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1. Conocer la definición de incompetencia e insuficiencia cervical.
2. Conocer las indicaciones de cerclaje durante el embarazo.
3. Analizar la utilidad del cerclaje durante el segundo trimestre en pacientes con cuello corto 

a la ecografía de segundo trimestre.
4. Comparar el uso de cerclaje contra progesterona en pacientes con cuello corto en el 

segundo trimestre de embarazo.
5. Determinar la utilidad del cerclaje en embarazos gemelares.
6. Analizar la utilidad del cerclaje en el primer trimestre en pacientes con historia de parto 

prematuro.
7. Comparar el rendimiento de técnicas de Shirodkar y Mc Donald en el cerclaje vía vaginal.
8. Analizar la utilidad de mantener el cerclaje en pacientes que evolucionan con rotura 

prematura de membranas.
9. Aplicar las técnicas de seguimiento posterior a un cerclaje.
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¿A QUIÉN VA DIRIGIDA LA PRESENTE  
GUÍA CLÍNICA?

La siguiente guía va dirigida a estudiantes de 
Medicina, becados/residentes de Ginecolo-

gía y Obstetricia, becados/residentes de Medici-
na Materno-Fetal, obstetras que se desempeñan 
en hospitales de 3° nivel y especialistas en Medi-
cina Materno-Fetal, con el fin de actualizar los 
conocimientos en el uso del cerclaje durante el 
embarazo.

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO  
DE RECOMENDACIÓN

En la presente guía se utilizará la clasificación de 
nivel de evidencia y grado de recomendación pro-
puesta por Harbour et al (1).

NIVEL DE EVIDENCIA

1++: Metaanálisis de alta calidad, revisiones siste-
máticas de ERC, o ERC con riesgo muy bajo 
de sesgo.
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1+: Metaanálisis bien diseñados, revisiones siste-
máticas de ERC, o ERC con riesgo bajo de 
sesgo.

1-:  Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ERC, 
o ERC con alto riesgo de sesgo.

2++: Revisiones sistemáticas de estudios caso-con-
trol o cohorte de alta calidad, o estudios de ca-
so-control o cohorte de alta calidad con riesgo 
muy bajo de factores confundentes o con alta 
probabilidad de que la relación sea causal.

2+:  caso-control o cohortes bien desarrollados 
con bajo riesgo de factores confundentes, y 
una probabilidad moderada de que la rela-
ción sea causal.

2-:  Estudios caso-control o cohorte con alto 
riesgo de factores confundentes, y riesgo sig-
nificativo de que la relación no sea causal.

3:  Estudios no analíticos, por ej: reporte de ca-
sos o serie de casos.

4:  Opinión de expertos.

GRADO DE RECOMENDACIÓN

A: Al menos un metaanálisis, revisión sistemática 
o ERC en categoría 1++, y directamente aplica-
ble a la población objetivo, o

 Una revisión sistemática de ERC o un nivel de 
evidencia consistente principalmente de estu-
dios en categoría 1+ directamente aplicable a la 
población objetivo y demostrando consistencia 
global en los resultados.

B: Cantidad de evidencia que incluya estudios en 
categoría 2++ directamente aplicable a la pobla-
ción objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados o

 Evidencia extrapolada de estudios en categoría 
1++ o 1+.

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios 
en categoría 2+ directamente aplicable a la 
población objetivo y demostrando consistencia 

global de los resultados, o
 Evidencia extrapolada de estudios en categoría 

2++.
D: Evidencia nivel 3 o 4, o
 Evidencia extrapolada de estudios 2+.

INTRODUCCIÓN

El parto prematuro es una de las principales cau-
sas de morbimortalidad perinatal, especialmente el 
grupo menor a 32 semanas(2). En países anglosa-
jones las tasas de prematuridad son alrededor de 
12%(3); sin embargo, en Chile las tasas descritas 
han sido constantemente de 6%(2). En el Hospital 
Clínico Universidad de Chile, los últimos diez años 
el 12% de los partos fue <37 semanas, correspon-
diendo el 5% en partos de menos de 34 semanas(4).  

El cerclaje consiste en realizar una sutura alrede-
dor del cérvix a nivel del orificio cervical inter-
no en mujeres en riesgo de parto prematuro. Las 
técnicas descritas más utilizadas en la actualidad 
son las propuestas por Shirodkar(5) y McDonald(6) 
a mediados del siglo XX, siendo la primera más 
compleja de realizar debido a la necesidad de dise-
car la vejiga durante el procedimiento.

DEFINICIÓN DE INCOMPETENCIA CERVICAL

¿Cuál es la definición más aceptada para 
incompetencia cervical?

