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. INTRODUCCION

Desde la introduccién del ultrasonido en obstetricia y ginecologia por Ian Donald en 1958, ha
habido un constante desarrollo en los diversos usos y aplicaciones de esta tecnologia en el campo
de la obstetricia. Actualmente, la ecografia se ha convertido en una parte esencial de la prictica en
obstetricia y ginecologia, utilizdindose tanto con fines diagndsticos como de soporte terapéutico
en casi todas las dreas de la disciplina.

En lo que respecta al ultrasonido y el parto, sus aplicaciones clinicas han ido cobrando cada
vez més relevancia. Desde la evaluacién de la viabilidad y bienestar fetal, la determinacién de la
presentacion fetal, la localizacién de la placenta y el diagnéstico de desprendimiento placentario,
hasta la estimacién del peso fetal y de la monitorizacién de la progresién del trabajo de parto.

Ademis, se ha establecido su utilidad como alternativa al examen transvaginal digital o tacto
vaginal (TV) en la evaluacién de la posicion y estacién fetal, asi como en la seleccién adecuada
de pacientes aptas para partos vaginales operatorios, segiin las directrices mds recientes (1-8). Esta
Guia de Asistencia Prictica (GAP) se enfocard en los valores diagnésticos y prondsticos de la eco-
grafia relacionados con el parto, resaltando las investigaciones actuales y su posible impacto en la
atencién materna en el futuro (9-20).

2. TECNICA DE REALIZACION
La ecografia intraparto presenta un abordaje transabdominal (TA) y otro transperineal (TP).
Se realiza mediante ecégrafo con sonda cédnvex 2D, sector amplio de insonacién y con frecuencias

bajas (< 4 MHz). Se recomienda utilizar ecégrafos de rdpido encendido, bateria de larga duracién
y recarga rapida.

21 ABORDAJE TRANSABDOMINAI

La gestante deberd estar en dectbito supino y tener la vejiga vacia. Con el transductor cénvex
mencionado se realiza una valoracién TA, pudiendo hacer un corte transversal suprapubico (Fig.
1) o longitudinal (Fig. 2) (12).

Figura 1. Ecografia transabdominal (TA), corte axial o transversal (A) con imagen ecografica obtenida (B).



GAP SEGO  Utiipab pE 1A FCOGRAFIA INTRAPARTO

Figura 2. Ecografia transabdominal (TA), corte sagital (A) con imagen ecografica obtenida (B).

2.1.1. Plano transverso

Mediante el corte transversal en la regién suprapibica materna buscamos determinar la posi-
cién de la cabeza, o la relacién entre la presentacién fetal y la pelvis materna. Para ello se iden-
tifican estructuras de la linea media cerebral fetal (cavum, tdlamo, cerebelo, hoz del cerebro), y
también pueden utilizarse estructuras anteriores (6rbitas, puente nasal) o posteriores (columna

cervical) (12) (Fig. 3).

Figura 3. Identificacién de estructuras de la linea media cerebral fetal en ecografia TA: linea media interhemisférica
(rojo), cavum septi pellucidi (amarillo), tdlamos (azul), cerebelo (verde).

Para describir mediante ecografia TA la posicién de la cabeza fetal, se representa comparando
la pelvis con un reloj. La posicién occipito-anterior (OA) se suele clasificar como entre = 10:00
h y < 2:00 h, la occipito-posterior (OP) entre > 4:00 h y < 8:00 h, y la occipito-transversa (OT)
entre > 2:00 hy < 4:00 h o > 8:00 hy < 10:00 h (13,22,23) (Fig. 4).
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Figura 4. Representacién de posiciones de la cabeza fetal como un reloj. OA: occipito-anterior; OTI: occipi-
to-transversa izquierda; OP: occipito-posterior; OTD: occipito-transversa derecha.

Ademds de la posicién, podemos valorar el sinclitismo de la cabeza fetal, situacién en la que
ninguno de los huesos parietales precede a la sutura sagital en el canal de parto, estando la linea
media de la cabeza alineado con el didmetro transversal de la entrada, equidistante de la sinfisis

del pubis y el sacro maternos (12) (Fig. 5).

Figura 5. Ecografia TA suprapubica con linea media cerebral fetal equidistante del plano anterior y posterior, in-
dicando sinclitismo.
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En el caso de asinclitismo, se han descrito varios signos que por via ecografica TA suprapubica
transversa apoyan al diagndstico y determinan el grado del mismo, descritos en el apartado de
malposiciones y malpresentaciones de la cabeza fetal de esta guia (13,14).

2.1.2. Plano longitudinal

Mediante el corte longitudinal valoramos la situacién fetal (longitudinal, oblicua, transversa),
y también podemos evaluar la actitud fetal o grado de flexién de la presentacién que, en fetos
en cefdlica, varia segtin la posicién fetal, que ya se ha determinado previamente por ecografia TA
suprapubica.

Flexién en fetos OA/OT: se evalia mediante el 4ngulo occipito espinal (OSA) (15), que es el
dngulo comprendido entre la linea tangencial al occipucio de la cabeza fetal y una segunda linea
tangencial a la columna cervical (Fig. 6). Este dngulo ha demostrado tener una buena concordan-
cia inter e intraobservador (15) y su aumento se asocia a una progresiva flexién de la cabeza y a

descenso a estaciones pélvicas mds bajas.

Figura 6. Abordaje TA longitudinal en feto en occipito-postreior (OP) (A) con medicién de dngulo occipito espinal
(OSA), formado entre eje espinal (linea continua) y occipucio fetal (linea punteada) (B).

