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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA.

Uno de los dilemas mas dificiles en la préctica obstétrica es el estancamiento de
la segunda etapa del parto, cuando existen dudas sobre el encajamiento de la cabeza fetal,
necesario para una instrumentacion segura hoy en dia. EI manejo de esta situacién por via
vaginal, si no es exitoso, puede tener serias consecuencias para la madre y el feto. Por
otro lado, un parto por ceséarea cuando la cabeza esta encajada en la pelvis materna puede
traer complicaciones, como laceraciones de utero, vagina o vejiga, e incluso dafio fetal

durante el proceso de extraccion.

El tacto digital transvaginal tradicionalmente ha sido el recurso mas valioso y casi
unico para conocer la posicion de la cabeza fetal y la altura de la presentacion en la pelvis
materna, pero ha demostrado repetidamente ser subjetivo y tener una alta tasa de errores,
que pueden ser responsables de morbilidad materna y fetal, asociada a una
instrumentacién inadecuada y/o fallida. La ecografia parece tener mayor eficacia en la
identificacion de la posicion fetal, deteccion de presencia y extension del caput
succedaneum y determinacion de la estacion fetal, segun sugieren estudios recientes en
la literatura cientifica, lo que aportaria informacion objetiva para manejar estas complejas
situaciones. Se han propuesto diferentes parametros medibles por ecografia para valorar
la progresion del parto, pero no hay estudios que valoren la utilidad de la ecografia
transvaginal intraparto para evaluar la probabilidad de éxito y/o dificultad de la extraccién

fetal en parto vaginal instrumentado.

Nos proponemos evaluar la utilidad de la ecografia transperineal intraparto para

pronosticar la dificultad del parto vaginal instrumentado con vacuum en primiparas.
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2. REVISION CRITICA DEL PROBLEMA

2.1. MECANISMOS DEL PARTO VAGINAL

Para una correcta comprension de la evolucion de un parto obstruido o distdcico,

debemos conocer los mecanismos que conforman el parto vaginal.

Como resultado directo de la forma irregular de la pelvis materna, y las
relativamente grandes dimensiones de la cabeza fetal a término, en la evolucion del parto
no todos los diametros de ésta tienen necesariamente que atravesar todos los diametros
de la pelvist. Se producen unos cambios posicionales que constituyen los movimientos
cardinales del trabajo de parto, que son: encajamiento, descenso, flexion, rotacion interna,
extension, rotacion externa y expulsion. Estos movimientos no son sélo secuenciales, sino
gue también muestran gran sobreposicion temporal, como la flexion y el descenso de la
cabeza que ocurre durante el encajamiento. Un mecanismo adicional de adaptacion es el
moldeamiento de la cabeza fetal, produciéndose cambios en la forma de la misma por
fuerzas de compresion externas. Produce un acortamiento del diametro suboccipito

bregmatico y una prolongacién del diametro mentovertical.

El encajamiento de la cabeza fetal ocurre cuando el diametro transverso méaximo
de la cabeza fetal en una posicion occipital, el diametro biparietal, ha atravesado el
diametro anteroposterior del estrecho superior de la pelvis menor. El descenso es
fundamental para la progresion del parto, y acompafa al encajamiento, sobre todo en
multiparas. La flexion de la cabeza provoca un desplazamiento del menton fetal hacia el
torax, y asi se cambia el diametro anteroposterior fetal del occipitofrontal al
suboccipitobregmatico, mas corto. La rotacion interna consiste en un giro de la cabeza,
de manera que el occipucio se desplaza de manera gradual hacia la sinfisis del pubis, o,
con menos frecuencia, en direccion posterior hacia el hueco del sacro. La extension ocurre
al llegar la cabeza fetal a la vulva, haciendo presion sobre el piso pélvico, y dirigiéndose
a la abertura vulvar. La rotacion externa produce una restitucion de la cabeza a su posicion

inicial, en oblicua o transversa, dirigiendo el occipucio a izquierda o derecha, lo que se
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corresponde con una rotacion del cuerpo que sirve para llevar el didmetro biacromial en
relacion con el diametro anteroposterior del plano de salida de la pelvis. Con la expulsion

aparece el hombro anterior bajo la sinfisis del pubis, y el posterior distiende el perineo.

2.1.1. ESTACION PELVICA

La altura de la presentacion fetal en el canal del parto se describe en relacion con
las espinas isquidticas, localizadas a mitad de camino entre el estrecho superior e inferior
de la pelvis. EI American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG)? utiliza la
definicidn de estacidn pélvica, dividiendo la pelvis por encima y por debajo de las espinas
isquiaticas en quintos (representando centimetros desde las espinas). Asi, a medida que
la presentacion fetal desciende desde el estrecho superior se define como -5, -4, -3, -2, -
1, siendo el nivel de las espinas la estacion 0 (figura 1). Por debajo de las mismas, la
presentacion atraviesa las estaciones +1, +2, +3, +4 y +5, hasta la expulsién de la cabeza
fetal. Para el manejo clinico, se han dividido estas 11 estaciones en 4 grupos: “alto” (-5,
-4, -3, -2, -1), “medio” (0, +1), “bajo” (+2, +3) y “muy bajo, salida” (+4, +5).

Cuando la presentacion fetal alcanza la estacion 0, se supone que el didmetro méas
ancho de la cabeza fetal (diametro biparietal, DBP) ha atravesado el estrecho superior de
la pelvis, o sea, se ha producido el encajamiento de la cabeza fetal. Esto se basa en que la
distancia media desde el estrecho superior de la pelvis hasta las espinas isquiaticas es de
5 cm, mientras que la distancia entre en DBP y el occipucio fetal (parte mas descendida
de la cabeza en la presentacidn de vértice) se estima en 3-4 cm, por lo que la cabeza no
podria alcanzar la estacion cero a menos que el DBP haya atravesado el estrecho superior

de la pelvis.

Otra clasificacion para valorar la altura de la cabeza fetal es la que divide la pelvis
segun los planos de Hodge. Son cuatro planos rectos, paralelos entre si (figura 2).

-1 plano: linea que va desde el promontorio del sacro al borde superior de la sinfisis

pubica.

-1 plano: linea que va desde la segunda vértebra sacra al borde inferior de la

sinfisis pubica.
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-111 plano: linea que pasa por las espinas isquiaticas.

-1V plano: linea que pasa por el vértice del hueso sacro.

El 111 plano se corresponderia con el encajamiento de la cabeza (estacion 0 de la
clasificacion de el ACOG).

Figura 1. Estaciones de la pelvis segun el ACOG.
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2.1.2. PRESENTACION FETAL

Es la porcion del cuerpo fetal més avanzada dentro del conducto del parto, siendo
en situaciones longitudinales la cabeza o la pelvis, dando lugar a las presentaciones
cefalica o pelviana. Dentro de las cefalicas la méas frecuente es la presentacion de vértice
u occipucio, cuando la cabeza estd muy flexionada, y la parte que se presenta primero en
el canal del parto es la fontanela occipital. Segun el grado de flexion de la cabeza la
presentacion puede ser también de sincipucio, de frente o de cara, cuando la cabeza esta

en la maxima deflexidn con respecto al cuerpo.

2.1.3. POSICION DE LA CABEZA FETAL

Es la relacion de una porcion arbitrariamente elegida de la presentacion respecto
del lado derecho o izquierdo del conducto del parto, siendo el occipucio la porcion elegida
en la presentacion de vértice. Para describir la posicion de la presentacion, se considera
la relacion del occipucio con la parte anterior, transversa o posterior de la pelvis materna,
en su variedad derecha o izquierda, por lo que existen ocho posibilidades de ubicacion
para el occipucio, en la presentacion de vértice. Casi el 66% de las presentaciones de

vértice pertenecen a la variedad occipital izquierda y el 33% a la derecha.

La posicion occipito posterior es una de las malposiciones mas frecuentes durante
el parto, permaneciendo en esta posicion en el expulsivo en un 5-7% de los partos®. El
diagndstico de esta posicion es a veces dificil por tacto digital transvaginal, debido a la

presencia de caput succedaneum.

Hay que tener en cuenta el caracter dinamico de la posicion fetal, que suele ir

variando conforme se produce el descenso y encajamiento de la cabeza fetal.
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2.2. DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION FETAL, POSICION
FETAL Y ESTACION PELVICA

Pueden utilizarse diferentes métodos para su diagndstico, como la palpacion
abdominal, la exploracion vaginal o la ecografia. La radiologia simple, la tomografia
computerizada o la resonancia nuclear magnética permiten también su diagnostico, pero

no son utilizadas en la préactica clinica habitual.

Las maniobras de palpacion abdominal descritas por Leopold* en 1984 intentan
determinar la situacion y presentacion fetales. La valoracion del encajamiento via
abdominal se realiza clasicamente considerando que la cabeza estaba encajada cuando
solo son palpables dos quintos de la cabeza fetal. Si la cabeza fetal no estd encajada, en
la cuarta maniobra de Leopold los dedos del examinador pueden facilmente palpar la
parte mas baja de la cabeza y converger.

El tacto vaginal clasicamente se ha usado para conocer la posicién de la cabeza
fetal y la altura de la presentacién, mediante la palpacion de las suturas y fontanelas
cuando comienza la dilatacion cervical, y la localizacion de las espinas isquiaticas, como

se expondra mas adelante.

La ecografia ha permitido conocer con precision la situacion y presentacion
fetales, quedando en desuso las maniobras de Leopold. También permite identificar la
posicién de la cabeza fetal intraparto, desde hace tres décadas, aunque su uso no esta
difundido aun en las areas de paritorios. Asimismo, la ecografia se encuentra en fase de
investigacion en cuanto a su valor en el conocimiento de la progresion del parto vaginal,
analizandose diferentes mediciones, que se detallaran y sobre las que profundizaremos en

este trabajo de investigacion.
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2.3. PARTO DISTOCICO

Ante un parto que no progresa adecuadamente tras la dilatacion completa, en la
segunda etapa, debe valorarse la instrumentacidn para la extraccion fetal, siempre que la
probabilidad de conseguir un parto vaginal sea alta. Si no es asi, debe contemplarse la
finalizacion por via abdominal. Esto requiere un conocimiento lo més preciso posible de
la altura y posicion de la cabeza fetal, para mayor seguridad y éxito en la decision®®.
Existe una gran variabilidad en el diagnostico clinico de distocia. En la segunda etapa del
trabajo de parto, los criterios para definirlo varian en funcion de la paridad y la presencia

de analgesia epidural’.

La morbilidad materna y fetal aumenta con la instrumentacion, sobre todo cuando

es inadecuada y fallida, requiriendo cesarea posterior para extraccion fetal.

2.3.1. PARTO DISTOCICO. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La tasa de partos distécicos, que precisan instrumentacion y/o cesarea, es variable
entre diferentes paises. En Espafa, segun el estudio epidemiolégico de Maceira sobre la
asistencia al parto, incluyendo el periodo desde 2001 a 20062 la tasa de partos
instrumentados fue de 15.1% y la de cesareas de 22.2%, con un total de partos operatorios
de un 37.3%, existiendo gran variabilidad entre las diferentes comunidades autonomas.

Segun los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica®,
basados en el afio 2011, la tasa de partos instrumentados es de un 13.8% a nivel nacional,
también con variabilidad entre diferentes comunidades autonomas. Segun esta fuente, la
tasa de cesareas en ese afio a nivel nacional asciende a una media de un 26% (120.653
cesareas sobre un total de 463.560 partos), lo que sumado a los partos distdcicos conlleva

una tasa de partos operatorios en el afio de estudio de un 39%.

En una revision sobre los partos operatorios, Geil® analiza la tasa de partos
instrumentados y cesareas en diferentes paises de habla inglesa, entre los afios 2003-2010,

lo que se expone en la tabla 1. La tasa de partos instrumentados variaba entre un 4.3%
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(EEUU) y un 16% (Irlanda), y la de cesareas entre un 22.7% (Inglaterra) y un 31.8%
(EEUU). Asi, la tasa total de partos operatorios oscilaba entre un 33% (Inglaterra) y un
42% (Australia).

