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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la ecografia transperineal intraparto en la progresion del trabajo de parto en las
pacientes ingresadas al Servicio de Sala de Partos de la Maternidad Concepcion Palacios, en el periodo mayo-agosto de
2019.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal que incluyo 98 pacientes. Se realizo ecografia transperineal cada
dos horas durante el trabajo de parto, evaluando caracteristicas del cuello uterino y cambios en la variedad de posicion y
descenso de la cabeza fetal, relaciondndolos con los hallazgos clinicos.

Resultados: Se realizaron 219 ecografias. Al ingreso, la media ecogrdfica de la dilatacion fue de 5,94 £ 1,70 cm y por
tacto fue 5,96 = 1,80 cm (p=0,717). A las dos horas, fue 8,14 + 1,92 cm y 8,15 + 2,07 cm, respectivamente (p=0,849). Al
tercer control, fue 8,35 £ 1,70 cm por ecografia y por tacto fue 8,43 + 1,97 (p=0,604). Respecto al borramiento, entre las
4 pacientes con grado 3 (el menor borramiento), 1 (25 %) tenia cuello borrado 40 % - 50 %y 3 (75 %), 60 % - 70 %. Las
116 (100 %) pacientes diagnosticadas ecograficamente como grado 0 (el maximo de borramiento), tenian cuello borrado
mas de 80 %. Hubo asociacion entre el plano de Hodge con la distancia cabeza-periné (p=0,001) y con el angulo de linea
media (p=0,001). No hubo asociacion con la distancia cabeza-sinfisis. La satisfaccion fue de 100 %.

Conclusion: La ecografia transperineal intraparto es util en la evaluacion de la progresion del trabajo de parto.

Palabras clave: Ecografia transperineal, Ecografia intraparto, Trabajo de parto, Variedad de posicion, Descenso
cabeza fetal.

Intrapartum transperineal ultrasound in the progression of labour
SUMMARY

Objective: To determine the usefulness of intrapartum transperineal ultrasound in the progression of labor in patients
admitted to the Concepcion Palacios Maternity Parting Room Service, in the period May-August 2019.
Methods: Prospective, descriptive and longitudinal study involving 98 patients. Transperineal ultrasound was performed
every two hours during labor, evaluating cervical characteristics and changes in fetal head position and decline variety,
linking them to clinical findings.
Results: 219 ultrasounds were performed. At the begin, the ultrasound mean of the dilation was 5.94 x 1.70 cm and by
clinic was 5.96 x 1.80 cm (p-0.717). At two hours, it was 8.14 x 1.92 cm and 8.15 x 2.07 cm, respectively (p-0.849). At
the third control, it was 8.35 x 1.70 cm per ultrasound and by clinic it was 8.43 x 1.97 (p.0.604). With regard to erasure,
among the 4 patients with grade 3 (the least erasure), 1 (25%) neck erased 40% - 50% and 3 (75%), 60% - 70%, 116
(100%) patients ultrasound as grade 0 (the maximum erasure), had a neck erased by more than 80%. There was an
association between Hodge's plane with the head-to-perineum distance (p-0.001) and the mid-line angle (p-0.001).
There was no association with head-symphysis distance. Satisfaction was 100%.
Conclusion: Intrapartum transperineal ultrasound is useful in evaluating the progression of labor.

Keywords: Transperineal, Position variety, Fetal head descent.
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El parto es el proceso fisiologico que pone fin al
embarazo, por el cual se produce la salida desde el
utero hacia el exterior a través del canal del parto, de
un feto, vivo o muerto, seguido de la placenta y de las
membranas ovulares (1).
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Toda mujer embarazada en trabajo de parto, espontaneo
o por induccion del mismo, desea saber si va a tener
un parto vaginal o necesitara un parto quirtrgico; la
habilidad y juicio necesarios para decidir cuando y
como intervenir han sido factores definitorios en el
arte de la obstetricia.

Tradicionalmente, la evaluacion y el manejo del trabajo
de parto se basan en los hallazgos clinicos a través del
tacto vaginal, este siempre ha sido el estandar de oro
mediante el cual se diagnostican las distocias del parto,
como la detencion del descenso. También se puede
evaluar la maduracion cervical y dilatacion cervical y
la posicion de la cabeza fetal, antes y durante el trabajo
de parto, basando las decisiones sobre el momento y
el tipo de intervencion segun estos hallazgos clinicos.
Sin embargo, el examen digital suele ser inexacto y
subjetivo (2), principalmente en los casos donde existe
la presencia de asinclitismo y caput succedaneum
en los cuales se dificulta la palpacion de las suturas
y fontanelas, y que estan frecuentemente asociados a
parto obstruido.

A medida que ha evolucionado la obstetricia, se ha
apreciado la implementacion de diferentes técnicas
para la evaluacidn, tanto del inicio del trabajo de parto
como de su progresion, y una de estas técnicas es la
realizacion de la ecografia transperineal intraparto,
la cual parece ser mas exacta a la hora de evaluar las
distintas etapas del trabajo de parto y ha ayudado a
complementar la evaluacion tradicional digital (3), a
través del estudio de diferentes medidas objetivas como
lo son la variedad de posicion, el angulo de progresion,
la dilatacion del cuello uterino y el descenso de la
cabeza fetal (3).

