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Resumen

Este documento de recomendacion sigue la mision de la Asociacion Mundial de Medicina
Perinatal en colaboracion con la Fundacion de Medicina Perinatal. Nuestro objetivo es reunir a
grupos e individuos de todo el mundo para la estandarizacion a fin de implementar la evaluacion
por ultrasonido en la sala de partos y mejorar el manejo clinico del trabajo de parto. La ecografia
durante el trabajo de parto se puede realizar mediante un abordaje transabdominal o
transperineal, segun los parametros que se estén evaluando. Durante las imagenes
transabdominales, se puede determinar la anatomia fetal, la presentacion, el volumen del licor y la
localizacion de la placenta. Las imagenes transperineales representan imagenes de la cabeza
fetal en las que se pueden realizar célculos para determinar una estacion de cabeza fetal
propuesta.

Seccion 1 Introduccion
Antecedentes y justificacion de la recomendacion

La ecografia es una herramienta segura, fiable y no invasiva para evaluar estructuras 6seas y de
tejidos blandos. Las mujeres se someten a imagenes de ultrasonido de rutina durante todo el
embarazo para estimar el peso fetal, ubicar la posicion de la placenta, el volumen del licor y las
mediciones Doppler de la circulacion fetoplacentaria. Se ha vuelto cada vez mas utilizado en la
Ultima década para mejorar la gestion del trabajo de parto al proporcionar hallazgos mas precisos
y reproducibles [1], [2], [3] del progreso del trabajo de parto. Ademas, a través de modelos

basados en evidencia, se puede utilizar para predecir [4, 5] el modo de entrega.

El descenso y la posicion del feto se determinan cominmente a través de examenes vaginales
digitales realizados por el cuidador. Este método de examen puede ser doloroso [6, 7], asociado
con una infeccion ascendente [8] en el feto y la madre, y en gran medida subijetivo [9, 10]. La
ecografia intraparto es mejor tolerada por las mujeres [11, 12] que el método tradicional de

examenes vaginales y su uso se ha investigado cada vez mas como una herramienta
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complementaria en el trabajo de parto para determinar la dilatacion cervical, la posicion y la
estacion de la cabeza fetal mientras se mantiene la esterilidad. Los obstetras pueden volverse
competentes en las técnicas basicas de ultrasonido para reconocer emergencias clinicas agudas

y mejorar el reconocimiento de la parada del trabajo de parto.

La evaluacion intraparto de la posicion, estacion y flexién de la cabeza del feto juega un papel
clave en el manejo del trabajo de parto. La evaluacion incorrecta de estos pardmetros puede

aumentar el riesgo de complicaciones maternas y perinatales.

En esta guia, describimos las habilidades de la ecografia intraparto para obstetras. Estas técnicas
no consumen mucho tiempo y pueden mejorar la confiabilidad de los examenes clinicos durante
el trabajo de parto. Se debe usar una ecografia intraparto para correlacionar los hallazgos de una

palpacion abdominal y un examen vaginal digital.

El objetivo de este examen incluye; el uso de la evaluacién por ultrasonido en el trabajo de parto
incluye la identificacion del embarazo unico o multifetal, la viabilidad fetal, la biometria fetal, el
volumen de liquido amnidtico, los factores determinantes que impiden que el trabajo de parto
continue, la ubicacion baja de la placenta, la presentacion, la pelvimetria por ultrasonido, el
occipucio fetal y la posicion de la columna vertebral para planificar la rotacion en la primera etapa

del trabajo de parto alterando el posicionamiento materno.

Para ello, el uso de la ecografia es facil, sencillo y realiza la evaluacién de manera objetiva para el
manejo del trabajo de parto de manera conveniente como método no invasivo ya sea

transabdominal y/o transperineal.
Uso seguro de la maquinay limpieza del aparato

La ecografia es una herramienta segura para obtener imagenes de estructuras fetales y maternas
durante el embarazo. Las imagenes se producen en tiempo real utilizando ondas de sonido a
través de una sonda (el transductor). El gel se coloca directamente sobre la piel como medio para
permitir que las ondas de sonido viajen entre el objeto y la sonda. Normalmente, durante la
exploracion en la sala de partos, se utiliza un transductor convexo de sector amplio de baja

frecuencia (<4 MHz).
Almacenamiento seguro de la sonda

La sonda debe almacenarse en posicién vertical en posicion vertical en su ranura en la maquina,
y el cable enrollado para evitar el contacto con el piso. Los cables de ultrasonido que se dejan en

el suelo tienden a dafiarse con las pisadas o con las ruedas de la maquina, lo que genera el costo



innecesario de tener que reemplazarlos cuando los cables internos se estropean. Asegurese de
gue el cable de la sonda no entre en contacto con la sonda, ya que a menudo no se desinfecta
con tanta regularidad como la sonda. Puede producirse contaminacion cruzada durante la

manipulacion de la sonda y el cable.
Cable de energia

El cable de alimentacion entre la maquina de ultrasonido y la toma de corriente es especialmente

propenso a sufrir dafios. Debe tener conexiones seguras y el flex no debe estar dafado.
Ultrasonido transperineal

Cubra la sonda de ultrasonido con una cubierta estéril o0 con un guante de examen estéril
(latex/no latex). Use gel estéril en el punto de contacto entre la cubierta y el perineo materno. Una
vez completado el examen, retire la cubierta y desinfecte la sonda de acuerdo con los protocolos

locales. Esto puede ser por un método quimico o desinfeccion ultravioleta [12].
Gel de ultrasonido