Tabla 1. Tasa de Partos Operatorios en Escocia, Irlanda, Canada, Australia, Inglaterra'y

EEUU.
Partos vaginales Total de partos
] Cesareas (%) )
instrumentados (%0) Operatorios (%)
Escocia 13 26.1 39.1
Irlanda 16 25 41
Canada 14.9 25.6 40.5
Australia 111 30.9 42
Inglaterra 10.3 22.7 33
EEUU 4.3 31.8 36.1

Tomado de Gei AF, Obstet Clin N Am, 2011.

12.3.2. INSTRUMENTACION CON VACUUM. COMPLICACIONES

El extractor de vacio o vacuum se basa en la aplicacion de una copa, metalica o
blanda, en el cuero cabelludo fetal, sobre la que se ejerce una succién que crea un vacio
que se une con firmeza a la cabeza, permitiendo una traccion sobre la misma. Para una
colocacion adecuada, el centro de la copa debe cubrir la sutura sagital, y ubicarse casi tres
centimetros por delante de la fontanela posterior, en direccion a la fontanela anterior. La
colocacion demasiado anterior sobre el craneo fetal causard extension de la columna
cervical, y la colocacion asimétrica respecto a la sutura sagital (parasagital) puede
empeorar el asinclitismo. Por ello la correcta colocacién es lo mas importante para el
éxito en la extraccion!!. Algunos autores hablan del “punto de flexién*?, que situan 3 cm
anterior a la fontanela posterior, y 6 cm posterior a la fontanela anterior, como el punto
donde idealmente debe colocarse la ventosa para una correcta extraccion. Se basa en que

la distancia media entre fontanelas en los fetos a término es de 9 cm.

Las copas blandas o flexibles tienen una mayor incidencia de fallo en la

extraccion'®, pero menor dafio fetal. Tras el disefio por Malstrém de una nueva copa
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metalica, en 1954, aumentd su eficacia, y por tanto su uso, también debido a la mayor
morbilidad asociada con el férceps. Sin embargo, al aparecer un mayor y nuevo nimero
de complicaciones con el aumento del uso de la ventosa, en 1988 el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia4 emitié una recomendacion de precaucion con el uso de la
misma, afiadiendo el requisito de encajamiento de la cabeza fetal para su uso, como

ocurria con el forceps.

Respecto al forceps, el vacuum presenta la ventaja de evitar la insercion de las
palas de acero en la vagina, disminuyendo el traumatismo materno, y aplicar menos
presion intracraneal sobre la cabeza fetal durante la traccion®. Algunos autores lo han

considerado de eleccion, destacando por su facilidad de uso respecto al forceps®?’.

La posible morbilidad neonatal asociada al uso de vacuum incluye laceraciones
y hematomas del cuero cabelludo, hematomas subgaleales, cefalohematomas, hemorragia
intracraneal, hemorragia retiniana, hemorragia subconjuntival, ictericia neonatal
secundaria, entre otras, que quedan reflejadas, junto a la morbilidad materna, en la tabla
2. La frecuencia de estas complicaciones presenta una alta variabilidad, dados los
diferentes tipos de vacuum obstétricos que existen, lo que hace dificil unificar resultados
entre diferentes estudios'®, pero en general la incidencia de complicaciones neonatales

con el vacuum es de un 5%.

Tabla 2. Complicaciones derivadas del uso de vacuum.

MATERNAS FETALES
A CORTO PLAZO Caput succedaeum (18.7%)
Trauma perineal severo (111-1V grado) (10-30%) Cefalohematoma (10.8%)**
Trauma vaginal Fractura craneal (5%)**
Hemorragia obstétrica Hemorragia intracraneal *(0.8%)**
A LARGO PLAZO Hemorragia retiniana
Incontinencia urinaria Hemorragia suconjutival
Incontinencia a gases y/o fecal
Dolor perineal

*Incluye subdural, cerebral, intraventricular y subaracnoidea
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Con el fin de conocer la incidencia real de lesiones craneales que pudieran pasar
desapercibidas a la exploracion clinica, Simonson*® realiz6 ecografia transfontanelar y
radiografia craneal postnatal a 1123 recién nacidos tras instrumentacién con vacuum,
encontrando un 10.8% de cefalohematomas, un 5% de fracturas craneales y un 0.87% de
hemorragia intracraneal. La mayoria de estas complicaciones eran asintomaéticas. Eran
mas frecuentes en nuliparas, después de tres intentos de traccion y tras el desplazamiento
de la copa. El autor desaconseja el cribado de estas complicaciones, dada su escasa

relevancia clinica en la mayoria de los casos.

Vacca?® examind la evolucion de 244 extracciones con vacuum, encontrando que
la aplicacion no era correcta en la mitad de los casos, y que las tasas de fallo en la
extraccion aumentaban con la magnitud de la incorreccién, siendo de un 4% en
aplicaciones flexoras medianas, un 17% en flexoras paramedianas, un 29% en deflexoras
medianas y un 35% en deflexoras paramedianas. El dafio neonatal aumentaba
progresivamente desde un 5% en las aplicaciones flexoras medianas hasta un 45% en
deflexoras paramedianas. Esto confirma la importancia de una adecuada colocacion en el
punto de flexion, como también concluye Teng?!, al analizar el dafio sobre el cuero
cabelludo tras vacuum, siendo la aplicacion paramedial de la misma un factor
independiente predictor del dafio, junto con el tiempo de la aplicacion y la duracion de la

segunda etapa del parto.

Mola?? encontro una tasa de fallos en la aplicacion de vacuum de un 20.3% (12 de
59 casos), encontrando en estos mayor tasa de aplicaciones deflexionadas (4.5 veces mas),
gue a su vez se asociaban con mayor nimero de tracciones que aumentaban la morbilidad

neonatal.

2.3.3. INSTRUMENTACION CON FORCEPS. COMPLICACIONES

El disefio de los diferentes tipos de fdrceps consta de dos ramas que se cruzan, y
cada una tiene cuatro componentes: cuchara, tallo, articulacion y mango. Las cucharas

tienen dos curvas, cefalica y pélvica, y la articulacién entre las ramas puede ser fija o
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deslizable®. Segun las particularidades de cada uno de estos elementos existen diferentes
tipos de forceps, pero tienen en comun que las palas deben colocarse paralelas a la sutura
sagital. Se debe conocer la posicion exacta de la cabeza fetal para una aplicacion cefélica

adecuada.

En 1988 se redefinio por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia la
clasificacion de forceps?®, diferenciando en relacion con el grado de dificultad, entre
aplicaciones de forceps altas, medias o bajas (en relacion con la estacion pélvica); siendo

en las bajas en la que se ha apreciado menor morbilidad materna y fetal.

En cuanto a las complicaciones asociadas con el forceps, por la aplicacion de las
palas a nivel vaginal y su distensién, puede producir laceraciones de la mucosa vaginal,
desgarros perineales, desgarros del esfinter y/o mucosa anal, entre otros, reflejadas en la
tabla 3. En cuanto a la morbilidad neonatal, puede producir lesiones por aplicacion
directa de las palas sobre la cabeza y su inadecuada compresion, como las lesiones del
nervio facial y las fracturas craneales, asi como laceraciones de cuero cabelludo y

hemorragias como cefalohematomas o hemorragia subaracnoidea.

Tabla 3. Complicaciones derivadas del uso de forceps.

MATERNAS FETALES
A CORTO PLAZO Laceraciones c. cabelludo
Trauma perineal (111-1V grado) Trauma externo ocular
Trauma vaginal Paralisis facial transitoria
Rotura uterina (0.2%) Hemorragia subgaleal
Hemorragia obstétrica Hemorragia intracraneal™*
A LARGO PLAZO Hemorragia retiniana
Incontinencia urinaria Cefalohematoma
Incontinencia a gases y/o fecal Fractura craneal
Dolor perineal Muerte perinatal

*Incluye subdural, cerebral, intraventricular y subaracnoidea
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2.3.4. COMPARATIVA ENTRE FORCEPS Y VACUUM

Muchos estudios han comparado el uso de férceps y de vacuum, valorando las

diferencias en morbilidad materna y fetal, asi como la tasa de éxito en la extraccion fetal'®,

En 2010, la Colaboracion Cochrane publica una revision sobre la eleccion de
instrumentos para la asistencia de un parto vaginal®*, centrandose en comparar la eficacia
y morbilidad del vacuum vy el forceps. Se incluyeron 32 estudios con un total de 6597
mujeres. Con el forceps era mayor la morbilidad materna, con mas desgarros perineales
de tercer y cuarto grado, trauma vaginal, mayor uso de anestesia y mayor incontinencia a
gases. Por otro lado, era menor la tasa de cefalohematoma neonatal y mayor el éxito en
la extraccion fetal?®. Dentro de los tipos de vacuum, los de copa rigida tenian mas éxito
en la extraccion fetal, pero con mas dafios en el cuero cabelludo y cefalohematomas que
los de copa blanda. Los autores proponen el uso de vacuum preferentemente cuando no

se espera una instrumentacion muy dificil.

El férceps produce mayor morbilidad materna, fundamentalmente por
traumatismo a nivel vaginal y perineal, asi como lesiones a nivel urolégico (retencién
urinaria, disfuncion vesical postparto y/o incontinencia urinaria) y anal (lesiones de
esfinter que pueden llevar a incontinencia de gases/ heces). Por otro lado, produce menos
dafio en el feto sobre todo a nivel de cuero cabelludo y hemorragias craneales, aunque si
puede producir dafio facial y craneal por traumatismo con las palas.

El forceps presenta la ventaja de poder ser utilizado en prematuros y permitir la

rotacion de la cabeza fetal en casos con posicidn occipito transversa, lo que no puede

realizarse con el vacuum.

2.3.5. INSTRUMENTACION FALLIDA. MORBILIDAD

Los casos de instrumentacion del parto en los que no se consigue la extraccion

fetal, se siguen de ceséarea, normalmente urgente. Estas cesareas pueden asociar la
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morbilidad neonatal derivada del trauma durante la instrumentacion, con la morbilidad

propia de la cesérea.

Murphy?® analiza la morbilidad materna y fetal tras una prueba de parto en
quiréfano. Incluye un grupo de 393 pacientes con segunda etapa de parto prolongada a
los que se instrumenta el parto, siendo fallida en un 36.8% (107 casos), se realizdndose
una cesarea. Los factores que se asociaron a mayor incidencia de cesareas fueron el indice
de masa corporal mayor de 30, el peso fetal mayor de 4000 gramos, y la posicion occipito
posterior. La hemorragia postparto fue mayor tras cesarea, con una pérdida sanguinea
mayor a un litro en un 10%, frente a un 3% de los partos vaginales; siendo necesaria la
transfusion sanguinea en un 8% frente a un 3%, respectivamente. El ingreso materno
prolongado (mayor de 6 dias) fue también mas frecuente en el grupo de cesarea (16%
versus 5%). La morbilidad neonatal fue mayor tras estas cesareas, con mas ingresos en la
unidad de neonatologia (11% versus 6%), en relacion con peor puntuacién en los test de
Apgar y cifras de pH en sangre de cordon mas bajas. En cambio el trauma neonatal fue
de un 22% en el grupo de parto vaginal, frente a un 9% en las cesareas. Estos fetos
procedentes de cesarea tras instrumentacion fallida presentaban la mayor morbilidad, al

sumar el trauma neonatal con el mayor nimero de ingresos en neonatologia.

Alexander?” encuentra también una morbilidad neonatal elevada, de un 6.9%, en
688 cesareas tras un parto vaginal con fallo de instrumentacién (vacuum o forceps), frente
a un 1.1% en un grupo general de 37110 cesareas. Dentro de la morbilidad, se diferencia
el dafio fetal en relacién con la cirugia, como laceraciones en la piel, del dafio fetal
atribuible a un trabajo de parto distécico y/o a instrumentacion fallida, como
cefalohematomas, hemorragia intracraneal, fracturas de craneo o dafio en el nervio facial,

especialmente presentes en este grupo de cesareas tras fallo en la instrumentacion.

