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Resumen

La deteccion de una falta de progresiéon de la presentacién durante la fase expulsiva, resulta de vital
importancia para minimizar las posibles consecuencias que puede conllevar para la salud materno
fetal una prolongacion excesiva de la fase expulsiva. Actualmente no existen técnicas objetivas para
detectarla, empleandose como unico procedimiento para ello el tacto vaginal. Objetivos: Se pretende
valorar la utilidad de la ecografia intraparto en la determinacion de la cabeza fetal y el descenso de la
misma, asi como conocer su indicacion y los parametros ecograficos determinantes para su medicion.
Material y método: Busqueda bibliografica en Pubmed, Cuiden y Scielo, con limites de articulos
gratuito, a textos completos, de los Ultimos ocho afios, en inglés y/o espafol. Resultados: El tacto
vaginal es el método exploratorio mas utilizado por los sanitarios para diagnosticar una falta de
progresion del expulsivo. Sin embargo esta técnica fue incapaz de determinar la variedad fetal en el
44,2% de los casos. Discusion: La ecografia intraparto, surge como alternativa a la exploracion
vaginal, para la determinacion de la viabilidad del parto vaginal. Se determiné que la medicién del
angulo de progresién mayor a 120 grados en la fase expulsiva se relacionaba en un 90% de los casos
con un parto eutécico. Conclusiones: La ecografia intraparto es un método objetivo, eficaz y fiable
que permite a los profesionales determinar la posicion de la presentacion, asi como la prediccion de la
evolucién del parto, ayudando a estos en la toma de decisiones.

Palabras claves: descenso de la cabeza fetal (definicion no incluida en Decs), parto obstétrico, tacto
vaginal (definicion no incluida en Decs), ultrasonografia.

Summary

The detection of a lack of progression of the presentation during the expulsive phase, is of vital
importance to minimize the possible consequences that can lead to maternal-fetal health an excessive
prolongation of the expulsive phase. Currently, there aren’t objective techniques to detect it, using the
vaginal touch as the only procedure for it. Objectives: We want to evaluate the usefulness of
intrapartum ultrasound in the determination of the fetal head and its descent, as well as to know its
indication and the echographic parameters that determine its measurement. Material and method:
Bibliographic search in Pubmed, Cuiden and Scielo, with limits of free articles, to complete texts, of the
last eight years, in English and / or Spanish. Results: The vaginal touch is the most commonly used
method by health professionals to diagnose a lack of progression of the expulsive. However, this
technique was unable to determine the fetal variety in 44.2% of the cases. Discussion: Intrapartum
ultrasound, emerges as an alternative to vaginal exploration, to determine the viability of vaginal
delivery. It was determined that the measurement of the angle of progression greater than 120
degrees in the expulsive phase was related in 90% of cases with a eutocic delivery. Conclusions:
The intrapartum ultrasound is an objective, effective and reliable method that allows professionals to
determine the position of the presentation, as well as the prediction of the evolution of delivery, helping
them in decision making.

Keywords: descent of the fetal head, delivery, obstetrical, vaginal touch, ultrasonography.

Introduccion
gestante (mayor tasa de hemorragia postparto

Hoy en dia, existe multitud de instrumentos
para detectar posibles pérdidas de bienestar
fetal, como la phmetria, registro cardio-
tocografico (RCTG), pulsioximetro, pero en
cambio solo existe el tacto vaginal para
diagnosticar un posible parto distocico, que se
presenta en el 40% de los partos™.

La prolongacién del expulsivo puede traer
graves consecuencias para la salud de la

o dafios en el suelo pélvico) y para el feto, por
lo que es necesario hacer una exhaustiva
evaluacion de esta etapa para valorar si se
puede producir el parto eutécico o por el
contrario es necesario instrumentarlo o realizar
una cesarea.

Las mujeres que sufren un incremento de
tiempo de esta fase, son sometidas a mdultiples
exploraciones vaginales.
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Actualmente, se utiliza la exploracién vaginal
como Unica técnica para la valoracion del
cérvix y su evolucion durante la fase de
dilatacién. En la fase expulsiva, dicha técnica
nos permite valorar la rotacién de la cabeza
fetal y el descenso de la presentacion®.

