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REVISION DE LITERATURA
Aplicaciones del ultrasonido transvaginal en medicina materno-

fetal: Experiencia institucional

Claudia J. Serrano MD(*), Andrés Sarmiento MD(**)

Recibido: Febrero 19/2001 - Revisado: Mayo 25/2001 - Aceptado: Agosto 24/2001

RESUMEN

Se revisa el ultrasonido transvaginal como técnica diagnostica en el escenario obstétrico y de la medicina materno-fetal. Se comer
su utilidad clinica en el diagndstico y seguimiento de pacientes con condiciones obstétricas especificas. A la luz de la evidencia cientifi
actual, se comentan los resultados de estudios de investigacion llevados a cabo en nuestro Hospital acerca del valor clinico de esta arr

diagndstica.

PALABRAS CLAVE: ultrasonido transvaginal, sindrome de parto pretérmino, incompetencia cervical, diagnéstico prenat

induccién del trabajo de parto.

SUMMARY

Transvaginal ultrasound as a diagnostic technique in obstetric and maternal fetal medicine is reviewed. Comments are made about
clinical value in the diagnosis and management of specific obstetric conditions. Our data of clinical trials performed in our Hospital
determine the value of this diagnostic technique are presented in the context of available scientific evidence.

KEY WORDS: transvaginal ultrasound, preterm delivery syndrome, cervical incompetence, prenatal diagnosis, induction of labc

INTRODUCCION

En la especialidad de la Ginecologia y Obstetricia de
manera irénica mientras el clinico siempre ha apoyado su
examen fisico en la valoracién vaginal, hasta no hace
mucho tiempo la evaluacién ultrasonografica de los
organos pélvicos se asumia mediante el acceso
transabdominal. Este ultimo fue considerado hasta finales
de la década de los ochenta como el método rutinario y
més conveniente en la valoracion de la paciente
ginecoldgica y obstétrica.

Desde aproximadamente 1987, y con la utilizacion de
transductores de alta frecuencia 5, 6 y 7 mHz, diversos
estudios han mostrado las bondades de la valoracion
transvaginal en todos los escenarios ginecobstétricos.

El transductor para la exploracion transabdominal
(TA) tradicional tiene varias limitantes:

(1) La ventana acustica vesical, indispensable para
adecuada visualizacion de Utero y anexos recha
posterior y lateralmente todas las estructuras pélvice
en ocasiones limitando alin mas la visualizacion.

(2) En pacientes obesas esta circunstancia es alin m
evidente. La valoracion TA en estos casos por
general es sub-6ptima.

(3) En la evaluacion temprana del embarazo durante
primer trimestre, la pobre resolucion de las imagen
hace indispensable la revaloracion para defir
pardmetros de normalidad. En casos de embaraz
complicados su uso es muy limitado.

(4) La severa y no despreciable incomodidad q
produce en las pacientes la indispensable co
dicién de llenar y mantener la vejiga pletori
mientras espera ser atendida o le es practicad
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el examen. Pacientes con problemas de incontinencia
urinaria son pobres candidatas para ser examinadas
mediante esta técnica.

Las limitaciones del diagnostico ecografico
transabdominal fueron factores determinantes durante
muchos afios para el intervencionismo innecesario.
Resultados ecograficos dudosos o equivocos debian ser
complementados conl repeticion del examen,2 examen
fisico bajo anestesia,2 culdocentesis,3 biopsias,4
laparoscopias  y/o laparotomias,5 hospitalizaciones
innecesarias, y6 dilataciones y curetajes.

La utilizacién del transductor transvaginal en
ginecobstetricia fue inicialmente propuesto sin mucho
éxito en 1966. Sin embargo, fue en la década de los
ochenta cuando diversos trabajos demostraron sus
bondades. En 1983 y con transductores de 3 y 5 mHz se
demostré su utilidad en el seguimiento de la ovulacion. A
partir de 1987 y con transductores de alta frecuencia se
implementé como una técnica valida en la valoracion de la
anatomia pélvica y seguimiento del embarazo de primer
trimestre. En 1988 y 1989, el Doppler pulsado y el
Doppler color fueron reconocidos como técnicas Utiles de
la valoracion transvaginal. En 1989 fue reportada por
primera vez la posibilidad del diagndstico de
malformaciones congénitas fetales durante el primer
trimestre mediante el uso de ultrasonido transvaginal
(USTV).