En la literatura médica se encuentran multiples
investigaciones relacionadas con el tema. Desde la
medicion de la dilatacion cervical por ultrasonido
2D transperineal, considerada un método factible y
preciso (2), la descripcion de la posibilidad de medir
el descenso de la cabeza fetal a través de la distancia
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desde el craneo fetal hasta el perineo, asi como la
distancia entre la cabeza fetal y la sinfisis del pubis (3),
y la determinacion de que un angulo de progresion
mayor a 120° se asocia a una probabilidad del 90 % de
tener un parto vaginal exitoso (4). Ademas, en mujeres
en fase activa del trabajo de parto, se han utilizado
los siguientes marcadores ecograficos: angulo de
progresion, distancia cabeza — perineo y distancia
cabeza — sinfisis del pubis, y se ha comparado la
ecografia transperineal con la evaluacion digital. Estos
son mas precisos que el examen digital al evaluar el
tipo de parto, sobre todo, si se altera el examen vaginal
debido a la presencia de caput succedaneum (5). Se
considera que la evaluacion del angulo de progresion
hasta obtener la dilatacion completa representa el
mejor marcador ecografico y ayuda en la prediccion de
prolongacién de la segunda etapa del trabajo de parto,
considerandolo un parametro necesario a la hora de
predecir un parto vaginal exitoso (6 - 8) y de evaluar
la estacion de la cabeza fetal, el descenso y la rotacion
(9, 10). Otros autores han descrito conclusiones
similares, con relacion a que la evaluacion ecografica
del trabajo de parto posee una buena concordancia con
los examenes vaginales digitales (11 — 14). Ademas, se
considera que el examen de ultrasonido es mas preciso
y reproducible que el examen clinico en el diagnostico
de la posicion de la cabeza fetal y la estacion y en la
prediccion de la detencion del parto, dando objetividad
a esta evaluacion (15 - 17).

Hasta el desarrollo del partograma, a mediados del siglo
XX, la evaluacion del progreso del trabajo de parto,
fue subjetiva y, a menudo, se supervisdé de acuerdo
con su duracion. El partograma fue un avance crucial
que permitié una evaluacion objetiva del progreso del
trabajo de parto mediante el trazado de la dilatacion
cervical y la estacion fetal en funcion del tiempo y
permitié que los trastornos del trabajo se definieran
y clasificaran. El manejo del descenso prolongado,
detencion del descenso o falta de descenso, es uno de
los problemas mas dificiles de la obstetricia. De hecho,
la habilidad y el juicio necesarios para decidir cuando
y como intervenir han sido factores definitorios en el
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arte de la obstetricia. Seria ideal si, antes del inicio del
trabajo de parto o en sus primeras etapas, se pudiera
predecir con exactitud quién tendra un parto por via
vaginal sin complicaciones y quién necesitara un parto
quirurgico (abdominal o asistido) (17).

La guia practica de la [International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
describe ampliamente y en detalle la técnica de
medicion de los diferentes parametros (16). Esta
técnica puede ser via transabdominal (principalmente
para determinar la posicion de la cabeza y columna
vertebral) o transperineal (principalmente para evaluar
laestaciony posicion en estaciones bajas). Seutilizauna
sonda convexa, similar a la empleada para determinar
la biometria fetal y la evaluacion anatdmica. Se ha
sugerido una serie de parametros ecograficos con una
alta coincidencia intra- e interobservador, los cuales se
describen a continuacion.

La evaluacion de la posicion de la cabeza fetal,
mediante ecografia transabominal, con la paciente
en decubito supino, sin pujos activos y con la vejiga
vacia. El transductor se coloca de forma transversa
en la region suprapubica del abdomen materno,
visualizando la cabeza fetal; los puntos de referencia
para determinar la variedad de posicion son los
siguientes: visualizacion de las orbitas (occipito-
posterior), linea media cerebral (occipito-transversa) o
cerebelo (occipito-anterior) (15, 17).

La determinacion de la variedad de posicion de la
cabeza fetal, que se puede describir representando un
circulo, como un reloj: las posiciones >02:30 horas
y <03:30 horas, deben registrarse como occipital
transversal izquierdo (OTI); las posiciones >08:30
horas y <09:30 horas, como occipital transversal
derecho (OTD); las posiciones >03:30 horas y <08:30
horas deben registrarse como occipital posterior;
las posiciones > 09:30 horas y <02:30 horas como
occipucio anterior (16).
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La evaluacion de la estacion de la cabeza fetal,
mediante ecografia transperineal o translabial, con
la paciente en posicion decubito supino, con las
piernas flexionadas en las caderas y las rodillas en
45° vy 90° respectivamente; es esencial que la vejiga
esté vacia. El transductor abdominal se recubre con
una funda de latex y gel ecografico y se coloca entre
los labios mayores, a nivel de la horquilla vulvar,
en posicion media sagital. En el corte obtenido se
permite determinar las siguientes marcas anatomicas:
a) articulacién de la sinfisis del pubis, como una
estructura ecogénica oblonga, irregular; idealmente
se muestra en una posicion horizontal; b) craneo fetal,
con tabula anterior y posterior; c) las espinas ciaticas
no se ven por esta via (15, 16).

