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Objetivo

El propésito de este trabajo es revisar la literatura
publicada sobre el uso del ultrasonido intraparto en las
salas de labor y su aplicacién a la practica clinica, asi
como informar y familiarizar a los médicos obstetras
mediante esta guia con la técnica de realizacion y la
estandarizacion de las mediciones durante la valoracion
de las pacientes en la sala de labor y su implicacién en la
toma de decisiones.

Lizarraga E et al. Lineamientos de ultrasonido intraparto: Técnica y utlidad para la obstetricia contemporénea.

Introduccion

El ultrasonido intraparto es un examen realizado
durante el trabajo de parto, mediante el cual se valoran un
conjunto de parametros, que tienen como objetivo evaluar
las relaciones espaciales entre la cabeza del feto y el
canal de parto, incluida la posicion, la actitud y la estacion
de la cabeza fetal. ' De igual manera, permite revisar la
presentacion, la posicion y la situacion fetal en relacion
con el eje longitudinal materno. La vigilancia intraparto de la
posicion, estacion y flexion de la cabeza del feto juega un
papel clave en el manejo del trabajo de parto. La evaluacion
incorrecta de estos parametros puede aumentar el riesgo
de complicaciones maternas y perinatales? Diferentes
estudios han demostrado que la evaluacion por ultrasonido
es mas precisa y reproducible que el examen clinico en el
diagnostico de la posicion y estacion de la cabeza fetal y en
la prediccion del arresto del trabajo de parto.3*

El ultrasonido intraparto (USIP) ha sido utilizado como
gold standard para la evaluacion del dorso anterior o
posterior vy la variedad de posicion de la presentacion
fetal en diferentes estudios® La examinacion clinica digital
puede ser discordante entre operadores .es altamente
subjetiva y tiene un margen de error entre el 30-70 % .’ El
examen ultrasosonogréafico presentd una mayor eficacia
en la deteccion de la posicidon occipito posterior, anterior
y occipito transversa en comparacion a la evaluacion
tradicional clinica digital. * El ultrasonido transperineal ha
demostrado mediante una serie de pardametros ser eficiente
y reproducible en la determinacion de la estacion y posicion
de la cabeza en el segundo estadio del trabajo de parto. 2

El USIP permite evaluar el angulo de progresion, la distancia
cabeza pering, el angulo cabeza mentodn y el angulo espina-
occipital como herramientas que pueden aportar informacion
para dar seguimiento y predecir la progresion del trabajo
de parto. 28 Cueva y cols. en 2019 refieren que una falta de
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progreso al medir el &ngulo de progresion puede asociarse a
una distocia u obstruccion en el canal de parto. La valoracion
de la paciente y el feto por ultrasonido intraparto no solo
provee de informacion objetiva y cuantitativa al médico,
sino que expande nuestro conocimiento para entender la
fisiopatologia de un trabajo de parto anormal, también es
una herramienta suplementaria que puede mejorar nuestra
atencién en el manejo activo del trabajo de parto. °

La sociedad internacional de ultrasonido en ginecologia
y obstetricia (ISOUG) por sus siglas en inglés, en el 2018,
recomienda el uso del ultrasonido durante el trabajo de parto
con las siguientes indicaciones: ?

Progreso lento o detencion del trabajo de parto en la primera etapa.
Progreso lento o detencion del trabajo de parto en la segunda etapa.

Determinacion de la posicion y estacion de la cabeza fetal antes
considerar o realizar un parto instrumentado.

[ ] Evaluacion objetiva de la mala presentacion fetal.

En esta guia, describimos la técnica del ultrasonido
intraparto y las mediciones que se realizan con el objetivo
de complementar la confirmacion de un embarazo Unico,
viabilidad fetal, biometria fetal, volumen de liquido amnidtico,
localizacion placentaria, presentacion, variedad de posicion,
y la estacion fetal.

Este estudio no requiere de mucho tiempo y puede mejorar
la confiabilidad del examen clinico durante la vigilancia del
trabajo de parto.

Actualmente en nuestro medio, no hay consenso sobre
cuando se debe realizar el ultrasonido intraparto y como se
deben integrar los hallazgos ecograficos en la préactica clinica
para mejorar el manejo de la paciente en la sala de labor por
lo que planteamos esta revision de la literatura con el fin de
estandarizar el uso del ultrasonido intraparto en las salas de
labor de nuestros servicios.

Equipo necesario para la
valoracion

W  Ultrasonido Portétil (2D) en escala de grises.

B  Transductor convexo de baja frecuencia (4MHz)

Lizarraga E et al. Lineamientos de ultrasonido intraparto: Técnica y utlidad para la obstetricia contemporénea.
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Controles de salida de potencia acUstica ajustables con salida
estandares de visualizacion.

Capacidad de congelar y ampliar la imagen.
Calipers ajustables electronicos.
Capacidad para medicion de angulos (requisito).

Uso de gel estéril para la exploracion translabial o transperineal.

Cubierta estéril o guante de examen estéril (latex/no latex).