Varios autores estudian el “Decision to Deliver Interval”, o intervalo entre la
decision de realizar una cesarea por parto vaginal fallido, y la extraccién fetal. Hoy en
dia, se atribuye el dafo fetal tras cesarea por parto fallido principalmente al retraso en la
extraccion tras el fallo de la instrumentacion. Por ello, el Royal College of Obstetricians

and Gynaecologists® en sus guias de practica clinica basada en la evidencia recomienda
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que los partos instrumentados que se prevean dificiles deben ser considerados una prueba,
y realizarse en quiréfano donde esta todo preparado para una posible cesarea si falla la
instrumentacion. Los criterios para una prueba de parto segin expone el RCOG incluye
el IMC mayor de 30, peso fetal estimado mayor de 4000 g, posicion occipito posterior,

estacion pélvica media, y/o una quinta parte de la cabeza fetal palpable abdominalmente.

Olagundoye?® realiz6 un estudio para valorar los efectos de una prueba de parto
en quirdfano frente a un parto instrumentado en paritorio, en relacion con la morbilidad
materna y fetal. Analiza un total de 229 partos instrumentados, de los que 60 (26%) se
realizan como prueba de parto en quiréfano. Como corresponde con su mayor dificultad,
tienen una mayor tasa de cesarea por fallo en la instrumentacion (11.6%), frente al resto
de los partos instrumentados (0.59%). No se encontré mayor morbilidad fetal ni materna
entre los dos grupos, con un pH medio en sangre de cordon de 7.21y 7.22. Tampoco hubo
mayor morbilidad en los recién nacidos tras cesarea por parto instrumental fallido. El
autor concluye que un retraso en la extraccion fetal tras un fallo en la instrumentacion
puede resultar en un dafio hipoxico, por lo que es importante seguir las recomendaciones
de parto en quir6fano en casos de dificultad, pero considera los criterios de la guia de
RCOG demasiado amplios, siendo necesaria una individualizacion del riesgo en cada
caso. De haberse empleado los criterios descritos, el nimero de partos en quiréfano
hubiera ascendido de 60 a 107, con una tasa de cesareas tras parto fallido en quir6fano de
un 13% a un 8%.

Por otro lado, la realizacion de una cesarea cuando la cabeza esta encajada
profundamente en la pelvis materna se asocia con mayor riesgo de trauma materno,

sangrado excesivo e infeccion, asi como trauma neonatal e ingreso en neonatologia®®.

Towner® valord la incidencia de hemorragia intracraneal en relacion con el modo
de parto. Encontré mayor incidencia en los partos operatorios respecto a los eutécicos,
siendo de 1 en 860 para el vacuum, 1 en 664 para el forceps y 1 en 907 para las cesareas
intraparto, siendo en las electivas de 1 en 2750, menor ain que en los partos eutocicos.

Como conclusion considera que aungue la instrumentacion aumenta la tasa de esta
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complicacion, un trabajo de parto prolongado y disfuncional, sin instrumentacion,

también aumenta su incidencia.

Es importante la prediccion de la dificultad ante un parto instrumentado, para
evitar instrumentaciones excesivamente prolongadas y/o un largo intervalo hasta la

extraccion fetal en caso de fallo en la instrumentacion.

La posicion fetal occipito posterior se ha asociado a mayor tasa de instrumentacion
y cesareas (RCOG).
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2.4. VALORACION CLINICA DE LA EVOLUCION DEL PARTO.
TACTO DIGITAL TRANSVAGINAL

Con el inicio del trabajo de parto y tras la dilatacion del cervix uterino, la
presentacion cefalica de vértice se reconoce mediante la palpacién digital de la sutura
sagital y las fontanelas mayor y menor. Esto permite determinar la posicion de la
presentacion, teniendo como punto guia de referencia la fontanela menor u occipital. La
altura de la presentacion, relacionando la cabeza fetal con la estacion de la pelvis materna,
se calcula segun la distancia en centimetros a las espinas isquiaticas, segun la clasificacion
de la ACOG?, ya que dichas espinas son también palpables por tacto digital transvaginal.
El célculo de esta distancia en centimetros lo realiza el explorador de manera aproximada.
Las exploraciones sucesivas de posicion durante el proceso del parto permiten valorar los

cambios de posicién y altura fetales.

Toda esta informacion se ha usado clasicamente para monitorizar la progresion
del parto, basandose en ella la toma de decisiones en caso de poca o nula progresion del

mismo.

2.4.1. PRECISION DIAGNOSTICA DEL TACTO VAGINAL PARA
DETERMINAR LA ALTURA DE LA PRESENTACION FETAL

La exploracién mediante tacto digital transvaginal depende del operador y su
experiencia, lo que introduce un importante componente de subjetividad. Varios estudios
han intentado delimitar la precision con la que el tacto vaginal diagnostica la altura de la

presentacion, siendo dificil establecer con que “gold standard” se compara.

Dupuis®! ide6 un simulador mecénico de parto, construyendo artificialmente una
pelvis femenina y una cabeza fetal, con sensores de presion que permitian conocer con
exactitud la altura de la cabeza. Evaluo la precision del tacto digital transvaginal de 32
residentes en formacion (experiencia media de 2 afios) y 25 adjuntos (experiencia media
de 9 afios). Observd que no hubo concordancia con la realidad en la determinacién

numérica de la estacion en un 50-88% en residentes (acierto entre un 22 y un 50%) y en
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un 36-80% en adjuntos (acierto entre 20 y 64%), dependiendo de la posicion. No aprecid
diferencias estadisticamente significativas en la experiencia del explorador en cuanto a la
tasa de errores. La tasa media de error en la identificacion de la altura de la presentacion

fetal fue de un 30% para los residentes y un 34% para los adjuntos (tabla 4).

Por su relevancia clinica en la toma de decisiones adecuadas, se analizé la tasa de
error en el diagndstico de presentaciones encajadas que en realidad no lo eran
(diagnosticar estacion alta como baja), siendo de un 22.4% en residentes, y un 15.9% en

adjuntos, lo que implicaria indicar instrumentacién en partos con cabeza no encajada.

Ademas, segun los datos de este estudio, la mayor experiencia del operador no se

relaciona con menor tasa de errores en el diagndstico.

Tabla 4. Tasa de errores en la determinacion de la altura de la cabeza fetal mediante el

tacto vaginal.

Alta Media Baja Muy baja
Alta 21 (19.6%) 3 (2.8%)
Media 17 (15.9%) 15 (14%) 1 (0.9%)
Residentes
Baja 2 (1.9%) 19 (17.8%) 7 (6.5%)
Muy baja 1 (0.9%) 21 (19.7%)
Alta 10 (10.65%) 5 (5.3%) 0 (0.0%)
Media 15 (16%) 11 (11.7%)
Adjuntos
Baja 2 (2.1%) 20 (21.3%) 5 (5.3%)
Muy baja 2 (2.1%) 24 (25.55%)

Tomado de Dupuis®!

Buchmann® realiz6 un estudio prospectivo del grado de concordancia
interobservador en la estimacion de la estacién de la cabeza fetal mediante tacto vaginal

entre exploradores senior y exploradores ndveles. Este autor observo un acuerdo entre el
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explorador experimentado y los residentes poco experimentados del 39%, con los
residentes méas experimentados del 37 %, y con los adjuntos de un 35%. Se concluye que
en la mayoria de las exploraciones no hay acuerdo interobservador, que hubo fallos en la
deteccion de las espinas isquiaticas en un 10% de los casos, y que la mejor experiencia
clinica no se asocia con menor variabilidad interobservador, por lo que parece que la
determinacion por tacto vaginal del descenso y altura de la cabeza fetal es imprecisa y

poco reproducible.

Barbera® analiza la fiabilidad del tacto vaginal para determinar la estacion clinica,
utilizando para ello la ecografia intraparto y la Tomografia Axial Computerizada (TAC).
Este autor observa una baja concordancia entre los datos procedentes de la exploracion
clinica y los datos objetivos obtenidos por las pruebas de imagen, siendo la concordancia

de un 18% en la estacion 0, un 16% en la estacion 1y 14% en la -1

Figura 3. Simulador mecanico de parto elaborado por Dupuis.

Tomado de Dupuis®!

Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacién con vacuum 32



REVISION CRITICA DEL PROBLEMA

2.4.2. PRECISION DIAGNOSTICA DEL TACTO VAGINAL PARA
DETERMINAR LA POSICION DE LA CABEZA FETAL. COMPARATIVA CON
PARAMETROS ECOGRAFICOS

Para establecer la precision diagnostica del tacto vaginal en relacion con la
determinacion de la posicion de la cabeza fetal, es imprescindible la comparativa con

otras técnicas diagnosticas, principalmente la ecografia intraparto.

Con la aparicion y extension del uso de la ultrasonografia materno fetal, se
comenzo a utilizar para conocer la posicién de la cabeza fetal intraparto a finales de los
afios 80, lo que ha dado lugar a la realizacion de multiples estudios comparando el tacto
digital transvaginal con la ecografia para determinar la posicion de la cabeza. En la tabla
5 se resumen los resultados de la evaluacion de la concordancia entre el tacto vaginal y la

ecografia intraparto para la determinacién de la posicion de la cabeza fetal.

Rayburn® fue el primero en utilizar la ecografia para determinar la posicion de la
cabeza fetal intraparto y compararla con los resultados del tacto vaginal, para comprobar
hasta qué punto ayudaba a la toma de decisiones en un parto obstruido. Es el primero en
describir la técnica para valorar la posicién de la cabeza fetal por ecografia
transabdominal suprapubica, basandose principalmente en la localizacion de las érbitas y
huesos faciales. Este autor observo que la mayor tasa de error del tacto vaginal se produjo
en la diferenciacion de las posiciones occipitoposterior (OP) y Occipitoanterior (OA),
sobre todo identificando erroneamente como OA las OP, principalmente cuando existia
caput o edema importante. El valor predictivo negativo y positivo del tacto vaginal para
conocer la posicion aumentaba mucho al combinarlo con la ecografia, y para esto

considera como “gold standard” la posicion encontrada finalmente en el expulsivo.

Kreiser®® determina la posicion de la cabeza fetal mediante tacto vaginal y por
ecografia combinando el abordaje suprapubico y perineal, y comparando ambas técnicas
con la posicién final observada en el expulsivo, como Rayburn. Observo que la ecografia
(en su abordaje combinado) fall6 solo en un 6.8%, mientras que el tacto vaginal lo hace
en un 29.6%, por lo que concluy6d que la ecografia es claramente superior para la

determinacion de la posicién de la cabeza fetal.
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Tabla 5. Comparacion de estudios que comparan entre tacto digital transvaginal y ecografia

intraparto para la identificacion de la posicion de la cabeza fetal.

Autor Afio N Via Explorador Acuerdo Acuerdo Etapa
TDT/ eco 100% < 45° parto
Rayburn | 1989 | 86 TAS Mismo 22
Kreiser 2001 44 | TAS+TV Diferente 28
Akmal 2002 | 496 TAS Diferente 49.4% 1@
Sherer | 2002 | 102 TAS Diferente 24% 47% 12
Sherer 11 2002 | 112 TAS Diferente 35% 61% 28
0, a a
Souka 2003 | 148 TAS Diferente L2 .
65.7% (29) 24
Akmal 2003 64 TAS Diferente 72.4% 22
Chou 2004 88 S Diferente Posicion en 22
+TP expulsivo
Dupuis 2005 | 110 TA Diferente 70% 80% 22
Rivaux 2012 | 100 | TAS+TV Diferente 80% 28

TAS: Transabdominal supraplbica; TV: Transvaginal; TP: transperineal; TDT: Tacto Digital

Akmal® determiné la posicion de la cabeza fetal por ecografia transabdominal
suprapubica y lo comparé con los resultados obtenidos por tacto vaginal. Pudo realizar
en todos los casos la determinacion de la posicion por ecografia, mientras que por tacto
vaginal no pudo determinarse la posicién en un 33.5%. Observo una concordancia menor
de 45°en el 49.4% de los casos, siendo esta menor en los casos en los que el tacto vaginal

habia sido realizado por un explorador menos experimentado (50% para obstetras frente
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a 30% para matronas), cuando la dilatacion cervical era menor (20.5% a los 3-4 cm frente
a 44.2% a los 8-10 cm), y cuando existia caput (25% en presencia de caput frente a 33%
en ausencia de este). Concluyé que el tacto vaginal falla en la determinacion de la

posicion de la cabeza fetal en la mayoria de los casos.

