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INCOMPETENCIA CERVICAL. CERCLAJE UTERINO
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1. INTRODUCCION

El cerclaje uterino tiene su indicacion en el tratamiento de la incompetencia cervical. La incompetencia

o insuficiencia cervical afecta al 1% de las gestaciones, representa un 10% de las causas de parto

~ . , , . . . . . . 1
pretérmino espontaneo y esta asociada a una morbimortalidad neonatal significativa.

La incompetencia cervical no presenta unos criterios diagndsticos claros. En fases iniciales podria
detectarse por el acortamiento progresivo asintomético de la longitud cervical o presencia de dilatacion
del canal cervical en el segundo trimestre. Si el cuadro progresa, el hallazgo en la exploracion fisica es
el de una dilatacion cervical con visualizacidon de las membranas amnidticas en ausencia de
dinamica uterina. Algunas pacientes explican clinica de presién pélvica, aumento del flujo vaginal o

sangrado escaso.

Aunque existen una serie de factores que aumentan el riesgo de presentar una incompetencia cervical,
en la mayoria de las ocasiones se presenta en pacientes sin historia previa. Algunos de los factores
asociados son:

1) Antecedente de incompetencia cervical en gestacion previa.

2) Infeccidn intra-amnidética subclinica. Alrededor del 2% de las pacientes con acortamiento
cervical progresivo y hasta un 50% de las pacientes con dilatacion cervical y exposicion de
membranas enmascaran un cuadro de infeccion intra-amniética sin otros signos clinicos de
infeccion (como leucocitosis o fiebre).

3) Defectos tejido conectivo: debido a una cirugia cervical (conizacion, traquelectomia),
dilataciones cervicales repetidas, lesiones o desgarros cervicales (gj: cesarea en dilatacion
completa) o a defectos congénitos del tejido conectivo.

4) Hipoplasia cervical congénita tras exposicion a dietilestilbestrol.

2. TIPOS DE CERCLAJE

A. Cerclaje indicado por historia obstétrica (History-indicated cerclage)

Es el que se realiza de forma electiva antes de evidenciar modificaciones cervicales en gestantes con
claros antecedentes de incompetencia cervical. Se realiza entre las 13 y 16 semanas de gestacion tras
el cribado de aneuploidias y a partir de las 12 semanas, una vez pasado el periodo de méaximo riesgo

de aborto espontaneo.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 1/15
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org


about:blank

O SJD 8 @ Clinic

Sant Joan de Déu NATAL Barcelona
Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: INCOMPETENCIA CERVICAL. CERCLAJE UTERINO

Las gestantes tributarias de este tipo de cerclaje son™™:

e Gestantes con historia de dos 0 mas pérdidas fetales en el segundo o inicios del tercer

trimestre sugestivas de incompetencia cervical.

e Historia de una pérdida fetal en el segundo o inicio del tercer trimestre sugestiva de
incompetencia cervical después de una conizacién cervical o ante la presencia de otros
traumas o lesiones cervicales. En estos casos, el seguimiento ecografico de la longitud
cervical y eventual cerclaje, si acortamiento cervical, puede ser una alternativa igual de

eficaz que el cerclaje por indicacion obstétrica.

e Gestante a la que se realiz6é un cerclaje indicado por ecografia en la gestacién anterior y

que, a pesar de ello, presentd un nuevo parto pretérmino.

NO existe evidencia cientifica que demuestre que el cerclaje indicado por historia obstétrica sea util en:

o Poblacion de bajo riesgo
o Gestaciones multiples

o Gestantes con historia de una pérdida fetal, aunque sea sugestiva de incompetencia
cervical, incluso si se realizd un cerclaje indicado por exploracion fisica. La Gnica excepcion
es si la pérdida fue altamente sugestiva de incompetencia cervical en una paciente con
algun factor de riesgo para desarrollar de nuevo otro cuadro de incompetencia (conizacién
cervical, lesiones cervicales previas...). En el resto de las gestantes, a pesar de no ser
tributarias de realizar un cerclaje por historia, si que se benefician de un seguimiento
ecogréfico de la longitud cervical seriado y revalorar un eventual cerclaje indicado por
ecografia si durante el seguimiento la longitud cervical es inferior a 25 mm antes de las 26

semanas.

