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1. Clasificación. 

 

 
Catálogo maestro: IMSS-539-11

Profesionales de 
la salud. 

Médico Familiar, Gineco-Obstetra, Perinatólogo, Materno-Fetal. 
 

Clasificación de 
la enfermedad. 

CIE-10: O34.3 Atención materna por incompetencia del cuello 
 

Categoría de 
GPC. 

Primer, Segundo y Tercer nivel de atención médica 

Usuarios 
potenciales. 

Médico Interno Pregrado, Médico Residente Ginecología y Obstetricia, Médico General, Médico Familiar, Gineco-Obstetra, Perinatólogo, Médico Materno-Fetal, Enfermera Materno-Infantil. 
 

Tipo de 
organización 

desarrolladora. 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Población 
blanco. 

Embarazadas con riesgo de parto pretérmino 

Fuente de 
financiamiento / 

patrocinador. 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones y 
actividades 

consideradas. 

CIE-9: 67.51 Cerclaje Transabdominal 
 67.59 Otra reparación del orificio cervical interno 

 

Impacto 
esperado en 

salud. 
Disminución en la tasa de parto pretérmino 

Metodologíaa. 
Adopción de guìas de práctica clínica, revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías internacionales previamente elaboradas, evaluación de la calidad y utilidad de las guías y 
revisiones, selección de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala Shekelle, selección y elaboración de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala Shekelle. 

Método de 
validación y 
adecuación. 

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clínicas mediante la adopción de guías y enfoque a preguntas clínicas mediante la revisión sistemática de evidencias en una guía de nueva 
creación> 
Elaboración de preguntas clínicas. 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia. 
Protocolo sistematizado de búsqueda: 
     Revisión sistemática de la literatura. 
     Búsquedas mediante bases de datos electrónicas. 
     Búsqueda de guías en centros elaboradores o ó compiladores. 
     Búsqueda en páginas Web especializadas 
Número de fuentes documentales revisadas: <42> 
     Guías seleccionadas: <6> 
     Revisiones sistemáticas: <6> 
     Ensayos controlados aleatorizados: <10> 
     Reporte de casos: <17> 
     Otras fuentes seleccionadas: <3> 
 

Método de 
validación 

Validación del protocolo de búsqueda: <Instituto Mexicano del Seguro Social>. 
Método de validación de la GPC: validación por pares clínicos. 
Validación interna:  < Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto Nacional de Perinatología> 
Revisión institucional: < Instituto Mexicano del Seguro Social > 
Validación externa: <institución que realizó la validación externa> 
Verificación final: <institución que realizó la verificación> 

Conflicto de 
interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Registro y 
actualización 

Catálogo maestro IMSS-539-11 

 

                                                 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía puede contactar al CENETEC a través del 

portal: www.cenetec.salud.gob.mx 
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2. Preguntas a responder por esta guía 

 

1. ¿En qué situaciones clínicas, además de la incompetencia istmico-cervical, es útil la aplicación del 
cerclaje cervical?  

2. ¿Cuáles son los antecedentes ginecoobstétricos que indican la aplicación del cerclaje cervical? 

3. En población de bajo riesgo reproductivo, ¿Es recomendable realizar de manera rutinaria la longitud 
cervical para aplicar un cerclaje?  

4. ¿En qué circunstancias se coloca un cerclaje de emergencia? 

5. ¿En el embarazo múltiple se encuentra justificado la aplicación de un cerclaje cervical? 

6. ¿Cuáles son las contraindicaciones para la aplicación de un cerclaje? 

7. En mujeres a quienes se les va aplicar un cerclaje cervical, ¿qué incluye el protocolo preoperatorio para 
obtener los mejores resultados? 

8. En mujeres con cerclaje cervical indicado por historia clínica o por ultrasonido, el abordaje por vía 
abdominal en comparación con el vaginal, ¿se asocia con mejores resultados? 

9. En el cerclaje cervical con abordaje transvaginal, ¿existe diferencia en el resultado perinatal cuando se 
compara la Técnica de McDonald con la de Shirodkar? 

10. En mujeres en quienes está indicado la aplicación de un cerclaje cervical, el manejo ambulatorio en 
comparación con el hospitalario, ¿cambia el pronóstico perinatal?  

11. En mujeres a quienes se les va aplicar un cerclaje de emergencia, ¿está indicado esperar un tiempo de 
latencia o realizar una amnioreducción antes del procedimiento? 

12. ¿En pacientes a las que se les aplicó un cerclaje cervical, la aplicación de progesterona en comparación 
con el reposo en cama, disminuye la probabilidad de parto antes de las 35 semanas? 

13. ¿Cuál es el seguimiento de la paciente a la que se le colocó un cerclaje? 

14. En paciente con un cerclaje cervical, ¿en qué momento está indicado el retiro del cerclaje? 

15. En pacientes en quienes se aplicó un cerclaje cervical ¿En qué situaciones está indicada la 
antibioticoterapia? 
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3. Aspectos generales 

3.1 Antecedentes 

La práctica de aplicar un cerclaje cervical como alternativa para prevenir el parto pretérmino es 
controversial. Su principal indicación es la presencia de insuficiencia o incompetencia cervical; este 
padecimiento es responsable de alrededor del 10% de partos prematuros y de hasta 25% de las pérdidas de 
la gestación durante el segundo trimestre. (Menocal-Tobías, 2001) En México, se desconoce con 
precisión la prevalencia exacta de la insuficiencia cervical, esto se debe principalmente a que no se cuentan 
con criterios diagnósticos nacionales estandarizados, aunque se estima podría oscilar entre un 5 y 20%. 
(Veloz-Martínez GA, 2006) 
 
Desde hace más de 80 años, el cerclaje cervical se ha utilizado para prevenir el parto pre-término. En 
pacientes cuyos antecedentes sugieren la presencia de insuficiencia cervical; con las dos principales técnicas 
empleadas: McDonald y Shirodkar, los resultados perinatales obtenidos son heterogéneos. (Menocal-
Tobías, 2001) En la actualidad, los esfuerzos del equipo de salud se concentran en identificar factores de 
riesgo asociados al embarazo, que puedan seleccionar a grupos de pacientes que realmente se verán 
beneficiadas por la aplicación de un cerclaje cervical. (Owen J, 2009) En los últimos años, el empleo del 
ultrasonido endovaginal, ha contribuido a una mejor comprensión de la fisiología cervical; tras obtener una 
evaluación más objetiva de las características cervicales, es posible identificar grupos de pacientes con 
riesgo de parto pretérmino, y en quienes la práctica de colocar un cerclaje cervical podría ser de utilidad. 
(Hassan S, 2006; Shamshad, 2008) 
 
Las indicaciones para aplicar un cerclaje cervical en el embarazo continúa siendo un tema de discusión entre 
expertos de servicios médicos con práctica obstétrica; el llamado "cerclaje cervical de emergencia" (ver 
glosario) se relaciona con un incremento de la latencia al parto entre 5 y 10 semanas. (Daskalakis G, 
2006). Por otro lado, la aplicación de cerclaje cervical en embarazos múltiples, puede asociarse con un 
incremento en el riesgo de parto pre-término con las consecuencias que esta condición conlleva. 
(Jorgensen A, 2007). Otros grupos de pacientes en quienes no se ha podido demostrar la utilidad de la 
aplicación de un cerclaje cervical son aquellas con malformaciones uterinas y aquellas mujeres con 
antecedente de procedimientos quirúrgicos cervicales. (RCOG, 2011) 
 
No existe suficiente evidencia para recomendar a las técnicas transabdominales como de primera elección 
en pacientes en las cuales se ha decidido colocar un cerclaje. De hecho, éste abordaje se asocia con un 
mayor: riesgo operatorio, costo y estancia hospitalaria. (Witt M, 2009) 
 
Se hacen esfuerzos por determinar cuáles estudios y manejos perioperatorios son útiles para reducir las 
complicaciones quirúrgicas, demostrándose que no es necesaria la tocólisis previa a la cirugía, ni la 
realización de amniocentésis en busca de infección o reductiva, para disminuir las complicaciones derivadas 
del procedimiento. (RCOG, 2011) La cirugía puede manejarse de manera ambulatoria en el caso de que se 
trate de un procedimiento electivo con abordaje transvaginal. (Golan A, 1994) 
 
Las indicaciones para el retiro de cerclaje son claras en los casos en que el embarazo rebasa las 35 semanas; 
sin embargo, en los casos en que ocurre ruptura prematura de membranas o bien, si se inicia un trabajo de 
parto, la decisión del retiro del cerclaje con o sin espera de latencia de 48 h, ha sido poco explorada. 
(Jenkins T, 2000) 
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Aún existen diversas cuestiones referentes al cerclaje cervical que deben ser aclaradas mediante ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados; estos estudios deberán estar dirigidos a determinar cuáles son las 
mejores prácticas y a identificar a aquellas que pueden potencialmente producir resultados adversos para el 
binomio. Por estos motivos, es necesario establecer lineamientos y recomendaciones que sirvan como guía 
al personal de salud que otorga atención médica obstétrica y que le permitan identificar gestaciones que 
pudieran obtener beneficios mediante la aplicación de un cerclaje. 
 

