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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la utilidad de la tunelizacién cervical como predictor del éxito de
la induccién del parto en embarazos a término. Disefio. Estudio de casos-controles.
Institucion. Hospital Central de Maracaibo, Venezuela. Participantes. Embarazadas
que fueron sometidas a induccién del parto. Métodos. Las embarazadas fueron
evaluadas por ecografia para establecer la presencia o ausencia de tunelizacién
cervical antes del inicio de la induccion del parto. Principales medidas de resultado.
Caracteristicas maternas, intervalo inicio de la induccién - parto y tipo de parto.
Resultados. Se seleccionaron 443 embarazadas que fueron sometidas a induccion
del parto. La evaluacion ecografica cervical reveld6 que 192 pacientes (44,3%)
presentaban tunelizacién cervical. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos a las caracteristicas generales (p = ns). En las
pacientes con tunelizacién cervical, el intervalo inicio de la induccién y parto fue de
14,2 £ 5,5 horas, mientras que en aquellas que estaba ausente fue de 16,0 £ 5,0 horas
(p =0,0004). En cuanto al modo de parto, las pacientes con tunelizacion presentaron
168 partos (87,5%) comparado con 181 partos (72,1%) en el grupo B (p < 0,0001) Por
otra parte, 67 partos (34,8%) en el grupo con tunelizacion cervical ocurrieron dentro
delas 12 horas posteriores a la inducciéon, mientras que las pacientes sin tunelizacién
cervical registraron 66 partos (26,2%) en el mismo periodo (p = 0,0497). Conclusion.
Los hallazgos de esta investigacion sugieren que la tunelizacion cervical constituye
un predictor Gtil del éxito de la induccion del parto en embarazos a término.
Palabras clave. Cuello del Utero, trabajo de parto inducido

ABSTRACT

Objective: To evaluate the usefulness of cervical funneling as a predictor of successful
labor induction in term pregnancies. Design: Case-control study. Institution: Hospital
Central de Maracaibo, Venezuela. Participants: Pregnant women who underwent
labor induction. Methods: Pregnant women were evaluated by ultrasound to
establish the presence or absence of cervical tunneling before the start of labor
induction. Main outcome measures: Maternal characteristics, induction-delivery
interval and type of delivery. Results: A total of 443 pregnant women who underwent
induction or labor were selected. Cervical ultrasound evaluation revealed that 192
patients (44.3%) displayed cervical funneling. No statistically significant differences
were observed between the two groups in general characteristics (p = ns). In
patients with cervical tunneling, the induction and delivery onset interval was 14.2
+ 5.5 hours, while in those without it was 16.0 £ 5.0 hours (p = 0.0004). As for mode
of delivery, patients with tunneling had 168 deliveries (87.5%) compared to 181
deliveries (72.1%) in group B (p < 0.0001). On the other hand, 67 deliveries (34.8%) in
the cervical tunneling group occurred within 12 hours after induction, while patients
without cervical tunneling recorded 66 deliveries (26.2%) in the same period (p =
0.0497). Conclusion: The findings of this investigation suggest that cervical tunneling
is a useful predictor for successful induction of labor in term pregnancies.

Key words: Cervix uteri, Labor, induced, Prediction

INTRODUCCION

La estimulacion artificial de las contracciones uterinas antes del inicio
espontaneo del parto se conoce como induccién del parto. Actualmen-
te, este procedimiento es comun a nivel mundial y se realiza hasta en el
35% de todas las embarazadas®2. Uno de los factores que contribuyen
al aumento de la induccién del parto es la creciente necesidad de medi-
das preventivas para reducir los riesgos fetales®®%. Este procedimiento
puede disminuir los efectos de la distocia de hombros o la necesidad de
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un parto instrumental, que ocasionan complica-
ciones materno-fetales. Ademas, puede reducir
el riesgo de complicaciones neonatales adver-
sas, como el sindrome de aspiracién de meconio
y la muerte neonatal®. Sin embargo, el dolor es
frecuente en embarazadas con cuellos uterinos
desfavorables, lo que puede dificultar la induc-
cién y hacer necesaria una cesarea®”.

La puntuacién de Bishop y la longitud cervical
han demostrado ser herramientas Utiles para
evaluar la madurez cervical en embarazos a tér-
mino y se emplean como indicadores del éxito
de la induccién del parto®'®. La puntuacion de
Bishop, como primer indice clinico creado para
predecir los resultados de la induccién y deter-
minar la madurez cervical, ha ganado amplia
aceptaciéon debido a su simplicidad y facilidad
de implementacion. Sin embargo, a pesar de es-
tas ventajas, persisten dudas sobre su precision
debido a su naturaleza subjetiva’’. La longitud
cervical medida por ecografia transvaginal ofre-
ce un predictor alternativo del éxito de la induc-
cion. No obstante, algunos estudios sugieren
que la variabilidad entre observadores puede
afectar su confiabilidad y limitar su utilidad cli-
nica‘?.

