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EVALUACION ECOGRAFICA DEL ANGULO CERVICAL COMO PREDICTOR DE
PARTO PRETERMINO EN PACIENTES EMBARAZADAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE PUEBLA.

RESUMEN

Introduccion. El parto pretérmino se considera una de las principales causas de
aumento de la morbimortalidad del recién nacido, por lo que se han desarrollado
marcadores que nos ayudan a predecir el nacimiento prematuro y guiar la decision
terapéutica que retrasen su aparicion y mejoren el prondstico del embarazo.

Objetivo. Se determiné la probabilidad predictiva del parto pretérmino con base en la
medicion ecografica del angulo cervical en embarazadas de bajo riesgo.

Hipétesis. La evaluacion ecogréafica del angulo cervical entre la semana 20 a 24 de
gestacion mejora la prediccidon del desarrollo de parto pretérmino en embarazadas de
bajo riesgo.

Material y métodos. Estudio longitudinal, analitico y observacional. En el periodo
comprendido de marzo de 2018 a julio de 2019. Se incluyeron 30 pacientes con
embarazo unico, sin antecedente de parto pretérmino a las que se les evaluod la longitud
y el angulo cervical durante la semana 20 a 24 de gestacion y se les dio el seguimiento
para conocer el mecanismo y la edad gestacional del parto.

Resultados El promedio de edad fue de 26.4 afos, con un 50% de la poblacion
primigesta. Hubo 9 partos pretérminos. La correlacion entre la longitud cervical y la

edad a la que finalizd6 el embarazo fue significativa (p=0.07), pero de baja relacion

2 . . . . .
(r'=0.229); mientras que para el angulo cervical se presentd una correlacion

inversamente proporcional significativa (p<0.0001) con una relacion media (r2=0.687).

Como punto de corte predictivo (AUROC 0.972) se tom6 que un angulo >101° se
asociaba a parto pretérmino con una sensibilidad del 83.3% y especificidad del 88.8%.

Conclusién. La medicién de angulo cervical en el segundo trimestre del embarazo
podria ser un predictor del parto pretérmino. La combinacion con la longitud cervical

podria mejorar considerablemente el tamizaje en el segundo trimestre. Se necesitan



ensayos prospectivos futuros para confirmar nuestros hallazgos. Por el momento no se
sugiere considerar al angulo cervical en la toma de decisiones.
l. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes generales

Se considera parto pretérmino al nacimiento que se presenta antes de las 37 semanas
de gestacion. El parto pretérmino es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad neonatal, por lo que cada afio aumentan los esfuerzos por reducir la tasa de

incidencia a nivel mundial.t"

1.1.1 Epidemiologia

En el 2010 cerca de 14.9 millones de neonatos nacieron pretérmino a nivel mundial; lo
que significa que el 11.1% de los partos se desarroll6 antes de las 37 semanas de la
gestacion.® De los cuales el 27.9% tienen riesgo intermedio de desarrollar alguna
complicacion y un 8.1% de los nacidos pretérmino de tener multiples complicaciones,
dentro de ellas las mas comunes son: dificultad de aprendizaje, problemas cognitivos,

retraso en el crecimiento o alteraciones en la vision.G+9

En México, la incidencia del parto pretérmino varia de acuerdo al centro hospitalario, en
el Hospital General de México en el periodo de 1995 a 2004 los nacimientos
pretérminos representaron el 4.18%, mientras que en Yucatan la incidencia fue de
12.4%.% 7 La incidencia de nacimientos pretérmino oscila entre un 5y 18% a nivel

nacional.®

1.1.2 Prediccién de parto pretérmino

Aproximadamente el 40 a 45% de nacimientos pretérminos se deben a un inicio de
labor de parto prematuro, mientras que un 25-30% son originados por el rompimiento
prematuro de membranas (PPROM) y un 30-35% son derivados de indicaciones

meédicas o eleccion de parto pretérmino por diversas causas.®



Dentro de los biomarcadores predictivos cuya relacion con los partos pretérmino ha sido

claramente establecida encontramos:



a) Fibronectina fetal cervicovaginal: Es una glicoproteina de la matriz extracelular
producida por amniocitos y citotrofoblastos que ayuda en la adhesion
coriodecidual. Si bien es un biomarcador que ha mostrado ser capaz de predecir
el parto dentro de los proximos 7 dias posteriores a la realizacion del estudio, su
valor predictivo es de moderado a minimo en mujeres con mas de una gesta, sin
que realmente permita la prevencion de los partos pretérmino y que para su uso
se requiera la medicion de la longitud cervical.(®?

