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RESUMEN

Introduccion: el incremento de la prematuridad se ha producido a expensas de los
prematuros extremos, aumentando el nivel de riesgo neonatal, la morbilidad, la
mortalidad y demanda de servicios sanitarios obstétricos y perinatales.

Objetivos: caracterizar un grupo de gestantes con modificaciones cervicales y el
uso del pesario vaginal, atendidas en el Hospital Ginecobstétrico Docente "Ramoén
Gonzéalez Coro", entre los afios 2008 y 2010.

Métodos: se realizdé una investigacion descriptiva, longitudinal, para determinar la
utilidad del pesario vaginal en las gestantes con modificaciones cervicales atendidas
en el Hospital Ginecobstétrico Docente "Ramon Gonzalez Coro", entre los afios 2008
y 2010.

Resultados: el universo quedd conformado por 166 pacientes. Fueron divididas en
dos grupos, el primero conformado por las que se les colocd pesario, y el otro
grupo al que solo se le realizé seguimiento clinico. La inclusién de los pacientes en
cada grupo se realizé de forma aleatoria. Presentaron una medicién de normalidad
del cuello uterino 2 de cada 10 gestantes. A casi la mitad de las pacientes les fue
colocado el pesario cerclaje entre las 29 y 33 sem, entre las 26 y las 28 lo
recibieron 4 de cada 10 mujeres y solo el 14,6 % de las pacientes lo recibié antes
de la semana 26.

Conclusiones: mas de la mitad de las gestantes fueron nuliparas. El factor de
riesgo mejor representado fue: 3 o mas abortos provocados. La mitad de las
gestantes alcanzaron el término de la gestacion.

Palabras clave: parto pretérmino, pesario vaginal, bajo peso al nacer,
tunelizacion, morbilidad.
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ABSTRACT

Introduction: increasing prematurity has occurred at the expense of extremely
premature infants, increasing the level of neonatal risk, morbidity, and demanding
for obstetric and perinatal health services.

Objectives: to characterize a group of pregnant women with cervical changes and
the use of vaginal pessary assisted at Ramoén Gonzalez Coro Teaching Hospital from
2008 to 2010.

Methods: a descriptive, longitudinal study was conducted to determine the utility
of vaginal pessary in pregnant women with cervical changes and who were assisted
at Ramoén Gonzélez Coro Teaching Hospital, from 2008 to 2010.

Results: 166 patients were the universe of our study. They were divided into two
groups, the first group included those subjects with pessary, and the second group
only underwent clinical follow up. The inclusion of these subjects in each group was
performed randomly. Two out of ten pregnant women showed a normal
measurement of the cervix. Almost half of the patients received the pessary
cerclage, which was placed at 29- 33 weeks, 4 out of 10 women had it at 26 and 28
weeks; and only 14.6 % of patients received it before week 26.

Conclusions: more than half of these pregnant women were nulliparous. The best
represented risk factor was three or more induced abortions. Half of pregnant
reached the end of gestation.

Keywords: preterm labor, vaginal pessary, low birth weight, tunneling, morbidity.

INTRODUCCION

La prematuridad constituye un problema de salud mundial que afecta tanto a la
sociedad como a la economia de cada pais, a pesar de los progresos alcanzados en
los ultimos afios en la medicina materna y perinatal para incrementar su
supervivencia. Cuando se analizan las tasas de nacidos vivos prematuros, estas
oscilan entre un 6 y un 10 % de todas las gestaciones, aunque en los ultimos dos
decenios ha experimentado un aumento progresivo.*

El incremento de la prematuridad se ha producido a expensas de los prematuros
extremos, ha aumentado el nivel de riesgo neonatal, la morbilidad, la mortalidad y
demanda de servicios sanitarios obstétricos y perinatales. Entre los factores que
pueden explicar este incremento estan: el importante aumento experimentado por
las gestaciones multiples, la mayor utilizacion de la ecografia para la datacion
gestacional, mayor supervivencia, mayor registro de los prematuros menores de 26
sem, el incremento de las intervenciones obstétricas en los servicios de medicina
materno fetal, asi como mayor edad de las primiparas.?