Cerclaje abdominall345: El cerclaje indicado por historia obstétrica puede ser realizado también por via

abdominal mediante laparoscopia/laparotomia. Este abordaje en lugar del vaginal permite su insercion
en la unién cérvico-istmica.
Su colocacién se realiza mediante laparoscopia o laparotomia, segun la experiencia del cirujano, y
suele hacerse de forma pregestacional, aunque también podria realizarse, como el cerclaje cervical,
entre las 13y 16 semanas. Su colocacion pregestacional podria ser mas facil técnica y anestésicamente
y no se relaciona con problemas posteriores de fertilidad o pérdidas de 1 trimestre.
Existe poca evidencia cientifica sobre este tipo de cerclajes y presenta mas complicaciones que la via
vaginal. Las dos indicaciones mas claras son:

e Tras realizaciéon de una traquelectoml'a7 (generalmente en el mismo acto quirirgico).

e En gestante que ha presentado pérdidas gestacionales o partos prematuros moderados-

extremos a pesar de la realizacion de un cerclaje cervical indicado por historia en la gestacion

anterior.
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La via del parto en el caso del cerclaje abdominal sera la ceséarea y el cerclaje podra mantenerse in

situ de cara a una nueva gestacion.

B. Cerclaje indicado por ecografia (Ultrasound-indicated cerclage)!5 89

. . . . . 2 g . . 8,9
Se realiza ante la evidencia de acortamiento cervical ecografico (longitud cervical <25 mm) " antes

de la semana 26. En estas pacientes optaremos por el tratamiento con 200mg de progesterona vaginal

como primer escalén terapéutico al ser igual de eficaz que el cerclaje y ser menos invasivo'’. Se
realizara un cerclaje indicado por ecografia en los siguientes casos:

e Pacientes < 26 semanas con acortamiento cervical asintomatico progresivo a pesar de
tratamiento con progesterona vaginal que presente ALGUN factor de riesgo: parto prematuro
previo, cerclaje previo (aln con parto a término), LLETZ o conizacién destructiva > 1cm (no
laser) o > 1 conizacion, cesarea en dilatacion completa.

e Pacientes < 26 semanas SIN ningln factor de riesgo mencionado y acortamiento cervical
progresivo por debajo de una longitud cervical de 15 mm a pesar de tratamiento con
progesterona vaginal. Se puede valorar cerclaje como primera opcidn ante el hallazgo de cérvix

muy corto (< 10 mm).

C. Cerclaje indicado por exploracion fisica (Physical-indicated cerclage)!!:

Es el que se indica ante la evidencia, durante la exploracion fisica, de una dilatacién cervical
asintomdtica > 2cm con membranas visibles a través de orificio cervical externo antes de las 26
semanas de gestacién. El cerclaje ha demostrado ser mas efectivo que la conducta expectante con
reposo y tratamiento tocolitico. Ante esta situacion clinica, realizaremos una amniocentesis previa al
cerclaje ya que se ha descrito la presencia de infeccién/inflamacion intra-amniotca en hasta el 50% de

las pacientes que debutan de esta forma.

3. CERCLAJE EN GESTACION GEMELAR

Hasta el momento, existe escasa evidencia y controvertida respecto a la utilizacion de un cerclaje en
gestaciones gemelares.
Segun la bibliografia disponible, el cerclaje indicado por historia obstétrica no ha mostrado ningin

beneficio e incluso existen series que observan un aumento del riesgo de parto prematuro

esponténeolz.

La literatura sobre el cerclaje indicado por ecografia es controvertida, pero estudios randomizados
publicados en los ultimos afios sugieren beneficio (reduccién de parto prematuro < 37, 34y 32 semanas
y de la morbilidad perinatal), antes de la semana 24 especialmente cuando la longitud cervical es

<15mm?13.14,
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A la espera de que la evidencia sea mas solida, se individualizara el manejo de estas gestaciones

gemelares consensuado con el equipo médico responsable.