Sherer®’ realiz6 un estudio para ver la correlacion entre la determinacion de la
posicién de la cabeza fetal por tacto vaginal y por ecografia transabdominal suprapubica
en la primera fase del parto con 4 cm de dilatacion y la cabeza en estacion -2 0 més baja.
Este autor observo una concordancia del 24% con una diferencia de 180° en el 15.7% de
los casos. En caso de considerar como concordante diferencias iguales o menores a 45° la
tasa de concordancia sube a un 47%. Relaciond la altura de la presentacion con la tasa de
error e identifico una tasa de concordancia menor en los exploradores menos
experimentados (33% versus 58%). Este autor reflexiona sobre la alta tasa de errores del
tacto vaginal, posiblemente influenciado por posiciones altas y por la presencia de caput
succedaneum, pero resalta su influencia en la adecuada indicacion y colocacion de la

instrumentacion.

Este mismo autor, Sherer®, presenta un estudio de caracteristicas similares pero
aplicado a la segunda etapa del parto y en dilatacion completa y observa una concordancia
entre tacto transvaginal y ecografia del 35%, aumentando a un 61% si la concordancia
era menor o igual a 45°. La discordancia era de 180° en un 8.9%. Este autor concluye que
hay menos errores del tacto transvaginal en segunda etapa del parto, probablemente
porque es mayor la superficie de la cabeza fetal accesible a la palpacion y la estacién en
la que se encuentra es mas baja. De todas maneras, la tasa de errores es muy alta en los

dos casos (tabla 6).
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Tabla 6. Concordancia entre tacto digital transvaginal y ecografia transabdominal
suprapubica en la primera y segunda etapa del parto.

PRIMERA ETAPA SEGUNDA ETAPA
n=102 n=112 P
% (95% CI) % (95% CI)
CONCORDANCIA 100%
Total clinicos 24(16-33) 35(26-44) 0.097
Meédicos senior 28(17-42) 40(26-55) 0.273
Médicos residentes 18(8-32) 31(20-44) 0.198
Residentes vs senior P=0.327 P=0.405
CONCORDANCIA <45°
Total clinicos 47(37-57) 61(51-70) 0.062
Meédicos senior 58(44-71) 68(53-80) 0.380
Meédicos residentes 33(20-49) 55(41-68) 0.044
Residentes vs senior P=0.023 P=0.222

Extraido de: Sherer DM. Intrapartum fetal head position I. UOG 2002; 19:258-263; y de Sherer DM.
Intrapartum fetal head position 1. UOG 2002; 19:264-268.

Akmal® realizd un estudio para comparar la determinacion de la posicion de la
cabeza fetal por tacto vaginal comparandolo con la ecografia transabdominal (64
pacientes), en partos en los que se iba a realizar una instrumentacion con forceps o
ventosa, debido a la importancia que el conocimiento de la posicidn tiene para una
adecuada tocurgia. Observé concordancia (menor o igual a 45°) en el 73.3% de los casos
(47 casos). En los 17 casos discordantes, la diferencia era > de 90 ° en 12 casos, y entre
45y 90 ° en 5 casos. El acierto fue mayor en posiciones OA, en estaciones de la cabeza

fetal mas bajas y cuando el explorador era méas experto.

Este mismo autor valora la variabilidad interobservador de la ecografia
intraparto*® para determinar la posicion de la cabeza, encontrando una concordancia

menor o igual a 15° en més de un 90% de los casos, y menor de 30 ° en todos los casos.

Souka #* encuentra una concordancia entre tacto digital transvaginal y ecografia
del 31.2% en primera etapa del trabajo de parto, y de 65.7% en la segunda etapa, en un

estudio longitudinal con 148 pacientes a las que realiza seguimiento en las dos etapas.
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Hasta en un 60.7% de las pacientes en primera etapa no es posible determinar la posicion
por tacto digital.

Chou* realiza un estudio (88 pacientes) para comparar la determinacion de
posiciones OP mediante tacto vaginal y ecografia transabdominal y transperineal (método
combinado). Este autor se centra en estas posiciones por su alta tasa de errores en el tacto
vaginal (27-76%). El tacto vaginal present6 un error (mayor o igual a 45°) en la deteccién
de la posicién OP de un 28.4% frente a un 8% de la ecografia. No encontré diferencias

significativas en los resultados en relacion con la experiencia de los examinadores.

Zahalka** compara la determinacion de la posicion por tacto vaginal con dos
variantes ecograficas, la via transabdominal y la via transvaginal. Encontré una
discrepancia de 60° 0 méas en un 21.7% de los casos entre tacto vaginal y ecografia
transabdominal, y en un 23% entre tacto vaginal y ecografia transvaginal, siendo la
discrepancia mayor de 90° en un 15% y un 20%, respectivamente. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las dos vias ecogréaficas, en los casos en que la
determinacion fue posible, pero el tiempo de realizacion fue significativamente mas corto
para la via transvaginal (8 segundos de media respecto a 31 segundos en la via

transabdominal.

Rivaux** en un estudio a 100 pacientes en segunda etapa del trabajo de parto,
observa una concordancia entre el tacto vaginal y la ecografia transabdominal

suprapuUbica para la identificacion de la posicion de la cabeza fetal del 80%.

Dupuis* encontré una concordancia total del 70%, mejorando a un 80% si el error
era menor de 45°, siendo mas frecuente la discordancia en posiciones OP y OT, donde
alcanzaba un 50%. Este autor refiere que no afecté a los resultados la edad gestacional,
la paridad, el peso fetal, la altura de la presentacion, ni la experiencia del examinador,

pero si la presencia de caput succedaneum.

Como se expone en la tabla 5, la concordancia al 100% entre los datos del tacto

digital transvaginal y los de la ecografia transabdominal suprapubica varia segun los
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estudios entre un 24 y un 80%. Cuando se permite una discordancia menor de 45°, el
porcentaje de acuerdo entre las dos técnicas varia entre un 47 y un 80%. La discordancia
parece ser mayor en los estudios en primera etapa del parto, probablemente por mayor

altura de la presentacion.
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2.5 . ECOGRAFIA INTRAPARTO

La ecografia puede jugar un importante papel en el manejo del parto. Ademas de
su uso para la mismas aplicaciones de la ecografia anteparto de conocida utilidad
(valoracion de liquido amniotico, biometria fetal, determinacion de bienestar fetal por
estudio doppler...)*, hay otras aplicaciones en investigacion, todavia no incorporadas a
la préctica clinica habitual, pese a la amplia disponibilidad de los aparatos ecograficos en

las salas de parto*’.

2.5.1. VIAS DE ABORDAJE

Via transabdominal suprapubica

Esta via permite visualizar la cabeza fetal y sus estructuras internas, para conocer
la posicidon, ademas de valorar el grado de flexion de la cabeza. Es la primera via que se
utilizé para la valoracion de la posicion de la cabeza fetal. Si la cabeza estd muy encajada

en la pelvis puede no visualizarse adecuadamente la posicion.

Via transvaginal

Puede ser adecuada para valorar la posicion de la cabeza cuando estd muy
descendida en la pelvis. Esta via se ha utilizado escasamente para la ecografia intraparto,
posiblemente por las molestias para la paciente y por alterar la visualizacion de las

estructuras pélvicas.

Via transperineal
También llamada introital o translabial. Es la via mas utilizada para la valoracion
ecogréafica de los diferentes parametros de la progresion de parto, sobre todo cuando la

cabeza esta encajada y en la segunda etapa del trabajo de parto.

Para este abordaje, con la paciente en decubito supino, se coloca el transductor de
5 MHz entre los labios vulvares, bajo la sinfisis pubica. El corte sagital, en el que puede
verse el eje largo de la sinfisis pubica, se obtiene girando ligeramente el transductor hacia

arriba. En este mismo plano se visualiza la parte mas descendida de la cabeza fetal,
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pudiendo observarse el caput succedaneum y el moldeamiento de la cabeza fetal, si estan
presentes. De manera estdndar se suele colocar en la pantalla del ecografo el plano

dorsocaudal a la derecha, y el cranioventral a la izquierda.

2.5.2. APLICACIONES DE LA ECOGRAFIA INTRAPARTO
A continuacion se exponen en profundidad las aplicaciones de la ecografia
intraparto que estan en relacion con el estudio de la progresion del parto, y que en su

mayoria no se aplican en la practica clinica de manera generalizada.

2.5.2.1. Flexion de la cabeza fetal
La flexion de la cabeza fetal se determina facilmente al observar la posicion de la
columna respecto a la cabeza, en un plano sagital. Esta, junto con el descenso, es

fundamental para permitir el encajamiento.

Un grado de deflexién o extension importante de la cabeza al inicio del parto
puede asociarse con ausencia de encajamiento®®, y en ocasiones con problemas
mecanicos, como una compresion externa por leiomioma en segmento*®, o una

presentacion de cara.

2.5.2.2. Posicion de la cabeza fetal. Rotacion interna
Como ya se ha comentado, la valoracion de la posicion de la cabeza fetal por

ecografia comenzo en la década de los 80 por via transabdominal supraptbica® (TAS).

Al estudiar la cabeza fetal por esta via, se toman como referencia diferentes
estructuras intracraneales, como las érbitas, la linea media cerebral, y el cerebelo, para
determinar si se encuentra en occipito anterior, posterior o transversa. Si se aprecian las
oOrbitas en la parte més anterior, nos encontraremos con una posicion OP, si es la fosa
posterior y cerebelo, con una posicién OA, y si la linea media esta perpendicular al haz
de ultrasonidos, entonces es transversa®®, como se muestra en la Figura 4. La posicion
del dorso (columna espinal fetal) nos permite conocer la relacion con la cabeza, y observar

si tiene una actitud mas o menos flexionada.
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Figura 4. Posicion de la cabeza fetal por ecografia suprapubica.

1: Occipito transversa; 2: Occipito iliaca oblicua anterior; 3: Occipito iliaca
oblicua posterior.

El conocimiento de la posicidn de la cabeza fetal cobra gran importancia de cara
a la deteccién de distocias del parto y a una correcta instrumentacion. En relacion con
esto, la ecografia se ha utilizado para el estudio de la progresion de la posicion de la
cabeza durante el parto. Las posiciones occipito posteriores se han relacionado con una

progresion mas lenta del parto, asi como a mayor tasa de tocurgia.

Gardberg®® estudio a 408 gestantes al inicio y al final del parto para determinar la
posicion de la cabeza, observando que la mayoria de las posiciones occipito-posteriores
en el expulsivo provienen de occipito-anteriores al inicio, por malrotacion durante el
trabajo de parto. Sélo un 32% de las occipito-posteriores en el expulsivo provenian de

una ausencia de rotacion desde una posicion occipito-posterior inicial.

Lieberman®? estudi6 1562 mujeres en trabajo de parto, realizando un seguimiento
longitudinal de la posicién de la cabeza fetal, observando un mayor nimero (12.9%) de
occipito-posteriores en el grupo que recibio analgesia epidural respecto al que no la tenia
(3.3%).
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En una revision sistematica® para valorar la relacion entre la posicion de la cabeza

fetal y el modo de parto, en la que se incluyeron 11 estudios con un total de 5053 casos,

se analizo la relacion de la tasa de cesareas con la posicion occipito-posterior. Se encontro

una gran variabilidad en cuanto a sensibilidad (0.14 a 0.56) y especificidad (0.61 a 0.85)

para predecir la terminacion por cesarea en funcion de la posicion de la cabeza fetal, por

lo que no es valido para esta prediccion.