El principal inconveniente que presenta la
utilizacion de esta técnica es su caracter
subjetivo, que va a depender en gran medida
de la experiencia del explorador, la destreza
de éste en detectar posiciones como la
occipito fetal, asi como de las condiciones en
las que se encuentre la presentacion (caput,
asinclitismo, etc)3.

Este hecho hace que haya una importante
disparidad de criterios, en cuanto que hacer en
los partos en los que la fase expulsiva se
encuentra en estado de prolongacion.
Pudiendo someterse a la mujer a
intervenciones precoces e innecesarias 0 que
estas lleguen de forma tardia teniendo
consecuencias para el binomio materno-fetal.
Es por ello de la necesidad urgente, de contar
en los paritorios de una prueba objetivable,
para evaluar la progresion de esta fase.

El empleo de la ecografia en el campo de la
obstetricia se realiza fundamentalmente para
el seguimiento del embarazo, el control del
desarrollo fetal y como método diagnéstico de
posibles alteraciones en la gestaciéon, como
por ejemplo en el caso del crecimiento uterino
retardado o en el caso de los oligoamnios,
polihidramnios, embarazos ectépicos, muerte
fetal etc.

Aunque esta técnica se emplea cada vez mas
en este ambito, todavia son escasos los
profesionales que la utilizan en el momento del
expulsivo para diagnosticar partos distécicos,
pudiendo ser un instrumento que
complementario a la exploracién vaginal, dé
objetividad a las decisiones de los
profesionales sanitarios.

El uso de la ecografia en los paritorios no sélo
puede ayudar a evaluar el descenso fetal si no
que en el caso de que sea necesario
instrumentar el parto permite al obstetra
conocer la posicion de la cabeza fetal para la
correcta colocacién del instrumento.

La siguiente revisién bibliogréafica surge con el
objetivo de conocer la eficacia de la ecografia
intraparto en la prediccion de parto eutécico
exitoso.
EXPLORACION
VAGINAL
Dicha técnica, consisten en la introduccién del
dedo indice y anular del explorador en la
vagina de la gestante, tras la limpieza previa
con solucién antiséptica de la region

VAGINAL O TACTO

vulvoperineal y siempre se debe de realizar
con guantes estériles.

En cada exploracién se debe evaluar el tipo de
presentacion, la actitud, posicion y la altura de
la presentacion fetal, estado de la bolsa de
liqguido amniético y la consistencia, posicion y
grado de borramiento del cuello uterino®.

Cabe recordar que en la segunda fase del
parto, la gestante se encuentra en dilatacion
completa, por lo que el cuello uterino no debe
de ser percibido por el explorador y es muy
importante evaluar el descenso cefalico fetal.

¢, Qué debemos de distinguir en la exploracion,
para determinar la posicion de la cabeza
fetal?®.

- Fontanela anterior o bregmética que tiene
forma de rombo.

- Fontanela posterior o lamboidea que tiene
forma triangular.

- El vértice que es la parte de la cabeza fetal
situada entre las dos fontanelas.

- El occipucio que es la parte de la cabeza
fetal situada entre la fontanela posterior y el
cuello.

- El sincipuccio que es la parte de la cabeza
fetal situada delante de la fontanela mayor y
que incluye la frente.

Para evaluar el descenso de la cabeza fetal
utilizamos los planos de Hodge®, que es un
sistema que nos permite dividir la pelvis
maternas en planos y de esta manera conocer
la altura en la que se encuentra Ila
presentacion fetal y el descenso de la misma.
Este sistema delimita la pelvis materna en
cuatro planos que a continuacion pasamos a
detallar:

- | plano de Hodge: linea imaginaria que va
desde el promontorio al borde superior de la
sinfisis del pubis.

- Il plano de Hodge: linea imaginaria paralela a
la anterior que atraviesa el punto inferior de la
sinfisis del pubis a la altura de la S2-S3.

- 1l plano de Hodge: linea imaginaria paralela
a la anterior que se corresponde con las
espinas ciaticas.

- IV plano de Hodge: linea imaginaria paralela
a la anterior, que atraviesa el borde inferior de
la sinfisis del pubis hasta el coxis.

En cuanto a la posible desventaja de la
técnica se encontrarian el riesgo de potencial
de padecer infecciones amniética o puerperal,
el disconfort para la gestante y la disparidad
de criterio profesional a la hora de evaluar la
presentacion fetal.