En las imagenes transperineales en el plano medio
sagital, se han propuesto varios parametros que utilizan
la sinfisis ptubica como punto de referencia para las
mediciones cuantitativas. Tres indican la estacion
principal directamente: el &ngulo de progresion (AoP),
también llamado angulo de descenso; la distancia
de progresion (DP) y la estacion de la cabeza al
ultrasonido transperineal.

El angulo de progresion es un parametro preciso y
reproducible para la evaluacion de la cabeza fetal. Es
el angulo que se forma entre el eje largo del hueso
pubico y el borde mas bajo del pubis, tangencial a
la parte 6sea mas profunda del craneo fetal (16). En
la imagen sagital se dibuja una linea a través del eje
longitudinal de la sinfisis del pubis y una segunda
linea que se extiende desde la parte mas inferior del
pubis, tangencialmente al contorno del craneo del feto
y se realiza la medicion del angulo entre las lineas
construidas. Se caracteriza por presentar una minima
variabilidad intra- e interobservador (17). Al comparar
el angulo de progresion y la estacion fetal al ultrasonido
transperineal, se evidencia que la estacion cero de la
cabeza fetal, corresponde a un angulo de progresion
de 116° (16). Un angulo de progresion mayor o igual
a 120° es un predictor excelente de parto vaginal
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(90 % de los casos); si existe un segundo periodo
del parto prolongado pero el angulo de progresion es
mayor o igual de 120°, se dice que tiene opcion a parto
vaginal espontaneo (16).

La distancia de progresion, se define como la distancia
minima entre la linea infraptbica y la presentacion
(16).

Laestacion sonograficade lacabeza, expresalaestacion
principal en la escala utilizada convencionalmente para
la evaluacion palpatoria del progreso del trabajo de
parto (planos de De Lee) e incorpora la curvatura del
canal del parto. Requiere una evaluacion de la direccion
de la cabeza y la distancia entre el plano infrapubico
(que esta a 3 cm por encima del plano isquiatico) y la
parte 6sea mas profunda que se presenta a lo largo de
la linea de la direccion de la cabeza. Si bien es mas
complejo de medir (porque requiere mediciones de
angulo y distancia), se encontr6 que se correlaciona
linealmente con el angulo de progresion facilmente
medible: la relacion entre estos dos parametros permite
la conversion directa de las mediciones de angulo de
progresion en centimetros en la escala de palpacion
convencional (16).

Otros parametros indican la estacion indirectamente:
a) la distancia entre la cabeza y la sinfisis (DCS) que
es la distancia entre el borde inferior de la sinfisis del
pubis materno y el craneo fetal, a lo largo de la linea
infrapubica; b) la direccion de la cabeza fetal, que
indica la direccion del eje mas largo reconocible de
la cabeza fetal con respecto al eje largo de la sinfisis
pubica (16).

Con una simple rotacion en sentido horario del
transductor a 90°, se obtiene un plano axial, en el que
se pueden evaluar y medir dos parametros adicionales:
la distancia entre la cabeza y el perineo (DCP), como
un marcador de la estacion principal; y el angulo de
la linea media (ALM), que evalua la rotacion de la
cabeza (18).
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Para medir la distancia cabeza-perineo, el transductor
debe colocarse entre los labios mayores (en la horquilla
posterior) y el tejido blando debe comprimirse
completamente contra el hueso pubico. El transductor
debe estar en angulo hasta que el contorno del craneo
sea lo mas claro posible, lo que indica que el haz de
ultrasonido es perpendicular al craneo fetal. Se mide
en una exploracidén transperineal frontal como la
distancia mas corta desde el limite 6seo externo del
craneo fetal hasta el perineo. Esta distancia representa
la parte del canal de parto que atn debe pasar el feto.
Varios estudios coinciden en el valor que corresponde
a la estacion cero, el cual se encuentra entre 35-38 mm

(16).

El angulo de la linea media difiere de los otros
parametros, ya que utiliza el angulo de rotacion
de la cabeza como un indicador del progreso del
nacimiento. Se mide en el plano axial mediante un
abordaje transperineal: se identifica la linea ecogénica
interpuesta entre los dos hemisferios cerebrales (linea
media), y el angulo de la linea media es el angulo entre
esta linea y el eje anteroposterior de la pelvis materna.
Se encontré una correlacion significativa entre la
estacion principal evaluada clinicamente y la rotacion
representada por el angulo de la linea media (16).

Las indicaciones para el uso del ultrasonido en la
evaluacion del trabajo de parto se resumen en las
siguientes: progreso lento o detencion del parto en
la primera etapa o la segunda etapa y determinacion
de la posicion de la cabeza fetal antes de considerar o
realizar un parto vaginal instrumental (15, 16).