La OMS, segun las tasas de prematuridad reportadas, espera cerca de 14 millones
de partos pretérminos al afio. En Europa las tasas se han elevado en los dltimos
afios y en las ultimas 3 décadas casi se han duplicado, hasta alcanzar indicadores
entre 7 y 8 % en algunos centros.® En nuestro continente el comportamiento es
diferente, asi Argentina reporta tasas de 9,3 %, Uruguay de 8,7 % y Chile en 5 %,
similares a Europa,®® aunque en los paises en vias de desarrollo puede alcanzar
hasta un 20 %.*
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En Cuba, aunque la tendencia es al aumento, la incidencia continta por debajo del 3 %
del total de nacidos vivos, resultado de las acciones preventivas. En este hospital entre
los afios 2000 y 2010, la incidencia del pretérmino extremo constituyo el 1 % del total
de nacidos vivos, con una sobrevida alrededor del 82 %.° La importancia clinica de la
prematuridad radica en su influencia sobre la mortalidad perinatal total, asi como sobre
la morbilidad perinatal e infantil, condicionando mas de un 70 % de la mortalidad
neonatal precoz, y en su conjunto el 69 % de la mortalidad perinatal.** Por otro lado,
constituye la principal causa de muerte en el primer mes de vida, la segunda causa de
morbilidad fetal o neonatal son las malformaciones congénitas.®”’

El pesario cervical se ha probado para el tratamiento de la insuficiencia
cervicouterina desde la década de 1950. Podria cambiar la inclinacién del canal
cervical dirigiéndolo hacia la pared posterior, de esta forma, el peso de la gestacion
se desplazaria hacia el segmento anterior, puede prevenir la dilatacién cervical e
incluso la rotura prematura de membrana (RPM).2°

Arabin y otros® publicaron que la colocacién de pesario en los casos de cérvix corto
detectado ecograficamente en gestaciones de riesgo, disminuia la tasa de
prematuridad tanto en embarazos simples como multiples en casos de cérvix < 25
mm. El pesario cerclaje es relativamente no invasivo, no depende del operador, es
facil de usar, no requiere anestesia, puede usarse en el ambito de consultorios
ambulatorios y se extrae facilmente cuando es necesario.®**

La insercién del pesario cerclaje en pacientes asintomaticas con alto riesgo
contribuye a prolongar la edad gestacional al momento del parto y evitar la
prematuridad extrema, con un bajo indice de complicaciones maternas y
neonatales.

METODOS

Se realizé una investigacién descriptiva, longitudinal, para determinar la utilidad del
pesario vaginal en las gestantes con modificaciones cervicales atendidas en el
Hospital Ginecobstétrico Docente "Ramoén Gonzalez Coro", entre los afios 2008 y
2010.

El universo quedd6 conformado por 166 pacientes. Estas fueron divididas en dos
grupos, el primero conformado por las pacientes a las que se les coloco pesario (82
pacientes), y el otro grupo al que solo se le realizé seguimiento clinico (84
pacientes). La inclusion de los pacientes en cada grupo se realizé de forma
aleatoria. A cada paciente se le asignd un numero de inclusién segun el orden en
que fueron atendidas en la primera consulta, las que tenian un niamero impar
fueron incluidas en el primer grupo, y las que correspondian a los nUmeros pares se
incluyeron en el segundo grupo con el cual se mantuvo conducta expectante.

Previo a la insercion del pesario se realizé una ecografia transvaginal, utilizando un
equipo de ultrasonido Aloka SSD 1400, se utilizé transductor transvaginal de 5 y
7,5 MHZ con angulo panoramico de 180°, para definir las modificaciones cervicales.
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Se empled la estadistica descriptiva para hacer una caracterizacion general de los
pacientes en estudio, se presentaron frecuencias absolutas y relativas.