b) Alfa feto proteina: El incremento de su concentracion sérica durante el primer
trimestre de la gestacion provee informacion acerca de un parto pretérmino con
una sensibilidad y especificidad cercanas al 91% y 77% respectivamente."®

c) Hormona gonadotropina crénica humana (HGC) medida en las secreciones
vaginales es un marcador del desarrollo de un nacimiento pretérmino, el cual
debe ser evaluado entre las semanas 26 a 36 de gestacion para poder utilizarlo
como factor predictivo de nacimiento pretérmino con un punto de corte de 34.5
mUl/ml.(¥

d) Hormona liberadora de corticotropina: Su concentracion que es independiente
del estrés materno o de polimorfismos en los receptores de corticotropina, nos
ayuda a predecir la duracién de la gestacion, por tanto no es un verdadero

predictor de parto pretérmino.(® 1®

Existen otros biomarcadores en estudio como la: IL-2,6,8 y 10, TNF-a, Factor derivado
de la célula estromal 1-a, factor estimulante de colonias de granulocitos, Interferén-y,
metaloproteinasa-8, elastasa, proteina inhibidora de la secrecion de leucocitos,
precursor de trombospondina-1, marcadores genéticos entre otros; Sin que ninguno de

estos llegue a ser un factor o marcador totalmente predictivo."”

1.1.3 Factores predictivos asociados a la anatomia del cérvix

En los ultimos 15 afios, la longitud cervical medida en el segundo trimestre mediante
ultrasonido transvaginal ha mostrado ser uno de los mejores factores predictivos del
parto pretérmino.('® Esto derivado de que el ultrasonido transvaginal es una técnica

completamente segura que puede emplearse en mujeres gestantes ya que sus



resultados han mostrado un adecuado punto de corte para diversas poblaciones

generando resultados reproducibles y certeros."¥

Sin embargo, en la actualidad la longitud del cérvix no es la unica herramienta derivada
de la evaluacidon anatémica del cérvix que se considera para la evaluaciéon del parto

pretérmino.

1.1.4 Angulo cervical

El angulo entre la pared uterina anterior y el canal cervical ha sido estudiado en el
contexto de la induccidn del parto. El principio por el cual se ha planteado dicha
posibilidad se basa en cuestiones puramente fisicas siguiendo las leyes de gravedad y
la trigonometria. La fuerza del utero gestante se desplaza hacia el cuello uterino y
dependiendo del angulo de inclinacién, el canal cervical es presionado en caso de

angulo agudo o una presion que lo abra en caso de un angulo obtuso. 2"

Dicho planteamiento ha sido corroborado por estudios de resonancia magnética
in-vivo.®? Esto se viene planteando desde la década de 1950, ya que se observd que
los pesarios modificaban el angulo del cérvix generando una redistribucion del peso y
fuerza pélvica y por ende del cuello uterino.?% 2% Siendo que la generacién de un angulo

obtuso favorece el parto espontaneo pretérmino.¥

1.2 Antecedentes particulares

De acuerdo al estudio presentado por Sochacki-Wojcicka N et al. En el 2015
observaron una diferencia significativa (p=0.0002) de la angulacién del cérvix entre
mujeres que presentaron parto pretérmino (115.5° promedio) y las mujeres que tuvieron
un embarazo a término (85°). Lo que llevo a la conclusion que la presencia de un
angulo obtuso en la pared uterina anterior y el cérvix de mujeres en gestacion durante
el segundo trimestre incrementa considerablemente y de manera significativa el

desarrollo de un trabajo de parto espontaneo y un parto pretérmino. Siendo incluso



mejor que la medicién de la longitud del cérvix que tiene tan solo un acierto del 44% en

