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RESUMEN

La ecografia intraparto ha sido objeto de amplio estudio en la ultima década. Su reproducibilidad vy versatilidad permite recrear en
forma objetiva y cuantificable los eventos mecdnicos relacionados con el trabajo de parto, incluso con mayor eficiencia y eficacia
que el examen clinico vaginal cldsico; ha mostrado ser una herramienta de apoyo en la toma de decisiones cuando la evolucion del
trabajo de parto se ve alterada por algin motivo. Permite decisiones rdpidas, objetivas, dejando evidencia de los fenémenos que lleva
a la conducta ejecutada. Su uso actual debe ser aplicado en casos seleccionados. Esta revision permitird conocer, analizar y discutir
con informacién basada en la evidencia todas las propiedades que ofrece la ecografia intraparto para el seguimiento y comprension
adecuado del mecanismo fisiolégico del parto para identificar sus alteraciones.
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Intrapartum ultrasound: clinical value in the evaluation of mechanical events during labor

ABSTRACT:

Intrapartum ultrasound has been the subject of extensive study over the last decade. Its reproducibility and versatility in allowing for
objective and quantifiable recreation of the mechanical events related to labor, even more efficiently and effectively than a traditional
clinical vaginal examination, have proven to be a support tool in decision-making when the course of labor is altered for any reason.
It allows for rapid, objective decisions, providing evidence of the phenomena that lead to the intervention. Its current use should be
applied to selected cases. This review will allow for understanding, analyzing, and discussing, using evidence-based information, all the
properties that intrapartum ultrasound offers for monitoring and properly understanding the physiological mechanisms of labor and
identifying alterations.
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INTRODUCCION que desencadenan y regulan la expulsiéon del

bebé desde el Utero materno, que, una vez

El parto es el proceso fisiolégico mediante el cual
las contracciones uterinas regulares provocan
una dilatacion y borramiento cervical progresivos,
que ponen fin al embarazo, y a través del cual
se produce la salida desde el utero hacia el
exterior del feto, vivo o muerto, seguida de la
placenta y de las membranas ovulares (1, 2).

La fisiologia del trabajo de parto se refiere al
conjunto de fendmenos y procesos biolégicos

puestos en marcha, conducen a la apertura
del cérvix uterino, a la progresion del feto a
través del conducto cervical y a su expulsién al
exterior (2-4).

Una de las principales inquietudes durante el
trabajo de parto es determinar la probabilidad
de parto vaginal o por cesarea; la habilidad y
juicio necesarios para decidir cuando y cémo
intervenir han sido factores definitorios en el
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arte de la obstetricia y han tenido muy pocas
modificaciones en la historia.

Clasicamente, se emplean evaluaciones
subjetivas dependientes de la experiencia
clinica, no demostrables, ni documentables y
con una muy alta tasa de variaciones intra- e
interobservador. La ecografia transperineal
intraparto  propone  complementar esa
informacion con nuevos datos, mas objetivos,
medibles, de facil y rdpida adquisicion mediante
una técnica no invasiva (5).

La identificacion precisa de la etapa del parto
de la parturienta, el apoyo adecuado en cada
etapa y la monitorizacién continua ayudan
al equipo de atencién médica a minimizar
las intervenciones innecesarias, a optimizar
los resultados maternos y fetales, incluida la
percepciéon de la parturienta de la experiencia
del parto (2).

La ecografia intraparto es mejor tolerada por las
mujeres que el método tradicional de exploracién
vaginal, y su uso se ha investigado cada vez mas
como herramienta complementaria durante el
parto para determinar la dilataciéon cervical,
la posicién y la estacién de la cabeza fetal,
manteniendo al mismo tiempo la esterilidad y
siendo factible en la mayoria de los casos. La
evaluacién intraparto de la posicién, la estacion
y la flexion de la cabeza fetal desempefa un
papel fundamental en el manejo del parto; una
evaluacién incorrecta de estos parametros
puede aumentar el riesgo de complicaciones
maternas y perinatales (6, 7).

Los obstetras pueden dominar las técnicas
basicas de ecografia para reconocer emergencias
clinicas agudas y mejorar la detecciéon de
la interrupcién del trabajo de parto y esta
técnica toma alrededor de 5 minutos (6). El
uso de la ecografia en mujeres en trabajo de

parto estd aumentando como resultado de la
acumulacién de evidencia de su utilidad para
evaluar objetivamente el progreso del trabajo
de parto (7). 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 del progreso del
trabajo de parto. Estas técnicas no requieren
mucho tiempo y pueden mejorar la fiabilidad de
las exploraciones clinicas durante el parto (8).

Esta revisiéon se centra en la aplicaciéon de
la ecografia realizada en la sala de partos y
su versatilidad para correlacionarse con los
hallazgos clinicos evidenciados en el examen
por palpacion abdominal y el tacto vaginal;
con el objetivo de proporcionar a los médicos
dedicados a la atencion de la gestante,
herramientas necesarias para integrar |a
ecografia en el manejo del parto basado en su
correlacion con la fisiologia de su mecanismo.

El uso habitual de la ecografia durante el trabajo
de parto incluye la identificacién de embarazos
Unicos o multiples, la viabilidad, biometria
y presentacion fetal, el volumen de liquido
amniotico, ademas de factores determinantes
que impiden la continuacién de este como
ubicacion de la placenta. Histéricamente
la herramienta del ultrasonido ha sido mas
ampliamente usada en la demostracién de los
procesos fisiolégicos humanos y el trabajo de
parto no ha sido la excepcién, implementando
la evaluacién de los puntos de reparo (figura 1),
la pelvimetria ecografica y seguimiento de los
mecanismos en forma dindmica implicados en
el proceso de parto.