Se han informado infecciones que han provocado una morbilidad grave, cuyo origen se remonta a
la colonizacion bacteriana en botellas de gel. Por lo tanto, el gel de ultrasonido estéril en envases
de un solo uso debe usarse durante los examenes de ultrasonido en el trabajo de parto donde
pueden seguir procedimientos invasivos como la cesarea intraparto o el parto instrumental. Si no
se dispone de envases de un solo uso, para reducir las tasas de infeccion, la botella de gel de
ultrasonido no debe tener contacto directo con la piel o la sonda. Es una buena practica colocar el

gel en la superficie de la que se tomaran imagenes (abdomen materno) y no en la sonda en si.
Método de examen de ultrasonido

La ecografia durante el trabajo de parto se puede realizar mediante un abordaje transabdominal o
transperineal, segun los parametros que se estén evaluando. Durante las imagenes
transabdominales, se puede determinar la anatomia fetal, la presentacion, el volumen del liquido
y la localizacién de la placenta. Las imagenes transperineales representan imagenes de la cabeza
fetal en las que se pueden realizar célculos para determinar una estacion de cabeza fetal

propuesta.

Transabdominal



La posicion materna para la exploracién transabdominal es en decubito supino con inclinacion
lateral izquierda. El transductor se sostiene por encima de la sinfisis del pubis en las posiciones

gue se muestran en la Figura 1 para imagenes transversales o sagitales.

(A) Transverse plane (B) Sagittal plane
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transabdominales.

Puntos de referencia: estructuras de la linea media, 6rbitas, cerebelo, vértebras. transperineal La
posicién materna es semirrecostada con las piernas flexionadas a la altura de las caderas. La
vejiga debe vaciarse antes de comenzar la exploracion. El transductor se coloca entre los labios
mayores o al nivel de la horquilla posterior (Figuras 2 y 3). La ecografia transperineal es una
técnica no invasiva que se ha demostrado en investigaciones que puede medir el descenso de la
cabeza [13], la dilatacion cervical [14] y se utiliza en el modelado predictivo en el modo de
nacimiento durante el trabajo de parto. Las estructuras maternas visualizadas durante una
ecografia transperineal incluyen la sinfisis del pubis, los musculos del piso pélvico, la vejiga y el
globo del catéter permanente. El craneo fetal se representa en relacioén con las estructuras
maternas antes mencionadas.
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Figura 2:

Representacion del modelo de posicionamiento del transductor para ecografia transperineal. Puntos de referencia: estructuras de la linea media
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Figura 3: Descripcion general de la posicion del transductor durante la ecografia intraparto y
puntos de referencia identificables.

Seccién-2: Evaluacién de ultrasonido antes del trabajo de parto o al ingreso a la salade

trabajo de parto

La exploracién de ultrasonido de rutina para mujeres embarazadas en trabajo de parto antes de la

admisién se considera una parte integral de la evaluacion previa a la reserva. Ademas, tiene una



importancia sustancial en paises de bajos recursos con una alta prevalencia de visitas sin cita
previa sin seguimiento y/o documentacion prenatal o con programas de atencidén prenatal muy
bésicos sin acceso adecuado a las maquinas U/S. En tales entornos, también, existe una mayor
probabilidad de manejo del trabajo de parto sin cardiotocografia (CTG) disponible u otros medios
de vigilancia fetal. Por lo tanto, una evaluacion previa al trabajo de parto adecuada es esencial
para evitar complicaciones inesperadas, p. gemelos bloqueados, anomalias fetales, placenta

previa, malas presentaciones, compromiso fetal inminente o muerte fetal intrauterina.

El examen de ultrasonido al ingreso al trabajo de parto es indispensable en situaciones de
emergencia como en casos de hemorragia anteparto, contracciones uterinas tetanicas para
excluir desprendimiento de placenta, casos de sospecha clinica de ruptura de Gtero o casos de

sufrimiento fetal que requieren estudios Doppler.

La induccion del trabajo de parto se ha convertido en una de las intervenciones mas comunes en

la obstetricia moderna con una prevalencia en continuo aumento [14], [15], [16].

El fracaso de la induccion del trabajo de parto se asocia con riesgos maternos, fetales y
neonatales asociados con los partos por cesarea de emergencia [17] y se informa que llega al 15-

20%, especialmente en mujeres nuliparas [18, 19].

El ultrasonido se puede emplear para ayudar a seleccionar mujeres que son elegibles para la

induccion del trabajo de parto y con una probabilidad razonable de éxito.

Para determinar la elegibilidad de una mujer para la induccién del trabajo de parto (LIO), se puede
utilizar la ecografia para determinar la edad gestacional adecuada, para la localizacion de la

placenta y el corddn umbilical y para la evaluacion del bienestar fetal [18].
a- Excluyendo la placenta baja

Una placenta baja se refiere a una placenta que se encuentra muy cerca del orificio cervical
interno o lo cubre. Una placenta baja no diagnosticada puede tener efectos perjudiciales para la
madre y el feto durante el trabajo de parto. Se debe utilizar una ecografia transabdominal en la
vista sagital para identificar la ubicacion de la placenta (Figura 4). La placenta se puede
caracterizar identificando el borde anterior de la membrana placentaria en relacion con el orificio

cervical interno. Menos de 20 mm corresponde a un diagnéstico de placenta baja.