 

3.2 Justificación 

 
 
Sin duda la pérdida gestacional representa un problema especial de salud, constituyendo una situación 
particular de angustia para la madre. Tradicionalmente se ha considerado al cerclaje cervicovaginal como 
una opción terapéutica en los casos en que se evidencia mediante tacto vaginal una dilatación cervical, 
además de existir en la embarazada el antecedente de pérdida gestacional recurrente; sin embargo, en los 
últimos años sus aplicaciones se ha extendido a otras condiciones como el embarazo múltiple y el 
antecedente de cirugía cervical, entre otros. Evidencia recientemente disponible, apoya al empleo del 
cerclaje cervical en diversas situaciones; estos hallazgos obligan al personal de salud a tener estrategias 
sistemáticas y estandarizadas para detectar factores de riesgo asociados con perdida gestacional tardía 
debido a una incompetencia cervical, y así lograr reducir la incidencia de complicaciones asociadas al parto 
pretérmino. Estas estrategias se extienden a aquellas situaciones especiales que sugieren una inminente 
pérdida de la gestión. La intervención oportuna del personal de salud puede aumentar la sobrevida del 
neonato, y disminuir al máximo las complicaciones tempranas y tardías asociadas a la prematuréz. 
 
La incompetencia ístmico-cervical se caracteriza por una incapacidad del cuello uterino para conservar las 
características propias de rigidez, y que son necesarias para mantener un embarazo hasta el periodo 
considerado de término del embarazo. Se calcula que esta patología tiene una incidencia entre el 0.2 al 1% 
de las gestaciones. El parto pretérmino, constituye a uno de los problemas más importantes de salud 
pública por resolver; la prematuréz se asocia con un incremento en el riesgo de padecer problemas del 
desarrollo psicomotor y de mortalidad infantil. Los sobrevivientes afectos, pueden presentar discapacidades 
neurológicas, entre las que se encuentran: retraso mental y parálisis cerebral. Todas estas complicaciones 
representan un costo social y económico significativo para los sistemas de salud, aunado al costo emocional 
que representa para la familia. (Villanueva LA, 2008). 
 
Si bien es cierto que el parto pretérmino constituye un síndrome, y la consecuencia final de diversos 
padecimientos y diferentes causas; otorgar al personal de salud relacionado con la atención obstétrica una 
herramienta que permita establecer estrategias y acciones de forma anticipada y oportuna, en una de las 
causas conocidas de parto pretérmino, puede disminuir la posibilidad de que se presenten las graves 
consecuencias asociadas al nacimiento de los individuos antes de las 37 semanas de la gestación. 
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3.4 Objetivo de esta guía 

 
 
La guía de práctica clínica: Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical forma parte de las guías que 
integrarán el catálogo maestro de guías de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa 
de Acción Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que 
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer, segundo y tercer nivel de atención, las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones 
nacionales sobre: 
 

1. La elección de la paciente que se beneficiará con la aplicación de un cerclaje cervical. 
2. El protocolo de estudio que debe realizar el personal de salud antes de colocar un cerclaje cervical. 
3. El seguimiento de la embarazada a la cual se le aplicó un cerclaje cervical. 

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, contribuyendo 
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la 
razón de ser de los servicios de salud. 

 

3.5 Definición 

 
 
Cerclaje cervical: Procedimiento quirúrgico que consiste en aplicar una sutura en el cuello del útero en 
bolsa de tabaco para mantener cerrado el orificio cervical interno. 
 
Cerclaje cervical de emergencia: Aquel que se aplica en casos de dilatación cervical prematura con 
exposición de las membranas fetales a la vagina; éste hallazgo puede ser descubierto por exploración física, 
especuloscopía o ultrasonografía. Se aplica entre las 14 y 24 semanas de gestación. También llamado de 
“rescate”, “indicado por exploración física” o, de “membranas en reloj de arena". 
 
Cerclaje cervical indicado por historia clínica: Aplicación de un cerclaje como una medida profiláctica y 
como resultado de los factores de riesgo encontrados en la historia gineco obstétrica, los cuales 
incrementan el riesgo de pérdida espontánea del segundo trimestre o parto pretérmino. 
 
Cerclaje cervical indicado por ultrasonido: Inserción de un cerclaje como una medida terapéutica en 
casos de longitud cervical acortada evaluada mediante ultrasonido transvaginal; se realiza en mujeres 
asintomáticas con factores de riesgo entre la semana 12 y 24 de gestación y que no tienen expuestas las 
membranas amnióticas hacia la vagina. 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las 
recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo 
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma 
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su 
fortaleza. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de 
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de 
evidencia y recomendación el número y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendación,  las 
siglas que identifican la  GPC o el nombre del primer autor y el año de publicación se refieren a la cita 
bibliográfica de donde se obtuvo la información como en el ejemplo siguiente: 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
E. La valoración del riesgo para el desarrollo de 
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 
capacidad predictiva superior al juicio clínico 
del personal de salud 

2++ 
(GIB, 2007) 

 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron 
elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos 
clínicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la evidencia y recomendaciones 
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en corchetes la 
escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y posteriormente el 
nombre del primer autor y el año como a continuación: 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyó la incidencia de las 
complicaciones en 30% y el uso general de 
antibióticos en 20% en niños con influenza 
confirmada  

Ia 
[E: Shekelle] 

Matheson, 2007 

 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el 
Anexo 5.2. 
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Tabla de referencia de símbolos empleados en esta Guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 Indicaciones del cerclaje cervical 

4.1.1 Cerclaje indicado por historia clínica 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En mujeres con el antecedente de tres o más partos 
pretérminos (parto vaginal antes de las 37 semanas), la 
colocación de un cerclaje cervical puede disminuir a la 
mitad la probabilidad de parto antes de las 33 semanas. 

IIb
(E. Shekelle) 

RCOG, 1993 

 En mujeres con el antecedente de dos o menos partos 
antes de las 37 semanas, la colocación de un cerclaje 
cervical no disminuye el parto pretérmino. 

1+
RCOG Guideline 2011 

 

 El cerclaje debe de ofrecerse a mujeres con el 
antecedente de tres o más partos pretérmino y/o 
pérdidas del producto de la concepción en el segundo 
trimestre de la gestación. 

B
RCOG Guideline 2011 

 

 
El cerclaje no debe ofrecerse de forma rutinaria a 
mujeres con el antecedente de dos o menos partos 
pretérmino y/o pérdidas del producto de la concepción 
en el segundo trimestre de la gestación. 

B 
RCOG Guideline 2011 
. 

E Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica 

 
/R

R 

R 

R 

E 

E 
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Los antecedentes adversos como dilatación cervical no 
dolorosa o ruptura prematura de membranas o factores 
de riesgo adicionales como cirugía cervical, no son 
útiles para tomar la decisión de colocar un cerclaje 
cervical. 
 

D 
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 

  
No existe suficiente evidencia para recomendar el uso 
de pruebas diagnósticas preconcepcionales cervicales 
como el índice de resistencia cervical, histerografía o la 
inserción de dilatadores cervicales con el fin de detectar 
insuficiencia cervical. 
 

D 
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 

  
En mujeres en las cuales existe duda respecto al 
beneficio de colocar un cerclaje tras la evaluación de los 
antecedentes gineco-obstétricos, se logró observar una 
menor proporción de nacimientos antes de las 33 
semanas en aquellas en las que se realizó el 
procedimiento en comparación con el grupo control 
(13 vs. 17%; RR: 0.75, IC 95%: 0.58 - 98). 
 
Se calcula que en ésta circunstancia, es necesario 
colocar 25 cerclajes para evitar un nacimiento antes de 
las 33 semanas. 
 
No se observaron diferencias significativas entre los 
grupos en cuanto al pronóstico fetal ni neonatal. 
 

IIb
(E. Shekelle) 

RCOG, 1993 

  
 
Se recomienda aplicar el cerclaje cervical sólo en 
aquellas pacientes que cumplen con los criterios antes 
descritos. 
 
La conducta a seguir para seleccionar pacientes que se 
benefician con la aplicación de un cerclaje de acuerdo a 
sus antecedentes clínicos se describe en el diagrama 1. 
 
 
 

 
 
 
 

Punto de Buena Práctica 

 

R 

/R 

R 

E 
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4.1.2 Cerclaje indicado por hallazgos ultrasonográficos 

4.1.2.1 Mujeres con embarazo único sin historia de pérdidas 

gestacionales en el segundo trimestre o de parto pretérmino. 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En embarazos que cursan entre las 22 y 24 semanas, 
con el hallazgo de una longitud cervical menor a 15 mm 
evaluado por ecografía endovaginal y sin antecedentes 
de riesgo para parto pretérmino, la colocación de un 
cerclaje no muestra diferencias significativas en la 
proporción de nacimientos antes de las 33 semanas ni 
en la morbilidad ni mortalidad tanto fetal/neonatal 
como materna. 
 
Estudios controlados aleatorizados no han encontrado 
beneficios para el binomio tras colocar un cerclaje 
cuando la longitud cervical es menor a 25 mm al 
principio de la segunda mitad del embarazo y no existen 
factores de riesgo para parto pretérmino. 

1++ 
RCOG Guideline 2011 
 

  
La colocación de un cerclaje no es de utilidad en 
aquellas embarazadas en las que incidentalmente se 
encontró una longitud cervical menor a 25 mm por 
ecografía endovaginal al principio de la segunda mitad 
del embarazo y no cuentan con el antecedente de parto 
pretérmino o pérdida de la gestación durante el 
segundo trimestre. 
 

