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RESUMEN

Objetivo. Comparar el angulo uterocervical con la longitud cervical en la prediccién
de parto pretérmino inminente en pacientes sintomaticas. Disefio. Estudio de casos-
controles. Institucion. Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela.
Participantes. Pacientes con parto pretérmino en los siguientes 7 dias (grupo A) y
embarazadas con parto pretérmino mas allad de los 7 dias (grupo B). Métodos. Al
momento del diagnéstico, las pacientes fueron evaluadas utilizando ecografia
transvaginal y fueron seguidas hasta el parto. Principales medidas de resultado.
Caracteristicas generales, angulo uterocervical, longitud cervical, parto pretérmino
inminente y eficacia prondstica. Resultados. Se incluyé 326 pacientes: 75 mujeres
presentaron parto pretérmino inminente (grupo A) y 251 pacientes fueron
consideradas como controles (grupo B). Las pacientes del grupo A presentaron
valores significativamente mas altos del angulo uterocervical y mas bajos de
longitud cervical comparado con las pacientes del grupo B (p < 0,0001). El angulo
uterocervical mostré un valor de area bajo la curva de 0,864, mientras que el valor
del area bajo la curva de la longitud cervical fue 0,985. La diferencia de la capacidad
de discriminacién entre las areas bajo la curva de cada prueba fue significativa (p <
0,0001). Conclusion. El angulo uterocervical no es superior a la longitud cervical en la
prediccion de parto pretérmino inminente en pacientes sintomaticas.

Palabras clave. Angulo uterocervical, Longitud cervical, Parto pretérmino, Prediccion.

ABSTRACT

Objective: To compare the uterocervical angle with the cervical length in the prediction
of impending preterm delivery in symptomatic patients. Design: Case-control study.
Institution: Central Hospital “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Participants:
Patients with preterm delivery within 7 days (group A) and pregnant women with
preterm delivery beyond 7 days (group B). Methods: At the time of diagnosis, the
patients were evaluated using transvaginal ultrasound and were followed until
delivery. Main outcome measures: General characteristics, uterocervical angle,
cervical length, impending preterm delivery, and prognostic efficacy. Results: 326
patients were included, 75 women presented impending preterm delivery (group
A) and 251 patients were considered as controls (group B). The patients in group A
had significantly higher values of the uterocervical angle and lower cervical length
compared to the patients in group B (p <0.0001). The uterocervical angle showed
an area under the curve of 0.864, while the value of the area under the curve of
cervical length was 0.985. The difference in the discrimination ability between the
areas under the curve of each test was significant (p <0.0001). Conclusion: The
uterocervical angle is not greater than the cervical length in predicting impending
preterm delivery in symptomatic patients.

Key words: Uterocervical angle, Cervical length, Preterm delivery, Prediction.

INTRODUCCION

El parto pretérmino (PP) ocurre en 10% a 12% de los embarazos y esta
asociado con altas tasas de morbimortalidad perinatal®. Su frecuencia
ha cambiado poco en las Ultimas décadas, debido a la falta de métodos
efectivos para detectar pacientes con riesgo y de herramientas adecua-
das para reducirlo.

El cribado de embarazos con riesgo de PP sigue siendo dificil, ya que
la mayoria de las estrategias actuales carecen de precision 6ptima. La
ecografia transvaginal es el estandar para la evaluacion de la longitud
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cervical (LC) y la prediccion de PP, ya que es al-
tamente reproducible y no esta afectada por la
obesidad materna, posicién cervical y sombrea-
do fetal®. Sin embargo, su sensibilidad es relati-
vamente baja (60%)®. Otros predictores no han
demostrado beneficios superiores®. Asimismo,
con la excepcion del antecedente de PP, todos
los factores de riesgo clinicos asociados (como la
obesidad) también tienen capacidad predictiva
limitada®.