(B)

Placents

Figura 4:
Localizaciéon de placenta.

Se muestra la placenta superpuesta al cuello uterino. (B) Placenta que linda con el cuello uterino.
Longitud cervical (CL) y angulo cervical posterior (PCA)

La prediccion independiente del intervalo de induccion al parto y el resultado de la LIO dentro de
las 24 h fue posible mediante mediciones de CL y PCA [20, 21].

Para medir la longitud cervical, el transductor curvilineo se aplica al perineo para permitir la
visualizacion simultanea del orificio interno y externo y luego se mide como la distancia a lo largo

de una linea que representa la longitud total del canal endocervical [22]; (Figura 5).

A)___ (B)

Figura 5:

Imagen simulada comparativa (A) para la medicién de la longitud cervical con la imagen de

ecografia correspondiente (B).



Con las mismas aplicaciones de la sonda, el angulo cervical posterior se mide como el angulo
entre una linea a lo largo del canal cervical, en el plano sagital medio, y otra linea tangencial a la
pared uterina posterior [20]; (Figura 6).

(A) (B)

Figura 6:

Imagen simulada comparativa (A) para la medicion del angulo cervical posterior con la imagen de

ecografia correspondiente (B).
Recomendacion

El angulo cervical posterior proporciona una medida precisa de la posicion del cuello uterino y
cuando el angulo es <120° hay prolongacién del trabajo de parto. En las mujeres que se someten
a la induccion del trabajo de parto, la prediccién del resultado puede proporcionarse mediante la
determinaciéon de parametros ecograficos como la longitud del cuello uterino y el &ngulo cervical
posterior. Los parametros ecograficos son superiores a la puntuacion de Bishop en la prediccion
del resultado de la induccion, lo que permite al médico proporcionar informacién precisa para

planificar el manejo posterior del embarazo.
Pelvimetria por ultrasonido

La evaluacion del angulo del arco subpubico (SPA) materno por ultrasonido transperineal antes
del trabajo de parto pudo identificar a las mujeres con alto riesgo de parto vaginal operatorio y se
demostré una asociacion con la persistencia de las diferentes posiciones del occipucio durante el
parto [23, 24].



SPA se mide como el angulo del vértice entre las lineas colocadas en las ramas pubicas que
convergen en el centro de la sinfisis del pubis, obtenido en una vista axial de la salida [25, 26];
(Figura 7).

(A) (B)

Figura 7:

Imagen simulada comparativa (A) para la medicion de SPA con la imagen de ecografia

correspondiente (B).

Otra forma de pelvimetria ultrasénica es medir el conjugado obstétrico. El transductor curvilineo
se coloca longitudinalmente al nivel de la sinfisis para visualizar el disco fibrocartilaginoso
interpubico. El promontorio se identifica entonces como el segmento mas prominente de la
columna vertebral sacra. El conjugado obstétrico se mide como la distancia entre el borde interno

del promontorio sacro del disco interpubico [25] (Figura 8).
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Figura 8:

Imagen ilustrada comparativa (A) del conjugado obstétrico con la imagen ecografica

correspondiente (B).
Recomendacioén

La pelvimetria por ultrasonido le permite al obstetra evaluar el canal de parto para manejar el

proceso de parto de manera segura y adecuada.
Valoracion de las dimensiones y funcion del suelo pélvico

El hiato del elevador se puede medir mediante ecografia transperineal en la vista sagital media
como la distancia entre el borde inferior de la sinfisis del pubis y el borde anterior del musculo
puborrectal (Figura 9).

(A) (B)

Figura 9:

Imagen simulada comparativa (A) para la medicion del hiato del elevador con la imagen de

ecografia correspondiente (B).

Se inform6 una correlacion entre la dimension del suelo pélvico y el resultado del trabajo de parto,
principalmente la duracion de la segunda etapa del trabajo de parto. La comparacion de las
dimensiones del elevador del hiato de una mujer en reposo con las de Valsalva permite la
identificacion de mujeres con coactivacion del elevador del ano con el potencial de

retroalimentacion visual y entrenamiento para corregir la coactivacion [26, 27].

Presentacion y posicion fetal



Esté bien establecido en la literatura que el examen clinico mediante palpacion abdominal tiene
baja sensibilidad para determinar presentaciones andmalas [28]. La ecografia transabdominal en
el plano sagital se utiliza para identificar la presentacion fetal [29]. El transductor debe colocarse
en la linea media del abdomen materno, a la altura de la sinfisis del pubis. En esta vista, las
estructuras visualizadas incluyen la vejiga materna, el segmento uterino inferior y el orificio
cervical interno. Esto permite la visualizacion correcta de la presentacion fetal al determinar su
relacién con el cuello uterino y la placenta. La presentacion fetal debe evaluarse junto con la

evaluacion longitudinal del feto en relacién con el eje longitudinal materno.

La posicion de la cabeza fetal se define como la orientacion de la cabeza fetal de presentacion
dentro de la entrada pélvica materna [30]. La relacién del occipucio fetal con la cabeza fetal se

puede describir con mas detalle [31].

Durante un examen vaginal digital durante el trabajo de parto, la posicion fetal se determina
mediante la palpacion de las lineas de sutura craneales, asi como de las fontanelas anterior y
posterior. Existen imprecisiones en este método para el diagnostico de la posicion fetal ya que el
examen es subjetivo y aumenta en dificultad durante la presencia de caput succedaneum en
trabajo de parto prolongado [32]. Se ha demostrado que la determinacion de la posicion fetal es

MAs propensa a errores en posiciones anteriores no occipitales [2].