 
B 

RCOG Guideline 2011 
 

  
En mujeres con longitud cervical menor de 15mm 
detectada entre las 20 y 25 semanas de gestación sin 
factores de riesgo, la administración vaginal diaria de 
200 mg de progesterona reduce significativamente la 
tasa de parto pretérmino espontáneo cuando se 
comparan con un grupo placebo (19.2% vs 34.4%, RR 
0.56; IC 95%: 0.36-0.86). Sin embargo, no hubo 
reducción significativa en la morbimortalidad perinatal 
(8.1% vs 13.8%; RR 0.59; IC 95% 0.26-1.25). 
 

 
 

Ib 
(E. Shekelle) 

Fonseca E, 2007 

E 

R 

E 



Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical 

 

14 

 En pacientes con el hallazgo de una longitud cervical 
menor a 15 mm mediante ultrasonido endovaginal 
entre las 20 y 25 semanas de gestación y que no 
cuenten con antecedentes para aplicar un cerclaje 
cervical, se recomienda la administración vaginal de 
progesterona micronizada 200 mg diariamente hasta 
las 33.6 semanas, en un intento por reducir la 
probabilidad de parto pretérmino espontáneo. 
 

 
 
 

Punto de Buena Práctica 

 
 

4.1.2.2 Mujeres con embarazo único y con historia de pérdidas 

gestacionales en el segundo trimestre o de parto pretérmino. 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

  
En mujeres con el antecedente de un aborto/parto 
espontáneo entre las 17 y 33,6 semanas y en las que se 
detectó una longitud cervical menor a 25 mm mediante 
evaluaciones ecográficas endovaginales seriadas 
realizadas entre las 16 a 21,6 semanas de gestación, la 
aplicación de un cerclaje cervical, en comparación con 
un manejo expectante, reduce la proporción de casos 
con: 

 Nacimiento antes de la viabilidad (previo a las 
24 semanas) y  

 Muerte perinatal. 
Sin embargo, no previene el nacimiento antes de las 35 
semanas, a menos que la longitud cervical sea menor a 
15 mm. 
 

1++ 
RCOG Guideline 2011 

 

  
A las mujeres que cuenten con el antecedente de una o 
más perdidas espontáneas del producto de la 
concepción en el segundo trimestre o de parto 
pretérmino y que se les vigile mediante la evaluación de 
la longitud del cérvix con ecografía endovaginal, se les 
debe ofrecer un cerclaje antes de las 24 semanas de 
gestación cuando la longitud cervical sea menor o igual 
a 25 mm. 
 

A 
RCOG Guideline 2011 

 

/R 

E 

R 
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 El funneling (tunelización o dilatación del orificio 
cervical interno) no parece ser un factor de riesgo 
independiente que incremente el riesgo de parto 
pretérmino asociado con la medición de la longitud 
cervical. 

2++ 
RCOG Guideline 2011 

 

 No se recomienda colocar un cerclaje en los casos en 
los cuales se encontró mediante ecografía endovaginal 
un "funneling" y la longitud cervical efectiva sea mayor 
o igual a 25 mm. 
 

C 
RCOG Guideline 2011 

 

 
 
 

4.1.3 Cerclaje de emergencia 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En mujeres con embarazos del segundo trimestre que 
son candidatas a la aplicación de un cerclaje de 
emergencia, al comparar la aplicación de éste con el 
reposo absoluto se logró prolongar la gestación de 
manera significativa:  

 54 vs 20 días 
 8.8 vs. 3.1 semanas 
 33.4 vs. 28.4 semanas de gestación 

Ib
(E. Shekelle) 

Althuisuis SM, 2007 
IIb 

(E. Shekelle) 
Daskalakis G, 2006 

Ib 
(E. Shekelle) 

Olatunbosun OA, 1995 

 La colocación de un cerclaje de emergencia puede 
retrasar el parto más allá de cinco semanas en 
comparación con las embarazadas que están solo en 
reposo.  
 
El cerclaje de emergencia reduce a la mitad la 
frecuencia de parto antes de las 34 semanas, en 
comparación con las embarazadas que solo están en 
reposo. 
 
Sin embargo, existen datos limitados para apoyar que el 
cerclaje de emergencia se asocia con mejores resultados 
perinatales evaluados a través de morbilidad y 
mortalidad neonatal. 

 
 
 
 

B 
RCOG Guideline 2011 

 

R 

E 

R 

E 
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 Los estudios que evalúan el impacto perinatal muestran 
una tendencia hacia un mejor resultado relacionado con 
la aplicación del cerclaje de urgencia; sin embargo, no 
alcanzan la significancia estadística. 
 
Ante la evidencia de la prolongación de la gestación 
alcanzada con el cerclaje de emergencia, se recomienda 
su uso ya que puede asociarse con un mejor resultado 
perinatal. 

 
 
 

Punto de Buena Práctica 

 La decisión para colocar un cerclaje de emergencia debe 
ser individualizada tomando en cuenta la edad 
gestacional, ya que los riesgos de parto prematuro y 
morbimortalidad neonatal a pesar de realizar el 
procedimiento, permanecen altos. El obstetra que 
cuente con la mayor experiencia en el grupo de trabajo 
deberá participar en la toma de la decisión. 
 
La conducta a seguir para seleccionar pacientes que se 
benefician con la aplicación de un cerclaje de 
emergencia se describe en el diagrama 2. 
 

D 
RCOG Guideline 2011 
 

 
 
 

La tasa de corioamninonitis es similar al comparar el 
cerclaje de emergencia con el reposo en cama. 
 

2++ 
RCOG Guideline 2011 

 

 En caso de aplicación de cerclaje de emergencia  antes 
de las 20 semanas de gestación es altamente probable 
que resulte en parto pretérmino antes de las 28 
semanas de gestación. 

4 
RCOG Guideline 2011 

 

 La mayor disponibilidad de recursos en los cuidados 
intensivos neonatales ha mejorado la viabilidad desde 
las 24 semanas en los países más desarrollados, y dado 
el riesgo potencial de ruptura prematura de membranas 
iatrógena y parto pretérmino, el cerclaje de emergencia 
raramente puede estar justificado después de esta edad 
gestacional. 

4 
RCOG Guideline 2011 

 

 Se recomienda considerar un cerclaje de emergencia 
para reducir el riesgo de parto pretérmino en todas las 
mujeres asintomáticas quienes se presenten con 
membranas protruyendo más allá del orificio cervical 
externo. 

I-B
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

E 

R 

E 

E 

/R 

R 
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 La decisión para colocar un cerclaje de emergencia debe 
ser individualizado y teniendo en cuenta la viabilidad 
alcanzada con la Unidad de Cuidados Intensivos local.  
 
El límite superior para aplicar un cerclaje de emergencia 
estará condicionado por el análisis realizado por el 
Comité de Morbimortalidad perinatal local. 

Punto de Buena Práctica 

 Los estudios disponibles no han realizado una 
correlación entre el tiempo que se prolonga el 
embarazo y la dilatación del cuello uterino. Sin embargo 
varios estudios no controlados han sugerido que la 
presencia de prolapso de membranas más allá del 
orificio cervical externo y/o dilatación cervical mayor 
de 4 cm son predictores significativos de fracaso del 
manejo con el cerclaje cervical. 

3 
RCOG Guideline 2011 

 

 Se recomienda evaluar individualmente los casos en los 
cuales se encuentre dilatación avanzada del cérvix (más 
de 4 cm) o prolapso de las membranas por debajo del 
orificio cervical externo debido a que con estos datos se 
ha observado una alta posibilidad de falla en el cerclaje.  

D
RCOG Guideline 2011 

 

 
 
 

4.2 Contraindicaciones del cerclaje cervical 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 No se recomienda colocar un cerclaje en las siguientes 
condiciones: 
 Trabajo de parto pretérmino activo. 
 Evidencia clínica de corioamnionitis 
 Sangrado vaginal activo. 
 Ruptura prematura de membranas pretérmino. 
 Evidencia de compromiso en estado de 

oxigenación fetal. 
 Defectos fetales letales. 
 Óbito. 

 
 
 

C 
(E. Shekelle) 

RCOG Guidelines, 2011 

 
 
 

E 

R 

R 

/R 
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4.3 Cerclaje en grupos de alto riesgo de parto pretérmino 

espontáneo. 

4.3.1 Embarazo múltiple 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En un Meta-análisis se demostró que en el embarazo 
gemelar, el parto antes de las 35 semanas de gestación 
era dos veces más frecuente cuando se aplicó un 
cerclaje indicado por ultrasonido comparado con 
manejo expectante en mujeres con una longitud 
cervical menor a 25 mm (RR 2.15; IC 95%: 1.15-
4.01). 

1++ 
RCOG Guideline 2011 

 
 

 

 La práctica de aplicar un cerclaje en embarazos 
múltiples en comparación con no hacerlo, puede estar 
asociado con un incremento de la mortalidad perinatal 
aunque esto no es estadísticamente significativo (RR: 
2.66; IC 95%: 0.83-8.54). 
 

1++ 
RCOG Guideline 2011 

 

 En embarazos gemelares la aplicación de cerclaje, en 
comparación con no colocarlo, no se asocia con una 
disminución significativa de parto prematuro a las 34 
semanas de gestación o menos. 
 