La orientaciéon fetal, que se refiere a la
disposicién general del producto de la gestacion
dentro del canal de parto, es critica para el
progreso y la via del mismo; su identificaciéon es
de importancia primordial para la observacion
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Figura 1. Ecografia transabdominal intraparto para
identificar presentacion y puntos de reparo fetal.

A, Orientacion del transductor de ultrasonido en el
plano transversal del abdomen materno. La posicién del
transductor es por encima de la sinfisis del pubis, con
una angulacién de la sonda inferoposterior. B, Vértebra
espinal vista en la posicion de las 12 en punto, lo que
demuestra la posicidon occipitoanterior de la cabeza fetal.
C, Ambas érbitas fetales se observan en la vista anterior
en la posicion de las 12 en punto; por lo tanto, el occipucio
esta en la posicion de las 6 en punto (occipito posterior).
D, Se observa un eco cerebral en la linea media. A ambos
lados de la linea media se encuentran los talamos, y el
cerebelo es posterior y esta directamente relacionado
con el occipucio. Esto representa el occipucio transversal
izquierdo. Tomado de: Rizzo G y cols (8)

y adecuado entendimiento de evolucién,
diagndstico de presentacion y posicion fetal.
Clinicamente corresponde con las maniobras
de Leopold y la exploracién vaginal (figura 2).

La posicidon fetal se refiere a la relacion de una
porcién definida de la presentacion fetal con el
lado derecho o izquierdo del canal de parto (4). La
variedad de posicién es la relacion del punto de
reparo de la presentacién con respecto a la pelvis
materna (figura 3). En presentaciéon cefalica bien
flexionada, el punto de reparo es el occipucio (9).

Tradicionalmente, los médicos determinan la
posicion de la cabeza fetal palpando la sutura
sagital y las fontanelas anterior y posterior.
Diversos estudios han evaluado la precisiéon del
diagnéstico clinico de la posicién de la cabeza
fetal, utilizando como referencia la ecografia
(figura 4).

Se ha observado que la palpacion digital
es subjetiva. Los estudios demuestran
sistematicamente que el examen digital para
determinar la posicion de la cabeza es inexacto,
con una tasa de error que oscila entre el 20 % y
el 70 %, al considerar la ecografia como estandar
con un alto nivel de evidencia (10).

Akmal y cols. (11), en 496 embarazos Unicos en
trabajo de parto a término, demostraron que el

Figura 2. Representacion esquematica de las maniobras clinicas para orientacién fetal. Maniobras de Leopold. Exploracién
vaginal para identificar las fontanelas como puntos de reparo. Tomado de: Cunningham Gy cols (4).
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Figura 3. Representacion esquematica de la variedad
de posicién. El rombo mas grande esta bordeado por
cuatro lineas de sutura que representan la fontanela
anterior, y tres lineas de sutura que representan la
fontanela posterior. La posicién de la cabeza fetal esta
determinada por la ubicacién de la fontanela posterior.
Fila superior desde la izquierda: occipito anterior derecho
(OAD), occipito anterior (OA) y occipito anterior izquierdo
(OAIl). Fila inferior desde la izquierda: occipito posterior
derecha (OPD), occipito posterior (OP) y occipito posterior
izquierdo (OPI). Tomado de: Usman S. y cols (6)

Figura 4. Técnica ecografica transabdominal para evaluar
variedad de posicion fetal. A, Orientacion del transductor
de ultrasonido en el abdomen materno a la altura del
ombligo, lo que proporciona una vista transversal del feto.
B, Diagrama esquematico que representa las posibles
posiciones de la columna vertebral fetal al observarse en
una vista transversal del térax fetal.

Tomado de: Usman Sy cols (6)

examen digital no logré detectar la posicion de
la cabeza fetal en 166 casos (33,5 %); ademas,
los hallazgos digitales y ecograficos fueron
concordantes en solo 163 casos. Sherer y cols.
(12), en un estudio con 112 pacientes con fetos
Unicos, normales a término, en cefalica, con
membranas rotas, en segunda etapa del trabajo

de parto, demostraron una alta tasa de error
del 65 % en la evaluacion digital vaginal de la
posicion de la cabeza fetal en comparacién con
la evaluacion ecografica. Curiosamente, no hubo
diferencia técnica en la evaluacién clinica entre
los residentes y los médicos parteros.

En la evaluacion ecografica transabdominal
intraparto durante la primera y la segunda etapa
del parto, se deben ubicar como referencias
anatémicas la posicion de la cabeza y la columna
vertebral del feto; se debe colocar el transductor
de forma transversal sobre la parte inferior del
abdomen materno y se mueve hacia la sinfisis
(figura 5). En fetos en posicion occipito anterior,
se observa la columna vertebral anterior y se
continua con el occipucio; en occipito posterior, se
aprecian las orbitas y el puente nasal en posicién
anterior y con la linea media visualizada en forma
horizontal para las posiciones transversas (figura
6) (4, 8).