EXPLORACION ECOGRAFICA

Para poder valorar el descenso de la
presentacion mediante el ecégrafo, la gestante
se debe encontrar en posicion supina, sin
practicar pujos y con la vejiga vacia.
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En la determinacion de la posicién fetal a
través de la via abdominal debemos de utilizar
una sonda abdominal (Convex o 3D) y ésta
debe de situarse de forma transversal en la
regiéon suprapubica, debiéndose encontrar el
feto por encima de la sinfisis, para que la
medicién ecografica pueda hacerse mediante
esta via. Esto suele ocurrir en la primera etapa
del parto.

En el caso de que la determinacion se
realizara de forma transperineal, se debe de
cubrir el transductor con un guante de goma
impregnado en gel ecografico. La sonda una
vez preparada debera de introducirse de forma
longitudinal en posicion media sagital entre
ambos labios mayores justo debajo de la
sinfisis del pubis®®’.

La posicion de la cabeza fetal se define
mediante la visualizacién de las 6rbitas en el
caso de la occipito-posterior, la linea media
cerebral en el caso de la occipito-transversa o
el cerebelo en el caso de la occipito-anterior7.

1. Occipito-posterior

2. Occipito izquierda posterior

3. Occipito-izquierda transversa

Iméagenes extraidas del protocolo: ecografia
intraparto. Hospital Clinic.

Las medidas mas importantes para la
determinacion de la progresion de la cabeza
fetal son las siguientes:

1. Distancia de progresién (HSD)3'6:

Se define como la distancia en milimetros que
hay desde la linea vertical que atraviesa el
margen inferior posterior de la sinfisis del
pubis hasta el borde anterior del craneo fetal,
es decir, la distancia que hay entre la cabeza
fetal y el periné.

Este parametro se valora mediante ecografia
transperineal.

2. Angulo de progresion (AOP)36'8.

Es el angulo obtenido tras trazar una linea
longitudinal a través de la sinfisis del pubis y
una segunda linea desde el vértice inferior de
la sinfisis pubica tangencialmente al contorno
de la parte anterior de la carlota fetal.

El explorador debe de proteger como
indicamos anteriormente la sonda
transperineal y ésta debe ser situada entre los
labios vulvares debajo de la sinfisis pubica en
posicion medio-sagital. En este corte, a través
de movimientos suaves del transductor hacia
la zona superior se podra determinar el eje
mayor de la sinfisis del pubis y sus extremos, y
mediante movimientos laterales se podra
apreciar la parte anterior de la cabeza fetal.
Una vez trazadas las lineas que conforman el
angulo de progresién, podemos medir de
forma directa el angulo entre las lineas
construidas.

3. Direccion de la cabeza (HD)
Es el angulo que se dibuja cuando se cruza
una linea vertical trazada desde la parte media
del limite inferior del pubis con otra linea
perpendicular a la que atraviesa el diametro
mayor de la cabeza fetal.

3,6,9
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Imagenes extraidas del protocolo: Ecografia intraparto.
Hospital Clinic

4, Evaluacion del arco suprapubico:

Se coloca el transductor de forma transversal
e inferior a la sinfisis. Si el arco suprapubico
era menor de 120-110 grados, la probabilidad
de parto espontaneo disminuye.

5. Direccion de la cabeza-perineo
(HPD)*:

Es la distancia mas corta entre el periné y la
cabeza fetal. Esta medida no se encuentra
dificultada por la presencia de caput, y es
facilmente medible mediante ecografia. Un
estudio revelaba que una distancia por debajo
de los 4 cm y un angulo de progresion superior
a los 110 grados indica parto espontaneo en el
90% de los casos™.

Una HPD mayor a 4 cm o un AOP por debajo
de l0os110° no requiere de una cesarea, pero
puede ayudar a los médicos a informar a las
gestantes de que las posibilidades de parto
eutdcico son escasas, teniendo una muy baja
probabilidad cuando la HDP es mayor a 5
cm'™.

6. Angulo de rotacion®®:

Es el angulo que se dibuja cuando se cruza la
linea media de la cabeza fetal con una linea
vertical que atraviesa la pelvis, e indica, la
rotacion de la cabeza a posicion anterior.