En el caso del cerclaje indicado por exploracion fisica, cada vez mas estudios randomizados y
metaanalisis reportan una reduccion en el parto prematuro a cualquier edad gestacional y en la morbi-
mortalidad neonatal comparado con la actitud expectante!®, por lo que se indicara en casos de
dilatacién cervical asintomatica > 2cm con membranas visibles a través de orificio cervical externo antes
de las 26 semanas de gestacion. Datos propios publicados evidencian que estos cerclajes tienen una
edad gestacional, latencia al parto y morbi-mortalidad neonatal similar a las gestaciones Unicas?®. Igual
que en gestaciones Unicas, se recomienda realizar previo al cerclaje una amniocentesis de la bolsa

amnidtica mas expuesta a la cavidad vaginal para descartar una infecciéon intra-amniética subclinica.

4. CONTRAINDICACIONES DEL CERCLAJE

- Infeccién intra-amniética subclinica o sospecha de corioamnionitis clinica.

- Sangrado vaginal relevante en el contexto de patologia placentaria. No seria una contraindicacion el
sangrado escaso que puede acompaniar al proceso de dilatacion cervical.

- Dindmica uterina.
- Rotura prematura de membranas.

- Muerte fetal, interrupcion legal de la gestacion o malformacion fetal severa incompatible con la
vida.

5. MANEJO CLINICO ANTES DEL CERCLAJE

A. Gestantes con cerclaje indicado por historia o por ecografia

1.- Analitica con hemograma y coagulacion.

2.- Si es posible, evaluacion anatémica fetal detallada (la que permita la edad gestacional).
3.- Visita preanestésica.

4.-Cultivos endocervicales (no PCR) los dias previos al cerclaje. Si cultivo endocervical es positivo, se

administraran antibidticos segun antibiograma del microorganismo aislado previo a la realizacion del

. 16,17 . .z . - . , . .
cerclaje” " . Larealizacién del cerclaje no se pospondra, sino que podra realizarse de forma concomitante
al tratamiento antibiético. Cursar cultivo vagino-rectal para Streptococcus beta agalactiae en caso de

cerclaje mas alla de las 23 semanas.

5.- Firma del consentimiento informado.

6.- Indometacina 100 mg via rectal previo al cerclaje1’5.
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7.- Profilaxis antibidtica con cefazolina 3g ev y metronidazol 500 mg ev monodosis en la induccién

anestésica. En caso de alergia a penicilina, tigecilina 100 mg ev y metronidazol 500 mg ev monodosis.

8.- Maduracion pulmonar si cerclaje se realiza a partir de las 23 semanas.

B. Gestantes con cerclaje indicado por exploracion fisica
Segun datos propios de nuestra casuistica (periodo 2012-2022, n=38) la mediana (p25; p75) de edad
gestacional al parto de estas gestantes es 28.9 (25.7;37.1) semanas. La latencia media al parto es de
6.2 (2.9; 13.6) semanas. La supervivencia neonatal tras un cerclaje indicado por exploracion fisica

es del 77% con un porcentaje de prematuridad no despreciable:

-Parto antes de las 24 semanas: 19% de todos los cerclajes terciarios
-Parto antes de las 28 semanas: 44% de todos los cerclajes terciarios
-Parto antes de las 32 semanas: 63% de todos los cerclajes terciarios
-Parto antes de las 37 semanas: 74% de todos los cerclajes terciarios
Parto a término (mas 37 semanas): 26 % de todos los cerclajes terciarios

Tras haber informado previamente a la paciente sobre supervivencia y prematuridad asociada y haber
firmado el consentimiento informado, cursaremos:

1. Hemograma sanguineo, PCRy coagulacion

El hemogramay PCR se realizaran al ingreso y cada 24 h hasta el momento de la realizacion del cerclaje,
salvo cambios clinicos que obliguen a una monitorizacion mas estricta.
2. Cultivos

- Cultivo endocervical'**’ y vagino-rectal para Streptococcus beta agalactiae.