2++ 
RCOG Guideline 2011 

 

 El uso del cerclaje cervical en gestaciones múltiples, 
está asociado con un incremento en la pérdida del 
embarazo o muerte fetal antes del egreso del hospital 
(OR 5.88; 95% IC 1.14-30.19) 
 

2++ 
RCOG Guideline 2011 

 

 
 

 
No se recomienda la realización de un cerclaje en el 
embarazo múltiple, ya que existen algunas evidencias 
que sugieren que puede ser perjudicial y podría 
asociarse con un incremento en parto pretérmino y 
perdida gestacional  
 

 
B 

RCOG Guideline 2011 
 

 

E 

R 

E 

E 

E 
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4.3.2 Malformaciones uterinas y/o antecedente de trauma cervical. 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

  
Los estudios disponibles son metodológicamente 
insuficientes para poder emitir la recomendación de 
aplicar un cerclaje, basada en la evidencia en los grupos 
de alto riesgo tales como mujeres con anomalías 
mullerianas, cirugía asociada con destrucción cervical 
previa (cono-biopsia, la excisión con asa grande de la 
zona de transformación o ablación por láser o 
diatermia) o dilatación y legrado múltiples previos.  
 

1+ 
RCOG Guideline 2011 

 

  
En mujeres con historia de cono-biopsia o amputación 
cervical no existe diferencia significativa en el 
nacimiento antes de las 33 semanas de gestación 
cuando se coloca un cerclaje en comparación con 
manejo expectante.  
 

1+ 
RCOG Guideline 2011 

 

  
El cerclaje cervical no puede ser recomendado de 
manera generalizada en grupos considerados de alto 
riesgo de parto pretérmino, como mujeres con 
anomalías mullerianas, cirugía destrucción cervical 
previa (cono-biopsia, la excisión con asa grande de la 
zona de transformación o procedimientos destructivos 
como la ablación por láser o diatermia) o dilatación y 
legrados múltiples, previos.  
 

B 
RCOG Guideline No.60 

 

 La ausencia de un grupo control hace imposible 
proporcionar guías basadas en la evidencia sobre el uso 
del cerclaje concomitante con la traquelectomia radical. 

3
RCOG Guideline 2011 

 

 La decisión para colocar un cerclaje concomitante a una 
traquelectomia radical debe ser individualizado. 

D
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 

E 

E 

R 

E 

R 
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 No existe suficiente evidencia para recomendar la 
aplicación de un cerclaje en mujeres que cuenten con el 
antecedente de un procedimiento quirúrgico cervical 
previo.  
 
La decisión de aplicar un cerclaje en este grupo de 
mujeres debería ser individualizada, basada en consenso 
del equipo médico y evaluando riesgos y beneficios 
asociados al procedimiento. 
 

Punto de Buena Práctica 

 
 

4.4 Longitud cervical. 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 La longitud cervical en la población abierta obstétrica es 
relativamente estable durante los primeros dos 
trimestres; la historia natural de los cambios en la 
longitud cervical asociados con la progresión del 
embarazo pueden ser útiles para identificar mujeres con 
alto riesgo de parto pretérmino. Debido a ello la 
evaluación seriada de la longitud cervical puede ser de 
utilidad durante la vigilancia del embarazo. 

II-2 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011  
 

 No hay consenso en la frecuencia óptima con la que 
debe practicarse la evaluación seriada de la longitud 
cervical. Si se realizan mediciones repetidas, deben ser 
practicadas a intervalos de tiempo razonables y que 
muestren cambios reales de la longitud cervical. 
 
Entre menor tiempo existente entre una y otra 
evaluación, es mayor la posibilidad de un error en la 
evaluación. 

II-2
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 

 La ecografía transvaginal puede ser usada para asignar 
la probabilidad de parto pretérmino en mujeres con 
factores de riesgo para el mismo. 
 
La forma correcta de evaluar la longitud cervical 
mediante ecografía transvaginal se muestra en la figura 
1. 

II-2 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 

E 

E 

E 

/R 
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 La medición de la longitud cervical puede ser utilizada 
para identificar riesgo de parto pretérmino en mujeres 
asintomáticas antes de las 24 semanas que tienen otros 
factores de riesgo para parto pretérmino (tratamiento 
excisional previo para displasia cervical, anomalía 
uterina o dilatación y legrados múltiples antes de las 
trece semanas). 

II-2 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 

 No existen ensayos aleatorizados disponibles que 
evalúen cualquier intervención en mujeres 
asintomáticas mayores de 24 semanas de gestación 
quienes tienen riesgo incrementado de parto 
pretérmino (aquellas que tienen una historia de parto 
pretérmino espontaneo,  tratamiento excisional previo 
para displasia cervical, anomalía uterina o dilatación y 
legrados múltiples antes de las trece semanas), y que 
tienen una longitud cervical corta. 
 
El contar con esta información puede ayudar con el 
manejo empírico de estas mujeres incluyendo la 
reducción del nivel de actividad, trabajo, viajes, 
incremento de la vigilancia y administración de 
corticoesteroides.  

III 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 Es incierto si una estrategia de vigilancia basada en la 
evaluación de la longitud cervical presenta ventajas 
significativas sobre el examen clínico después de la 
aplicación de un cerclaje electivo o de emergencia, 
aunque algunos signos tales como la tunelización 
(funneling) tras el cerclaje están asociados con un alto 
riesgo de ruptura prematura de membranas pretérmino.
 
No hay consenso ni en la frecuencia ni periodicidad de 
la evaluación de la longitud cervical posterior al cerclaje.
 

II-2 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 No se recomienda utilizar el ultrasonido transabdominal 
para evaluar la longitud cervical como predictor de 
parto pretérmino 
 

II-2D 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 Se recomienda utilizar el ultrasonido endovaginal como 
el método de elección para la evaluación del cérvix que 
identifica mujeres con riesgo incrementado y debe 
ofrecerse en estos casos. 

II-2B
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

E 

E 

E 

R 

R 
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 Se recomienda el ultrasonido transperineal en mujeres 
con riesgo incrementado de parto pretérmino 
solamente si la paciente no acepta el procedimiento o 
no se dispone de un transductor endocavitario. 

II-2B 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 No se recomienda la realización rutinaria de longitud 
cervical por ultrasonido endovaginal en mujeres con 
bajo riesgo debido a su bajo valor predictivo positivo y 
poca sensibilidad. 

II-2E 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 En mujeres que presentan amenaza de parto 
pretérmino, se recomienda la evaluación de la longitud 
cervical mediante ultrasonido endovaginal para ayudar 
a determinar quien está en alto riesgo de parto, además 
de que puede prevenir la realización de intervenciones 
innecesarias. 

II-2B 
SOGC Clinical Practice 
Guideline 2011 

 Se recomienda considerar la aplicación de un cerclaje 
cervical para reducir el riesgo de parto pretérmino en 
mujeres asintomáticas con historia de parto pretérmino 
espontaneo y diagnostico ultrasonográfico de cérvix 
menor a 25 milímetros antes de las 24 semanas de 
gestación.  

I-B
SOGC Clinical Practice 2011 

 
 

4.5 Requisitos para la colocación de un cerclaje cervical 

4.5.1 Detección de infecciones cervicales e intraamnióticas 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En el grupo de mujeres asintomáticas y con longitud 
cervical menor a 25 mm, hasta en el 9% de los casos se 
encuentra invasión intra-amniótica por gérmenes 
vaginales. 

IIb 
(E. Shekelle) 

Hassan S, 2006 

 En el grupo de mujeres asintomáticas y con una 
longitud cervical menor de 15 mm, en 4.3% de los 
casos se encuentra infección intra-amniótica, y en el 
22.2% inflamación intra-amniótica. 

IIb
(E. Shekelle) 

Vaisbush E, 2010 

 La determinación de Proteína C Reactiva para 
diagnóstico de corioamnionitis tiene una sensibilidad 
entre el 50 al 80% y una especificidad del 20 al 50%. 

Ib
(E. Shekelle) 

Trochez-Martinez RD, 2007 

R 

R 

R 

R 

E 

E 

E 
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 La duración en el embarazo varía de acuerdo a la 
presencia de infección cervico-vaginal. En la presencia 
de esta última, puede tener menor duración la 
gestación. 
 
En estudios realizados en México, la infección por U. 
urealyticum se asocia consistentemente con parto 
pretérmino. 
 

III 
(E. Shekelle) 

Beltran-Montoya J, 2007 
 

 En mujeres que serán sometidas a colocación de 
cerclaje cervical se recomienda la realización de cultivos 
de exudado cervicovaginal con medios de cultivo 
habituales. 
 
La búsqueda de microorganismos debería ser dirigida a 
detectar a los que se han identificado como los más 
frecuentes en cada unidad médica con atención 
obstétrica. 
 

 
 
 

Punto de Buena Práctica 

 En mujeres que serán sometidas a colocación de 
cerclaje no se recomienda la realización rutinaria de 
amniocentesis para detección de inflamación/infección 
intraamniótica.  
 

B
 (E. Shekelle) 

Hassan S, 2006 
Vaisbush E, 2010 

 En mujeres que serán sometidas a la colocación de un 
cerclaje cervical, no se recomienda la determinación 
rutinaria de Proteína C Reactiva para la detección de 
infección intraamniótica. 
 