Indicaciones del uso del
ultrasonido intraparto

En 2022 la Asociacion Mundial de Medicina Perinatal
(WAMP) vy la Fundaciéon de Medicina Perinatal (PMF)
sugieren la valoracion por ultrasonido de una paciente
en tres momentos diferentes con distintos objetivos.”
(Figura 1)

— Utilidad

Ultrasonido previo al

. Localizacion placentaria

. Longitud cervical y medicién del
angulo cervical posterior

. Pelvimetria por ultrasonido

. Valoracién de las dimensiones y
funcion del piso pélvico

. Presentacion y la posicion fetal

trabajo de parto

— Mediciones realizadas

Ultrasonido intraparto

Angulo de progresion (AoP)
Direccion de la cabeza (HD)
Distancia cabeza-periné (HPD)
Distancia sinfisis-cabeza (HSD)
Angulo de rotacion (MLA)
Angulo de flexion (OSA o CCA)

en sala de labor

— Utilidad
Ultrasonido intraparto . Evaluacion de la anatormia uteri
en.el pue.rperlo : Evaluacpn de la z:]na omlay erina
inmediato valuacion ade la hemorragia
postparto

. Guia de procedimientos invasivos
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Método de examinaciony
evaluacion por ultrasonido

El ultrasonido durante el trabajo de parto se puede realizar
mediante un abordaje transabdominal o transperineal, segin
los parametros que se deseen evaluar. Mediante el abordaje
transabdominal se puede determinar la presentacion fetal y
la posicion de la columna, el abordaje transperineal permite
valorar la estacion y la posicion de la cabeza cuando se
encuentra descendida en el canal de parto.

Abordaje transabdominal —

Para la exploracion abdominal la madre debe colocarse
en posiciébn supina con inclinaciéon lateral izquierda. El
transductor se mantiene por encima de la sinfisis del pubis
como se muestra en la figura 2 para la obtencion imagenes
transversas y sagitales.

Técnica Transabdominal

Plano Transversal

Puntos de referencia: Estructuras linea media, érbitas y columna.

Lizérraga E et al. Lineamientos de ultrasonido intraparto: Técnica y utlidad para la obstetricia contemporénea.
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Abordaje transperineal ——

Durante la exploracion transperineal la posicion materna
es semi-recostada con las piernas flexionadas a la altura
de la cadera. La vejiga debe vaciarse antes de comenzar la
exploracion. El transductor se coloca en los labios mayores o
a nivel de la horquilla posterior para la obtencion de imagenes
en el plano transversal y sagital como en la figura 3.

Técnica Transperineal

Plano Transversal

Plano Sagital

Planc Transversal

Puntos de referencia: Estructuras linea media, sinfisis del pubis y
tejidos blandos

Evaluacion y seguimiento
por ultrasonido intraparto

Medicion de la dilatacion cervical

EIUSIP permite valorar la dilatacion durante el primer estadio
del trabajo de parto, ofreciendo una técnica no invasiva,
disminuyendo la necesidad de realizar mdaltiples tactos
vaginales, promoviendo un menor riesgo para infecciones y
generando evidencia para evaluar el progreso y el llenado
del sonopartograma.

Pégina |04 |



FLASOG Lineamientos de ultrasonido intraparto:

Técnica y utlidad para la obstetricia contemporanea

i icana de
de Obstetricia y Ginecologia

EIIPUS es un método mas preciso para determinar la posicion
de la cabeza fetal. En varios estudios observacionales y
algunos ensayos clinicos aleatorizados, se ha demostrado
que el uso del ultrasonido es mucho méas confiable que el
examen vaginal en la evaluacion de la variedad de posicion
fetal tanto en la primera como en la segunda etapa del
trabajo de parto y particularmente cuando dicha evaluacion
es més relevante, es decir, antes de considerar o realizar un
parto vaginal instrumentado. '©

Técnicaparadeterminarlavariedad de posicion

Valoracion clinica y ultrasonido intraparto ﬁ
Nombre: Edad:___ Fecha: ( gura 6)
EG: Paridad:
Partogral - I Ultrasonido intraparto
SR e W < a7 %
| A Orientacion del transductor de ultrasonido en el plano transversal

sobre el abdomen materno. La posicion del transductor debe estar
por encima de la sinfisis del pubis, con la angulacion de la sonda

inferoposterior.

B Determinar la posicion de la cabeza y columna fetal en sentido de
las manecillas del reloj.

C Puntos de referencia

OP: orbitas fetales
QOT: ecos cerebrales de la linea media
OA: occipucio, columna cervical

Occipito anterior: \
oz . . >10 — <2
Evaluacion por ultrasonido durante el trabajo Occipito posterior -
de parto en sala de labor a Occipto transersa
izquierda:>2 - <

Occipito transversa
derecha: >8 — <10

Mediciones realizadas

Ultrasonido intraparto « Angulo de progresion (AoP)

. Distancia cabeza—periné (HPD)
Distancia sinfisis-cabeza (HSD)
Angulo de rotacion (MLA)
Angulo de flexién (OSA o CCA)