• Se debe considerar incompetencia cervical a toda 
paciente con antecedente de parto prematuro re-
currente de segundo o tercer trimestre con dila-
tación cervical no dolorosa o membranas en reloj 
de arena. (Grado de recomendación D)

• No se recomienda el uso de pruebas diagnós-
ticas preconcepcionales como balones intrau-
terinos o evaluación cervical con dilatadores, 
debido a su falta de validez en estudios bien 
diseñados. (Grado de recomendación D)
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• El antecedente de acortamiento cervical a la 
ecografía en población de bajo riesgo no debe 
ser usado como diagnóstico de incompetencia 
cervical. (Grado de recomendación D)

• Se recomienda la compresión fúndica duran-
te la cervicometría de toda paciente con an-
tecedente de parto prematuro para identificar 
aquellas con riesgo elevado de incompetencia 
cervical en el embarazo actual. (Grado de reco-
mendación C)

El diagnóstico de incompetencia cervical ha sido 
motivo de debate durante las últimas décadas, no 
existiendo consenso aún en criterios diagnósticos 
clínicos universales. Uno de los problemas princi-
pales es la necesidad de un diagnóstico retrospec-
tivo basado en la historia de embarazos previos. 
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólo-
gos (ACOG) ha ampliado el concepto clásico para 
incorporar el antecedente de partos prematuros, 
estableciendo el concepto de insuficiencia cervi-
cal como el antecedente de aborto recurrente de 
segundo trimestre o parto prematuro recurrente 
asociado a dilatación no dolorosa del cérvix, en 
ausencia de contracciones, sangrado genital u otras 
causas de aborto recurrente [4](7,8). 

Se han intentado diversas pruebas diagnósticas 
preconcepcionales para confirmar la presencia de 
incompetencia cervical, como la evaluación cervi-
cal con dilatadores, histerosalpingografía o trac-
ción de balones intrauterinos; sin embargo, nin-
guno ha sido validado en estudios bien diseñados, 
por lo que las guías ACOG no recomiendan su uso 
como instrumento diagnóstico [4](7). 

El acortamiento cervical medido por ultrasono-
grafía ha demostrado ser un buen marcador de 
parto prematuro, especialmente si es menor a 20 
– 25 mm [1++](9,10); sin embargo, hasta la fecha la 
longitud cervical no ha podido detectar pacientes 
que posean un riesgo elevado de incompetencia 

cervical en el embarazo actual. Un aporte intere-
sante en la detección de incompetencia cervical en 
el embarazo actual fue descrito hace 20 años por 
Guzman ER et al. Este grupo evaluó a 150 pacien-
tes de bajo riesgo con una cervicometría durante 
el segundo trimestre y a 31 pacientes de alto ries-
go de parto prematuro por historia, con cervico-
metría seriada. Al realizar compresión fúndica al 
momento de la evaluación, ninguna paciente del 
grupo control presentó modificaciones cervicales, 
mientras que el 45% del grupo de alto riesgo pre-
sentó dilatación del OCI o protrusión de mem-
branas con esta maniobra, siendo este subgrupo el 
beneficiado con el uso de cerclaje contemporáneo 
[2-](11). Estos hallazgos pudieran ser de utilidad en 
el manejo de la población de alto riesgo.

Un avance en este tópico es lo propuesto por Her-
nández-Andrade E et al, quienes evaluaron eco-
gráficamente por medio de la elastografía la con-
sistencia cervical, demostrando que las pacientes 
con un cérvix más elástico presentan un riesgo 
significativamente mayor de parto prematuro que 
aquellas con cérvix menos elásticos [2-](12,13). Estos 
resultados, aunque aún experimentales, podrían 
ofrecer un instrumento objetivo y prospectivo para 
identificar a aquellas gestantes con riesgo elevado 
de insuficiencia cervical, por lo que aún se requie-
ren más estudios en este ámbito.

CERCLAJE EN GESTACIONES ÚNICAS

¿Cuáles son las indicaciones de cerclaje 
validadas durante el embarazo?

• Se recomienda el uso de cerclaje a las 12–14 
semanas de gestación en pacientes con historia 
de 3 ó más abortos de segundo trimestre o par-
tos prematuros (cerclaje indicado por historia). 
(Grado de recomendación A)

• Se recomienda el uso de cerclaje a las 20–25 se-
manas en pacientes con acortamiento cervical 
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<25mm en embarazo actual y antecedente de 
parto prematuro previo (cerclaje indicado por 
ultrasonografía). (Grado de recomendación A)

• Se recomienda el uso de cerclaje durante el se-
gundo trimestre de embarazo en pacientes con 
dilatación cervical o membranas en reloj de 
arena en el embarazo actual y menos de 27 se-
manas de gestación (cerclaje por examen físico). 
(Grado de recomendación A)

• No se recomienda el uso de cerclaje en pobla-
ción de bajo riesgo, con cérvix <25mm entre las 
16 y 25 semanas de gestación como estrategia 
de primera línea. (Grado de recomendación C)

• En población de bajo riesgo, usuaria de proges-
terona vaginal por cérvix <25mm y >10mm en 
cribado de segundo trimestre, el uso de cercla-
je es una alternativa aceptable en presencia de 
acortamiento progresivo <10mm.    (Grado de 
recomendación A)

Hasta la fecha no se han reportado estudios ran-
domizados que evalúen el beneficio del cerclaje en 
pacientes con historia de insuficiencia cervical. El 
beneficio del cerclaje en pacientes con historia de 
al menos 3 abortos de segundo trimestre o partos 
prematuros ha sido evaluado en 3 estudios rando-
mizados, de los cuales uno demostró una reduc-
ción mínima, pero significativa de partos <33 se-
manas en el grupo con cerclaje en comparación 
con el grupo no intervenido (13% vs 17%; p=0,03) 
[1-](14). Los otros dos estudios no demostraron un 
beneficio significativo con el uso de cerclaje(15,16). 
Este grupo debe recibir el cerclaje durante las 
12–14 semanas, una vez descartado alteraciones 
estructurales en la ecografía de cribado de primer 
trimestre [4].