Flexién en fetos en OP: la sombra actstica de los huesos cridneo-faciales no permiten una ade-
cuada medicién del OSA, por lo que para valorar la flexién se realiza un corte sagital de cabeza y
térax via TA valorando la relacién entre barbilla y térax (Fig. 7) de forma cualitativa. Si la barbilla
se apoya/reposa en el pecho, la presentacién estd flexionada. Con la deflexién, la barbilla se aleja
del térax, y la columna cervical se curva anteriormente (16). Se ha descrito también la valoracién
cuantitativa de este dngulo mediante el 4ngulo barbilla-pecho (chin to chest angle [dngulo barbi-
lla pecho], CCA) (17), como una interseccién entre una linea que pasa a través del eje largo del
esternén y una segunda a través de una estructura recta representada por la piel que cubre el limite
inferior de la cavidad bucal hasta el mentén. Valores de 33°-36° de este dngulo se asocian a una
adecuada flexién de la cabeza en estos fetos (16,17).

Recientemente se ha descrito el 4ngulo de descenso suprapibico (SDA) (18) con la finalidad
de evaluar mediante ecografia intraparto TA el grado de encajamiento de la cabeza con adecuada
correlacién con el dngulo de progresién (evaluado mediante abordaje transperineal). Para su va-
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loracién se realiza un abordaje TA longitudinal supraptbico, trazando el dngulo entre una linea
longitudinal a través de la sinfisis del pubis, y otra desde la parte superior de la sinfisis tangen-
cialmente a la parte superior del crianeo fetal (Fig. 8). Serfa el Gnico pardmetro TA que valora la
progresién de la cabeza.

Figura 7. Abordaje TA longitudinal en feto en occipito-postreior (OP) (A) con valoracién de relacién barbilla-t6-
rax. El chin-to chest angle se delimita entre una linea que pasa por el eje del esternén y otra inferior a la barbilla y
paralela a la misma (B).

Figura 8. Angulo de descenso suprapibico. A: abordaje TA longitudinal. B: imagen ecografica obtenida relacio-
nando la sinfisis con la cabeza fetal, con la linea punteada a través del eje longitudinal de la sinfisis pubica, y la linea
continua, desde la parte superior de la sinfisis tangencialmente a la parte superior del crineo fetal.
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2.2 ABORDAJE TRANSPERINEAL

La via transperineal, también llamada introital o translabial, se basa en la colocacién del trans-
ductor cénvex 2D apoyado en el periné (sin excesiva presién), entre los labios vulvares, bajo la
sinfisis pubica, protegiéndolo con una funda. La paciente se coloca en decubito supino, y la vejiga
debe estar vacfa. De manera estdndar se suele colocar en la representacién ecogrifica el plano dor-
so-caudal a la derecha, y crineo-ventral a la izquierda (8).

Podemos obtener dos tipos de planos segun el corte que realicemos, longitudinal (Fig. 9) o
transversal (Fig. 10).

Figura 9. Colocacién de transductor translabial para la ecografia transperineal. A: abordaje longitudinal. B: repre-
sentacion de la imagen ecogrifica obtenida.

Figura 10. Colocacién de transductor translabial para la ecografia transperineal. A: abordaje axial. B: representa-
cién de la imagen ecografica obtenida.
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Para la valoracién de la estacion de la cabeza fetal (altura de la presentacién), en el TV utiliza-
mos como plano o punto de referencia las espinas isquidticas que en la evaluacién ecogrifica no
pueden identificarse (plano pélvico muy profundo). Sin embargo, si se puede identificar “la linea
infrapabica” (linea imaginaria que va desde el extremo inferior del pubis, perpendicular a su eje
mayor, hasta la parte dorsal del canal del parto) que por reconstrucciones tridimensionales se sabe
que estd 3 cm por encima de las espinas isquidticas (8). Se han descrito diferentes mediciones por
via TP relacionando estructuras pélvicas con la cabeza fetal, para evaluar la progresién del parto.
Estas mediciones se han valorado en diferentes situaciones maternas: en reposo, con contraccién
sin pujo activo, o con contraccién y pujo activo (test dindmicos). Asimismo, hay autores que las
han evaluado en diferentes fases del trabajo de parto: previo al mismo, durante la fase activa, o
durante el expulsivo, en algunos casos realizando mediciones a la misma paciente en diferentes
etapas para ver los cambios en su evolucién (8,19,20).

2.2.1. Plano longitudinal o sagital medio

Partiendo de la posicién descrita, movemos el transductor hacia arriba, obteniendo una imagen
del eje largo de la sinfisis ptbica y el contorno del crineo fetal. La uretra, que se identifica como
una linea hipoecogénica casi vertical, nos ayuda a identificar la correcta obtencién de este plano.
La mayoria de los pardmetros que medimos se relacionan con una estructura fija de la pelvis, la
sinfisis pubica.

Angulo de progresién (AoP). Ha sido el més estudiado hasta el momento, presentando una
concordancia inter e intraobservador muy adecuada (21,22) y es un pardmetro ficil de aprender
(Diickelmann) (23). Para su medicién, desde un corte sagital medio de la pelvis, se traza una linea
que atraviesa el eje largo de la sinfisis pubica, y otra desde la parte mds inferior de la sinfisis del
pubis tangencialmente hasta el contorno de la cabeza fetal en su porcién mds descendida, calcu-
lando el dngulo entre ambas (Fig. 11). Al ser la sinfisis una estructura bastante corta, se debe tener

cuidado en identificarla correctamente.

Figura 11. Angulo de progresién (AoP). Es al dngulo entre dos lineas, una que atraviesa el eje largo de la sinfisis
pubica, y otra desde la parte mds inferior de la sinfisis del pubis tangencialmente hasta la parte mds externa de la
calota fetal.
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Se ha relacionado la medida de AoP con la estacién de la cabeza fetal. La estacién 0, que co-
rresponde al encajamiento de la cabeza, cuando la presentacién llega a las espinas isquidticas, se
corresponde con un AoP de 116° (24).