El tejido cervical, compuesto por fibras de co-
lageno, tiene como funcion mantener el emba-
razo hasta llegar al término y posteriormente
sufrir modificaciones para permitir el parto®. La
fuerza estructural sobre el cuello uterino esta
mediada por presién de los 6rganos pélvicos
circundantes y el peso del Utero gestante. La
combinacion de presion, tension de traccion de
la pared uterina y anatomia individual producen
remodelacion cervical durante el embarazo®.
Las variaciones de orientacién y la asimetria del
canal cervical - Utero resultan en alteracion de
las fuerzas sobre el segmento inferior y el orifi-
cio cervical interno, dando comienzo a la dilata-
cion cervical®.

El angulo uterocervical (AUC), medido entre el
cuello y el segmento inferior uterino, ha sido
propuesto como una herramienta de deteccién
adicional de PP®. Un AUC agudo refuerza el cie-
rre del canal endocervical, mientras que un an-
gulo mas obtuso puede facilitar la apertura del
cuello uterino. Varios estudios han analizado la
capacidad de prediccion de esta medicion®'4,
Sin embargo, la mayoria de los estudios han sido
retrospectivos y ninguno ha comparado este
marcador con la LC en la prediccion de parto in-
minente en pacientes con amenaza de PP.

El objetivo de la investigacion fue comparar el
angulo uterocervical con la longitud cervical en
la prediccion de parto pretérmino inminente en
pacientes sintomaticas.

METtobpos

Este fue un estudio prospectivo realizado en el
Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo,
Venezuela, de junio de 2014 a mayo de 2020. Se
seleccioné en forma consecutiva mujeres con
embarazos simples entre 24 y 35 semanas, de-
terminado por ecografia del primer trimestre,
con diagndstico clinico de amenaza de PP (hasta
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3 contracciones uterinas en 30 minutos, dilata-
cion cervical menor de 3 centimetros, borra-
miento menor del 80% y membranas integras).
El estudio fue aprobado por el Comité de FEtica
del hospital. El consentimiento informado por
escrito fue obtenido al momento de la seleccion
de cada participante.

Los criterios de exclusién fueron: embarazos
multiples, antecedentes de uso de progesterona
o cualquier otro tocolitico en el embarazo actual,
insuficiencia cervical conocida o antecedente
de cerclaje, rotura prematura de membranas,
anomalias uterinas, placentacién anormal, alte-
raciones cardiacas maternas, enfermedad infla-
matoria o infecciosa activa, hipertension y dia-
betes pregestacional o gestacional, restriccion
del crecimiento intrauterino del feto, anomalias
fetales congénitas, alteraciones del volumen de
liquido amnidtico, corioamnionitis aguda y edad
gestacional desconocida. También se excluy6
del estudio aquellas pacientes que se negaron
a participar o cuyos datos fueran incompletos.

En la hora siguiente a la admision hospitalaria, y
antes del inicio de cualquier tratamiento, las par-
ticipantes fueron sometidas a examen cervical
con espéculo estéril, realizandose las pruebas
de helecho y papel de nitrazina para descartar
rotura de membranas. Inmediatamente des-
pués se practico el examen digital, realizado por
el personal de guardia y confirmado por uno de
tres investigadores, para evaluar dilatacién, ma-
duracion, consistenciay posicion del cuello uteri-
no, ademas del encajamiento fetal para calcular
el puntaje de Bishop. Luego fueron sometidas a
evaluacion ecografica fetal transabdominal para
determinar presentacion fetal, sitio de insercion
placentaria, medicién de circunferencia cefalica
y abdominal fetal, longitud del fémur e indice
de liquido amniotico. Posteriormente, se inicié
el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y la
evaluacion de las caracteristicas de las contrac-
ciones uterinas por tocodinamometria.

