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Utilidad de la ecografia transvaginal para la prediccién de parto prematuro
luego de un cerclaje cervical: revision de la literatura

Value of transvaginal ultrasound for preterm labour prediction
after a cervical cerclage: a review of the literature
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Resumen

Introduccion: el tratamiento de la insuficiencia cervical es el cerclaje cervical. Pese a este tratamiento el riesgo de parto prematuro
persiste elevado en mujeres con insuficiencia cervical. La mejor forma y utilidad del seguimiento ecografico de mujeres cercladas es
desconocida. El objetivo de esta revision fue evaluar la capacidad prondstica de la ecografia transvaginal para predecir riesgo de parto
prematuro luego de un cerclaje cervical. Materiales y métodos: realizamos una revision sistematica de la literatura incluyendo estudios
que evaluaran el valor prondstico de la ecografia transvaginal luego de un cerclaje cervical, para predecir parto prematuro. Resultados:
incluimos 14 estudios en la revisién. El parametro mas frecuentemente asociado con parto prematuro fue la longitud cervical posterior
al cerclaje, aunque con capacidad predictiva moderada. El punto de corte para definir pacientes en riesgo vari6 entre 15-28 mm. Con-
clusion: la longitud cervical disminuida posterior a un cerclaje se asocia con mayor riesgo de parto prematuro. No se ha establecido un
valor de corte Unico ni la utilidad clinica del seguimiento ecografico de mujeres cercladas.
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Abstract

Introduction: The management of cervical insufficiency involves a cervical cerclage. Despite this treatment, patients with cervical
insufficiency remain at high risk of preterm delivery. The best method and utility of ultrasound monitoring for women with cervical
cerclage is unknown. The objective of this revision was to evaluate the prognostic performance of ultrasonographic cervical assessment
to predict preterm labor after a cervical cerclage. Material and methods: We conducted a systematic literature review, including studies
that assessed the prognostic value of transvaginal ultrasound after cervical cerclage in predicting premature birth. Results:We included
14 studies in our review. The most frequently evaluated parameter was cervical length after the cerclage, although with only moderate
predictive capacity. The length used to define prognosis varied from 15 to 28 mm. Conclusion: Short cervical length after a cerclage is
associated with a higher risk of preterm delivery. A single cutoff value and the clinical utility of ultrasound monitoring for women with
cervical cerclage have not been established.
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etal., 2018). El tratamiento de la IC es el cerclaje cervical (Sheng et
La insuficiencia cervical (IC) es la incapacidad del cuello uterino  al., 2017), procedimiento que corresponde a la instalacién de una
para mantener el embarazo en ausencia de contracciones. La IC  sutura en el cuello uterino. En pacientes con IC, la viabilidad fetal
es causa de un 10-25% de los abortos de segundo trimestre,y  sin cerclaje es de aproximadamente un 25% y asciende a 75-90%

es un importante factor etiolégico del parto prematuro (Borghi  con cerclaje (Anon, 2003).
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Las indicaciones médicas para efectuar un cerclaje se clasifican
en tres: por historia, por ultrasonido (US) y por examen fisico. El
cerclaje por historia se planifica en pacientes con antecedente de
uno o mas abortos de segundo trimestre en presencia de dilatacion
pasiva del cuello o antecedente de cerclaje en el embarazo previo.
El cerclaje indicado por US corresponde al efectuado en pacientes
con antecedente de parto prematuro antes de las 34 semanas y
cervicometria < 25 mm en el embarazo actual. El cerclaje de emer-
gencia o indicado por examen fisico, es el definido en pacientes
que se presentan en el embarazo actual con dilatacion cervical sin
mediar contracciones (Lotgering, 2007).

Desafortunadamente, en pacientes cercladas el riesgo de parto
prematuro persiste elevado, por lo que es esencial disponer de
una estrategia que permita predecir en ellas el riesgo de parto
prematuro. La evidencia sobre el beneficio del seguimiento ul-
trasonografico luego de un cerclaje, asi como la mejor forma de
realizarlo, es limitada (Miller & Gerber, 2014). Se han utilizado para
este fin diferentes pardmetros por US, con resultados contradicto-
rios. En esta revision resumimos la capacidad pronéstica de parto
prematuro de diferentes mediciones efectuadas en la ecografia
transvaginal (TV) posterior a la instalacidon de un cerclaje.