Corte Axial
abdomen

Determinar: Variedad de
presentacion y estacion fetal

Determinacion de la variedad de presentacion
y posicion fetal

Columna

Corte Axial Corte Axial

La variedad de posicion fetal se define como la orientacion abdomen
de la cabeza fetal que se presenta dentro de la pelvis -
materna. Durante la exploracion vaginal en el trabajo de
parto, la variedad de posicion fetal se determina mediante la
palpacion de las suturas craneales, asi como de las fontanelas
anterior y posterior. Existe imprecision en este método para
el diagnostico de la posicion fetal ya que el examen es
subjetivo y aumenta en dificultad ante la presencia de caput
succedaneum y moldeamiento de la cabeza fetal.™

transperineal

Lizarraga E et al. Lineamientos de ultrasonido intraparto: Técnica y utlidad para la obstetricia contemporénea. Péglna | 05 |
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La malposicion fetal se encuentra en el 10% de los embarazos
y continla siendo un reto diagnodstico para los obstetras.
Presentan una mayor asociacion a parto instrumentado y a
un incremento importante de las complicaciones maternas y
fetales. En los fetos con presentacion cefélica, la posicion fetal
se refiere a la relacion espacial entre el occipucio fetal y la
pelvis materna. Cualquier posicion fetal que no sea occipito-
anterior (OA) se conoce como malposicion. La posicion
occipito-posterior (OP) se considera la malposicion mas
comun. Se estima que hasta el 50% de los fetos a término
se encuentran en posicion OP durante la primera etapa del
trabajo de parto. Sin embargo, se espera que hasta el 80% al
90% de estos roten espontaneamente a la posicion OA entre
la fase activa y la segunda etapa, lo que deja una incidencia
general de posicion OP persistente de un 4% a 4,5%.!

La evidencia disponible de ensayos clinicos
aleatorizados realizados en mujeres a quienes se les realizd
una ecografia intraparto para determinar la posicion de la
cabeza fetal antes del parto instrumentado ha demostrado
que el ultrasonido se asocia con una mayor precision en el
diagnostico de la posicion occipital en comparacion con el
examen vaginal.”

En tal contexto, las guias de practica de la ISUOG sobre
ultrasonido intraparto estdn a favor de su uso para
determinar la posicion y la estacion fetal antes de realizar un
parto instrumentado y, més recientemente, las directrices
del RCOG (Royal College of Obstetrics and Gynaecology)
también sugieren realizar la evaluacion de la posicion fetal
antes del parto instrumentado cuando existe incertidumbre
después del examen clinico.2™

Evaluacion de la estacion de la cabeza fetal

La estacion de la cabeza fetal o altura de la presentacion
es el marcador mas importante del descenso fetal durante
el trabajo de parto, lo que requiere identificar el borde del
craneo fetal en relacion con las espinas isquiaticas maternas
midiendo la distancia en centimetros. En el examen vaginal,
si la parte 6sea mas profunda esta al nivel de las espinas

Lizarraga E et al. Lineamientos de ultrasonido intraparto: Técnica y utlidad para la obstetricia contemporénea.
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isquidticas, se le define como estacion +O cm. La estacion
se determina colocando los dedos sobre el craneo vy las
espinas isquidticas, para una interpretacion subjetiva del
nivel correspondiente a los intervalos nominales por encima
o por debajo de las espinas isquiédticas mediante los planos
de-3a+3.”®

En el ultrasonido, la espina isquiatica no es visible; se han
propuesto varios parémetros para determinar la estacion
de la cabeza fetal que utilizan la sinfisis del pubis como
referencia para mediciones cuantitativas mediante ecografia
transperineal como el angulo de progresion (AoP) la
distancia cabeza-périne (HPD), la distancia sinfisis-cabeza
(HSD), el angulo de rotacién (MLA), para correlacionar con el
descenso de la cabeza fetal lo que indica la estacion fetal
indirectamente.”

El IPUS se ha propuesto con el objetivo de mejorar la
reproducibilidad de la evaluacidon de la estacion fetal.
Hasta el momento se han propuesto varios parémetros
ultrasonograficos, la evidencia disponible sugiere una buena
correlacion, reportando su utilidad para el anélisis y manejo
de las pacientes en la segunda etapa del trabajo de parto.®

Un metaanalisis de Nassr y cols. publicado en AJOG 2021
concluye que “la medicién basada en ultrasonido del AoP
utilizando el enfoque IPUS al inicio de la segunda etapa del
trabajo de parto en reposo puede mejorar nuestra capacidad
para predecir un parto vaginal espontaneo exitoso, también
puede guiar y ayudar en el asesoramiento de la vida real de
las pacientes sobre su probabilidad de lograr un parto vaginal
seguro.®

Parametros de medicion
utilizados para la revision
de la estacion fetal

Angulo de progresion (AoP)

Eldngulo de progresion es el angulo entre el eje largo del hueso
pubico y una linea desde el borde inferior del pubis trazada
tangencialmente a la parte 6sea mas profunda del craneo
fetal. (Figura 7-8 ) La medida del AoP es un instrumento
para evaluar el cambio dinémico de la cabeza fetal durante
la contraccion del suelo pélvico y durante la maniobra de
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Valsalva. Un AOP méas amplio se asocia con una duracién W  dentificar los puntos de referencia: sinfisis de pubis (estructura

mas corta del trabajo de parto y un intervalo mas corto hasta ecogénica y oblonga) en posicion horizontal y el craneo fetal.

,el parto vaginal. Un angulo es:trecho (<95) se asocia C;;'; un B  Congelar imagen: Trazar linea en el eje largo del hueso pubico y una

incremento en la tasa de cesareas en la sala de parto. linea tangencial del borde inferior del pubis a la parte 6sea mas
profunda del craneo.