Figura 5. Ecografia Transabdominal suprapubica para ubicar
posicion de la cabeza. A, Representaciéon esquematica
(izquierda) e Imagen de ecografia (derecha) con vista sagital
en un feto con posicién occipito anterior, demostrando
columna cervical y occipucio fetal. B, Representaciéon
esquematica (izquierda) e Imagen de ecografia (derecha)
con vista transversal en ecografia suprapubica en un feto
con posicién occipito posterior, demostrando érbitas
fetales. Tomado de: Youssef Ay cols (14)
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Figura 6. Ecografia suprapubica transabdominal en plano transversal para evaluar posicion fetal. (A) Posicidon occipito-
anterior que ilustra las vértebras cervicales a las 12 en punto y las estructuras craneales en la linea media. (B) Posicion
occipito-posterior que ilustra ambas orbitas en la posicién de las 12 en punto. Las vértebras cervicales no se visualizan en
esta proyeccion, pero corresponden a la posicion de las 6 en punto. (C) Posicidn transversal del occipucio izquierdo donde el
cerebelo se encuentra a las 3 en punto y las estructuras craneales en la linea media se visualizan horizontalmente.
Tomado de: Rizzo Gy cols (8)

Durante la udltima década, la ecografia
transabdominal se ha convertido en el estandar
de oro para evaluar la posiciéon de la cabeza fetal
durante el parto debido a su mayor precisién en
comparacion con el examen digital vaginal, en
probable relaciéon con la facilidad técnica que
implica la visualizacién de la columna vertebral
fetal como referencia (figura 7) (8, 13,14).

Durante el parto, el feto exhibe un mecanismo
con movimientos cardinales del parto, que
incluyen encaje, descenso, flexidn, rotacion
interna, extension, rotacion externa y expulsion
(figura 8). En cuanto a los movimientos cardinales,
la ecografia puede proporcionar informacién
mas precisa sobre la posicidon fetal que el tacto
vaginal. La razén principal para utilizar la ecografia
para definir la posicion fetal es diagnosticar la
posicion occipito-posterior persistente (OPP)
(Aigura 3 “abajo central”, figura 5 B, figura 6 B,
figura 7 B), que es una causa bien conocida de
parto anormal y se presenta en aproximadamente
el 5 % de los partos y en el 20 % al inicio del
trabajo de parto. La posicion OPP se asocia con
tasas aproximadamente 4 y 13 veces mayores
de partos vaginales instrumentales y cesareas,

92 Rev Venez Ultrason Med | NS4(2-3): 88-105.

Figura 7. Ecografia transabdominal para identificar la
variedad de posicion con la columna de referencia. Imagen
en el plano transversal para la localizacién de la columna
vertebral fetal. (A) anterior; (B) posterior; (C) occipito
transversa derecha; (D) occipito transversa izquierda.
Tomado de: Rizzo Gy cols (8)
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respectivamente. La tasa de occipucio posterior
durante la primera etapa del parto fue del 51
%, pero la mayoria de estos casos rotaron a una
posicion anterior antes del parto (7, 11, 14).

La mala posicion de la cabeza fetal, definida como
cualquier posicion de la cabeza fetal distinta a la
occipito anterior (OA) (figura 3 “arriba central”,
figura 5 A, figura 6 A, figura 7 A), durante la
segunda etapa del parto, es uno de los principales
determinantes de la colocacién subdéptima de
los instrumentos y la direccién incorrecta de la
traccion, lo que lleva a intervenciones fallidas y
resultados neonatales adversos. Por lo tanto, el
conocimiento del mecanismo durante el trabajo
de parto (figura 8) y la identificacién precisa de
la posicion de la cabeza fetal puede afectar la
seguridad y el éxito del parto vaginal asistido
(13). El uso de la ecografia (figura 9) previa al
parto instrumental proporciona un diagndstico
mejorado de la posicién de la cabeza fetal durante
el parto, en comparacion con el examen vaginal
digital, permitiendo acceder a la posicién del
occipucio cuando hay incertidumbre después del
examen clinico (15).

La via transperineal ha mostrado excelente
rendimiento en la determinacién de la posicidon
de la cabeza fetal, Ramirez y cols. (13), del grupo
ISLANDS (International Study Group on Labor and
Delivery Sonography), estudiaron 2154 imagenes
transperineales de 16 centros de salud materna,
obteniendounrendimientogeneraldelmodelopara
la clasificacion de la posicion de la cabeza fetal en el
plano axial durante la ecografia transperineal, con
una precision del 94,5 %, sensibilidad del 95,6 %,
especificidad del 91,2 % vy un indice kappa de
Cohen de 0,90. El mejor desempefio se obtuvo
con la posicién OA vs. malposiciones de la cabeza
fetal con una precision del 98,3 %, seguida por las
posiciones OPvs. OT, con una precision del 93,9 %,
y finalmente, la posicion OT derecha vs. izquierda,
con una precision del 91,3 %. Sin embargo, el

Figura 8. Mecanismo de trabajo de parto, movimientos
cardinales. A, encajamiento. B, descenso. C, flexion
y rotacién interna. D, extension, rotacién externay

extension. Tomado de: Cunningham Gy cols (4)

Figura 9. Ecografia transperineal para identificar la variedad
de posicién de la cabeza fetal. A. Ecografia transabdominal
de un feto en posicion occipito-posterior. Obsérvense
ambas orbitas fetales (flechas rojas) que aparecen debajo
del haz de ultrasonido. B. Ecografia transabdominal
de un feto en posicién occipito-transversa izquierda.

El ecocardiograma cerebral de la linea media es visible
horizontalmente con los talamos fetales a su lado. C.
Ecografia transperineal de un feto en posiciéon occipito-
anterior. Obsérvense el plexo coroideo (flechas blancas)
que diverge hacia el occipucio (punta de flecha) y el
moldeado occipito-parietal (flecha amarilla). D. Ecografia
transperineal de un feto en posicidn occipito-posterior.
Obsérvese el plexo coroideo (flechas blancas) que diverge
hacia el occipucio (punta de flecha)

Tomado de: Ramirez Zegarra Ry cols (13)
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diagnéstico de la posicion fetal mediante ecografia
transperineal es dificil para los operadores
con poca experiencia en imagenes ecograficas
cerebrales fetales, ya que el reconocimiento
preciso de los puntos de referencia anatémicos
cerebrales es tradicionalmente, la evaluacién por
tacto vaginal (13).