Materiales y métodos

Efectuamos una busqueda en PubMed con los siguientes tér-
minos MESH: (“Ultrasonography”[Mesh] AND “Cerclage, Cervi-
cal”[Mesh]) AND “Outcome Assessment (Health Care)’[Mesh];
(“Cerclage, Cervical"[Mesh] AND “Ultrasonography”[Mesh]) AND
“Predictive Value of Tests”"[Mesh]; “Cerclage, Cervical"[Mesh] AND
“Ultrasonography”[Mesh]; “Cerclage, Cervical"[Mesh] AND “Cer-
vical Length Measurement”[Mesh]. Adicionalmente realizamos
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una busqueda ampliada con los siguientes términos: “cerclage
cervical assessment, cerclage transvaginal ultrasound, cerclage
follow up, cerclage failure, cerclage predictor”.

Consideramos los estudios publicados entre el afio 2000y 2019 que
evaluaran: longitud cervical, funnel, altura del cerclaje o longitud
cervical distal (LCD, distancia entre la sutura y el orificio cervical
externo), longitud cervical proximal (LCP, distancia entre sutura 'y
orificio cervical interno) y cambios en la longitud cervical post cerclaje.

Como criterios de inclusién utilizamos: embarazo Unico, cerclaje via
vaginal (McDonald o Shirodkar), al menos una ecografia transvaginal
de seguimiento. Como criterios de exclusién definimos: embarazos
multiples (o trabajos que no especifiquen si se incluyeron), cerclaje
via abdominal, trabajos con solo resumen disponible o aquellos
en idioma que no fuese inglés o espariol.

Resultados

Resultados de la busqueda

Encontramos inicialmente 690 trabajos; como resultado de una
primera revisién, segun titulo seleccionamos 43 trabajos. Luego
de la lectura del resumen revisamos 26 trabajos completos, de
los cuales 14 cumplian con los criterios de inclusion (Tabla 1). Se
evaluaron cinco parametros ecograficos como potenciales predic-
tores de riesgo: la longitud cervical (LC), la presencia de funnel o
protrusion de las membranas fetales a través del orificio cervical
interno (Mancuso et al., 2010), acortamiento cervical durante el
seguimiento posterior al cerclaje, aumento en la longitud cervical al
comparar lalongitud pre y post cerclaje, longitud cervical proximal
(LCP) y longitud cervical distal (LCD). A continuacién, exponemos
los resultados segun el pardametro evaluado.
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Tabla 1: caracteristicas de los estudios incluidos.

Referencia Disefo del estudio (n) | Tipo de cerclaje

Indicacion del cerclaje | Resultado primario | Parametros evaluados

cohorte retrospectiva

parto menora34 | LC, funnel, volumen

(Sheng etal., 2017) (n=57) McDonald historia, US, examen fisico y 28 semanas funnel, LCD
(Pilsetal., 2016)88 singleton
pregnancies after cercla- | cohorte retrospectiva Shirodkar historia y US (andlisis por | parto menor a 35 LC. AC
ge were included. Cervical | (n=288) separado) semanas !
length (CL
trol t 37 LC, al ient: t
(Hedriana et al., 2008) caso contro McDonald historia y US partomenora @ a.rgam|en o pos
(n=57) semanas cerclaje, LCP, LCD
hort ti dad gestacional
(Borghi et al., 2018) CONOrte Prospectiva | 1 -ponald historiay US edadgestacional 1 1 cp

(n=66)

al parto

(Cooketal., 2017)CL before
and after cerclage insertion,

cohorte retrospectiva
height of cerclage (distance P

Mcdonald o Shirodkar us

. 34
parto menora LC, LCD, cambio en LC

n=179 37 semanas

from external os ( ) y

Miller & Gerber, 2014 trol t 34

(Miller eroer ) caso contro McDonald o Shirodkar | historia parto menora LC, LCP, funnel
(n124) semanas