La tunelizacién cervical se define como la dila-
tacién indolora del orificio cervical interno cau-
sada por el abombamiento del amnios mientras
que el orificio cervical externo permanece cerra-
do". Si bien su presencia se asocia con un ma-
yor riesgo de parto pretérmino inminente(',
aun no se ha establecido una relacién clara con
el éxito de la induccién del parto en embarazos
atérmino. El objetivo de la investigacion fue eva-
luar la utilidad de la tunelizacién cervical como
predictor del éxito de la induccion del parto en
embarazos a término.

METobos

Este estudio prospectivo, comparativo y de ca-
sos y controles se llevd a cabo en el Hospital
Central de Maracaibo entre noviembre de 2020
y mayo de 2024. Las participantes fueron emba-
razadas que asistian regularmente a las consul-
tas prenatales y que fueron seleccionadas para
la induccién del parto. Todas las participantes
proporcionaron su consentimiento informado
por escrito antes de su inclusién en el ensayo.
El estudio fue aprobado por el comité de ética
del hospital.
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El ensayo incluyé mujeres de 18 a 40 afios con
embarazos simples, presentacion cefdlica de
vértice, membranas intactas y edad gestacional
de 37 a 40 semanas. Las indicaciones para la in-
duccién del parto fueron enfermedad materna,
oligohidramnios, trastornos hipertensivos del
embarazo, diabetes pregestacional/gestacional
controlada y anomalias fetales.

Se excluyeron las pacientes con embarazos
multiples, trabajo de parto en curso, rotura
prematura de membranas, diabetes o hiper-
tension arterial no controladas, hemorragia
en la segunda mitad del embarazo, muerte
fetal intrauterina, sospecha de limitacién del
crecimiento fetal, tumores uterinos (miomas)
y cirugias uterinas, cervicales o cesareas pre-
vias. También fueron excluidas aquellas pa-
cientes que no quisieron participar en el es-
tudio.

Para iniciar la induccion del parto, todas las
participantes fueron trasladadas directamen-
te al servicio de urgencias. Previamente, se
les realizd una evaluacion obstétrica y clinica
completa, que incluyd la monitorizacion de la
frecuencia cardiaca fetal durante 30 minutos.
También se evalu6 el encaje de la cabeza fe-
tal. Esta evaluacioén fue realizada por el per-
sonal médico de guardia y confirmada por un
especialista independiente del estudio.

La evaluacién cervical se hizo posteriormente
mediante ecografia transvaginal por dos espe-
cialistas experimentados. Cada paciente fue
colocada en posicion de litotomia dorsal, con
la vejiga vacia. Se utiliz6 un equipo de ecografia
Voluson® V730 Expert con un transductor va-
ginal de 7 MHz recubierto tanto interna como
externamente con un preservativo lubricado.
El transductor se introdujo en la vagina a 3
centimetros del cuello uterino para medir la
distancia entre el orificio cervical interno y ex-
terno. La presencia de tunelizacion cervical se
confirmo por la dilatacién de al menos 5 mili-
metros del orificio cervical interno con abom-
bamiento de las membranas, la protrusién de
al menos el 15% de la longitud cervical y el ori-
ficio cervical externo cerrado. Posteriormente,
se practico ecografia transabdominal para eva-
luar la presentacién fetal, el sitio de insercién
placentaria, circunferencia cefalica y abdomi-
naly la longitud del fémur.
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embarazos a termino

El personal médico de guardia, sin conocimien-
to de los resultados de la evaluacion cervical,
realizé la induccién del parto siguiendo el proto-
colo institucional estandar. La oxitocina diluida
en 5 Ul por cada 500 mL de solucién glucosada
fue administrada por via intravenosa de forma
continua. Se inicié con una dosis de 2 Ul/min (4
gotas/min) y se increment6 en 2 Ul cada 30 mi-
nutos hasta lograr contracciones efectivas. La
dosis maxima fue 32 mUl/min (64 gotas/min).
Una vez alcanzada una dilatacién cervical de 5
centimetros, se procedié a realizar la amnioto-
mia. La frecuencia cardiaca fetal se monitorizé
de forma continua mediante cardiotocografia,
entre 30 y 60 minutos después del inicio de la
induccion.