Si cultivo endocervical es positivo se administrardn antibioticos segun elantibiograma del germen aislado.
La realizacién del cerclaje no se pospondra, sino que podra realizarse de forma concomitante al
tratamiento antibiotico. No es necesario cursar PCR endocervical (con cultivo endocervical que detecte
bacterias y hongos es suficiente).

3. Longitud cervical
Se valorara al ingreso.

4. Amniocentesis diagnéstica y administracion de antibiéticos

Se realizara previa al cerclajels. Determinaremos concentracion de glucosa e IL-6 en liquido amniotico y
se cursara tincion de Gram urgente y cultivos del liquido (aerobios/anaerobios/micoplasma genital).
Nuestra conducta se individualizara segin el resultado de la amniocentesis (ver algoritmo de manejo en
anexo 1):

4.1. La AMNIOCENTESIS descarta INFECCION INTRAAMNIOTICA

Se cumplen todos los siguientes: Glucosa =14mg/dl y IL-6 en liquido amniético < 3000 pg/mLy ausencia

de gérmenes en la tincion de Gram): el cerclaje se realizara en las siguientes 24-72h.
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4.2. Sospecha de INFECCION/INFLAMACION INTRA-AMNIOTICA SUBCLINICA:

CRITERIOS DE SOSPECHA DE INFECCION / INFLAMACION
INTRA-AMNIOTICA SUBCLINICA:

(1) glucosa liquido amniético < 14 mg/dl o

(2) Tincién de Gram con visualizacién de
gérmenes o

(3) IL-6 liquido amniético >= 3000 pg/mL

Si existe algun criterio de sospecha, serd una contraindicacion para realizar el cerclaje de forma
inmediata, aunque no es una indicacion de finalizacién activa de la gestacion. En estos casos,
optaremos por una conducta expectante a la espera del resultado microbioldgico iniciando tratamiento
antibiético de amplio espectro con ampicilina 2g/6h ev + ceftriaxona 1g/12h ev + claritromicina
500 mg/12h vo y evitando la utilizacion de tocoliticos.

Los escenarios que con mas frecuencia podemos encontrar son los siguientes:

4.2.1. Si se cumplen los tres criterios (Glucosa < 14 mg/dL + tincién de Gram visualiza
gérmenes + IL-6 >= 3000 pg/mL), estaremos ante un cuadro de infeccion intra-amniética (ver
apartado 4.3)

4.2.2.Si tincion de Gram visualiza gérmenes, estaremos ante un cuadro de infeccion
intraamnidtica (ver apartado 4.3). Dado que el Gram es altamente especifico, cabe esperar
gue glucosa e IL-6 sean también patolégicas. Si excepcionalmente la glucosa es >= 14
mg/dL y la IL-6 < 3000 pg/mL (valores considerados no patoldgicos), sera importante
confirmar con microbiologia el resultado de la tincion Gram para descartar un falso positivo.

4.2.3.En los casos de sospecha a expensas de glucosa < 14 mg/dL y/o IL6 >=3000 pg/mL, se
solicitara la determinacién de 16S rRNA en liquido amniético (HCM) o los paneles de PCR-
LA array meningitis en liquido amniético + array ETS (HSJD) antes de realizar cerclaje para
confirmar la ausencia de infeccion intra-amniotica (ya que algunas bacterias no son
cultivables). En ausencia de infeccion el resultado del 16S rRNA esta disponible en las
siguientes 24-48h (en caso positivo el resultado definitivo se obtiene de forma similar al
cultivo ya que requiere de técnicas de secuenciacion mas complejas):
¢ Si cultivo negativo y 16SsRNA negativo = se puede plantear la realizacién de un
cerclaje. En el caso que la IL-6 >= 3000 pg/ml (con cultivo/16S rRNA negativo)
estaremos ante un cuadro de inflamacion estéril. La paciente debera ser
informada de la posibilidad de latencia al parto corta a pesar de la realizacion del
cerclaje (ver apartado 4.4).
e Si cultivo 0 16SsRNA (HCM) / Panel PCR-LA (HSJD) positivos - Diagnéstico de

infeccion intra-amnidtica (ver apartado 4.3).
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4.3. DIAGNOSTICO DE INFECCION INTRA-AMNIOTICA

