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Resumen 

El parto pretérmino representaba una de las principales causas de morbimortalidad perinatal, 
con significativas repercusiones sociales y económicas a nivel mundial. La identificación 
temprana de factores de riesgo y una intervención adecuada lograban reducir su incidencia y 

minimizar las consecuencias de la prematurez. Este estudio se llevó a cabo con el propósito de 
resaltar el pesario cervical como una herramienta mecánica en la prevención del parto 

pretérmino y como una opción terapéutica para embarazos de más de 25 semanas con 
insuficiencia cervical. Se presentó el caso de una paciente de 38 años con antecedente de parto 

pretérmino espontáneo a las 33 semanas, quien ingresó al hospital con 21 semanas de gestación, 
presentando una dilatación cervical de 3 cm y un acortamiento de la longitud cervical de 

14mm. Además, los signos ecográficos mostraban la presencia de sludge y funneling. Se optó 
por un manejo expectante complementado con la administración de antibióticos, 

progesterona y el uso de un pesario cervical. Tras el control de la infección y la progresión del 
acortamiento cervical a 7 mm, a pesar del tratamiento con progesterona, se decidió colocar 

un pesario cervical a las 25,5 semanas. Posteriormente, a las 27,5 semanas, la paciente fue 
dada de alta y, finalmente, a las 36,6 semanas, el pesario fue retirado debido al inicio de la 

actividad uterina. La progesterona y el cerclaje habían sido las opciones de elección en casos 
de insuficiencia cervical; sin embargo, ante las dificultades técnicas para la colocación del 

cerclaje, el pesario representó una alternativa viable. El uso del pesario permitió que el 
embarazo alcanzara el término con resultados favorables y sin evidencia de efectos adversos.  

Palabras clave: Pesario cervical; Parto pretérmino; Insuficiencia cervical; Progesterona; Manejo 
expectante 

 

 
 

 

Abstract 

Preterm birth represents one of the main causes of perinatal morbidity and mortality, with 
significant social and economic repercussions worldwide. Early identification of risk factors and 

appropriate intervention could reduce its incidence and minimize the consequences of 
prematurity. This study was carried out with the purpose of highlighting the cervical pessary as 

a mechanical tool in the prevention of preterm delivery and as a therapeutic option for 
pregnancies of more than 25 weeks with cervical insufficiency. We presented the case of a 38- 

year-old female patient with a history of spontaneous preterm delivery at 33 weeks, who was 
admitted to the hospital at 21 weeks of gestation, presenting a cervical dilatation of 3 cm and 

a shortening of the cervical length of 14 mm. In addition, ultrasonographic signs showed the 
presence of sludge and funneling. Expectant management supplemented with antibiotics, 

progesterone and the use of a cervical pessary was chosen. After infection control and 
progression of cervical shortening to 7 mm, despite progesterone treatment, it was decided to 

place a cervical pessary at 25.5 weeks. Subsequently, at 27.5 weeks, the patient was discharged 
and finally, at 36.6 weeks, the pessary was removed due to the onset of uterine activity. 

Progesterone and cerclage had been the options of choice in cases of cervical insufficiency; 
however, given the technical difficulties in placing the cerclage, the pessary represented a 

viable alternative. The use of the pessary allowed the pregnancy to reach term with favorable 
results and without evidence of adverse effects. Progesterone and cerclage had been the 

options of choice in cases of cervical insufficiency; however, given the technical difficulties in 
placing the cerclage, the pessary represented a viable alternative. The use of the pessary 

allowed the pregnancy to reach term with favorable results and without evidence of adverse 
effects. 

Keywords: Cervical pessary; Preterm delivery; Cervical insufficiency; Progesterone; Expectant 
management 
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1. INTRODUCCIÓN 

La prematuridad representa la principal causa de morbimortalidad perinatal a nivel 

mundial. Se estima que los partos prematuros constituyen el 11.1% de los nacimientos 

vivos a nivel global, con una incidencia del 12% en Estados Unidos y del 5.1% en 

Ecuador¹. Se considera parto prematuro aquel que ocurre antes de las 37 semanas de 

gestación², y los recién nacidos en esta condición enfrentan un mayor riesgo de 

complicaciones en el corto, mediano y largo plazo, lo que implica significativos costos 

físicos, psicológicos y económicos para cada país³,⁴. Por ello, es fundamental 

identificar estrategias y métodos efectivos para su prevención, a fin de garantizar 

mejores resultados perinatales. 

La etiología del parto prematuro es compleja y aún no está completamente 

esclarecida; se presume que factores fisiopatológicos, genéticos y ambientales 

desempeñan un papel clave². Un factor de riesgo importante es la insuficiencia 

cervical, definida por el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos como "la 

incapacidad del cuello uterino para mantener el embarazo durante el segundo y tercer 

trimestre en ausencia de contracciones clínicas, trabajo de parto o ambos"⁵.  

