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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cervical se concibe hoy dia como un proceso bioldgico
continuo con grados progresivos de insuficiencia. La expresibn mas extrema de la
insuficiencia cervical se conoce como "bolsa en reloj de arena”. La mayoria de los autores
estan de acuerdo en recomendar el reposo en cama y realizar cerclaje cervical de emergencia.
Objetivo: Presentar el caso de una gestante en la que se logro la reversion del prolapso de las

membranas amnioticas en “reloj de arena” con buenos resultados perinatales.


mailto:ifontanatal@hotmail.com

Presentacion de caso: Paciente de 31 afios con antecedentes de parto anterior a las 36,5
semanas, que en los momentos actuales cursa una gestacion de 20,6 semanas. Acude a la
consulta por dolor en hipogastrio y al examen fisico se comprueba que la bolsa amnidtica
protruye por el orificio cervical externo y presenta una dilatacion cervical de 2 cm. Se aplica

tratamiento medicamentoso y se reduce el prolapso de la bolsa.

Conclusiones: Con el tratamiento conservador se logré una buena evolucion de la gestacion,

con parto eutécico y buenos resultados perinatales.

Palabras clave: insuficiencia cervical; bolsa en reloj de arena; membranas prolapsadas;

cerclaje emergente; progesterona.

ABSTRACT

Introduction: Cervical insufficiency is conceived today as a continuous biological process
with progressive degrees of insufficiency. The most extreme expression of cervical
insufficiency is known as "hourglass bag"”. Most authors agree to recommend bed rest and

perform emergency cervical cerclage.

Objective: To report the case of a pregnant woman in whom the prolapse reversal of the

amniotic membranes in hourglass was achieved with good perinatal results.

Case report: A 31-year-old patient who is currently pregnant at 20.6 weeks and has history
of childbirth prior to 36.5 weeks. She comes to the consultation complaining of pain in
hypogastrium. The physical examination shows that the amniotic sac protrudes through the
external cervical orifice and there is 2cm cervical dilation. Drug treatment is applied and the

prolapse of the sac is reduced.

Conclusions: The conservative treatment achieved good evolution of the gestation, with

eutocico childbirth and good perinatal results.



Keywords: cervical insufficiency; hourglass bag; prolapsed membranes; emerging cerclage;

progesterone.

Recibido: 28/10/2018

Aceptado: 28/11/2018

INTRODUCCION

Clasicamente, se ha utilizado el término "insuficiencia cervical™ para describir un trastorno en
el que la dilatacion cervical indolora lleva, en elsegundo trimestre de la
gestacion, a pérdidas recurrentes de los embarazos 0 a partos prematuros de fetos que por lo
demas son normales.) El grado extremo es lo que se denomina “bolsa en reloj de arena”.

Tradicionalmente se han propuesto diversos factores etioldgicos, entre los que se encuentran:

e Factores congénitos: Alteraciones en el colageno, anomalias uterinas congénitas,
exposicion al dietilestilbestrol.
e Factores adquiridos: Trauma obstétrico previo, dilatacion mecanica anterior,

conizacion cervical o procesos infecciosos.

Recientemente se habla de una insuficiencia cervical funcional, mas que enfocada en factores
anatémicos y mecanicos.®

La clinica puede ser asintomatica o bien presentar sintomas leves como sensacion de presién
en la pelvis, dolores cdlicos similares a los premenstruales, dolor de espalda, aumento de la

secrecion vaginal o cambios en el aspecto de la misma.



El examen fisico revela la presencia de membranas amnidticas en vagina a través de un cérvix
entreabierto.

No existe consenso en relacion al tratamiento del embarazo complicado con bolsa amnidtica
protruyendo en vagina, aunque la mayoria de los autores coinciden en recomendar reposo y la
colocacion de un cerclaje en el cérvix, llamado “cerclaje de emergencia”.

El éxito del cerclaje depende de factores poco conocidos, aunque estudios previos sugieren
que la dilatacibny el borramiento cervical avanzado,la presencia de prolapso
de las membranas ovulares y la infeccion vaginal pueden ser causa de peores resultados.®

La presentacion de este caso fue aprobada por el Comité de Etica e Investigacion (CEI) de los
hospitales Virgen Macarena y Virgen del Rocio, en Sevilla, Espafa.