Se compararon ambos grupos para verificar si estos eran homogéneos, teniendo en
cuenta si no existian diferencias significativas. Para evaluar los resultados del uso
del pesario, se compararon ambos grupos respecto a la edad gestacional al
momento del parto, las complicaciones maternas y neonatales. Se consideraron
resultados satisfactorios con el uso del pesario si se logré una prolongaciéon de la
edad gestacional al parto y ademas si estas diferencias eran estadisticamente
significativas, con un 95 % de confiabilidad. Se consideraron diferencias
estadisticamente significativas cuando el valor de p < 0,05. En todos los casos se
usé el estadigrafo Chi Cuadrado (X?).

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la distribucion de las gestantes segun la paridad de la
paciente. Seis de cada diez mujeres son nuliparas, un tercio de las gestantes son
primiparas y solo el 10 % tenian dos partos o mas, se repartié de forma equitativa
en ambos grupos sin representar ningdn nivel de significacion.

Tabla 1. Distribucian de los grupos v la paridad

Paridad Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Mo, E) Mo, E) Mo, )
a o 61 43 57,1 a3 =]
1 26 31,7 24 28,5 50 30,1
2 &] 7,3 12 14,2 12 10,8
Total g2 100,0 24 100,0 166 100,0
p=0,3

La tabla 2 muestra como las gestantes se distribuyeron segun el factor de riesgo.
Tres 0 mas abortos provocados, dos o0 mas abortos espontaneos, partos
pretérminos previos y fibromiomatosis, fueron los primeros factores que
representaron las tres cuartas partes de las pacientes en estudio, se repartio de
forma equitativa en ambos grupos. En el grupo 1 predominé con un 35 % del
volumen de pacientes que presentaron tres o mas abortos provocados y en el grupo
2 el antecedente de parto pretérmino previo, con un 22,6 %. Otras como las
operaciones cervicales, infeccidn urogenital y las anomalias congénitas uterinas se
distribuyeron en un perfil bajo porcentual y solamente una de cada diez mujeres no
presentaron factor de riesgo asociado. La comparacién de los grupos no mostré
resultados estadisticamente significativos (p= 0,23).
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La longitud cervical funcional se distribuydé en ambos grupos como muestra la tabla 3.
Las gestantes se dividieron segun la medicién cervical en menor de 15 mm, entre 15-
25 mm y mas de 15 mm de longitud en casi tres tercios iguales. En el grupo 1 la
mitad de las gestantes presentaron una mediciéon del cérvix superior a 25 mm y el
grupo 2 de gestantes mostré que cuatro de cada 10 tenia una longitud cervical entre
15-25 mm. Solo un cuarto de la muestra presenté mediciones cervicales inferiores a
15 mm. Al igual que la tabla anterior no se encontroé significacién estadistica en los
grupos.

Tabla 2. Distribucion de los grupos y los factores de riesgo

Factores de riesgo Grupo 1 Grupo 2 Total Yalor de
Mo, | %% Mo, | %% Mo, % p

3 0 mas abortos provocados 29 35,3 15 17,8 44 26,5 0,02

2 o mas abortos 16 19,5 17 20,2 a3 19,8 0,84

espontaneos

Parto pretermino prewvio 12 14,6 | 19 22,6 a1 18,6 0,23

Fibromiomatosis 7 = 12 14,2 19 11,4 0,33

Cperaciones cervicales 4 4,8 g E,9 9 g4 0,73

Infeccion urogenital 3 3,6 4 4,7 7 4,2 0,69

Anormalias congénitas 1 1,2 ] ] 1 0,6 0,20

uterinas

Minguno 10 12,1 1z 14,2 22 13,2 0,21

Total a2 100 24 100,0 166 100,0 -

Tabla 3. Distribucidn de los grupos vy la longitud cervical funcional

Longitud cervical funcional Grupo 1 Grupo 2 Tatal
Mo, e Mo, ! Mo, -
Menos de 15 mm 17 20,7 19 22,6 44 26,5
Oe 15-25 mm a1 37,8 36 42,8 65 39,1
Mayor de 25 mm 34 L 29 34,5 57 34,3
Tatal g2 100,0 | 84 i00,0 | 166 | 100,0
p =0,65