En el Hospital Simdén Bolivar utilizamos
rutinariamente el USTV en el diagndstico y valoracion
temprana del embarazo, en el diagnostico temprano de
malformaciones fetales estructurales y como herramienta
de tamizaje genético. Hemos encontrado gran beneficio en
el uso rutinario de ésta tecnologia en pacientes con
sindrome de parto pretérmino y en el diagndstico y
seguimiento  postoperatorio  de  pacientes  con
incompetencia cervical. Llevamos al lector a través de una
breve revision de la literatura obstétrica acerca del uso del
USTV aplicado a la obstetricia y especificamente a la
medicina materno-fetal. Finalmente comentaremos sobre
nuestros resultados en estudios de investigacion clinica
con esta técnica diagndstica en algunas condiciones
obsteétricas.

GENERALIDADES

Definitivamente los dos fendmenos que favorecen el
uso del USTV como técnica diagnostica para el
ginecobstetra son:

(1) La cercania de la superficie del transductor con el
0rgano u objetivo en cuestion.

(2) El uso de altas frecuencias diagndsticas que h:
mejorado aln mas la visualizacion.

La técnica para la practica del exam
ultrasonografico transvaginal puede resumirse asi:

* Paciente en decubito supino con las piern
flexionadas.

* Cadera levantada de la mesa de examen.

* Aislamiento higiénico en el transductor.

* Uso de gel lubricante y como transmisor acUstico

* Vejiga vacia

Los requisitos para el examen USTV son:

* Consentimiento de la paciente para el examen.

* Conocimiento de la anatomia pélvica (orientacion
* Experiencia del operador.

* Nunca practicar el examen a solas con la paciente

El exdmen USTV tiene las siguientes {:

1. No es recomendado su uso en pacientes: que no hay:
iniciado su vida sexual, en pacientes con cirug
vaginal estenosante o en casos donde la paciente
rehuse a ser examinada.

2. Con masas o lesiones fuera de la pelvis es factible g
no sean vistas al examen USTV. Distancias mayores
7-10 cm. exceden la capacidad focal del USTV. En |
casos donde la historia clinica, los antecedentes y/o
examen fisico sugieran masas pélvicas
recomendable complementar la valoracion con UST
transvesical previa al USTV. Asi mismo cuan
Unicamente se cuente con transductores de al
frecuencia que implican longitudes focales cortas,
aconseja la valoracion TA complementaria.

3. En pacientes perimenopausicas por pérdida de
elasticidad vaginal se reduce en forma importante
maniobrabilidad del transductor lo que puede limit
el examen TV. En ese grupo de pacientes también es
recomendado el USTA complementario.

4. Luego de las 16 semanas de embarazo el feto |
sobrado el rango focal del examen TV vy el aborda
TA se hace necesario luego de esta edad gestacional.

Finalmente, el tema seguridad concierne
solamente a la paciente sino a quien lo solici
0 practica. La seguridad del USTV como técnic
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diagnéstica ha sido probada a lo largo de sus afios de uso.
Su utilizacién en primer trimestre, placenta previa,
sangrados del tercer trimestre 0 amenaza de aborto no ha
demostrado efectos adversos sobre el embarazo.

ULTRASONIDO TRANSVAGINAL EN
GINECOLOGIA

El USTV en el diagnéstico y manejo de la paciente
ginecoldgica se ha extendido ampliamente en los Gltimos
afios. Es comdn hoy en dia observar como un buen
numero de ginecologos complementan el examen clinico
bimanual con el examen USTV.