En un estudio de cohorte retrospectivo (16) de
176 casos de progresion anormal del trabajo
de parto, 88 con posiciones fetales anormales
diagnosticados mediante una combinacién de
ecografia intraparto y tacto vaginal, a quienes
se les guio a adoptar posiciones maternas libres
(grupo experimental), y 88 del grupo control, con
posiciones fetales anormales diagnosticadas con
tacto vaginal Unicamente, sin ninguna intervencién
para corregir la posicidon; se compararon los
resultados maternos y neonatales. El grupo
experimental mostré una duraciéon del tiempo
total, primera y segunda etapa del parto, tasa de
cesareasyhemorragia posparto significativamente
menor, con estancias hospitalarias mas cortas,
estadisticamente significativo; resultando la
combinacién de la ecografia intraparto con la

posicion fetal libre resulta prometedora para
la experiencia de parto positiva y respetada en
mujeres con posiciones fetales anormales (16,17).

Las presentaciones en cefélica se clasifican segun
la actitud de la cabeza fetal con base en la relacién
entre la cabeza y el cuerpo del feto; en vértice u
occipucio, que son la mayoria adecuadas para el
parto, y las consideradas con deflexién, bregma o
sincipucio, frente o ceja y cara, segun se muestra
en la figura 10 (17). La flexién es el movimiento
donde el mentén se aproxima al torax fetal para
proponer el didametro suboccipito - bregmatico
mucho mas corto sustituyendo al didmetro
occipitofrontal mas grande, para favorecer la
progresion de la cabeza fetal (4). Las malposiciones
y las presentaciones cefalicas con deflexién son
causas bien conocidas de parto distdcico, pueden
ocasionar complicaciones fetales y maternas, y
se diagnostican con mayor precision mediante
ecografia que mediante tacto vaginal (16, 18).

Bellussi y cols. (18) evaluaron la deflexion de
la cabeza fetal mediante la medicién del angulo
occipito - espinal cuando el occipucio era

Figura 10. Diferencias en la actitud fetal en situacion longitudinal y presentacién cefalica. Representacion esquematica de
las presentaciones cefalicas (arriba) y sus didmetros occipitofrontales (abajo). A, vértice/occipucio, B, bregma/sincipucio,
C, frente/cejay D, cara. Tomado de: Sainz Bueno JAy cols (17).
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anterior o transversal (figura 11), y mediante
la evaluaciéon cualitativa de la relacion entre el
mentén y el térax, en caso de occipucio posterior
(figura 12). En 200 embarazadas en segunda fase
del trabajo de parto por técnica de ecografia
transabdominal, encontraron deflexion en 33 de
156 (21,2 %) fetos con occipucio anterior y en
19 de 44 (43,2 %) fetos con occipucio posterior
y occipucio transverso. Las cesareas se asociaron
significativamente con la deflexion de la cabeza
fetal, tanto en anterior como en occipito posterior
estadisticamente significativo, siendo un factor
de riesgo independiente para la cesarea.

En 2020, Marquez y Carmona (19), en el Hospital
Central de San Cristdbal, Venezuela, reportaron
qgue el angulo occipito-espinal con un punto de

Representacién esquematica de la medicién del angulo occipito
- espinal (arriba) y su imagen ecografica correspondiente (abajo).
Transductor colocado longitudinalmente a nivel suprapubico;
movilizary angular el transductor para visualizar la columna cervical
y el occipucio fetal). Tomado de: Rizzo G y cols (8)

Representacion esquematica del angulo occipito - espinal >120°
(izquierda) y su imagen ecografica correspondiente (derecha).
Tomado de: Bellussi F y cols (18)

Representacion esquematica del angulo occipito - espinal <120°
(izquierda) y su imagen ecografica correspondiente (derecha).
Tomado de: Bellussi F y cols (18)

Figura 11. Medicién transabdominal del angulo occipito -
espinal en cefalica occipito - anterior o transversal

Evaluacién visual del angulo mentén-térax en fetos con posicién occipito-
posterior. Tomado de: Bellussi Fy cols (17)

Medicion del angulo “mentdn-térax” en fetos con posicion occipito-
posterior: colocacion del transductor, representacion grafica (arriba),
Imagen ecografica (abajo). Tomado de: Rizzo G, y cols (8)

Figura 12. Medicién transabdominal del angulo mentén -
térax en occipito - posterior.

corte de 125° es predictor de una menor duracién
del trabajo de parto. En 2018, la International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) (10) reporté con un nivel de evidencia
3, grado de recomendacion C, que la ecografia
transabdominal o transperineal puede identificar
la causa de distocia de descenso del parto por
diferentes tipos de mal presentacién de la cabeza,
incluyendo la deflexién tipo frente o cara.
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El grado de descenso de la cabeza fetal ocurre a
través de un mecanismo durante el trabajo de parto
con los cambios de posicion de la presentacion
fetal por su paso por el conducto pélvico, también
llamados movimientos cardinales, y pueden ser
divididos en las siguientes etapas: encajamiento,
descenso, flexion, rotacion interna, extension,
rotacion externa y expulsion (figura 8) (4). Este
mecanismo puede ser evaluado y seguido segun
el grado de descenso que es la relacion entre
el punto mas prominente de la presentacién y
un punto de reparo en la pelvis y/o las espinas
ciaticas (9); marca el recorrido del feto cruzando

Curva de Carus o eje pelviano

Planos de Hodge

Estaciones de De Lee
Tomado de: Cunningham G (4).