las evaluaciones hechas en el segundo trimestre.®*

Mientras que en un estudio presentado Dziadosz et al en el 2016, encontraron que un
angulo cervical 295° se relaciona significativamente con un nacimiento prematuro con
una sensibilidad del 91% en comparacion con la evaluacioén por la longitud de cérvix
<25 mm que fue significativo para prever un trabajo de parto antes de las 37 semanas
con tan solo una sensibilidad de 62%. Sin descartar los factores maternos asociados al

nacimiento prematuro (edad materna, nuliparidad, raza y obesidad materna).®



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente los nacimientos pretérminos son una de las principales causas asociadas
a la mortalidad y morbilidad del recién nacido, por lo que el prever dichas situaciones
apoyaria directamente a reducir la tasa de mortalidad neonatal; sin embargo, pese a
que se han establecido diversos marcadores que favorezcan la identificacion de partos
pretérmino, estos no han sido suficientes. Esto derivado de que los protocolos actuales
de evaluacion de parto pretérmino solo logran identificar el 55% de los nacimientos

pretérmino mediante modelos de evaluacion empleados en el segundo trimestre.

Por lo anteriormente expuesto se hace necesario evaluar de manera adecuada otras
alternativas que nos permitan identificar aquellas pacientes con riesgo de tener un parto

pretérmino.
Pregunta de investigacion
¢La evaluacion del angulo cervical anterior nos ayuda a mejorar la prediccion del

desarrollo del parto pretérmino en embarazadas de bajo riesgo del hospital universitario
de Puebla?



M. JUSTIFICACION

El parto pretérmino es una de las principales causas del aumento de morbimortalidad
neonatal a nivel mundial. Se han realizado multiples estudios encaminados a evaluar
las intervenciones y terapéuticas empleadas para mejorar el resultado del embarazo,
sin embargo, actualmente no se cuenta con un método que pronostique de forma

significativa el parto pretérmino para ayudar a dar un tratamiento oportuno.

Se han propuestos numerosos métodos para poder predecir el desarrollo de parto
pretérmino, dentro de los cuales la longitud cervical evaluada por ultrasonido
endovaginal durante el segundo trimestre, sigue siendo uno de los métodos utilizados,
otros incluyen medicidén de fibronectina fetal, elastografia de cuello uterino y medidas
profilacticas como el uso de progesterona, cerclaje, pesario, entre otras; sin embargo
estas medidas aun siguen siendo insuficientes, lo cual motiva a evaluar nuevas técnicas
que nos ayuden a realizar la deteccion temprana de pacientes en riesgo de desarrollar

parto pretérmino y poder realizar un abordaje terapéutico.



IV.HIPOTESIS

La evaluacion ecografica del angulo cervical entre la semana 20 a 24 de gestacién

mejora la prediccion del desarrollo de parto pretérmino en embarazadas de bajo riesgo.

HIPOTESIS NULA

La evaluacion ecografica del angulo cervical entre la semana 20 a 24 de gestacion no

mejora la prediccion del desarrollo de parto pretérmino en embarazadas de bajo riesgo.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si el angulo cervical anterior entre la semana 20 a 24 de gestacion

mejora la prediccion de parto pretérmino en pacientes de bajo riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar mediante ecografia endovaginal el angulo cervical anterior entre la
semana 20 a 24 de gestacion.

e Evaluar mediante ecografia endovaginal la longitud cervical entre la semana 20 a
24 de gestacion.

e Determinar los resultados perinatales en pacientes que hayan tenido un

nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion.



VI. MATERIAL Y DISENO

6.1 Diseno del estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional, prospectivo, homodémico, descriptivo y

analitico.

6.2 Ubicacion espacio-temporal

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital Universitario de Puebla, en el area de
ultrasonido del servicio de radiologia en el periodo comprendido de marzo de 2018 a
julio de 2019.

6.3 Estrategia de trabajo

A las pacientes incluidas en el protocolo se les realizo una evaluacién del cérvix por
ecografia endovaginal. Adicionalmente, se calcul6 la edad gestacional, la cual se basé
en fecha de ultima menstruacioén, si esta no fue confiable se considero la longitud cefalo
caudal (LCC) siempre y cuando la paciente contara con ultrasonido de primer trimestre
y si no era posible tomando el diametro biparietal. A cada paciente se le explico su
participacion y se le dio a firmar el consentimiento informado (ver Anexos). La medicidon
de la longitud cervical y del angulo cervical fue supervisada por el experto en el area
empleando la opcion ANGLE del ultrasonido, los valores obtenidos se recopilaron en
una base de datos en la cual estuvo la identificacién de la paciente, semanas de
gestacion y otras variables especificadas. Se recolectaron también los datos al finalizar
el embarazo y se integré en una unica base de datos con la cual se realizé el analisis

estadistico.

