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Introduccion:

m [a medicion del cérvix por US es predictor de parto
pretérmino.

m Cuando LC es <26 mm entre 18-22 sem, el parto
pretérmino aumenta 6 a 9 veces.

m Hsto apoya las mediciones de rutina por ecografia TV
en el 2°trimestre.

= Sin embargo, es un abordaje poco confortable y no
deseado por muchas pacientes.

m Actualmente las sondas TA tienen suficiente calidad de
imagen como para medir LC.



Objetivos:

m Analizar la validez de la medicion de la LL.C por
ecografia TA comprarandola con la medicion
por via TV durante el periodo comprendido

entre las 18 y 24 semanas de gestacion.



Material y Método

® Hstudio prospectivo multicéntrico realizado en
el Sanatorio Allende (Cba) y Clinica Alemana
(Chile) desde Abr hasta Sept 2011.

® Se obtuvieron mediciones de LC por via TV y
TA de la misma paciente entre 18-24 sem. por el
mismo operador en cada centro.



Modo de exploracion:

® Durante la ecografia de rutina del 2°T se realizé
la medicion LC por via TA, con vejiga vacia o
semidistendida con transductor de 5-7MHz.

® Luego se registro LC por via TV (8-9MHz).

m Se realizo corte sagital del cérvix identificando la
mucosa endocervical como guia.

m Calipers desde OCE hasta OCI.
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Resultados:

Fueron incluidas 45 pacientes con embarazo unico con
biometria fetal entre 18-24 sg

Media de EG: 20 semanas
Media de L.C por via TA: 39 mm
Media L.C por via TV: 42 mm

El analisis de concordancia segun método Bland-
Altman demostré que la LC TA es en promedio 2 mm
menor que LC TV

El 95% de intervalo de confianza fue 4 2 9 mm

En el 95% de los casos la diferencia entre ambos
métodos no superara estos valores.



Diagrama de Bland Altman

Average of TAand TV

La correlacion Intraclase para medidas unicas fue 0.90 95% IC 0,83-
0,94




Discusion:

El acortamiento cervical usualmente se determina con el examen
vaginal, es subjetivo y no puede medirse cuando el OCE esta

cerrado.
La medicion por US es objetiva por su mayor precision y
reproductibilidad.

La LC por ecogratia TA ha sido evaluada por numerosos

investigadores.

En la mayoria de estos estudios la medicion del cérvix TA se
realiza con la vejiga llena lo que mejora la visualizacion del

mismo.

Sin embargo algunos autores demuestran que la vejiga llena en el

embarazo distorsiona la longitud real y alarga el cérvix.



Dado que en nuestro trabajo existe un error entre 4 y 9 mm, es
decir, la medicion TA puede ser hasta 9 mm menos que la
medicion TV.

Un cérvix suficientemente largo por via TA puede ser
tranquilizador, pero un cérvix apenas normal puede incurrir en

subdiagnoéstico de riesgo de prematurez.

Sesgo del estudio: comparacion de medidas intraobservador (ya
se conocia el valor antes de asignar la segunda medida). No se

tuvo en cuenta las pacientes con cérvix corto, funnel y cerclaje.

La importancia de la aplicabilidad clinica es que en muchos
centros no se dispone de transductor transvaginal, y este método

permite obtener cierta informacion.



Conclusion:

La L.C por via TA y TV difieren importantemente.

La medicion TA es mas corta que por la via tradicional

TV.

“Por lo tanto, cuando el cérvix resulta largo por via TA
serfa innecesaria la ecogratia TV para su medicion”.

Sin embargo, se deberia considerar una serie mayor
para probar la validez clinica de este método de
medicion.
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