Sus aplicaciones al diagnostico ginecoldgico pueden
resumirse asi:

* Diagnostico morfoldgico. Son ejemplos de su
utilidad como técnica de diagndstico en ginecologia:

1. Enfermedad pélvica inflamatoria

2. Patologia uterina

3. Patologia endometrial

4. Masas ovaricas.

5. Estudios de infertilidad

6. Valoracion de DIU

7. Como técnica de urodinamia

* Estudios vasculares. El uso del Doppler pulsado y
color en el diagnostico, seguimiento y manejo de masas
pélvicas ha sido plenamente evaluado mediante diversos
estudios. El estudio de los patrones de vascularizacion e
impedancia, puede ser de utilidad en la aproximacion
diagnostica, la estimacion del momento de operar y el
seguimiento de masas sometidas a quimioterapia.

* Punciones dirigidas mediante USTV. La puncién
de masas pélvicas con fines diagndsticos, como parte de
técnicas de infertilidad, para drenaje de lesiones quisticas,
0 para instilacion de sustancias, ha sido reportada como
procedimiento Util en el manejo de ciertas patologias
pélvicas.

ULTRASONIDO TRANSVAGINAL EN
OBSTETRICIAY MEDICINA MATERNO-
FETAL

1. Valoracion del primer trimestre
del embarazo

Las principales ventajas del USTV sobre el TA en la
valoracion temprana del embarazo son:

1.

Diagnéstico temprano de embarazo. La d
teccion  imagenologica del embarazo  pue
hacerse mediante el USTV cuando el sa
gestacional se hace visible a los 5 _ 6 dias ¢
atraso menstrual (18 dias post-ovulacion).
esta edad gestacional los niveles séricos
hCG cuantitativa estdn alrededor de 500-8(
mUIl/ml (rango de 400 a 1000 mlU/ml). Cor
parativamente con 3000 mlU/ml  necesari
para detectar el embarazo mediante USTA.
Valoracién de vitalidad. La demostracion d
polo embrionario, su actividad cardiaca y
otras imagenes propias de vitalidad del emb
razo son detectables mas temprano median
el acceso pélvico TV.

El uso de USTV resulta ser el elemento dia
nostico indispensable para orientar el mane
clinico del embarazo temprano. Con relaci
al USTA, su uso evita periodos de observ
cidn innecesarios y examenes repetidos.

El USTV permite una visualizacibn muy exa
ta del embarazo desde la semana 4 hasta
semana catorce. Permite hacer un seguimie
to paso a paso de la gestacion a través o
periodo pre-embrionario, embrionario y fet
temprano. A las 14-16 semanas la gran may
ria de anormalidades congénitas ya estan pr
sentes y son detectables.

La visualizacion de la anatomia fetal es m
clara y por lo tanto las malformaciones pu
den ser detectadas con mayor certeza. |
manipulacién de la posicion fetal es factib
con el examen bimanual facilitando la realiz
cion del examen .

En la medida en que el diagnostico se reali
mas temprano, mas réapido se implementara L
plan terapéutico. En casos de malformacion
de pobre pronostico la decision de interrumg
el embarazo es mas conveniente a menor ed;
gestacional.

En pacientes obesas, la Unica oportunidad
valorar la anatomia fetal con precision posiblemen
serd a esta edad gestacional. Posteriormente
presente (y usualmente creciente) paniculo adiposo
permitira la visualizacion fetal adecuada.
Diagnostico de embarazo mdltiple e identific
cion de la placentacion. El diagnostico tempr
no del embarazo mdltiple ha demostrado mejor
el prontstico de la gestacion. La edad gestacion
ideal para definir la corionicidad y amnionicid:
del embarazo es antes de las 16 semanas. Lue
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de éste tiempo la posibilidad de definir con exactitud el
tipo de placentacién disminuye progresivamente.