6.3.1 Técnica ecografica para medicion de la longitud y angulo cervical.



En posicidén ginecoldgica y con vejiga vacia, se coloco el transductor endocavitario en el
fondo del saco anterior para obtener una vista medio-sagital del cérvix, sin realizar

presion, verificando que la ecogenicidad fuera similar en ambos labios cervicales.

Posteriormente se realizaron movimientos: anteroposterior para centrar el cuello, lateral
para identificar el canal cervical (de apariencia hipoecoica) y rotarios para poder

visualizar todo el conducto cervical.

Dentro de los puntos que se valoraron se incluyeron: El canal cervical y la mucosa
endocervical, el area triangular del orificio cervical externo (OCE) y la muesca de
morfologia en “V” del orificio cervical interno (OCI). Los parametros técnicos incluyeron:
imagen del cérvix ocupando el 75% de la pantalla, realizacién de al menos tres

mediciones, escogiendo la medida de menor valor.

Finalmente se midié el angulo cervical basado en una linea que atravesara el canal

cervical y otra por el borde anterior del segmento uterino inferior. (Ver anexos).

6.4 Muestreo

Se reclutaron las pacientes gestantes que acudieron a su control prenatal entre las
semanas 20 a 24 de gestacion; ademas se les ofrecid la evaluacién por ecografia

endovaginal del cérvix para su valoracion.

6.5 Definicion de unidad de poblacion
Mujeres con embarazo unico que llevaron su control gestacional en el Hospital
Universitario de Puebla, que acudan en el periodo sefialado y se encuentren entre la

semana 20 a 24 de gestacion.

6.6 Seleccion de la muestra
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6.6.1 Criterios de inclusion:
e Gestantes con embarazo unico que acudieron entre la semana 20 a 24 de

gestacion.

21



6.6.2 Criterios de exclusion:

e Embarazo no viable (6bito o con posibles malformaciones) o cromosomopatias.

e Pacientes con antecedentes de parto pretérmino sometidas a cerclaje cervical en

primer trimestre de gestacion u otros procedimientos quirurgicos cervicales.

e Pacientes que se encuentren en tratamiento con progesterona durante el primer

trimestre de gestacion.

e Embarazo multiple.

6.6.3 Criterios de eliminacion

e Dejen de asistir al Hospital Universitario de Puebla o renuncien al protocolo

e Pacientes que desarrollen: preeclampsia, sindrome de HELP, eclampsia, fetos con

RCIU o alteraciones en la insercién placentaria.

6.7 Diseino y tipo de muestreo

Se realiz6 el calculo de tamafo de muestra con

proporciones, con un riesgo de partos prematuros de 18% con un IC 95%.

6.8 Definicion de las variables y escalas de medicién.

la formula de diferencia de

Variable Definiciéon Definiciéon Tipo de Instrumento
conceptual operacional variable de medicién

Variable independiente

Angulo del |Angulacién presente |Angulo que se forma Cuantitativa Ultrasonido

cervix del canal cervical en |entre la union del discreta endovaginal
relacion a la pared [segmento uterino y la /Grados
uterina anterior longitud cervical.

Longitud Largo del cérvix La longitud cervical |Cuantitativa Ultrasonido/

cervical durante el segundo |abarca desde el orificio |discreta Centimetros
trimestre cervical interno al o milimetros

orificio cervical externo.
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Variable dependiente