La adquisicion de imagenes fue realizada con
equipo de ecografia Voluson® V730 Expert (GE
Healthcare, EE. UU.) y transductor vaginal volu-
métrico y multifrecuencia (2 a 10 MHz). Las em-
barazadas fueron colocadas en posicion de lito-
tomia dorsal con la vejiga vacia. Las mediciones
del AUC fueron realizadas utilizando el método
previamente descrito®. El AUC es el segmento
triangular medido entre el segmento uterino
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inferior y el canal cervical, lo que produce un
angulo medible. Este angulo es creado por la
interseccion de una primera linea recta e ininte-
rrumpida que conecta el orificio cervical interno
con el orificio cervical externo. El orificio interno
se identific6 como el punto al final de la muco-
sa endocervical, mientras que el orificio externo
se identific6 como el punto mas externo donde
se encuentran los labios anterior y posterior del
cuello uterino. La segunda linea fue trazada des-
de la cara inferior de la pared uterina anterior,
pasando por el extremo de la primera linea en el
orificio cervical interno (incluido el istmo) y has-
ta el punto del segmento uterino inferior inter-
no, a una distancia ideal de 3 centimetros (figura
1). El valor final fue establecido por el promedio
de tres mediciones.

La evaluacién de la LC por ecografia transvaginal
fue hecha inmediatamente después de la de-
terminacion del AU. Esta fue realizada colocan-
do el transductor transvaginal de 7,5 MHz en el
férnix vaginal anterior, retirandolo lentamente
para obtener la vista sagital del cuello uterino.
En ausencia de contracciones uterinas, todas
las mediciones fueron realizadas orientando el
transductor para ver el orificio cervical interno
y externo en el mismo plano. La imagen fue am-
pliada a 75% de la pantalla y la longitud fue me-
dida como una linea recta entre dos marcado-
res electronicos con los puntos mas alejados e
identificada por sonolucencia del canal cervical.
Se obtuvieron tres imagenes y se utilizd la que
mostraba la longitud mas corta.

F1GURA 1. MEDIDAS DEL ANGULO UTEROCERVICAL POR ECOGRAFIA TRANS-
VAGINAL.

inminente en pacientes sintomaticas

Todas las mediciones ecograficas fueron rea-
lizadas por un solo especialista en medicina
materno-fetal perteneciente a la investigacion
y que no participd en la atencion clinica de las
participantes. La duracion de la evaluacion fue
menor de 10 minutos y los miembros del equipo
hospitalario que realizaban la atencion descono-
cian los resultados. Por lo tanto, las mediciones
ecograficas no influyeron en el manejo de las
participantes.

Inicialmente, todas las embarazadas seleccio-
nadas fueron ingresadas para ser tratadas con
reposo en cama en decubito lateral izquierdo
e hidratadas con 500 mL de solucion de Ringer
lactato. Si se documentaban cambios cervicales
progresivos o las contracciones persistian por
al menos 2 horas después del tratamiento, se
hospitalizaban e iniciaba tratamiento tocolitico,
con bloqueadores de los canales de calcio como
terapia de primera linea. Durante la hospitaliza-
cion se administraron dos dosis de 12 mg de be-
tametasona intramuscular con intervalo de 24
horas para inducir maduracién pulmonar fetal.
Los tocoliticos se suspendieron 48 horas des-
pués de la primera dosis de esteroides.

Se elabor6 un formulario que incluia los siguien-
tes datos: numero de identificacion, edad mater-
na, edad gestacional al momento del examen,
paridad, presencia de sangrado, antecedentes
de PP, examen cervical digital con determinacion
de dilatacion y borramiento, estacién y consis-
tencia y posicion cervical y valores del AUCy LC.
La principal variable de estudio fue la frecuencia
de parto inminente (en los 7 dias siguientes a la
evaluacién). También se incluyé datos sobre el
peso de los recién nacidos al nacer e intervalo
de tiempo entre la evaluacion y el parto. Todos
los datos se registraron y almacenaron para el
analisis posterior.

La distribucién de datos se evalu6 con la prue-
ba de normalidad de Shapiro-Wilk. Las variables
categoricas se analizaron usando las pruebas
chi-cuadrado o prueba U de Mann-Whitney.
Las variables continuas con distribucién normal
fueron comparadas con la prueba t de Student.
Aquellas variables con distribucién diferente a la
normal fueron comparadas con la prueba suma
de rangos de Wilcoxon. Se utilizaron las curvas
operador-receptor (COR) para determinar el
mejor punto de corte y evaluar la precision diag-
néstica de AUCy LC en la prediccién del PP inmi-
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nente. La prueba de Hanley McNei fue utilizada
para comparar las diferencias en las areas de la
COR de ambas pruebas. La sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo y las razones de probabilidad positivas y
negativas con sus intervalos de confianza (IC) del
95% en la prediccion de PP inminente fueron cal-
culadas para el corte éptimo basado en la COR.
El nivel alfa de significancia estadistica fue de p
< 0,05. Todos los analisis fueron realizados con
el paquete estadistico SPSS® version 22.0 (SPSS
Inc., EE. UU.).