2. Valoracion temprana de la anatomia fetal

La valoracién anatomica fetal tradicionalmente se
practica entre las 18 y 24 semanas de gestacion. Ha sido
propuesto por algunos autores que deberia anticiparse y
practicarse a las 14 semanas mediante el acceso TV. Se
han obtenido imagenes completas de un examen de detalle
anatomico fetal a las 14 semanas mediante USTV y
asistencia manual mediante presién transfindica. En un
estudio de Divon, se reporto que mediante esta técnica en
méas del 50% de 100 fetos evaluados se logré una
valoracion anatomica fetal completa.

En un estudio conducido por Bronshtein20 en 4000
USTV para valoracion anatomica fetal, sugiere que la
posibilidad de detectar anomalias (tempranas, transitorias)
mediante el USTV (14-16 semanas) es mas alta que la de
detectar anomalias tardias en el US de las 18-22 semanas.
El autor demuestra en su casuistica como la deteccion de
anomalias a las 14-16 semanas puede alcanzar el 97% y
recomienda esa EG como la mas aconsejable para el
analisis anatomico fetal.

3. Seguimiento de cerclaje

Se ha sugerido por autores como Andersen5, como el
seguimiento de paciente cercladas deberia objetivizarse
mediante el uso del USTV. La medicion del segmento
cervical superior al cerclaje y las caracteristicas del OCI
han sido descritas como hallazgos Utiles en estimar la
posibilidad de parto pretérmino (PPT) .

La presencia de acortamiento en el segmento uterino
proximal de menos de10 mm y/o la formacién de embudo

en el OCI aumenta el riesgo de parto pretérmino 5.8 veces
13,17

Algunos autores han utilizado el USTV en la
localizacion del cerclaje para comparar el desempefio de

diferentes técnicas quirtrgicas "%,

4. Diagnéstico y seguimiento de placenta previa

En manos expertas la valoracion del cervix, el
istmo y su relacién con el borde inferior placentario
posee gran exactitud para diagnosticar o descartar
placenta previa. Es un recurso de gran valor clini-
coy muy seguro para el manejo de placentas bajas
0 previas en el tercer trimestre. Se ha demostrado

como su utilizacién disminuye el ndmero de dias ¢
hospitalizacion, asi como la incidencia de cesareas por es
indicacion °.

En pacientes a quienes se les evidencia placenta ba
gque sobrepasa el OCI en el segundo trimestre,
posibilidad que presenten placenta previa durante terc
trimestre se ha estimado en un 5%.

5. Valoracion del cuello uterino

Dia a dia la investigacion clinica esta demostrando
valor que tiene el cervix como 6rgano en el proce
reproductivo del ser humano.

La valoracion con USTV permite la valoraci
cervical objetiva con una minima variacion inter e intr
examinador. Ha sido demostrado como la valoracic
clinica digital del cervix no incluye el examen del terc
superior del cuello y de las caracteristicas del OCI. Es
indudablemente le resta valor al examen fisico con
elemento clinico Gnico para tomar decisiones, cuando se
compara con la valoracion ultrasonogréfica transvaginal.

Esta Gltima permite la completa y objetiva valoracic
de las caracteristicas cervicales y hoy por hoy es L
examen de gran valor en el manejo de ciertas condicion
obstétricas:

A. Incompetencia cervical (IC). La observaci
de las caracteristicas del OCl y del valor de
cervicometria son elementos esenciales en el diagnosti
de IC. Asi mismo la decision de intervenir median
cerclaje y cuando hacerlo depende en gran parte de |
caracteristicas del cuello >,

B. Prediccion de parto pretérmino. Dentro
los multiples factores epidemiol6gicos que inicialmen
fueron propuestos como asociados al trabajo de par
pretérmino (TPP), cuatro han sido definitivamen
asociados a esta patologial. Presencia de fibronectina ¢
secreciones vaginales,2 antecedente de parto pretérmino
vaginosis bacteriana y4 cervix uterino corto con perdi
del patrén glandular a lo largo del canal endocervical, a
valoracion US. Esta dltima alternativa diagndstica |
demostrado en diversos estudios sus bondades en
prediccion de TPP ya que no implica altos costc
entrenamiento  prolongado 0 recurso  tecnoldgit
sofisticado ™.