Distancia de progresién (DP). Para su medicién se realiza un corte sagital medio de la pelvis,
en el que se traza una linea perpendicular al eje largo de la sinfisis, llamado linea infrapubica (25).
A continuacién, se mide la distancia desde esta linea hasta la parte mds descendida de la cabeza
fetal, realizando la medicién perpendicular (Fig. 12). La distancia obtenida en milimetros puede
ser negativa (presentacién craneal a esta linea) o positiva (presentacién distal a esta linea).

Figura 12. Distancia de progresiéon (DP). Tras trazar una linea perpendicular e inferior al eje largo de la sinfisis pu-
blica (linea infrapubica), la DP es la distancia perpendicular desde la linea infrapibica hasta la parte mds descendida
de la calorta fetal.

Distancia sinfisis-cabeza (HSD). Relaciona la sinfisis del pubis con la cabeza fetal (26), para
ello se mide la distancia mds corta desde el borde infero-externo de la sinfisis del pubis hasta la
cabeza fetal, siguiendo una linea infrapibica perpendicular al eje largo de la sinfisis (Fig. 13). Pre-
senta una variabilidad intra e interobservador muy reducida, siendo su medicién sencilla.

Direccién de la cabeza (DC). Este pardmetro correlaciona también la sinfisis ptbica con la
cabeza fetal, pero de una manera mds compleja para intentar determinar la direccién de la cabeza,
relaciondndola con la flexién y el descenso de la misma (27). Para su medida, desde un corte sa-
gital medio de la pelvis, primero se traza una linea perpendicular al eje largo de la sinfisis pubica,
pasando por el extremo inferior de la misma (linea infraptbica). A continuacién, se traza una
segunda linea perpendicular al didmetro transverso mds ancho de la cabeza fetal (didmetro bipa-
rietal) (Fig. 14). Si el dngulo entre ambas lineas es mayor o igual a 30° se describe como direccién
up o hacia arriba.

Si es menor o igual a 0° se describe como down o hacia abajo. Si estd entre 0 y 30° se describe
como horizontal o indiferente. Los datos publicados sobre concordancia intra e interobservador
son escasos y heterogéneos (19,20), probablemente debido a la dificultad en la técnica de medida,
por lo que algunos autores proponen simplificarla (20).

10
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Figura 13. Distancia sinfisis-cabeza (HSD). Es la distancia mds corta desde el borde inferoexterno de la sinfisis del
pubis hasta la cabeza fetal, siguiendo la linea infrapibica perpendicular al eje largo de la sinfisis.

Figura 14. Direccién de la cabeza (DC). Para su medida, primero se traza una linea perpendicular al eje largo de
la sinfisis pubica, pasando por el extremo inferior de la misma (linea infrapibica). A continuacién, se traza una
segunda linea perpendicular al didmetro transverso mds ancho de la cabeza fetal (didmetro biparietal en azul). La
direccién viene representada por al dngulo que forman estds dos lineas rojas.

2.2.2. Plano transverso o coronal

Partiendo del plano longitudinal, se realiza una rotacién de 90° del transductor en el pla-
no transverso. Debemos visualizar la parte externa del crineo fetal y la linea media encefélica
(Fig. 10).

Distancia cabeza-periné (HPD). Se mide la menor distancia en milimetros desde la superficie
externa perineal (que corresponde a la zona donde estd colocado el transductor hasta el limite ex-
terno del crdneo fetal) (28) (Fig. 15). Es muy importante para esta medicién no presionar excesi-

1
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vamente con la sonda en el periné. Se ha correlacionado la medida con la altura de la presentacidn,
siendo la medicién de 35-36 mm la asociada a la estacién 0 (encajamiento de la cabeza) (29,30).

Angulo de la linea media (ALM). Este dngulo fue descrito para valorar el grado de rotacién
de la cabeza fetal (31). Para su medicién se traza la linea que sigue la linea media encefilica de la
cabeza fetal, relaciondndola con otra linea que sigue el eje anteroposterior de la pelvis materna,
obteniendo el dngulo entre ambas (Fig. 16).

La obtencién de dngulos menores de 45° se relaciona con rotacién de la cabeza a OA o OP,
por lo que es importante observar la correspondencia con la posicién. Los datos de concordancia
interobservador son buenos para detectar dngulos mayores o menores a 45° (31).

N

O

Figura 15. Distancia cabeza-periné (HPD). Es la distancia menor en milimetros desde la superficie externa perineal
(que corresponde a la zona donde estd colocado el transductor hasta el limite externo del crdneo fetal).

(

Figura 16. Angulo de la linea media. (ALM). Para su medicién se mide al dngulo entre la linea que sigue la linea
media encefélica de la cabeza fetal y otra linea que sigue el eje antero-posterior de la pelvis materna.

12
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3. INDICACIONES DE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA EN
L1 PARTO

En la actualidad las indicaciones de la ecografia intraparto son:

- Prediccién del éxito de la induccién del parto.

- Evaluacién de la evolucién del parto. Valoracién de primera y segunda fase del parto lenta o
detenida.

- Evaluacién de la mala presentacién de la cabeza fetal en el parto.
- Estudio de la presentacién fetal antes de la instrumentacién del parto.