La induccion del parto se detuvo con la detec-
cién de alteraciones en la frecuencia cardiaca
fetal o liquido tefiido de meconio, indicadores
de posible amenaza para el bienestar del feto.
El fracaso de la induccién se atribuy6 a la inca-
pacidad de alcanzar la fase activa del parto (di-
latacion cervical inferior a 4 centimetros tras 12
horas de infusién de oxitocina), retraso en la se-
gunda fase (ausencia de cambios en el descenso
o la rotacién de la cabeza fetal durante 2 horas
en nuliparas y 1 hora en multiparas) o a evolu-
cion insatisfactoria (progresion de la dilatacion
cervical menor a 2 centimetros tras 4 horas de
infusion de oxitocina).

Se cred una base de datos que incluia variables
maternas como edad materna, edad gestacional
y indice de masa corporal, asi como variables
como el peso del recién nacido y la presencia
0 ausencia de tunelizacion cervical. El intervalo
entre el inicio de la induccion y parto y tipo de
parto fueron las principales variables de estu-
dio. Durante el ensayo, todos los datos fueron
registrados y almacenados de forma segura
para su posterior analisis, con acceso restrin-
gido Unicamente al personal responsable de la
investigacion.

Para el anadlisis final, se emplearon medidas de
tendencia central (media y desviacion estandar),
asi como medidas de frecuencia (porcentajes).
La normalidad de la distribucion de los datos se
evalu6 mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para
comparar variables continuas se utiliz6 la prue-
ba t de Student para muestras independientes
cuando se cumplieron los supuestos de nor-
malidad y homocedasticidad, y la prueba U de

Mann-Whitney en caso contrario. Para compa-
rar variables categoricas, se usé la prueba de chi
cuadrado. Se utilizé un modelo de regresién de
Cox para el analisis de supervivencia, estimando
el periodo entre la induccion y el parto en fun-
cion de las variables prondsticas. Para evaluar la
capacidad predictiva del modelo, se calcularon
sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos, razén de probabilidad po-
sitiva y negativa, con sus respectivos intervalos
de confianza del 95% (IC95%). Se considerd un
nivel de significancia estadistica de p < 0,05.

REsuLTADOS

Se seleccionaron para el estudio 443 embaraza-
das que fueron sometidas a induccién del parto.
Las caracteristicas generales de las participan-
tes se resumen en la tabla 1. La edad materna
promedio fue de 27,6 + 5,6 afios y |la edad gesta-
cional promedio de 38,4 + 0,9 semanas. La eva-
luacién ecografica del cuello uterino revelé que
192 pacientes (44,3%) presentaban tunelizacién
cervical.

Las indicaciones de induccion del parto se mues-
tran en la tabla 2. Las causas mas comunes fue-
ron: induccién electiva (142 pacientes, 23,0%),
enfermedad materna (88 pacientes, 19,8%) y
trastornos hipertensivos del embarazo (83 pa-
cientes, 18,7%).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS 43 EMBARAZADAS SELECCIONADAS.

Caracteristicas desviacion estandar

Edad materna, afnos 276+/-56
Edad gestacional, semanas 384+/-09
indice de masa corporal, Kg/m2 298+/-17
Nuliparas, n (%) 284 (64)))
Tunelizacion cervical, n (%) 192 (443)
Intervalo entre el inicio de la induccién y parto, horas 152+/53
Parto vaginal, n (%) 349 (787)
Parto antes de las 12 horas, n (%) 133(30,0)
Peso del recién nacido al nacer, gramos 3,127 +/-592
X + DE = Promedio + desviacién estandar
TABLA 2.CAUSAS DE LA INDUCCION DEL PARTO.
Causas (n = 443)
Electiva 142 (320)
Enfermedad matera 88(19.8)
Trastornos hipertensivos del embarazo 83(187)
Oligohidramnios 75(169)
Diabetes mellitus pregestacional / gestacional controlada 30(6,7)
Anomalias fetales 25(5,6)
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TABLA 3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS CASOS Y LOS CONTRO-
LES.