A 
(E. Shekelle) 

Trochez-Martinez RD, 2007
 

 En mujeres que serán sometidas a cerclaje de 
emergencia, y existe sospecha clínica de infección 
intraamniótica, se sugiere practicar una amniocentesis, 
con el consiguiente estudio del líquido amniótico, ya 
que la infección intraamniótica se asocia con un peor 
pronóstico. 
 

 
 

Punto de Buena Práctica 

 Las acciones que deberá seguir el personal de salud 
antes de aplicar un cerclaje cervical se muestran en la 
tabla I. 
 

Punto de Buena Práctica 

 

R 

/R 

R 

/R 

E 

/R 
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4.5.2 Detección de anormalidades fetales 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

  
 
La realización de ultrasonido de manera rutinaria en el 
segundo trimestre permite identificar el 56% de las 
malformaciones fetales. 

III
(E. Shekelle) 

Eurofetus, 1999 
IIb 

(E. Shekelle) 
ISUOG Guideline, 2008 

 En mujeres a quienes se les va a colocar un cerclaje 
cervical, se recomienda realizar un ultrasonido para 
evaluar la anatomía fetal y descartar anormalidades 
estructurales. 

Punto de Buena Práctica 

 
 
 

4.5.3 Uso profiláctico de tocolisis y antibiótico 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En un estudio retrospectivo se comparó la 
administración perioperatoria de indometacina como 
profilaxis. Esta conducta no se asoció con una 
disminución en la proporción de casos con parto 
pretérmino espontáneo. 

III 
(E. Shekelle) 

Vicintine J, 2008 

  
En mujeres en quienes se va a colocar un cerclaje no se 
recomienda el uso rutinario de tocolisis profiláctica. 
 

D
RCOG Guideline 2011 

 No existe evidencia disponible que apoye el uso de 
antibiótico profiláctico para reducir el riesgo de 
infección en pacientes que serán sometidas a la 
colocación de un cerclaje cervical electivo o de 
emergencia. 

IIb
(E. Shekelle) 

SOGC, 2010  
Terkildsen MF, 2003 

 

E 

/R 

E 

R 

E 
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 El uso de tocolisis y antibiótico profiláctico en 
pacientes que serán sometidas a la colocación de un 
cerclaje cervical electivo o de emergencia, deberá 
individualizarse, teniendo en consideración las 
condiciones clínicas en las cuales se aplicará el cerclaje 
cervical. 

 
Punto de Buena Práctica 

 
 

4.5.4 Consideraciones especiales 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 No existen estudios clínicos comparativos que 
concluyan que la amnioreduccion antes de la colocación 
del cerclaje de emergencia incremente la tasa de éxito 
para prolongar el embarazo. 

III
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 
Makino Y, 2004 

 

 En mujeres candidatas a colocación de un cerclaje 
cervical de emergencia, no se recomienda el uso de 
amnioreducción. 

C
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 
Makino Y, 2004 

 Existen series de casos de pacientes en donde se ha 
observado que el retrasar la colocación de un cerclaje 
cervical de emergencia por más de 48 horas incrementa 
el riesgo de que se presente una infección de tipo 
ascendente.  
 
No existen estudios comparativos que apoyen el 
retraso en la aplicación del cerclaje. 
 

 
 

III 
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 
 

 

En las pacientes candidatas a cerclaje cervical de 
emergencia se recomienda realizarlo lo antes posible, y 
después de determinar que no existe contraindicación 
alguna. 

 
Punto de Buena Práctica 

 
 

/R 

E 

E 

R 

/R 
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4.6 Técnicas quirúrgicas para la colocación de un cerclaje 

4.6.1 Colocación vía vaginal vs. vía abdominal 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 Al compararse la vía de aplicación del cerclaje 
abdominal con la vaginal, no se encuentra asociada con 
una diferencia significativa en la sobrevida neonatal; sin 
embargo, el abordaje abdominal se asoció a una mayor 
estancia hospitalaria, mayor tiempo quirúrgico y 
complicaciones. 

IIb 
(E. Shekelle) 

Witt M, 2009 
 

 Se recomienda optar por el abordaje vaginal ya que se 
asocia con una menor estancia hospitalaria, menor 
tiempo quirúrgico y menor morbilidad materna; 
excepto en los casos en que las condiciones cervicales 
no lo permitan. 

B 
(E. Shekelle) 

Witt M, 2009 
 

 La comparación acerca de la efectividad de la técnica 
(Shirodkar vs. McDonald) para prevenir parto antes de 
las 33 semanas es similar. 

IIb
(E. Shekelle) 

Odibo AO, 2007 
 

 La elección del abordaje para la colocación del cerclaje 
cervical (vaginal vs. abdominal) dependerá de la 
habilidad del cirujano, condiciones cervicales, recursos 
materiales disponibles, etcétera; sin embargo, se 
recomienda de primera intención la vía vaginal.  
 
La elección de la técnica para el caso del cerclaje 
cervical con abordaje vaginal (McDonald vs. Shirodkar 
y variantes de ambos) deberá reservarse a la habilidad y 
dominio de la técnica del cirujano. (tabla II) 

Punto de Buena Práctica 

 No existe evidencia científica disponible que indique 
que existan mejores resultados perinatales o maternos 
tras utilizar uno u otro tipo de material de sutura para 
realizar un cerclaje. 

III
(E. Shekelle) 

ROCG Guideline, 2011 
 

 La decisión para elegir el material de sutura que se 
utilizará para realizar un cerclaje debe ser a discreción 
del médico que realizará el procedimiento.  

C
(E. Shekelle) 

ROCG Guideline, 2011 

/R 

E 

R 

E 

E 

R 
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 El material más frecuentemente empleado a nivel 
mundial para realizar un cerclaje es la sutura de 
poliéster multifilamento de 5 milímetros aguja 
atraumática grande (Mersilene). 
 
Entre las ventajas observadas con el Mersilene al 
utilizarlo durante la aplicación de un cerclaje se 
encuentran:  

 Una mayor fuerza tensil, y 
 Una menor posibilidad de desplazamiento del 

cérvix durante el último trimestre del 
embarazo. 

III 
(E. Shekelle) 

Pathak B, 2010 

 La mayoría de la evidencia disponible en la actualidad 
relacionada con la aplicación de cerclaje proviene de 
estudios en las que se utilizó como material de sutura al 
Mersilene. Por este motivo, se recomienda utilizar con 
este propósito a este material de sutura. 
 

 
 
Punto de Buena Práctica 

 De no encontrarse disponible la sutura de poiléster 
multifilamento, se sugiere la utilización de: 
-cinta umbilical (sutura de algodón), o 
-Seda No 1 
 

 
 
Punto de Buena Práctica 

 En el grupo de pacientes en quienes falló un cerclaje 
vaginal, la colocación de un cerclaje abdominal mejora 
el retraso del nacimiento (6% vs 10% p=0.01) en 
comparación con la recolocación del cerclaje vía 
vaginal.  
 

III
(E. Shekelle) 

ROCG Guideline, 2011 
Zeveri V, 2002 

 La colocación de un cerclaje cervical vía abdominal 
posterior a la falla de la colocación por vía vaginal, 
incrementa las complicaciones transoperatorias serias 
como hemorragias (3.4% vs 0%) comparado con la 
recolocación mediante la vía vaginal.  
 

III
(E. Shekelle) 

ROCG Guideline, 2011 
 

 Debido a la mayor morbilidad del cerclaje vía abdominal 
se debe considerar la recolocación vía vaginal siempre y 
cuando las condiciones cervicales lo permitan. 
 

Punto de Buena Práctica 

 

/R 

E 

E 

E 

/R 

/R 
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4.6.2 Colocación vía abdominal abierta vs. laparascópica 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En mujeres en quienes se aplica un cerclaje abdominal 
(abordaje laparoscópico vs. abierto), la tasa de éxito no 
muestra diferencia estadísticamente significativa (75% 
vs 71%). 

III
(E. Shekelle) 

Carter JF, 2009 
 

 No existe evidencia que apoye la elección de la vía 
laparoscopica sobre la vía abierta, en los casos de 
cerclaje cervical abdominal, sin embargo hay que tener 
en cuenta el costo-beneficio y la experiencia del 
operador.  

 
Punto de Buena Práctica 

 
 

4.6.3 Anestesia: técnica de elección. 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 No existen estudios comparativos de elección de 
anestesia general vs. regional para la colocación de 
cerclaje cervical. 

IV
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 

 La elección de la técnica anestésica se deberá basar en 
los criterios de evaluación preoperatoria del equipo 
quirúrgico. 

Punto de Buena Práctica 

 
 

4.6.4 Manejo ambulatorio vs. intrahospitalario 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En un estudio retrospectivo se comparo el manejo 
ambulatorio con hospitalario posterior a la colocación 
de un cerclaje electivo; no hubo diferencias 
significativas en las complicaciones posoperatorias 
inmediatas ni en los resultados del embarazo. 

2+
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 

E 

/R 

E 

/R 

E 
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Se recomienda el manejo ambulatorio en pacientes 
sometidas a cerclaje cervical electivo. 

C
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 
 

 En mujeres en quienes se colocó cerclaje cervical 
indicado por ultrasonido o de emergencia, que tengan 
factores de riesgo para ruptura prematura de 
membranas, parto pretérmino temprano, aborto e 
infección, se recomienda manejo intrahospitalario por 
24 horas. Sin embargo se debe individualizar el caso. 
 