La valoracién del descenso fetal tanto a través
del tacto vaginal como su determinacion por
medios ecogréaficos se realizara siempre en la
segunda fase del parto o también llamada fase
de expulsivo.

La segunda fase del parto, comprende desde
la dilatacion completa (10 cm) hasta en
nacimiento fetal.

Se considera la prolongacion de este periodo,
cuando en mujeres con analgesia epidural, no
se produce el parto espontaneo a las 4 horas
en el caso de las nuliparas y de 3 horas en el
caso de las multiparas y si hablamos de
mujeres que no tengan analgesia epidural este
periodo se acorta a 3 horas en el caso de las
nuliparas g 2 horas en el caso de las
multiparas™.

Metodologia

Este articulo de revisién, se ha realizado
mediante una exhaustiva busqueda
bibliografica en las principales bases de datos
PubMed, Cuiden, Cuidatge, Enfispo, Cinahl,
Dialnet, Teseo y en Cochrane.

Se han escogido los siguientes criterios de
inclusion: publicados en los Udltimos 10 afios,
en idiomas espafol o inglés, realizado en
gestantes durante la fase expulsiva del parto.
Las palabras claves elegidas en espafiol
fueron ecografia, parto obstétrico, tacto
vaginal, angulo de progresion y descenso de la
cabeza fetal. Sus homdélogos en inglés
“ultrasonography”, “delyveryobstetric”, “vaginal
examination”, “progressionangle”, “fetal head
descent”, combinandose con los operadores
boleanos: AND, OR y NOT.

El descriptor descenso de la cabeza fetal y
tacto vaginal, no se encuentran como DECS ni
MesH, pero fue necesario introducirlo para
concretar la blusqueda.

Encontrandose 154 articulos, que trataban
sobre la fase expulsiva del parto.
Concretamente de la utilizacion de la ecografia
intraparto  durante el expulsivo y su
comparacion con la exploraciéon vaginal, sélo
encontramos 12 articulos que consideramos
relevantes para nuestro trabajo.

También hemos creido oportuno elegir dos
capitulos de libros especializados en el area
de la enfermeria obstétrica para apoyar
nuestra explicacion sobre los conocimientos
basicos en cuanto a las diferentes técnicas
mencionadas en el presente articulo,ademas

se consulto el Manual del Hospital
Universitario San Cecilio (Granada).
Exposicién de los resultados

Actualmente la exploracién vaginal, es el

método que se emplean para valorar la
posicion de la cabeza fetal y asi poder
diagnosticar una distocia en el parto, aunque
algunos autores destacan en sus trabajos la
ineficacia de esta técnica.

Cabe resaltar los estudios realizado por Souka
y cols.en el que se determiné que en el 61%
de los casos, el tacto vaginal no pudo
esclarecer la colocacion de la cabeza fetal en
la primera etapa del parto y en el 31% de los
casos tampoco se pudo determinar en la 2°
etapa del parto™.

Akman y cols. también compararon la eficacia
del tacto vaginal, no pudiéndose determinar la
posicion de la cabeza fetal en el 34% de los
casos en los que se empleo el esta técnica. En
los casos en los que si se pudo determinar, se
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comprobé que diferia en cuanto a las
mediciones realizadas por el ecografo, ya que
sélo coincidid ambas técnicas en el 49.4% de
los casos™.

Ademas este estudio revel6 que la en la
identificacién correcta de la posicion de la
cabeza fetal mediante exploraciéon, aumenta
conforme avanza la dilatacién, pasando de un
porcentaje del 20,5% durante la parte mas
precoz de la primera fase del parto (3-4 cm), al
44,2% en la fase mas tardia de esta (8-10 cm).
Aunque en un 27% de los casos la exploraciéon
vaginal no pudo determinar la colocacion de la
cabeza fetal, antes de proceder a la
instrumentacion del parto.

Para la correcta determinacion de la
progresion del parto mediante ecégrafo es
necesaria la determinacién de los siguientes
parametros:

- Distancia de progresion (HSD)>®:

Si la distancia cabeza fetal-sinfisis esta a mas
de 2 cm indica que la presentacién esta alta, y
si ésta se produce en la fase inicial del
expulsivo indica que tendrd una duracién por
encima de los 60 minutos.

Un valor bajo de este parametro esta asociado
a un menor tiempo de trabajo de parto.