Miroshnichenkoetal., 2011 horte ret ti t 35

(Miroshnichenko et al ) | cohorte retrospectiva McDonald historia parto menora LC,LCD
(n=105) semanas

Scheib et al., 2009 horte ret ti t 35

(Scheib eta ) cohorte retrospectiva McDonald Us parto menor a LC,LCD
(n=70) semanas

Ki tal., 2016 horte ret| ti L. t 37,

(Kim et a ) cohorte retrospectiva Shirodkar US y examen fisico parto menora LC
(n=104) 35y 32 semanas

(Drassinower et al., 2016) cohorte retrospectiva

McDonald o Shirodkar | historiay US

partomenora 36 | LC, acortamiento

(n=134) semanas cervical
(Sim etal., 2015) cohorte retrospectiva McDonald o Shirodkar historia o US por sepa- | parto menora 37 LC, LFD,acortamiento
(n=59) rado semanas cervical, funnel
Songetal.,, 2016 caso control arto menor a 32 LC, funnel, cambio de
(Song ) McDonald historia p i
(n=52) semanas LC post cerclaje
Taghavi et al., 2018 horte ret ti t 32 bi LC t
(Taghavi et a ) cohorte retrospectiva McDonald historia y US parto menor a cam |.o en LC pos
(n=39) semanas cerclaje
Song etal., 2012 caso control edad gestacional Funnel en pacientes
(Song ) McDonald historia y US 9 l u pad
(n=72) al parto con cuello corto

LC: longitud cervical, LCD: longitud cervical distal, LCP: longitud cervical proximal, AC: acortamiento cervical, US: ulrasonografia. (n): tamafio muestral.

Longitud cervical (LC)

Nueve estudios evaluaron la longitud cervical total post cerclajey
su asociaciéncon parto prematuro (Tabla 2). Entre estos 9 estudios,
solo uno incluyé cerclaje bajo las tres indicaciones (Sheng et al.,
2017), uno cerclaje por US y examen fisico (Kim et al., 2016), cinco
incluyeron cerclaje tanto por historia como por US (Hedriana et
al., 2008; Sim et al., 2015; Pils et al., 2016; Drassinower et al., 2016;
Borghi et al,, 2018) , uno exclusivamente cerclaje por US (Cook et
al., 2017) y otro sélo pacientes con cerclaje indicado por historia
(Miller &amp; Gerber, 2014) .
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Unicamente un estudio no demostré asociacion significativa entre
longitud cervical y parto prematuro (Hedriana et al., 2008)

En los dos estudios que incluyeron pacientes con cerclaje indicado por
examen fisico, se demostrd un aumento del riesgo de parto pre-
maturo a menor longitud cervical. Sin definir un valor de corte
preciso, se demostré que una menor longitud cervical permite
predecir el riesgo de parto prematuro < 34 semanas y < 28 sema-
nas con sensibilidad de 85,7% para parto < 28 semanas (Sheng
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etal.,, 2017) . Por su parte, el riesgo de parto < 35 semanas o < 37
semanas fue significativamente mayor en mujeres que presentaron
cervicometria < 15 mm post cerclaje (Kim et al,, 2016) . Un 55% de
las pacientes con cervicometria <15 mm tuvieron un parto < 37
semanas, en comparacion con un 29,8% en el grupo de pacientes
con cervicometria > 15 mm. El valor predictivo positivo (VPP) y
negativo (VPN) de la longitud cervical <15 mm, para parto < de 37
semanas fue 55%y 70,2% respectivamente. Una situacién similar
se presento al analizar el parto < 35 semanas, donde un 50% de las
pacientes con cervicometria < 15 mm tuvo un parto < 35 semanas
en comparacion a un 11,9% en aquellas pacientes cuya longitud
cervical super6 los 15 mm. No hubo diferencias significativas en
el riesgo de parto < 32 semanas (Kim et al., 2016) .