Parto Producto(s) vivos Nacimiento del feto Cuantitativa Semanas de
pretérmino |[resultados antes de |antes de las 37 discreta gestacion
las 37 semanas de [semanas
gestacion.
Variables de confusion
Edad Anos vividos por la |Se obtendra su valor del | Cuantitativa Anos
paciente expediente clinico. continua
Estado civil |De acuerdo al [ Se obtuvo del Cualitativa -Soltera
estado civil que tiene |expediente. nominal -Casada
la -Divorciada
paciente. -Unidn libre
-Viudez
Edad Cuantas  semanas |Con ultrasonido de Cuantitativa Semanas de
gestacional [han transcurrido | primer trimestre o la discreta gestacion
desde la concepcion |primera medicion
al momento del ecografica tomando
estudio. diametro biparietal
Peso al Cantidad de masa|Se obtendra de los |Cuantitativa Gramos.
nacer del neonato obtenida |datos del expediente |discreta.
al nacer. clinico.
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VII. LOGISTICA

7.1 Recursos humanos

Se contdé con el asesoramiento y vigilancia del experto en la medicion del angulo
cervical y el asesoramiento metodoldgico adecuado. El presente estudio se desarrollo

por un médico residente de la especialidad de radiologia e imagen.

7.2 Recursos materiales

El Hospital Universitario contaba con todos los equipos, esto incluye equipo de
ultrasonido General Electric y transductor endocavitario de 4 a 9 MHz y con el equipo
Samsung utilizando igualmente con transductor endocavitario de 8 a 10 MHz y espacios
adecuados por lo que no se requirié material adicional a papel, lapices, plumas, copias
entre otros materiales de papeleria que fueron aportados por el médico residente

encargado de la tesis.

7.3 Recursos financieros

No se requirieron recursos financieros adicionales, en caso de los materiales de

papeleria u otros que se utilizaron fueron costeados por el médico residente

responsable de la tesis.
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VIlIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES
2018
ACTIVIDAD

MAR

Protocolo

ABR

MAY

JUN | JUL | AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE

Creacion de
base de

datos

Tabulacion

de datos

Analisis de
datos y
aplicacion

de pruebas.

Analisis
estadistico
2019

Discusion

IX. BIOETICA

25



Los procedimientos de la investigacion se encuentran dentro del marco del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, en base al cual
es una investigacion de riesgo minimo. Ya que en esta investigacion no se realizara
ningun procedimiento que ponga en riesgo la integridad, funcién o la vida de los
participantes o los productos. Adicionalmente se respeta la Declaracion de Helsinki en

vista de que no seran sometidos o expuestos a algun quimico o procedimiento.

X. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevé acabo con el uso del programa IBM SPSS v25 (USA).
Empleando tablas y graficas para la presentacion de los resultados. Las variables
cualitativas fueron analizadas por frecuencias y porcentajes, mientras que para las
cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central.

Para buscar las correlaciones se realizaron los calculos mediante regresion lineal y para

tres variables se empled regresion multiple.

Xl. RESULTADOS
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El estudio se realizé con 30 mujeres gestantes que cumplieron con los criterios de
seleccién, con una edad promedio de 26.4 afios +3.88 (Figura 1). Derivado de la baja
muestra se realiz6 el calculo de poder estadistico para proporciones bilaterales con un

valor resultado de Z,,5=2.711, que equivale a un poder estadistico de al menos 95%.

Histograma de Edad

E ab
| I
I—r . . .
w F4 u ro o n n
Edad

Flgura 1. Histograma de la distibuckin de ka poblacion por edad, N=30

El 50% de los casos eran primigestas, el 43.3% se encontraba en su segunda gesta y

solo 2 casos se encontraban en la tercera gesta.

En cuanto a la resolucion del embarazo esta se dio en promedio a las 36.5 semanas de
gestacion. Hubo 9 partos pretérminos, de los cuales 2 fueron menor a la semana 34.
(Figura 2).

B Total muestra: 30 pacientes.

534! - .
341 a8 .

Sermanas de nacamiento

Iz

- - -
- =]
L TR PR R T

Figura 2. Macimiantos segun adad gestacional,
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Se realizé la correlacién entre la longitud cervical y la semana de interrupcion del
embarazo mediante una regresion lineal con un resultado significativo (r?=0.229,
p=0.0075) (Figura 3).

Figura 3. Dispersion simple con ajuste de linca de Semana de nacimiento por Longitud cervical

Semana de nacimiento

T =
%

Longitud cervical

De igual manera se realizd una regresion lineal entre la semana de interrupcion y el

angulo cervical, con una relacién inversamente proporcional significativa (r>=0.687,
p=<0.0001) (Figura 4).

