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La ecografia vaginal como
factor pronostico del parto
prematuro

Transvaginal ultrasonography
as a prognostic factor of
preterm delivery

RESUMEN

Objetivo: Valorar la longitud del cuello del Gtero
entre las semanas 20-24 de gestacion, por ecografia
vaginal, como factor pronodstico de parto prematuro
en gestantes normales.

Sujetos y métodos: 411 embarazos normales con
feto Gnico, sin seleccion, que acudian a consulta
de obstetricia durante 2001-2002. Cuatro pacientes
se perdieron y 5 partos fueron prematuros por
indicacion médica, quedando 402.

Realizamos estudio longitudinal, prospectivo. Las
pacientes se clasificaron utilizando un punto de
corte de 30 mm.

Resultados: Hubo 17 (4,2%) partos prematuros
espontaneos. Debajo de 30 mm habia 21 gestantes
con 5 partos prematuros; sensibilidad, 29,4%; valor
predictivo positivo, 23,8%; especificidad, 95,8%;
valor predictivo negativo, 96,9%, y razon de
verosimilitud positiva, 7,1. En nuliparas aumenta la
sensibilidad al 36,4%, el valor predictivo positivo al
30,8% y la razéon de verosimilitud positiva al 8,9.
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Conclusiones: La ecografia vaginal presenta baja
sensibilidad, alta especificidad y no es ttil como
factor prondstico del parto prematuro en
embarazos normales.

PALABRAS CLAVE

Cuello uterino. Parto prematuro. Ecografia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the cervical length of the
uterus between weeks 20 and 24 of gestation, using
transvaginal ultrasound examination as a predictive
factor of preterm labour in normal pregnancies.

Subjects and methods: We studied 411 unselected
women with singleton pregnancies, who visited the
obstetric service in 2001-2002. Four patients were
lost to follow-up and there were 5 who had
iatrogenic preterm delivery. A total of 402 women
remained in the study.
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We carried out a longitudinal, prospective study.
The patients were classified according to a cut-off
value of 30 mm.

Results: There were 17 spontaneous preterm
labors (4.2%). Below the 30 mm cut-oft point there
were 21 pregnant women with 5 preterm labors;
sensitivity: 29.4%, positive predictive value: 23.8%,
specificity: 95.8%, negative predictive value: 96.9%
and likelihood ratio 7.1. In primigravidae,
sensitivity increased to 36.4%, positive predictive
value to 30.8% and the likelihood ratio to 8.9.

Conclusions: Transvaginal ultrasound examination
shows low sensitivity and high specificity. It is not
useful as a predictive factor in normal pregnancies.
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INTRODUCCION

El parto prematuro es uno de los problemas mas
importantes de la obstetricia actual y contribuye, de
forma muy significativa, a la morbilidad y mortalidad
perinatal en los paises desarrollados, y en la actuali-
dad es uno de los grandes retos en dichos paises.

Espana tiene una tasa de partos prematuros del
7,18%!, con una mortalidad perinatal de 105 por
mil?, unas 30 veces superior a los nacidos a térmi-
no, y la morbilidad de los recién nacidos, sobre to-
do en los de peso inferior a 1.500 g, es muy gran-
de3.

En nuestro hospital, la media de incidencia de
parto prematuro de los ultimos 5 anos (1998 a 2002)
es del 7,12%, sobre un total de 9.501 partos, datos
muy similares a los de la encuesta nacional.

Todavia no se conocen las causas del desencade-
namiento del parto prematuro espontineo, que re-
presenta los 2/3 del total. Algunos autores lo consi-
deran un sindrome que, por diferentes causas,
iniciaria antes de tiempo los procesos bioldgicos que
llevan al comienzo del parto®.

Diversos marcadores bioquimicos>® se utilizan
para la deteccion del parto prematuro, y el que ha
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dado mejor resultado en la clinica es la fibronectina
fetal’.

Varios estudios probaron que cuanto mas corta es
la longitud del cuello del ttero®!°, medido por eco-
grafia vaginal, mayor es el riesgo de parto prematu-
ro. Otros?!! afirman que las mujeres asintomaticas
con una longitud del cuello del Gtero menor de 15
mm tienen una alta posibilidad de parto prematuro
y ayuda a identificar a mujeres con riesgo. En cam-
bio, Antolin et al'? afirman que la ecografia transva-
ginal no es una técnica de cribado util en la pobla-
cion general.