El examen digital siempre ha sido el método gold
standard para evaluar el descenso de cabeza fetal, la
maduracion y la dilatacion cervical, antes y durante
la labor y ha llevado al desarrollo de partogramas
integrales utilizados en la mayoria de las instituciones,
sin embargo, como se ha mencionado anteriormente,
suele ser inconsistente e inexacto, generando angustia
en las mujeres y la pérdida de confianza en su
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cuidador o monitorizador del trabajo de parto (2). La
evaluacion de la dilatacion y el borramiento cervical,
pueden hacerse por ultrasonido 2D, via transperineal
colocando el transductor a nivel de la horquilla
vulvar posterior, en posicion sagital, se realizan finos
movimientos laterales para obtener imagenes de la
sinfisis del pubis materna y del craneo fetal. La parte
anterior del cuello uterino es identificada sobre la
parte superior del craneo fetal en una vista sagital. El
transductor es rotado en 90 sin perder la imagen de
la parte superior del cuello uterino o la parte superior
del craneo fetal, se realizan ligeros movimientos del
transductor para obtener una vision clara del cuello
uterino, hasta obtener el aspecto circular del cuello
uterino (2). La medicion de la dilatacion cervical por
ecografia se obtiene en el plano anteroposterior con
los cursores en la parte interna del tejido cervical
anterior y la parte interna del tejido cervical posterior
(interno — interno) (2, 14). La apariencia ecografica del
cuello uterino dilatado depende de si las membranas
estan rotas o no. En los casos en que las membranas
no se rompieron, la apariencia ecografica depende
del descenso de la cabeza, que puede mostrar algo de
pelo de la cabeza fetal dentro de la luz cervical, o el
contenido de liquido amniotico, que también puede
mostrar ecos internos en el lumen cervical (14).

La calidad de la visualizacion cervical por ultrasonido
se evaliia en una escala de 0 a 3 para determinar el
borramiento cervical de la siguiente manera: (2)

e 3, donde mas del 75 % de la circunferencia cervical
es visible

e 2, donde es visible el 50 % - 75 % de la
circunferencia cervical

* 1, donde es visible el 25 % - 50 % de la
circunferencia cervical

* 0, donde se observa menos del 25 % de la
circunferencia cervical.
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El presente estudio se realizd con el objetivo de
determinar la utilidad de la ecografia transperineal
intraparto en la progresion del trabajo de parto en las
pacientes ingresadas al Servicio de Sala de Partos de la
Maternidad Concepcion Palacios, en el periodo mayo-
agosto de 2019.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y
longitudinal, que incluyé una muestra probabilistica,
segin los siguientes parametros. Se definid6 como
punto primario de analisis los casos de partos vaginales
estimados tanto por ecografia transperineal (angulo de
progresion > 120 °) y para Bishop (> 7 puntos). Asi,
suponiendo que el 90 % y el 75,3 % de los pares son
positivos para angulo de progresion y para Bishop,
respectivamente, la correlacion entre la observacion
emparejada sera del 20 % y después de aplicar la
correccion de continuidad, el estudio requeriria un
tamano de muestra de 98 pares de pacientes para lograr
una potencia del 80 % y una significacion de dos lados
del 5 % para detectar una diferencia de -0,143 entre
proporciones marginales (19).

Las pacientes debian ser mayores de 14 afios de edad,
con gestacion unica, a término en trabajo de parto, feto
en presentacion cefalica de vértice, peso fetal estimado
mayor a 2500 g y menor de 4000 g y con bienestar
fetal conservado. Se excluyeron aquellos casos con
indicacion para cesarea, fetos con circunferencia
cefalica > 345 mm, ausencia de latido cardiaco fetal,
patologias fetales como restriccion del crecimiento
intrauterino y malformaciones congénitas, en pacientes
con cesarea anterior, aquellas con un segmento uterino
< 4,1 mm, y patologias maternas como trastornos
hipertensivos del embarazo, cardiopatias, diabetes
mellitus y enfermedades renales.

Todas las pacientes firmaron un formulario de
consentimiento informado.
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Se les realiz6 una ecografia transabdominal inicial, con
transductor tipo convex de 3,5 MHz, para establecer la
biometria fetal y el perfil biofisico, ambos con el fin de
determinar el peso estimado fetal y el bienestar fetal;
posteriormente se establecié la posicién y variedad
de posicion de la cabeza fetal, en aquellas pacientes
que presentaban una cesarea previa, se les realizé la
medicion del segmento uterino.

Posteriormente se les realizd ecografia transperineal
con transductor convex 3,5 mHz, cubierto con gel de
transmision y con un guante estéril, para diagnosticar
si se encuentra en fase activa del trabajo de parto,
mediante la determinacion ecografica de la longitud,
dilatacion y borramiento cervical, la valoracion de la
estacion y el descenso de la cabeza fetal mediante la
determinacion del angulo de progresion o de descenso
(AoP), distancia de progresion, estacion sonografica
de la cabeza, distancia cabeza-sinfisis, direccion de la
cabeza fetal, distancia cabeza-perineo y angulo de la
linea media. La evaluacion de la estacion y descenso
de la cabeza fetal fue realizada cada dos horas, luego
de la ecografia inicial, que correspondia a la hora cero.
También se practicd tacto vaginal y su descripcion
por Bishop para correlacionarla con los hallazgos
ecograficos. La persona que realiz6 el tacto vaginal
desconocia los hallazgos ecograficos y viceversa.

Al final del parto, se le realizd una pequefia encuesta
a la paciente, donde se le preguntaba la tolerancia a la
realizacion de la ecografia intraparto, calificada como
satisfecha, indiferente o insatisfecha.