Definida por la visualizacion de gérmenes en la tincién de Gram o cultivo en liquido amniético o 16S rRNA

en liquido amnidtico (HCM) o paneles de PCR en liquido amniético (HSJD) positivos.

Se iniciara cobertura antibiética con ampicilina 2g/6h ev + ceftriaxona 1g/12h ev + claritromicina 500

mg/12h vo. Tras obtener resultados del cultivo, se ajustara la pauta antibiética segun el germen aislado.

En estos casos se contraindica la realizacion de cerclaje, asi como la tocolisis. El manejo posterior se
individualizara consensuado con el equipo de prematuridad segun el resultado del cultivo (germen
responsable, virulencia), la edad gestacional y el estado clinico-analitico materno. Si gestacién < 23.0
semanas, nuestra recomendacion sera la finalizacion activa de la gestacion dado el mal prondéstico fetal a

estas semanas de gestacion y el riesgo infeccioso materno.

4.4. DIAGNOSTICO DE INFLAMACION INTRA-AMNIOTICA ESTERIL1?

Se define por la presencia de inflamacién (IL6 >= 3000 pg/mL) en paciente sin infeccion intra-amniotica

(no visualizacién de gérmenes en tincién de Gram con cultivo de liquido amniotico negativo y 16S rRNA
en liquido amnidtico (HCM) / paneles de PCR-LA (HSJD) negativos).

La presencia de inflamacién intra-amnidtica estéril se ha asociado a una latencia al parto corta. Los grupos
con mas experiencia estan tratando la inflamacién estéril con antibiéticos2°, en concreto claritromicina por
su efecto anti-inflamatorio y su buena penetrancia placentaria. Siguiendo la experiencia de estos grupos,
nuestra recomendacién es que una vez diagnosticada la inflamacién intra-amnidtica estéril, se ajuste la
pauta antibiética a claritromicina 500mg/12h vo durante al menos 10 dias. No consideraremos una
contraindicacion la realizacién de un cerclaje en estos casos, pero informaremos a la paciente de la
posibilidad de recidiva del cuadro a pesar del cerclaje y el riesgo de parto pretérmino y/o infeccidn
intraamnidtica. No serd necesaria la repeticion sistemética de la amniocentesis tras el tratamiento

antibiético, a no ser que aparezca algin cambio clinico (ej: rotura prematura de membranas, amenaza de

parto prematuro o cerclaje cedido).

5. Profilaxis antibidtica previa al procedimiento
Cefazolina 3g ev y metronidazol 500 mg ev monodosis en la induccién anestésica. En caso de alergia a

penicilina, tigecilina 100 mg ev y metronidazol 500 mg ev monodosis.

No se administraran antibioticos adicionales profilacticos ante exposicion de membranas (sélo en los

casos 4.2, 4.3, 4.4 o ante cultivo endocervical positivo).
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6. Administracién de tocoliticos

El tocolitico de eleccion es la indometacina. Se administraran 100mg de indometacina rectal 30 minutos

antes del cerclaje + Indometacina oral 50mg cada 6h en las siguientes 24h post-procedimientos. Se
podran afiadir otros tocoliticos si existe dinamica uterina tras la realizacién del cerclaje, siempre y

cuando se haya descartado la infeccion intraamniética subclinica o corioamnionitis clinica.

7. Administracién de corticoides

Se administraran corticoides en casos de cerclaje indicado por exploracidn fisica si éste se realiza = 23.0

semanas.

6. TECNICA DEL CERCLAJE

6.1. Consideraciones generales?'’

1. Anestesia locorregional (de preferencia) o general.
2. Posicion de Litotomia y Trendelenburg.
3. Aseptizacion con solucién de clorhexidina.