3.1 PREDICCION DEL EXITO DE LA INDUCCION DEL PARTO

Se estima una incidencia de fallo de induccién del parto de un 15-20%, que se incrementa en
caso de nulipara (32). Actualmente se critica el uso del test de Bishop como método predictivo
del éxito de la induccién del parto debido a su bajo valor predictivo positivo y a su pobre repro-
ducibilidad; y se informa de la superioridad de la evaluacién ecogréfica para predecir el éxito de la
induccién del parto (33). Entre los pardmetros ecogrificos evaluados para la prediccién del éxito
de la induccién destacan:

-Medida de la longitud cervical: evaluada mediante sonda vaginal en toda su longitud y sin
realizar presién o mediante ecografia TP (aunque mediante este método algunas veces es dificil su
evaluacién) (33). Existen datos que nos informan de que se incrementa en un 10% el riesgo de
fracaso de la induccién del parto por cada mm que se incremente la longitud cervical por encima
de 20 mm (OR 75% menor en caso de multipara). Diferentes autores informan de un valor pre-
dictivo positivo para parto vaginal mayor del 75% con longitudes cervicales previas a la induccién
< 30 mm (34).

-Mediciones de ecografia TP como el AoP y la HPD: se han utilizado para la prediccién del
éxito de la induccién. Aunque su uso ha sido limitado hasta la fecha se indica que la presencia de
un AoP > 95° y una HPD < 40 mm asocian un mayor éxito de la induccién del parto (34-37).

-Elastografia: evalta la rigidez del cérvix uterino, siendo un método prometedor de la valora-
cién de sus cambios en el trabajo de parto y su estudio podria dar resultados esperanzadores (37).

Diferentes autores abogan por desarrollar modelos predictivos del éxito de la induccién donde
ademds de datos clinicos y ecogrificos conocidos como: edad materna, paridad, indice de masa
corporal (IMC), edad gestacional y fetales como peso fetal estimado y presencia de occipito pos-
terior, se deben incluir nuevos pardmetros ecogréficos como la longitud cervical, el AoP yla HPD

(33).

32 EVALUACION DE LA FNOLUCION DEL PARTO. VALORACION DI PRIMI--
RAY SEGUNDA TASE DEL PARTO LENTA O DETENIDA

3.2.1. Evaluacién de la evolucién del parto

A efectos préicticos dividimos el parto en 3 etapas: la primera abarca desde el inicio del trabajo
de parto hasta la dilatacién cervical completa, la segunda desde la dilatacién completa hasta el
nacimiento y la tercera desde el nacimiento hasta el fin del alumbramiento. Dentro de la primera
etapa, diferenciamos: la fase latente y la fase activa.

13
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Teniendo en cuenta que en cada etapa suceden diferentes procesos dindmicos, se han intentado
monitorizar los mismos mediante ecografia intraparto, de este modo han surgido partogramas
basados en ecografia, también llamados sonopartogramas (38).

Hasta el momento, los sonopartogramas se han disefiado para la atencién al parto con fetos en
situacién longitudinal y presentacién cefdlica. Con el sonopartograma, al igual que con el parto-
grama, ademds de la dindmica uterina adecuada, interesa monitorizar al menos lo siguiente:

-En la fase latente de la primera etapa del parto: acortamiento (borramiento), dilatacién
cervical y estacién de la cabeza fetal. En la fase activa de la primera etapa del parto: dilatacién
cervical, estacién de la cabeza fetal, posicién y grado de flexién.

-En la segunda etapa del parto: estacién de la cabeza fetal, posicién, grado de flexién y mo-
dificaciones de estos pardmetros con la contraccién/pujo.

-En la tercera etapa del parto: el completo alumbramiento de la placenta.

Ademds, podemos anadir de manera sencilla la monitorizacién del grado de caput succedaneum
(en centimetros) (Fig. 17) y cabalgamiento de suturas (positivo o negativo) (Fig. 18). Las ventajas
principales del sonopartograma son:

1. Reduccién del nimero de tactos vaginales.

2. Medidas reproducibles ante el cambio de responsable en el control del parto.

3. Medidas mds precisas antes de diagnosticar la no progresién de parto en el tiempo.

4. Observaciones objetivas con menor tasa de error en cuanto a la posicién de la cabeza fetal y
la estacién de la cabeza fetal.

Mediante ecografia TP podemos realizar una evaluacién de la dilatacién cervical. Esta medi-
cidn se realiza segtin la técnica descrita en 2013 por Hassan y cols. (39): se realiza una identifi-
cacién del reborde anterior del cérvix uterino en el plano sagital mediante ecografia TP. Una vez
identificado se realiza un giro de 90° del transductor y mediante angulaciones suaves del mismo
se obtiene la imagen circular del cérvix uterino (Fig. 19). Posteriormente se realiza la medicién
del grado de dilatacién anteroposterior del cérvix uterino colocando los cursores en los limites
internos de su rebordes anterior y posterior.

Hay que tener en cuenta que la medicién cervical ecografica es 1 cm menor que la que se obtie-
ne por exploracién digital (40). A partir de 7 cm de dilatacidn ecogréfica (8 cm por tacto digital)
la medicién ecografica del cérvix uterino es mds complicada, siendo dificil observar el cérvix y
distinguirlo de la imagen que proporciona el caput succedaneum en el mismo plano.

Si siguiéramos monitorizando la dilatacién cervical con ecografia en casos con una dilatacién
cervical avanzada, las imdgenes se catalogan en una escala de 0 a 3 como sigue:

-3, se visualiza mds del 75% de la circunferencia cervical.

-2, se visualiza del 50 al 75% de la circunferencia cervical.

-1, se visualiza del 25 al 50% de la circunferencia cervical.

-0, se visualiza menos del 25% de la circunferencia cervical.