La ecografia intraparto es un método mejorado para determinar la posicion de la cabeza fetal [33].
Se ha recomendado que la evaluacion de la mujer mediante ecografia se utilice de forma rutinaria
antes de comenzar un parto vaginal asistido y cuando exista incertidumbre clinica sobre la
posicion fetal [34, 35]. Se puede utilizar un abordaje ecografico transabdominal o transperineal
segun el grado de compromiso de la cabeza fetal. En la exploracion transabdominal, coloque el

transductor en la region suprapubica (Figura 1). Los puntos de referencia para evaluar la posicion

fetal se muestran en las Figuras 10 a 13
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Occiput Anterior (OA)
>210e<2

Occiput Posterior (OP)
3 >4e<8

Left occiput transverse (LOT)
>2e<4
Right occiput transverse (ROT)
6 >8e<10

Figura 10: Clasificacion de la posicidon occipital fetal [2].



il

ROT —Spine 9 o’clock

LOT - Spine 3 o’clock

Figura 11:

Imagenes de ultrasonido transabdominal en el plano transversal para la localizacién de la
columna fetal.

(A) anteriores; (B) posteriores; (C) ROT; (D) LOTE.
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Figura 12:

Ultrasonido suprapubico transabdominal que evalua la posicion fetal en el plano transversal.

(A) Posicion anterior del occipucio que ilustra las vértebras cervicales en la posicion de las 12 en
punto y las estructuras craneales de la linea media. (B) Posicidén posterior del occipucio que
ilustra ambas 6rbitas a la vista en la posicion de las 12 en punto. Las vértebras cervicales no se
pueden ver en esta vista, sin embargo, corresponden a la posicion de las 6 en punto. (C) Posicién
transversal del occipucio izquierdo donde el cerebelo esta en la posicion de las 3 en punto y las

estructuras craneales de la linea media se ven horizontalmente.

(A) (B)

Figura 13:
Imagenes de ultrasonido suprapubico transabdominal para la posicion fetal en el plano sagital.

La posicion anterior del occipucio se demuestra a través de la columna cervical y la correlaciéon
del occipucio fetal. (B) La posicién posterior del occipucio se demuestra a través de imagenes de

las caracteristicas faciales fetales en la parte anterior.



Si la cabeza fetal est4 profundamente encajada en la pelvis materna, las estructuras de la linea
media pueden ser dificiles de detectar a través de una exploracién transabdominal. También se
puede realizar una exploracién transperineal (Figura 2A) para obtener imagenes de la posicion

fetal de manera facil y efectiva.

Los obstetras utilizan un enfoque sistematico para definir la posicion fetal. La ubicacién de la
columna fetal y el occipucio se utilizan como puntos de referencia anatémicos y se relacionan con
la esfera de un reloj. La posicion del occipucio anterior se sitla entre las 10 y las 2 en punto;
posicién occipucio posterior si se sitla entre las 4 y las 8 horas; posicion occipucio transversa si
se sitla entre las 2 y las 4 horas (occipucio transverso izquierdo i LOT), o entre las 8 y las 10

horas (occipucio transverso derecho i ROT). La figura 10 describe esta relacion y la clasificacion.

Al colocar el transductor de ultrasonido transversalmente sobre el abdomen materno, puede
obtener vistas axiales del tronco fetal. El nivel de la parte superior del abdomen o el térax del feto
se puede utilizar para ubicar la posicion de las vertebras fetales (Figura 11). La posicion de la
columna se puede relacionar con la esfera de un reloj en la misma clasificacion que se muestra

en la Figura 10.

Es clinicamente ventajoso evaluar la posicion fetal realizando una ecografia de la cabeza fetal y

del torso fetal para apreciar inequivocamente el descenso y la rotacion del feto durante el trabajo
de parto (Figuras 12 y 13). Las malas posiciones se asocian con un trabajo de parto prolongado y
mayores tasas de intervencién, por lo tanto, el control preciso del progreso del trabajo de parto es

beneficioso para lograr buenos resultados fetales y maternos.
Recomendacion

La evaluacion por ultrasonido antes de la induccién o justo antes del parto le brinda la oportunidad
de evaluar y comprender la condicion del bebé y el canal de parto. Por lo tanto, puede manejar el
caso en condiciones Optimas y no tener ninguna sorpresa que lo ponga a usted y a su paciente en

una posicion y resultados dificiles.
Seccidén 3: Mediciones de ultrasonido intraparto estandar en trabajo de parto

La ecografia intraparto con el enfoque transperineal permite una visualizacién detallada de las
estructuras maternas y fetales durante el trabajo de parto que pueden ser dificiles de identificar a

través de la exploracién transabdominal.

Estacion de la cabeza fetal



La estacion de la cabeza fetal es el marcador de descenso mas importante que requiere la
identificacion de la cabeza en relacion con las espinas isquiaticas maternas en centimetros. En el
examen vaginal digital, si la parte 6sea mas profunda esta al nivel de las espinas isquiaticas, esta
estacion se define como 0 cm. Se determina colocando los dedos sobre el craneo y las espinas
isquiaticas para una interpretacion subjetiva del nivel correspondiente a los intervalos nominales

por encima o por debajo de la espina materna [35], [36], [37], [38].