La valoracion cervical digital periodica ¢
cada consulta ha sido utilizada como un métoc
de deteccidon precoz de cambios  cervicales q
sugieran la  presencia de actividad uterina. S
embargo su utilidad es limitada dado lo subjetiv
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de su valoracion ya que la longitud total del cuello (el
tercio supravaginal) no se puede estimar si éste se
encuentra cerrado.

Las ventajas de la valoracion US TV son:

1. Permite la completa visualizacion del cervix.

2. Permite la valoracion del OCI.

3. Permite la estandarizacion de la medida cervical.

4. Es una técnica objetiva, reproducible, con minima
variacion inter e intra-observador y ademas permite
guardar un registro en papel.

Clasicamente la utilidad de la US TV en la prediccion
de PPT ha cobijado dos grandes grupos de pacientes:

*  Pacientes con factores de riesgo:

Tanto la longitud cervical acortada como la
dilatacion del OCI han sido referidas como marcadores de
TPP. Dado que casi la mitad de las pacientes con actividad
uterina pretérmino llegan al término, estas mediciones
tendrian gran valor en la selecciéon de la poblacién con
actividad uterina que se beneficiaria de un cuidado
obstétrico mas intenso.

Un anélisis meta-analitico de los diferentes estudios
publicados hasta 1999, demuestra como especificamente
en éste grupo de pacientes, una cervicometria menor o
igual a 30 mm o un OCI dilatado, identifica un 80% y un
70% de pacientes quienes desarrollaran  TPP,
respectivamente 718,

*  Pacientes sin factores de riesgo y/o asintomaticas:

La eficiencia del USTV para predecir TPP es menor
en éste grupo poblacional. Asi mismo, el valor predictivo
de la prueba tiene mas validez a corto que a largo plazo.

Por esto la mayoria de autores coinciden en afirmar
como en éste grupo poblacional el seguimiento periddico
de pacientes con cervicometria corta (menores a 30 mm)
debe hacerse rutinario durante el segundo trimestre.

En éste grupo de pacientes los valores de
cervicometria < a 35 mm a las 20-24 semanas,
poseen una sensibilidad del 73% y una especi-
ficidad del  91% para predecir TPP. En uno de los
estudios con mayor nUmero de pacientes de bajo

riesgo, lams en una poblacion de 2915 pacient
examinadas antes de las 24 semanas demostré u
sensibilidad del 54 % y una especificidad del 76 % pa
predecir parto antes de 35 semanas en mujeres con ul
longitud endocervical < a 30 mm. Cuando la valoraci
TV se practicaba alrededor de las 28 semanas (27-
semanas) la sensibilidad y especificidad para la longitt
cervical menor a 30 mm fueron de 70% y 69 ¢
respectivamente. Otros estudios han demostrado con
cuando la valoracion se practica entre las 27-32 semanz
una cervicometria < a 25 mm predice TPP con ui
sensibilidad del 63 % con especificidad del 76%.

Un estudio reciente de Romerol7 pretende establec
el valor de la cervicometria TV practicada en el 2
trimestre (18-24 semanas) en la prediccion de PPT. U
poblacién de 6877 pacientes, quienes asistian a contr
rutinario durante el segundo trimestre, fueron sometidas
USTA cervical. Aquellas con valores < a 30 mm fuer
sometidas a valoracion TV. El riesgo relativo de TF
temprano, antes de las 32 semanas para los diferent
valores de cervicometria practicada entre las 14 y
semanas fue:

<al0mm: 29
<al5mm: 24
<a20mm: 18
<a25mm: 13
<a30mm: 3.2

El estudio concluyo:

1. La cervicometria corta es el factor prondsti
mas acertado de TPP aln por encima (
factores de riesgo como antecedentes de TPP
grupo étnico.

2. El valor predictivo del examen fue més al
cuando éste se practico entre las 19-24 seman
que cuando se realiz6 entre las 14 y 19 semana

3. A mayor edad gestacional a la que se practiq
la cervicometria mayor es su valor predictivo
TPP.

4. Pacientes con cervicometria < a 15 mm en
segundo trimestre tienen un 48 %
posibilidades de desarrollar TPP, y con base ¢
ésta informacion se podrian proponer estrategi
quirargicas como el cerclaje.

