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RESUMEN

El parto pretérmino constituye una patol ogia en obstetricia, y su manejo es fundamental en e pronéstico de la gestacion,
por cuanto es importante la conducta médica arealizarse, debido alaimportancia que cobrala edad gestacional y la su-
pervivencia del producto. Con estos antecedentes planteamos la presente investigacion, con €l objetivo de valorar la uti-
lidad de la cervicometria por ultrasonido transvaginal, como predictor de parto pretérmino. El presente estudio de mues-
traincidental, se realizd estudiando 100 pacientes con diagnéstico de actividad uterina prematura, con edades gestacio-
nales entre 28 y 36 semanas 6 dias, y que se encontraron hospitalizadas en la Sala de Partos del Hospital Carlos Andra
de Marin. Posterior al cumplimiento de los criterios deinclusion y exclusion, la paciente fue sometida a una valoracion
por ultrasonido transvaginal del cérvix con Ecografo Medison Sonoace 677, con sonda vaginal de 7.5 MHz, estimando-
se lalongitud endocervical. Los resultados no se tomaron en cuenta parael manejo clinico y obstétrico de las pacientes.
Complementariamente, se practicd valoracion endocervical aun grupo control de 50 pacientes en € mismo rango de edad
gestaciona y sin actividad uterina prematura. Posterior a examen endocervical ecogréfico, la paciente sigui6 la conduc-
tamédica obstétrica recomendada en e Servicio. Con lafinalidad de valorar laimportancia del examen ecogréafico, se
conocio laterminacion o no de la gestacion. Se recolectaron |os datos en un instrumento disefiado paratal fin que con-
tenialas variables yamencionadas y se les aplic alos datos inicialmente un andlisis bivariado con pruebas de Chi-cua
drado, t de Student con software EPI info. vO6, y posteriormente se les practico un andlisis multivariado. El andlisisde
los resultados demostré como dato més importante, que con un punto de corte para longitud cervical menor a36 mm, la
probabilidad de PP tiene una sensibilidad del 0.76 (95% IC: 0.66-0.84) y una especificidad de 1.0 (95% [C:0.92-1.0),
VPP fuede 1 (95% IC: 0.95-1.0), VPN de 0.67 (95% | C:0.55-0.78). La conclusion més importante es que pacientes con
actividad uterina pretérmino y cervicometriamayor o igual a 36 mm, tienen una baja probabilidad de presentar PP. Esta
seleccion de pacientes evita esgquemas tocoliti cos innecesarios que implican riesgos potencialesy altos costos de aten-
cion intra hospitalaria. Contrariamente laidentificacion de pacientes con cérvix corto indica un manejo médico agresivo.
Se especula que en € estudio de toda paciente con actividad uterina pretérmino debe incluirse una cervicometria; su re-
sultado es un factor predictivo de PPy orienta acerca de lajustificacion de manejo médico.

PALABRAS CLAVES: Parto pretérmino, US transvaginal, Longitud endocervical, Cervicometria.

SUMMARY

The preterm delivery is a pathology in obstretrics and ints handling is a fundamental in the prognosis during preg-
nancy. Therefore, the medical conduct to be taken should be considered, due to the importance of the gestational age
and the product survival. Taking these into account our purpose was to value the cervical length measured by trans-
vaginal ultrasonography as predictive value to preterm delivery. This study is based on an incidental sample of 100
patients with sings of premature |abor between 28 and 36 weeks 6 days of gestation. This patiens were hospitalized in
the Carlos Andrade Marin Hospital and Foundation Santafe de Bogota. After the application of both inclusion and ex-
clusion criteria, each patient cervical length went through with Medison Sonoace 677 machine with endovaginal trans-
ductor 7.5 MHz. The results were not taken into account for the medical and obstetric treatment of the patients. In ad-
dition was to value cervical length in 50 patients in the same range without preterm labor as control group. Additio-
nally, after the exam the patient followed the treatment recommended during the service. Finally with the purpose of
evaluating the importance of the exam, to compare with gestational age at delivery. For the purpose of thisinvestiga:
tion the data was collected with the appropriate statistical tool, taking into account the mentioned variables. The ini-
tial data was analyzed under chi2 and t student proves. The most important result showed that cervical length < 36
mm the probability of preterm delivery was 0.76 (95% Cl: 0.66-0.84) sensitivity, 1 (95% ClI: 0.92-1) especifity, 1
(95%CIl:0.95-1) positive predictive value and 0.67(95%CI:0.55-0.78) negative predictive value. The most important
conclusion is that patients with premature labor and cervical length 3 36 mm have alow probability of preterm deli-
very. This patient selection avoids unnecessary tocolysis scheme that imply potential risks and high costs for hospital
attention. On the other hand the identification of patients with a short cervix indicate an aggressive treatment. We spe-
culate that the study of any patient with preterm labor must include a cervical length, the resultsis a predictive value
to preterm delivery and gives orientation about justification for medical conduct.