Enlapracticaclinica,laventajade este método es proporcionar

una valoracion y medicion fiable de la estacion fetal y el g 3y

descenso progresivo en el canal del parto. Diferentes series AP 3333 MI1.36 T 03

1 Distancial 4.10cm

y estudios han correlacionado la evaluacion digital y el &ngulo ; Distancia 2 5.72cm

Angulo 158"

\! Aocp

estacion cero. ® - b
’"\ Angulo de

Progresion

de progresion, un AoP entre 110 y 120 grados equivalente a la

Tutschek et al. 2011 compard6 el AoP v la estacion de fetal por
ultrasonido transperineal, concluyendo que la estacion fetal
O (a nivel de las espinas ciaticas) corresponde a un AoP de
nee. ®

En una revision sistemética realizada por A. Nassar y cols.
encontraron que un AoP medido que oscilaba entre 108 y 119
arrojo la sensibilidad més alta del 94 % (IC del 95 %, 88 % y 97
%) y un AoP que midi6 entre 141y 153 arrojo la especificidad
maés alta del 82 % (IC del 95 %, 66 % y 92%) para predecir el
parto vaginal espontaneo.'

Técnica de medicion del angulo de progresion L o o
(AoP) La medicion ecogréfica de la AoP al inicio de la segunda

etapa del trabajo de parto en reposo puede mejorar nuestra
capacidad para predecir un parto vaginal espontaneo
exitoso en embarazos Unicos a término con presentacion
cefélica del feto. La evaluacién del AoP intraparto puede

B Movilizar y angular transductor para visualizar el plano medio-sagital. ~ guiar y ayudar en el asesoramiento de las pacientes en

la segunda etapa del trabajo de parto con respecto a su

B  Colocar transductor posicionado longitudinalmente entre los labios
mayores.

probabilidad de lograr un parto vaginal seguro!
Distancia cabeza-periné (HPD)

La distancia cabeza-périne (HPD) se define como la
distancia méas corta desde el limite 6seo externo del
créneo fetal hasta el periné. ?* (Figra 9-10) Esta distancia
representa la parte del canal de parto que aln no ha
sido atravesado por el feto: no se puede comparar
directamente con la evaluacion clinica de la estacion
fetal porque el HPD no sigue la curva del canal de parto,
pero los autores encontraron que una estacion fetal de O
corresponde a un HPD de aproximadamente entre 35-38
mm‘1,18,22

También otros autores concluyeron que el HPD podria ser un
parémetro para predecir el parto vaginal antes de lainduccion
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del parto.?"?? L os parametros de ultrasonido intraparto HPD
y AoP evaluaron la prediccion ecogréfica del parto vaginal en
trabajo de parto prolongado. Eggebo en 2008 reportd un
parto vaginal espontaneo exitoso cuando el AoP era =/>110
y el HPD era <40 mm. Por el contrario, si la distancia cefélica
perineal es >40 mm vy el angulo de progresion es <110, sélo
el 50% de este grupo tendré un parto vaginal espontaneo
exitoso. 224

Técnica de medicion HPD

[ ] Colocar el transductor entre los labios mayores y comprimir el tejido
blando completamente contra el hueso pibico.

[ | Girar la sonda hasta que el contorno del craneo sea lo mas claro
posible.

[ ] Trazar linea desde posicion del transductor hasta borde externo de la
cabeza fetal.

c5-1s
0B2/3

1 Distancia 2.25em_
HDP

Distancia Cabeza
perine
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Distancia sinfisis-cabeza (HSD)

La distancia sinfisis cabeza es una medicion lineal simple
entre dos puntos anatémicos: el borde externo proximal del
créneo fetal a lo largo de una linea que pasa perpendicular
al eje longitudinal de la sinfisis del pubis, la llamada linea
infrapubica. (Figurall) La HSD ha sido propuesta por Youssef
como un marcador indirecto del descenso de la cabeza fetal.
Solo se puede medir en estaciones por debajo de la linea
infrapUbica, es decir,a > — 3 cm.?®

La distancia de la sinfisis de la cabeza (HSD) descrita por
Youssef y cols. en 2013. (Figura 12) Es un pardmetro sencillo
y fiable para estimar la estacion fetal. Esta medida tiene
una alta fiabilidad intraobservador e interobservador y
se correlaciona significativamente negativamente con la
estacion de la cabeza fetal evaluada por el examen digital y el
angulo de progresion.?>2¢ (Figura 13)

La distancia sinfisis cabeza sélo es posible medirla por
debajo de la sinfisis = (en -3).

Técnica de medicion HSD
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Bl  Posicionar el transductor de manera longitudinal en la horquilla
posterior o entre los labios.

[ ] Realizar una compresion en los tejidos blandos para visualizar puntos
de referencia.

B  Congelar imagen: trazar una linea del borde inferior de la sinfisis del
pubis al punto més cercano del craneo fetal.