4. Sondaje vesical: Ante una longitud cervical acortada o un cérvix dilatado, es especialmente
importante no vaciar la vejiga antes del cerclaje, lo que ayuda a una mejor identificacion de este

ya que lo elonga. Es por ello que:

- En cerclajes indicados por historia obstétrica con cérvix corto ya en primer trimestre, cerclajes
indicados por ecografia, o por exploracion fisica se realizara el procedimiento sin miccion
espontanea previa. Si técnicamente se requiere, se puede realizar sondaje vesical pinzada
durante el procedimiento para llenado vesical y mejorar la identificacién del cérvix. Tras finalizar

el procedimiento, se realizara sondaje de descarga.

- En cerclajes indicados por historia clinica con longitud cervical normal la paciente realizara una

miccion espontanea previa al cerclaje y se evitara la realizacion del sondaje.
5. Colocacion de valvas anterior y posterior.
6. Identificacion y pinzamiento con pinzas de Foester los labios anterior y posterior cervicales.

7. Rechazo de membranas amnidticas, si persisten prolapsadas, idealmente con una turunda.

8. Se utilizara material de sutura no absorbible. En nuestro centro utilizamos sutura
monofilamento.

9. Elobjetivo del cerclaje sera la colocacion de este lo mas cercano a OCI (es decir, lo mas craneal
posible), siempre evitando entrar con la aguja en el canal cervical para evitar una complicacion

hemorragica o la rotura de la bolsa amniética.
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6.2. Técnicas del Cerclaje

Existen dos técnicas principales de cerclaje y muchas variaciones de estas, las cuales estan igualmente

., . . . ., P 21 .
aceptadas. Por tanto, la eleccion de una técnica u otra sera a eleccion del cirujano™ . En cualquiera de
las dos técnicas, lo que si esta demostrado mejorar los resultados es colocar la sutura lo mas craneal

posible. En nuestro centro la técnica que realizamos es una variante de la técnica McDonald.

6.2.1. Cerclaje de McDonald (o McDonald-Palmer):

Es el mas utilizado probablemente por su facilidad en la ejecucién.

En el cerclaje de McDonald se realiza traccién del cérvix y se identifica la union vésico-cervical SIN
realizar diseccién de la mucosa. Inmediatamente bajo la unién vésico-cervical se entra la aguja.
Realizaremos 4-5 pases de aguja, siempre evitando los vasos paracervicales a las 3y las 9h.

A nivel posterior, el hilo debe pasar distal a la insercion de los ligamentos Utero-sacros.

6.2.2. Cerclaje de Shirodkar:

En el cerclaje Shirodkar se realiza la traccién cervical y se identifica el pliegue cérvico-vesical. Se realiza
diseccion de la mucosa cérvico-vesical y se rechaza la vejiga. De igual forma, se produce la apertura
de la mucosa vaginal en fondo vaginal posterior y el rechazo de mucosa. Se procede a realizar dos
pases de aguja, cada uno abarcando una de las caras laterales. Sutura (optativa) de las incisiones de

la mucosa para enterrar el nudo, dejando visibles los cabos.
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En cualquiera de los dos tipos de cerclaje, el nudo puede dejarse anterior o posterior, segln
preferencias. Es importante dejar constancia de su localizacion en el informe quirdrgico para facilitar

posteriormente su extraccion de forma ambulatoria.
6.3 Complicaciones del cerclaje’

- Hastalafecha no se ha reportado evidencia de aumento de amniorrexis en relacion con el cerclaje
indicado por historia o por ecografia. Si que hay aumento del riesgo de rotura prematura de
membranas y de infeccion en cerclajes indicados por exploracion fisica, aunque podria atribuirse

al contexto clinico de la paciente tanto como al procedimiento.
- Fiebre materna sin aumento de corioamnionitis, induccion del parto o cesarea.