En todos los estudios que evaluaron longitud cervical en pacien-
tes con cerclaje indicado tanto por historia como US, hubo una

Tabla 2: longitud cervical como predictor de parto prematuro

asociacion significativa entre la longitud cervical y parto prematuro.
Al hacer el analisis seguin tipo de indicacién del cerclaje, se logré
calcular un punto de corte éptimo de 20 mm para pacientes con
cerclaje indicado por US (VPP 72,7% y VPN 91,2%) y de 33 mm
para paciente con cerclaje indicado por historia (VPP 55% y VPN
100%) (Pils et al., 2016) . Aunque esta diferencia segun el tipo de
indicacion de cerclaje no fue consistentemente reportada en el
resto de los estudios (Sim et al., 2015; Drassinower et al., 2016) .

Por ultimo, en los dos estudios que incluyeron pacientes con
cerclaje indicado solo por US (Cook et al., 2017) o solo por historia
(Miller &mp; Gerber, 2014) también se demostré un aumento
del riesgo de parto prematuro a menor longitud cervical. En
el segundo estudio, sin embargo, en el andlisis multivariado la
presencia de funnel fue la Gnica variable significativa (Miller &
Gerber, 2014).

Referencia Tamaio muestral | Evento de interés Momento dela cervicometria | Punto de corte de LC | Resultado
parto < 34 semanas ND significativo®
(Sheng et al., 2017) 57 seriado, no define significativo; LR + 1,5
parto < 28 semanas ND
LR-0,3
cada 2-3 semanas hasta 32 significativo;
(Song etal., 2016) 104 parto < 37 semanas 15 mm LR+2,3
semanas
LR-0,8
(Pils etal., 2016)88 §|n— US 20 mm significativo LR + 5,2
gleton pregnancies . . ) LR-0,19
3-6 dias posterior a cerclaje
after cerclage were 88 parto < 35 semanas (media de 4 dias) o ]
included. Cervical len- historia 33 mm significativo; LR + 5,9
gth (CL LR-0
; entre 20-24 semanas 28,1 mm significativo*
(Borghi et al., 2018) 66 edad gestacional al
parto entre 28-32 semanas 20,4 mm significativo*
(Drassinower et al., significativo LR + 4,9
2016) 134 parto < 36 semanas | entre 18-20 semanas 25 mm LR-0,4
historia NS
(Sim etal., 2015) 59 parto < 37 semanas cada 2 semanas hasta las 26 ND
semanas US significativo *
ignificativo LR+ 1,
(Song etal., 2016) 52 parto < 32 semanas | inmediata post cerclaje 25 mm EISTOC;“VO 3
(Cook et al., 2017)CL parto < 37 semanas significativo LR + 1,4
before and after cer- LR-038
clage insertion, height 179 alas 2 semanas del cerclaje | 25 mm significativo
of cerclage (distance parto < 34 semanas LR+1,5
from external os LR-0,7
(Miller & Gerber, 2014) 111 parto < 34 semanas cervicometria entre 20-24 25 mm significativo®
semanas
(Hedriana et al., 2008) 57 parto < 37 semanas | 2 semanas post cerclaje ND NS

ND: no descrito; LR: likelihood ratio; * no describe (o no calculable); NS: no significativo
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Funnel

Tres de los cuatro estudios que evaluaron el funnel en pacientes
con cerclaje demostraron que su presencia se asocia de forma
significativa a un mayor riesgo de parto prematuro (Song et al.,
2012; Miller & Gerber, 2014; Sim et al., 2015). Dos de ellos encon-
traron un aumento significativo del riesgo de parto prematuro en
pacientes con cerclaje indicado por historia que presentaban funnel
en el seguimiento por US (Miller & Gerber, 2014; Sim et al., 2015).
El tercero, ademas logré demostrar una asociacidn significativa
entre el volumen y la profundidad del funnel y una menor edad
gestacional al parto (Song et al., 2012).

Acortamiento cervical post cerclaje

Tres estudios evaluaron la utilidad del acortamiento cervical durante
el seguimiento de cerclajes indicados tanto por historia como por
US, y encontraron una relacién significativa con parto prematuro
(Sim et al,, 2015; Drassinower et al., 2016; Pils et al., 2016). Se cal-
culé un riesgo de parto prematuro de un 22% en pacientes que
presentaban acortamiento de 1 mm por semana y aumentaba a
un 31% en caso de un acortamiento de 5 mm por semana. En el
grupo de pacientes con cuello menor < 25 mm esta asociacion
fue alin mayor con un riesgo de 59% con acortamiento de 1 mm
y 93% de 5 mm (Drassinower et al., 2016).