GA=41w1d Cs5-1s
0B2/3
AP 93.33% MI1.36TIB0.3

I == 1 Distancia 2.17¢em_
HSD

Distancia Sinfis -
Cabeza

Parametros asociados a la estacion fetal

-3 84 54 *
-2 95 48 48
-1 106 42 41
0 116 36 34
1 127 31 27
2 138 * *
3 148 * *

Angulo de la linea media (MLA)

Este parametro difiere de los otros, ya que utiliza el angulo
de rotacion de la cabeza como un indicador en la progresion

Lizarraga E et al. Lineamientos de ultrasonido intraparto: Técnica y utlidad para la obstetricia contemporénea.
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del trabajo de parto. Descrito por primera vez por Ghi et al
27 el MLA es el angulo entre la linea media interhemisférica
y el eje anteroposterior de la pelvis materna. (Figura 14).
Ghi et al reportaron una correlacion significativa entre la
estacion de cabeza fetal evaluada clinicamente vy la rotacion
representada por MLA. Después de excluir los casos de
occipucio posterior, encontraron que una rotacion 245°
corresponde a una estacion de la cabeza fetal de <+2 cm en
70/71 (98,6 %) casos y una rotacion <45° corresponde a una
estacion de >+3 cm en 41/49 (83,7 %) casos (P < 0,001).”

Técnica de medicion MLA

[ Posicionar transductor transversalmente en la horquilla posterior.

[ Se identifica la cabeza fetal y las estructuras de la linea media y se
establece un marcador lineal en este punto como referencia.

B  Congelar imagen: Se toma el angulo formado entre las estructuras de
la linea media fetal y el eje anteroposterior de la pelvis materna.

En nuestra practica médica en el parto operativo con
forceps rotatorios, nuestro grupo de trabajo propone
que el angulo de la linea media (MLA) corresponde a el
angulo de rotacion (AR) que debe de realizar la cabeza
fetal para posicionarse en variedad directa. (Figura 15)
Esta medida se obtiene realizando la valoracion en un
corte axial transperineal o translabial , siempre tomando
de referencia las estructuras de la linea media en relacion
al horario del reloj doce y/o seis horas.

En las unidades u hospitales donde se realizan partos
instrumentados con férceps, el ultrasonido intraparto
puede brindar evidencia objetiva para la toma de
decisiones, ademas de guiar en tiempo real la colocacion,
toma y rotacién para colocar al feto en variedad directa,
para continuar con la tracciéon y extraccion. Hinkson 2020
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I Lineamientos de ultrasonido intraparto:

en un estudio prospectivo observacional realizado en el
Hospital Universitario de Charité entre 2013 y 2018, incluyd
32 pacientes con parto instrumentado, donde utilizaron
forceps Kielland’s reportando que no se presentaron
complicaciones perinatales y concluyendo que el
ultrasonido intraparto es una herramienta Util durante la
rotaciéon instrumentada que brinda control, seguridad y
que puede ser Util en la enseflanza académica. Brindando
confianza al operador durante el parto con férceps. %

El ultrasonido intraparto es una herramienta Util no
solamente para la prediccion del parto espontaneo.
Bultez y cols. 2016 reportd en estudio con 235 pacientes
valoradas con ultrasonido previo a la colocacion de
ventosa , reportaron con significancia estadistica que
un AoP >145 demostré una tasa menor de fallo en
comparacion a un AoP <136. (136.6° (IQR), 129.8-144.1°) vs
145.9° (IQR, 135.0-158.4°); P<0.01). %°

El ultrasonido intraparto brinda informacién precisa y
objetiva para la evaluacion previa a la resoluciéon de un
parto instrumentado ya que es posible demostrar a través
de lamétrica la altura de la presentacion y la estacion fetal
en los planos de Hodge o estaciones de Lee. (Figura 16)

20230926-113449-E759 GA=39wdd C5-1s
655850 0B2/3

1 Distancial 6.85cm|
Distancia2 7.33cm
Angulo 38"

MLA

Angulo de Linea
edia

Angulo de

Rotacion

Evaluacidén de flexion/extension fetal

En el trabajo de parto normal, la cabeza fetal experimenta
una flexion maxima, forzando el mentdn contra el pecho.
La flexion o extension incompleta produce un aumento
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del didametro de la parte de la presentacion, lo que a su
vez puede provocar una desproporcion cefalopélvica con
arresto del progreso del trabajo de parto.

La flexion de la cabeza fetal facilita el encajamiento
y la progresion de la cabeza fetal en el canal del parto,
exponiendo el didmetro suboccipito-bregmatico, que es
mas corto que el didmetro occipito-frontal. Aunque la
hiperextension de la cabeza fetal es una causa comun de
distocia, el diagnéstico clinico es dificil e impreciso.5%

Tradicionalmente se reconocen dos tipos de mala
presentacion cefélica: la presentacion de frente vy la
presentacion de cara, en la que la cabeza se encuentra
parcial o totalmente extendida.

Algunos autores reconocen una tercera variedad: la
presentacion sincipucio, en la que el feto tiene una actitud
militar y la cabeza no esté flexionada ni extendida. La
flexion o deflexion de la cabeza fetal puede valorarse por
la medicion de dos parametros por ultrasonido intraparto:
el angulo occipito-espina (OSA) para fetos con posicion
OA o transversa y por el angulo mentéon-térax (CCA) para
fetos con posicién OP. 62

082/3
AP93.33% MI1.36TIB0.3

1 Distancial 3.66cm
Distancia2 4.54cm
Angulo 187"

sinfisis pubica
L

Férceps BAJO

Angulo occipito-espina (Occiput-spine angle
OSA)