Evidencia de estudios randomizados publicados 
hace diez años no fue alentadora con respecto al 
beneficio del cerclaje en pacientes de bajo riesgo 
asociado a acortamiento cervical en la evaluación 

del segundo trimestre. El grupo del King ś Co-
llege evaluó a 47.123 pacientes de población ge-
neral, aleatorizando a 253 pacientes identificadas 
con una longitud cervical menor a 15mm a trata-
miento con cerclaje de Shirodkar versus manejo 
expectante, no logrando demostrar una diferencia 
en las tasas de parto menor a 33 semanas entre 
ambos grupos (22% vs 26%; RR 0,84; p=0,44)
[1+](17). Ese mismo año Berghella et al  aleatoriza-
ron a 61 pacientes de alto riesgo de parto prema-
turo a cerclaje McDonald versus reposo en cama. 
En aquellas que presentaban un cérvix <25mm en 
la ecografía de segundo trimestre y con embarazo 
único, no hubo diferencias en las tasas de parto 
<35 semanas (RR 0,52; IC 95% 0,12 – 2,17) [1-]
(18); sin embargo, este último estudio incluyó tanto 
gestaciones únicas como embarazos múltiples.

Posteriormente un metaanálisis que incluyó cuatro 
estudios randomizados demostró que en gestacio-
nes únicas con antecedente de al menos un parto 
prematuro previo o aborto de segundo trimestre, 
el uso de cerclaje reduce la tasa de partos <35 se-
manas en un 43% (RR 0,57; IC 95% 0,33 – 0,99) 
[1+](19). El año 2009 Owen J et al aleatorizaron a 
302 pacientes con antecedente de parto prematu-
ro espontáneo <34 semanas y cérvix <25mm en 
ecografías de seguimiento desde las 16 semanas 
hasta las 23 semanas a tratamiento con cerclaje 
Mc Donald versus no cerclaje, demostrando una 
utilidad en la reducción de partos <35 semanas en 
el subgrupo <15mm (OR 0,23; p=0,006), en con-
traste con el subgrupo entre 15 y 24mm (OR 0,84; 
p=0,52) [1-](20). 

A pesar de estos resultados, un metaanálisis del año 
2011 evaluó a 5 estudios randomizados, incluyen-
do exclusivamente embarazos únicos con cérvix 
<25mm antes de las 24 semanas y demostró que el 
cerclaje reduce un 30% los partos <37, <35, <32 y 
<28 semanas (RR=0,70 [0,55 – 0,89]) e incluso se 
asocia a una reducción de la morbimortalidad pe-
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rinatal (RR=0,65 [0,45 – 0,91]) [1+](21). Estos resul-
tados son corroborados por otro metaanálisis que 
demostró la utilidad del cerclaje en pacientes con 
embarazo único y antecedente de parto prematu-
ro previo, con cérvix <25mm en embarazo actual, 
independiente del nivel de acortamiento (<6mm, 
<16mm o 16 – 24,9mm) [1-](22). Por último, un 
reciente metaanálisis del año 2018 que incluyó 5 
estudios randomizados con 504 pacientes, demos-
tró que el uso de cerclaje en pacientes con parto 
prematuro previo y cérvix <25mm en embarazo 
actual se asocia a una reducción de parto <37, <35, 
<32 y <28 semanas vs no cerclaje (RR= 0,70 [0,58 
– 0,83]; 0,70 [0,55 – 0,89]; 0,66 [0,48 – 0,91]; 0,64 
[0,43 – 0,96], respectivamente) [1+](23). Al realizar 
un análisis de comparación indirecta, el uso de 
cerclaje demostró una reducción de parto prema-
turo comparable al uso de progesterona. 

El uso del cerclaje en pacientes con membranas ex-
puestas a nivel o que sobrepasan el OCE (cerclaje 
por examen físico) fue evaluado en un pequeño 
estudio randomizado que incluyó 23 pacientes de 
<27 semanas de gestación. Trece pacientes fueron 
asignadas a cerclaje e indometacina y 10, a reposo 
en cama. Las pacientes con cerclaje prolongaron 
en más de 30 días la gestación en comparación con 
el grupo de reposo en cama, con una disminución 
significativa de parto <34 semanas (54% vs 100%; 
p=0,02) [1-](24). Posteriormente, el año 2006 Das-
kalakis G et al evaluaron prospectivamente a 46 
pacientes con embarazos únicos <26 semanas y 
con dilatación cervical o membranas prolapsadas 
asintomáticas, 29 de las cuales fueron manejadas 
con cerclaje de emergencia (actualmente cerclaje 
por examen físico) y 17 optaron por manejo ex-
pectante con reposo en cama. El cerclaje se asoció 
a una mayor prolongación del embarazo (8,8 se-
manas vs 3,1 semanas), un aumento de la sobre-
vida neonatal (96% vs 57,1%; RR 0,09; IC 95% 
0,01 – 0,76), disminución de parto <32 semanas 
(31% vs 94,1%; RR 0,33; p=0,001) y disminución 

de ingreso a UCI neonatal (28% vs 85,7%; RR 
0,33; p=0,01) [2-](25).