Para evaluar los cambios en el tiempo de las variables
ordinales (dilatacion, borramiento, variedad de
posicion, estacion de la cabeza y direccion de la
cabeza) se aplico la prueba de homogeneidad marginal,
los cambios en las variables angulo de progresion,
distancia cabeza-sinfisis, distancia cabeza-periné y
angulo de linea media, se evaluaron con un modelo
lineogeneral de medidas repetidas. Las diferencias
entre dilatacion (en centimetros) por ecografia
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vs tacto vaginal, se realizaron con la prueba T de
Student pareada. Las diferencias de borramiento por
tacto vaginal con valores medio de borramiento por
ecografia se llevaron a cabo con un modelo de analisis
de varianza de una via, el mismo procedimiento
se aplico para verificar diferencias de angulo de
progresion segun planos de Hodge. La correlacion
de estacion de la cabeza respecto a distancia cabeza-
sinfisis y cabeza-periné, se llevo a cabo con coeficiente
de correlacion de Pearson. Se considerd un valor como
estadisticamente significativo si p < 0,05. Los datos
fueron tabulados con JASP version 0.11 para Windows.

RESULTADOS

Se evalud un total de 98 pacientes en trabajo de parto, a
las que se les realizo ecografia transperineal intraparto
al ingreso (hora 0) y alahora 2. Alahora4 se realizo el
segundo control (23 gestantes), habiéndose realizado
un total de 219 ecografias.

En la tabla 1 se representa la distribucion de pacientes
segun las caracteristicas del cuello durante el trabajo
de parto. Al ingreso, 60 pacientes (61,2 %) tenian
dilatacion entre 3 y 6 cm, a las 2 horas, 56 pacientes

Tabla 1. Caracteristicas ecograficas de cuello durante la
progresion del trabajo de parto

Caracteristica Hora 0 Hora 2 Hora 4
n (%) n (%) n (%)

Dilatacion (cm) 0,001

3-4 19(19,4) 4@4,1) 0 (0)

5-6 41 (41,8) 19(19,4) 4(17,4)

7-8 32(32,7) 19(19,4) 8(34,8)

9-10 6(6,1) 56(57,1) 11(47,8)
Borramiento 0,001

Grado 3 4(4,1) 0(0) 0(0)

Grado2 13(13,3) 44,1 1(4,3)

Grado1 51(52,0) 25(25,5) 5(21,7)

Grado 0  30(30,6) 69 (70,4) 17(73,9)
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(57,1 %) tenian dilatacion de 9 — 10 cm y en el tercer
control, 19 pacientes (82,6 %) tenian entre 7 y 10
cm, 75 pacientes ya habian completado el periodo
expulsivo (p=0,001). En cuanto al borramiento, al
ingreso, 30 pacientes (30,6 %) tenian grado 0 y 51
grado 1 (52 %). A las dos horas, el borramiento fue
catalogado como grado 0 en 69 casos (70,4 %) y a la
hora 4, 17 (73,9 %) tenian grado 0 (p=0,001).

Se observo que la variedad de posicion estuvo entre
> 02:30 horas y <03:30 horas, en 50 mujeres (51 %) a
la hora 0, en 69 (70,4 %) a la hora 2 y en 17 (73,9 %)

a la hora 4 (p=0,033). El resto de la distribucion se
puede observar en la tabla 2.

Tabla 2. Cambios en la variedad de posicion durante la
progresion del trabajo de parto

- Hora 0 Hora 2 Hora 4
Caracteristica n (%) n (%) n (%)
Variedad de 0,033
posicion
> .
202:30horasy g4 (510 69 (70.4) 17 (73.9)

<03:30 horas

>08:30 horas y
<09:30 horas
>03:30 horas y
<08:30 horas

>(09:30 horas
y <02:30 horas

19(19,4) 17(17,3) 4(17,4)

18(184) 6(6,1)  2(8,7)

11(11,2) 6(61)  0(0)

Los cambios de la presentacion fetal durante
la evolucion del trabajo de parto, evaluados
ecograficamente, se presentan en la tabla 3. El angulo
de progresion de la cabeza fetal estuvo entre 91 y 102
grados en 28 gestantes (28,6 %) al inicio, 14 (14,3 %)
a las dos horas y 3 (13 %) a las 4 horas. En el otro
extremo, fue mayor de 127 grados en 2 (2 %) mujeres
al inicio, 11 (11,2 %) a las dos horas y 5 a las 4 horas
(15,7 %) (p=0,002).