REsuLTADOS

Para el andlisis final de la investigacion, se incluy6
326 pacientes, de las cuales 152 mujeres (31,7%)
presentaron PP en los siguientes 7 dias de la eva-
luacion (grupo A) y 251 pacientes (68,3%) tuvieron
parto luego de los 7 dias (grupo B). En la tabla 1
se muestra las caracteristicas generales de las pa-
cientes en cada uno de los grupos. No se encon-
traron diferencias con relacion a la edad materna,
nuliparidad, antecedente de PP, antecedente de
habito tabaquico antes del embarazo y valor de in-
dice de masa corporal (p = ns). La edad gestacional
al momento de la evaluacién para el grupo A fue
29,4 +/- 2,7 semanas y para el grupo B, 29,9 +/-2,9
semanas (p = ns). El intervalo entre la evaluacion
y el parto fue de 4,0 +/- 1,6 dias para las pacientes
del grupo Ay 66,2 +/- 25,4 dias para las pacientes

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

Grupo A. Grupo B.
Promedio +/- Parto antes | Parto después
desviacion estandar | de7dias de 7 dias.
(n=152) (n=505)
Edad materna, anos 293 +/-57 304+/-72 0,0846
Nuliparidad, n (%) 83 (54,6) 298(59,0) 0,3495
Antecedente de parto 31(177) 70038 00549
pretérmino, n (%)
Habito tabaquico ar:tes del 2 (144) 76 (150) 10000
embarazo, n (%)
Indice de masa corporal, 2534/-44 2574/-50 0374
Rg/m2
Edad gestacional al
momento de la evaluacion, 288 +/-28 289 +/-30 0,7358
semanas
Intervalo entre la e}laluauon 414/-15 626+/-272 0,0001
y el parto, dias
Sangrado genital, n (%) 78(513) 212 (419) 0,0603
Uso de corr]n(;c;stermdes, 9 (63)) 277 (548) 00763
Peso del recién nacido al
1914 +/- 832 2834+/-767  0,0001

nacer, gramos
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del grupo B (p <0,0001). El peso de los recién naci-
dos del grupo A fue significativamente menor que
el de las pacientes del grupo B (p < 0,0001).

FIGURA 2. VALORES DEL ANGULO UTEROCERVICAL EN CADA UNO DE LOS

GRUPOS.
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FIGURA 3. VALORES DE LONGITUD CERVICAL EN CADA UNO DE LOS
GRUPOS.
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FIGURA 4. CURVA OPERADOR-RESPUESTA DE LA CAPACIDAD PRONOS-
TICA DEL ANGULO UTEROCERVICAL Y LA LONGITUD CERVICAL EN LA
PREDICCION DE PARTO PRETERMINO INMINENTE EN PACIENTES SINTOMA-
TICAS.
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Con relacion a las variables ecogréficas, las pa-
cientes del grupo A presentaron valores signifi-
cativamente superiores de AUC (108,1 +/- 5,7°)
comparado con las pacientes del grupo B (100,9
+/- 2,6° p < 0,0001; figura 2). No obstante, las
pacientes del grupo A (17,7 +/- 5,4 milimetros)
mostraron valores significativamente mas bajos
de LC comparado con las pacientes del grupo B
(34,9 +/- 5,7 milimetros, p < 0,0001; figura 3).