2.5.2.3. Progresion del parto

Se han descrito varios parametros para intentar valorar la progresion del parto:

angulo de progresion, direccion de la cabeza fetal, distancia de progresion, angulo de la

linea media, distancia periné-cabeza, y mas recientemente la distancia sinfisis-cabeza En

la tabla 7 se resumen los principales estudios publicados que analizan parametros de la

ecografia intraparto para valorar la progresion del mismo.

Tabla 7. Estudios clinicos sobre ecografia intraparto y progresion del parto.

Autor Afo | N P E AoP DP DC | ALM | HPD | HSD
Dietz 2005 | 139 +

Henrich 2006 | 20 +

Dietz 2006 +

Barbera 2009 | 88 +

Kalache 2009 41 + + +

Ghi 2009 + +
Duckelmann | 2010

Ghi 2013 + .

Youssef 2013 | 47 + +
Tutschek | 2013 | 106 + + + +
Cuerva 2014 | 30 + + +

AoP: Angulo de progresion; DP: distancia de progresion; ALM: Angulo de la linea media; HPD:

Distancia periné cabeza; HSD: distancia sinfisis-cabeza; P: Posicion; E: Estacion; DC: Direccion

de la cabeza.
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A continuacidn se realizara un desarrollo de los diferentes parametros evaluados
hasta el momento para valorar la progresion del parto, la mayoria de ellos poco conocidos
por los clinicos y no incorporados a la clinica diaria. Sin embargo, dada la creciente
evidencia a favor de la utilidad de algunos de ellos, recientemente se ha sugerido la
creacion de un sonopartograma donde se incluyan los resultados de la valoracion clinica

y ecografica.

2.5.2.3.1. Encajamiento. Estacion de la cabeza fetal

Para determinar la estacion de la cabeza fetal, la ecografia presenta la limitacion
de no ser capaz de identificar adecuadamente ni el promontorio del sacro ni las espinas
isquiaticas, como si pueden realizar la Tomografia Axial Computerizada (TAC) o la
Resonancia Nuclear Magnética (RNM). Segin Sherer®®, las aproximaciones que se
realizan mediante la ecografia probablemente no superen la aproximacion que permite la
exploracién clinica mediante el tacto vaginal y la exploracion abdominal. Aun asi,
algunos autores han intentado encontrar pardmetros ecograficos que permitan determinar

el encajamiento de la cabeza fetal y la altura de la presentacion.

Abulafia® estudia a 222 gestantes a término (119 nuliparas y 103 multiparas) en
primera etapa del trabajo de parto, que son valoradas mediante tacto vaginal por
exploradores con diferente experiencia. A continuacion, se les realiza ecografia
transabdominal suprapubica para determinar el encajamiento. Como el promontorio no
es visible por ecografia, se traza una linea, con la paciente sentada, a nivel de las vértebras
L5-S1, que marcaria el nivel del mismo. Por ecografia, se dirige el transductor hacia ese
punto, marcando de esa manera el estrecho superior de la pelvis. De este modo, si el
diametro biparietal atraviesa esa linea imaginaria, la cabeza estaria encajada. Se encuentra
una adecuada correlacion entre la valoracion de encajamiento por el tacto vaginal y
ecografia, de un 85.6%, siendo de un 90.3% en multiparas, sin cambios segun la
experiencia del examinador. Esta técnica presenta gran dificultad por la imprecisa

valoracion del plano que va del promontorio a la sinfisis.
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La distancia periné-cabeza se ha propuesto también como medida del
encajamiento, al ser la distancia habitual del periné hasta las espinas isquiaticas de 50

mm, aunque esto presenta variabilidad individual.

2.5.2.3.2. Angulo de Progresion (AoP)

Este angulo fue descrito en el afio 2003 por Barbera® quien sugeria que el
descenso de la cabeza fetal podia ser observado mediante mediciones de la flexion
progresiva de la cabeza fetal, mediante la medida de un nuevo angulo.

Para la obtencion de este angulo de progresion se utiliza el abordaje ecogréafico
transperineal. Con la paciente en decubito supino, se realiza un corte sagital medio en el
que se visualiza la sinfisis pubica y la cabeza fetal, describiendo el AoP como el que se
forma entre una linea que atraviesa el eje largo de la sinfisis, y una segunda linea trazada
desde la parte mas inferior de la sinfisis hasta el contorno de la cabeza fetal en su porcion
mas descendida (figura 5). Al ser la sinfisis una estructura bastante corta, se debe tener

cuidado en identificarla correctamente para no obtener &ngulos incorrectos.

En 2009 Barbera® publica un estudio para evaluar la capacidad de este angulo de
valorar el descenso de cabeza, relacionandolo con la estacion pélvica. Para ello, se
incluyeron 88 pacientes, en fase activa del parto, todas con embarazos normales a
término, a las que se les realizaron mediciones seriadas del AoP durante el trabajo de
parto. Encuentra una adecuada variabilidad intraobservador e interobservador, ademas de
una correlacion lineal significativa entre el AoP y la estacion fetal detectada por la
exploracion clinica, de manera que en estaciones mas bajas se obtenian angulos mayores.
Asimismo, al medir el tiempo hasta el parto, los casos con menor angulo presentaban un
expulsivo fetal mas largo. En todas las pacientes en dilatacion completa, un angulo mayor
de 120° se asoci6 con encajamiento de la cabeza fetal en la exploracién clinica, y el parto
fue espontaneo; mientras que los casos en los que se realizo cesarea por fallo de

progresion la media del AoP fue 108°.
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Este mismo autor intenta mediante un modelo geométrico situar cada estacion
pélvica en relacion con un angulo de progresion®®. Para ello, realizé una TAC pélvica en
70 mujeres no gestantes, trazando una linea imaginaria entre las dos espinas isquiaticas
para definir la estacion 0, a la que corresponde tedricamente un AoP de 99°. A
continuacidn, aplicaron esta informacién a un grupo de 88 gestantes en trabajo de parto,
a la que se les explora mediante tacto vaginal y se les realiza ecografia transperineal.
Extrapolando los datos obtenidos sobre la pelvis de las no gestantes, asigna la estacion
pélvica a cada angulo de progresion, analizando la fiabilidad del tacto vaginal para
determinar la estacion clinica. En la mayoria de los casos no hay concordancia, siendo de
un 18% en la estacion 0, un 16% en la estacion 1y 14% en la -1.

Kalache® realiza un estudio para evaluar las mediciones del AoP en 41 pacientes
en segunda etapa del parto prolongada, en relacién con el tipo de parto. Se realiz6
ecografia intraparto con determinacion de la posicion de la cabeza por via transabdominal
suprapUbica, y medicién del angulo de progresion por via transperineal. Observo una
fuerte relacion entre el AoP y la necesidad de cesarea. Para un angulo de 100° la
probabilidad de parto vaginal era de un 25%, mientras que ascendia a un 90% si era mayor
de 120°. A mayor AoP, mayores posibilidades de un parto vaginal. Proponen que es
necesario un estudio prospectivo que contenga diferentes pardmetros en relacién con la
ecografia intraparto, como la direccion de la cabeza, la distancia de progresion y la

distancia periné-cabeza.

En 2010 Duckelmann® publica los resultados de un estudio para valorar la
importancia de la experiencia ecografica del observador en la evaluacion del AoP
observando diferencias minimas que no afectan a la fiabilidad de las mediciones, con una
adecuada variabilidad interobservador, con un coeficiente de correlacion interclase de
0.82 (experiencia ecografica mayor de 10 afios), 0.81 (5 afios) y 0.61 (no experiencia
ecogréfica).

En cuanto a la evaluacion 2D y 3D, Torkidsen®* observa una adecuada variabilidad
del AoP y Tutschek®? realiza una evaluacion “offline” del angulo de progresion en reposo
y durante los pujos observando igualmente una adecuada correlacion entre las medidas

obtenidas por diferentes observadores.
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Bamberg®® realiza una comparativa entre la estacion de la cabeza fetal obtenida
por RNM en gestantes a términos y el AoP evaluado por ecografia transperineal. Encontrd
una relacion entre dicho angulo y la distancia de la cabeza a las espinas, y siguiendo una
regresion lineal observa que el angulo de 120° corresponderia aproximadamente a la

distancia O (encajamiento de la cabeza fetal).

Eggebo® estudia el valor predictivo del AoP y la Distancia Periné-Cabeza (HPD)
en relacion con la posibilidad de parto vaginal en 150 mujeres nuliparas con primera etapa
de parto prolongada. Segun este estudio, el mejor punto de corte para predecir parto
vaginal es de 110° con una sensibilidad de un 68% si el AoP era mayor o igual a 110°,

con una tasa de falsos positivos de un 28%.

Ghi®® analiza el AoP de manera secuencial cada 40 minutos en 71 pacientes
nuliparas desde la primera etapa del trabajo de parto hasta el expulsivo, mediante la
captacion de volumenes 3D. Diferencia dos grupos de pacientes en funcién a la duracién
de la segunda etapa del trabajo de parto: mayor (parto tardio) o menor (parto precoz) a 60
minutos, encontrando valores medios de AoP significativamente mayores en el grupo de
parto precoz frente al tardio (143.9° frente a 125.3°). En cuanto al valor del AoP para
predecir parto tardio, un valor de 139-142° al inicio de la fase activa del parto presenta

una sensibilidad de un 92.6% para una tasa de falsos positivos de un 45.4%.

Lau®® analiza el AoP en 20 pacientes en segunda etapa prolongada del trabajo de
parto, en relacion con la prediccion de parto con ventosa exitoso. Encontrd resultados
significativos con el angulo de progresion durante el pujo, de manera que un angulo
durante el pujo mayor de 150° se asociaba con parto instrumental exitoso en un 80%, y
un aumento en el AoP con el pujo de 15° 0 més predecia un 72% de los éxitos en las
instrumentacién. El autor no aporta datos completos de sensibilidad, especificidad de
estos parametro, so6lo comenta los resultados de manera general, considerandolo un

estudio piloto.
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Cuerva® evalGa la utilidad del angulo de progresion previo a la instrumentacion
con forceps en 30 pacientes, encontrando que el pardmetro que mejor se asocio a
instrumentacién complicada fue el &ngulo de progresion entre contracciones, encontrando
un punto de corte de de 138° para predecir instrumentacion dificil, con una sensibilidad

de un 85.7% y una especificidad de un 100%.

Figura 5. Medicién del angulo de progresion.

2.5.2.3.3. Direccion de la cabeza (DC)

Este parametro fue descrito en 2006 por Henrich®. Para su medicion, se usa el
abordaje ecografico transperineal. En el plano sagital medio translabial, ya descrito para
el angulo de progresion, pero girando el transductor para colocar la sinfisis en horizontal,
se describe la linea infraplbica, perpendicular al eje mayor de la sinfisis del pubis,
pasando por el extremo inferior de la sinfisis. La relacion de esta linea con otra
perpendicular al didmetro transverso mas ancho de la cabeza fetal, determina la direccion
de la cabeza fetal (figura 6). Si el &ngulo entre ambas lineas es mayor o igual a 30° se
describe hacia arriba, “HEAD UP” o “UPWARD?”, y si es menor o igual a 0° se describe
hacia abajo, “HEAD DOWN” o0 “DOWNWARD?. El resto de los angulos, entre 0 y 30°,
se describe como indiferente u HORIZONTAL. Ademas, considera que si el DBP ha

atravesado la linea infraplbica, puede considerarse encajada la cabeza, ya que mediante
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una reconstruccion tridimensional con TAC demuestra que dicha linea se encuentra tres
centimetros proximal al plano que pasa por las espinas isquidticas. De este modo, si el
DBP atraviesa la linea infrapubica implica que la parte mas descendida del craneo fetal

ha llegado a las espinas isquiaticas.

Como primeros resultados, este autor publica un estudio piloto con 20 pacientes
en trabajo de parto con feto en presentacion de vértice, a las que se va a realizar una
instrumentacidn con ventosa por indicacion obstétrica. Observa una correlacion entre el
parto vaginal y la direccion “upward” y entre el parto mediante cesarea y el “downward”,
por lo que parece que la direccion “upward” es un signo de buen prondstico para el parto

vaginal.