La ecografia vaginal para medir la longitud del
cuello del Utero, no precisa de gran entrenamiento,
es rapida de realizar, reproducible, fiable!? y en la
actualidad estd totalmente introducida en el control
del embarazo en nuestro pais.

El objetivo de este estudio es establecer el valor
de la longitud del cuello del atero, medido por eco-
graffa vaginal, entre las 20 y 24 semanas de emba-
razo, como factor prondstico de parto prematuro en
gestantes normales con feto Gnico.

SUJETOS Y METODOS

Durante los afos 2001 y 2002, a las gestantes con
feto Gnico que se controlaban en los ambulatorios
de la Seguridad Social, al realizar la ecografia ruti-
naria del segundo trimestre entre la 20 y 24 semanas
de gestacion, se les solicitd permiso para medir el
cuello del atero por via vaginal. Fueron un total de
437 mujeres, dieron su consentimiento 411 (94,1%) y
se negaron 26 (5,9%).

A las gestantes en decubito supino con un cojin
bajo las nalgas y la vejiga vacia, se les introducia
una sonda vaginal de 6 MHz hasta el fornix anterior
de la vagina.

Se buscaba la mejor imagen, que se identificaba
por la visualizacion de ambos labios del cuello del
atero y el canal cervical como una linea econegati-
va o hiperecogénica entre ambos labios, se retiraba
la sonda y se volvia a empujar hasta que volviese a
aparecer la misma imagen con la menor presion, pa-
ra evitar alargar el cuello del ttero'.

Los datos de la embarazada, asi como los de su
historia obstétrica, se registraron en una base de da-
tos. También se anotaron las semanas de gestacion
en que se realizo el estudio y la longitud del cuello
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en mm, pero no se informo al obstetra responsable
del embarazo del valor de la medicion.

Posteriormente, se buscé en las historias del
Hospital de Leon el tipo de parto y las semanas de
amenorrea, y se perdieron en el seguimiento 4 em-
barazadas, que suponemos dieron a luz en otra ciu-
dad, 5 tuvieron un parto prematuro por indicacion
médica, que se excluyeron, y finalmente, quedaron
402 gestantes.

Se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo.
Los datos fueron procesados con el programa esta-
distico SPSS version 10.1 y con Epidat 2.

Las mujeres, segun la longitud del cuello —por
encima, igual o por debajo de 30 mm—, se clasifi-
caban en 2 categorias.

Las semanas de amenorrea en el parto se trans-
forman en una variable dicotomica, “parto prematu-
ro”, y se utiliza por debajo de 37 semanas como
punto de corte.

Se realiza una comparacion de partos prematuros
espontineos entre las 2 categorias, por encima o
igual de 30 mm o por debajo.

Se eligio el punto de corte de 30 mm, porque en
nuestro estudio es la media menos 2 desviaciones
estindar (DE), y otros autores también utilizan este
valor®12,

Todas las ecografias fueron realizadas por el mis-
mo ecografista, y la reproducibilidad intraobservador
se considera aceptable clinicamente'.

Se realiza estudio descriptivo de las diferentes va-
riables entre las gestantes con partos prematuros y a
término.

Se calculd la sensibilidad, la especificidad, el va-
lor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo ne-
gativo (VPN) y la razén de verosimilitud positiva
(RVP) con sus intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se aplico la prueba de la x? o el de la t de Student
para comparacion entre grupos segun fuesen varia-
bles cualitativas o continuas, respectivamente.

RESULTADOS

Los datos obstétricos en ambas muestras son se-
mejantes y se presentan en la tabla 1.

La longitud media del cuello del ttero en los par-
tos prematuros es menor y estadisticamente signifi-
cativa, pero clinicamente no es una diferencia im-
portante.

Nuestros percentiles (tabla 2) de la longitud del
cuello del atero son algo mas elevados que otros de
la bibliografia®1°

En las 402 embarazadas restantes, hubo un total
de 17 (4,2%) partos prematuros espontineos, una ci-
fra que se ajusta a la media de los 5 ultimos anos de
nuestro hospital, sin tener en cuenta los partos pre-
maturos por indicaciéon médica.