En mujeres con cerclaje cervical colocado vía abdominal 
(abierta o laparoscopica) se recomienda observación 
intrahospitalaria por lo menos de 48 hrs posteriores a la 
colocación del mismo. 

 
 

C 
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 
 

 
 

4.7 Cuidados postoperatorios 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 El reposo en cama no se recomienda de manera 
rutinaria a todas las pacientes a las que se les ha 
practicado cerclaje. Sin embargo la decisión deberá 
depender de la condición clínica de cada paciente. 
 
Hace falta mayor evidencia en la literatura de la 
evolución de pacientes con cerclaje cervical que 
permanecieron en reposo en cama o bien que no se 
tuvo el mismo. 
 
Se debe de evaluar de manera individual los factores de 
riesgo de cada paciente para determinar el tiempo de 
reposo. 
 
Las acciones a realizar tras la colocación de un cerclaje 
se describen en la tabla III. 

 
 
 
 
 
 

Punto de Buena Práctica 

 Se compararon 432 mujeres cuyo manejo consistió en 
reposo posterior al procedimiento y 834 sin ninguna 
intervención; no hubo diferencias en la proporción de 
pacientes que desencadenaron parto prematuro. 

IIb
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 
Sosa C, 2004 
 

/R 

E 

R 

R 
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 No hay estudios que evalúan el efecto de las relaciones 
sexuales en el riesgo de pérdida en el segundo trimestre 
o parto prematuro. Además, no hay evidencia de que 
las relaciones sexuales a principios del embarazo 
aumenten el riesgo de parto prematuro en mujeres con 
un parto prematuro previo. 

2+ 
RCOG Guideline 2011 

 

 En un análisis secundario de un estudio observacional 
de los exámenes ecográficos realizados por vía 
transvaginal entre las 16 y 18 semanas de gestación, 
en 187 mujeres con embarazos con feto único con 
antecedentes de nacimiento prematuro espontáneo 
antes de 32 semanas de la gestación, las mujeres que 
reportaron haber tenido relaciones sexuales frecuentes 
durante el embarazo temprano tienen una incidencia 
de parto prematuro espontáneo recurrente del 28% 
frente al 38% en las mujeres que reportaron relaciones 
sexuales poco frecuentes (p = 0,35). 

III 
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 
Yost NP, 2006 

 

 La abstinencia de relaciones sexuales después de la 
colocación de un cerclaje no se recomienda de forma 
rutinaria. Se deberán evaluar de manera individualizada 
las condiciones clínicas.  

D
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline 2011 
 

 La medición de rutina de la longitud cervical por 
ultrasonido endovaginal postcerclaje no está indicada. 
Sin embargo es de utilidad para detectar la posibilidad 
de parto prematuro y ofrece la posibilidad de aplicar de 
manera oportuna los inductores de madurez pulmonar. 
 
Varios estudios han demostrado un aumento 
significativo en la longitud del cuello después de la 
aplicación del cerclaje cuando este fue indicado de 
manera electiva detectado por ultrasonido o bien de 
emergencia.  

2a 
RCOG Guideline 2011 

 

 Cuando la distancia entre el cerclaje y el orificio 
cervical interno es menor a 10 mm antes de las 28 
semanas de gestación, existe un mayor riesgo de de 
parto prematuro antes de las 36 semanas de gestación. 

IV
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 
 

 La evaluación de la fibronectina fetal en secreciones 
vaginales para predecir parto antes de las 30 semanas 
en las pacientes que fueron sometidas a un cerclaje 
cervical tiene un valor predictivo negativo mayor al 
98% y una especificidad del 77%. 

IV 
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 
 

R 

E 

E 

E 

E 

E 
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La prueba de fibronectina no se debe de solicitar de 
rutina en las pacientes a las que se les realizó un 
cerclaje cervical.  
 

C 
RCOG Guideline 2011 

 

  
En el seguimiento de pacientes a las que se les practicó 
un cerclaje, la realización de una prueba de fibronectina 
en secreciones cervicovaginales  con resultado 
negativo puede identificar a mujeres con baja 
probabilidad de parto antes de las 30 semanas. 
 

Punto de Buena Práctica 

  
No existen suficientes estudios comparativos entre el 
uso de progesterona en la paciente que requiere 
cerclaje cervical con indicación por ultrasonido en 
comparación con el reposo en cama, sin embargo 
existen algunos estudios que concluyen que no existe 
relación entre una menor tasa de nacimientos antes de 
la semana 35 en pacientes en quienes se administró 
progesterona. 
 

Ia 
(E. Shekelle) 

Owen J, 2009 

 No se recomienda utilizar rutinariamente la 
progesterona en pacientes a las que se les realizó un 
cerclaje cervical para disminuir la proporción de parto 
pretérmino. 

D
(E. Shekelle) 

RCOG Guideline, 2011 
 

  
Las complicaciones más frecuentes asociadas a la 
aplicación del cerclaje son: 

 Ruptura de membranas 
 Corioamnionitis 
 Desplazamiento de la sutura del sitio de 

colocación. 
 
Las complicaciones que amenazan la vida de la 
paciente como la ruptura uterina y la septicemia son 
extremadamente raras; aunque han sido reportadas 
después de practicar todos los tipos de cerclaje 
existentes. 
 

III 
(E. Shekelle) 

ACOG, 2011 
 

R 

E 

/R 

R 

E 
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 En pacientes con cerclaje cervical que presentan 
trabajo de parto establecido debe retirarse el cerclaje 
cervical. Sin embargo, en la ausencia del mismo, la 
remoción electiva entre las 36 y 37 semanas de 
gestación es aconsejable por el riesgo potencial de 
lesiones cervicales asociadas a las contracciones. 
 
Un cerclaje cervical aplicado con técnica Shirodkar 
requiere anestesia para su retiro. 
 
En todas las mujeres con cerclaje trans- abdominal se 
deberá de realizar operación cesárea; sin embargo, si se 
consideran nuevos embarazos deberá considerarse 
dejar la sutura en el útero. 

Punto de Buena Práctica  

 No existe evidencia que apoye la utilización rutinaria 
antibióticos después de la aplicación de un cerclaje. 
 
Es necesario que el cirujano recabe el resultado de los 
cultivos solicitados con antelación al procedimiento 
para definir el uso o no de antibióticos, seleccionar el 
antibiótico de acuerdo al antibiograma y apegarse a las 
recomendaciones establecidas en el protocolo de 
tratamiento. 
 

Punto de Buena Práctica  

 
 

4.8 Criterios de referencia y contrarreferencia 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 Cuando en el primer nivel de atención se detecte que 
una paciente embarazada tenga factores de riesgo para 
parto pretérmino o con historia sugestiva de 
insuficiencia cervical, deberá ser enviada al segundo 
nivel de atención para su seguimiento y  manejo, 
preferentemente antes de las 12 semanas de gestación. 

 
Punto de Buena Práctica	

 Las pacientes candidatas a un cerclaje electivo 
(indicado por historia clínica o por ultrasonido) deberán 
ser manejadas en el segundo nivel de atención. 

Punto de Buena Práctica 

/R 

/R 

/R 

/R 
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 En el caso de pacientes que requieran la aplicación de 
un cerclaje de emergencia, una segunda colocación de 
cerclaje por falla del anterior, o que tengan indicación 
de un cerclaje con abordaje vía abdominal, deberán ser 
referidas a un tercer nivel de atención para su 
evaluación y manejo. 

 
Punto de Buena Práctica 

 Una vez que el embarazo haya sido resuelto, la paciente 
será contrarreferida a primer nivel de atención. Se 
deberá exponer a la mujer el pronóstico de posibles 
futuros embarazos y plan a seguir en caso de 
presentarse, 
 

 
Punto de Buena Práctica 

 
 
 

4.9 Incapacidad 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 En caso de haber aplicado un cerclaje electivo, se 
recomienda otorgar incapacidad durante 14 días; 
posteriormente individualizar cada caso para valorar la 
posibilidad de regreso a la actividad laboral o prolongar 
incapacidad. 

 
Punto de Buena Práctica	

 En caso de haber realizado un cerclaje de emergencia se 
recomienda otorgar incapacidad hasta alcanzar las 34 
semanas.  
 

Punto de Buena Práctica 

 En todos los casos se recomienda expedir la incapacidad 
prenatal a las 34 semanas de acuerdo con la normativa 
nacional vigente. 
 

Punto de Buena Práctica 

 
 
 

/R 

/R 

/R 

/R 

/R 
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5. Anexos 

5.1. Protocolo de búsqueda 

 
PROTOCOLO DE BÚSQUEDA. 

Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical 
La búsqueda se realizó en los sitios específicos de Guías de Práctica Clínica, la  base de datos de la biblioteca 
Cochrane y PubMed.  
 
Criterios de inclusión: 
Documentos escritos en idioma inglés o español. 
Publicados durante los últimos 5 años. 
Documentos enfocados a diagnóstico o tratamiento. 
 
Criterios de exclusión: 
Documentos escritos en idiomas distintos al español o inglés. 
 
Estrategia de búsqueda 
Primera etapa 
Esta primera etapa consistió en buscar guías de práctica clínica relacionadas con el tema: 
Indicaciones y Manejo del Cerclaje Cervical en PubMed.  
La búsqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los últimos 10 años, en idioma inglés 
o español, del tipo de documento de guías de práctica clínica, metaanálisis y ensayos controlados 
aleatorizados. Se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizó el término MeSh: Cervical cerclage. En 
esta estrategia de búsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): adverse effects, 
classification, contraindications, instrumentation, methods, standards, statistics and numerical data, trends 
y utilization. Esta etapa de la estrategia de búsqueda dio 12 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guías 
por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboración de la guía.  
 