- Complicaciones intraoperatorias: Menos del 1%: lesién vesical, trauma cervical, rotura de

membranas o sangrado excesivo.
- Lafistulizacion es una complicacién tardia y muy rara.

- Potencial riesgo de laceracidn cervical postparto: 11% Shirodkar, 14% McDonald.

7. MANEJO POSTERIOR AL CERCLAJE EN LA PLANTA DE HOSPITALIZACION

7.1. Cerclaje indicado por historia obstétrica

1. Inicio de movilizacién cuando la técnica anestésica lo permita. Se les recomendara reposo

relativo y progresivamente actividad limitada (no ejercicio fisico).

2. En general la paciente esta hospitalizada, pero puede valorarse realizar el procedimiento de
forma ambulatoria, siendo posible el alta médica el mismo dia tras iniciar movilizacién, realizar

miccién espontanea y confirmacion ecografica de cerclaje normoinserto.

3. Recomendaremos la baja laboral al menos durante 1 semana individualizando posteriormente

segun criterio clinico y contexto de la paciente.

6.1. indicado por ecografia:

- . 22 . - . ., ., .
1. Serecomendara el reposo relativo™ desde el mismo dia de la intervencion quirtrgica. Se

iniciard movilizacion cuando la anestesia lo permita.

2. Realizaremos una ecografia de control al dia siguiente de la cirugia y si no existe

T . P . 23
contraindicacion, sefavorecerd el alta tras la ecografia™.

3. Recomendaremos la baja laboral al menos durante 1 semana individualizando

posteriormente segun criterio clinico y contexto de la paciente.
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6.2. Cerclaje indicado por exploracién fisica:

1. Indicaremos un reposo absoluto (al no ser portadoras de SV, puede permitirse
movilizacion muy limitada para higiene personal) con indometacina 50mg/6h vo en las

siguientes 24h tras el cerclaje y hasta la realizacion de la ecografia.

2. Al dia siguiente del cerclaje, realizaremos una ecografia de control para confirmar que el
cerclaje esta normoinserto. Si es asi, retiraremos el tratamiento tocolitico con indometacina
iniciando un reposo relativo y favoreciendo el alta al dia siguiente si no existen incidencias.

3. En estos casos, la baja laboral se recomendara hasta retirada del cerclaje individualizando

segun criterio clinico y contexto de la paciente.

8. SEGUIMIENTO AMBULATORIO EN LA UNIDAD DE PREMATURIDAD

1.

El primer control en la Unidad de Prematuridad tras la realizacién del cerclaje se realizara en los
siguientes 7-10 dias. Si el cerclaje esta normoinserto y la situacién clinica es estable, el manejo
se individualizara a criterio clinico segun tipo e indicacion del cerclaje (cada 2-4 semanas).

Solamente se realizara cultivo endocervical ante cambio clinico o ecografico.

Aconsejaremos la reduccion de la actividad fisica hasta las 34 semanas de gestacion
individualizando la necesidad de baja laboral.

También se recomendara abstinencia sexual hasta alcanzar las 34 semanas de gestacion.

La sutura del cerclaje se retirard cuando la gestacion alcance el término (37-38 semanas) si existe
la intencion de un parto vaginal. Puede hacerse de forma ambulatoria en la Unidad de
Prematuridad salvo que la paciente tenga indicacion de cesarea, en cuyo caso, el cerclaje se
retirard en el mismo acto quirargico. En los casos de cerclaje abdominal, la sutura se mantendra
in situ.

Si en algin momento aparece dindmica uterina que no cede con tocolisis o clinica de
corioamnionitis, se retirard el cerclaje para permitir la progresion del parto.