El diagnóstico de insuficiencia cervical se fundamenta en los antecedentes obstétricos, 

particularmente en casos previos de parto prematuro antes de las 28 semanas. 

Asimismo, la evaluación ecográfica y el examen físico son herramientas clave cuando 

se detectan alteraciones cervicales⁶. La medición de la longitud cervical por 

ultrasonido entre las 20 y 23 semanas de gestación permite identificar con mayor 

precisión a las mujeres en riesgo, ya sea en embarazos únicos o gemelares⁷,⁸. Se ha 

observado que una longitud cervical menor a 25 mm en pacientes asintomáticas 

incrementa la probabilidad de parto prematuro temprano⁸,⁹,¹⁰.  

El pesario cervical (Fig. 2), inicialmente diseñado para el manejo del prolapso genital, 

ha evolucionado en su diseño desde 1959 y se ha incorporado como una opción en la 

prevención del parto prematuro¹¹. Sin embargo, su efectividad ha mostrado resultados 

contradictorios en distintos estudios, sin llegar a una conclusión definitiva sobre sus 

indicaciones¹². 

El propósito de este estudio es resaltar el pesario cervical como un dispositivo 

mecánico útil en la prevención del parto prematuro, así como una alternativa de 

tratamiento en embarazos de más de 25 semanas con insuficiencia cervical.  

Se presenta el caso de una paciente de 38 años en su sexto embarazo, con 

antecedentes de tres abortos previos, uno de ellos ocurrido a las 20 semanas de 

gestación, además de un embarazo ectópico y un parto prematuro a las 33 semanas y 

6 días. Asimismo, la paciente tenía un diagnóstico de deficiencia de proteína S y llevaba 

un año en tratamiento con warfarina y enoxaparina a razón de 40 mg diarios.  

Fue hospitalizada a las 21 semanas de gestación tras una ecografía que evidenció un 

acortamiento cervical de 14 mm, presencia de sludge (lodo) y embudización cervical 

(funneling). En la evaluación física se constató una dilatación cervical de 3 cm con un 

borramiento del 30%. El equipo de Obstetricia determinó el manejo del caso mediante 
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consenso. Dadas las condiciones materno-fetales, se optó por una actitud expectante 

con diversas medidas complementarias: se administró clindamicina debido a indicios 

ecográficos de posible infección intraamniótica, se prescribió progesterona oral de 200 

mg al día, y se indicó reposo absoluto durante la hospitalización, que se prolongó por 

seis semanas. Además, se mantuvo la tromboprofilaxis, tanto por la patología 

preexistente de la paciente como por el riesgo asociado al encamamiento prolongado. 

Se realizaron mediciones periódicas de marcadores infecciosos, los cuales 

permanecieron en rangos normales hasta el término del embarazo. 

A las 24,6 semanas, una nueva ecografía reveló un mayor acortamiento cervical, 

reduciéndose a 7 mm (percentil 0.1 para la edad gestacional según Fetal Test), con un 

peso fetal estimado en 895 gramos. Ante esta evolución, se administró un esquema de 

maduración pulmonar fetal, se inició tratamiento antibiótico con ampicilina más 

inhibidores de β-lactamasa y se decidió colocar un pesario cervical como medida de 

rescate mecánico. Este procedimiento se llevó a cabo sin complicaciones a las 25,5 

semanas de gestación. 

La paciente recibió el alta domiciliaria a las 27 semanas, bajo indicación de reposo 

relativo y con heparinas de bajo peso molecular debido a su enfermedad de base 

(déficit de proteína S). Se realizaron controles regulares en consulta externa. 

Finalmente, a las 36,6 semanas, tras el inicio espontáneo de actividad uterina, se 

procedió a la retirada del pesario cervical sin incidentes. 
 

 
Figura 1: Evaluación ecográfica transvaginal. Se observa un acortamiento cervical de 

1.4 cm junto con la presencia de embudización cervical (funneling). 
 
 
 



Sapiens Medicine Journal 5 

 
 
 
  
 
 
 

 
 

Vol.2 No.4 (2024): Journal Scientific 

https://revistasapiensec.com/index.php/sapiens_in_medicine/index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Pesario cervical de Arabin utilizado en la paciente. 
 

 

2. RESULTADOS 

El resultado principal fue un parto espontáneo a las 37 semanas de gestación, con un 

recién nacido de 2900 gramos y una puntuación de APGAR de 8-9. La evolución 

perinatal transcurrió de manera favorable, permitiendo que el neonato permaneciera 

junto a la madre desde el puerperio inmediato. 