Con respecto a la población de bajo riesgo, un es-
tudio controlado retrospectivo con 67 pacientes 
de bajo riesgo con cérvix <25mm entre las 16 y 
25 semanas de gestación, demostró un beneficio 
nulo del cerclaje en la disminución de los partos 
<35 semanas (p= 0,23) [2-](26), por lo que esta evi-
dencia apoya que no debe utilizarse el cerclaje en 
población de bajo riesgo; sin embargo, un estudio 
reciente retrospectivo que incluyó 310 pacientes de 
bajo riesgo, con cervicometría <25mm en ecogra-
fía de segundo trimestre, comparó el uso de pro-
gesterona vs. progesterona y cerclaje en pacientes 
que presentaban una cervicometría <10mm en 
ecografías de seguimiento. Los resultados demos-
traron una reducción significativa de parto <37 
semanas (RR=0,11 [0,03 – 0,41]) [2-](27). Estos re-
sultados son respaldados con un metaanálisis de 
paciente individual. Berghella V et al combinaron 
5 estudios randomizados con 419 pacientes que 
presentaban una cervicometría de segundo trimes-
tre <25mm, pero sin historia de parto prematuro. 
El uso de cerclaje en pacientes de bajo riesgo no 
se asoció a una disminución significativa de parto 
prematuro (RR=0,88 [0,63 – 1,23]; i2= 0%. Sin 
embargo, en el subgrupo de pacientes con cervico-
metría < 10mm, el cerclaje se asoció a una dismi-
nución significativa de parto <35 semanas (RR= 
0,68 [0,47 – 0,98]; i2= 0%), especialmente al ser 
asociada a antibióticos o tocolíticos [1-](28).

¿Es el cerclaje superior a la progesterona vaginal 
en la prevención de parto prematuro?

• En pacientes con gestaciones únicas en embara-
zo actual con antecedente de un parto prema-
turo previo y/o cérvix <25mm, se recomienda 
el uso de progesterona antes que cerclaje como 
estrategia de primera línea. (Grado de recomen-
dación A)
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Hasta la fecha no hay estudios randomizados que 
comparen el uso de cerclaje con el uso de proges-
terona vaginal en pacientes de alto riesgo y cérvix 
<25mm. Recientemente Conde-Agudelo A et al 
realizaron un metaanálisis indirecto con 4 estu-
dios randomizados que evaluaron el uso de pro-
gesterona versus placebo, y 5 estudios que com-
pararon cerclaje versus no cerclaje en embarazos 
únicos con antecedente de parto prematuro pre-
vio. Ambas terapias se asociaron con una dismi-
nución de la incidencia de parto <32 semanas; sin 
embargo, no hubo diferencias significativas entre 
ambas terapias, planteando que ante pacientes de 
riesgo la elección del tratamiento dependerá de la 
experiencia del tratante con alguno de ellos y de 
las preferencias de la paciente [1+](29).

Por otra parte, el año 2012 se publicó un análi-
sis secundario de un estudio randomizado en 99 
pacientes con antecedentes de parto prematuro 
que inician tratamiento con progesterona intra-
muscular semanal y seguimiento ecográfico hasta 
identificar un cuello corto, momento en el que se 
aleatorizan a cerclaje o no cerclaje. La asociación de 
cerclaje con progesterona intramuscular no se aso-
ció a una disminución de las tasas de parto <35 se-
manas (30% vs 38%; IC 95% [0,27 – 1,52]) [1-](30).

Por último, un metaanálisis de redes del año 2019 
evaluó la utilidad de diversas estrategias de preven-
ción de parto prematuro (progesterona, cerclaje y 
pesario) en población de alto riesgo por historia o 
cervicometría de segundo trimestre. Los resulta-
dos que combinaron 40 estudios aleatorizados con 
11.311 pacientes demostraron que la mejor terapia 
preventiva efectiva fue el uso de progesterona vagi-
nal, tanto en población de alto riesgo global (OR= 
0,43 [0,20 – 0,81] para parto <34 semanas) como 
en pacientes con cervicometría <25 mm (OR= 0,45 
[0,24 – 0,84] para parto < 34 semanas). Incluso 
demostró reducción de muerte neonatal (OR= 
0,41 [0,20 – 0,83]). El uso de cerclaje no demostró 

una reducción significativa de parto < 34 semanas 
(OR= 0,54 [0,22 – 1,20]) [1+](31).

¿Se recomienda diferir el cerclaje en pacientes 
con historia de un parto prematuro previo?