Grupo B

Controles
(n =251)

Caracteristicas

Edad materna, afnos 274+/-56  278+/-58 04657
Edad gestacional, semanas 384+/-08 385+/-09 072248
indice de masa corporal, Kg/m2  299+/-17  298+/-18 05532
Nulipara, n (%) 115(58,8) 169 (67.3) 01199
'”fﬁg:l‘:lz:[;ep‘:r'[g'cr:zii @ 1424055 160+-50 00004
Parto vaginal, n (%) 168 (87,5) 181(72])  <0,0001
Parto antes de las 12 horas, n (%)~ 67(348) 66(26,2) 0,0497

Peso del recién nacido al nacer,

gramos 3130 +/-584 3100+/-599 05977

La tabla 3 presenta las caracteristicas de las em-
barazadas con tunelizacién cervical (grupo A, n
=192) y aquellas sin tunelizacién cervical (grupo
B, n = 251). No se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos
en cuanto a la edad materna, edad gestacional
al momento del parto, indice de masa corporal,
porcentaje de nuliparas y peso del recién nacido
(p =ns). Enel grupo A, el intervalo entre el inicio
de la induccién - parto promedio fue de 14,2 +
5,5 horas, mientras que en el grupo B fue de 16,0
1 5,0 horas. Esta diferencia result6 ser estadisti-
camente significativa (p = 0,0004). La prueba de
comparacion Log-Rank (figura 1) para evaluar el
intervalo entre el inicio de la induccién - parto
evidencio diferencias significativas entre ambos
grupos (p =0,0001). En cuanto al modo de parto,
las pacientes del grupo A presentaron 168 partos
(87,5%), en comparaciéon con 181 partos (72,1%)
en el grupo B (p < 0,0001). Cabe destacar que 67
partos (34,8%) en el grupo A ocurrieron dentro
de las 12 horas posteriores a la induccion, mien-
tras que en el grupo B se registraron 66 partos
(26,2%) en este mismo periodo. Esta diferencia
también se considerd estadisticamente signifi-
cativa (p = 0,0497).

Al analizar la capacidad de la tunelizacién cervi-
cal en la prediccion del éxito de la induccién del
parto, estos fueron: sensibilidad 87,5% (1C95%,
82,1% a 91,5%), especificidad 27,9% (1C95%, 22,7%
a 33,7%), valor predictivo positivo 48,1% (IC95%,
42,9% a 53,4%), valor predictivo negativo 74,5%
(1C95%, 64,8% a 82,2%) y exactitud prondstica de
53,7% (1C95%, 49,1% a 58,3%). La razén de proba-
bilidad positiva fue 1,21 (1C95%, 1,10 a 1,33) y de
probabilidad negativa 0,45 (IC95%, 0,30 a 0,68).
La proporcion de falsos negativos fue de 12,5%.
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FIGURA 1. CURVA DE SUPERVIVENCIA DE IKAPLAN-MEIER COMPARANDO
EL INTERVALO ENTRE EL INICIO DE LA INDUCCION Y EL PARTO EN LAS
PACIENTES DE AMBOS GRUPOS.
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La tunelizacion cervical tiene un riesgo relativo
de 2,71 (1C95%, 1,63 a 4,50) para la prediccion del
éxito del parto.

DiscusioN

El éxito del parto depende en gran medida de
la evaluacién previa del cuello uterino. Por lo
tanto, resulta crucial predecir con precision qué
embarazadas tendran un parto exitoso. Los ha-
llazgos de esta investigacion sugieren que la tu-
nelizacion cervical puede ser un indicador eficaz
para predecir el éxito de la induccién del parto
en embarazos a término. Adicionalmente, las pa-
cientes con tunelizacién cervical experimentan
un menor intervalo entre la induccién y el parto.
Estos resultados concuerdan con los obtenidos
en investigaciones previas que encontraron ha-
llazgos similares‘',

La induccion del parto es una practica obstétri-
ca comun, ya que aproximadamente una cuarta
parte de todos los partos se inducen para garan-
tizar el bienestar materno-fetal™®. La longitud
cervical y la puntuacién de Bishop se han consi-
derado herramientas Utiles para evaluar las con-
diciones cervicales y la probabilidad de éxito del
parto. Sin embargo, varios investigadores han
cuestionado la precision de ambas mediciones
para predecir el éxito de la induccion. Varios es-
tudios han demostrado que la longitud cervical
no es un buen predictor del éxito de la induc-
cion-22, Ademas, existe una gran variabilidad
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en la precision predictiva de diferentes factores
en el éxito de lainduccién del partoy se ha suge-
rido que su precision es comparable a la puntua-
cién de Bishop!'2.

La tunelizacién cervical es uno de los cambios
cervicales que se asocian con el inicio del parto.
Diversas investigaciones, tanto con resonancia
magnética como con ecografia, han demostrado
que el borramiento cervical se inicia en el orifi-
cio cervical interno y progresa en sentido des-
cendente, permitiendo que la membrana fetal
se deslice a través del canal cervical superior. El
reblandecimiento del cuello uterino se produce
por sus cambios en la composicion y microes-
tructura, lo que facilita el proceso del parto®.

