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El parto pretérmino es la complicacion mas frecuente de la medicina materno-fetal en nuestro entorno,
representando un 6.5-9% del total de partos, y representa la principal causa de morbilidad y mortalidad
neonatal. La medicidon de la longitud del cérvix es util para identificar gestantes con riesgo elevado de
parto prematuro, asi como para identificar las verdaderas amenazas de parto pretérmino.

MEDICION DEL CUELLO: METODOLOGIA

Segun la Sociedad Internacional de Ultrasonidos en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG), aunque el
abordaje transabdominal puede estar asociado con una reduccién del tiempo de exploracién, y menor
incomodidad para la paciente, se recomienda el abordaje transvaginal, ya que es mas preciso y
reproducible y menos propenso a problemas técnicos. Sus recomendaciones para realizar una adecuada
valoracion de la medicién de la longitud cervical son:

e Vejiga urinaria vacia

e Ecografia vaginal

e Sonda vaginal del ecégrafo en férnix anterior, orientada longitudinalmente para obtener una
imagen sagital del cérvix

e lLaimagen debe incluir: vejiga urinaria, orificio cervical externo (OCE), canal endocervical, orifi-
cio cervical interno (OCl). Los dos labios del cérvix deben tener la misma anchura

e El cérvix debe ocupar el 50-75% de la imagen

e La medida se realiza en linea recta entre OCE y OCI

e Hay que evitar una presidn excesiva sobre el cérvix

Figura 1: Medicidn de la longitud cervical.
Tomado de ISUOG
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CRIBADO ECOGRAFICO DE LA LONGITUD CERVICAL

La longitud cervical se considera un factor predictivo independiente de parto pretérmino, ya que se ha
establecido una relacién inversamente proporcional entre la longitud cervical en el 22 trimestre y la
probabilidad de parto pretérmino.

En la mayoria de las gestantes con factores de riesgo, el acortamiento cervical se produce entre la
semana 16-22 de gestacién, por lo que una medicién previa a la semana 14 no va a resultar util para
predecir el parto pretérmino. La recomendacion general es realizar una unica medida de la longitud
cervical entre la semana 18-24 de gestacion, ya que ha demostrado ser un mejor método que los
cambios observados en el tiempo para predecir el parto pretérmino.

El punto de corte de la medida de la longitud cervical para determinar un cérvix corto en 22 trimestre
en gestantes asintomaticas, tanto en embarazos Unicos como gemelares, serdn < 0 = a 25 mm. Este
punto de corte presenta una sensibilidad para la identificacion del parto pretérmino del 33.1% con una
tasa de falsos positivos del 4.1%.

Actualmente no existe un consenso entre las diferentes sociedades internacionales en cuanto a la
necesidad de realizar un cribado universal o dirigido del cérvix corto en gestantes asintomaticas. No
obstante, limitar el cribado a gestantes con historia pretérmino puede mejorar la prediccién de parto
pretérmino espontaneo, aunque dejaria de identificarse al 40% de las gestantes con cérvix corto en 29
trimestre.

La Federacidn Internacional de Obstetras y Ginecélogos (FIGO) defiende el cribado universal de la
longitud cervical a todas las gestantes entre las semanas 1940 y 23+6 de gestacion, asi como el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG), recomienda dicho cribado universal, aunque no lo
considera obligatorio. Por otro lado, la Sociedad Canadiense de Obstetras y Ginecdlogos (SOGC) no
recomienda un cribado universal ya que establece que es una intervencidn con una baja capacidad
predictiva. Por su parte la Sociedad de Medicina Materno-Fetal Americana (SMFM) recomienda un
cribado dirigido a gestantes con gestaciones Unicas e historia de parto pretérmino previo. La Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia sefiala la existencia una evidencia baja respecto al cribado
universal de la longitud cervical en gestantes asintomaticas (tanto embarazos Unicos como gemelares),
por lo que el grado de recomendacidn es débil.

Para el adecuado manejo de la paciente asintomatica con cérvix corto, es importante conocer cudles
son los principales factores de riesgo de parto pretérmino, que se detallan en la Tabla 1.