Debido a las dificultades técnicas, no se recomienda monitorizar la dilatacidn del cérvix ute-
rino mediante ecografia mds alld de los 7 cm de dilatacién ecogrifica. En esta fase del parto, la
progresién del parto y descenso de la cabeza fetal se pueden evaluar adecuadamente mediante el
AoP y HPD, que se aceleran en casos de una evolucién adecuada del parto. La monitorizacién de
la evolucién del parto solo con medidas de estacién de la cabeza fetal podria ser adecuada.
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Figura 19. Ejemplo de medicién de la dilatacién cervical anteroposterior por ecografia transperineal. Dilatacién

ecogréfica: 3,10 cm.
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3.2.2. Valoracién de primera y segunda fase del parto lenta o detenida

Una progresion de la dilatacién menor a 2 cm en 4 horas durante la fase activa de la primera
etapa del parto se considera una progresién lenta en mujeres nuliparas (3). Por otro lado, se acepta
como prolongacién de la segunda etapa del parto aquella que dura mds de 4 horas en mujeres
nuliparas con anestesia epidural o 3 horas sin anestesia epidural (3).

Ecogréficamente estas definiciones cambian debido a que: la medicién ecogrifica del cérvix es
dificil mds alld de los 8 cm de dilatacién (7 cm de dilatacién ecogrifica) y a que el aumento rédpido
del AoP (o el descenso rdpido de HPD) no sucede hasta los 7 cm de dilatacién (41,42). Parale-
lamente a lo que sucede mediante las mediciones ecograficas, se ha sugerido que no se deberia
diagnosticar una progresion lenta de la primera etapa del parto hasta que no se haya alcanzado
una dilatacién de al menos 6 cm (43).

Queremos realizar las siguientes recomendaciones:

-Si la monitorizacién de la evolucién del parto se estd realizando mediante TV, se reco-
mienda valorar la realizacién de una ecografia ante diagndstico de progresién inadecuada de la
primera etapa del parto, o prolongacién de la segunda etapa. Esta ecografia permitira:

-Un registro objetivo de las medidas de progresién del parto.

-Una valoracién objetiva de la posicién y actitud (flexién o deflexién) de la cabeza fetal.

-Una reevaluacién del diagnéstico.

-En caso de un nuevo examen posterior una valoracién mds precisa de la evolucién del
parto.

-Si la monitorizacién se ha realizado mediante ecografia, se recomienda que la evaluacién
de la progresion del parto se realice mediante mediciones de la estacidon y posicién de la cabeza
fetal (AoP, HPD, ALM) a partir de los 7 cm de dilatacién ecogréfica.

Para la valoracién ecogrifica de la progresién en mujeres nuliparas se recomienda el uso de las
curvas publicadas por Hjartardottir H y cols. (43) (Fig. 20).
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Figura 20. Curva de progreso del trabajo de parto que muestra la relacién entre el dngulo de progresion y el tiempo
en mujeres nuliparas Hjartardottir H y cols. (43).
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En fase activa del parto hay una probabilidad de cesdrea del 12% si el AoP > 110° vs un 62%
si este es < 110° y la presencia de un HPD > 50 mm asocia una probabilidad de cesdrea del 82%
vs del 7% si este es < 40 mm. Igualmente la presencia en esta situacién de una posicién occipi-
to-posterior asocia un riesgo de cesdrea del 38% vs un 17% en otra posicioén (44). Nassr y cols.
(45) informa que un AoP entre 120-140° tiene una sensibilidad y especificidad del 81% y 73%

respectivamente para predecir parto vaginal espontdneo.

3.3 EVALUACION DE LA MALA PRESENTACION DE LA CABEZA FETAL EN
FL PARTO
Las malposiciones y malpresentaciones cefdlicas estdn presentes en un 10% de los partos, sien-

do un desafio para los obstetras ya que se asocian a parto operatorio y presentan una mayor tasa
de complicaciones maternas y fetales (1-5).

3.3.1. Malposiciones de la cabeza fetal: occipito-posterior y occipito-transversa
persistentes

La tasa de malposiciones no estd bien definida y Bellusi y cols. (46) informa de la presencia,
en la segunda etapa del trabajo de parto en primigestas, de un 16,5% de OP, y un 5,5% de OT,
persistiendo en el expulsivo en un 7% de OP y un 5% de OT. EI TV presenta una tasa elevada
de errores para la identificacion de la posicién y estacion de la cabeza fetal (7) y es en este punto
donde la ecografia intraparto puede ayudar en la identificacién de estas situaciones. Para dicha
evaluacién es necesario realizar una evaluacién mixta de la ecografia intraparto, TA y TP, donde
se ha demostrado un adecuado aprendizaje sobre la posicién de la cabeza fetal mediante ecografia
(47). La identificacién de las malposiciones occipito posterior persistente (POPP) y trans-
versa persistente (POTP) se realiza mediante ecografia intraparto TA con la identificacién de
estructuras de la linea media fetal, y situdndolas en referencia con la esfera de reloj, como se ha
comentado en el apartado de técnica.

La POPP es la malposicién fetal mds comin y en general proviene de una posicién occipito
posterior inicial (un 20% al inicio del trabajo de parto persistiendo, en un 5% al final de la se-
gunda etapa del parto) y asocia una alta tasa de partos operatorios y cesdreas (73% y 54% respec-
tivamente) (48). La ecografia intraparto presenta una alta capacidad de identificacién de POPP
(sensibilidad del 92% y especificidad del 85%) a partir de los 4 cm de dilatacién, momento en el
que la persistencia de la OP es mds frecuente (49). La identificacidn de las 6rbitas fetales en ante-
rior en la ecografia TA es el signo ecografico guia y en esta evaluacién TA se puede valorar el grado
de deflexién en POPD, situacién que asocia partos prolongados y mayor tasa de complicaciones,
mediante la medicién del 4ngulo barbilla-térax en un corte longitudinal TA (Fig. 21). En el inicio
de la segunda etapa del parto la presencia de AoP menores (< 113°) en casos de casos de POPP
asocian un mayor riesgo de cesdrea (50).