- Angulo de progresion (AOP)3'6'8.

Un angulo mayor a 110 grados durante la
primera etapa y superior o igual a 120 grados
es un buen predictor de parto vaginal en el
90% de los casos™**.

Este parametro se caracteriza por presentar
una correcta variabilidad intra e inter
observador (<3grados)15.

Un el AOP mayor o igual a 95 grados en
nulipara, la semana previa al inicio del trabajo
de parto, se asocié con una amplia tasa de
partos vaginalesle. No obstante, un AOP
menor de 95 grados se asocié con sufrir una
ceséarea en el 57% de los casos. Sin embargo
en el caso de la mujer multipara esta medicién
no tiene caracter predictivo antes del inicio del
trabajo de parto.

Levy y cols. trataron de evaluar la fiabilidad de
las mediciones del &ngulo de progresion segin
el nivel de experiencia del observador. En
dicho estudio se comprobé que no aparecian
diferencias significativas entre las mediciones
de los observadores experimentados (>10
afios) los menos experimentados (<5
afios)”"". Estos buenos datos se correlacionan
con que clinicamente estas variables son
facilmente medibles, por depender de la
visualizacion de dos estructuras dseas
ecogénicas aceptables e identificables: la
sinfisis del pubis y el craneo fetal™.

- Evaluacion del arco suprapubico:

17,

Un arco suprapubico menor de 120-110
grados, hace que la probabilidad de parto
espontaneo disminuye.

- Direccion de la
(HPD)*:

Una distancia por debajo de los 4 cm y un
angulo de progresion superior a los 110
grados indica parto espontaneo en el 90% de
los casos™. Una HPD mayor a 4 cm o un AOP
por debajo de los110° no requiere de una
cesarea, pero puede ayudar a los médicos a
informar a las gestantes de que las
posibilidades de parto eutdcico son escasas,
teniendo una muy baja probabilidad cuando la
HDP es mayor a 5 cm™.

Bamberg y cols. realizaron un estudio en el
qgue se media el angulo de progresion primero
con resonancia ma%nética y posteriormente a
través de ecografia’®.

Dicho trabajo revel6 una buena correlacion
entre las dos pruebas (r2=0.38 p<0.001),
validando que la estacién cero en la pelvis
materna (espinas iliacas) se corresponde con
un angulo de 120 grados.

En el articulo “What is the mostreliable
ultrasound parameter for assement of fetl head
descent?”, compara el examen digital con la
exploracion ecografica y concluye que es mas
factibles a la hora de instruir y mas sencilla de
aprender que la realizacion del tacto vaginal.
El estudio detallaba que los errores decrecen a
partir de la exploracion digital nimero 82,
mientras que en el uso de la técnica ecografica
decrecia a partir de la exploracibn nimero
2313,6.

cabeza-perineo

Discusién

La valoracion digital como método para la
determinacion de la progresion de la cabeza
fetal por el canal del parto es una técnica
imprecisa y poco reproducible. Habiendo
discrepancia en las mediciones entre los
exploradores en un 81% de los casos, y
produciéndose una tasa de errores del 50-80%
de los casos’.

En cuanto a la técnica ecogréfica para la
determinacion de la progresion del parto,
existen pocos estudios al respecto, pero en
todos los estudios encontrados resaltan la
escasa significacion estadistica en cuanto a
las mediciones entre exploradores.

La AOP ha demostrado ser una medida
objetiva en la ubicacién de la cabeza fetal
dentro del parto y parece predecir el tipo de
parto que tendra la mujer, ademas de ser una
técnica que provoca poco disconfort.

Todos los sanitarios conocen la importancia
gue tiene la evaluacién de la posicion de la
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cabeza fetal y el grado de encaje que se
produce con los pujos previos a la
instrumentacion.

Un punto de corte de 120.5° para el AOP en
reposo tiene una sensibilidad del 92% y una
aceptable tasa de falso positivos para la
predicciéon de parto instrumental dificil-fallido.
Un punto de corte de 128° para el AOP con el
pujo presenta una sensibilidad del 84% y una
tasa de falsos positivos del 9.3% para la
prediccion de instrumentacion dificil™.