La distancia cabeza-sinfisis midi6 entre 0 y 10 mm en
48 gestantes (49 %) al inicio, 81 (82,7) ala hora 2y 22
(95,7 %) ala hora 4 (p=0,001).
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Tabla 3. Cambios en el descenso de la cabeza fetal
durante la progresion del trabajo de parto

Caracteristica del

descenso Hora 0 Hora2  Hora4 p
Angulo de progresion 0,002
91-102° 28 (28,6) 14 (14,3) 3(13)
103-114° 38 (38,8) 41(41,8) 8(34,8)
115-126° 30(30,6) 32(32,7) 7(304)
127-138° 2(2) 90,2 22,79
129-150° 0(0) 2 (2,0) 3(13)
Distancia cabeza-sinfisis 0,001
0-10 mm 48 (49) 81(82,7) 22(95,7)
11-20 mm 46 (46,9) 17(17,3) 1(4.,3)
21-30 mm 44,1 0 (0) 0 (0)
Estacion de la cabeza 0,001
-4,-3 88(89,8) 72(73,5) 14(60,9)
-2 6(6,1) 11(11,2) 4(17,4)
-1 4(1,00 10(10,2) 0(0)
0 0 (0) 33.1) 3(13)
+1, 42, +3 0(0) 22,00 28,7
Direccion de la cabeza 0,353
Abajo 28 (28,6) 34 (34,7) 10(43.5)
Horizontal 22 (22,4) 13(13,3) 4(174)
Arriba 48 (49,0) 51(52,0) 9(39,1)
Distancia cabeza-periné 0,001
0-10 mm 33,1 19(194) 9(39,1)
11 —-20 mm 41 (41,8) 52(53,1) 12(52,2)
21 - 30 mm 39(39,8) 23(23,5) 1(4,3)
31 —40 mm 12 (12,2)  3(3,1) 1(4,3)
41 —50 mm 3.1 (D 0 (0)
r/?lzcgl?io de la linea 0,001
0-20° 0(0) 0(0) 2(8,7)
21 —40° 5(5,1) 8(82) 3(13,0)
41 -60° 20 (20,4) 43 (43,9) 6(26,1)
61 —80° 44 (44,9) 30(30,6) 10(43.5)
81 —-100° 29 (29,6) 17(17,3) 2(8,7)
27
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La estacion de la cabeza era -4, -3 en 88 (89,8 %)
pacientes al inicio, 72 (73,5 %) alahora 2 y 14 (60,9 %)

a la hora 4. Por el contrario, no hubo pacientes con
la presentacion en estacion 0, +1, +2, +3 al ingreso.
A la hora 2 habian 5 (5,1 %) pacientes y a la hora 4, 5
pacientes (21,7 %) (p=0,001).

La distancia cabeza-periné fue de 20 mm o menos
en 44 pacientes (44,9 %) a la primera evaluacion, en
71 gestantes (72,4 %) a la hora 2 y en 21 a la hora 4
(91,3 %) (p=0,001).

El angulo de la linea media fue de mayor a 40 grados
en 93 casos a la hora 0 (94,9 %), en 90 (91,8 %) a la
hora 2 y en 18 (78,3 %) a la hora 4 (p=0,001).

Se compard la dilatacion clinica obtenida a través del
tacto vaginal con respecto a la obtenida por ecografia
transperineal, expresadas en medias y desviacion
estandar (tabla 4). Al ingreso, la media ecografica
fue de 5,94 + 1,70 cm y la media por tacto fue 5,96
+ 1,80 cm (p=0,717). A las dos horas, los valores
medios fueron 8,14 £ 1,92 cm y 8,15 £ 2,07 cm,
respectivamente (p=0,849). Al tercer control, hora 4,
la media obtenida por ecografia fue 8,35+ 1,70 cm y
por tacto fue 8,43 £ 1,97 (p=0,604).

Se correlacion6 el borramiento obtenido en
las 219 ecografias con el obtenida en los 219
tactos, independientemente de la hora del tacto y
se representa en la tabla 5. Entre las 4 pacientes
diagnosticadas ecograficamente como grado 3 (el

Tabla 4. Comparacion de dilatacion (en cm)
entre ecografia y tacto vaginal

Tiempo n Ecografia  Tacto vaginal p

0 horas 98 594+1,70 596+180 0,717

2 horas 98 8,14+1,92 8,15+2,07 0,849

4 horas 23 835+1,70 843+197 0,604
28

Tabla 5. Distribucién comparativa de pacientes segtin el
borramiento por ecografia y por tacto vaginal

Tacto vaginal

Ecografia  409%-50% 60%-70% >80 %

n (%) n (%) n (%)
Grado 3 1(25) 3(75) 0
Grado 2 6(33,3) 9 (50) 3(16,7)
Grado 1 0 24(29,6)  57(70,4)
Grado 0 0 0 116 (100)
(p=0,002)

menor borramiento), 1 (25 %) tenia cuello borrado
40 % - 50 %y 3 (75 %), 60 % - 70 %. Las 116 (100 %)
pacientes diagnosticadas ecograficamente como grado 0
(el maximo de borramiento), tenian cuello borrado mas
de 80 %. La correlacion fue significativa (p=0,002).

También se relaciono el descenso de la cabeza fetal
por tacto (planos de Hodge) con los parametros
ecograficos: distancia cabeza-sinfisis (DCS), distancia
cabeza-periné (DCP), angulo de la linea media (ALM)
y angulo de progresion. Estos datos se presentan en la
tabla 6.

Habia 153 ecografias de pacientes con DCS entre 0
y 10 mm; 113 (73,9 %) pacientes estaban en primer
plano, 30 (19,6 %) en segundo plano, 6 (3,9 %) en
tercer planoy 4 (2,6 %) en cuarto plano. Hubo 62 casos
con DCS entre 11 y 20 mm, 57 (91,9 %) estaban en
primer plano y 5 (8,1 %) en segundo plano (p=0,124).

