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Resumen
Introducción: El parto pretérmino constituye una causa importante de morbimortalidad perinatal con repercusiones so-
ciales y económicas a nivel mundial. La intervención oportuna ante la identificación de factores de riesgo y un adecuado 
manejo consiguen reducir su incidencia y evitar las consecuencias de la prematurez. 
Objetivo: El presente trabajo se realiza con el objetivo de destacar al pesario cervical como una herramienta mecánica en la 
prevención del parto pretérmino, y una opción de tratamiento en embarazos mayores de 25 semanas con insuficiencia cervical. 
Presentación del caso: Se trata de una paciente de 38 años de edad con antecedente de parto pretérmino espontaneo 
(de 33 semanas), que ingresa a las 21 semanas de embarazo con dilatación cervical de 3cm y acortamiento de la longitud 
cervical de 14mm, signos ecográficos: sludge y funneling. Se optó por manejo expectante con medidas complementarias: 
administración de antibiótico, progesterona y uso de pesario cervical.  Tras el control clínico de la infección y mayor acorta-
miento cervical a 7mm a pesar del uso de progesterona, se colocó un pesario cervical a las 25,5 semanas, a las 27,5 semanas 
fue dada de alta, a las 36,6 semanas se retiró el pesario tras inicio de actividad uterina. 
Discusión:  La progesterona y el cerclaje son medidas de elección en casos de insuficiencia cervical, sin embargo, ante las 
dificultades técnicas de colocación; el pesario representó una alternativa.  
Conclusión: El uso de pesario permitió que el embarazo progrese al término con resultados beneficiosos y sin evidencia de 
efectos adversos.
Palabras clave: Parto pretérmino, pesario cervical, insuficiencia cervical, cerclaje, progesterona, prematuridad, cérvix corto.

Abstract
Introduction: Preterm delivery is an important cause of perinatal morbidity and mortality with global social and economic 
repercussions. Timely intervention in the identification of risk factors and proper management reduce their incidence and 
avoid the consequences of prematurity. 
Objective:This work is carried out with the aim of highlight the cervical pessary as a mechanical tool in the prevention of 
preterm birth and a treatment option in pregnancies over 25 weeks with cervical insufficiency.
Case presentation: This is a 38-year-old patient with a history of spontaneous preterm delivery (33 weeks), who was admit-
ted at 21 weeks of pregnancy with cervical dilation of 3cm and shortening of the cervical length of 14mm, ultrasound signs: 
sludge and funneling. Expectant management was opted, with complementary measures: administration of antibiotics, 
progesterone and use of a cervical pessary. After clinical control of the infection and greater cervical shortening to 7mm des-
pite the use of progesterone, a cervical pessary was placed at 25.5 weeks, at 27.5 weeks she was discharged, at 36.6 weeks 
she was discharged. The pessary was removed after the start of uterine activity. 
Discussion: Progesterone and cerclage are the measures of choice in cases of cervical insufficiency, however, given the 
technical difficulties of placement; the pessary represented an alternative. 
Conclusion: The use of the pessary allowed the pregnancy to progress to term with beneficial results and without evidence 
of adverse effects.
Key words: Preterm delivery, cervical pessary, cervical insufficiency, cerclage, progesterone; prematurity, short cervix.
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Introducción 

La prematuridad constituye la causa más frecuente 
e importante de morbimortalidad perinatal. Los na-
cimientos prematuros representan el 11.1% de los 
nacimientos vivos del mundo, con una prevalencia 
del 12% en los Estados Unidos de Norteamérica y de 
5,1% para Ecuador1. Un parto prematuro es aquel 
que se produce antes de las 37semanas2, los recién 
nacidos prematuros  presentan mayores complica-
ciones a corto, mediano y largo plazo; resultando en 
enormes costos físicos, psicológicos y económicos 
en cada país3,4. La búsqueda de medidas y métodos 
para prevenirlo y evitarlo garantizara una evolución 
perinatal favorable.

La etiología del nacimiento prematuro es múltiple y 
no está esclarecida, se cree que intervienen factores 
fisiopatológicos, genéticos y ambientales2. Un fac-
tor de riesgo a considerar es la insuficiencia cervical 
que según el colegio estadounidense de obstetras y 
ginecólogos la define como “la incapacidad del cue-
llo uterino para retener un embarazo en el segundo 
y tercer trimestre  en ausencia de contracciones clí-
nicas, parto o ambos”5. 