Por encima del punto de corte, habian 381 muje-
res, de las cuales 369 fueron partos a término y 12
fueron prematuros. Tuvieron una longitud inferior a
30 mm 21 gestantes, de las que 16 fueron partos a
término y 5 fueron partos prematuros.

Tabla 2 Percentiles de la longitud del cuello del
utero (en mm) en la semana 24
Percentiles Hospital de Leon lams Hoesli
5 29 20 -
10 32 24 25
25 30 28 -
50 40 36 35
75 45 40 45

Tabla 1

Caracteristicas obstétricas de las gestantes segiin el tipo de parto

Parto prematuro

Parto a término Significacion (p)

Edad (anos) Media (DE) 30,1 (4,9 31,1 (4,7) 0,918
Miomas N (%) 2 (11,8 20 (5,2) 0,244
Partos prematuros N (%) 1 (5,9 14 (3,0 0,229
Amenaza

de aborto N (%) 3 (17,6 62 (16,1 0,866
Abortos segundo trimestre N (%) 16569 9 (2,3 0,358
Nuliparas N (%) 11 (64,7) 220 (57,1 0,537
Longitud media (mm) Media (DE) 35,4 (7,7 40,5 (6,9) 0,003

DE: desviacion estandar.
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Tabla 3 Valores en los diferentes grupos de la muestra
S % (IC) E % (IC) VPP % (IC) VPN % (IC) RVP (IC)
Nuliparas 36,4 95,9 30,8 96,8 8,9
(12,4-68,4) (92,1-97,9) (10,4-61,1) (93,2-98,6) (3,2-24,4)
Multiparas 16,70 95,8 12,5 96,9 39
(0,9-63,5) (91,1-92,1) (0,7-53,3) (92,6-98,9) (0,6-27,1)
Total 29,4 95,8 23,8 96,9 7,1
(11,7-56) (93,2-97,5) 9,1-47,6) (94,4-98,3) 2,917

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RVP: razon de verosimilitud positiva;

IC: intervalo de confianza del 95%.

Obtenemos una sensibilidad del 29,4% (IC del
95%, 11,4-56%), un VPP del 23,8% (IC del 95%, 9,1-
47,6%), una especificidad del 95,8% (IC del 95%,
93,2-97,5%), un VPN del 96,9% (IC del 95%, 94,4-
98,3%) y una RVP de 7,1 C del 95%, 2,9-17).

Haciendo el estudio estratificado por nuliparas y
mujeres que ya habian tenido algin hijo anterior-
mente, se observan aumentos en la submuestra de
nuliparas, en la sensibilidad 36,4% (IC del 95%, 12,4-
68,4%), VPP 30,8% (IC del 95%, 10,4-61,1%) y RVP
8,9 (IC del 95%, 3,2-24,4) con respecto al total, y
disminuciones en las mujeres que ya habian dado a
luz (tabla 3).

DISCUSION

El parto esta precedido por el borramiento del
cuello, la deteccion de este cambio durante el em-
barazo, por ecografia vaginal, puede ser util para la
prediccion del parto prematuro. La ecografia vaginal
es mas segura y objetiva que el tacto vaginal, ya que
evita el arrastre de gérmenes hacia el interior del
cuello y mide la porcién de éste por encima del for-
nix vaginal.

En nuestro estudio, la medicion de la longitud del
cuello del Gtero por ecografia vaginal tiene una gran
especificidad y un gran VPN, coincidiendo con otros
estudios® 101217 o que apoya la idea de que es un
buen método para identificar gestantes con baja pro-
babilidad de parto prematuro.

Por esta razon, es un buen método para identifi-
car gestantes cuya posibilidad de tener un parto pre-
maturo es muy pequefa.

Sus mayores desventajas son la baja sensibilidad
(29,4%) v su bajo VPP (23,8%), porque el parto pre-
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maturo espontaneo tiene una baja prevalencia en los
embarazos de bajo riesgo; el trabajo de Tams et al®,
cuando utilizan el mismo punto de corte que noso-
tros y a las mismas semanas, les da una sensibilidad
mayor, que llega al 54%, pero un VPP muy bajo, de
9,3%, en cambio el trabajo de Antolin et al'?, con el
mismo punto de corte, obtiene una sensibilidad del
7,1% y un VPP del 11,8%. Varios trabajos!”!8, pre-
sentan sensibilidades entre el 33 y el 54%, con pun-
tos de corte entre 25 y 35 mm y la medicidon entre
20 y 24 semanas de amenorrea.