La ventaja de la ecografia transperineal, por otro lado, es una evaluacion precisa y reproducible
de la posicion de la cabeza fetal [39]. Para el examen de ultrasonido transperineal, la sonda se
coloca entre los dos labios mayores o al nivel de la horquilla, con las piernas flexionadas a la
altura de las caderas y las rodillas. En el plano medio, los dos principales puntos de referencia
anatomicos pueden verse como la articulacion de la sinfisis pubica y el craneo fetal (ver Figura
14).

Infrapubic <__3_°ﬂ———> Level of the
plane ischial spines

B. Tutschek for WAPM 2022

Figura 14:
Estacién principal de ultrasonido y direccion de la cabeza.

La direccién de la cabeza es el angulo formado por el eje visible mas largo de la cabeza fetal con
la sinfisis del pubis. Es un marcador indirecto de la estacion de la cabeza, ya que aumenta con el
descenso a | o | argo del canal de parto curvo.
cabeza apunta hacia arriba (>30°) con respecto al eje pubico. La estacion de la cabeza medida

por ultrasonido requiere una evaluacion de la direccién de la cabeza y se mide como la distancia



mas profunda del contorno 6seo por debajo del nivel de las espinas isquiéticas, lo que

corresponde a la palpacion clasica.

En la ecografia, la espina isquiética no es visible, en esta vista infrapubica mediana, se han
propuesto varios paradmetros para la estacion de la cabeza que utilizan la sinfisis pubica como
referencia para las mediciones cuantitativas mediante ecografia transperineal: Medicién de la
estacion de la cabeza, la direccion de la cabeza, la distancia cabeza-perineo (HPD) y el angulo de
progresion (AoP) se han utilizado para correlacionar con el descenso de la cabeza fetal [40, 41]
gue indican indirectamente la estacion de la cabeza. Se ha propuesto un modelo predictivo para
el modo de nacimiento mediante la utilizacién de mediciones de ultrasonido transperineal; sin
embargo, toda la informacién relacionada con la posicion fetal y la estacion de la cabeza debe

considerarse durante una evaluacion [42].
Medicion de la estacion principal

En el examen de ultrasonido, la espina isquiatica no es visible pero indirectamente se puede
estimar que esta 3 cm por debajo de la linea perpendicular al margen inferior del hueso pubico,
gue es una relacion anatémica fija [39] (Figura 14). Por lo tanto, la medicion de la estacion de la
cabeza es un método de medicion como la relacidon de la parte 6sea mas profunda de la cabeza
fetal con la linea perpendicular al margen inferior del hueso pubico menos 3 cm. Este método es

una evaluacion objetiva de la estacion principal pero lleva un poco de tiempo.
Direccion de la cabeza

Direccion de la cabeza que indica la estacion de la cabeza indirectamente pero es un método mas
facil y rapido para evaluar la estacion de la cabeza. La direccion de la cabeza es la cabeza hacia
abajo en el caso del diametro mas ancho de la cabeza por encima de las espinas isquiaticas, la
cabeza horizontal en el caso del didametro mas ancho de la cabeza en las espinas isquiaticas y la
cabeza hacia arriba en el caso del diametro mas ancho de la cabeza por encima de las espinas
isquidticas. espinas isquiaticas, cabeza horizontal en el caso del diametro mas ancho de la

cabeza por debajo de las espinas isquiaticas.

La direccién de la cabeza (cabeza hacia abajo, cabeza horizontal o cabeza hacia arriba) indica la
direcciéon del eje mayor reconocible de la cabeza fetal con respecto al eje mayor de la sinfisis
pubica [39]. Es particularmente Gtil para una evaluacion rapida ya que una direccion de la cabeza
hacia arriba ("signo de la cabeza hacia arriba") indica una estacion favorable antes del parto

vaginal operatorio (Figura 14).



La direccién de la cabeza es el &ngulo formado por el eje visible mas largo de la cabeza fetal con
la sinfisis del pubis. Es un marcador indirecto de la estacion de la cabeza, ya que aumenta con el
descenso a |l o I argo del <canal de parto curvo.
cabeza apunta hacia arriba (>30°) con respecto al eje pubico. La estacion de la cabeza medida
por ultrasonido requiere una evaluacion de la direccién de la cabeza y se mide como la distancia
mas profunda del contorno 6seo por debajo del nivel de las espinas isquiéticas, lo que

corresponde a la palpacion clasica.
Distancia cabeza-perineo (HPD)

La distancia cabeza-perineo (HPD) se mide mediante ultrasonido transperineal con el transductor
colocado transversalmente entre los labios mayores (Figura 2A). El tejido blando debe
comprimirse completamente contra el hueso pubico durante la exploracion. El transductor debe
inclinarse hasta que el contorno del craneo fetal sea lo mas claro posible [40, 43], lo que indica
gue el haz de ultrasonido es perpendicular al craneo fetal (Figura 15A). Se toma una medida en la
linea media desde el transductor hasta el borde delantero del craneo fetal (Figura 15B). La
medida resultante (HPD) es la distancia mas corta entre el perineo (el transductor) y el limite 6seo
externo del craneo fetal. Aunque la distancia representa la parte del canal de parto que aun debe
atravesar el feto, esta midiendo una linea recta y no tiene en cuenta la curva pélvica [44].
Teniendo esto en cuenta, los estudios de Tutschek et al. [36] encontré que la estacion de cabeza
en cero correspondia a una medida HPD de 36 mm y Kahrs et al. [45] encontro que la estacion de
cabeza en cero correspondia a un HPD de 35 mm. Estos pueden ser considerados al relacionar

HPD con el descenso de la cabeza fetal.