La DCP fue de 11 a 20 mm en 105 ecografias. En 77
(73,3 %) la presentacion estaba en primer plano, en 26
(24,8 %) estaba en segundo plano y en 2 (1,9 %) en
tercer plano; en 20 ecografias, la DCP era mayor de 30
mm, todos estaban en primer plano (p=0,001).

El ALM fue 61-80 grados en 84 estudios. En 72
(85,7 %), la presentacion estaba en primer plano, 9
(10,7 %) en segundo, 1 (1,2 %) en tercero y 2 (2,4 %)
en 4 plano (p=0,001).
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Tabla 6. Relacion entre nivel de la cabeza fetal por tacto vaginal y por ecografia

Tacto vaginal

Ecografia p
1 planon (%) 2planon (%) 3 planon (%) 4 plano n (%)
Distancia cabeza-sinfisis 0,124
0-10 mm 113 (73,9) 30 (19,6) 6 (3,9 4 (2,6)
11 - 20 mm 57 (91,9) 5(8,1) --- ---
21 -30 mm 3(75) 1(25) --- ---
Distancia cabeza-periné 0,001
0-10 mm 15 (48.,4) 8 (25,8) 4 (12,9) 4(12,9)
11 - 20 mm 77 (73,3) 26 (24,8) 2(1,9) ---
21 -30 mm 61 (96,8) 2(3,2) --- -
31 -40 mm 16 (100) - --- -
41 - 50 mm 4 (100) --- --- ---
Angulo de la linea media 0,001
0-20° --- --- 2 (100) ---
21-40° 10 (62,5) 4 (25) --- 2(12,5)
41-60° 48 (69,6) 18 (26,1) 3(4,3) ---
61-80° 72 (85,7) 9(10,7) 1(1,2) 224
81-100° 43 (89,0) 5(10,4) --- ---
Angulo de progresion 0,001
91-102° 44 (97,8) 1(2,2) --- ---
103-114° 87 (100) --- --- ---
115-126° 42 (60,9) 27 (39,1) --- ---
127-138 ° --- 8 (61,5) 5(38,5) ---
139-150° --- --- 1(20) 4 (80)

Con respecto al angulo de progresion, los 87 estudios
con angulo de progresion de 103 a 114, © estaban en
primer plano. Los 5 casos con angulo de progresion
de 139-150, ° estaban 1, en tercer plano y 4 en cuarto

Tabla 7. Coeficiente de correlacion de Spearman
entre estacion vs distancia cabeza-sinfisis
y distancia cabeza-periné

plano (p=0,001). Tiempo Variables R P
0 horas Estacion vs DCS* -0,325 0,001
En la tabla 7 se presenta el coeficiente de correlacion Estacion vs DCP**  -0,440 0,001

de Speaman 'entre la estacflon .de la cabeza por clrlmca > horas Estacién vs DCS*  -0.302 0.001
y las distancias cabeza-sinfisis y cabeza-periné. En

relacion con la DCS, se distribuyo entre -0,302 a la Estacion vs DCP -0,429 0,001
hora 2 y -0,622 a la hora 4. En relacion con la DCP, el 4 horas Estacion vs DCS* -0,622 0,001

coeficiente estuvo entre -0,429 y -0,524. Estacion vs DCP**  -0,524 0,001

*Distancia cabeza-sinfisis

Todas las pacientes toleraron el seguimiento del trabajo **Distancia cabeza periné

de parto con ecografia y expresaron su satisfaccion.
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DISCUSION

El parto es el proceso fisiologico que pone fin al
embarazo, por el cual se produce la salida desde el
utero hacia el exterior a través del canal del parto, de
un feto, vivo o muerto, seguido de la placenta y de
las membranas ovulares; a lo largo del tiempo se ha
realizado el seguimiento del trabajo de parto a través
del tacto vaginal (1). En la presente investigacion, se
realiz6 el seguimiento de la progresion del trabajo de
parto a través de la ecografia intraparto, intentando
demostrar su utilidad para evitar la subjetividad de
la evaluacion clinica, ademas de la incomodidad que
genera en la paciente dicha evaluacion.

Se evaluaron parametros ecograficos que tuvieran
correlacion clinica en la evaluacion de la progresion
del trabajo de parto, con la finalidad de realizar
procedimientos menos invasivos y mas precisos.
Se realizaron comparaciones de la dilatacion y
borramiento ecografico vs los hallazgos obtenidos a
través del tacto vaginal (patron estandar), segin los
parametros establecidos en el trabajo de Hassan y cols.
(2) en la evaluacion 2D de la circunferencia cervical,
para determinar la dilatacion y borramiento del cuello,
adicional a esto, se utilizaron variables establecidas
por los lineamientos de la ISOUG (16) en la ecografia
intraparto con respecto al descenso de la calota fetal
en el canal del parto, tales como angulo de progresion
(AoP), estacion ecografica de la cabeza, direccion de
la cabeza, distancia cabeza-sinfisis (DCS), angulo de
linea media y distancia cabeza-periné (DCP).