Figura 13. Evaluacion clinica del grado de descenso a
través de la curva de Carus
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la excavacion pelviana y describiendo la curva
de Carus, conocido como eje pelviano (figura 13
izquierda) (3) a través de los planos de Hodge
(figura 13 central) o de las estaciones de Lee
(figura 13 derecha), que son niveles anatomicos
descritos de la pelvis desde su estrecho superior
hasta su estrecho inferior, los cuales son utilizados
para ubicar la altura de la presentacion fetal en su
paso por el canal del parto (3, 4, 9).

De estamanera, es posible inferir qué movimientos
debe realizar el feto y se mide el nivel de descenso
del punto mas prominente de la presentacién
en relacion con el nivel de las espinas ciaticas,
expresado en centimetros (9). Esta relacion
anatomica explica por qué el feto rota al pasar
por la pelvis materna; esta rotacién optimiza
la alineacién entre las dimensiones fetales mas
anchasy el mayor didametro transversal de la pelvis
materna (figura 14), facilitando el paso a través de
la pelvis verdadera. Estas rotaciones, conocidas
como los movimientos cardinales del parto, son
esenciales para un parto exitoso (2).

La identificacién precisa de la etapa del parto de
la parturienta, el apoyo adecuado en cada etapa
y la monitorizacién continua ayudan al equipo de
atenciéon médica a minimizar las intervenciones
innecesarias y optimizar los resultados maternos y

Figura 14. Representacién grafica del sinclitismo y
asinclitismo. Imagen que muestra la relacion en la
alineacion de la cabeza fetal con la pelvis materna.
Asinclitismo anterior (imagen izquierda), Sinclitismo
“'normal” (imagen del centro), Asinclitismo posterior
(imagen derecha).
Tomado de: Cunningham G (4).
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fetales, incluida la percepcién de la parturienta de
la experiencia del parto (2).

El dltimo paso de un embarazo exitoso es el
parto seguro. Una pregunta importante es si el
parto debe ser vaginal o quirudrgico, la ecografia
intraparto, evaluando el progreso del trabajo
de parto, permite predecir un parto vaginal o
quirurgico exitoso (5-8, 10, 13).

Los puntos de reparo ecograficos de la pelvis
materna, desafortunadamente, tienen limitaciones
principalmente a nivel de las espinas ciaticas
gue no se pueden visualizar con la ecografia;
no es posible medir el descenso cefalico fetal
directamente con respecto a ellas, como se
evaluaria convencionalmente mediante tacto
digital (6). Los puntos de referencia anatomicos que
son visibles con ecografia son la sinfisis pubica y
el craneo fetal (figura 15). Por ello, se ha intentado
identificar las espinas ciadticas en la imagen
ecografica, por ejemplo, midiendo la distancia
entre el punto mas bajo de la sinfisis pubica (visible
por ecografia) y el plano de las espinas ciaticas
visible con tomografia computarizada (TAC)
(figura 16) que se basoé en la anatomia de la pelvis
y no en el resultado obstétrico; proponiendo una
distancia de 3 cm, para establecer un método

ecografico que permita evaluar la progresion de
la cabeza fetal en relacién con las espinas ciaticas,
denominado, angulo de progresion (AoP), que se
correlaciona directamente con la estacion de De
Lee en la clasificacion ACOG (figura 13 derecha)
(20).

Barbera y cols. (21) plantearon un modelo
geomeétrico de TAC basado en 70 tomografias
computarizadas pélvicas en mujeres no
embarazadas para asignar un angulo de
progresion tedrico para cada estacion de la
cabeza. Estos datos biométricos aun no son lo
suficientemente sélidos como para establecer
una evaluacion ecografica fiable del descenso
de la cabeza; sin embargo, el conocimiento de la
relacion anatdmica entre la sinfisis y las espinas
ciaticas permite establecer un método ecografico
para evaluar el descenso de la cabeza fetal
considerando el nivel de las espinas ciaticas. En
el 50 % de las mujeres, la cabeza fetal ha cruzado
el nivel de las espinas cidticas cuando la AoP
es superior a 110°, independientemente de la
biometria pélvica (20).

El descenso de la cabeza fetal puede ser
cuantificado ecograficamente usando el angulo
de progresién, que se mide aplicando la sonda de

Figura 15. Evaluacion ecografica transperineal longitudinal del angulo de progresién. Evaluacion del progreso del descenso
de la cabeza fetal durante el parto midiendo el angulo de progresion (AoP) (dngulo entre la sinfisis pubica y la tangente a la
cabeza fetal desde el margen inferior de la sinfisis pubica). (a) El nivel de las espinas isquiaticas corresponde al percentil 50
del AoP (1109). (b) Imagen ecografica de la cabeza fetal durante el parto que muestra un AoP de 120-, lo que sugiere que la
cabeza fetal probablemente ha cruzado el nivel de las espinas isquiaticas. Tomado: Arthuis CJ y cols (20)
(c), representacion grafica de la técnica para medicion de AoP. Tomado de: Rizzo Gy cols (8)
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A