• En pacientes con un parto prematuro previo se 
recomienda control con cervicometría cada dos 
semanas desde las 14 semanas y cerclaje ante 
hallazgo de cérvix menor a 25mm. (Grado de 
recomendación A)

• Se recomienda el uso de cerclaje en pacientes con 
factores de riesgo de parto prematuro y acorta-
miento cervical mayor a 8mm en un período de 
dos semanas. (Grado de recomendación C)

El grupo del King ś College realizó un estudio re-
trospectivo con 90 pacientes con embarazos úni-
cos y antecedentes de parto prematuro previo. 47 
fueron manejadas con manejo expectante y cervi-
cometría seriada y 43 se realizaron cerclaje entre 
las 12 a 16 semanas por historia previa. El gru-
po con seguimiento requirió cerclaje solo en un 
59,6%, lo que refleja una disminución de 40% de 
la necesidad de cerclaje si se opta solo por segui-
miento, aunque esto no se asoció a una disminución 
de las tasas de parto prematuro [2-](32). Resultados 
similares fueron obtenidos en un metaanálisis re-
ciente con 4 estudios evaluados, no demostrando 
diferencias en las tasas de parto prematuro ni mor-
talidad perinatal entre las pacientes manejadas con 
cerclaje indicado por historia y aquellas con se-
guimiento seriado de la longitud cervical y uso de 
cerclaje solamente en aquellas con cérvix <25mm, 
disminuyendo de esta manera la necesidad de cer-
claje a un 42% [1-](33). 

Guzman ER et al realizaron un estudio de cohor-
te retrospectivo de 89 pacientes con riesgo alto de 
parto prematuro que fueron seguidas en forma 
seriada con cervicometría desde las 15 a las 24 se-
manas de gestación. De este grupo, 28 pacientes 
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demostraron un patrón ecográfico descrito como 
de riesgo de incompetencia cervical, caracteriza-
do por un acortamiento progresivo de la longitud 
cervical, a 2 cms o menos, de manera espontánea 
o ante la compresión fúndica durante el procedi-
miento. Este subgrupo de pacientes demostró un 
acortamiento semanal de 4 mm en contraste con 
un acortamiento de 0,3 mm a la semana en los 
61 pacientes restantes (p<0,001) [2-](34). Estos ha-
llazgos hacen plantear otra manera de identificar a 
pacientes de riesgo muy alto de parto prematuro y 
que pudieran ser candidatas a manejo con cerclaje.

ASPECTOS TÉCNICOS DEL CERCLAJE

¿Existe alguna diferencia en la efectividad  
de las técnicas de Shirodkar y McDonald?

• Dada la efectividad similar en la reducción de 
parto prematuro con el uso de la técnica de 
Shirodkar o McDonald, se recomienda utilizar 
la técnica de McDonald por ser la más usada en 
nuestro Departamento. (Grado de recomenda-
ción A)

El año 2007 Odibo AO et al realizaron un metaa-
nálisis a través de un análisis secundario de todos 
los estudios que utilizaron cerclaje por antecedente 
de parto prematuro previo. No se logró demostrar 
una diferencia significativa entre ambas técnicas 
para la prevención de partos <33 semanas (OR 
0,55; IC 95% 0,2–1,3) [1-](35). En base a estos re-
sultados, la elección de la técnica debiera basarse 
en la experiencia adquirida por alguna de ellas en 
el establecimiento donde va a ser realizada. 

¿Se debe utilizar tocolisis  
contemporáneo al cerclaje?

• Se recomienda el uso de indometacina exclusi-
vamente en el período pericerclaje con el fin de 
disminuir el efecto inflamatorio local y analge-
sia materna. (Grado de recomendación D)

• No se recomienda el uso de indometacina con-
temporáneo a la instalación de cerclaje para 
prevenir el parto prematuro. (Grado de reco-
mendación C)

Estudios randomizados(36) y metaanálisis(19) que 
han comparado el uso de cerclaje por historia ver-
sus seguimiento seriado de longitud cervical hasta 
identificar un cuello corto que justifique un cer-
claje, han descrito el uso de tocolisis al momen-
to del procedimiento, siendo el más utilizado la 
indometacina. Simcox R et al aleatorizaron a 247 
pacientes con historia previa de parto prematuro 
a cerclaje por historia según criterio del tratante 
o seguimiento de longitud cervical y cerclaje si la 
longitud es <20mm. El grupo con seguimiento 
ecográfico utilizó dos veces más tocolisis con in-
dometacina al momento del procedimiento (9% 
vs 4%; RR= 2,27); sin embargo, esta diferencia 
no fue significativa. Las tasas de parto prematuro 
tampoco fueron diferentes en ambos grupos (15% 
vs 15%; RR=0,97 [0,54 – 1,76]) [1-](36). Hasta la 
fecha, un estudio reciente se ha publicado con el 
objetivo de evaluar el efecto de la indometacina en 
la prevención de parto prematuro en pacientes con 
cerclaje indicado por ecografía. Para ello se realiza 
un estudio de cohorte retrospectivo, abarcando un 
período de 10 años, y se compara aquellas pacien-
tes que recibieron indometacina contemporánea al 
cerclaje con aquellas que no recibieron tocolisis por 
decisión del médico tratante. La tasa de parto <35 
semanas fue similar entre aquellas que recibieron 
indometacina y aquellas que no lo recibieron (39% 
vs 34%; RR=1,15 [0,69 – 1,93]) [2-](37). 

¿Es superior el uso rutinario de dos suturas 
versus sutura única en pacientes con indicación 

de cerclaje transvaginal?