En la tabla 4 se aprecia la relacion de la tunelizacion del canal cervical en ambos
grupos donde de un total de 166 pacientes el 86,1 % (143 mujeres) presentaron un
diagndstico positivo de este signo ecografico, repartida la muestra en 79 pacientes
(89 %) y 70 (83,3 %) correspondientes al grupo 1 y 2 respectivamente. Una
muestra discreta constituida por 23 pacientes no present6 en el diagndstico esta
valoracién ecogréfica. Este signo ecografico no mostré diferencias significativas en
los resultados analizados en estos grupos (p= 0,9).

La distribucion de la muestra segun el momento de colocacion del pesario se enuncia
en la tabla 5. A casi la mitad de las pacientes les fue colocado el pesario cerclaje
entre las 29 y 33 sem, entre las 26 y las 28 lo recibieron cuatro de cada 10 mujeres
en el estudio y solo el 14,6 % de las pacientes lo recibié antes de la sem 26.
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La distribucion de las pacientes segun la edad gestacional alcanzada al momento
del parto, muestra que casi la mitad de las gestantes alcanzaron el término de la
gestacion, un tercio se incluy6 en el grupo de pretérmino grande (34-36,6) y solo
proximo a un cuarto del total de las pacientes (21,4 %) obtuvieron un parto por
debajo de las 34 sem. Estos resultados si mostraron resultados verdaderamente
significativos comparando ambos grupos (p= 0,0001).

Tabla 4. Distribucion de los grupos seqgln la tunelizacidn cervical

Tunelizacian Grupo 1 Grupo 2 Total
cervical
Mo, 56 Mo, kL Mo, e
Mo 9 10,9 14 16,6 | 23 13,8
Si 73 89 70 83,3 143 86,1
Total g2 | 100,0 | B4 | 100,0 | 166 | 100,0
p=0,9

Tabla 5. Cistribucion de las pacientes segun la edad gestacional al momento
de colocar el pesario

Edad gestacional Mo, %

Menos de 26 semanas 12 14,6
26-28 semanas 33 40,2
29-33 semanas a7 45,1
Total a8z 100,0

DISCUSION

La incidencia de partos prematuros se ha demostrado que es algo mayor en
mujeres nuliparas.*® En un estudio del afio 2003 en la Maternidad de Guantanamo
en Cuba, se realizé una investigacion donde 132 mujeres fueron nuliparas, que
representaba el 66 % de una muestra de un total 200 pacientes que presentaron
parto pretérmino.*® Resultados similares obtuvieron Neufeld y otros,*® con un
estudio con mejor disefio estadistico de casos y control, que obtuvieron iguales
resultados, en el cual el grupo de nuliparas era el que predominaba.
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En la tabla 1 se muestra la distribucion de las gestantes segun su paridad. Seis de
cada diez mujeres fueron nuliparas, un tercio de las ellas fueron primiparas y solo
el 10 % tenian dos partos o mas, se repartiéo de forma equitativa en ambos grupos
sin representar ningun nivel de significacion estadistica.

En otro estudio de regresién multiple realizado por Helen Y y otros,** en la
Universidad de Cincinnati, Estados Unidos, presentaron un 59 % de las gestantes
clasificadas como multiparas, 63 con mas frecuencia presentaron partos
pretérminos, casuistica que contradice la parte de la literatura antes comentada.

Cuando se discutieron los factores de riesgo asociados en el grupo estudio,
conformado por pacientes con modificaciones cervicales evidenciadas en la
ecografia transvaginal, asintomaticas, con las gestantes del grupo 2, se observa
que el aborto provocado o voluntario en nimero de 3 o mas representé un 35 %
con un resultado estadisticamente significativo (p= 0,02), aunque algunos autores*®
consideran este factor de asociacion como débil para provocar la prematuridad. El
simple hecho de producir una dilatacién forzada del orificio cervical interno de
forma repetitiva, provocaria ruptura de miofibrillas a este nivel, teniendo como
consecuencia una posterior insuficiencia cervical anatémica o funcional, demostrado
a través de la histeroscopia como complemento de la evaluacién del factor cervical.