Figura 16. Representacién grafica tridimensional para la medicién de la distancia sinfisis - espina isquiatica. A, Medicion
de la distancia sinfisis-espina isquiatica en una vista tridimensional. B, Medicion del angulo sinfisis-espina isquiatica (linea
blanca) y calculo del angulo de progresion (AoP) en el plano sagital (linea negra). Se representan los principales marcadores
6seos: la sinfisis y las espinas isquiaticas. El plano medio pélvico se representa como un plano oblicuo a través de la linea

imaginaria entre las espinas isquiaticas y el borde inferior de la sinfisis (plano gris oscuro).
Tomado de: Arthuis CJ y cols (20)

ultrasonido en posicion transperineal en el plano
sagital; constituye el dngulo entre una linea que
pasa por el eje longitudinal de la sinfisis pubica y
la tangente al craneo fetal (figura 15). Este calculo
puede realizarse de forma manual o automatica,
segun el equipo de ultrasonido utilizado. A medida
gue aumenta el AoP, mayor es el descenso de
la cabeza fetal hacia la pelvis materna durante
el parto. Se ha demostrado con alto nivel de
evidencia que el AoP es preciso y reproducible
como método para evaluar el descenso de la
cabeza fetal durante el trabajo de parto (6, 8, 10,
13, 22).

En el 2024, en un estudio realizado en Indonesia
con 70 pacientes, se asoci6 el AoP de 94,5° con
un parto vaginal exitoso p < 0,001, mostrando una
sensibilidad del 84,2 %, especificidad del 45,7 % y
una precision del 54,3 % (23).

En Maternidad Concepcion Palacios, 219
evaluaciones ecograficas, reportaron que el AoP
aumenta con respecto al tiempo a medida que
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avanza el trabajo de parto y la cabeza fetal va
descendiendo, el angulo arrojado en esta serie fue
de 131° (22).

Se evaluaron, en 2019, 315 embarazadas donde
se compard el progreso del parto vaginal y la
necesidad de cesarea por falta de progreso,
mediante ecografia transperineal. Se encontrdé que
mujeres que lograron un parto vaginal tuvieron
un AoP mayor, en relaciéon con la estacién de la
cabeza fetal y la dilatacién cervical, en contraste
con las que fallé el progreso del parto y requirieron
cesarea. Por lo tanto, la ecografia intraparto es
predictivo de cesarea por falla de progresion (24).

Un metaandlisis realizado en 2022 (10), que evalué
la utilidad de la ecografia intraparto en el uso de
parto instrumental, reporté que el AoP medido en
la segunda etapa del trabajo de parto, durante el
reposo materno, tuvo una sensibilidad combinada
de 80 % y especificidad de 89 %, para parto
vaginal instrumentado no complicado. Durante
el pujo activo, tuvo una sensibilidad del 91 % y
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Figura 17. Ecografia transperineal en transverso para
medir progresion de cabeza fetal a través de la distancia
cabeza - periné. Representacion esquematica (izquierda) e
imagen ecografica (derecha) de la técnica de medicidn de la
distancia cabeza - periné. Tomado de: Rizzo Gy cols (8)

especificidad del 83 %, mostrando un rendimiento
en reposo particularmente alto en mujeres
nuliparas. Por tanto, puede ser un predictor
confiable de parto vaginal instrumentado no
complicado cuando se mide durante la segunda
etapa del parto, especialmente en mujeres
nuliparas (25). Otros reportes presentan que con
AoP > 110, la probabilidad de cesarea era del
12 %; mientras que esta ascendia al 62 % si la AoP
era < 100e. Se hallé una correspondencia de un
AoP 116° con la estaciéon O de De Lee (10).

En Latinoamérica, resulta mas comun la evaluacién
clinica intraparto del descenso de la cabeza fetal; a
través de los planos de Hodge, con un uso limitado
de las estaciones de De Lee. Razén por la cual,
en Venezuela, en el Hospital Central de Maracay
en 2022, se estudiaron 136 pacientes en trabajo
de parto usando parametros clinicos evaluando
planos de Hodge y estaciones de De Lee; y
parametros ecograficos transperineales, con la
medicion del AoP para identificar el descenso de
la cabeza fetal. Se encontré en el segundo plano
de Hodge, un AoP entre 96° y 102°, en el tercero
entre 103° y 116° y en el cuarto entre 118° y
160°. Los autores coinciden en que el ultrasonido

intraparto permite evaluar el descenso fetal
mediante el angulo de progresiéon de la cabeza,
de manera objetiva, reproducible y con buena
relacién con el examen clinico digital (26).

Otra técnica o indicador simple y fiable para medir
el descenso de la cabeza fetal, es la distancia
cabeza-periné (DCP) que se realiza colocando el
transductor transversalmente justo por encima
de la horquilla posterior y medir la distancia mas
corta desde el borde del transductor hasta el
craneo fetal en milimetros (6, 8, 27).

Tutschek y cols. (28) encontraron que la estacion
de cabeza O correspondia a un DCP de 36 mm.
Kahrs y cols. (29) definen que la estacion de
cabeza O correspondia a un DCP de 35 mm y una
DCP < 40 mm, con probabilidad de cesarea del
7 %, mientras que esta tasa de cesarea aumenta al
82 % sila DCP era > 50 mm (10).

Hans y cols. (30), en 2025, informaron que de 90
participantes, 71 (78,9 %) tuvieron parto vaginal
y 19 (21,1 %) tuvieron cesarea. El AoP > 120¢ y
una DCP de = 27 mm, con una dilatacién cervical
de 2 6 cm, mostraron una fuerte correlacién con
el parto vaginal, con una sensibilidad 70,4 % y
especificidad de 94,7 % para el AoP y del 63,4 %
y el 89,5 % para la DCP. Con valor predictivo
positivo del 92,2 %, ofrece una mejora en la toma
de decisiones clinicas, lo que ayuda a reducir las
intervenciones innecesarias y las cesareas (30).