Hay una gran dificultad para comparar los resul-
tados con otros trabajos, por la gran variedad de
puntos de corte menos de 30, 25 o 15 mm, las se-
manas de gestacion en que se realiza, las semanas
de amenorrea que se utilizan para considerar parto
prematuro y la diversidad de gestantes con o sin fac-
tores de riesgo y con sintomas de amenaza de par-
to prematuro. Serfa necesario fijar un punto de cor-
te con relacion a una edad de gestacion.

En nuestro estudio, las gestantes con una longitud
menor del cuello tenian un mayor riesgo de parto
prematuro, estadisticamente significativo, en concor-
dancia con otros autores® 10,

La razon de verosimilitud positiva en el total es
de 7,1, lo que nos quiere decir que hay 7 veces mas
partos prematuros en las gestantes cuya longitud de
cuello es menor de 30 mm.

Esto nos da una idea de la utilidad de la medi-
cion de la longitud del cuello por ecografia vaginal
para identificar gestantes con mayor riesgo de parto
prematuro, lo que coincide con otros trabajos®2!,

En nuestro estudio, al estratificar en nuliparas
frente a mujeres que ya habian dado a luz, la de-
teccion de partos prematuros en las nuliparas mejo-
ra significativamente, mientras que en las mujeres
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que ya han dado a luz sus valores no son estadisti-
camente significativos, al igual que Hasogawa et al??,
que utilizan el mismo punto de corte que nosotros.

Esto puede explicarse porque en las primiparas
se produce primero el borramiento del cuello y des-
pués su dilatacion mas rigurosamente que en las
multiparas, y lo mismo puede ocurrir en los partos
prematuros de nuliparas. La razon de verosimilitud
positiva en esta subpoblacion es del 8,9, que se con-
sidera buena para una prueba diagnostica o que ge-
nera cambios moderados desde la probabilidad pre-
examen hasta el postexamen.

A este método de cribado le falta una alta sensi-
bilidad, un alto VPP, y el area bajo la curva receiver
operating characteristics (ROC) es 0,620, lo que nos
indica una baja exactitud, aunque cumple las otras

caracteristicas: una alta especificidad, ser simple, se-
guro, bien aceptado y con un bajo coste econémico.
Otro problema es la ausencia de un tratamiento
efectivo para la amenaza de parto prematuro.

Nuestro trabajo presenta la limitacion de tener un
pequefio nimero de partos prematuros espontaneos,
lo que nos produce unos IC muy grandes.

En resumen, la medicion de la longitud del cue-
llo de atero por ecografia vaginal en las gestantes
normales, es un complemento util del estudio eco-
grafico del segundo trimestre, puede ayudar a iden-
tificar gestantes normales sin sintomas, con alto ries-
go de parto prematuro en nuliparas y con un coste
econdmico anadido poco importante, pero no es un
buen método como factor prondstico de parto pre-
maturo.

BIBLIOGRAFIA

1. Gonzalez NL, Medina V, Sudrez MN, Clemente C, Seral E. Base
de datos perinatales nacionales del ano 2000. Prog Obstet
Ginecol 2002;45:510-6.

2. Melchor Marcos JC. Epidemiologia del parto pretérmino. En:
Fabre E, editor. Manual de asistencia a la patologia obstétrica.
Zaragoza: INO Reproducciones, 1997; p. 307-26.

3. Hack M, Flannery DJ, Schluchter M, Cartar L, Borawski E,
Klein N. Outcomes in young adulthood for very-low-birth-
weight infants. N Engl J] Med 2002;346: 149-57.

4. Majzoub JA, McGregor JA, Lockwood CJ, Smith R, Taggart MS,
Schulkin J. A central theory of preterm and term labor: puta-
tive role for corticotropin-releasing hormone. Am J Obstet
Gynecol 1999;180:5232-41.

5. Goldenberg RL, Iams JD, Mercer BM, Meis PJ, Moawad A, Das
A, et al. The Preterm Prediction Study: toward a multiple-mar-
ker test for spontaneous preterm birth. Am J Obstet Gynecol
2001;185:643-51.