KEYWORDS: Preterm delivery, Transvagina sonography, Fundal length, Cervical length.
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INTRODUCCION

Entre los mayores desafios de la Obstetricia esta € manegjo del
Parto Pretérmino (PP), debido alaalta morbilidad y mortalidad
neonatal que conlleva. Dia a dia se realizan nuevos protocolos
de investigacion en el diagnostico precoz, en blsqueda de etio-
logias y formas de manejo adecuado de la amenaza de parto
pretérmino (APP).

Latasa de falsos positivos en el diagnéstico APPes altay €l so-
bre tratamiento de pacientes con signos semejantes de contrac-
ciones prematuras es una consecuencia bien reconocida, resul-
tando en hospitalizaciones innecesarias y pérdida de tiempo y
en medicaciones, que no dejan de estar libres de riesgos pro-
pios. Se ha sugerido que 8 de 10 pacientes que son admitidos en
hospitalizacion con diagnéstico de sospecha de APP, probable-
mente no requieren tratamiento o estancia hospitalaria.

El uso del ultrasonido ha sido herramientaimprescindible en el
seguimiento de la paciente embarazada y |a aparicién del ultra-
sonido intravagina nos ha aportado datos que con la ecografia
convencional abdominal no eran evidentes. Es asi como € ul-
trasonido intravaginal en la actualidad se utiliza como método
diagnostico predictor de APPy de incompetencia cervical, por
medio de lamedida de lalongitud del cérvix.

Aunque el examen digital del cérvix es parte del cuidado ruti-
nario de las pacientes con APP y membranas intactas, tiene sus
limitaciones y riesgos potenciales. Adicionalmente no provee
informacion acerca de la severidad de la embudizacion (acufia
miento y/o tunelizacién) del cérvix, una caracteristicaimportan-
te como posible predictor para el PP

La valoracion digital ademés favorece la infeccion, que es un
factor de riesgo del APP. Se ha calculado que €l examen digital
subestima la longitud cervical en un promedio de 13.6 mm. A
diferencia de lavaloracion digital cervical, lamedida sonogra
fica de la longitud cervical, genera una imagen que puede ser
revisada y estandarizada, evitando asi la subjetividad inherente
del examen digital. Larazon principal paralavaloracion ultra-
sonogréfica cervical es laimposibilidad de evaluar la longitud
por encima del labio anterior o por encima de la base de la ve-
jiga, como también para valorar la forma del OCl. Ademés y
muy importante es que la valoracion digital cervical evalGe so-
lamente la superficie vaginal del cérvix.

En el medio latinoamericano y en nuestro pais la valoracion de
lalongitud cervical (Cervicometria) por ultrasonido no ha sido
realizada en pacientes con trabajo de parto pretérmino y este es
un buen momento para por medio del presente estudio determi-
nar los valores de cervicometriay de esta manera un aporte im-
portante en el tratamiento oportuno y adecuado del APP.

FUNDAMENTOS CIENTIFICOS

El ultrasonido aplicado a la Obstetricia y Ginecologia tiene su
inicio en las ideas del doctor lan Donald, un ginecdlogo de la
Universidad de Glasgow quien conocialatécnica desde la épo-
cade su Servicio en la Division Médica de la Roya Air Force
en los afos 1.952 a 1.954, junto con otros médicos (Drs. May-
neord y Turner ) intentaron estudiar |os tumores cerebrales con
un equipo muy primitivo sin éxito, se vislumbré la posibilidad
que este fendmeno fisico, podria ayudar de manera muy notoria
a solucionar los problemas de estudio de mulltiples enfermeda-
des

La introduccion a mediados de la década de los afios ochenta
del ultrasonido transvagina marca una pauta muy importante
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en el diagnostico y tratamiento de nuestras pacientes con diver-
sos problemas reproductivos.