Figura 4. Dispersion simple con ajuste de linea de Semana de nacimiento por Angule_Cervical

Semana de nacimiento

Angulo_Cerwical
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Para revisar el angulo a partir del cual se espera un nivel de término de embarazo
pretérmino se realizd una curva ROC considerando pretérmino aquellos embarazos que
terminaron antes de las 37 semanas de gestacién (Figura 5). Teniendo como punto de
corte de >101° con un area de 0.972; es decir angulo >101° se consideraba como
probable parto pretérmino. De esta manera se obtuvo que con una tasa de falsos
positivos del 16% se obtiene una sensibilidad del 83.3% y una especificidad de 88%. Se
realizd el calculo con otros puntos de corte pero la especificidad se veia afectada

considerablemente.
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Figura § Curva ROC para punio da corte dngulo cervical parto pretérminos.
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XIl. DISCUSION

En México la edad media para el embarazo se da entre los 20 y 30 afios segun lo que
se ha reportado en diversos estudios, lo cual también fue observado en nuestro estudio
al evaluar la media de edad y la proporcién de partos pretérminos fue algo mayor en

nuestro estudio quizas relacionado al nUmero de la muestra. (%6 27:28)

Si bien el método de calculo de edad gestacional se ha dado por diversos medios, uno
de los mas usados es sin duda en base a la fecha de ultima menstruacion; sin embargo,
se ha visto que es mas exacto el calculo mediante longitud céfalo caudal empleando el
ultrasonido, ya que este ultimo permite determinar la edad gestacional de manera
adecuada;® ¥ Razén por la cual se consideré la edad gestacional calculada por
longitud céfalo caudal como la medida para determinar la edad gestacional y para

realizar los analisis estadisticos en nuestro estudio.

Como se observo en nuestro estudio, existe una correlacion significativa entre el angulo
cervical y la semana en la que se da el parto; sin embargo, cabe sefalar que es una
relacion menor al 70% y esto no es suficiente para indicar que dicha medicion sirva
como marcador predictivo de parto pretérmino.®* 3 E| punto de corte de nuestro
estudio es similar a lo reportado en otros estudios con una adecuada sensibilidad, aun
cuando se incluye la longitud del cérvix, en donde se menciona al angulo cervical con
un valor de prediccién para parto pretérmino superior al 40-60% de certeza, valores que

guardan cierta similitud con la relacion encontrada en nuestro estudio. 436
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Xlil. CONCLUSION

La medicidn del angulo cervical en el segundo trimestre del embarazo podria ser un
predictor del parto pretérmino. Se necesitan ensayos prospectivos futuros para
confirmar nuestros hallazgos y definir con certeza el papel del angulo cervical como una

herramienta util de deteccion.
Hasta que se completen los ensayos prospectivos, el uso del angulo cervical como

prueba de deteccion para la prediccion de parto pretérmino debe seguir siendo motivo

de investigacion.
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XV. ANEXOS.

Anexo 1. Formato de consentimiento informado

Yo identificada con numero

mayor de edad, en calidad de paciente, estoy enterada del

procedimiento de medicion de longitud cervical y angulo cervical utilizando transductor
endocativario. Acepto las intervenciones sugeridas por el médico radidlogo y soy
consciente de los riesgos y beneficios de tal procedimiento.

Se me han explicado los riesgos y beneficios de dicho estudio, entiendo que dicha
informacion sera utilizada bajo estricta confidencialidad unicamente para fines de
investigacion.

Aclaraciones:

Podra retirarse del estudio cuando usted lo decida, bastara con informar las razones de
su decisién, las cuales seran respetadas en su integridad.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo (al investigador responsable).

No recibira pago por su participacion.

Médico responsable.
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Firma

Cédula profesional
Ciudad y fecha

Anexo 2. Medicién ecografica del angulo cervical

Vista longitudinal del cérvix con ecografia en modo B a escala de grises, utilizando un
transductor endocavitario, en la cual se identifica la linea (1) que atraviesa el canal
cervical del orificio cervical interno al externo y ofra linea paralela a la pared anterior
del segmento uterino inferior (2) conformando el angulo cervical.
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