• No se recomienda el uso de doble sutura al mo-
mento del cerclaje como estrategia para dismi-
nuir los partos prematuros. (Grado de recomen-
dación B)
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• El uso de doble sutura al momento del cerclaje 
se podría plantear en casos particulares según 
criterio del médico tratante. (Grado de recomen-
dación D)

• Se recomienda el re-cerclaje en pacientes que evo-
lucionan con membranas protruyentes posterior 
al cerclaje previo. (Grado de recomendación C)

El año 2009 Tsai YL et al aleatorizaron a 51 pa-
cientes con antecedentes de parto prematuro pre-
vio o aborto de segundo trimestre a cerclaje con 
técnica convencional (34 pacientes) o cerclaje con 
dos suturas (17 pacientes). A pesar de que el gru-
po con dos suturas presentó una menor incidencia 
de parto <28 semanas, está diferencia solo estuvo 
cercana a la diferencia estadística (5,9% vs 29,4%; 
p=0,0528); sin embargo, no hubo diferencias esta-
dísticas en parto <34 semanas, sobrevida neonatal 
ni admisión a UCI [1-](38), probablemente atribui-
do al escaso tamaño muestral.

A pesar de la tendencia al beneficio de las dos su-
turas sobre la técnica tradicional, tres estudios re-
trospectivos, pero con mayor número de pacientes, 
no demostraron ningún beneficio de la técnica con 
dos suturas por sobre la técnica tradicional(39–41). 
Woensdregt K et al evaluaron retrospectivamente 
a 150 pacientes que requirieron cerclaje durante el 
embarazo: 25,3% de ellas fueron manejadas con 
cerclaje con dos suturas. No se demostró diferen-
cias en las tasas de parto <37, <34 y <28 sema-
nas (37,4% vs 34,2%, p=0,727; 16,8% vs 18,4%, 
p=0,823 y 9,4% vs 2,6%, p=0,179, respectivamen-
te) [2-](39). Recientemente, el año 2012 Park JM et 
al realizaron un estudio de cohorte retrospectivo 
con 146 pacientes que requirieron cerclaje durante 
el embarazo; 83, con técnica tradicional y 63, con 
doble sutura. Las tasas de parto <35 semanas fue 
similar en ambos grupos (47,6% vs 41%, p=0,630) 
[2-](40). Cabe considerar que en este estudio se in-
cluyeron embarazos únicos y múltiples, lo que po-
dría alterar los resultados finales.

Finalmente, el 2013 Giraldo-Isaza MA et al eva-
luaron retrospectivamente a 444 pacientes con in-
dicación de cerclaje por historia o por ecografía y 
embarazo único actual. En ambos grupos (historia 
y ecografía) el uso de dos suturas no se asoció a 
una disminución de partos prematuros <37 sema-
nas (cerclaje por historia: 39% vs 35%; IC 95% 
0,64 – 3,01. Cerclaje por ecografía: 44% vs 49%; 
IC 95% 0,27 – 1,61) [2+](41). 

Por otra parte, la necesidad de un segundo cer-
claje por sospecha de fracaso del cerclaje actual 
ha sido evaluada en pequeñas series. Un estudio 
coreano controlado con 22 pacientes con cerclaje 
por examen físico que evolucionan con protrusión 
de membranas, fueron manejadas con un nue-
vo cerclaje o reposo en cama según decisión de 
la paciente. El grupo con recerclaje presentó una 
edad gestacional al parto mayor (26,8 semanas vs 
21,9 semanas; p=0,04), período de latencia mayor 
(35,8 días vs 1,4 días; p<0,01) y sobrevida neona-
tal mayor (66,7% vs 8,3%; p=0,009), por lo que 
un segundo cerclaje en caso de fracaso del previo 
se plantea como una alternativa a considerar en el 
manejo de este grupo de pacientes [2-](42); sin em-
bargo, hay que considerar el sesgo de este estudio 
dado su naturaleza retrospectiva y escaso número 
de pacientes.

¿Se debe retirar el cerclaje en pacientes 
que evolucionan con rotura prematura de 

membranas?

• En pacientes con RPM posterior a cerclaje, con 
menos de 34 semanas y ausencia de corioam-
nionitis clínica, se recomienda realizar amnio-
centesis para decidir retiro de cerclaje. (Grado 
de recomendación C)

• En pacientes con RPM posterior a cerclaje, se 
recomienda retirar el cerclaje en caso de signos 
clínicos de corioamnionitis o parámetros 
inflamatorios en amniocentesis (aumento de 
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glóbulos blancos, o aumento de IL-6). (Grado 
de recomendación C)

• No se recomienda considerar los niveles de glu-
cosa en líquido amniótico como parámetro ais-
lado, para decidir el retiro del cerclaje. (Grado 
de recomendación C)

• En pacientes con RPM posterior a cerclaje no 
se recomienda la mantención de cerclaje como 
estrategia para prolongar la latencia o disminuir 
la morbilidad neonatal. (Grado de recomenda-
ción A)

Hasta la fecha, la gran mayoría de los estudios que 
han evaluado el cerclaje en pacientes que evolucio-
nan con rotura prematura de membranas (RPM) 
han sido retrospectivos y con casuísticas pequeñas. 
Junto a esto, algunos estudios han incluido tanto 
embarazos únicos como gemelares, lo que obvia-
mente afecta los resultados a analizar.