Sepropusoladistanciacabeza-perineoparaevaluar
el encaje de la cabeza fetal, el tiempo transcurrido
desde la rotura prematura de membranas hasta
el parto y la necesidad de un parto quirurgico,
mostrando buena correlacién. Sin embargo, la
DCP no puede compararse directamente con la
evaluacién clinica de la posicién cefélica fetal (de
-5 a +5) porque la DCP no sigue la curvatura del
canal de parto (31).
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La DCP y la AoP son mas precisas que el tacto
vaginal, para predecir con buen nivel de evidencia
y grado de recomendacién el parto vaginal, en
mujeres nuliparas con una primera etapa del parto
prolongada (10).

Durante el proceso de encajamientoy descenso, el
paso del diametro biparietal a través del estrecho
superior de la pelvis, generalmente la sutura
sagital esta alineada con el didmetro transversal
de la pelvis en la linea media. Cuando presenta
una desviacion lateral anterior o posterior se llama
asinclitismo (figura 14) y se observa con mayor
frecuencia en posiciones OT (4). El asinclitismo se
puede identificar mediante ecografia transperineal
con traductor en plano transverso, observandose
como una desalineacién de la cabeza fetal en el
canal de parto, donde un hueso parietal precede a
la sutura sagital. Cuando el eco de la linea media
del cerebro fetal (que corresponde a la sutura
sagital del feto) no puede visualizarse claramente
con una insonacioén perpendicular, se debe inclinar
la sonda de ecografia posteriormente hacia el
sacro-recto; o anteriormente, hacia la sinfisis
pubica, pudiendo permitir visualizar el eco de la
linea media en asinclitismo anterior o posterior,
respectivamente (figura 18) (32, 33).

El asinclitismo grave se asocia con un aumento en
el parto instrumental y complicaciones materno-
fetales. La deteccion del grado de asinclitismo
mediante la ecografia intraparto podria ser util,
alertando al equipo de obstetricia sobre posibles
problemas perinatales durante el parto (34).

El uso de la ecografia intraparto puede ayudar
en el diagndstico de progresion de la cabeza
fetal, estacion o malposicién y malrotacién;
alerta al obstetra sobre la posibilidad de parto
distocico, apoyando la indicacion de interrupcion
de la administracion del farmaco o la decisiéon de
cesarea (10, 35).
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Figura 18. Tipos de asinclitismo. Representacion grafica
de asinclitismo anterior (A) con imagen ecografica (B), y
representacion grafica de asinclitismo posterior (C) con
imagen ecografica del mismo (D).
Tomado de: Sainz Bueno JAy cols (17)

Las directrices del ISUOG (10) recomiendan
la aplicacion clinica del ultrasonido intraparto
para diagnosticar la posicidon occipito-posterior
persistente (OPP) y asinclitismo como parto
distécico, permitiendo obtener evidencia
fotografica del caso evaluado. Las complicaciones
maternas y neonatales, las consecuencias
medicolegales y los litigios pueden disminuir
siendo una recomendacién de buena practica (10,
35), incluso generar modelos de atencién usando
la combinacién de caracteristicas maternas,
clinicas y ecograficas incluyendo la posicion de
la cabeza fetal, la estacién de la cabeza fetal y el
caput succedaneum (6, 36). Este tipo de ecografia
permite predecir el trabajo de parto prolongado y
aumento de probabilidad de cesarea desde fases
tempranas (37).

Los malos resultados del parto vaginal
instrumental, se han asociado con la falta de
reconocimiento de mal posicion fetal, fallas en la
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comunicacion interdisciplinaria y la desviacién
de las directrices aceptadas (38).

Skinnery cols. (38), en 2024, han propuesto un
paquete de medidas de seguridad que incluye
una ecografia intraparto de rutina, un tiempo de
espera estructurado y una lista de verificacién
de procedimientos, con el objetivo de reducir
la morbilidad materna y perinatal del parto
vaginal instrumental llamada Monash Health;
comparando los partos instrumentales a los
cuales se les realizo ecografia intraparto y a los
qgue no. Evaluaron los resultados perinatales
maternos y fetales en 1205 partos vaginales
instrumentales o cesareas con dilatacién
completa, concluyendo que el uso de ecografia
antes del parto vaginal instrumental se asocio
con un menor numero de recién nacidos que
nacieron en una posicién inesperada y una
reduccion de la morbilidad neonatal.

La ecografia intraparto constituye un apoyo
valido en nuliparas con analgesia neuroaxial
para el manejo obstétrico de la progresion de la
cabeza fetal durante la segunda etapa del parto
(35). Sainz y cols. (39), en 2018, reportaron una
correlacién intra- e interobservador adecuada
para el uso de la ecografia intraparto con
contraccion y pujo bajo analgesia epidural
en partos que seradn instrumentados o no;
concluyeron que se puede utilizar para evaluar
la dificultad del parto instrumental, aportan
qgue el estudio es reproducible durante la
contraccion uterina con pujo (39).

Resulta una preocupacién latente en la atencién
de parto, la cesarea tras una extraccién vaginal
fallida y también se asocia con un mayor
riesgo de traumatismo fetal. La incidencia
de hemorragia intracraneal en cesareas tras
un parto vaginal instrumentado fallido es de
1/334, en comparacion con 1/860 en partos
vaginales exitosos. Ademas, el examen pélvico

digital es inferior a la ecografia para evaluar la
posicion transversal de la cabeza fetal durante
el parto. En particular, el caput succedaneum
relacionado con la posicion transversal
persistente disminuye la precision diagndstica
del examen digital vaginal (7).