La gran mayoria de fetos en OT al entrar en el estrecho superior rotan a OA, pero en un 14,2%
de los casos no se produce esta rotacién tras una hora de parto, esta situacién se define como deep
transverse arrest por una POTP (51). La ecografia intraparto TA para valorar la posicién y TP para
valorar el ALM han demostrado mejores resultados para la identificacién de POTP, que ademds
se suelen presentar con cierto grado de asinclitismo y presencia de caput sucedaneum, que dificul-
tan atin mds su identificacién mediante TV (52) (Fig. 22).
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Figura 21. Feto en posicién occipito posterior persistente (POPP). A: imagen transabdominal axial para valorar
posicién (orbitas hacia arriba). B: imagen transabdominal longitudinal para valorar flexién (barbilla contra pecho).

Figura 22. Feto en posicién occipito transversa persistente (POTP). A: imagen transabdominal axial para valorar
posicién. B: imagen transperineal para valorar el ALM.

3.3.2. Malpresentaciones o deflexiones. Sincipucio, frente, cara

La malpresentacién se define como la actitud anormal del feto en el momento del parto, por
alteracién en la flexién de la cabeza fetal, con diferentes grados, desde la adecuada flexién en la
presentacién de vértice, a deflexién en sincipucio, frente y cara (Fig. 23). Hay factores de riesgo
asociados a que se produzca esta deflexién de la cabeza fetal, como multiparidad, miomas, pre-
maturidad, gemelaridad, polihidramnios o cordén umbilical corto. Aunque la deflexién es una
causa conocida de distocia, el diagndstico clinico es dificil e impreciso, por lo que su prevalencia

es poco conocida.

18



GAP SEGO  Utiipab pE 1A FCOGRAFIA INTRAPARTO
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Figura 23. Grados de deflexién de la cabeza fetal.

Para el diagnéstico del grado de flexién, segtin se describe en el apartado de técnica, en los fetos
en posicién OA y OT, se realiza medicién via TA mediante el OSA (Fig. 24). La presencia de OSA
< 125° en la primera etapa del parto se ha asociado a partos mds prolongados y a mayor tasa de
instrumentacién. Igualmente, la presencia de OSA bajos en la segunda etapa de parto prolongado
ha sido descrito como factor predictor de cesrea en cualquier posicion de la cabeza fetal, con un

RR > 5 en fetos en OA, que se eleva a 13 en fetos en OT/OP (17,49).

Figura 24. Grados de deflexién en fetos en occipito anterior. A: cabeza flexionada. B: cabeza deflexionada.
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En posiciones OP la evaluacién de la flexion se realiza mediante el dngulo barbilla pecho
(Fig. 25) que puede ser ayudado por el abordaje TP mediante un corte longitudinal, donde
evaluamos las estructuras visualizadas por debajo de la sinfisis pubica. La deflexién de la cabeza
se encontré presente a POPP (2 etapa del parto) en un 14% en primiparas y este hallazgo asocia
una alta asociacién a la finalizacién mediante cesdrea (16).

En el asinclitismo la linea media de la sutura sagital se desvia de la linea media horizontal del
plano de entrada en la pelvis menor, pudiendo ser anterior (con la linea media de la cabeza fetal
hacia el sacro) o mds frecuentemente posterior (hacia la sinfisis), como se esquematiza en las figu-
ras 26y 27.

Figura 26. Asinclitismo anterior (A) con imagen ecografica (B), y asinclitismo posterior (C) con imagen ecografica
del mismo (D).
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Figura 27. Asinclitismo en posicién OP fetal, identificando el signo del estrabismo, visualizando una sola orbita
bajo la sinfisis del pubis.

Solo el asinclitismo moderado o grave que persiste se asocia a expulsivos prolongados y a un in-
cremento de la instrumentacién del parto (52,53). Su prevalencia no es bien conocida, describién-
dose en el 15% de las segundas etapas prolongadas del parto en primiparas y asocidndose a malpo-
siciones y a instrumentaciones del parto (53). Su diagnéstico, cldsicamente, ha sido mediante TV,
identificando la sutura sagital, y su relacién con los didmetros mayores de la pelvis y la valoracién
de las fontanelas anterior y/o posterior nos permiten diagnosticar la orientacién del occipucio.
En situaciones de moldeado cefilico excesivo, capur o posiciones occipito transversa o posterior,
el diagnéstico clinico puede ser dificil. Existe una mayor incidencia de trauma fetal en casos de
asinclitismo con inadecuado uso de ventosa obstétrica y aumento de hemorragias subaponeuréti-
cas (54). La ecografia intraparto identifica adecuadamente el asinclitismo, su abordaje, TA y TP,
y su evaluacién va a depender de la posicién y estacion de la cabeza fetal (55). En posicién OA se
distingue de forma adecuada el cerebelo y la linea media cerebral (hiperecoica), que corresponde
a la sutura sagital y en situacién de asinclitismo se encuentra asimétrica en relacién a los huesos
parietales. En posicién OP usaremos como punto guia las érbitas, ficilmente identificables, para
describir el signo del estrabismo (squint sign o signo de Malvasi) (56) donde observamos una sola
6rbita bajo la sinfisis del pubis y en caso de asinclitismo leve identificamos el signo de estrabismo
con nariz a diferencia de los casos severos donde lo identificamos sin nariz (Fig. 27), estos ulti-
mos asocian una mayor tasa de instrumentacion del parto (56). En posicién OT utilizaremos la
linea media cerebral con identificacién de tdlamos pudiendo estar desplazados hacia el sacro en
el asinclitismo anterior (signo del ocaso del tdlamo y el cerebelo [sunset of thalamus and cerebelus
signs]) y hacia el pubis en el posterior. Vlasyuk y cols. (54) nos propone una clasificacion de este
asinclitismo como: leve o grado I (cuando la desviacién es < 15 mm), moderado o grado Il y
severo o grado III (cuando la sutura sagital estd bajo la sinfisis o bajo el sacro). En posicién OT,

en casos de fallo de progresion en la primera fase del parto, podemos identificar un asinclitismo
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lateral (Fig. 28), donde la cabeza fetal presenta una orientacién lateral de 90° respecto al tronco/
eje de la columna y en la valoracién ecografica TA se aprecian al mismo nivel la imagen de cuatro
cdmaras cardiaco y el perfil fetal (57).