Su gran resolucion, su fécil usoy e hecho de ser unatécnicano
invasiva permite a ginecélogo tener una herramienta muy efi-
caz para el manejo de sus pacientes.?

Es indudable que la especificidad ha cambiado positivamente,
gracias a los aportes del ultrasonido. Pero también hay que te-
ner en cuenta, que como sucede con todas las tecnol ogias, €l cri-
terio médico no lo aportan |os aparatos sino el sentido clinico y
de diagndstico del médico, es decir, debe existir un profesional
calificado que haga la valoracion y la interpretacion de lo que
se observa.®

Este documento trata de hacer una breve revision de los princi-
pios, latécnicay las més frecuentes indicaciones del ultrasoni-
do transvagina y los conceptos que hoy se manejan con respec-
to aparto pretérmino y trabajo de parto pretérmino, su diagnés
ticoy sumangjo.

Paralaecografiatransvaginal, lavejiga debe estar vacia para di-
rigir los érganos pélvicos hacialazonafocal del transductor. La
vejiga vacia también proporciona confort a la paciente durante
laexploracion. El transductor se prepara con un gel ultrasonico
y después se cubre con unavaina protectora de caucho, general-
mente un condon. Y soluciones desinfectantes que varian de
acuerdo a cadainstitucién afin de disminuir €l potencial riesgo
de contaminaci6n por secreciones corporales, sin embargo estas
medidas no son absolutas.” Se deben eliminar las burbujas aé-
reas paraevitar artefactos. Se aplica entonces un lubricante ex-
terno ala cobertura protectora exterior.

Una vez e transductor se encuentra dentro del cana vaginal,
con la paciente en posicién supina, las rodillas ligeramente fle-
xionadasy las caderas algo elevadas con una almohada. Las ca-
deras elevadas permiten el libre movimiento del transductor al
operador. Una posicion Trendelemburg ligeramente invertida
puede ser Util para descender |os 6rganos pélvicos. Esimportan-
te evitar colocar a al paciente en posicion de Trendelemburg,
pues se pueden pasar por ato pequefias cantidades de liquido
pélvico.>”

Con una suave rotacion y angulacién del transductor, se pueden
obtener tanto imagenes sagitales como coronales, unaligera an-
gulacién anterior del transductor pondra el fundus de un Gtero en
ante versién alavista. Paravisualizar €l cérvix, se debetirar del
transductor ligeramente hacia fuera, lgjos del OCE. Puede ser ne-
cesaria una angulacion externa para visudizar todos |os anexos y
¢l fondo de saco. Puede ser Util la palpacion abdominal paralle-
var las estructuras anexiales mas cerca del transductor.>®

La orientacion de la imagen puede ser confusa iniciamente,
puesto que las imagenes sagitales aparecen a90° ( Figura2) en
direccion contraria a las agujas del reloj de su orientacion ac-
tual, mientras que los cortes coronales correctamente en la
orientacion derecha- izquierda.**

Las estructuras pélvicas (Gtero, ovarios, cérvix y trompas) se
encuentran a pocos centimetros de distancia de la punta de este,
esta corta distancia asociada a uso de transductores de alta fre-
cuencia entre 5y 7.5 MHz, permiten una mejor resolucion en
comparacion con lalograda por medio de transductores transab-
dominales que poseen una frecuencias entre 3y 5 MHz y que
tienen una menor resolucion.

El Ultrasonido transvagina esideal en la evaluacion de:

e Lamujer obesa
e Lamujer con Utero en RVF
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e Lamujer con examen clinico dificil

» Exploracion de pacientes que son incapaces de llenar la
vejiga

* Mgor distincion entre masas anexiales y asas intestinales

* Megjor detalle de las caracteristicas internas de una masa
pélvica

e Evaluacion del endometrio en mujeres en edad climatéri-
CalA—lG

Como indicaciones de ecografia transvagina se pueden men-
cionar las siguientes:

¢ Hallazgos abdominales inciertos

* Megor caracterizacion de unalesion

»  Sospecha de enfermedades endometriales

» Valoracion de un Utero en retroversion o en retroflexién

e Y, los cambios cervicales que se producen en las mujeres
gestant%. 59,11,12,14

El ultrasonido transvaginal es muy bueno en la definicidn de
iméagenes pequefias en la pelvis como los foliculos ovéricos y
|os pequefios miomas, ademés que valoramuy acertadamente el
fondo de saco posterior. Sin embargo, debido alas frecuencias
mas altas, el campo de vision es limitado, y este es € principal
inconveniente de estatécnica. Las masas grandes pueden relle-
nar o extenderse fuera del campo de vision, haciendo dificil la
orientacion y los ovarios 0 masas situadas, superior o lateral-
mente pueden no ser visualizados.®