En la figura 4 se muestra la COR de las varia-
bles para la prediccién de PP inminente. El AUC
mostrd un valor de area bajo la curva de 0,864
(IC 95%; 0,800 a 0,952) mientras que el valor del
area bajo la curva de la LC fue 0,985 (IC 95%;
0,733 a 1,000). La diferencia de la capacidad de
discriminacién entre las areas bajo la curva de
cada prueba fue significativa (p < 0,0001). La
combinacién de ambos elementos mejora la ca-
pacidad de prediccion del AUC (p = 0,0906), pero
es inferior a la LC (p < 0,0001). Los valores de
corte, sensibilidad, especificidad, valores predic-
tivos, razones de probabilidad y eficacia pronos-
tica para cada uno de las pruebas se muestran
en la tabla 2.

DiscusioN

Existe evidencia que el AUC es un marcador
ecografico para la prediccion del éxito de la in-
duccién del parto®. Aunque de forma limitada,
también ha mostrado ser Util para identificar
embarazadas con riesgo de PP, ya que puede
reflejar competencia cervical®. Los resultados
de este estudio muestran que las pacientes con
parto pretérmino inminente presentaron au-
mento significativo del AUC comparado con las
pacientes que presentaron parto mas alla de 7
dias. Sin embargo, la LC es mas util en la predic-
cion de PP inminente comparado con el AUC, lo
que confirma que la LC es un factor predictor
mas adecuado de PP inminente.

En el embarazo normal, las cargas fisiologicas
del embarazo producen compresion y tension
sobre las estructuras del cuello uterino, mien-
tras que las variantes anatémicas generan pa-
trones especificos de presion sobre el orificio
interno. La distribucién del peso puede ejercer
presion sobre el orificio interno, lo que puede
afectar directamente la direccion cervical®”. Es-
tos cambios también pueden afectar la flexibili-
dad®. Sin embargo, una comparacion indirecta
de la orientaciony dispersion de las fibras de co-
lageno en el cuello uterino de embarazadas y no
embarazadas sugirié que dispersién - direccion
del coldgeno pueden influir en la remodelacion
cervical®.

La aplicacion clinica de deteccion y/o vigilancia
ecografica para establecer las condiciones cervi-
cales en la prediccion de PP esta limitada por la
falta de intervenciones efectivas de prevencion.
El uso de LC como herramienta para estimar el
riesgo ha sido ampliamente estudiado. Diferen-
tes pautas recomiendan que las pacientes con
antecedentes de PP sean sometidas a cribado de
LC en el segundo trimestre™. Estudios previos
que la utilizaron como herramienta de cribado
en mujeres de riesgo bajo durante el segundo
trimestre mostraron que LC igual o menor de
25 milimetros tenia sensibilidad del 37% para
el PP29, mientras que la evaluaciéon en embara-
zadas de riesgo alto tenia sensibilidad de solo
19%@". El valor predictivo positivo del LC oscila
entre 18% para grupos de riesgo bajo y 75% de
riesgo alto%2n,

En el trabajo de parto, el puntaje de Bishop valo-
ra la posicion cervical para determinar la posibi-
lidad de éxito de la induccién del parto. El angu-
lo uterino posterior es utilizado para predecir el
éxito del parto vaginal™. El AUC, formado por el
angulo entre el canal endocervical y la pared ute-
rina anterior, ha sido propuesto por varios estu-

TABLA 2. PRECISION PRONOSTICA DE PARTO ANTES DE LOS 7 DIAS DEL INDICE DE ANGULO UTEROCERVICAL Y LONGITUD CERVICAL, EN PACIENTES CON

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO INMINENTE.

(1C95%) Areabajo | Valor de
lacurva | corte

Angulo
S 0,864 (0812 105° 68,0 868

. a09I5) (568a775) (8212905

vical

Longitud (ooé(gg 5 24 mili- 842(7764a 98,2
cervical | ’OO 0 metros 89.2) (96,6a99))

Sensibilidad | Especificidad | predictivo | predictivo | probabilidad | probabilidad

Valor Razénde Razoén de

Eficacia
pronostica

negativo positiva negativa
60,7 90, 517 037 825
(500a705) (857a932) (363a737)  (026a052) (780a863)
934 954 4725 016 95,0
(880a965) (932a969) (2464a906])  (011a023)  (930a964)
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dios como predictor de PP®101321 Dependiendo
del angulo de inclinacion, el canal cervical puede
considerarse ‘cerrado’ en casos de AUC agudo o
‘abierto’ en casos de angulo obtuso. Hasta hace
poco, el AUC solo se habia utilizado para evaluar
pequefas cohortes de pacientes con embarazos
simples tratadas con pesario cervical®':22,