Figura 28. Asinclitismo lateral.

34 ESTUDIO DE LA PRESENTACION FEIAL ANTES DE LA INSTRUMENTA-
CION DEL PARTO

Es conocida la falta de precisién del TV para la determinacién de la posicién de la cabeza fetal,
con tasas de errores de un 20 a un 70% (6,7), y de la estacién pélvica en que se encuentra, con
tasas de error de un 30-34% en determinar la altura de la presentacién (6,7). La aplicacién inade-
cuada de un férceps o una ventosa aumenta el riesgo de lesién fetal, la tasa de fracaso del procedi-
miento, seguido de la realizacién de una cesdrea, con el aumento del tiempo hasta el nacimiento y
la existencia de un incremento de lesién materna y neonatal (1-5). Por ello, la ecografia intraparto
se posiciona como una herramienta til en la ayuda a la instrumentacién del parto.

Previo a una instrumentacién de un parto es necesario el conocimiento de la posicién exacta
de la cabeza fetal. La correcta aplicaciéon del férceps viene determinada por la colocacién de am-
bas palas paralelas a la sutura sagital y, en el caso de la ventosa, la colocacién de la cazoleta debe
ser en el “punto de flexién”, a nivel de la sutura sagital ubicada a 3 cm de la fontanela posterior
y a2 6 cm de la anterior. Una colocacién demasiado anterior favorece la deflexién de la cabeza, y
demasiado lateral el asinclitismo. En el apartado de la técnica de la ecografia intraparto hemos
explicado cémo por via TA se identifica la posicion de la cabeza fetal y se representa en la pelvis
materna a través de la posicién de las agujas de un reloj. Hiksson y cols. (58) utilizan, de forma
exitosa, la ecografia intraparto para la colocacién de las ramas del forceps y comprobar su rotacién
y Sainz y cols. (59) informan de una colocacién exitosa de la cazoleta de la ventosa en el 90,1% de
los casos en que utiliza la ecografia intraparto. Un metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados
sobre el uso de ecografia o no antes de instrumentacién encuentra diferencias significativas en el
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correcto diagndstico de la posicién de la cabeza fetal entre los dos grupos, siendo el nivel de evi-
dencia de este resultado elevada (IA, grado de recomendacién A) (60).

Es imprescindible para la instrumentacién de un parto que la cabeza fetal esté encajada, cuan-
do la parte distal de la cabeza fetal atraviesa la linea imaginaria entre las espinas isquidticas (plano
I1I de Hodge o plano 0 de De Lee) (1), que indica que el didmetro mds ancho de la cabeza fetal ha
entrado en el estrecho superior de la pelvis. Tras los errores que presenta el TV, diferentes autores
han estudiado el valor de la ecografia intraparto para su evaluacién, introduciendo diferentes me-
didas relacionando la cabeza fetal con estructuras pélvicas (sinfisis) y con el periné. Se ha realizado
una correlacién entre nivel de encaje de la cabeza fetal y el AoP (24) (Tabla I), identificando que
la estacién 0, que marca el encajamiento, se corresponde con un AoP de 116°. Este plano de la
presentacion se ha relacionado también con una HPD de a 35-36 mm (29,30). El SDA (18) se
ha descrito para evaluar el grado de encajamiento de la cabeza, pero mediante abordaje TA, con
adecuada correlacién con el dngulo de progresién. Asi en primera fase activa de parto un AoP de

98¢ se correlaciona con un SDA de 134° y en segunda fase de parto un AoP de 148° se correla-
ciona con 87° de SDA (18).

TaBLA 1.
CORREIACION ENTRE L1 ANGULO DE PROGRESION (AOP) Y 1A ESTACION DE [\ CABLZA TETAL
AoP (¥) Estacién cabeza fetal (cm) AoP (¥) Estacién cabeza fetal (cm)
90 -2,5 132 1,5
95 -2,0 138 2,0
100 -1,5 143 2,5
106 -1,0 148 3,0
111 -0,5 154 3,5
116 0,0 159 4,0
122 0,5 164 4,5
127 1,0 170 5,0

Adaptado de Tutschek y cols. (24)

3.4.1. Valoracién del éxito de la instrumentacién del parto

Skinner y cols. (61), en una revisién sistemdtica reciente, informan de la utilidad de la ecografia
intraparto para predecir el resultado del parto instrumentado, observando que la capacidad pre-
dictiva de los diferentes pardmetros es mayor si se realiza con los pujos y el AoP presenta un drea
bajo la curva para predecir fallo o complicacién en el parto instrumentado del 0,927. Destacan los
trabajos realizados por Cuerva y cols. (62) y Sainz y cols. (63-65) (Fig. 29) donde definen parto
instrumentado complicado como aquel que asocia 3 o mds tracciones del instrumento, desgarros
perineales de alto grado, sangrado significativo o lesiones neonatales traumdticas. Podemos con-
cluir, tras la revisién de dichos trabajos, y los aportados por Cahn y cols. (66) Kasbaoui y cols.
(67), Bultez y cols. (68) y resumidos en el metaandlisis realizado por Nassr y cols. (69), que la
presencia de un AoP con pujos menor de 155° predice un parto instrumentado complicado con
ventosa o férceps, con una sensibilidad del 85-90% para una tasa de falsos positivos del 5-6%.
Hallazgos similares para identificar la dificultad del parto se observan con HPD = 40 mm (66).
Sainz y cols. (70) también informan que AoP en reposo < 105° asocia una alta tasa de fracasos de
instrumentacién y necesidad de cesdrea intraparto.
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Figura 29. Medicién mediante ecografia transperineal longitudinal del dngulo de progresion y la circunferencia
cefilica.

