cirugia reparadora. Se puede observar la anormal dilatacion del cuello uterino.
porcentaje que es més alto que el cominmente encontrado en la literatura,
pero que en parte lo explicamos porque frecuentemente nos derivan pacien-
tes que poseen historia de abortos repetidos.

Caso N¢ 1. (Sra. E.S.). Esta paciente habia tenido 11 pérdidas, catalo-
gada como “aborto habitual’” y derivada a nuestra consulta. Tratamos de

Foto tomada estando Ja paciente con ocho meses de gestacion. Se puoede observar el “‘puente’” que se ha
formado sobre el orificio externa como medio de impedir el aborto; “puente’ que serd cortado

al momento de iniciarse el trabajo d¢ parto.



Vorumex VII INCOMPETENCIA CERVICAL 65

Niimero 2.3-4

seguir las indicaciones de orden médico y también perdimos un feto de seis
y medio meses.

Caso N2 2 (Sra. A.S.). Habia tenido 4 pérdidas de segundo trimestre;
practicamos reparo cervical con reseccién y sutura fal como lo preconiza Lash.
Salié en cinta 8 meses mas tarde de la operacién y lo perdid a fos 6 meses.
Este caso serd sometido a la operacidon de Baden en su prdoxima gestacion,

Caso N°¢ 3( Sra. E.P.). Habia tenido 3 pérdidas; tal como la paciente
anterior, practicamos reparo de Lash. Tiene un afo de operada, ain no ha
salido encinta.

Caso N° 4 (Sra. H.A.). Tiene historia de 3 -abortos de segundo trimes-
tres y 2 partos prematuros de 7 y 4, meses. Le practicamos tratamiento qui-
rdrgico o los tres meses de embarazo segin la técnica de Baden. La gesta-
cién evoluciond normalmente y tuvo parto inducido a las 39 semanas.

V. CONCLUSIONES

1.—Lla Incompetencia del Orificio Inferno del Cuello Uterino no es tan in-
frecuente como cominmente se cree. Aconsejamos pensar mads en ello
y practicar los medios de diagnéstico convenientes.

2 .—En nuestra casuistica privada la hemos encontrado en un 0.8% de los
casos de gestacién,

3.—Aconsejamos no practicar tratamiento quirdrgico durante la gestacién
hasta después de pasadas las 14 semanas, para no interferir con los
riesgos de anestesia en la época més importante de la organogenesis
y evitar el riesgo de aborto del primer trimestre.

4.—Recomendamos durante la gestacidon la técnica de Baden pues es sen-
cilla y nos ha brindado excelentes resultados.
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