Existe evidencia contradictoria con respecto al
uso clinico del AUC con su capacidad de predic-
cion de PP. Un primer estudio evalud retrospec-
tivamente el AUC en el primer y segundo trimes-
tre y encontraron diferencias significativas entre
el grupo que present6 PP comparado con los
controles, tanto en el primer como en el segun-
do trimestre(®. Otra investigacion de cohortes
retrospectiva encontré que las mujeres con em-
barazos de 16 a 23 semanas y AUC igual o mayor
de 105° tenian mayores posibilidades de parto
antes de las 34 semanas, con sensibilidad de
81% y valor predictivo negativo de 99%®. Otro
estudio de casos y controles mostr6 que un AUC
mas amplio (105°) durante el segundo trimestre
estaba relacionado con PP, Finalmente, una
revision sistematica de la evidencia disponible
concluy6 que las mediciones del AUC durante
el segundo trimestre pueden ser un método Util
para determinar el riesgo de PP@3). Por otra par-
te, en mujeres con embarazos simples, existe
evidencia que un cambio del angulo esta asocia-
do con riesgo de falla del cerclaje™.

No obstante, otros estudios han mostrado resul-
tados contrarios. Una investigacién retrospecti-
va encontré que un valor mayor o igual a 105°
entre las 19 y 24 semanas de gestacion estaba
relacionado con una menor incidencia de PP an-
tes de las 34 semanas. Sin embargo, los autores
incluyeron a embarazadas con LC corta®. Otra
investigacion hall6 que el valor de la COR era de
0,704 y el valor de corte optimo era de 110°, con
sensibilidad de 83% y valor predictivo positivo
de 16%. Los autores llegaron a la conclusion que
la medicion durante el segundo trimestre no era
un bien predictor de PP@4,

Este es el primer estudio que compara directa-
mente la capacidad prondstica del AUC y la LC
en la prediccién de PP pacientes sintomaticas.
Los resultados de este estudio mostraron que
el AUC tiene menor sensibilidad (68,0%) que
la LC (89,3%) en la prediccion de PP inminente.
El valor predictivo positivo del AUC fue 60,7%
comparado con 83,1% de la LC. Aunque el valor
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predictivo positivo depende de la prevalencia de
la enfermedad, en esta investigacion esos facto-
res, al no presentar diferencias entre los grupos,
parecen no tener efecto en los valores. Las di-
ferencias con estudios previos pueden deberse
al disefio retrospectivo de esas investigaciones,
valores muestrales pequefios y diferencias en
los criterios de seleccion. Ademas, la mayoria
de los estudios previamente citados selecciond
embarazadas con edades gestacionales entre 16
y 24 semanas, mientras que en este estudio se
seleccioné embarazadas entre 24 y 35 semanas.

El presente estudio tiene varias fortalezas. Es un
estudio prospectivo, para el cual se selecciond
embarazadas con resultante definitiva (PP inmi-
nente), con grupos relativamente homogéneos
en sus caracteristicas generales. Las mediciones
ecograficas fueron realizadas por un grupo limi-
tado de especialistas siguiendo los protocolos
establecidos.

Entre las limitaciones, la técnica de identificacion
precisa del plano ecografico puede ser dificil, ya
que, en casos de adherencia, la posicién cervical
anormal puede distorsionar la medicion. Esto
puede evitarse siguiendo la metodologia estan-
dar. Ademas, el presente estudio fue realizado
en un solo centro y puede estar sujeto a sesgos
de seleccidn de las participantes. Dado que am-
bas mediciones solo fueron realizadas al ingre-
so, se desconoce si la evaluacion en serie de los
parametros modificara el valor de prediccion de
PP inminente.

En conclusion, aunque el AUC es significativa-
mente mayor en las pacientes que presentan
parto pretérmino inminente, este no es superior
ala LC en pacientes sintomaticas.
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