Aumento de LC post cerclaje

Cuatro estudios evaluaron el aumento de la LC al comparar la cer-
vicometria previo al cerclaje con aquellainmediatamente posterior
(Hedriana et al., 2008; Song et al., 2016; Cook et al., 2017; Taghavi
et al, 2018). De estos, solamente uno encontré un mayor riesgo
relativo (RR 2,34) de parto prematuro en aquellas pacientes cuya
cervicometria no aumentaba o disminuia luego del cerclaje, en
pacientes con cerclaje indicado por US (Cook et al., 2017).

Longitud cervical proximal (LCP)

De los trabajos que evaluan la LCP, dos incluyen pacientes con
cerclaje por historia y por US (Hedriana et al., 2008; Borghi et al.,
2018) y uno solamente por historia (Miller & Gerber, 2014). El pri-
mero encontré una relacién entre una LCP menor de 10 mm entre
las 20-24 semanas y una menor edad gestacional al parto (Borghi
et al, 2018), mientras que el segundo reporté un 69% de parto
prematuro en aquellas pacientes en que no se logré medir cuello
proximal a la sutura (VPP 69% VPN 92%) (Hedriana et al., 2008).
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Ademas, calcularon un aumento del OR de parto prematuro de
un 13% por cada milimetro menos de cuello proximal (Hedriana
etal, 2008).

En el grupo de pacientes con cerclaje por historia, también se detectd
una asociacion significativa entre cervicometria proximal al cerclaje
<15 mm y parto antes de las 34 semanas (Miller & Gerber, 2014).

Longitud cervical distal (LCD)

Seis trabajos evaluan la longitud cervical distal o altura del cerclaje
(Tabla 3). Entre aquellos trabajos que incluyen pacientes con las tres
indicaciones de cerclaje, solo uno intenté evaluar la altura del cerclaje,
determinando que la LCD no permite predecir el riesgo de parto
prematuro (Sheng et al., 2017). Dos autores incluyeron pacientes
por historia y US (Hedriana et al., 2008; Sim et al., 2015). El primero
no encontrd asociacion entre altura del cerclaje y parto prematuro
(Hedriana et al., 2008). El segundo evalué por separado segun la
indicacién del cerclaje, encontrando una LCD significativamente
mas corta en pacientes con cerclaje por historia que tuvieron su
parto antes de las 37 semanas (rango de 10-15 mm vs 15-25 mm),
por el contrario, en pacientes con indicacion de cerclaje por US no
hubo diferencias significativas (Sim et al., 2015).

Dos investigaciones evaluaron la altura del cerclaje en pacientes
con cerclaje por US (Scheib et al., 2009; Cook et al., 2017). El
primero calculé un riesgo relativo (RR) de 1,53y 1,63 para parto
<34 semanas (p<0.05) y <37 semanas (p<0.05) respectivamente,
en pacientes cuya altura del cerclaje era < 10 mm, diferencia
gue se mantuvo significativa al comparar 15 mm como altura
del cerclaje. Ademds, compararon la longitud cervical distal
como porcentaje de la longitud total. Las pacientes cuyo cer-
claje estaba bajo el 50% de la longitud cervical total tuvieron
un RR de parto prematuro <34 y <37 semanas de 1,82y 2,16
respectivamente, diferencia estadisticamente significativa en
ambos casos (Cook et al., 2017). En el segundo también hubo
una diferencia significativa en el parto bajo 35 semanas (4% vs
33% respectivamente con un RR 0,69) al utilizar 18 mm como
punto de corte (Scheib et al., 2009).

Solo un estudio evalué pacientes con indicacion de cerclaje por
historia (Miroshnichenko et al., 2011). Se dividié la cohorte segun
la altura del cerclaje, = 20 mm, 10-19 mm y < 10 mm. No se en-
contraron diferencias en el riesgo de parto bajo las 35 semanas.
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Tabla 3: altura del cerclaje como predictor de parto prematuro.