La historia previa de parto pretérmino es uno de los factores de riesgo de mayor importancia, ya que se
estima que supone un riesgo incrementado de parto pretérmino en su siguiente gestacion de 1,5-2,5
veces, lo que supone un riesgo de parto pretérmino recurrente del 30% en las pacientes con dicho
antecedente.

En caso de que se decida realizar un cribado de la longitud cervical se recomienda que sea entre las 18
y las 24 semanas de gestacion y que el punto de corte de un cérvix corto tanto en gestaciones simples
como gemelares es 25 mm.

En gestaciones con alto riesgo de parto pretérmino por antecedentes de parto antes de las 34 semanas,
aborto de mds de 16 semanas, cirugia cervical o anomalia congénita uterina se recomiendo la evaluacion
cervical desde las 14-16 semanas cada 3 semanas. En las gestaciones multiples puede realizarse una
valoracion Unica entre las 18 y 24 semanas.
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El funneling, o protrusiéon de membranas amnidticas en el canal cervical, no supone un factor de riesgo
independiente de parto pretérmino, salvo cuando se asocia a cérvix corto. Elsludge, que se define como
la presencia de agregados ecogénicos densos de particulas en la proximidad del orificio cervical interno,
si es factor de riesgo independiente para el parto pretérmino en gestantes asintomaticas.

Figura 2: La imagen A corresponde al hallazgo de
Funneling. La imagen B corresponde a la secrecién
mucosa cervical cuya visualizacién no conlleva
riesgo de parto pretérmino. Tomado de ISUOG

Tablal: Factores de riesgo para parto
pretérmino (SEGO. Parto pretérmino. GAP
2024)

Tabla I.
Factores de riesgo de parto pretérmino

- Historia de parto pretérmino previo
Antecedente abarto segundo trimestre de la gestacion (> 16 semanas)
Obstétricos Embarazo midtiple
- Sobredistension uterina
- Alteraciones vasculares

- Cirugra cervical: conizacion, LLETZ
Anomalia uterina congénita
Dilatacién cervical, legrado uterino
- Antecedente de cesarea anterior en dilatacion completa prolongada

Habito tabaquico
Bajo peso materno pregestacional (IMC < 19.8)
Periodo intergenasico corto (periodo entre parto y concepcion de [a siguiente gestacion < 18 meses, segun delinicior
Sodlodemogrificos ‘
OMS)
Raza afroamericana y afrocaribefia
Estrés materno

nfecaon Ntraammniotica
- Infecciones extrauterinas
Senescencia celular
Disminucion de la accion de la progesterona
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ACTITUD ANTE EL HALLAZGO DE CERVIX CORTO.

Ante el hallazgo casual de una longitud cervical entre < 25 mm, se excluira del circuito de control del
embarazo de bajo riesgo para revaloracion en 1-2 semanas. Puede recomendarse la baja laboral
evitando esfuerzos fisicos een—repese—relative hasta la nueva valoracién. En general se recomienda la
siguiente actuacion:

e Cx 225 mm: seguimiento por su centro de referencia o en consultas externas de obstetricia.

e Cx 25-20 mm: Progesterona 200 mcg cada 24 h. Se mantendrd el tratamiento progesterona
vaginal 200 mg/24h al menos hasta la semana 34 de gestacion.

e Cx<20mm:;

o En gestaciones de mas de 26 semanas: Progesterona 200 mcg cada 24 h. Se mantendra
el tratamiento progesterona vaginal 200 mg/24h al menos hasta la semana 34 de
gestacion.

o Enlas gestaciones < 24 semanas con acortamiento cervical, se indicara cerclaje .

o Entre las 24-26 semanas se debe individualizar el manejo, y en los casos en los que se
plantee la realizacion de un cerclaje, previo a éste, se realizara un cultivo endocervical.
El manejo de estas pacientes con cerclaje incluye la realizacion de -cultivos
endocervicales aproximadamente cada 4 semanas hasta la retirada del mismo.

TRATAMIENTO SEGUN HALLAZGOS DEL CRIBADO.