A continuacién se ubicaron los abortos espontaneos con un 19,5 %. En un estudio
multicéntrico, observacional y retrospectivo realizado en lItalia,*® analizaron 7 634
paciente de 9 maternidades, las cuales habian tenido un parto pretérmino
espontaneo, se confirmo que el 22, 7 % de las gestantes tuvieron una historia
previa de aborto, por lo que se asocio este factor con el riesgo elevado de parto
pretérmino espontaneo (OR= 1,954; 95 % Cl= 1,1623,285; p-value= 0,0116)
(56). Los abortos previos predisponen a la mujer a tener resultados adversos en
embarazos subsiguientes, a tener parto pretérmino, y a recién nacidos con bajo
peso al nacer.

La incidencia aumenta con rapidez si se incluyen casos con abortos previos en el
segundo trimestre, independiente del tipo, ya sea inducido o espontaneo,
aumentando esto la probabilidad de parto pretérmino, para estos autores fue
menos significativa la correlacién entre historia previa de parto pretérmino que
entre aborto previo y parto pretérmino.*’*8

La incompetencia cervical se considera en forma tradicional como causa de aborto
durante el segundo trimestre, hay evidencias que sugieren variaciones de la
enfermedad. El espectro de las presentaciones abarca la pérdida recurrente de
embarazo durante el segundo trimestre, que es la mas reconocida, algunas formas
de trabajo de parto pretérmino que pueden acomparfiarse de prolapso de las
membranas en ausencia de contractilidad uterina significativa o ruptura de
membranas y probablemente trabajo de parto muy rapido en embarazos a término.

La incompetencia cervical durante el segundo trimestre es una forma de sindrome
en el que la caracteristica predominante es la maduracién del cuello uterino. Sin
embargo algunos casos de incompetencia cervical que se producen en el segundo
trimestre podrian no deberse a enfermedades cervicales primarias que estimulan la
madurez prematura, sino que tal vez se asocien con otros procesos patolégicos.
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El factor de riesgo mas destacado en el grupo 2 de gestantes, fue el antecedente de
un parto pretérmino previo, con un 22,6 % y en el grupo de gestantes con pesario
14,6 % lo cual se recoge en la literatura®® como un factor de asociacion fuerte.

Guzman y otros,?° indican que la mejor variable para determinar el riesgo de parto
prematuro en pacientes con alto riesgo, es la medicién de la longitud cervical y
recomiendan restriccién de la actividad fisica si la longitud es menor de 25 mm y
prevencion quirdrgica con cerclaje cuando la longitud es menor de 20 mm.

Respecto a la mediciéon de la longitud cervical en el grupo con pesario y el grupo sin
él, se encontré que de un total de 65 pacientes con longitud cervical entre 15 y 25
mm esta fue mayor en el grupo 2 con un 42, 8 % en relacion con el grupo 1, el cual
present6 un 37,8 %, fueron similares los resultados en ambos grupos, cuando la
longitud fue menor de 15 mm con 20,7 % versus 22,6 % respectivamente.

Estos hallazgos se correlacionan con otros autores,?>?? donde la deteccién de una
longitud cervical menor de 30 mm constituye un factor asociado a la posibilidad de
tener un parto prematuro entre las 26 y 36 semanas con un OR 11,1 (IC 95 % 4,55
27,05).

También en el 2001, Celik y otros,?® determinaron que una longitud cervical de 15
mm o menos tiene un alto riesgo de parto pretérmino antes de las 33 sem; esto
puede encontrarse en el 1 % de la poblacion. Ademas se ha demostrado que la
longitud cervical menor de 20 mm esta presente en el 100 % de las pacientes con
amenaza de parto pretérmino, se encuentra una fuerte relacién entre la reducciéon
de la longitud y esta enfermedad obstétrica.