El Ultrasonido Transvaginal es un método diagndstico que cada
dia se utiliza més en la evaluacion de la paciente obstétricay de
la paciente ginecol égica. Unavez que el transductor se encuen-
tra intravaginal la estructura mas fécilmente reconocible es e
Utero, € mismo que se halla situado en la pelvis verdadera en-
tre la vejiga urinaria anteriormente y e colon rectosigmoide
posteriormente. La posicién uterina es variable y cambia con
distintos grados de distensién vesical o rectal. El Gtero normal-
mente esté en ante version y ante flexion pero puede aparecer
recto o en retroversion. El tamafio y laforma del Utero normal
variaalo largo de laviday esta relacionado con el estado hor-
monal y la paridad.**

El cérvix puede ser visualizado con mejor resolucion por lavia
transvaginal permitiendo su medicion exacta e identificando
claramente patologias como los quistes de Naboth y la permea-
bilidad de los orificios cervicales interno y externo.

El examen se realiza con la paciente en posicion ginecol dgica.
Algunos autores se han dedicado arealizar estudios comparan-
do los diferentes tipos de protectores de sondas transvaginales
en lo que tiene que ser con su aceptacion por parte del paciente
y del examinador ademés de su acertada proteccion contra cual -
quier tipo de contaminacion y que no interfiera con la imagen
obteniday han encontrado que el mejor protector del transduc-
tor es e conddn.* Laimagen en la pantalla puede ser manipula-
dade acuerdo al gusto del examinador, esdecir, que puedeiden-
tificarse la punta del transductor en la parte superior de la pan-
tallao por el contrario puede identificarse la puntadel transduc-
tor en la parte inferior; lo que serd siempre comunes son las re-
laciones de los 6rganos pélvicos, lavejigaanterior a Gteroy los
ovarios en estrecha relacién con los vasos iliacos. 5

Ultrasonido Transvaginal y Parto Pretérmino

Laprincipal causa de morbilidad y mortalidad perinatal es el
parto pretérmino.*® En nuestro medio laincidenciallega al
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13%. Tradicionalmente el método para predecir parto pretér-
mino o riesgo de parto pretérmino se ha usado como primera
medida la historia clinica, resaltando |0s antecedentes de na-
cimientos pretérmino previos a embarazo actual. Este ante-
cedente ha sido estudiado por varios autores y la conclusion
es que solo un 15% de las madres con este antecedente pre-
sentan parto pretérmino en el siguiente embarazo.***” Otra he-
rramienta tradicional en el estudio y seguimiento de estas pa-
cientes en el tacto vaginal sistematico durante el control pre-
natal, con resultados no claros y que poco predicen el parto
pretérmino.1>2,

Teniendo estos porcentajes de prediccion tan bajos y sin otras
alternativas diagnosticas y de seguimiento, comienzan a apare-
cer técnicas nuevas de laboratorio y de ultrasonido que llenan
ese espacio vacio que hasta hace unos afios existia en € mane-
jo delapatologiaperinatal que méas morbimortalidad causa. ?##

LONGITUD CERVICALNORMAL

El diagndstico y la prediccion aguda del parto pretérmino con-
tindan siendo en la actualidad frustrantes para el clinico debido
que no existen datos exactos sobre lalongitud endocervical du-
rante el embarazo.3*

Varios autores han tratado de establecer un estandar de la lon-
gitud endocervica durante el embarazo. Muchos de estos se han
centrado en el estudio de lalongitud endocervical y laamenaza
de parto pretérmino, se han establecido las siguientes medidas:

- 18y 22 semanas de gestacion en 3694 pacientes, la longi-
tud del canal endocervical fue de: 4.07 cm £ 7.6 mm.*

Medida del Canal cervical por Ultrasonido Transvaginal

La confirmacién temprana de los cambios cervicalesy la
aplicacion de un tratamiento apropiado puede ayudar a pre-
venir el Parto Pretérmino. Parala evaluacion de las condicio-
nes del canal cervical, se utiliza el examen digital, aplicando
el puntaje de Bishop. Pero cuando la dilatacién no es posible
deidentificar por examen digital, |as medidas del canal cer-
vical por ultrasonido ofrece la posibilidad de confirmar el
acortamiento del canal, antes de ser identificado por el exa-
men digital.