El primer estudio que evidencié la utilidad de la
tunelizacion cervical para predecir el parto fue
realizado en embarazos pretérmino®. Sin em-
bargo, otro estudio informd que la tunelizacién
cervical podria predecir la apariciéon de trabajo
de parto espontaneo en la siguiente semana®.
Es importante destacar que la frecuencia de tu-
nelizacion cervical en el presente estudio fue del
44%, mientras que en dos estudios previos se
encontraron valores del 57% y 25%.

La capacidad de la tunelizacion cervical para
predecir el éxito de la induccion del parto en
embarazos a término es incierta. Un estudio en
el que se seleccionaron 235 embarazadas en-
contré que las embarazadas con tunelizacion
cervical tenian una mayor tasa de parto exitoso
(90,5%) en comparacion con las embarazadas
sin tunelizacién cervical (76,2%; p = 0,004). Este
era un predictor independiente del éxito de la
induccién, segun el analisis multivariante (razén
de probabilidad de 2,95, intervalo de confianza
del 95%; 1,36 a 6,47; p = 0,007)1°.

Los datos de esta investigacion indican que la
presencia de tunelizacion cervical es un factor
predictivo positivo del éxito de la induccion, con
una razoén de probabilidad de 1,21 (IC95%: 1,10
a 1,33). Estos hallazgos concuerdan con los de
una investigacion previa que encontr6 una co-
rrelacion entre la presencia de tunelizacion del
cérvix y el parto exitoso (razén de probabilidad
2,70;1C95%: 1,02 a 7,10; p = 0,04)17., Otro estudio
evidencié que la presencia de tunelizacién cervi-
cal era tan eficaz como la puntuacién de Bishop
y la longitud cervical para predecir de forma in-
dependiente el éxito de la induccién del parto®®.

embarazos a termino

No obstante, algunos estudios han sugerido que
la tunelizacion cervical por si sola no constituye
un factor predictivo significativo. Por ejemplo, una
investigacion no hallé asociacion entre la tuneliza-
cion cervical y el parto exitoso (razén de probabi-
lidad 1,018; 1C95%: 0,975 a 1,063; p = 0,415)2". Por
otro lado, otra investigacion evidencié que la pre-
sencia de tunelizacién cervical no era Util para pre-
decir el éxito de la induccion del parto (p = 0,222)
@8, Es posible que estas discrepancias se deban a
la falta de una definiciéon Unica y universalmente
aceptada de la tunelizacién cervical. Algunos au-
tores sugieren que la protrusion del amnios debe
alcanzar al menos el 15% de la longitud cervical"®.
Sin embargo, aun no se ha llegado a un consenso
sobre la definicién mas adecuada.

Una de las fortalezas de este estudio es la selec-
cion de pacientes bajo un protocolo uniforme, que
incluia un método de induccién estandarizado y
definicion Unica de tunelizacion cervical, y la aten-
cién obstétrica en un Unico centro. Asimismo, la
realizacion de la determinacion ecografica cervical
por parte de solo dos expertos redujo significativa-
mente las variaciones interobservadores. Adicio-
nalmente, el personal clinico a cargo del proceso
de induccién y parto no tenia conocimiento de la
evaluacion inicial realizada por los investigadores,
lo que minimizo el sesgo de informacién. Por ulti-
mo, se limitaron los factores que podrian generar
confusién, como la inclusiéon de embarazadas con
rotura prematura de membranas.

Este estudio también presenta algunas limi-
taciones. En primer lugar, al basarse en una
muestra de un solo centro médico los resul-
tados podrian no ser extrapolables a otros
grupos de embarazadas. En segundo lugar, la
definicion de éxito de la induccion del parto
empleada en este estudio (lapso de 12 horas
desde el inicio de la induccion hasta el parto)
difiere de la utilizada en otras investigaciones,
donde se consideran periodos de 48 o 72 ho-
ras. Esta disparidad podria generar discrepan-
cias al comparar los hallazgos con los de otros
estudios. Adicionalmente, no se evaluaron
otros parametros ecograficos del cuello uterino
que podrian tener potencial predictivo del éxito
de la induccion del parto, como angulo cervical
posterior. La inclusion de estas variables en fu-
turas investigaciones a gran escala podria for-
talecer la evidencia sobre el papel de la tuneli-
zacién cervical como predictor de la induccion
exitosa del parto.
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CONCLUSION

Los hallazgos de esta investigacion sugieren que
la tunelizacion cervical constituye un predictor
util del éxito de la induccion del parto en emba-
razos a término. Cabe destacar que, en las pa-
cientes con tunelizacion cervical presente se ob-
servé una reduccion en el tiempo transcurrido
entre el inicio de la induccion y el parto.
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