(B)

Technique:
Transducer positioned transversely in the posterior fourchette

Compress the soft tissues
Freeze the image

Figura 15

Imagen simulada comparativa con ultrasonido transperineal que muestra la medicion de la

distancia cabeza-perineo.

(A) Modelo de simulacién que demuestra el enfoque para (B) Imagen de ultrasonido para la

medicion.

Las ventajas de la distancia del perineo auditivo para los médicos son que es rapido de obtener y
facil de medir, lo que resulta particularmente Gtil en situaciones de emergencia, como antes de un
parto vaginal operatorio. La mayor limitacion es la dificultad de estandarizar la presion del

operador en los tejidos blandos maternos.
Angulo de progresion (AoP)

El angulo de progresion (AoP) 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
[45]. El &ngulo de progresion se mide utilizando un enfoque de ultrasonido transperineal en una

exploracion sagital media (Figura 2B) y el método para obtener las mediciones se describe en la

Figura 16. Los puntos de referencia anatomicos visualizados durante esta exploracion incluyen el



hueso de la sinfisis pubica, como un oblongo, irregular , estructura ecogénica (idealmente
mostrada en posicion horizontal) y el craneo fetal (Figura 17). El angulo aumenta con el descenso
progresivo de la cabeza fetal en el canal del parto y, por lo tanto, originalmente se denominé
angulo de descenso de la cabeza. Numerosos estudios [46], [47], [48], [49] han correlacionado
AoP entre 110 y 120° con la evaluacion digital equivalente al nivel de las espinas isquiaticas

(cero).

Angle of progression: technique

Transducer positioned longitudinally between the labia majora

Mobilize and angle the probe to visualize the mid-sagittal plane

[dentify the pubic bone landmark positioned horizontally

Freeze the image
A (B)




Figura 17: Imagen simulada comparativa.

Modelo de simulacién que representa puntos de referencia anatdmicos para medir, (Bi C) Imagen
de ecografia transperineal correspondiente para medir. El transductor se coloca

longitudinalmente.

La ventaja del angulo de progresion para los médicos es proporcionar una evaluacion fiable de la
estacion de la cabeza. La limitacidon es que se requiere una visualizacién adecuada de los huesos

pubicos.
Recomendacioén

Con respecto a la estacion de la cabeza, la direccion de la cabeza (como la sefial de la cabeza
hacia arriba) o la distancia entre la cabeza y el perineo es una forma facil y rapida de evaluar o

puede ser mejor medir el angulo de progresion.
Caput succedaneum y moldelacion craneal

La presencia de caput (una inflamacion de los tejidos blandos) y moldeado (superposicion de los
huesos craneales fetales) en el trabajo de parto contribuye a la dificultad para evaluar la posicion
y la estacion de la cabeza del feto. Un método visual objetivo para describir su presencia puede
representarse con ultrasonido transperineal en un plano sagital (Figura 18). La presencia de estos

factores puede influir en la decision de un obstetra al considerar un parto vaginal operatorio.
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Figura 18: Representacion ecogréfica transperineal de caput succedaneum y moldeado craneal.
Recomendacién

La ventaja de este examen le da la oportunidad al médico de no tomar una impresion equivocada

sobre la estacion principal.
Rotaci-n de | a cabeza fetal 8ngul o de | a |

El angulo de la linea media describe especificamente la rotacion de la cabeza del feto, en
oposicion al descenso, como un marcador de progreso en el trabajo de parto. La medida se
obtiene mediante ecografia transperineal en el plano transversal. Se identifica la linea media de la
cabeza fetal y se establece un marcador lineal en este punto como referencia. Se toma un angulo
entre las estructuras de la linea media fetal y el eje anteroposterior de la pelvis materna (Figura
19). Existe un significado clinico entre la posicion de la cabeza y la rotacion de la cabeza fetal
[39].

Figura 19:
Modelo esquematico y medicion ecografica transperineal correspondiente de MLA.

Se pueden medir otros parametros para representar el descenso de la cabeza en la pelvis
materna, incluido el angulo de la linea media (MLA). La ventaja de este método es comprender
objetivamente el progreso de la cabeza en la pelvis porque el examen digital no proporciona un

método confiable para establecer el progreso y el descenso de la cabeza.
Recomendacién

Si desea evaluar la rotacion de la cabeza en el canal de parto, tome la medida del angulo de la

linea media que le brinda la oportunidad de manejar el trabajo de parto de manera objetiva.