Jenkins TM et al analizaron retrospectivamente a 
79 pacientes que requirieron cerclaje por historia o 
por examen físico y que evolucionaron con RPM. 
Se eliminó del análisis a 17 pacientes por presen-
tar corioamnionitis, trabajo de parto o monitoreo 
alterado. De las 62 pacientes analizadas, a 37 se 
les retiró el cerclaje al momento de confirmar la 
RPM y 25 fueron manejadas de manera expectan-
te. El grupo que mantuvo el cerclaje se asoció a 
período de latencia mayor (10,1 vs 5 días; p<0,001) 
y el intervalo RPM-parto >7 días mayor (56% vs 
24%; p=0,02). Sin embargo, no hubo diferencias 
en las tasas de corioamnionitis, sepsis neonatal 
ni morbilidad neonatal compuesta [2-](43). Con-
temporáneamente, McElrath TF et al evaluaron 
retrospectivamente a 81 pacientes con embarazos 
únicos y RPM postcerclaje (por historia o examen 
físico), con ausencia de corioamnionitis o traba-
jo de parto al momento del diagnóstico. El grupo 
que mantuvo el cerclaje fue el 63% del total, no 
habiendo diferencias en tasas de corioamnionitis 

ni morbimortalidad neonatal; sin embargo, a di-
ferencia del estudio previo, no lograron demostrar 
una diferencia en la latencia al parto entre el grupo 
con retiro inmediato versus el diferido (p=0,288) 
[2-](44). 

Recientemente, Galyean A et al publicaron un es-
tudio randomizado multicéntrico que incluyó a 56 
pacientes con cerclaje por historia o examen físi-
co que evolucionan con RPM, las cuales fueron 
aleatorizadas a retiro inmediato (32 pacientes) o 
manejo expectante (24 pacientes). Los autores no 
lograron demostrar una diferencia en el período de 
latencia >una semana (56,3% vs 45,8%; p=0,59), 
corioamnionitis (25% vs 41,7%; p=0,25) o mor-
talidad perinatal (12,1% vs 13,3%; p=0,51) [1-](45). 
Sin embargo, los resultados obtenidos demuestran 
una tendencia hacia el beneficio en el grupo que se 
retira inmediatamente ocurrida la RPM.

Un estudio publicado el 2014 realiza un plantea-
miento interesante para tomar la decisión de las 
pacientes que se benefician del retiro del cerclaje 
posterior a una RPM. Aguin E et al evaluaron re-
trospectivamente a 40 pacientes con RPM poste-
rior a una amniocentesis contemporánea al cercla-
je. Los parámetros de líquido amniótico evaluados 
fueron: IL-6, glucosa y nivel de glóbulos blancos. 
Las pacientes que mantuvieron el cerclaje presen-
taron un mayor porcentaje del período de latencia 
mayor a 48 horas y a 7 días, pero con un aumento 
significativo de corioamnionitis que el grupo que 
se retira de manera inmediata. Considerando los 
parámetros del líquido amniótico, niveles elevados 
de IL-6 se asociaron a morbilidad neonatal, mien-
tras que niveles bajos de IL-6 y de glóbulos blancos 
se asociaron a períodos de latencia mayor a 7 días; 
sin embargo, los niveles de glucosa no fueron de 
utilidad para predecir un mal resultado perinatal 
[2-](46). Estos resultados se vislumbran de utilidad 
para subclasificar a las pacientes con un mayor 
riesgo asociado al no retiro del cerclaje.
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¿EN QUÉ PACIENTE ESTÁ  
CONTRAINDICADO EL CERCLAJE?

No existen estudios controlados que determinen 
los grupos que no deben ser candidatos al uso de 
cerclaje. Una revisión de Berghella V et al deter-
minó que el cerclaje no debe ser utilizado en las 
siguientes condiciones [4](47):
• Muerte fetal
• Malformación fetal severa o incompatible con 

la vida
• Rotura prematura de membranas previo al cerclaje
• Infección intrauterina / corioamnionitis
• Metrorragia activa
• Trabajo de parto en fase activa

CERCLAJE EN GESTACIONES GEMELARES

¿Es beneficioso el uso de cerclaje  
en gestaciones múltiples para la prevención de 

parto prematuro?

• En embarazo gemelar con cérvix <15mm o con 
dilatación >10mm, el uso de cerclaje es reco-
mendable para disminuir el riesgo de parto <34 
semanas. (Grado de recomendación A)

• Se recomienda evaluar la posibilidad de cercla-
je en gestaciones gemelares con indicación por 
examen físico. (Grado de recomendación C)

El año 2005, el metaanálisis de Berghella V et 
al analizó estudios randomizados en embarazos 
únicos y múltiples que recibieron cerclaje por pre-
sentar acortamiento cervical asintomático identi-
ficado en una evaluación ecográfica. Este estudio 
demostró que el uso de cerclaje se asocia a un au-
mento al doble de parto <35 semanas, comparado 
con manejo expectante (75% vs 36%; RR=2,15 
[1,15–4,01]). Además, se observó el doble de mor-
talidad perinatal, aunque no alcanza significancia 
estadística (22,9% vs 6%; RR=2,66 [0,83 – 8,54]) 
[1+](19). 