El angulo occipito-espina (OSA) corresponde al angulo
entre una linea trazada tangencial a la columna cervical
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y una segunda linea trazada tangencial al occipucio (Figura 18-19). Esto representa el grado de flexion de la cabeza en
la pelvis materna en una posicion OA Y OT. Cerca del encajamiento, el angulo suele ser »125 grados y los angulos mas
pequefios se asocian con un mayor riesgo de obstruccién del parto, y el riesgo de cesarea aumenta®

En casos con flexion o extensién anormal, Ghi et al 2016 describe el angulo occipucio-columna (OSA), un nuevo indice
ecografico durante la primera etapa del parto para evaluar la desviacion de la cabeza fetal durante el parto, esta
medida corresponde al angulo entre una linea trazada tangencial a la columna cervical y una segunda linea tangencial
al occipucio (FIG OSA). OSA representa el grado de flexion de la cabeza en posicién occipital anterior o occipital
transversal hacia la pelvis materna. Los fetos con OSA mas pequefios tienen un mayor riesgo de parto operatorio. La
medicion del angulo occipucio-columna mostrd una concordancia intracbservador (R = 0,86; intervalo de confianza del
95% [IC 95%] 0,80-0,90) y entre observadores (R = 0,64; IC 95% 0,51-0,74). %©

Hallazgos clinicos y ultrasonograficos de mal presentacion cefalica

Mal presentacion

Examen clinico

Hallazgos ultrasonograficos

Frente La fontanela anterior, las crestas supraorbitarias y la base de Transabdominal
la nariz se palpan por via vaginal, por lo general no se aprecia
la sutura sagital. . OA el OSA < de 90 grados
. OP, el mentén estd separado del térax y la columna
cervical esta curvada anteriormente
Transperineal
. Orbitas fetales se ven al mismo nivel de la sinfisis.
. Caput sobre frente
Cara Se palpan la boca, nariz, eminencias malares y crestas Transabdominal
orbitarias; No se aprecian fontanelas ni suturas.
. OA, el OSA <90 grados.
. OP, el mentén estd separado del térax y la columna
cervical esta curvada anteriormente
Transperineal
. Orbitas fetales se ven por debajo de la sinfisis.
Sincipucio Se palpa fontanela anterior en el centro de la pelvis; direccion Transabdominal

de la sutura sagital es variable.

. OA disminucién del angulo OSA <125 grados
OP, mentén esta alejado del pecho y la columna cervical
esté curvada anteriormente.

Exploracion transperineal: los hallazgos son similares a los
descritos.

Figura 17. Tabla comparativa entre hallazgos clinicos y ultrasonogréaficos de

malpresentacion cefélica. Bellussi. Intrapartum ultrasound

diagnosis of malpositions and cephalic malpresentations. Am J Obstet Gynecol 2017.
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Técnica y utlidad para la obstetricia contemporanea

Shetty 2022, en un estudio de cohorte prospectivo de 99
mujeres embarazadas, reportd una sensibilidad del 94%
y una especificidad del 96% para el parto instrumentado
debido a la distocia del trabajo de parto con un angulo de
la columna occipital <125°. El valor medio del angulo de
la occiput espina en el primer periodo del parto fue de
127°+£8,2. El OSA fue significativamente més estrecho en
mujeres sometidas a intervencion obstétrica (cesérea o
parto con férceps) debido al arresto del parto (120°+6,2
versus 131°+5,7 P <0,0001)%

Técnica de medicion OSA

[ Posicionar transductor longitudinal a nivel suprapubico.

[ Mover y angular transductor para visualizar la columna
hueso occipital.

cervical y el

B  Congelar imagen: trazar dos lineas tangenciales entre la columna
cervical y el occipucio para formar angulo OSA.
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Angulo mentén-pecho (Chin — Chest Angle
CCA)

Una cabeza fetal en deflexion es comin en fetos en
posicion occipito posterior (OP) y puede contribuir
a mayor riesgo de arresto del trabajo de parto y a la
dificultad de la atencion del parto por la malposicion
cuando se requiere realizar una intervencion obstétrica.
Las presentaciones occipucio posterior se encuentran
en el 10-20% de las posiciones fetales en la sala de
partos durante la segunda etapa del trabajo de parto, y
en el 5-8% de las posiciones fetales cuando el feto es
expulsado provocando una disminucion.®?

La persistencia del occipucio posterior se asocia con el
18 % de ceséreas y alto riesgo de parto vaginal asistido.
La tasa de parto operatorio varia del 54% al 82% cuando
la posicion OP estéa presente en el momento del parto, en
comparacion con el 6% al 22% cuando el feto estéa en la
posicién OA mas comuan.®?