Existe escasa evidencia sobre el manejo en caso rotura prematura de membranas (RPM). En
general, dejar el cerclaje puede aumentar la latencia al parto y la corioamnionitis pero no parece
aumentar la morbimortalidad neonatal®425. En nuestro centro, se realizard una amniocentesis
siempre que sea posible (siguiendo protocolo RPM pretérmino y a término). En caso de descartar
infeccidn o si no es posible la realizacion de amniocentesis, dejaremos el cerclaje in situ si no
existe cambio clinico o analitico que sugiera infeccion hasta la semana 34. Si se confirma
infeccion, aparece dinamica uterina imparable o metrorragia activa, se retirara el cerclaje y se

dejara evolucionar el parto.
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9. MANEJO ANTE SEROLOGIAS MATERNAS DESCONOCIDAS O POSITIVAS

Ante serologias desconocidas y si la paciente no es de riesgo: realizar el procedimiento y solicitar la

extraccion el mismo dia para poder documentar el caso (verificar posteriormente el resultado).

- Ante serologias desconocidas y si la paciente presenta factores de riesgo (ADVP, pareja con
infeccion conocida o mujer procedente de zonas de alta prevalencia), demorar el procedimiento

hasta disponer de la informacién a menos gue el balance riesgo-beneficio claramente lo indigue.

- En caso de positividad conocida, (1) Si la mujer esta infectada por VHB o VHC: revalorar la
necesidad de la informacion derivada del procedimiento y minimizar las repeticiones de

procedimientos. Si es necesario, realizarlo. (2) Si la mujer esta infectada por VIH: si carga viral
indetectable, realizar el procedimiento. Si detectable 0 no tratada: demorar el procedimiento y

reevaluar junto con la Unidad de Infecciones Perinatales.

Responsables del protocolo: Clara Murillo, Teresa Cobo, Silvia Ferrero, Julia Ponce,

Montse Palacio.

Fecha del protocolo y actualizaciones: |24/01/07, 05/09/07, 17/01/2010, 29/10/2014, 15/09/2018

Ultima actualizacion 27/05/2024
Préoxima actualizacion: 27/05/2028
Cédigo Hospital Clinic: MMF-26-2007
Cdédigo Sant Joan de Déu: A-OBS-PC-0005-06
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Anexo 1: Algoritmo de manejo de la exposicién de membranas segun resultados de la amniocentesis

Glucasa, Gram e IL-6 en liquido amnidtico (LA) = VALORACION INICIAL
Cultivos aerobiofanaerobio y PCR micoplasmas en LA < DEMORA DE RESULTADOS

AMMNIOCENTESIS

!

Criterios de valoracién inicial de sospecha de infeccién/inflamacion intra-amnidtica:

1. Glucosa LA < 14mg/d|
2. Tincidén de Gram con visualizacién de gérmenes
3. IL-6 en LA >3000 pg/ml

Mo se cumple NINGUN CRITERIO I Se cumplen TODOS LOS CRITERIOS Se cumple ALGUNO DE LOS
o Gram positivo (confirmada) CRITERIOS y Gram negativo
MUY BAJA SOSPECHA DE | DIAGNOSTICO DE INFECCION | SOSPECHA DE
INFECCION/INFLAMACION INFECCION/INFLAMACION

Cerclaje en las siguientes 24-72h | Ampicilina 2g/6h ev + ceftriaxona 1g/12h ev + claritromicina 500 mg/12h vo

No tocolisis y contraindicado cerclaje de entrada

Solicitar:
HCM: 165 rRNA en LA
HSID: paneles de PCR-LA

l |

Cultivo o 165 rRNA Cultivo y 165 rRNA negativa

positivo

E

IL-6 > 3000
pe/mi

IL-6 <3000
pe/mi

l

SE DESCARTA

DIAGNOSTICO INFECCION INTRA-AMNIOTICA INFECCION/INFLAMACION
+ Contraindicado cerclaje INTRA-AMNIOTICA

+ Ajustar antibioterapia seglin germen
* No tocolisis

!

+ Consensuar manejo con U. Prematuridad

Cerclaje en |as siguientes

24-72h

* STOP Ampicilina y ceftriaxona

DIAGNGSTICO INFLAMACION INTRA-AMNIOTICA ESTERIL
* Valorar cerclaje (no contraindicado). Consensuar con U Prematuridad.

+ Continuar Claritromicina 500mg/12h 10 dfas
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