Protocolo de búsqueda de GPC. 
Resultado Obtenido: 
"Cerclage, Cervical/adverse effects"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/classification"[Mesh] OR "Cerclage, 
Cervical/contraindications"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/instrumentation"[Mesh] OR "Cerclage, 
Cervical/methods"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/standards"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/statistics and 
numerical data"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/trends"[Mesh] OR "Cerclage, Cervical/utilization"[Mesh]) 
AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND 
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "2001/10/08"[PDat] : "2011/10/05"[PDat]) 
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Algoritmo de búsqueda  
 
1. Cervical cerclage [Mesh] 
2.-Classification [Subheading] 
3. Contraindications [Subheading] 
4. Instrumentation [Subheading] 
5. Methods [Subheading] 
6. Standards [Subheading] 
7. Statistics and numerical data [Subheading] 
8. Trends [Subheading] 
9. Utilization [Subheading] 
10. #2 OR #3 OR #4 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 
11. #1 And #10 
12. 2001[PDAT]: 2011[PDAT] 
13. Humans [MeSH] 
14. #11 and # 13 
15. English [lang] 
16. Spanish [lang] 
17. #15 OR # 16 
18. #14 AND # 17 
19. Practice Guideline [ptyp] 
20. Meta-Analysis [ptyp] 
21. Randomized Controlled Trial [ptyp] 
22. #18 AND #15 
25. - # 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9) AND #12 AND #13 AND (#15 
OR #16) and (#19 OR #20 OR#21). 
 
Segunda etapa 
 
Una vez que se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica en PubMed y al haberse encontrado pocos 
documentos de utilidad, se procedió a buscar guías de práctica clínica en sitios Web especializados. 
 
En esta etapa se realizó la búsqueda en 4 sitios de Internet en los que se buscaron guías de práctica clínica, 
se obtuvieron 9 documentos, de los cuales se utilizaron 5 documentos para la elaboración de la guía. 
 
No. Sitio Obtenidos Utilizados

 
1 ACOG 3 1 
2 SOGC 1 1 
3 NICE 3 2 
4 RCOG 2 1 
Totales 9 5 
 
Tercera etapa 
Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de 
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 4 RS, 2 de los cuales tuvieron información relevante para la 
elaboración de la guía 
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5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 

recomendación  

 
 
Criterios para Gradar la Evidencia 
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y 
epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster 
de Canadá. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y juiciosa de la 
mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” 
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL  et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la 
mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra Romero L , 
1996). 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible según 
criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los estudios 
disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusión o no de una 
intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) . 
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R  2001) en función del rigor científico del 
diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a partir de las 
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un determinado procedimiento 
médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradación de la 
calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí. 
 
A continuación se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para 
la adopción y adaptación de las recomendaciones. 
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La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores 

 

Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio 
del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I a IV y las 
letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios clínicos 
aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia categoría I

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
sin aleatoriedad  

B. Directamente basada en evidencia categoría II 
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o 
estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y revisiones 
clínicas 

C. Directamente basada en evidencia categoría  
III o en recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia categoría 
IV o de recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59 
 

 

5.3  Clasificación de Indicaciones del Cerclaje 

 
 

 

Indicado por: Indicación
Historia clínica Aplicación de un cerclaje como una medida profiláctica, tras detectar en la 

historia ginecoobstetrica el antecedente de tres o más pérdidas del producto de 
la concepción durante el segundo trimestre o de partos pretérmino 

Ultrasonido Aplicación de un cerclaje como una medida terapéutica, tras detectar en la 
historia ginecoobstetrica el antecedente de dos o más pérdidas del producto de 
la concepción durante el segundo trimestre o de partos pretérmino y una 
longitud cervical evaluada por ultrasonido vaginal menor a 25 milímetros. 

Emergencia Aplicación en casos de dilatación cervical prematura con exposición de las 
membranas fetales a la vagina; puede ser descubierto por examen de ultrasonido 
o por especuloscopía en una mujer que tiene cualquier pérdida transvaginal, 
sangrado o sensación de presión. Se aplica entre las 14 y 24 semanas de 
gestación. También llamado de rescate o de membranas en "reloj de arena". 
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5.4  Medicamentos 

 
Cuadro I. Medicamentos Asociados Con La Aplicación De Un Cerclaje Cervical 

Clave 
Principio 

Activo 
Dosis recomendada Presentación 

Tiempo 

(período de 
uso) 

Efectos 

adversos 
Interacciones Contraindicaciones 

3412 Indometacina 
 

100mg/12Hrs SUPOSITORIO. Cada supositorio 
contiene: Indometacina 100 mg. 
Envase con 6 supositorios 
rectales. 

Dos dosis y 
revalorar el 
caso. 

Náusea, vómito, dolor epigástrico, 
diarrea, cefalea, vértigo, reacciones de 
hipersensibi-lidad inmediata, 
hemorragia gastrointestinal, alteración 
corneal y retiniana 

No reportadas Hipersensibilidad a los componentes de 
la fórmula. Lactancia. Embarazo. Ulcera 
péptica activa. Niños menores de 12 
años. 

4241 Dexametasona 
 

6mg cada 12 hrs por 
cuatro dosis.* 
*Para inducir madurez 
pulmonar fetal 

SOLUCION INYECTABLE. Cada 
frasco ámpula o ampolleta 
contiene: Fosfato sódico de 
dexametasona equivalente a 8 mg 
de fosfato de dexametasona. 
Envase con un frasco ámpula o 
ampolleta con 2 ml. 

2 días Hipertensión arterial, edema, glaucoma, 
úlcera péptica, euforia, insomnio, 
hipergluce-mia, erupción, síndrome de 
supresión. 

No reportadas Hipersensibilidad al fármaco. Infecciones 
micóticas sistémicas 

2141 Betametasona 
 

(Intramuscular.) 12 mg 
cada 24 horas durante dos 
días. * 
*Para inducir madurez 
pulmonar fetal 

SOLUCION INYECTABLE. Cada 
ampolleta o frasco ámpula 
contiene: Fosfato sódico 
betametasona 5.3 mg equivalente 
a 4 mg de betametasona. Envase 
con un frasco ámpula o ampolleta 
de 1 ml. 

2 días Irritación gástrica, úlcera péptica, 
trastornos psiquiátricos, hipopotase-
mia, hipergluce-mia, aumenta 
susceptibili-dad a infecciones, 
osteoporosis, glaucoma, hipertensión 
arterial. En niños se puede detener el 
crecimiento y desarrollo, con el uso 
crónico. 

No reportadas Micosis sistémica. Hipersensibilidad al 
fármaco o a otros corticoesteroides. 

4217 Progesterona Para prevenir parto 
pretérmino : (Vaginal) 200 
mg cada 24 horas 

TABLETA: Cada perla contiene: 
Progesterona 200 mg. Envase con 
14 perlas 

Entre las 20 
y 34 
semanas de 
gestación en 
grupos de 
riesgo. 

Rash en aplicación local; cefalea, 
cloasma facial y trombofle-bitis en 
sistémica 

Ninguna de 
importancia 
clínica 

Hipersensibilidad al fármaco, procesos 
malignos y mujeres menores de 12 años. 

Cuadro Ii. Insumos Asociados Con La Aplicación De Un Cerclaje Cervical 

Insumo Tipos Materia prima 
Retención a la fuerza tensil        

"in vivo" 
Tiempo de absorción Reacción tisular Usos frecuentes Presentación para uso obstétrico 

Mersilene 

(nombre 
comercial) 

Trenzado, fibra 
de poliester 

Poliéster de polietileno 
tereftalato 

No se conocen cambios 
significativos en vivo 

No absorbible. 
Encapsulación gradual por 
el tejido conectivo fibroso 

Reacción 
inflamatoria aguda 

mínima 

Para aproximación y/o 
ligadura de tejidos, 
incluyendo uso en 

procedimientos 
oftálmicos 

Cinta con espesor 5 mm, doble armado 
con aguja atraumática  
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5.5 Diagramas de Flujo 

	
Diagrama 1. Algoritmo para seleccionar pacientes que requieren cerclaje cervical de 

acuerdo con antecedentes gineco-obstétricos. 
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Diagrama 2. Algoritmo para seleccionar pacientes que pueden beneficiarse de la 

aplicación de un cerclaje de emergencia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Modificado de: Cabero L, Saldivar D. Folia Clínica en Obstetricia y ginecología: Cerclaje cervical. 2004; 45; * Se establece que no 
existe ruptura de membranas cuando: la inspección vaginal no muestra salida de líquido amniótico, el saco amniótico se encuentra 
intacto, la cristalografía y la prueba de nitrazina son negativas y el volumen de líquido amniótico es normal; **No existe evidencia de 
corioamnionitis cuando: la temperatura materna es menor de 38OC, el recuento leucocitario es menor a 15,000/mL, no existe 
desviación de la cuenta diferencial hacia la izquierda (neutrofilia) y si tras realizar amniocentésis, en el análisis del líquido amniótico 
no existe hipoglicemia y tanto la tinción Gram como el cultivo del mismo son negativos a infección. 
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5.6 Tablas y Figuras 

	
Figura 1. Imágen ecográfica del cérvix obtenida mediante ultrasonido vaginal. Es posible observar 
toda su longitud, ambos orificios (inetrno y externo) y el canal endocervical. La longitud cervical 
consiste en evaluar la distancia que existe entre el orificio cervical interno y externo. 
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Tabla	I.	Acciones	necesarias	para	aplicar	un	cerclaje	cervical	.	
 