El ultrasonido transabdominal se ha utilizado recientemente pa
ra determinar la herniacion del amnios o en pacientes que ten-
gan incompetencia cervical. Sin embargo este examen requiere
de una vejiga completamente llena, 1o que causa gran molestia
y €l Utero se ve parcialmente deformado por la localizacion y
presentacién de la cabezafetal, dificultando latécnicay algunas
veces el examen es imposible de realizar. Por lo tanto el ultra-
sonido transvaginal resuelve estos problemas de |a observacion
transabdominal y las estructuras se observan con mayor deta-
lle.22* Es por eso que €l ultrasonido transvagina es mucho mas
confiable que el examen digital en laestimacion del tamafio cer-
vical en los pacientes con amenaza de parto pretérmino con
membranas integras.**

Las pacientes con APP, presentan acortamiento de la longitud
cervical en casi todos los casos, y a medida que aumentala ges-
tacion € acortamiento cervical tiende a incrementarse. Se ha
demostrado que unalongitud menor de 20 mm esta presente en
el 100% de las pacientes con APP, apesar de la tocdlisis, en-
contrandose una fuerte relacion entre lareduccion del canal en-
docervical y esta patol ogia obstétrica. 162022

El ultrasonido transvaginal, tiene un gran potencial yaque esun
meétodo preciso, rapido, objetivoy repetible delamedidadel ca-
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nal endocervical.*#, Varios estudios han determinado que la
medida del canal cervical durante el embarazo va disminuyen-
do progresivamente a partir de la semana 20; sin embargo, este
acortamiento todavia no esta dilucidado, y al parecer es unare-
gresion fisiologica.®®

Un acortamiento significativo del canal endocervical, puede
ocurrir antes de demostrar la dilatacién del cérvix, por palpa-
cion digital o por espéculoscopia *** Se ha encontrado que no
se produce borramiento cuando el canal endocervical esigual
0 menor a2 cm.® Por €ello, si se observa un acortamiento pro-
gresivo del canal endocervical es de gran valor para utilizarlo
como predictor temprano de parto pretérmino 2 Asi, se ha de-
mostrado que la APP, es més frecuente en mujeres con acorta-
miento del canal endocervical, numerosos investigadores han
tratado de desarrollar varios sistemas para modificar €l riesgo
de APP, pero sus resultados son muy variables. Pero muchos
estudios han demostrado que la disminucion de lalongitud del
canal endocervical se asocia con un incremento en el riesgo de
APP®

Por estos antecedentes, la evaluacion del cérvix juega un papel
importante en el manejo del embarazo y del riesgo de parto pre-
término, siendo el método més objetivo para la evaluacion del
canal cervical %% 3132

Justificacion

El uso del ultrasonido transvaginal pararealizar cervicometriaa
|as pacientes obstétricas que se encuentran hospitalizadas con €l
diagnostico de amenaza de parto pretérmino, podria ser un mé-
todo de gran utilidad como predictor de parto pretérmino, a

igual que su prondstico en la conservacion y/o terminacién de
lagestacion.

HIPOTESIS

La presencia de embudizacién de orificio cervical interno, vi-
sualizada por ultrasonido transvaginal seria un buen predictor
de parto prematuro.

OBJETIVOS

e Vaorar lautilidad de la cervicometriapor ultrasonido trans-
vaginal como predictor de parto pretérmino.

» Establecer larelacion entre la presencia de parto pretérmi-
noy el acortamiento de lalongitud del cuello uterino en pa
cientes gestantes con trabajo de parto prematuro

¢ Vaorar si lapresenciade embudizacion del orificio cervical
interno diagnosticado por ultrasonido transvaginal es factor
predictivo de parto prematuro.

e Verificar si € uso de la cervicometria por ultrasonido trans-
vaginal més la embudizacion del orificio cervical interno
incrementa €l indice diagndstico como factor predictivo de
parto prematuro.

» Ofrecer una nueva aternativa de deteccion temprana de la
amenaza de parto pretérmino y tratamiento oportuno, para
el bienestar materno fetal.