Wapner en un estudio realizado a 63 pacientes cc
cambios cervicales y cervicometria < a 25 mm, repor
como la practica de cerclaje a 39 de ellas no incidid en
presencia de TPP.
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El estudio de Murakawa para pacientes con actividad
uterina pretérmino determind los valores predictivos
positivos y negativos para diferentes longitudes cervicales:
(1) cervicometria (CM) < a 35 mm: VPP: 44% y VPN:
100%,2 CM < a 30 mm: VPP: 65% y VPN: 100% y (3)
CM < a 25 mm: VPP: 70 % y VPN: 82 %. Otros autores
demostraron que con mediciones menores a 18 mm la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para TPP eran de
73%, 78%, 67% y de 83% respectivamente, con un riesgo
relativo para TPP aumentado en 3.9 veces.

Asi mismo los cambios en el aspecto del OCI o en el
espesor del segmento deben poner al clinico en alerta
acerca de la posibilidad que la paciente desarrolle
actividad uterina pretérmino. La presencia de embudo
posee una sensibilidad del 77% con un VPN de 80% y un
aumento en el riesgo relativo de 2.5 veces para TPP. El
indice cervical (longitud el embudo + 1/longitud
endocervical) < a 0.52 posee una sensibilidad de 76%, una
especificidad de 94%, un VPP de 89% y un VPN de 86%
para TPP. Ademas el riesgo relativo de TPP esta
aumentado en 6.4 veces.

En un estudio clinico de tipo prospectivo que
realizamos en nuestro Hospital (resultados no publicados)
se evidenciaron resultados similares a los reportados en la
literatura mundial. Utilizando un valor de corte de 35 mm
0 menos, se obtuvo una sensibilidad del 67% para predecir
parto pretérmino, con una especificidad de 92% y un VPN
de 90%.

Estos resultados permitieron validar en ese escenario
médico especifico, la valoracion endocervical como una
prueba de rutina para iniciar el manejo de pacientes con
actividad uterina pretérmino; permitiendo ademas
establecer un pronostico. La valoracion endocervical
sistematica selecciona un grupo importante de pacientes
gue no son candidatas a tocélisis o requieren un manejo
obstétrico estrecho. Este enfoque indudablemente se ve
reflejado en wuna reduccion en el numero de
hospitalizaciones, dias de hospitalizacion y costos de
medicacion.

Guzman estudi6 278 pacientes con factores de riesgo
para TPP demostrando como pacientes con acortamiento
cervical durante el segundo trimestre tenian mayor
tendencia a mostrar lesiones inflamatorias en la placenta a
diferencia de las pacientes sin cambios cervicales que
presentaron con mayor frecuencia cambios por lesiones
vasculares deciduales.  Estos  hallazgos  sugieren
como los cambios cervicales durante el segundo

trimestre pueden asociarse a fenémenos de inflamacic
placentaria .

La relacion entre la cervicometria y otros marcador
de parto pretérmino ha sido analizada debidamente p
Goldenberg y colaboradores15 en un estudio de la Red
Unidades de Medicina materno Fetal adscritas al Institu
de Salud Infantil y Desarrollo Humano de los EEUU. L
grupo de 3078 pacientes con factores de riesgo para TF
fue evaluado mediante USTV a las 24 y a las 28 semane
Valores inferiores a 25 mm fueron considerados con
anormales y predictivos de TPP. Simultaneamente se |
practicd titulacion de fibronectina en secrecién vaginal
las 24, 26, 28 y 30 semanas de gestacion. Valor
superiores a 50 ng/ml se consideraron anormales. LU
cuello corto predijo la aparicidn de fibronectina positiva
viceversa. [Esta evidencia descarta una U(nica Vv
fisiopatologica para el proceso de actividad uteril
pretérmino.