PROTOCOLO PREOPERATORIO PARA LA COLOCACION DE UN CERCLAJE CERVICAL 

REQUISITO 
CERCLAJE ELECTIVO (HISTORIA 

CLINICA Y USG) CERCLAJE DE EMERGENCIA 

Consentimiento 
informado 

Necesario Necesario 

Laboratorios 

 
Citometría hemática completa 
Tiempos de coagulación 
Urocultivo y Cultivo Cervicovaginal 

Citometría hemática completa
Tiempos de coagulación 
Proteína C Reactiva (en sospecha 
clínica de corioamnionitis) 
Urocultivo y Cultivo Cervicovaginal 
(no esperar resultados para la 
colocación del cerclaje) 

Amniocentésis 

No se recomienda para la 
determinación de 
inflamación/infección 
intraamniótica 
Proscrita la amniocentesis reductiva 

 
La indicación solo para sospecha 
clínica de corioamnionitis. 
No realizar amniocentesis reductiva 

Ultrasonido 

Medición longitud cervical 
(endovaginal) 
Para determinación de 
anormalidades estructurales fetales 
 

Para determinación de 
anormalidades estructurales fetales 

Antibiótico profiláctico 
No indicado sin documentar 
infección 

No indicado sin documentar 
infección 

Tocolisis profiláctica No indicada de manera rutinaria 
La indicación se deja a consideración 
dependiendo de las condiciones 
clínicas de la paciente. 
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Tabla II. Comparación de las diferentes técnicas de cerclaje cervical. 

 Shirodkar McDonald Espinosa Flores Benson

Características 

Colocación de una cinta 
submucosa a la altura del 
Orificio cervical interno, 
con puntos sobre los 
ligamentos Cardinales. 

Realización de una 
sutura en bolsa de 
tabaco con distancia 
entre los puntos de 5 
mm, con puntos sobre 
el ligamento cardinal 

Colocación de dos  
puntos a nivel de los 
ligamentos cardinales, 
rodeando el cérvix con 
el material de sutura 
con la finalidad de 
ocluir el OCI 

Paso de material de 
sutura a la altura del 
istmo uterino, con 
abordaje vía abdominal 

Ventajas 

- Cinta sepultada debajo 
de la mucosa cervical. 
-Habitualmente al 
aplicarse, la distancia del 
cerclaje al OCI es la menor
- Puede dejarse in situ 
para un embarazo 
subsecuente 
 

-Menor dificultad 
técnica 
-No es necesario el uso 
de anestesia para su 
retiro 
-Menor riesgo de 
lesiones a estructuras 
Vecinas 

-Es la técnica más 
sencilla. 
-Riesgo de lesiones a 
órganos vecinos y 
vasculares muy bajo 
 

-Ideal para pacientes 
con cérvix amputados, 
antecedentes de 
traquelectomía o en los 
cuáles las condiciones 
cervicales no permitan 
el abordaje vaginal 
-Puede permanecer in 
situ para embarazos 
subsecuentes 

Desventajas 

-Cirugía con mayor 
dificultad técnica. 
-Requiere anestesia para 
su retiro. 
-Mayor riesgo de lesiones 
a órganos vecinos 
- No indicado en casos 
con cérvix cortos o con 
membranas en reloj de 
arena 
-Pueden ocurrir desgarros 
cervicales y amputación 
del cérvix 

- Distancia del Cerclaje 
al OCI habitualmente 
mayor a lo esperado. 
- Se puede relacionar 
con desgarros 
cervicales y 
amputación de 

- Mayor riesgo de falla 
y de deslizamiento del 
material de sutura 
-Distancia del cerclaje 
al OCI mayor que con 
las otras técnicas 

-Mayor dificultad 
técnica 
-Mayor tiempo de 
recuperación 
postoperatoria 
-Mayor riesgo de 
lesiones vasculares y a 
órganos vecinos 
-Mayor costo 

Particularidades 

Primer técnica descrita, 
inicialmente se empleaba 
fascia lata como material 
de sutura. 

-Descrito en pacientes 
que se presentaban 
con membranas en 
reloj de arena 

-Se trata de una 
modificación 
simplificada de la 
técnica de McDonald 

- Puede ser con
abordaje abierto o 
laparoscópico 
-No ha mostrado 
mejores resultados que 
con el abordaje vaginal 
(excepto casos con 
cérvix amputados o 
con antecedente de 
traquelectomía) 
-No indicado en 
emergencia 
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Tabla III. Acciones a realizar después de la aplicación de un cerclaje. 

 

Situación Aspecto Acción 
A la paciente se le realiza cerclaje 
cervical de manera hospitalaria o 
bien ambulatoria 

Reposo y relaciones sexuales Deberá permanecer en reposo 
relativo, dependiendo de las 
condiciones generales, como 
sangrado, contracciones 
uterinas y estado general de la 
paciente. Este dependerá de la 
consideración del médico 
tratante. 

Se reciben resultados de cultivos 
tomados previamente al 
procedimiento y estos resultan 
positivos 

Antibioticoterapia Se administrará terapia 
antimicrobiana dependiendo de 
resultado del antibiograma con 
dosis y tiempo de 
administración valorados 
independientemente para cada 
antibiótico y cada caso 

Se reciben resultados de cultivos 
practicados previamente al 
procedimiento y resultan negativos 

Antibioticoterapia No administrar terapia 
antimicrobiana 

La paciente no tiene evidencia de 
presentar  contracciones uterinas 
posterior al cerclaje cervical  

Tocolisis No administrar terapia 
tocolítica de rutina 

La paciente presenta dolor tipo 
cólico en hipogastrio posterior y 
contracciones uterinas  relacionado 
a la aplicación del cerclaje. 

Tocolisis Administrar tocolíticos. A 
consideración del médico 
tratante, tiempo de 
administración 

La paciente fue sometida a cerclaje 
de emergencia 

Seguimiento Deberá considerarse como 
embarazo de alto riesgo y se 
sugiere visitar al especialista y 
revisión con espejo vaginal en 
promedio cada 15 días , 
cultivos seriados a discreción, 
administrar esquema de 
maduración pulmonar fetal 
dependiendo de semanas de 
gestación; indicaciones de 
alarma y cita abierta al servicio 
de urgencia 

La paciente fue sometida a cerclaje 
cervical electivo 

Seguimiento Visitas médica mensuales y 
control prenatal de rutina; 
realizar revisión con 
especuloscopía y aplicar  
esquema de maduración ante la 
inminencia de parto; 
indicaciones del alarma y cita 
abierta al servicio de urgencia 
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6. Glosario. 

 
 
Cerclaje: procedimiento quirúrgico que consiste en aplicar una sutura en el cuello del útero en bolsa 
de tabaco para mantener cerrado el orificio cervical interno. 
 
Cerclaje de emergencia: Aquel que se aplica en casos de dilatación cervical prematura con 
exposición de las membranas fetales a la vagina; puede ser descubierto por examen de ultrasonido o 
por especuloscopía en una mujer que tiene cualquier pérdida transvaginal, sangrado o sensación de 
presión. Se aplica entre las 14 y 24 semanas de gestación. También llamado de rescate o de 
membranas en "reloj de arena". 
 
Cerclaje electivo. Aquel cerclaje que se indica por historia clínica o por ultrasonido y puede ser 
programado con anticipación. 
 
Cerclaje de McDonald: Aplicación transvaginal de una sutura en bolsa de tabaco en la unión 
cervico vaginal, sin disección vesical. 
 
Cerclaje de Shirodkar: Aplicación transvaginal de una sutura en bolsa de tabaco seguida de 
disección vesical para permitir la inserción de la sutura por encima del nivel de los ligamentos 
cardinales. 
 
Cerclaje indicado por historia clínica: aplicación de un cerclaje como una medida  profiláctica, 
como resultado de los factores de riesgo encontrados en la historia ginecoobstetrica, los cuales 
incrementan el riesgo de pérdida espontanea del segundo trimestre o parto pretérmino. 
 
Cerclaje indicado por ultrasonido: Inserción de un cerclaje como una medida terapéutica en casos 
de longitud cervical acortada evaluada mediante ultrasonido transvaginal; se realiza en mujeres 
asintomáticas entre la semana 12 y 24 de gestación y que no tienen expuestas las membranas 
amnióticas hacia la vagina. 
 
Incompetencia ístimico-cervical: Incapacidad del cuello uterino para conservar las características 
propias de rigidez necesarias para mantener un embarazo hasta el periodo considerado de término 
(más de 37 semanas). 
 
Longitud cervical: Distancia que existe entre el orifico cervical interno y el externo, expresada en 
milímetros y evaluada directamente bajo visualización mediante un ultrasonido endocavitario 
vaginal. 
 
Parto pretérmino: Parto que se presenta antes de las 37 semanas de gestación. 
 
Tunelización (funneling): Apertura del orificio cervical interno expresada en milímetros. 
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