Referencia Tamaifo muestral | Evento de interés | Momento de la cervicometria | Puntode cortedeLCD | Resultado
(Sheng etal., 2017) 57 parto < 34 semanas | seriado, no define ND NS
parto < 28 semanas ND NS
(Sim etal., 2015) 59 parto < 7 semanas | cada 2 semanas hasta las 26 se- | ND historia significativo*
manas US NS
(Miroshnichenko et | 105 parto < 35 semanas | primeras 4 semanas post cerclaje | >20, 10-19, <10 NS
al,2011)
(Cook et al., 2017)CL | 179 parto < 37 semanas | alas 2 semanas post cerclaje 10 mm LR+2
before and after cer- LR-0,7
clageinsertion, height 15 mm LR+ 1,6
of cerclage (distance LR-0,4
from external os
parto < 34 semanas 10 mm LR+2
LCR-0,7
15 mm LR+ 1,6
LR-04
(Scheib etal., 2009) | 70 parto < 35 semanas | primeras 2 semanas post cerclaje | 18 mm LR+1,5
LR-0,25
(Hedrianaetal.,2008) | 57 parto < 37 semanas | 2 semanas post cerclaje ND NS

ND: no descrito; LR: likelihood ratio; * no describe (o no calculable); NS: no significativo

Discusion

Analizamos 14 estudios que evallan factores prondsticos ecogra-
ficos posterior a un cerclaje. En general, la calidad de los estudios
incluidos en la revisidn es baja, siendo todos excepto uno (Borghi
et al, 2018) estudios retrospectivos. Ademas, los estudios inclui-
dos en la revisién son heterogéneos, dado que incluyen distintos
tipos e indicaciones de cerclajes, seguimientos variados y even-
tos de interés diferentes, lo que hace dificil una comparacién. El
parametro que mostré mayor consistencia en definir el riesgo de
prematurez posterior al cerclaje, independiente de su indicacion,
fue la longitud cervical.

En cuanto a la longitud cervical, los estudios concordaron en
demostrar que una menor longitud cervical predice un mayor
riesgo de parto prematuro en mujeres sometidas a cerclaje. Sin
embargo, no es posible determinar un valor de corte Unico en la
cervicometria, que pueda ser utilizado para catalogar a las muje-
res como de alto o bajo riesgo de prematurez. Pareciera ser que
el valor de corte seria alrededor de 25 mm (variando entre 15-28
mm segun los estudios analizados), aunque el momento ideal para
sumedicidn, después del cerclaje, ain se desconoce. Consideran-
do lo anterior seria razonable plantear un estudio prospectivo,
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controlado para evaluar el rendimiento de 25 mm como punto
de corte para predecir el riesgo de parto prematuro en mujeres
sometidas a cerclaje, por cualquier causa.

Aunque evaluado en pocos estudios, fue posible demostrar una rela-
cién entre el acortamiento cervical en el tiempo y parto prematuro.
Sin embargo, la periodicidad del seguimiento y la edad gestacional
hasta la cudl se realiza la medicion fue diferente entre los estudios.
No es posible entonces, con la informacion actual establecer el
mejor protocolo de seguimiento, pero seria razonable plantear
un seguimiento cada dos semanas para establecer una velocidad
de acortamiento sobre la cual aumente de manera significativa el
riesgo de parto prematuro y asi evaluar potenciales intervenciones.

La longitud cervical proximal pareciera ser util siempre y cuando
la medicion se haga entre las 24-28 semanas. Se demostré que en
aquellas pacientes en las que no se logré medir LCP hubo un 50% de
rotura prematura de membranas y corioamnionitis clinica, apoyando
la teoria de que el cerclaje, ademds de dar un soporte estructural
(Funai et al., 1999) constituye una barrera mecénica que impide
el ascenso de microorganismos (Abbott et al., 2012). Teniendo en
cuenta esto Ultimo, seria esperable entonces encontrar también
una asociacion entre la longitud cervical distal y parto prematuro.
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En aquellos estudios en los que no se encontré diferencias, si se
observé una tendencia al aumento de parto prematuro mientras
mas distal estaba la sutura y por lo tanto, los resultados negativos
podrian deberse solamente a un bajo tamafio muestral (Miroshni-
chenko etal., 2011; Sim et al., 2015). Si bien hubo un trabajo en el
que no se encontré dicha asociacién, los promedios de longitud
cervical distal no bajaron de los 14,6 mm en ningtn grupo y la
menor longitud cervical distal fue de 10 mm, por lo tanto, es posible
que de existir relacion entre altura de cerclaje y parto prematuro,
el valor de corte podria encontrarse bajo los 10-15 mm. Asi, de ser
esto cierto, la falta de asociacién podria deberse a que ninguna de
las pacientes en este estudio tenia una longitud distal bajo este
punto de corte de riesgo (Hedriana et al.,, 2008).