Sin lugar a dudas la longitud endocervical corta
hoy por hoy uno de los mejores indicadores clinicos
riesgo aumentado para parto pretérmino. Ademas
implementacion rutinaria en pacientes con activid:
uterina pretérmino permitira establecer nuevos abordaj
al entendimiento de los posibles mecanism
fisiopatologicos del sindrome de trabajo de par
pretérmino, determinar pautas de manejo y éxito d
tratamiento tocolitico. Toda paciente con actividad uteril
pretérmino deberia ser sometida a una USTV para intent
definir con mayor precision su evolucién clinica.

C. Valoracion cervical en el embarazo a término
prediccion de éxito de induccidn. Aproximadamente |
15% de todos los embarazos son sometidos a induccic
del trabajo de parto. La valoracidn cervical previa a u
induccion tradicionalmente se hace mediante
calificacién de Bishop. La valoracién del cervix median
USTV ha sido sugerida como una forma objetiva
establecer la inducibilidad del cuello y aproximar L
tiempo de induccion.

Para Ware una cervicometria menor a 30 mm previa
la induccidn se asocia a un trabajo de parto mas corto y
una mayor probabilidad de parto vaginal. Una longitt
cervical menor a 30 mm fue un predictor de parto vagin
con una sensibilidad del 91% y una especificidad d
92%1,3,16.

En nuestro Hospital a un grupo de 118 pacie
tes con embarazos mayores a 24 semanas y qui
nes iban a ser sometidas a induccién c«
misoprostol, por razones médicas, se les practi
previamente una cervicometria TV. Se demostt
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como con una cervicometria menor a 38 mm la
probabilidad de parto vaginal mediante la induccion con
Misoprostol antes de 12 horas era mas alta. Esta
estadistica nos alienta a utilizar rutinariamente la
cervicometria transvaginal como prueba previa a una
induccion, para estimar duracion e "inducibilidad" cervical
en un lapso prudente y acorde a la condicién clinica
materna. Llevado a cabo el respectivo analisis de las
variables estadisticas el trabajo permitié proponer una
formula mediante la cual se puede estimar la duracion del
trabajo de parto (1= -0.17 + 0.39 C, donde I: Intervalo, C:
cervicometria) *°.

Consideramos que la valoracion transvaginal del
cuello uterino previa a una induccién es de fundamental
importancia para establecer el éxito de la induccion y
aproximar la duracion de la misma. Especulamos que la
valoracion TV del cuello reemplazard al Bishop en el
examen cervical, como método objetivo, reproducible y
que permite una copia impresa del examen y muy
posiblemente hard parte rutinaria de la valoracién
sonografica del embarazo a término.

CONCLUSIONES

El USTV se ha posicionado como una herramienta
fundamental en la Obstetricia y la Medicina Materno-
Fetal. Posee singular importancia el manejo de ciertas
condiciones asociadas al embarazo de alto riesgo y en
algunas condiciones obstétricas. Su uso en el diagnostico y
valoracion temprana del embarazo, diagnostico precoz de
malformaciones congénitas o como prueba de tamizaje
genético ha adquirido enorme valor en la obstetricia
moderna. En patologias como la actividad uterina
pretérmino y la incompetencia cervical, su uso es
trascendental para elaborar un plan de manejo y establecer
un prondstico. Asi mismo, su uso ha permitido como
ningun otro método, adentrarnos en el entendimiento de la
fisiopatologia del parto pretérmino.

Estamos convencidos que a un corto plazo la
valoracion transvaginal del cuello uterino hard parte
rutinaria del examen sonogréfico del embarazo a término.
Sin duda la informacion que ésta técnica ofrece, serd de
gran utilidad en planear la via del parto, la duracién de una
induccién o la probabilidad y conveniencia de ofrecer
parto vaginal a una paciente con una condicion clinica
inestable. Alentamos al lector al uso de ésta poderosa arma
diagndstica. A nuestra manera de ver, mayores beneficios
del USTV en obstetricia estan aln por demostrarse.
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