El grupo de Ghi®, al analizar la direccion de la cabeza de manera seriada en el
tiempo en un grupo de 60 pacientes en segunda etapa del parto, encuentra relacién entre
la altura de la cabeza fetal y la direccion. Cuando la direccion es “downward” la estacion
clinica encontrada es mayoritariamente menor o igual a +1 cm (77.2%), cuando es
“horizontal” es sobre todo menor o igual a +2 cm (89.8%), y cuando es “upward” es
mayor o igual a +3 cm en el 88.5% de los casos. Esto apunta a que al descender la cabeza
en la pelvis, la direccion iria cambiando desde “downward” a “upward”. Este autor refiere
que la evaluacién de la direccion de la cabeza fetal mediante ecografia podria aportar

objetividad a la valoracion de la altura de la cabeza fetal.

La posicién de la cabeza fetal puede influir en la progresion de la direccion de la
cabeza encontrada por ecografia, segtin describe Ghi® al analizar la evolucion de los fetos
en OA y OP, describiendo una direccion “downward” mas prolongada pese al descenso
de la cabeza fetal en fetos en posicion OP, por alteracion en la curva de descenso en la
pelvis (figura 6).
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Figura 6. Medicion de la direccion de la cabeza.

Tutschek® evallia en 50 trabajos de parto el angulo de progresion, la direccion de
la cabeza y la estacion de la cabeza. Observa una alta reproducibilidad de estos parametros
ecogréaficos con un coeficiente de correlacion interclase de 0.96 para el angulo de
progresion, de 0.88 para la direccion de la cabeza y de 0.86 para la determinacion de la
estacion de la cabeza. Refiere un coeficiente de variabilidad intraobservador de los tres
parametros superior a 0.90. Este autor observa que con una estacion mayor de +2, una
direccion de la cabeza mayor de 22° y un angulo de progresion mayor de 135°, el parto

vaginal (espontaneo u operatorio) ocurria en un 97%, 94 y 94%, respectivamente.

lliescu™ refiere cierta dificultad en la evaluacion técnica de la direccion de la
cabeza y propone simplificar la medicion tomando el angulo entre la linea que continua
el diametro biparietal y la que atraviesa el eje largo de la sinfisis plbica. Segun este autor,
angulos menores a 90° se asocian con direccion “downward”, entre 90 y 120 ° con

“horizontal” y por encima de 120° con “upward”.
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Figura 8. Direccion de la cabeza en posiciones OA y OP.

2.5.2.3.4. Distancia de progresion (DP)

Dietz presenta un estudio en 2005 para valorar la validez y reproducibilidad de
una nueva medicién ecografica que evalla el encajamiento de la cabeza fetal, la distancia
de progresion’. Esta técnica ya habia sido publicada en 2002, por este mismo autor, en
un estudio piloto en el que se usé como predictor del modo de parto’. Para su medicion

se utiliza el abordaje ecografico transperineal.

El autor propone dos tipos de mediciones de la progresion de la cabeza en relacion
con la sinfisis del pubis. En ambas la paciente esta en decubito supino, y se utiliza un
abordaje transperineal, con un corte ecografico mediosagital. En el método A se traza una
linea a través del borde inferoposterior de la sinfisis, paralela al eje principal del
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transductor, y se mide la minima distancia entre esta linea y la presentacion fetal. En el
método B, se traza una linea perpendicular al eje central de la sinfisis del pubis, que pasa
también por el margen inferoposterior de la misma. De nuevo, se mide la minima
distancia entre esta linea y la presentacion. La distancia obtenida en milimetros puede ser

negativa, si la presentacion es craneal a esta linea, o positiva si es distal.

Para valorar su reproducibilidad, realiza estas dos mediciones a 139 pacientes
nuliparas en tercer trimestre de la gestacion (no en trabajo de parto), junto a tacto digital
transvaginal, por dos observadores independientes. EI método B presenta mayor
concordancia inter e intraobservador, con un coeficiente de correlacion interclase para la
variabilidad interobservador del método A de 0.75 versus al método B de 0.92. EI método
B queda asi definido para la medicion de la distancia de progresion (figura 7). El autor
refiere una buena correlacion entre esta medida ecogréafica y la evaluacion del grado de
encajamiento mediante tacto vaginal pero no propone ningln punto de corte para definir

el encajamiento de la cabeza fetal evaluado mediante la distancia de progresion.

Figura 7. Medicion de la distancia de progresion.
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Este mismo autor en 2006 evalla el grado de encajamiento mediante la DP, en
gestantes a término sin iniciar el trabajo de parto, con la finalidad de predecir la via del
parto’®. Encuentra que los parametros con mayor relacion con el tipo de parto son el test
de Bishop, la edad materna y la medida de la distancia de progresion. En aquellas
pacientes que terminaron con un parto vaginal, la medida de la distancia de progresion
era de -6 mm, respecto a -16 en aquellas que finalizaron mediante cesarea, lo que

representa una diferencia estadisticamente significativa.

Analizando la DP de manera secuencial en 71 pacientes en trabajo de parto, y
relaciondndola con la duracion mayor o menor de 60 minutos de la segunda etapa de
parto, Ghi®® encuentra mayores cifras de DP en primera fase del parto en aquellas
pacientes que tuvieron una segunda fase mas corta. El punto de corte de 38-39 mm es que
presentd mejor sensibilidad (68%) y especificidad (65.9%) para predecir parto tardio. Por

tanto, encontraron asociacion entre DP mas cortas y parto mas tardio.

Gilboa’™ analiza la utilidad de la medicion de la DP en 65 pacientes en segunda
etapa de parto prolongada, sin encontrar relacion entre la DP y el modo de parto. Para la
prediccion de parto operatorio mediante curvas ROC, no hay un punto de corte con
adecuada sensibilidad y especificidad. Sin embargo, encuentra una correlacion positiva
con la estacion de la cabeza fetal (a mayor estacién, mayor DP), pero sin que sea

estadisticamente significativo.

2.5.2.3.5. Distancia periné-cabeza (HPD)

Esta técnica fue descrita por Eggebo’. La medicion de este parametro ecografico
se realiza por abordaje ecografico transperineal, en un corte transverso, perpendicular al
utilizado para las mediciones previas, con la sonda solamente apoyada, sin presionar,
sobre el periné. Se mide la distancia mas corta desde el limite externo del craneo fetal
hasta la superficie externa del periné. Tedricamente, la distancia del perine a las espinas
es de 5 cm, lo que podriamos comparar con el encajamiento por tacto digital si tenemos
en cuenta que cuando la cabeza fetal alcanza el nivel de las espinas isquiaticas se

considera que la cabeza esta encajada (111 plano de Hodge, estacion 0 de la clasificacion
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de la ACOG).Baséandose en esta distancia aproximada, Eggebo establece un punto de
corte para considerar encajamiento de la cabeza fetal en 45 mm, observando mejor
evolucion, menor tiempo hasta parto y menor tasa de cesareas e instrumentacion en las
pacientes con menor distancia a periné, sobre una muestra de 152 gestantes con rotura
prematura de membranas. En otro estudio realizado posteriormente, valora el uso de la
distancia periné-cabeza para predecir el parto vaginal en 275 pacientes a las que se les va
a practicar induccion del parto’®. Encuentra un valor predictivo limitado, similar al de la
longitud cervical o el test de Bishop En estos dos estudios descritos la HSD se mide antes

del inicio del trabajo de parto.

Al analizar el valor predictivo de la HPD en 150 pacientes con primera etapa del
parto prolongada, este autor® encuentra que un punto de corte de 40 mm presenta una
sensibilidad de un 69% con una tasa de falsos positivos del 18%, mejorando en este caso
el valor predictivo del AoP en esta muestra de estudio.

Rivaux*? en un estudio realizado en segunda etapa del trabajo de parto observa
que en los casos con cabeza fetal no encajada (estacion -1), la distancia periné-cabeza era
de 66.4+7.5, mientras que al ir descendiendo el plano pélvico, la distancia era menor,
siendo de 56.15+10.8 en el +1, de 46.4+12 en +2, y 35.8+10.4 en +3 y +4. Para una
distancia de 55 mm, obtenian una sensibilidad y valor predictivo negativo de un 100%
para parto vaginal. En este estudio también relacionan la posicion de la cabeza fetal
obtenida por tacto vaginal con la posicién obtenida por ecografia suprapubica,

encontrando una concordancia del 80%.
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Grafico 1. Distancia periné-cabeza en relacion con la altura de la presentacion.
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Non E: no encajado. EPH: encajamiento alto.EPM: encajamiento medio. EPB:
encajamiento bajo. Tomado de Rivaux*.

Figura 8. Medicidn de la distancia periné-cabeza.
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Ghi introduce la evaluacion de esta nueva medicion ecografica intraparto para

valorar el grado de rotacion de la cabeza en 2009°°.

Para su medicion, partiendo desde el corte sagital medio de la ecografia
trasperineal, se realiza una rotacion del transductor en el plano transverso para identificar
la linea media de la cabeza fetal. Se toma una medicion del angulo formado entre esta
linea y el eje antero-posterior de la pelvis materna (figura 9). La base de esta medicion
es que en la segunda etapa del trabajo de parto la valoracion de la rotacion de la cabeza
fetal es dtil, pues un ALM de la cabeza fetal menor de 45° sugiere que el menor diametro

de la cabeza fetal se estd colocando adecuadamente para la progresion del parto.

Figura 9. Medicion del &ngulo de la linea media.

Ghi evalta 60 gestantes, la mayoria nuliparas, en segunda etapa del trabajo de
parto, a las que realizan mediciones ecogréaficas seriadas de la direccion de la cabeza fetal
y el angulo de la linea media. Observa una buena correlacion interobservador (coeficiente

Kappa de 0.72) para detectar rotacion mayor o menor de 45°. Identifica que un ALM
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mayor o igual a 45° se corresponde en su mayoria con una estacion clinica menor o igual
a+2 (93.3%), mientras que el &ngulo fue mayoritariamente menor de 45° con una estacion
+3 0 mayor (69.2%). En las presentaciones altas (0, +1), la linea media cerebral no pudo
verse en la mitad de los casos y refiere angulos mayores de 45° en casos de finalizacién

por cesarea.

En 2013 este mismo autor realiza un estudio con 71 pacientes nuliparas a término
en segunda etapa del trabajo de parto, a las que realiza ecografias seriadas cada 20
minutos mediante captacion de volimenes con ecografia 3D, con idea de estudiar los
cambios longitudinales del AoP y del ALM, relacionandolos con el tipo de parto’.
Observo que las pacientes con parto vaginal espontaneo presentaban un angulo de
progresion significativamente mayor que las del parto vaginal instrumentado o cesérea,
desde el comienzo de la segunda etapa del parto. Segun las curvas ROC, el AoP es
predictor de parto operatorio en los dos primeros intérvalos de la segunda etapa del parto,
con una sensibilidad de 38.5% Yy especificidad del 100% para un angulo menor de 108°,
y una sensibilidad de 60% y especificidad de 88.1% para un angulo de 125°. En cuanto al
ALM, los dos grupos presentaban mediciones parecidas al comienzo de la segunda etapa
del trabajo de parto, mientras que al avanzar la misma, el grupo de parto vaginal
espontaneo presenta angulos significativamente mas estrechos. Segun las curvas ROC, el
angulo seria significativamente predictor de parto operatorio a los 40 minutos de iniciarse
la segunda etapa del parto, con una sensibilidad de 87.5% y una especificidad de 52.6%
para un punto de corte de 18-19° en el tercer intérvalo; una sensibilidad de 100% vy
especificidad de 70% para un punto de corte de 23° en el cuarto intérvalo, y una
especifidad y sensibilidad del 100% para un punto de corte de 27-29° en el quinto

intérvalo.