Conclusiones

Gracias a los grandes avances, hoy en el
campo de la ginecologia y de la obstetricia
podemos contar con medios técnicos
complementarios que nos pueden ayudar en la
toma de decisiones en nuestro dia a dia.

A pesar de contar con estos medios, los
profesionales sanitarios que trabajamos en los
paritorios somos reacios a cambiar nuestra
rutina de trabajo y son muy pocos los
profesionales que se atreven a dar el paso a
utilizar estas novedosas técnicas, evaluando
en la actualidad mediante la exploracion
vaginal.

El tacto vaginal no es una técnica exenta de
complicaciones, mayor tasa de infecciones
ascendentes y causar disconfort en la
gestante.

Ademaés, se ha constatado por diferentes
estudios que el adiestramiento del uso del
ecografo es mas rapido y mas sencillo que el
adiestramiento en la exploracion vaginal.

En estudios novedosos, se esta aplicando la
ecografia en mujeres que todavia no estan de
parto para calcular la probabilidad de que
puedan parir.

Aunque los estudios parecen concluyentes en
cuanto a las nuliparas, no se ha podido
contrastar en multiparas y debemos realizar
mas estudios sobre el tema.

Si nos parece importante que se pudiera hallar
la probabilidad de parto en las mujeres que
todavia no lo han iniciado, porque asi a las
gestantes en las que las mediciones no son
favorables  podriamos  brindarles  otras
alternativas a parir, y no someterla a un parto
cuando sabemos que tiene  pocas
probabilidades de finalizarlo exitosamente.

A modo de resumen podemos decir que
deberiamos hacer una prueba ecografica
antes de instrumentar el parto, cuando
apreciemos un expulsivo prolongado, veamos
una deteccion de la fase activa de parto o
sospechemos de una variedad posterior, ya
gue nos va a proporcionar una informacion

objetiva de la posicion y la altura de la
presentacion fetal.
Por ultimo con este trabajo se pretende animar
a los profesionales que realizan su labor
asistencial en los paritorios a formarse en esta
materia y en poner en practica sus
conocimientos en su dia a dia en los paritorios.
Las matronas como profesionales sanitarios
expertos en el parto eutdcico deberiamos ser
competentes en el manejo del ecégrafo ya que
nuestro programa formativo nos avala para
ello, quedando su utilizacion amparada por la
orden SAS/ 1349/2009 en la que se incluye en
el programa docente de las matronas, la
formacién en ecografias y de esta manera
poder detectar de forma precoz cuando el
parto se esta distociando®®.
Ademas el conocer de forma veraz la posicion
de la cabeza fetal, va a permitir a la matrona
realizar cambios en la postura materna para
ayudar al feto a rotar y de esta manera tener
mas posibilidades de que el parto no sea
instrumentado.
Creemos que el principal inconveniente que
tienen estos profesionales para el uso de estos
medios técnicos es el desconocimiento acerca
de que son competentes para la realizacién de
pruebas ecogréficas en el parto y la poca
formacién en cuanto a esta area que reciben
en su periodo formativo.
Entre los muchos parametros que se pueden
medir mediante ecografia son esenciales la
determinacion de la variedad fetal y el angulo
de progresion, ya que son estos pardmetros
los que nos van a indicar las probabilidades de
parir de la mujer, por lo que los exploradores
deben de tener destreza en la determinacion
de estas mediciones.
Por dltimo se recomienda realizar una
ecografia intraparto en las siguientes
situaciones:
1. Antes de cualquier instrumentacion.
2. En gestante con prolongacién de la
fase de expulsivo y variedad anterior y que
cumpla con criterios para la instrumentacion
del parto (dilatacion completa y presentacion
en lll plano).

- Ecografia transabdominal: valoracion

de la variedad fetal.

- Ecografia  trasperineal:

angulo de progresion.

- Si se confirma la variedad anterior y el

angulo de progresion es mayor a 120, se

recomienda prolongar 1 h mas el expulsivo

siempre que la FCF sea normal.

- Si se confirma variedad anterior y el

angulo es menos a 120 se procedera a la

instrumentacion del parto.

valoracion
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3. En gestante con prolongacion de la
fase de expulsivo y no cumpla los anteriores
criterios.
- Ecografia transabdominal: valoracion
de la variedad fetal.
- Ecografia trasperineal:  valoracion
angulo de progresion.
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