Se realizé ecografia transperineal a 98 pacientes, en
trabajo de parto, con rango de edades entre 16-43 afios,
realizando 2 o0 3 evaluaciones, segun ladilatacioninicial.
Se incluyeron en el estudio pacientes primigestas,
multiparas y/o con una cesarea anterior; inicialmente
se diagnostico, mediante la evaluacion digital (tacto
vaginal), que la paciente se encontraba en fase activa del
trabajo de parto (3-10 cm), documentando la dilatacion

30

en centimetros y el borramiento en porcentaje;
posteriormente se realizd la ecografia transperineal y
se evalud la dilatacion (didmetro antero-posterior) en
centimetros y el borramiento cervical (visualizacion
de la circunferencia cervical) en grados, evidenciando
que, los cambios detectados en la evaluacion clinica
a través del tacto, son perfectamente evaluables a
través de la ecografia transperineal; no se demostrd
diferencia estadisticamente significativa entre ambos
procedimientos para la evaluacién de la dilatacion
cervical, lo que demuestra una concordancia clinico-
ecografica y deja en evidencia que la ecografia
transperineal es de utilidad en el diagnostico de
los cambios del cuello uterino durante el trabajo de
parto, logrando tener una evaluacion mucho mas
objetiva, menos invasiva y dolorosa para la paciente.
El estudio arrojo6 resultados similares a los obtenidos
por Hassan y cols. (2) en 2013, quienes evaluaron
a 19 mujeres, realizaron una comparaciéon entre la
dilatacion y borramiento cervical por tacto vaginal vs
la obtenida por ecografia transperineal y obtuvieron
una correlacion fuerte y positiva entre los valores del
tacto vaginal y los valores obtenidos por ecografia,
adicionalmente demuestran una buena aceptacion del
procedimiento ecografico sobre la evaluacion digital.

En cuanto a la evaluacion del descenso de la cabeza
fetal durante el trabajo de parto, se tomaron varias
medidas propuestas por la ISOUG (16), tales como
AoP, DCS, DCP, direcciéon de la cabeza y ALM; se
evidencid que a medida que avanza el trabajo de
parto y la cabeza fetal va descendiendo a través del
canal del parto, el AoP obtenido iba aumentando con
respecto al tiempo, comportamiento similar al descrito
en los trabajos de Ghi y cols. (6) y Tutschek y cols.
(5) publicados en 2013, y de Ghi y cols. (16), de la
ISOUG; sin embargo, a pesar de dicho hallazgo,
se pudo evidenciar que el angulo arrojado en esta
serie fue mucho mayor al obtenido en los trabajos
citados. La estacion cero corresponde a un angulo
de progresion de 116°, (5, 6, 16) a diferencia del
obtenido en este estudio que correspondia a 131°.
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Con respecto a la evaluacion de la DCS y DCP, se
observo una fuerza de asociacion intensa e inversa,
es decir, hubo una disminucién de ambas distancias a
medida que asciende la estacion fetal hacia ntimeros
positivos, estos cambios fueron estadisticamente
significativos, similar a los resultados publicados
previamente (5, 16, 20).

Por ultimo, al igual que los resultados obtenidos
por Tutschek y cols. (5), Ghi y cols. (16) y Hassan
y cols. (2), se evaluo la tolerancia de las pacientes a
la ecografia transperineal intraparto con respecto al
tacto vaginal y se evidencid que todas las pacientes
evaluadas se sintieron satisfechas con la ecografia, de
esta manera se recomienda la ecografia transperineal
como la evaluacion adecuada para las pacientes en
trabajo de parto, ofreciendo mayor comodidad a las
mismas.

La ecografia transperineal es un procedimiento
sencillo y ttil para la evaluacion del trabajo de parto,
dando parametros objetivos en la progresion del
trabajo de parto, teniendo resultados equiparables
a la evaluacion clinica, muy bien tolerado por
las pacientes, con un 100 % de aceptacion sobre
el tacto vaginal, por ser un método de evaluacion
practico, no invasivo ni doloroso para la paciente.

La ecografia transperineal, posee una excelente
correlacion clinica en la evaluacion de la dilatacion
y Dborramiento cervical, por lo que podria
implementarse en la practica habitual, luego de una
curva de aprendizaje para el dominio de la técnica.
La DCS, DCP y el AoP son pardmetros ecograficos
utiles para la identificacion de la estacion de la
cabeza fetal mediante ecografia, particularmente
en aquellos casos de cabeza moldeada o presencia
de caput sucedaneum, que pueden dificultar la
interpretacion adecuada de la estacion de la cabeza
en el tacto vaginal.
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Se concluye que:

La ecografia transperineal intraparto es util en la
evaluacion de la progresion del trabajo de parto,
con buena correlacion entre el tacto y la ecografia y
excelente tolerancia por parte de las pacientes.

Se recomiendan estudios complementarios para
validar y reafirmar los hallazgos obtenidos en esta
investigacion.

Los autores expresan su agradecimiento al licenciado
Angulo, por su paciencia en cada cambio realizado
durante el procesamiento estadistico, ademas de su
asesoria que contribuy6 a lograr un mejor analisis de
los hallazgos encontrados. A la Dra. Mireya Gonzalez
Blanco, asesor metodoldgico, jgracias totales! Su
experiencia cientifica logr6 dar el toque de precision y
perfeccion que queriamos lograr.

Sin conflictos de interés.
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