Del resto de las variables evaluadas, los resultados son menos
consistentes. Solo 3 trabajos encontraron una asociacion signifi-
cativa entre funnel y parto prematuro, uno de ellos encontrando
significancia especificamente en pacientes cuya longitud cervical
era de menos de 25 mm. Estos resultados contrastan con estudios
previos en pacientes sin cerclaje en los que la presencia de funnel
no aporta un valor agregado en pacientes con cuello corto (To et
al., 2001). Por otra parte, existe variabilidad en la definicién de
funnel (ej.: cualquier dilatacién a nivel del orificio cervical interno,
dilatacion > 5 mm desde el borde lateral al orificio cervical interno)
lo que podria generar un sesgo a la hora de interpretar los resul-
tados (Doyle & Monga, 2004; Song et al., 2012; Stolz et al., 2017).

Solo un estudio encontré relacién entre la disminucién o no
aumento de LC y parto prematuro (Cook et al., 2017), pero las pa-
cientes incluidas en este estudio fueron cercladas por indicacién
ecografica y por ende tuvieron una cervicometria inicial menor de
25 mm. Si se tiene en cuenta que una longitud cervical < 25 mm
podria ser un marcador de riesgo de parto prematuro posterior a
un cerclaje, en este grupo de pacientes la asociacién podria estar
explicada solamente por dicha longitud cervical, por lo que haria
falta un analisis multivariado que considere ambas variables para
evaluar su real utilidad.

Por ultimo, pareciera ser que el aumento de la longitud cervical
posterior a la realizacion del cerclaje, no tendria relacién con el
riesgo de parto prematuro.

En suma, pareciera ser que el seguimiento con longitud cervical
luego de un cerclaje seria, por el momento, el mejor pardmetro para
predecir el riesgo de parto prematuro en este grupo de pacientes,
aunque, como se mencioné previamente el rendimiento de este
es bajo. Lo anterior, se debe probablemente, en parte, a una gran
variabilidad entre los distintos manejos de pacientes con cuello
corto e insuficiencia cervical y los distintos escenarios clinicos en
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que se realiza el cerclaje. Esto es especialmente importante, por
ejemplo, para el caso de uso de progesterona vaginal micronizada,
principal estrategia para la prevencion de parto prematuro actual,
cuyo uso en la mayoria de los estudios analizados, se desconoce,
lo que aumenta la heterogeneidad entre los estudios haciendo
dificil su comparacién. Lo mismo es cierto para otros factores
confundentes que podrian influir en el analisis de datos, como por
ejemplo edad materna, paridad, indice de masa corporal, dilatacién
cervical y protrusién de membranas previo al cerclaje, busqueda
activa de infeccién intraamnidtica o uso de antibidticos, haciendo
necesario realizar estudios de mejor calidad que controlen dichas
variables con la finalidad de disminuir los posibles

Conclusion

Varios factores han sido evaluados para predecir el riesgo de parto
prematuro luego de un cerclaje. Entre ellos, la longitud cervical pa-
reciera ser el mas util, aunque con moderada capacidad predictiva
y, por lo tanto, dudosa utilidad. Dado lo anterior, parece razonable
plantear un protocolo de seguimiento con cervicometria seriada
en estas pacientes en contexto de investigacion, para establecer
el mejor punto de corte y momento de medicién que mejore su
rendimiento y, asi dirigir intervenciones que pudiesen disminuir
la morbimortalidad de estos recién nacidos.
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