 

 

3. DISCUSIÓN 

El uso del pesario cervical para prevenir el parto prematuro en pacientes con cérvix 

corto sigue siendo un tema debatido, con resultados inconsistentes en diversos 

estudios12,13,14,15,16. Un metaanálisis publicado en 2017 evaluó la eficacia del 

pesario cervical Arabin en embarazos únicos con una longitud cervical menor a 25 mm 

en el segundo trimestre. Los resultados indicaron que el pesario no produjo una 

reducción estadísticamente significativa en la incidencia de parto antes de las 37 

semanas (20% vs. 50%; RR 0,50; IC 95%: 0,23-1,09), antes de las 34 semanas (10% vs. 

15%; RR 0,71; IC 95%: 0,21-2,42), antes de las 32 semanas (10% vs. 7,5%; RR 1,32; IC 

95%: 0,87-2,01) ni antes de las 28 semanas (4,4% vs. 4,8%; RR 0,70; IC 95%: 0,18-2,67) 

en comparación con la no utilización del dispositivo. Tampoco se observaron 

diferencias en la edad gestacional media al momento del parto, la incidencia de rotura 

prematura de membranas, la tasa de cesáreas o los resultados neonatales13.  

Por otro lado, algunos estudios sostienen que el pesario cervical es una alternativa 

accesible, segura y eficaz para prevenir el parto prematuro en poblaciones 

seleccionadas con base en la medición ecográfica de la longitud cervical en el segundo 

trimestre17,18. Otro estudio sugiere que su uso es más beneficioso que el manejo 

expectante19,20, mientras que otra investigación plantea lo contrario21. Sin embargo, 

no se ha reportado que el pesario sea perjudicial o que tenga efectos adversos 

significativos. 

Un aspecto poco considerado en la interpretación de estos resultados es la variabilidad 
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en la capacitación del personal encargado de la colocación del pesario, lo que podría 

influir en los hallazgos de los distintos estudios. Además, la heterogeneidad clínica, la 

inclusión de pacientes con y sin antecedentes de parto prematuro, la variabilidad en 

la longitud cervical y la falta de datos sobre el uso concurrente de progesterona 

representan limitaciones clave6,14. Según Dawes L. et al., existen amplias diferencias 

en los criterios médicos relacionados con la derivación, investigación, intervención y 

frecuencia de seguimiento en clínicas especializadas en parto prematuro22, lo que 

también puede afectar la estandarización de protocolos. 

En este caso particular, se optó por el uso del pesario cervical bajo las siguientes 

condiciones: 

• Ausencia de malformaciones fetales y placenta previa confirmada por 

ecografía. 

• No existencia de rotura de membranas, infección intraamniótica o infecciones 

activas (como infecciones urinarias o vaginitis). 

• Dilatación cervical progresiva hasta 3 cm y acortamiento cervical a 7 mm; 

manejo inicial con administración de progesterona y reposo absoluto desde la 

semana 25 de gestación. 

Cabe resaltar que en este caso no se emplearon tocolíticos ni se realizó amniocentesis 

debido a la presencia de dilatación cervical23 y signos ecográficos indicativos de 

infección24. En su lugar, se optó por un tratamiento antibiótico empírico.  

A pesar de la evidencia que respalda la eficacia de la progesterona en la reducción del 

riesgo de parto prematuro25, los resultados iniciales no fueron favorables. Sin 

embargo, debido a la literatura existente26,27, se decidió continuar su administración 

como complemento al uso del pesario cervical. 

Se consideró la posibilidad de realizar un cerclaje, pero la mayoría de los especialistas 

evitan este procedimiento después de las 24 semanas de gestación, ya que incrementa 

el riesgo de rotura accidental de membranas, lo que puede precipitar un parto 

prematuro temprano con alta morbilidad y mortalidad neonatal28.  

Asimismo, se valoró la administración de corticoides para la maduración pulmonar fetal 

en este periodo gestacional, dado que su uso puede estar indicado29,30,31.  

El reposo en cama fue otra estrategia complementaria empleada en este caso. Sin 

embargo, aunque algunos estudios han demostrado su ineficacia y el aumento de los 

costos debido al riesgo de tromboembolismo venoso asociado con la inmovilización 

prolongada32,33, se consideró una medida de apoyo. 

Es necesario llevar a cabo estudios prospectivos, preferentemente aleatorizados, para 

definir con precisión la eficacia del pesario cervical y establecer sus indicaciones 

específicas. Se destaca la importancia de un diagnóstico clínico y ecográfico adecuado 

para guiar el tratamiento, así como la relevancia de un manejo integral que incluya 

antibióticos, progesterona, reposo y vigilancia estrecha de marcadores de infección, 

lo que en este caso mostró beneficios terapéuticos. 
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4. CONCLUSIÓN 

El empleo del pesario cervical favoreció la prolongación del embarazo hasta término, 

proporcionando resultados positivos y sin indicios de efectos adversos.  
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