DISENO METODOLOGICO

Disefio: esun estudio transversal, casosy controlesy que selle-
v6 aefecto en el Departamento de Radiologia de los Hospitales
Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito, y en la
Fundacién Santa Fé de Bogota.
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Sujetos de estudio:

Grupo de casos. 100 pacientes con diagnostico de amenaza de
parto prematuro

Grupo control: 50 pacientes con embarazo de curso normal.
Criterios de Inclusion y exclusion:

e Gestacion Gnica

» Edad gestacional entre 28 y 36 semanas 6 dias

e Dilatacion cervical menor de 3 cm por examen digital y

*  Membranas amniéticas intactas, con dilatacion menor a3 cm
e Sin antecedentes de cerclgje cervica

» Sin patologias que producen sangrado de la segunda mitad
del embarazo

Método: Toda paciente que ingresd a estudio, fue sometida a
un protocolo de trabajo, €l mismo que sigui6 igual metodologia
de aplicacion. Inicidmente se llend una encuesta (hoja de reco-
leccion de datos), la misma que se basd en la medida de los in-
dicadores establecidos en el andlisis de variables.

La valoracion cervical se practico con la paciente en decdbito
supino utilizando un equipo Medison Sonoace 677 con sonda
transvaginal de 7.5 MHz. Se evalu6 por medio de un corte sa-
gital lalongitud del canal cervica medida desde el OCI a ex-
terno, y las caracteristicas del OCI buscando primordialmentela
presencia de embudizacion.

Analisis Estadistico: los indicadores obtenidos se ingresaron a
una Hoja Electronica, para luego ser exportados a paquete es-
tadistico Epi Info v60B. Inicialmente se realizd un andlisis des-
criptivo de los dos grupos. Posteriormente las variables cualita-
tivas seran analizadas mediante la prueba diferencia de propor-
ciones y/o Chi2; las variables cuantitativas, se analizaron me-
diante lat de Student. En todos los casos se acept6 un error al-
faigual o menor a0.05, para ser considerado significativo esta-
disticamente. Adicionamente en las variables independientes
se realizé un céalculo de riesgo relativo y de los valores predic-
tivos positivos y negativos.

Procedimientos éticos. € ultrasonido endocavitario como tal,
no constituye un método invasivo, que afecte directamente o in-
directamente alamadre o a producto de la gestacion.

Es un procedimiento rutinario, de fécil realizacion que no re-
quiere preparacioén y que tiene como indicacioén justamente
descartar patologia uterina en el embarazo pretérmino, por lo
tanto a no constituir éste un factor de riesgo parala paciente
se considera que no es necesario la aprobacién por un consejo
de ética médica; aclarando que antes de su realizacion la pa-
ciente serainformada detalladamente acerca del examen que
sele practicara. Sin lanecesidad de la aprobacion por parte de
lamisma

RESULTADOSY DISCUSION

Se estudiaron en total 150 pacientes, de las cuales 100 fueron
casos con diagndstico de parto pretérmino y 50 controles. La
edad promedio del grupo de casos fue de 28.44 afios con una
desviacion estandar (DS) de +_5.22 afios, de edad minima
de 18 y maxima de 35. La edad promedio del grupo de con-
trol fue de 25.12 con una desviacion estandar (DS) de +-
4.60,edad minima en afios 18 y maxima de 35. No se encon-
tré diferencia significativa (p=NS )entre los promedios de los
grupos. Tabla 1.
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Tabla 1. Distribucion por edad (afios): casosy controles

Promedio Minima maxima
Casos 28.44 + 5.22 18 35
Controles 25.12 + 4.60 18 35
p<0.002

La edad promedio de las mujeres incluidas en € estudio fue
27.33t5.25 afios. Sin embargo, cuando fueron clasificadas de
acuerdo a la presencia de parto prematuro, la edad fue signifi-
cativamente mayor (p<0.002) en los casos (28.44+5.22 afios)
gue en los controles (25.12+4.60 afios).

El promedio de la edad gestacional en el grupo total (casosy
controles ) al momento del ingreso al estudio fue, casos de
227.6 con una DS de 18.42 edad gestacional minima de 196
dias y maxima de 287.0 dias. En € grupo control €l promedio
fue de 223.5 con una DS de 16.7 edad gestacional minima de
259 dias y maxima 287 dias.