6. Bellver J. Marcadores biofisicos y bioquimicos del parto pre-
maturo. Cienc Ginecol 2003;2:87-96.

7. Leitich H, Egarter C, Kaider A, Hohlagschwandtner M,
Berghammer P, Husslein P. Cervicovaginal fetal fibronectin as
a marker for preterm delivery: a meta-analysis. Am ] Obstet
Gynecol 1999;180:1169-76.

25

8. Iams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, Mercer BM, Moawad A, Das
A, et al. The lenght of the cervix and the risk of spontaneous
premature delivery. N Engl J] Med 1996;334:567-72.

9. Hartmann K, Thorp JM, McDonald TL, Savitz DA, Granados JL.
Cervical Dimensions and Risk of Preterm Birth: A Prospective
Cohort Study. Obstet Gynecol 1999;93:504-9.

10. Dupuis O, Thoulon JM, Mellier G. Apport de I'échographie du
col dans la prediction de l'accouchement prémature: revue de
la littérature. Contracept Fértil Sex 1999;27:147-54.

11. To MS, Skentou A, Liao W, Cacho A, Nicolaides KH. Cervical
length and funneling at 23 weeks of gestation in the predic-
tion of spontaneous early preterm delivery. Ultrasound Obstet
Gynecol 2002;18:200-3.

12. Antolin E, Torrents M, Scazocchio E, Rosas I, Comas C, Mufioz
A, et al. Papel de la valoracion cervical por ecografia transva-
ginal en la prevencion del parto prematuro en una poblacion
no seleccionada. Prog Diag Prenat 2000;12:377-83.

13. Vayssiere C, Moriniere C, Camus E, Lestrat Y, Poty L, Fermanian
J, et al. Measuring cervical lenght with ultrasound: evaluation of

the procedures and duration of a learning method. Ultrasound
Obstet Gynecol 2002;20:575-9.

14. Yost NP, Bloom SL, Twickler DM, Leveno K]J. Pitfalls in ultra-
sonic cervical lenght measurement for predicting preterm
birth. Obstet Gynecol 1999;93:510-6.

Prog Obstet Ginecol 2004;,47(7):311-6

315



316

16.

17.

18.

Manrique F, et al. La ecografia vaginal como factor pronostico del parto prematuro

. Valentin L, Bergelin I. Intra- and interobserver reproducibility

of ultrasound measurements of cervical length and width in
the second and third trimesters of pregnancy. Ultrasound
Obstet Gynecol 2002;20:256-62.

Hoesli I, Tercanli S, Holzgreve W. Cervical lenght assessment
ultrasound as a predictor of preterm labour —is there a role for
routine screeing?. BJOG 2003;110(Suppl 20):61-5.

Leitich H, Brunbauer M, Kaider A, Egarter C, Husslein P.
Cervical length and dilatation of the internal cervical os de-
tected by vaginal ultrasonography as markers for preterm de-
livery: a systematic review. Am J Obstet Gynecol 1999;181:
1465-72.

Iams JD, Goldenberg RL, Mercer BM, Moawad AH, Meis PJ,
Das AF, et al. The Preterm Study: can Low-risk women desti-
ned for spontaneous preterm birth be identified? Am J Obstet
Gynecol 2001;184:652-5.

Prog Obstet Ginecol 2004;,47(7):311-6

19.

20.

21.

22.

Carvalho M, Bittar R, Brizot M, Maganha P, Borges da Fonseca
E, Zugaib M. Cervical lenght at 11-14 weeks and 22-24 we-
eks’ gestation evaluated by transvaginal sonography, and ges-
tational age at delivery. Ultrasound Obstet Gynecol 2003;21:
135-9.

Honest H, Bachmann LM, Coomarasamy A, Gupta JK, Kleijnen
J, Khan S. Accuracy of cervical transvaginal sonography in
predicting preterm birth: a systematic review. Ultrasound
Obstet Gynecol 2003;22:305-22.

Rozenberg P, Gillet A, Ville Y. Transvaginal sonographic exami-
nation of the cervix in asymptomatic pregnant women: review
of the literature. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;19:302-11.
Hasegawa I, Tanaka K, Takahashi K, Tanaka T, Aoki K, Torii
Y, et al. Transvaginal ultrasonographic cervical assessment for

the prediction of preterm delivery. J Matern Fetal Neonatal
Med 1996;5:305-9.

26