Estos datos sobre la utilidad de la ecografia intraparto como método de ayuda a la instrumen-
tacién deben ser valorados con precaucién, ya que aunque varios metaandlisis identifican el valor
de la ecografia intraparto para la identificacién de la posicién de la cabeza previa a la instrumen-
tacién, su utilizacién no ha mejorado ain los resultados maternos, neonatales ni la disminucién
de los fallos de instrumentacién (60), por lo que el Royal College of Obstetricians Gynaecologists
(Assisted Vaginal Birt RCOG) (71) no encuentra suficiente evidencia para recomendar el uso
rutinario de la ecografia en la segunda etapa de parto para la valoracién de la estacién, flexién,
descenso de la cabeza (grado de recomendacién C), pero si encuentra alta evidencia para la valo-
racién de la posicién de la cabeza, recomendando su uso antes del parto vaginal instrumentado si
existen dudas en la exploracién.

4. GUIA RAPIDA DE UTILIDAD DE A FCOGRAFIA INTRAPAR-
10
Vamos a utilizar la ecografia intraparto:

-Si lo deseamos, para realizar el manejo y control del parto mediante el sonopartograma
con el que evaluamos la dilatacién cervical hasta los 7 cm mediante ecografia TP transversa.
A partir de este grado de dilatacién cervical evaluaremos la progresion y descenso de la cabeza
fetal mediante AoP, HDP y ALM.

-En la primera y segunda fase del parto lenta. Realizaremos una evaluacién mediante eco-
graffa TA transversa de la posicién de la cabeza (comparacién de la pelvis a las horas del reloj)
y su sinclitismo. Con ecografia TA longitudinal evaluaremos el grado de flexién de la cabeza
mediante OSA. Posteriormente mediante ecografia TP evaluamos AoP, HDP y ALM para pre-
decir la posibilidad de parto vaginal.

-La malposicién y malapresentacién se van a identificar mediante ecografia TA transversa
de la posicién de la cabeza (comparacién de la pelvis a las horas del reloj) y el asinclitismo me-
diante la desviacién de las estructuras medias cerebrales. Las malapresentaciones o deflexiones
las vamos a identificar en ecografia TA mediante la evaluacién del OSA en OA 'y OT y con el
dngulo barbilla pecho en caso de OP.
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-Previo a la instrumentacién debemos conocer con exactitud la posicién de la cabeza y esta-
cién pélvica en que se encuentra. Para evaluar la estacién de la cabeza son especialmente dtiles
el AoP y HPD que se evaltan mediante ecografia TP. Antes de una instrumentacién es util la
evaluacién del HPD, AoP y ALM mediante ecografia TP y un AoP con pujos mayores de 155°
predicen una dificultad baja del parto instrumentado.

5. CONCLUSIONES

0.

Aun no siendo ampliamente utilizada la ecografia intraparto podemos concluir que:

-La ecografia intraparto ha demostrado ser mds precisa y reproducible que el TV en la eva-
luacién de la adecuada evolucién del trabajo de parto.

-La ecografia intraparto es mds objetiva que el TV, y se pueden utilizar varios pardmetros
para evaluar de forma mds precisa la posicién y actitud de la cabeza, asi como el grado de encaje
o la estacién de la cabeza.

-Se puede conducir un parto mediante ecografia a través del sonopartograma.

-La posicién de la cabeza, y su relacién con la columna vertebral fetal, se evalia mejor me-
diante ecografia intraparto TA. Es ttil conocer la posicién de la cabeza en situaciones de pri-
mera y segunda fase del parto lenta o detenida y previo a la instrumentacién del parto.

-La estacién de la cabeza se evaliia mediante ecografia intraparto TP. Son especialmente tti-
les la HPD y el Aol pudiéndose realizar una conversion directa entre la estaciéon de la cabeza
fetal en cm, -3 cm a +5 cm, y los grados del AoP.

-Antes de la instrumentacién de un parto se recomienda conocer la posicién de la cabeza
mediante ecografia intraparto TA y predecir los resultados de esta mediante HPD o AoP ayu-
dados por ALM y/o direccién de la cabeza fetal. AoP con pujos menores de 155° predicen una
dificultad alta del parto instrumentado.

ABREVIATURAS
ALM: Angulo de la linea media.
AoP: Angulo de progresién.
CCA: Angulo barbilla pecho.
DC: Direccién de la cabeza.
DP: Distancia de progresién.
GAP: Guia de Asistencia Prictica
HSD: Distancia sinfisis cabeza.
HPD: Distancia cabeza periné.
IMC: indice de masa corporal
OSA: Angulo occipito espinal
OA: Occipito anterior.
OP: Occipito posterior.
OT: Occipito transversa.
POPP: Presentacién occipito posterior persistente.
POTP: Presentacién occipito transversa persistente.
SDA: Angulo de descenso supraptibico.
TA: Abordaje transabdominal.
TP: Abordaje transperineal.
TV: tacto vaginal o examen transvaginal digital.
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