La posicién transversal de la cabeza fetal
puede interrumpir el descenso fetal a través
del asinclitismo (figura 14). Las tasas de error
de los residentes y los médicos que atienden
partos fueron del 50 % al 88 % y del 36 % al
80 %, respectivamente. Ademads, el caput
succedaneum, que se puede formar durante
el parto, también puede dificultar el examen
digital preciso de la estacion fetal. Por lo tanto,
se requieren mediciones objetivas para el
encajamiento y la estacion en el parto (7).

En resumen, los marcadores ecograficos
utilizados por via transperineal para medir
la estaciéon fetal durante el parto incluyen: el
angulo de progresiéon, la distancia cabeza-
perineo, la distancia cabeza-sinfisis y la
direccidn fetal (7).

La evaluacién del progreso del parto mediante
tacto vaginal se ha mantenido, practicamente,
sin cambios durante al menos unsiglo; a pesarde
los importantes avances actuales en la atencién
maternay perinatal. Aunque su reproduccion es
irregular, los hallazgos del tacto vaginal se suelen
representar manualmente en un partograma
compuesto por una representaciéon grafica del
parto, junto con observaciones maternas y
fetales. Este ha sido desarrollado para facilitar
el reconocimiento de la falta de progreso del
parto y orientar las intervenciones obstétricas
especificas para cada caso, conformando un
sistema de alerta temprana (6).

Si bien, la ecografia intraparto, en la practica,
se utiliza predominantemente para el manejo
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Figura 19. Representacion grafica de la propuesta “sonopartograma”. Tomado de: Usman Sy cols (6)

agudo; un partograma basado en ecografia, el
sonopartograma (figura 19), podria ser una
herramienta objetiva para la representacion
grafica del trabajo de parto. Al demostrar una
mayor precisiéon en la posicién de la cabeza
fetal y mayor objetividad en la evaluacién de la
estacion cefalica fetal, podria considerarse un
complemento a la evaluacidn clinica tradicional.

El desarrollo del concepto de sonopartograma
requeriria una mayor realizacién de mediciones
seriadas. Quienes defienden I|a ecografia
admiten que su uso aun no ha demostrado
una diferencia en la morbilidad obstétrica y
neonatal, en el contexto del manejo del trabajo
de parto y el parto (6).
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CONCLUSIONES

Laintegracién de factores maternos preexistentes,
la evaluacioén clinica y las mediciones ecograficas
permiten la prediccion precisa de los eventos
mecanicos del trabajo de parto. Ademas, estas
evaluaciones son prometedoras para predecir la
duracion del parto, la probabilidad de éxito del
parto asistido y el mal estado fetal, al momento
del parto. Aun es cierto, que estos modelos
predictivos no se han validado externamente,
en diferentes poblaciones, lo suficiente como
para permitir su implementacién rutinaria. Una
pregunta sin resolver es si la predicciéon del parto
es util para los proveedores de salud materna y
las embarazadas, fetos y recién nacidos; vy, si dicha
prediccion, deberia influir en el manejo clinico.
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La incorporacion de mediciones ecograficas
objetivas podria mejorar la conflanza en el
examen clinico; y por lo tanto, mejorar la calidad
de la informacion disponible para las mujeres y los
cuidadores.

La ecografia intraparto puede utilizarse durante
todas las etapas preparto y de parto para
diagnosticar malposiciones, y comprender los
mecanismos subyacentes de la interrupcion del
parto. De esta manera, la ecografia, junto con
los hallazgos clinicos, puede mejorar la atencién
clinica.

Mediante la evaluaciéon de la posicién fetal, la
estaciéony larotacion, el obstetra puede supervisar
el progreso del parto y emitir juicios objetivos
sobre las intervenciones clinicas previstas.

La ecografia intraparto ofrece varias ventajas
sobre el examen vaginal tradicional; una mejor
tolerancia, es menos invasiva y, por lo tanto, mas
cémoda para la paciente. Ofrece una evaluacién
objetiva y cuantitativa de los eventos fisiolégicos
enlamecanicade parto, reduceriesgos al minimizar
la necesidad de exadmenes vaginales, se reduce
el riesgo de infecciones y otras complicaciones
asociadas con la manipulacion interna. Representa
un método de deteccidon temprana y precoz que
puede ayudaraidentificar problemas,como:lafalta
de descenso de la cabeza fetal, la desproporcién
cefalopélvica y otras complicaciones que pueden
requerir intervencién inmediata.

Dentro de las limitaciones, se encuentra: la falta
de disponibilidad de la tecnologia, que si bien no
es necesario un equipo de ultrasonido de ultima
generacion, es indispensable que se disponga en
sala de partos de uno, preferiblemente, portatil.
Requiere de una curva de aprendizaje y adquisiciéon
de las habilidades técnicas, y sobre todo la
capacidad para la interpretacién de los hallazgos,

para el adecuado analisis de los resultados con la
finalidad de asumir las conductas mas adecuadas
que conlleven a decisiones que permitan un parto
exitoso, respetado con una experiencia positiva,
sin aumentar la tasa de cesareas innecesarias.
El ultrasonido puede ser una herramienta para
aclarar los casos dudosos.

CONFLICTO DE INTERES: no se declaran
conflictos de interés por el autor.
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