Es nuestro objetivo presentar el caso de una gestante, en la que se logré la reversion del

prolapso de las membranas amniéticas en “reloj de arena” con buenos resultados perinatales.

CASO CLINICO

Paciente de 31 afios, G2P1, cursando gestacion de 20,6 semanas que acude a consulta de
urgencias por dolor hipogastrico irradiado a genitales y region glutea, de quince dias de
evolucion, acompafiado de leucorrea. Entre sus antecedentes destaca un parto anterior a las

36,5 semanas, sin cirugias previas ni alergias conocidas.

A la exploracion vaginal se aprecidé una bolsa amnidtica que asomaba a través del orificio
cervical externo (OCE) y una dilatacion cervical de 2 cm. En la ecografia se observé un feto
vivo y movil, con un peso estimado de 340 g, placenta normoinserta y liquido amniético en
cantidad normal con una columna vertical maxima (CVM) de 42 mm. En ecografia
transvaginal se confirma la dilatacion del cérvix, asi como la presencia de imagenes de

sedimentacion.

Se realizaron determinaciones analiticas que incluian hemograma, perfil bioquimico
sanguineo y urinario, asi como toma de muestras para cultivos de orina, exudado vaginal y

exudado endocervical (gonococo y chlamydia). En la analitica de urgencias se aprecid



una discreta anemia: (Hemoglobina 10 gr/ dl; Hematocrito 29,9 %), aunque no se

detectd Leucocitosis (11 090), minima elevacion de la proteina C reactiva (PCR= 6,58 mg/ I).

Desde el ingreso se instauré tratamiento con sueroterapia para hidratacion, antibioterapia
intravenosa (azitromicina 1g dosis Unica por via oral + ampicilina 1 g endovenoso cada 6
horas +gentamicina80 mg endovenoso cada 8 horas durante 7 dias),
progesterona micronizada vaginal a dosis de 200 mcg/ dia e indometacina 50 mg por via oral
cada 6 horas. Asimismo, se procedié a la administracion de enoxaparina subcutdnea a

dosis de 40 mg cada 24 horas como profilaxis de la enfermedad tromboembodlica.

Durante el tiempo que permanecié hospitalizada se controlaron cada ocho horas sus
constantes vitales y, de forma periddica se realizaron determinaciones analiticas, se valoré el
indice de liquido amniético y el bienestar fetal mediante ecografia Doppler.

Se mantuvo el tratamiento con indometacina hasta obtener una disminucion de liquido
amnidtico, lo que coincidié con la reintroduccion de las membranas en cavidad uterina y el
cierre del cérvix, que alcanzé los 9 mm.

A las 24 semanas se administraron 2 dosis de betametasona 12 mg por via intramuscular
separadas 24 horas.

Tras la recuperacién de una cantidad normal de liquido amniético y con un cérvix estable, se
procedio al alta hospitalaria a las 26 semanas de gestacion, con canal cervical cerrado y con
una longitud efectiva de 9,2 mm, manteniendo el tratamiento con
progesterona micronizada 200 mcg cada 24 horas y tabletas de contenido ferroso.

La gestante continu6 sus controles de forma ambulatoria con una periodicidad semanal. A las
28 semanas, el cérvix alcanz6 una longitud de 21 mm, que se mantuvo hasta las 35 semanas,
momento en que se suspendid la progesterona y se dejo evolucionar espontaneamente la
gestacion, que finalizo a las 36,3 semanas con un parto vaginal espontaneo. Como resultado
se obtuvo un recién nacido varon, de 2620 g y un test de Apgar de 6-8-10. El puerperio cursé

con normalidad tanto para la madre, como para el neonato.