Flexion/deflexiéon

La flexién de la cabeza fetal facilita el encaje y la progresiéon de la cabeza fetal en el canal del
parto, exponiendo el diametro suboccipito-bregméatico, que es méas corto que el didmetro occipito-
frontal. Aunque la hiperextension de la cabeza fetal es una causa frecuente de distocia, el
diagnéstico clinico es dificil e impreciso, por lo que se desconoce la prevalencia exacta de esta
afeccion. La flexion de la cabeza fetal puede definirse cuantitativamente por el &ngulo occipucio-
columna vertebral (OSA) para fetos con posicion occipucio anterior y transversal y por el angulo
barbilla-térax (CCA) para los fetos con posicidén occipucio posterior [31, 50], [51], [52]. En la

incidencia de partos vaginales, se observa una OSA ancha y una CCA estrecha [53].
Recomendacién

En casos de sospecha de distocia (como anormalidades en la deflexién), tome la medida del
angulo occipucio-columna vertebral o del mentdn al térax. Por lo tanto, la ventaja de este examen

es tomar una mejor y objetiva decision clinica para predecir la distocia para un manejo adecuado.
Angulo occipucio-c ol umna vertebr al ( OSA) flexi-n/desf

El angulo occipucio-columna (AOS) corresponde al angulo entre una linea trazada tangencial a la
columna cervical y una segunda linea trazada tangencial al occipucio (Figuras 20-22). Esto
representa el grado de flexion de la cabeza en la pelvis materna en una posicion de cabeza fetal
occipital anterior u occipital transversa. A través de la cuantificacion de la relacion entre el
occipucio fetal y la columna vertebral, el obstetra puede evaluar el proceso normal del trabajo de
parto y detectar signos tempranos de obstruccién [49]. En presencia de deflexion de la cabeza

fetal, el resultado de un parto por cesarea aumenta [31].

v Transducer placed longitudinally at the suprapubic level
v" Move and angle the transducer to visualize the cervical spine and the fetal occiput
v Freeze the image

Figura 20:

Resumen de la técnica AOS-Angulo occipucio-columna vertebral.



Figura 21: Representacion esquemética de la medicion de OSA y la imagen de ultrasonido
correspondiente. (Transductor colocado longitudinalmente a nivel suprapubico y movilizar y
orientar el transductor para visualizar la columna cervical y el occipucio fetal).




Figura 22:

Evaluacion del angulo occipucio-columna vertebral (AOS) en fetos con posicion occipucio
anterior. Modificado por Bellussi et al. La deflexion de la cabeza fetal en la evaluacion por

ultrasonido aumenta el riesgo de parto por cesarea. AJOG MFM 2020.
Angulo del mentén al pecho (CCA) i flexion/desflexién

El angulo barbilla-pecho (CCA) se define como el angulo entre la interseccién de una linea que
pasa por el eje mayor del esterndn y una segunda linea trazada tangencialmente a la piel que
cubre el limite inferior de la cavidad bucal hasta el menton. (Figuras 23 1 25). En la posicion fetal
posterior occipucio, esta es una medida alternativa a la OSA para describir la flexion de la cabeza

fetal.

The “chin-to-chest” angle: technique

Transducer placed longitudinally at suprapubic level

Move and angle the transducer to visualize the fetal face profile and the sternum
longitudinally

Freeze the image

Figura 23:

Resumen de la técnica CCA.
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Evaluaci -n visual-pdeho8n@g@GCA) iementenos con posi
modificada por Bellussi et al. La deflexion de la cabeza fetal en la evaluacion por ultrasonido
aumenta el riesgo de parto por cesarea. AJOG MFM 2020.

Segunda etapa del parto

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la definicién de segunda etapa del trabajo de
parto es el intervalo entre el inicio de la dilatacidén cervical completa y el nacimiento del bebé. Los
resultados adversos tanto para la madre como para el bebé se han asociado con una duracion
prolongada de la segunda etapa del trabajo de parto, asi como con una mayor probabilidad de
requerir un parto asistido [53], [54], [55]. La duracién recomendada de esta etapa del parto sigue
siendo objeto de debate en todo el mundo. Un obstetra evalla la causa del retraso en el trabajo

de parto y puede proponer un parto vaginal operatorio (vacio, forceps o cesarea).

En un estudio de trabajo de parto prolongado en 150 mujeres, la distancia ecogréfica
transperineal medida de HPD 040 mm y el AoP O 1
vaginal espontaneo en el 92 y el 88 % de las mujeres, respectivamente, lo que demuestra datos

prometedores sobre la utilidad de estos valores para la prediccion del tipo de nacimiento [56].

La medicion transperineal de HPD tanto en reposo como durante la segunda etapa activa pudo
cuantificar el descenso de la cabeza fetal y, por lo tanto, ilustrar que el descenso minimo se
asocio con una mayor duracién de la segunda etapa y una mayor probabilidad de SC [57].
Ademas, una revision sistematica reciente respalda la prediccidn ecografica en el trabajo de parto
al demostrar que un AoP entre 108 y 119° al comienzo de la segunda etapa del trabajo de parto

se asocio con un parto vaginal exitoso [58].

Durante la segunda etapa, es til considerar un modelo de algoritmo propuesto que utiliza el
concepto de un "semaforo” mediante la incorporacién de parametros clinicos y ecograficos [59],
[60], [61]. Puede guiar a los médicos en su decision sobre la eleccion del parto vaginal asistido y
alertar a los obstetras jovenes para que consideren la asistencia de personas mayores antes de
comenzar el parto. El asinclitismo es a menudo infradiagnosticado. Podria ser tan comdn como el
15% en la segunda etapa del trabajo de parto entre las mujeres nuliparas. Una regla simple para
el diagnéstico es que el eco de la linea media no se puede ver facilmente en el plano de distancia
entre la cabeza y el perineo [62]. Los obstetras deben ser conscientes de esta condicion,
especialmente cuando se encuentran con fetos en posicién no abierta antes de intentar partos

instrumentales.