Ramirez et al. 2023 en un estudio observacional
prospectivo realizado en el Hospital Universitario de
Parma, lItalia, reporta que el angulo mentoén pecho (CCA)
es un buen predictor de la posicion OP persistente al
nacer. Incluyeron 76 pacientes con embarazos Unicos
a término con fetos en posicion OP al comienzo de
la segunda etapa del trabajo de parto. El anélisis de
regresion logistica multivariable demostré que el CCA
fue la Gnica variable asociada independientemente con la
posicion persistente de la OP al nacer. (OR 2,16; IC del 95
%:116 — 4,03; P = 0,02). El valor de corte 6ptimo de la CCA
para rotacion espontanea fue 36,5 grados y se asocid con
una sensibilidad de 0,82 (IC del 95 %: 0,63 — 0,94), una
especificidad de 0,50 (IC del 95 %: 0,35 — 0,65), un VPP
de 0,49 (IC del 95 %: 0,34 — 0,64), y 083 (064 — 0,94)
VPN.34

El angulo menton-pecho (CCA) se define como el angulo
entre lainterseccion de una linea que pasa por el eje mayor
del esternén y una segunda linea trazada tangencial a la
piel que cubre el limite inferior de la cavidad bucal hasta
el menton.© (Figura 20-21)

Un estudio realizado por Gimovsky et al, en una poblacion
seleccionada de mujeres con trabajo de parto prolongado
encontré que angulos CCA mas estrechos indicaban una
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actitud fetal favorable en mujeres que tuvieron parto
vaginal que en aquellas en las que se realizd una ceséarea.
Tales resultados sugieren que el CCA podria convertirse en
una herramienta Gtil para la evaluacion de la probabilidad
del parto vaginal en mujeres con fetos en posicion OP.

Dall’ Asta y cols. en 2021 reportaron que el CCA se asocio
con un AUC para la resolucion por parto espontaneo
de 0,758 (IC del 95 %, 0,612-0,904; p < 0,01). El valor de
corte 6ptimo del CCA para discriminar entre casos de
parto vaginal y aquellos que nacieron por cesérea fue
33,0 grados, reportando una sensibilidad del 93,8%, una
especificidad del 63,0%, un VPP del 60,0% y un VPN del
60,0%. 94,4%. No se encontro correlacion entre el CCA 'y
el AoP (P1/4,48) y el HPD (P1/4,98).%¢

Técnica de medicion CCA

[ ] Colocar transductor longitudinal a nivel suprapubico.

[ ] Mover y angular transductor para visualizar perfil fetal y el esternén
longitudinalmente.

[ ] Congelar imagen: trazar dos lineas tangenciales entre el térax y el
menton.

Asinclitismo fetal

El Asinclitismo sigue representando hasta la fecha
un campo de interés no resuelto. Tradicionalmente, el
asinclitismo se diagnostica mediante un examen vaginal
digital con alto grado de sesgo. Malvasi 2022 en una
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Deflexion de
cabeza fetal

Cabeza con
adecuada flexion

revision sistematica destaca la utilidad de la ecografia
intraparto para una correcta evaluacion de la actitud de
la cabeza fetal, sobre todo en el caso de arresto del parto
o distocia. Concluyendo que su experiencia concuerda
tanto con la literatura como con las guias internacionales
mas recientes, es decir, que la ecografia intraparto deberia
ser obligatoria para la evaluacion de la malposicion y el
asinclitismo, ya que es sencilla e intuitiva, y su precision
diagnéstica garantiza una prediccion fiable para la via de
nacimiento y permite evitar procedimientos innecesarios
y riesgosos. ¥’

El asinclitismo de la cabeza fetal puede afectar el
progreso del trabajo de parto, aumentar la necesidad de
intervencion obstétrica e incluso asociarse con un parto
instrumental dificil o fallido. En un estudio de corte de
92 pacientes en segundo estadio de trabajo de parto,
Hung 2021 reportd una prevalencia de asinclitismo de
15% (14 de 92) de los cuales 12 fueron tipo anterior y 2
posterior. Finalmente, hubo una tendencia aumentada de
partos operativos en mujeres con asinclitismo 43% (6 de
14 pacientes) que en mujeres sin asinclitismo 27% (21 de
78). %
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Los datos disponibles sugieren que el ultrasonido
intraparto supera al examen digital en la determinacion
de la posicion de la cabeza fetal, la actitud, y actualmente
se recomienda como un complemento de la evaluacion
clinica en los diferentes estadios y en condiciones de
trabajo de parto prolongado, arresto y detencién del
trabajo de parto. #1835

Chan. 2021 ha propuesto durante la evaluacion del
segundo periodo del trabajo de parto un modelo
de algoritmo que utiliza el concepto de “seméaforo”
incorporando parametros clinicos y ecogréaficos para
guiar a los médicos en su decision sobre la eleccion del
parto vaginal instrumentado y alertar a los obstetras
con menos experiencia que consideren la asistencia de
personal con mayor experiencia.®® (Figura 22)

También genera un estado de paz y tranquilidad en la
pacientes durante la toma de decisiones, ademas de
tener una mejor aceptacion general en comparacion con
la revision digital , como lo demuestra Malvasi y cols en
2023 mediante una encuesta. Reportando un 89% de
percepcion de NO violencia obstétrica con la evaluacion
ultrasonografica en comparaciéon con la exploracion fisica
manual.“°

Factores de riesgo

clinicos para parto Parametros por

instrumentado fallido ultrasonido

— No favorables —
Altoriesgo de parto
L instrumentado fallido
-Posicion OP
-Direccion de la
cabeza "hacia abajo”
-HPD en reposo
>40mm angulo de
progresion < 120° al
reposo