Segun este autor, tanto el AoP como el ALM estan independientemente asociados
con el modo de parto, reflejando los cambios en el descenso de la cabeza y la rotacion,
siendo las diferencias mayores entre el grupo de parto espontaneo y operatorio en el
principio de la segunda etapa del trabajo de parto para el angulo de progresion, y en el
final para el angulo de la linea media. Encontraron también relacion estadisticamente

significativa con el modo de parto para la analgesia epidural y la edad materna.
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El autor concluye que entre las limitaciones del estudio se encuentran el no poder
dar datos sobre prediccion de parto vaginal operatorio, por ser exitosas todas las
extracciones con vacuum, y el no haber tomado mediciones ultrasonogréaficas en situacion
de contraccion uterina y/o pujo materno, que en otros estudios ha demostrado mejorar el
valor predictivo de las variables ecograficas.

2.5.2.3.7. Distancia sinfisis-cabeza (HSD)

Este pardmetro ha sido introducido recientemente en 2013 por Youssef y

colaboradores’®.

La medicion se realiza mediante ecografia transperineal en un plano sagital medio
como el descrito para el &ngulo de progresion (figura 10). Se realiza una medicion desde
el extremo inferoexterno de la sinfisis del pubis hasta el punto mas préximo de la cabeza
fetal, siguiendo la linea infraplibica ya descrita para la distancia de progresion,

perpendicular el eje de la sinfisis del pubis.

Este autor presentd un estudio inicial con 47 pacientes, en fase activa del parto, a
las que realiz6 medicion del angulo de progresion, de la distancia sinfisis-cabeza y
valoracion mediante tacto digital transvaginal de la estacién fetal. Con el objetivo de
valorar la reproducibilidad de este nuevo pardmetro propuesto, las mediciones fueron
analizadas (tras captacion de volumen 3D) por dos observadores independientes,
encontrando una alta concordancia interobservador e intraobservador, con un coeficiente
de correlacion interclase en ambos casos de un 0.99. Al relacionar los datos con los otros
parametros del estudio, se encontro una correlacion negativa significativa con el angulo

de progresion y la estacion de la cabeza fetal.

En otro estudio publicado en 2013 por Tutschek’®, se analiza también la distancia
sinfisis-cabeza (HSD), ademas de la distancia periné-cabeza (HPD), el angulo de
progresion (AoP) y la estacion de la cabeza fetal en relacion a la linea infrapubica. Incluye

106 casos, con prolongacion de la primera etapa del parto. Se encontré una buena
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correlacion entre las variables HSD y HPD (0.75), proponiendo el uso de la HSD por la
facilidad en su medicion, y su alta reproducibilidad®.

Este parametro ha demostrado ademés una adecuada correlacion entre su
medicidn en ecografia 2D y 3D8, con un coeficiente de correlacion interclase de 0.94

entre ambas técnicas, al analizar a 84 pacientes en fase activa del trabajo de parto.

Figura 10. Medicion de la distancia sinfisis-cabeza.

2.5.2.4. Ayuda a la instrumentacion del parto

Un factor muy importante para el éxito y la seguridad en la instrumentacion es la
correcta determinacion de la posicion de la cabeza fetal y la adecuada colocacion del

instrumento.

En cuanto a la posicién de la cabeza, la ecografia transabdominal suprapubica ha
demostrado mayor utilidad para su valoracion, como ya se ha comentado previamente.
Akmal® publica un estudio con 64 pacientes que precisan instrumentacion del parto
(forceps o ventosa). La discordancia entre el tacto digital transvaginal y la ecografia fue
mayor de 45° en un 26.7%, y mayor de 90° en un 18.7%. La ecografia permite un mejor
conocimiento de la posicion de la cabeza fetal®®. Algunos autores sugieren que deberia
incorporarse de manera rutinaria la ecografia transabdominal suprapubica para

determinar la posicion previa a la instrumentacion®
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Basandose en esto, Wong*? estudia la utilidad de la ecografia intraparto para la
correcta colocacion de la copa del vacuum. En 50 pacientes en segunda etapa del trabajo
de parto que precisan instrumentacion con vacuum, compara la colocacién de la misma
en base a la informacion obtenida del tacto digital trasvaginal solamente, o junto a la
ecografia transabdominal. La distancia desde el centro de colocacion del vacuum al punto
de flexion era mayor (2.8+1 cm) en los casos solo con exploracion clinica, respecto a los
casos con ayuda de la ecografia (2.1+1.3 cm), lo que fue estadisticamente significativo.
Sélo hubo un caso de instrumentacion fallida, en el grupo sin ayuda de la ecografia
intraparto, con una distancia al punto de flexién de 3.6 cm y una colocacion paramedial
del vacuum. Segun este estudio, una colocacion deflexionada o paramedial se asocia con

mayor fallo en la extraccion y mayor morbilidad.

Se ha intentado utilizar la ecografia para predecir el éxito del parto vaginal
operatorio en dos estudios, en uno con instrumentacion con vacuum y en el otro mediante

forceps.

En el caso del vacuum, Henrich®® realiza mediciones ecograficas durante el pujo
a 20 mujeres en segunda etapa del trabajo de parto a las que se les va a realizar esta
instrumentacién. Valora el descenso de la cabeza fetal respecto a la linea infraplbica, y
la direccion de la cabeza. Para situar la linea infrapubica respecto a la pelvis materna,
utiliza una reconstruccion tridimensional mediante TAC de una pelvis femenina normal,
observando que dicha linea se encuentra 3 cm craneal al plano interespinoso (figura 11).
De los 20 casos estudiados, en 4 la extraccion fue dificultosa, y en uno imposible por via
vaginal. Tiene en comun el escaso o nulo descenso de la cabeza con el pujo y la direccion
de la cabeza horizontal o hacia abajo, por lo que el autor los interpreta como signos de
mal prondstico. Este autor incluye todo tipo de posiciones de la cabeza fetal, no
diferenciando las occipito-posteriores, que presentan resultados discordantes entre
descenso observado de la cabeza y direccidn de la misma. Concluye que son necesarios
estudios prospectivos adicionales que aporten informacion sobre el valor de la ecografia

en la ayuda a la instrumentacion.
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Para valorar la capacidad predictiva de la ecografia intraparto para diferenciar
entre instrumentacion con forceps complicada o no, Cuerva®’ evalta la utilidad del angulo
de progresion, distancia de progresion y direccion de la cabeza en 30 pacientes a las que
se le indica un fdrceps para abreviar expulsivo, excluyendo los casos con posicion
occipito posterior. Se realiza la medicion de dichos parametros en reposo, durante la
contraccion y durante el pujo activo. El pardmetro que mejor se asocio a instrumentacion
complicada fue el angulo de progresion entre contracciones, con un punto de corte con
mejor prediccion de 138°. Al intentar elaborar un modelo predictivo de parto con férceps
complicado, el mejor modelo evaluado incluye el angulo de progresion y la direccién de

la cabeza durante la contraccién con pujo activo.

Figura 11. Reconstruccion 3D de la pelvis en relacidn con ecografia intraparto.
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Tomado de Henrich®®

Lau®® considera que el aumento del angulo de progresion con el pujo puede ser un
buen parametro ecografico intraparto para predecir el éxito en la instrumentacién, tras
analizar este angulo y la direccion de la cabeza en 20 pacientes con expulsivo prolongado.
Describe un aumento en el angulo con el pujo de 15° como predictor de éxito en la

instrumentacién en el 73% de los casos.
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2.5.3. ECOGRAFIA INTRAPARTO 3D

La ecografia 3D intraparto permite captar un volumen o varios volumenes
seriados durante el trabajo de parto, para su posterior analisis “offline”. Para ello se
precisa una adecuada captacion del volumen, en un plano medio sagital en el que se
visualicen la sinfisis y la cabeza fetal lo mas completamente posible, utilizando un angulo

de insonacion amplio y la maxima profundidad de insonacion.

General Electric ha desarrollado un software especifico para la evaluacion de los
parametros de la ecografia intraparto, el “Sono-VCAD labor software” 8 (Sonographic-
based Volume Computer Aided Display labor), permitiendo medir la distancia de
progresion, el angulo de progresion, la direccion de la cabeza y el angulo de la linea
media, de manera automatica, marcando y delimitando determinados puntos de referencia
(figura 12)

Figura 12. Evaluacién de parémetros ecograficos intraparto mediante el Sono
VCAD labor software.

Vehsni | D Software RAB4SRSIOB  MI 1.0
(36) B02000-08-07-18-1 16.4cm129Hz  Tis 0.4 08.09.2007  20:49:26

Aqu. Time
Aqu. Time
Head Dir.
Midline Ang.
Head Progr.
Head Progr.

Molina® realiz6 un estudio para valorar la aplicacion en la practica de este
software y la reproducibilidad de los cuatro parametros analizados con esta técnica. Para
ello se estudiaron 50 pacientes en segunda etapa del parto, realizando la captacion del

volumen un obstetra con experiencia en ecografia, y entrenamiento previo de 1 dia en el
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uso de este software. El analisis posterior del volumen era realizado por dos ecografistas
expertos en ecografia 3D. El coeficiente de correlacion interclase para la concordancia
interobservador fue de 0.69 y de 0.67 para la direccion de la cabeza y el angulo de la linea
media, respectivamente; y de 0.85 y 0.84 para la distancia de progresion y el angulo de
progresion. La variabilidad intraobservador fue también adecuada, entre 0.85 y 0.94.
Estos datos coinciden con la concordancia inter e intraobservador encontrados en la

ecografia 2D.

Torkildsen®® evallia el grado de concordancia del angulo de progresion y la
distancia periné-cabeza evaluados por ecografia 2D y 3D. Observé un coeficiente de
correlacion interclase de 0.94 para 2D y de 0.99 para 3D. En cuanto al angulo de
progresion, el coeficiente de reproducibilidad fué de 6.7 para la ecografia 2D, y de 5.7
para la 3D siendo el coeficiente de correlacion interclase de 0.91 y 0.94, respectivamente.
En cuanto a la correlacion entre ambas técnicas, el coeficiente de correlacion interclase
para la distancia periné-cabeza fué de 0.95, y para el &ngulo de progresion de 0.93. siendo
los limites de concordancia entre -5.8 a +7.2, y de-8.9 a +13.7, respectivamente. Estos
resultados informan de una buena correlacion entre ambas técnicas, lo que segln este
autor apoya el uso de la ecografia intraparto 2D en la practica, ya que los métodos son
mas simples de aprender y pueden ser analizados mas rapidamente, ademas de que los

equipos 2D estan habitualmente mas accesibles en las salas de parto.

Otros autores han utilizado la captacién de volimenes mediante ecografia 3D para
la valoracion de parametros intraparto, como Tutschek®®, que analizd 106 volimenes para
estudiar la estacion de la cabeza, el angulo de progresion, la distancia periné-cabeza y la
distancia sinfisis-cabeza. Sin embargo, no realiza ninguna comparativa entre 2D y 3D,
limitdndose a correlacionar los parametros entre si y con el tacto digital transvaginal.
También Ghi®® utiliza la captacion de volimenes seriados mediante ecografia 3D durante
el trabajo de parto de 71 mujeres, analizando posteriormente el &ngulo de progresion y el
angulo de la linea media, relacionandolo con el tipo de parto. Tampoco en este estudio se
compara la ecografia 2D con la 3D. Este autor utiliza el software mencionado de Sono
VCADIabor.
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Se ha intentado utilizar la ecografia 3D intraparto para otros usos, como la
visualizacion de las fontanelas y las suturas del craneo fetal®” (figura 13), que este autor
propone para determinar la posicion de la cabeza. También se ha descrito la valoracion
del asinclitismo de la cabeza fetal mediante ecografia 3D%. De todos modos estas

aplicaciones son anecdoticas y la necesidad de su uso estd muy alejada de la clinica diaria.