El diagnóstico de la insuficiencia cervical se basa en la 
historia obstétrica pasada (antecedente de parto pre-
maturo menor a 28 semanas), cuanto a la evaluación 
ecográfica, como en el examen físico siempre y cuan-
do se hayan presentado modificaciones cervicales6. 
La medida de la longitud cervical por ultrasonido  a 

Figura 1. Evaluación ecográfica transvaginal. Demuestra el 
acortamiento cervical en 1,4cm y signo de embudización 
cervical (funelling).

las 20 a 23 semanas de gestación puede incrementar 
la identificación de mujeres con riesgo en embarazos 
únicos o gemelares7,8. Una longitud cervical menos 
de 25mm en pacientes asintomáticas incrementa el 
riesgo de parto pretérmino temprano8,9,10 (Fig. 1). 

El pesario cervical (Fig. 2) inicialmente usado para 
el tratamiento del prolapso genital, con el paso del 
tiempo y con el mejoramiento del diseño original, 
desde el año 1959 se ha implementado en la pre-
vención del parto pretérmino11. Su utilización ha ge-
nerado resultados contradictorios en diversos estu-
dios, sin obtener una conclusión precisa en cuanto 
a sus indicaciones12. 
El objetivo del presente trabajo fue destacar al pe-

Figura 2. Pesario cervical de Arabin usado en la paciente. 

sario cervical como una herramienta mecánica en la 
prevención del parto pretérmino, y una opción de 
tratamiento en embarazos mayores de 25 semanas 
con insuficiencia cervical.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 38 años cursando su sex-
ta gesta con historia de 3 abortos anteriores, de los 
cuales uno fue la las 20 semanas, un embarazo ectó-
pico y un parto pretérmino a las 33 semanas 6 días; 
además de antecedente de deficiencia de proteína 
S, diagnosticada y en tratamiento de 1 año con war-
farina y enoxaparina de 40mg diarios. La paciente 
fue ingresada a las 21 semanas de edad gestacional 
por evidencia ecográfica de acortamiento cervical 
(14mm), sludge (lodo) y embudización cervical (fun-
neling). Al examen físico encontramos: dilatación cer-
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vical de 3cm, borramiento de 30%. Las decisiones en 
el manejo se realizaron previo consenso médico del 
servicio de Obstetricia. Por las condiciones materno 
fetales se decidió mantener una actitud expectante 
con medidas complementarias: se inició antibióti-
co-terapia a base de clindamicina ante los signos 
ecográficos indirectos de infección intra-amniótica; 
progesterona de 200 mg VO cada día, reposo abso-
luto durante su hospitalización (6 semanas), se con-
tinuó la indicación de trombo profilaxis tanto por su 
enfermedad de base como por el encamamiento y se 
realizó una medición frecuente de los niveles séricos 
de marcadores infecciosos los cuales se mantuvieron 
negativos hasta el final del embarazo. A las 24,6 se-
manas se realizó nueva ecografía donde se eviden-
ció mayor acortamiento cervical (7mm, percentil 0.1 
para la edad gestacional según Fetal Test), con peso 
fetal estimado de 895 gr, por lo que se colocó ma-
duración pulmonar fetal, se inició ampicilina + IBL y 
se programó la colocación de pesario cervical como 
método mecánico de rescate. Dicho procedimiento 
se llevó a cabo sin complicaciones a las 25.5 sema-
nas. Se consideró el alta domiciliaria a las 27 semanas 
donde permaneció con reposo relativo y heparinas 
de bajo peso molecular por enfermedad de base 
(déficit de proteína S). Se realizaron controles subse-
cuentes por consulta externa. A las 36,6 semanas por 
inicio de actividad uterina espontanea se procedió al 
retiro del  pesario cervical sin complicaciones.

Resultado 

Se  obtuvo como resultado primario un parto es-
pontáneo a las 37 semanas, obteniendo un recién 
nacido de 2900 gr, con APGAR de 8-9. La evolución 
perinatal fue satisfactoria, el neonato permaneció 
junto a la madre desde el puerperio inmediato.  