-Delta-HPD negativo
0>2mm

-IMC materno > 30

—_ Comentar caso
obtetra experimentado

>2 factores

-Talla materna baja -
de riesgo

Considerar nacimiento
por cesérea

-PFE > 4000 grs o
o sospecha de feto
grande por clinica

-CC > percentil 95

Revaloracion
clinia por obstetra
experimentado

-Primer periodo del
trabajo de parto
prolongado

— Favorables —

Considera prueba de
parto instrumentado o
valorar nacimiento por
cesérea

-Posicion OA
-Direccion de la
cabeza"hacia arriba”
-HPD en reposo -
<25 mm

>2 factores Alta posibilidad de

—Angulo de favorables parto instrumentado
progresion con exitoso

valsalva >150°
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Usman et al. 2021 en la publicacion del sonopartograma
concluye que la integracion de los factores de riesgo
preexistentes, la evaluacion clinica y las mediciones
ultrasonogréaficas permiten la prediccion de la resoluciéon
via cesarea. Ademas, hace un cuestionamiento, si estas
mediciones pueden prometer en la prediccion de la
duracién de la labor de parto, la necesidad de un parto
instrumentado y el resultado perinatal adverso.”!

También consideramos que la incorporacion de las
mediciones objetivas del ultrasonido podrian ser (tiles
para el personal de la salud, influyendo en la toma de
decisiones, mejorando la confianza para el manejo
clinico, ofreciendo evidencia y calidad en la informacion
disponible para las mujeres durante la atencion obstétrica,
aplicando y adaptando lo reportado en las diferentes
series o estudios a una poblacion mayor para generar un
beneficio en nuestras pacientes.

Evaluacion por ultrasonido durante el puerperio
inmediato

Utilidad
Ultrasonido-en el . Evaluacion de la anatomia uterina
puerperio vacie y
. Evaluacion de la hemorragia
postparto

. Guia de procedimientos invasivos

Las aplicaciones del ultrasonido durante el puerperio
inmediato incluyen la exclusiéon de restos placentarios
inmediatamente después del nacimiento en el contexto
de una hemorragia obstétrica, la posible necesidad de
realizar un legrado guiado por ultrasonido y la exclusion de la
ruptura uterina en el parto vaginal después de una cesarea
previa. La ecografia también se utiliza para el diagndstico
de hematomas intraabbdominales o de la pared abdominal
y otras causas raras de hemorragia postparto persistente
como polipos placentarios, malformaciones arteriovenosas
y pseudoaneurismas.

La deteccién de perfusion mediante Doppler color en una
masa intracavitaria es diagndstica de restos placentarios. Los
cotiledones no siempre se pueden distinguir de los coagulos
sanguineos organizados o de un mioma submucoso. Es
tipico un aumento del flujo sanguineo al miometrio en
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el érea de los restos placentarios adheridos, pero esta
ausente si se trata de coagulos o de tejido placentario
desprendidos. En los casos de necesidad de legrado, el
uso del ultrasonido para guiar el procedimiento disminuye
el riesgo de complicaciones como perforacion uterina o
la revision incompleta del tejido placentario. En caso de
sospecha de patologia durante el puerperio inmediato, el
uso del ultrasonido es una herramienta Gtil para mantener
la seguridad de la atencion y brindar un mejor manejo en el
periodo postparto.

Conclusion

En la Gltima década, el uso del ultrasonido intraparto ha
tenido una creciente popularidad especialmente entre
los paises desarrollados, surgiendo un gran interés en
la comunidad cientifica por la potencial utilidad de esta
técnica para mejorar el manejo de la atencién del trabajo
de parto.

Los datos disponibles sugieren que el USIP supera
al examen digital en la valoracién de la posicién de la
cabeza fetal, la actitud y la estacion fetal. Actualmente
se recomienda como un complemento de la evaluacion
clinica en condiciones de trabajo de parto prolongado.
El USIP se puede utilizar durante las diferentes etapas
del trabajo de parto para diagnosticar malposiciones
y comprender los mecanismos subyacentes de la
detencion del trabajo de parto. La medicién del AoP
puede guiar o ayudar en el asesoramiento y toma de
decisiones durante el segundo estadio del trabajo de
parto con respecto a la probabilidad de lograr un parto
vaginal seguro.

De esta manera, el ultrasonido intraparto, junto con
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los hallazgos clinicos, la atencién

médica obstétrica.

puede mejorar

Mediante la revision de la posicion, estacion y rotacion
fetal, el obstetra puede supervisar el progreso del trabajo
de partoy emitir juicios objetivos sobre las intervenciones
clinicas necesarias para lograr culminar el nacimiento
mediante parto vaginal o si es necesario realizar un parto
instrumentado o una cesérea justificada.

El ultrasonido también genera evidencia que puede ser
un sustento en aquellos casos medico legales sujetos
a revision , desarrollando informacion objetiva con
pruebas disponibles obtenidas a través de imagenes vy
mediciones basadas en recomendaciones, bibliografia y
guias de practica clinica, sin olvidar que las pacientes
refieren tolerarlo mejor en comparacion a las multiples
revisiones digito-manuales, disminuyendo la posibilidad
de riesgo de infeccién, promoviendo el parto respetado
y humanizado, generando una menor invasion e
impactando directamente en la percepcion de las
pacientes en términos de violencia obstétrica.

Sabemos que se requieren méas estudios controlados
e informacion para observar su impacto directo en la
prevencion o disminucion de resultados perinatales
adversos, sin embargo, su uso en la actualidad se
considera una practica recomendada y segura para
complementar la evaluacion obstétrica durante el parto
en pro de la seguridad de la atencidén materna vy fetal.
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