Sin embargo, un nuevo metaanálisis publicado el 
año 2019, incluyó 16 estudios randomizados o de 
cohorte que considera 1.211 gestantes con emba-
razo gemelar. En aquellas pacientes con cervico-
metría <15mm el uso de cerclaje se asoció a una 
disminución de parto <34 semanas (RR= 0,57 
[0,43 – 0,75], i2= 0%) y <32 semanas (RR= 0,61 
[0,41 – 0,90], i2= 0%). En pacientes con dilatación 
>10mm el uso de cerclaje se asoció a una dismi-
nución de parto <34 semanas (RR= 0,56 [0,45 – 
0,69], i2= 28%) y <32 semanas (RR= 0,50 [0,38 
– 0,65], i2= 14%) [1-](48).

Por otra parte, Levin I et al evaluaron retrospec-
tivamente a una serie de 14 casos de embarazos 
gemelares con modificaciones cervicales al exa-
men físico durante el segundo trimestre (10 casos) 
y pacientes con membranas en reloj de arena (4 
casos). El intervalo entre el cerclaje y el parto en 
el grupo total fue de 71,1 días (80,2 días para el 
grupo con modificaciones cervicales y 48,5 días 
para el grupo con membranas en reloj de arena) 
[3](49). A pesar de demostrar un intervalo al parto 
prolongado, este estudio carece de potencia dado 
su naturaleza retrospectiva y ausencia de un grupo 
control, lo cual obliga a mirar estos resultados con 
precaución.

Dos estudios de caso control publicados el 2014, 
compararon los resultados perinatales del cercla-
je indicado por examen físico entre embarazos 
gemelares y embarazos únicos, con resultados in-
teresantes. El primero, evaluó a 43 pacientes (12 
embarazos gemelares y 31 embarazos únicos). 
Ambos grupos recibieron el cerclaje durante el se-
gundo trimestre. No se demostró diferencias en la 
latencia al parto (92 vs 106 días; p=0,330), parto 
>32 semanas (75% vs 71%; p=0,999) ni sobrevida 
neonatal al alta (83,3% vs 83,9%; p=0,999) [2-](50). 
Por otra parte, el mayor estudio a la fecha evaluó 
retrospectivamente a 442 pacientes (104 gemela-
res y 338 embarazos únicos) con cerclaje por exa-
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men físico, demostrando que los gemelos nacieron 
a edades gestacionales menores (31,9 semanas vs 
32,7 semanas; p=0,015); sin embargo, no hubo di-
ferencias en partos <28 semanas (33,7% vs 35,8%; 
p=0,69). Los gemelares se asociaron a un intervalo 
al parto menor (69 vs 83 días; p=0,02) y tasas ma-
yores de ingreso a UCI neonatal (77,6% vs 46,6%; 
p<0,01). Los factores de riesgo identificados para 
parto <28 semanas en embarazos gemelares fueron 
la presencia de membranas en reloj de arena y el 
largo cervical al tacto vaginal < 2 cms [2+](51). 

SEGUIMIENTO ECOGRÁFICO POST CERCLAJE

¿Es útil la evaluación ecográfica  
seriada del cerclaje?

• Se recomienda la medición de la distancia cer-
claje – OCI < 10mm como predictor de parto 
prematuro menor a 37 semanas. (Grado de re-
comendación D)

• No se recomienda la medición de la distancia 
OCE – cerclaje como predictor de parto pre-
maturo menor a 37 semanas. (Grado de reco-
mendación D)

• No se recomienda el uso de incremento en lon-
gitud cervical post cerclaje como predictor de 
parto prematuro. (Grado de recomendación D)

Guzman ER et al evaluaron prospectivamente a 
29 pacientes con cerclaje indicado por examen 
físico entre las 16 y 26 semanas, a través del uso 
de cervicometría por ultrasonido dentro de las 
primeras 48 horas post procedimiento y hasta 

las 28 semanas en al menos tres oportunidades. 
Dentro de los parámetros evaluados post cerclaje, 
los con mayor asociación con parto <36 semanas 
fueron la longitud del canal endocervical (25mm 
vs 32,7mm; p=0,04) y la distancia cerclaje – OCI 
(7mm vs 10,2mm; p=0,04), siendo un valor de 
corte de 10mm, el que ofrece mejor rendimiento, 
con sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo de 85,7%, 
66,7%, 70,6% y 83%, respectivamente. La 
distancia OCE – cerclaje no demostró diferencias 
significativas entre aquellos que tuvieron un parto 
<36 semanas y aquellos con parto >36 semanas 
(16mm vs 20mm; p=0,130) [3](52). 

El año 2000, Dijkstra K et al evaluaron a una serie 
de 80 pacientes con cerclaje por historia o examen 
físico, determinando la diferencia de incremen-
to en la longitud cervical pre y post cerclaje para 
identificar un valor predictor de parto a término. 
Luego de un control seriado ecográfico no logra-
ron demostrar una asociación entre el incremento 
en la cervicometría post cerclaje con parto a térmi-
no [3](53). En la Figura 1 se describe la propuesta de 
manejo para la decisión de cerclaje en el embarazo.

En conclusión, el cerclaje es una herramienta útil 
en el manejo de pacientes con alto riesgo de par-
to prematuro, pero que requiere un conocimiento 
acabado de los grupos de pacientes que realmente 
se benefician de su uso. Se requieren más estudios 
randomizados que evalúen estrategias adecuadas 
de seguimiento y terapias combinadas para lograr 
una mayor reducción del parto prematuro.
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Figura 1. Flujograma de indicaciones de cerclaje en embarazos únicos.
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