Tabla 2. Edad gestacional alainclusion
en el estudio (dias): casosy controles

Promedio Edad Edad
Dias Minima  maxima
Casos 227 £ 18 196 280
Controles 223+ 16 259 287
p=NS
Tabla 3. Edad gestacional al término
del embarazo (dias): casosy controles
Promedio Minima Méxima
(Dias)
Casos 239+ 21 196 287
Controles 277+ 6.0 259 287
p<0.0001

Es importante destacar, que la edad gestacional cuando se pro-
ducia € término del embarazo, fue significativamente menor
(p<0.0001) en el grupo caso en relacion al grupo control.

Tabla 4: Longitud cervical (mm): casosy controles

Promedio Minima maxima
Casos 26.6+24 21 40
Controles 40.7+ 4.0 27 50

Debemos destacar que el promedio del cuello uterino también
fue significativamente menor (p<0.0001), en el grupo caso
(28.3 £ 4.6 mm) que en el grupo control (40.7 = 4.0 mm).

Ademés, en forma interesante, en €l grupo de casos existe una
significativa correlacion (p<0.0001) entre lalongitud promedio
del cuello uterino y la edad gestaciona a término del embara-
0, la cual no estuvo presente en €l grupo control (p =NS).

Buscando un punto de corte, se pudo establecer, que aguellas
pacientes que presentaron unalongitud promedio del cuello ute-
rino menor de 36 mm tuvieron un significativo mayor riesgo pa-
radesarrollar parto prematuro (OR: 11.8, 95% IC: 1.51 —91.56;
Chi2=6.99; p<0.008). Por €llo, el valor de corte para predecir
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parto pretérmino por este método, fue determinado por unalor+
gitud cervical menor de 36 mm: Sensibilidad: 0.76 (95% IC:
0.66-0.84) y Especificidad de 1.0 (95% IC: 0.92-1.0). El Vaor
Predictivo Positivo fue de 1.0 (95% IC: 0.95-1.0) mientras que
su valor Predictivo Negativo fue de 0.67 (95% IC: 0.55-0.78).

Este punto de corte se presenta en el gréfico 1.

Grafico 1. Longitud cervical (mm)
de la poblacién total: casosy controles

i, 00

+ 30 mm

- 3o mm

B Casos W Contredes

Las pacientes con actividad uterina pretérmino y cervicometria
mayor 0 igual a 36 mm tienen una baja probabilidad de presen-
tar parto pretérmino. Este seleccion de pacientes, podria evitar
realizar esquemas tocoliticos innecesarios que implican riesgos
potenciales y atos costos de atencion intrahospitalaria. Por el
contrario, si selogralalaidentificacion de pacientes con cérvix
corto, se justificaria hospitalizar a la paciente para suministrar
un tratamiento tocol itico necesario.

Des esta forma, la sonografia cervical ofrece un método preci-
so, simple, objetivo, exacto y reproducible que puede reducir el
nimero de pacientes declaradas como falsamente en trabgjo
pretérmino. La exactitud de la prediccién del parto pretérmino
esta todavia por definir. Sin embargo la utilizacién del ultraso-
nido transvagina permite valorar importantes propiedades del
cérvix, talescomo laformadel orificio cervical internoy lalon-
gitud cervical, que pueden ser objetivamente evaluadas.

Toda paciente que llegue con actividad uterina pretérmino de-
beriaincluirse para un examen de ingreso el efectuarse cervico-
metriay su resultado seria un factor predictivo de parto pretér-
mino, el mismo que ayudaria a orientar a clinico acerca de la
justificacion del manejo médico que se va ha instaurar.

CONCLUSIONES

e El estudio comprueba que e uso del ultrasonido transvagi-
nal es de gran utilidad en el abordaje diagndstico y manejo
adecuado de las pacientes que presentan amenaza de parto
pretérmino.

e Se establece que una cervicometria de 36 milimetros como
punto de corte para detectar atiempo alas pacientesen ries-
go de presentar amenaza de parto pretérmino.

e Las pacientes con cervicometriainferior a 36 mm presenta-
ron amenaza de parto pretérmino (casos) significativamen-
te mayor frente alos controles (p<0.0001).
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RECOMENDACION:

Instaurar en |os Servicios de Obstetricialarutina de realizar Ul-
trasonido Transvaginal en pacientes con historia de amenaza de
parto pretérmino, puede ser muy Util en la terapéutica a sumi-
nistrar ala paciente, evitando quiza hospitalizaciones innecesa-
rias y econdmicamente importantes.
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