Recomendacion



La ecografia intraparto se puede utilizar durante todas las etapas del preparto y del trabajo de
parto para diagnosticar malposiciones y comprender los mecanismos subyacentes de la
detencidn del trabajo de parto. De esta manera, la ecografia, junto con los hallazgos clinicos,
puede mejorar la atencion clinica. A través de la evaluacién de la posicion, la estacién y la
rotacion del feto, el obstetra puede supervisar el progreso del trabajo de parto y emitir juicios

objetivos sobre las intervenciones clinicas previstas.
Seccion 4: Examen de ultrasonido después del parto
Revisando la anatomia

Las aplicaciones de la ecografia posparto (Figuras 26 y 27) incluyen la exclusion de restos de
placenta inmediatamente después del nacimiento en el contexto de una hemorragia posparto, la
posible necesidad de legrado ecoguiado y la exclusion de ruptura uterina en parto vaginal
después de una cesarea previa. Después de una cesarea primaria sin apertura del cuello uterino,
la estasis loquial puede provocar dolor abdominal bajo y, en estos casos, se puede detectar una
coleccion de sangre intrauterina significativa en la ecografia. La ecografia también se utiliza para
el diagndstico de hematomas intraabdominales o de la pared abdominal y otras causas raras de
hemorragia posparto persistente o aguda, como polipos placentarios, malformaciones

arteriovenosas y pseudoaneurismas [63, 64].

(A) (B)

Figura 26:

Utero normal inmediatamente después de un parto espontaneo sin complicaciones con parto
placentario completo.

Utero en corte longitudinal con cavidad lineal, sin coagulos y sin restos de placenta. (B) Seccion

transversal del mismo Utero a nivel de la arteria iliaca coman.
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Figura 27:
Involucidon uterina normal una semana después del parto.

Utero con flujo posparto normal en la cavidad. La cavidad esta ligeramente dilatada y
fisiolégicamente contiene algo de sangre. (B) La ecografia Doppler color muestra perfusion solo

en el miometrio, pero no en la cavidad.
Sangrado posparto

En el sangrado posparto, la ecografia inmediata ayuda a distinguir entre la atonia uterina y el

sangrado causado por tejido (retencion placentaria) o traumatismo.

En la retencion placentaria, la placenta no nace dentro de los 30 a 60 min. Es la segunda causa
mas comun de hemorragia posparto (HPP) después de la atonia uterina. Una placenta retenida
total o parcialmente separada altera la contraccion uterina y, a menudo, conduce a un aumento
del sangrado. En tales casos, la placenta debe separarse manualmente o extraerse
instrumentalmente, preferiblemente bajo guia ecogréfica. La vigilancia ecografica durante tales
procedimientos reduce el riesgo de complicaciones, por ejemplo, perforacion uterina o vaciado

incompleto de restos.

Después de la extraccion manual o instrumental de la placenta o los restos de la placenta, se

pueden obtener imagenes y documentar la cavidad del utero ecograficamente vacia (Figura 28).



Figura 28: Retencion placentaria, liberacion manual de la placenta.

(A) Placenta no separada en la cavidad uterina (seccién transversal). (B) Imagen final del utero

después de la extraccion completa de la placenta (seccion longitudinal).

En el caso de la atonia uterina resistente a los uterotonicos, que a menudo se produce tras el
vaciado manual e instrumental de la cavidad, la insercion de un taponamiento intrauterino de
guitosano o de un balén (balon de Bakri) ha demostrado ser eficaz (Figura 29). La posicion
correcta del taponamiento o del globo puede confirmarse ecograficamente. También se puede

detectar la acumulacion secundaria de sangre en la cavidad uterina.



Figura 29: Aplicacion del globo Bakri.

En el posparto y posoperatorio, la ecografia abdominal también es util para detectar hematomas y
determinar su tamafo (Figura 30): pueden estar separados del utero, por ejemplo en el caso de
una ruptura uterina. En el caso de sangrado vaginal posoperatorio persistente después del
legrado, se puede detectar liquido abdominal libre o un hematoma localizado junto al sitio de
ruptura en el abdomen, y se puede estimar mejor el volumen de la pérdida de sangre y

correlacionarlo con los parametros circulatorios y los niveles de hemoglobina [65]. , 66].



Figura 30: Hematoma posparto por ecografia transabdominal.

Las suturas de compresion uterina se utilizan como alternativa al taponamiento en casos de
sangrado resistente a la terapia durante una cesarea [67, 68]. Estas suturas pueden visualizarse

mediante ecografia y seguirse en el curso posoperatorio semanas después.
Estudios c-Doppler

Tanto las imagenes B-scan como la ecografia Doppler color de la placenta pueden ayudar a
detectar un periodo placentario patoldgico. La ausencia de signos de separacion de la placenta y
la persistencia del flujo sanguineo entre el miometrio y la placenta en el Doppler color puede ser
un indicio de placenta anormalmente invasiva (PAI), como placenta acreta, increta o percreta
(Figura 31). En algunos casos, la paciente puede beneficiarse de un legrado ecoguiado para
retirar selectivamente los cotiledones implantados en un foco mas profundo, y en otros casos,
para actuar con cautela en caso de PAI con un miometrio muy delgado y peligro de perforacion.
Al final del procedimiento, se puede utilizar una imagen de ultrasonido para documentar la

realizacion exitosa de la intervencion y confirmar la cavidad vacia.