DISCUSION

De la Fuente P® cita a Cole y Culpepper, que en 1658, describieron la insuficiencia del
orificio cervical interno como causa de abortos. Farro A cita a Gream quien describio el
cuadro en 1865 y a Lash en 1950, y la detalld6 como: “Dilatacion indolora del cuello uterino
durante el segundo trimestre del embarazo o inicios del tercero con prolapso y protrusion de
las membranas en el interior de la vagina, seguida por amniorrexisy expulsion de un
feto inmaduro™, proponiendo una técnica quirdrgica para su tratamiento.®

Existe  préacticamente un acuerdo universalen  cuanto al tratamiento de esta
entidad, consistente en aplicar un cerclaje cervical bajo cobertura antibiética profilactica,
previa reposicion mecanica de las membranas protruidas, dado que se considera como la
opcion terapéutica que obtiene mayor éxito, frente al tratamiento expectante consistente en
el reposo en cama.®

En contra de esta opinion general, decidimos optar por éste ultimo empleando como estrategia
fundamental la utilizacion de progesterona por via vaginal, antibioterapia profilactica e
indometacina aplicada bajo vigilancia estrecha. No encontramos referencias en la literatura
acerca de esta opcion terapéutica.

En este caso, descartamos la realizacion del cerclaje de emergencia por los malos resultados
obtenidos en dos casos previos que fueron tratados en nuestra unidad con dicha técnica, a las
16,4 y a las 22 semanas respectivamente.

Optamos por la utilizacién de progesterona dado su efecto beneficioso sobre la longitud de un
cérvix acortado, efecto avalado por multiples estudios.®)

Desistimos de la realizacion de una amniocentesis para descartar la existencia de
corioamnionitis, puesto que la finalizacion electiva del embarazo solo vendria determinada
por la aparicion de sintomatologia compatible con una corioamnionitis clinica.

No obstante, y dado que el componente infeccioso-inflamatorio forma parte importante del
contexto de un parto prematuro,®1®  se procedid a instaurar un
tratamiento antibidtico endovenoso de caracter profilactico. En la literatura no esta clara la

pauta antibidtica a utilizar, ™" salvo la indicacion de que se utilicen penicilinas o macrélidos, y



se evite la combinacion de amoxicilina y acido clavulanico por el peligro de enterocolitis
necrotizante en el prematuro.

Los antibioticos que hemos administrado (azitromicina + ampicilina + gentamicina) son los
que empleamos habitualmente, en nuestro medio, en los casos de rotura prematura de
membranas y de corioamnionitis.

Ademas, se decidio utilizar indometacina, por un lado, por su actividad antiprostaglandinica,
basandonos en la hipotesis postulada hace méas de 30 afios, por Liggins®? quién plante6 que la
maduracion cervical es una reaccion inflamatoria mediada por las prostaglandinas y, por otra
parte, por un efecto secundario asociado a su uso, que consideramos podia ser de utilidad, la
disminucion de la cantidad de liquido amnidtico. Con ello minimizariamos la presion
intrauterina, perjudicial para el cérvix incompetente. Puesto que los antiprostaglandinicos
presentan algunos potenciales efectos adversos asociados a su uso (hipertensién pulmonar
fetal y cierre precoz del ductus arterioso)*® se realiz6 un control estrecho de la cantidad de
liguido amnidtico y del bienestar fetal mediante ecografia Doppler.

Al analizar la literatura, encontramos numerosas referencias+!>1®10a| tratamiento
quirdargico de la insuficiencia  cervical con membranas amnidticas en
vagina, que ocurre durante el segundo trimestre de la gestacion, con resultados variables
segun la serie reportada.

En este caso se consiguié una prolongacion de la gestacion de 14 semanas, un parto a término
y un feto sano de peso normal, en lo que se suponia un cérvix no competente. Especialmente
llamativas y representativas nos resultan las imagenes que muestran las modificaciones
cervicales producidas durante el tratamiento médico. Se observan la evolucién del cérvix y la

reintroduccion espontanea de las membranas previamente expuestas (Figs. 1,2,3 y 4).



Fig. 1 - Imagen de cérvix por ecografia transabdominal al ingreso (20,6 semanas).

Fig. 2 - Imagen de cérvix por ecografia transvaginal a las 22 semanas.



Fig. 3 - Imagen de cérvix por ecografia transvaginal a las 23 semanas.

Fig. 4 - Imagen de cérvix por ecografia transvaginal a las 28 semanas.
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