Progesterona natural micronizada

Respecto la progesterona natural micronizada vaginal, en gestantes con cérvix corto, con o sin el
antecedente de parto pretérmino, se ha reportado que la progesterona es efectiva en reducir el parto
pretérmino < 34 semanas (RR 0,60; 1C95%: 0,44-0,82), las complicaciones neonatales y morbimortalidad
neonatal. Se recomienda la administracion de progesterona natural micronizada (200 mg/24h vaginal)
en gestantes asintomaticas con embarazos Unicos y un cérvix corto (< 25 mm), independientemente de
si tienen historia de parto pretérmino previo o no

En embarazos gemelares la progesterona, como tratamiento profilactico, no ha demostrado que
reduzca el parto pretérmino. No existe suficiente evidencia para poder recomendar la utilizacion de
progesterona micronizada vaginal en embarazos gemelares con cérvix corto.

Cerclaje uterino

Indicado por ecografia

El cerclaje uterino tiene su indicacién en el manejo de la insuficiencia cervical. El Cerclaje indicado por
ecografia_(equivalente al cerclaje terapéutico o secundario) se realiza en gestantes con antecedente de
parto pretérmino ante la evidencia de acortamiento cervical ecografico (longitud cervical < 20 mm) antes
de la semana 24 (o individualizando, antes de las 26), en aquellos casos en los que, a pesar del uso de
progesterona, se objetive un acortamiento progresivo de la longitud cervical.
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Indicado por exploracion

El Cerclaje indicado por exploracién fisica (equivalente al cerclaje terciario o de emergencia) se realiza
en situaciones de insuficiencia cervical en los que durante la exploracidn fisica se objetive una dilatacién
cervical asintomdtica > 1-2 cm con membranas visibles a través del orificio cervical externo. En estos
casos, el cerclaje ha demostrado ser mads efectivo que la conducta expectante con reposo y tocolitico.

Sin embargo, dado que algunos estudios observan una prevalencia de infeccién/inflamacion intra-
amnidtica subclinica superior al 50% en los casos de insuficiencia cervical, seria recomendable Ia
realizacidon de una amniocentesis previa al cerclaje ya que permitiria identificar aquellas gestantes que
se beneficiaran de la técnica.

El cerclaje cervical estard contraindicado en las siguientes situaciones:

- Infeccidn intra-amnidtica subclinica o sospecha de corioamnionitis clinica.
- Sangrado vaginal relevante en el contexto de patologia placentaria.

- Dindmica uterina.

- Rotura prematura de membranas.

- Muerte fetal o malformacidn fetal severa incompatible con la vida.

La evidencia actual no apoya el empleo de pesario cervical para prevenir parto pretérmino o mejorar
el resultado perinatal en gestaciones tnicas con cérvix corto. Por tanto, no se puede recomenzar su
uso generalizado en pacientes con cérvix acortado. En las gestaciones gemelares, la evidencia actual no
apoya el uso del pesario cervical en la prevencion del parto pretérmino.

No existe una evidencia clara sobre la realizacién del cribado de la longitud cervical en gestaciones
multiples. La recomendacién podria ser una Unica valoracion entre las 18 y 24 semanas. El punto de
corte es igualmente de 25 mm.

Ni el cerclaje profilactico ni la progesterona profilactica se han mostrado eficaces para reducir el parto
pretérmino, por lo que no estan recomendados.

En las gestaciones dobles, estudios recientes han reportado una reduccién de la prematuridad y de la
morbilidad perinatal en el cerclaje indicado por ecografia (principalmente cuando longitud cervical
<15mm), pero la evidencia es alin escasa. Por tanto, en estos casos, habria que individualizar el manejo
a la espera de una mayor evidencia cientifica.
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Tabla 2: Algoritmo de manejo del Cx corto ‘ ‘

ol

T
'

Cx <25 mm | Cx<20 mm
l Control cada 3 semanas / \
‘ Progesterona 200 mcg/24 h ‘ >24-26 semanas | l < 24-26 semanas

Control cada 1-3 semanas

Estable Acortan‘\iento
progresivo
Mantener al menos \ Valorar Cerclaje en
hasta semana 34 < 24-26 semanas
Control cada 1-3 semanas
Retirar en semana 37
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