Se concluye que, el riesgo de nacimiento pretérmino espontaneo esta inversamente
relacionado con la longitud cervical medida por ecografia transvaginal entre las 20 y
las 24 sem.?*23

La presencia de tunelizacion o funneling, que es facilmente observado por la
ultrasonografia transvaginal se orienta hacia la determinacién de la longitud del
tdnel, su ancho y la longitud funcional del cuello. Se han evaluado a pacientes
nuliparas y observaron un acortamiento del cuello de 1 mm por semana a partir de
las 24 sem y 2,2 mm. Asi lams y otros?’determinaron que la longitud media a las
24 sem es de 35,2 +/- 8,3 mm, y a las 28 sem de 33,7 +/-8,5 mm, los valores de
30 mm, 25 mm y 20 mm de longitud cervical se pueden correlacionar con el
percentilo 25, 10 y 5 respectivamente, con riesgo relativo para parto prematuro
antes de las 35 sem de 3,79 para las pacientes con longitud cervical en el percentil
25th; de 6,19 de riesgo relativo para las que se encuentran en el 10mo. percentilo,
y de 9,49 para las medidas ubicadas en el 5to. percentilo.

En otro estudio prospectivo®?* se evaluaron 705 pacientes, las cuales tenian riesgo
elevado de parto pretérmino antes de las 35 sem, y se aprecié una disminucion en
un 6 % por cada milimetro adicional de la longitud cervical (p =0,001) y una
disminucién aproximada del 5 % por cada semana adicional de prolongacién del
embarazo hasta el momento del parto. La determinacion de la tunelizacion va en
relacién con la longitud de la misma y con el largo total del cuello, pardmetro con
una especificidad del 86 % y una sensibilidad del 80 % para la prediccion del parto
prematuro.
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La edad gestacional al momento de colocacion del pesario estan en correspondencia
con el momento previo de realizacion de la ecografia transvaginal, que hace
confirmacion temprana de las modificaciones cervicales y que permite la aplicacion
de un tratamiento apropiado el cual puede ayudar a prevenir el parto pretérmino, al
40 % de las pacientes con amenaza de parto pretérmino se les colocé el pesario
con 26 sem.

Se ha propuesto que la medida del canal cervical durante el embarazo va
disminuyendo progresivamente a partir de las 20 sem, este acortamiento todavia
no esta bien dilucidado, y al parecer es una regresion fisiolégica.

Cuando existe un cuello corto asintomatico, este puede estar relacionado con un
proceso biomecanico pasivo, que involucra al cérvix, pero no al Gtero, conociéndose
que el cambio dinamico del cérvix es comldn en mujeres que inicialmente tenian
cuello corto, otros han mostrado que existe una disociacion funcional entre el cérvix
y el utero.

La edad gestacional al momento del retiro del pesario fue analizado en esta
investigacion, donde la mayoria de las gestantes constituida por 73 pacientes fue
retirado con mas de 34 sem, una vez rebasada la prematuridad temprana y tardia
para un 89 % como fue protocolizado, solo en 6 pacientes fue retirado con menos
de 34 sem para un 7,2 %. Segln Arabin® el pesario puede permanecer in situ
tedricamente hasta las 37 sem, aunque puede ser retirado a las 36 sem.

En este estudio, una vez alcanzada la semana 35 se retir6 el pesario, para
minimizar el riesgo potencial de infeccion por el uso de este dispositivo.

Mas de la mitad de las gestantes son nuliparas. Los factores de riesgo mejor
representados fueron: 3 o mas abortos provocados, 2 o mas abortos espontaneos,
partos pretérminos previos y fibromiomatosis. La mitad de las gestantes del grupo
con pesario presentaron una medicion del cérvix superior a 25 mm. La tunelizacién
del canal cervical fue frecuente en ambos grupos. A casi la mitad de las pacientes
les fue colocado el pesario cerclaje entre las 29 y 33 sem. La mitad de las gestantes
alcanzaron el término de la gestacion.
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