Discusión

El uso de pesario cervical en la prevención de par-
to pretérmino en pacientes con cérvix corto ha sido 
un tema controversial con resultados contradicto-
rios tras varios estudios12,13,14,15,16. En un metaanálisis 
publicado en 2017, en el que evalúa la efectividad 
del pesario cervical Arabin en la prevención de par-
to prematuro espontáneo en gestaciones únicas y 
longitud cervical en el 2do trimestre de  menos de 
25mm, el uso del pesario no dio lugar a reducciones 
estadísticamente significativas en partos <37 sema-

nas (20 versus 50%; RR 0,50; IC del 95%: 0,23-1,09), 
<34 semanas (10 versus 15%; RR 0,71; IC del 95%: 
0,21 a 2,42), <32 semanas (10 vs 7.5%; RR 1.32, IC 
95% 0.87-2.01) y <28 semanas (4.4 vs 4.8%; RR 0.70, 
IC 95% 0.18-2.67) en comparación con el no uso del 
pesario, y no se observaron diferencias significativas 
en la edad gestacional media al momento del parto, 
la incidencia de rotura prematura membranas, la tasa 
de cesárea o los resultados neonatales13. Otros estu-
dios concluyeron: que “el pesario cervical es un mé-
todo barato, seguro y eficaz para la prevención del 
parto pretérmino en una población adecuadamente 
seleccionada en riesgo mediante la medición de la 
longitud cervical en la ecografía del segundo trimes-
tre”17,18; otro estudio demostró que su uso es superior 
ante el manejo expectante19,20 y otro que lo contradi-
ce21; sin embargo no se menciona que este sea con-
traproducente o que tenga efectos secundarios. 

Un determinante que no se ha considerado es la 
diferencia en la formación del personal en la colo-
cación del pesario, lo que puede haber desempe-
ñado un papel en los resultados de los diferentes 
estudios. Las limitaciones más destacadas de los 
estudios son su heterogeneidad clínica, inclusión 
de mujeres con y sin parto pretérmino anterior, lon-
gitud cervical y la falta información en el uso conco-
mitante de progesterona6,14. Según Dawes L, el al., 
existe una la amplia variación  de criterios médicos 
para derivación, investigaciones, intervenciones, y 
la frecuencia de la revisión en las clínicas de partos 
prematuros individuales22, lo que también puede 
influir en la introducción de pautas de consenso.

En el presente caso se prefiere el uso del pesario 
cervical bajo las siguientes condiciones:

- Ausencia de malformaciones fetales y placenta 
previa documentada por ecografía.

-Ausencia de: rotura de membranas, infección in-
traamniotica, o de algún foco infeccioso (infec-
ción de vías urinarias, vaginitis, etc.). 

- Progreso de dilatación cervical a 3cm y acorta-
miento cervical de 7mm; ante la actitud expec-
tante, administración de progesterona y repo-
so absoluto a las 25 semanas.

Hay que destacar la no utilización de tocolíticos en 
este caso, así como tampoco la realización de am-
niocentesis por evidencia de dilatación cervical23 y 
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signos ecográficos de infección24, así, se optó por 
administración de antibiótico- terapia empírica. 

A pesar de la evidencia que el uso de progesterona 
disminuye el riesgo de parto prematuro25 no obtu-
vimos resultados iniciales favorables, sin embargo 
y por la  evidencia disponible26,27 lo continuamos 
como tratamiento complementario al uso del pesa-
rio cervical.

También se consideró la colocación de cerclaje, sin 
embargo se ha documentado que la mayoría de los 
médicos evitan colocar un cerclaje después de las 
24 semanas de gestación, ya que el procedimiento 
puede causar una ruptura accidental de las mem-
branas fetales que conduce al parto pretérmino 
temprano de un neonato viable, con el consiguiente 
alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal28. 

La administración de corticoides para maduración 
pulmonar a un feto viable en esta edad gestacional 
puede estar indicada29,30,31.

El reposo en cama es otra medida complementaria 
que utilizamos y a pesar de que estudios demues-
tran su falta de efectividad e incremento en los cos-
tos para la prevención del  tromboembolismo veno-
so por encamamiento32,33.

Estudios prospectivos y de preferencia randomiza-
dos deben ser realizados para una determinación real 
de la eficacia en el uso del pesario y sus indicaciones 
específicas. Hay que destacar que un adecuado diag-
nostico tanto clínico y ecográfico son fundamentales 
para el proceder terapéutico y que el manejo com-
plementario con antibiótico, progesterona, reposo y 
una vigilancia estrecha de los marcadores séricos de 
infección demostró beneficio en este caso.

Conclusión

El uso de pesario permitió que el embarazo progre-
se al término con resultados beneficiosos y sin evi-
dencia de efectos adversos. 
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