Figura 13. Visualizacion de superficie del craneo fetal mediante ecografia 3D.
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2.5.4. POSICION OCCIPITO POSTERIOR Y ECOGRAFIA INTRAPARTO

La posicion occipito posterior se ha asociado con complicaciones del trabajo de
parto como prolongacion de la segunda etapa, mayor tasa de instrumentacion, mayor
incidencia de desgarros perineales severos y mayor pérdida sanguinea materna, entre

OtraS49'89’90

La posicion de la cabeza fetal en OP puede asociarse con un comportamiento
diferente de los parametros ecograficos para valorar la progresion del parto, segun sugiere
un estudio de Ghi®®. En este estudio se realiza un seguimiento ecografico secuencial de
pacientes nuliparas durante el trabajo de parto. Se valoraron las diferencias de angulo de
progresion, distancia de progresion, angulo de la linea media, direccion de la cabeza y
distancia sinfisis-cabeza segun la posicion de la cabeza fetal fuera occipito-anterior u
occipito-posterior. Se encontraron diferencias en el patrén de progresion de ambos
grupos, sobre todo en el angulo de progresion, distancia sinfisis-cabeza y direccion de la
cabeza, no encontrando diferencias estadisticamente significativas en la distancia de
progresion y el angulo de la linea media. Esto parece confirmar que los mecanismos del
parto vaginal con posicion OP son diferentes, manteniéndose una direccion de la cabeza
“downward” durante un tiempo mas prolongado, 10 que se asocia con un menor angulo

de progresion al flexionarse la cabeza mas tardiamente.

2.5.4. SITUACION ACTUAL DE LA ECOGRAFIA INTRAPARTO

Tras la valoracion de todos los estudios expuestos, el uso de la ecografia intraparto
para asesorar la progresion del parto y predecir las caracteristicas del mismo presenta
muchas posibilidades, pero se encuentra en fase de investigacion. Hay un nimero elevado
de técnicas diferentes propuestas que precisan ser contrastadas, y demostrar su utilidad

en la practica clinica®.

La ecografia intraparto ha demostrado ser util en la valoracion de la posicion de

la cabeza fetal, mejorando considerablemente la utilidad del tacto digital transvaginal.
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Parece también ser util en la prediccion de la evolucidn del trabajo de parto, siendo
capaz de predecir periodos prolongados de la primera y segunda etapa del trabajo de parto.

Algunos autores sugieren la necesidad de simplificar la medicion de los
parametros utilizados en la ecografia intraparto, para mejorar su concordancia

interobservador y por tanto su aplicabilidad clinica®®9,

Se esta introduciendo en la prediccion del éxito en la instrumentacion del parto.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Para la indicacion adecuada del vacuum en la instrumentacion del parto es
fundamental conocer la posicion cefalica fetal exacta y predecir asi el grado de éxito de
la instrumentacion antes de su aplicacion en la extraccion fetal. El tacto vaginal ha

demostrado sus limitaciones en estas finalidades incluso en manos expertas.

Nos proponemos demostrar que la evaluacion ecografica transperineal intraparto

predice de forma adecuada la dificultad de la extraccion fetal instrumentada con vacuum.
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3.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

e Probar que es posible predecir mediante ecografia transperineal intraparto
la dificultad de la extraccion fetal instrumentada con vacuum en caso de
gestacion unica, primipara a termino y con posicion diferente a occipito-

posterior.

e Identificar cudles son los pardmetros ecograficos intraparto que mejor
predicen la dificultad de la extraccion fetal instrumentada con vacuum en
caso de gestacion Unica, primipara a término y con posicion diferente a

occipito-posterior.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Comparar la correlacion entre el tacto vaginal y ecografia transabdominal
intraparto en la identificacion de la posicion cefalica fetal.

e Evaluar la variabilidad inter e intraobservador de las diferentes medidas

evaluadas en la ecografia transperineal intraparto.

e Valorar el grado de prediccion de la dificultad de la extraccion fetal
instrumentada con vacuum de cada uno de los parametros ecograficos
evaluados en la ecografia transperineal intraparto en caso posicion de la

cabeza fetal diferente a occipito-posterior.

e Identificar el punto que mejor predice la dificultad de la extraccion fetal
instrumentada con vacuum de cada uno de los parametros ecograficos
evaluados en la ecografia transperineal intraparto en caso posicion de la

cabeza fetal diferente a occipito-posterior.
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e Reconocer cuales son los pardmetros ecograficos intraparto que mejor
predicen el fallo en la extraccion fetal instrumentada con vacuum en caso

posicion de la cabeza fetal diferente a occipito-posterior.

e Realizar una valoracion de los pardmetros ecogréficos evaluados en la
ecografia transperineal intraparto en los casos de posicion de la cabeza
fetal en occipito-posterior como predictores de la dificultad de la

extraccion fetal instrumentada con vacuum.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. MATERIAL

Hemos estudiado una serie de 102 gestantes, entre Diciembre de 2010 y Enero de

2012, del total de pacientes ingresadas en la unidad de paritorio del Hospital Universitario

de Valme, que requirieron para la finalizacién del parto instrumentacion y se les realizo

una evaluacion ecografica previa a la extraccion fetal.

4.1.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Las gestantes incluidas en la evaluacién ecogréfica intraparto cumplen los

siguientes criterios:

Gestacion Unica a término (37-42 semanas).

Sin antecedente de parto vaginal (primipara o multipara sin parto vaginal

previo).

Inicio de parto espontaneo o inducido.

Parto en fase activa.

Feto en situacion longitudinal y presentacion cefélica.

Se excluyen las gestaciones con patologia materna grave (preeclampsia
grave, diabetes gestacional mal controlada, cardiopatia materna grado 3-
4, endocrinopatia materna, patologia neuroldgica materna grave, infeccion
materna (VIH, hepatitis, toxoplasma....), patologia respiratoria o

traumatoldgica materna grave).

Se excluyen las gestaciones con patologia fetal grave (malformacion
estructural, cromosomopatia, infeccion fetal, isoinmunizacion, retraso de

crecimiento intrauterino severo, hidrops...).
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4.2. METODO

4.2.1. ACTUACION EN LA UNIDAD DE PARITORIO

Las pacientes ingresan en la unidad de paritorio una vez instaurado el trabajo de
parto de manera espontanea, o inducida mediante el uso de prostaglandinas y/o oxitocina.

Se realiza una valoracion ecografica previa para determinar el peso fetal estimado.

Segun el protocolo de asistencia al parto de nuestro servicio, las pacientes se
ubican en una sala de dilatacion individual, con un acompafante, y se realiza
monitorizacion cardiotocografica fetal y canalizacién de via venosa periférica para
administracion de liquidos intravenosos si fuera necesario. La analgesia epidural

locoregional se oferta a todas las pacientes que lo desean.

Durante el seguimiento, se registra la duracion de la primera fase del parto (fase
activa), y de la segunda fase del parto (expulsivo), en horas. Una vez que aparece la
necesidad de abreviar el expulsivo, se registra el motivo, ya sea por prolongacion de la
segunda fase, motivos maternos que impidan alargar los pujos o motivos fetales, siempre
gue no sean situaciones de extrema urgencia que impidan la valoracion ecogréafica
necesaria. En este momento se informa a la paciente de la inclusién en este estudio y se
entrega consentimiento informado (anexo 1). Asimismo, se procede a completar los datos

de la hoja de recogida de datos que se adjunta en el anexo 2.

4.2.2. EVALUACION DEL TACTO VAGINAL INTRAPARTO

Inicialmente se realiza una exploracion de la paciente, en la misma sala de
dilatacion, en posicion de decubito supino, mediante tacto digital transvaginal. Esta
exploracién la realizan s6lo dos obstetras con mas de 9 afios de experiencia en el manejo

del trabajo de parto. Con el tacto digital transvaginal se determina:
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POSICION FETAL. Se describe segun las 8 posiciones tipicas de la presentacion
de vértice: Occipito anterior (OA), Occipito lliaca Izquierda Anterior (OIlA), Occipito
Illiaca Derecha Anterior (OIDA), Occipito Transversa lzquierda (OTI), Occipito
Transversa Derecha (OTD), Occipito Iliaca lzquierda Posterior (OlIP), Occipito Iliaca
Posterior (OllA), y Occipito Posterior (OP). En caso de no poder determinar la posicion
por tacto se recoge este dato. Inicialmente se incluyeron pacientes en el estudio
independientemente de la posicion de la cabeza fetal, aunque a posteriori en el anélisis

estadistico se suprimieron las posiciones posteriores (OlIP, OIDP y OP).

ALTURA DE LA PRESENTACION. Se utiliza la descripcién de los planos

descritos por Hodge y su correlacion con la valoracion clinica en plano “alto”, “medio” y

G‘baj 07’-

CAPUT SUCCEDANEUM. Se registra la presencia o no de caput, por su relacion
con la mayor tasa de fallos en la precision del tacto digital.

4.2.3. ECOGRAFIA INTRAPARTO TRANSPERINEAL

La evaluacidn ecografica intraparto transperineal es realizada por el mismo
observador que realizo el tacto vaginal, siendo Unicamente dos investigadores, con
experiencia clinica en el area obstétrica y en ecografia materno fetal (13 y 9 afios de

experiencia en este campo) los que realizan estas valoraciones.

La exploracion ecogréafica se realiza con la paciente en decubito supino, con
ecografo TOSHIBA FAMIO 5 (Tokio,Japan) equipado con traductor abdominal convex
3-5 MHz, que esta a disposicion en la unidad de paritorios. Se coloca el transductor,
protegido con funda, a nivel transperineal en posicion translabial bajo la sinfisis del pubis,
obteniendo un plano sagital medio de la pelvis, visualizando la sinfisis pubica en su
totalidad (eje longitudinal) y la cabeza fetal, segun se aprecia en la imagen 1. A
continuacion se realizan mediciones de los parametros ecograficos que detallamos, en

reposo y con el pujo materno, durante una contraccion.
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ANGULO DE PROGRESION (con y sin pujo). En el plano sagital medio descrito
previamente, la porcién mas descendida de la cabeza fetal puede verse facilmente. Se
dibuja una linea en la pantalla entre los calipers colocados en los puntos de la sinfisis que
dibujan el eje largo. Una segunda linea se traza desde el punto inferior de la sinfisis del
pubis hasta el contorno craneal, tangencialmente, midiéndose el angulo entre ambas

lineas (imagen 2).

DIRECCION DE LA CABEZA (con y sin pujo). En un plano sagital medio
translabial (igual que para el &ngulo de progresion) se determina la linea infrapibica como
una linea perpendicular al eje mayor de la sinfisis del pubis que pasa por el extremo
inferior de la sinfisis. Esta linea se relaciona con otra linea perpendicular al didmetro
transverso mas ancho de la cabeza fetal (DBP). Segun el angulo entre ambas lineas sea
mayor o igual a 30°, menor o igual a 0°, o indiferente (entre 0 y 30 °) se define la direccion

de la cabeza como “up”, “down” u “horizontal”, respectivamente (imagen 3).

DISTANCIA DE PROGRESION (con y sin pujo). Se realiza una medicion entre
una linea imaginaria perpendicular al eje mayor de la sinfisis del pubis, que pase por el
borde inferoposterior de la misma (linea infrapubica), y otra paralela a esta linea pero que
pase por la parte mas descendida de la cabeza fetal. Se observa si la parte mas descendida
de la cabeza fetal esta anterior o posterior a la linea infrapubica, y se mide la distancia

entre estas dos lineas en reposo y con el pujo (imagen 4).

ANGULO DE LA LINEA MEDIA (con y sin pujo). Desde el corte sagital
descrito, se gira el transductor para hace un corte transverso, visualizandose la linea media
cerebral, lo que permite conocer la rotacién de la cabeza, midiendo el angulo entre esta
linea media y el eje anteroposterior de la pelvis materna (linea perpendicular al
transductor, en la direccion del haz de ultrasonidos). Ver imagen 5.

DISTANCIA PERINE-CABEZA (con y sin pujo). En el mismo corte transverso
del periné descrito previamente, con la sonda apoyada, sin presionar, se mide la distancia

desde el craneo fetal al periné (imagen 6).

POSICION DE LA CABEZA. Tras la ecografia transperineal se realiza una

valoracion de la posicion de la cabeza mediante ecografia suprapubica con el mismo
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transductor, en corte transverso materno, observando la cabeza fetal, tomando como
referencia las orbitas, que veremos hacia arriba si esta en OP, la linea media cerebral, que
veremos si esta en transversa, y el cerebelo/espina cervical, que veremos si esta en OA.
Se clasifica entre 8 posiciones posibles: OA, OIDA, OTD, ODP, OP, OIIP, OTI, OlIA.
No siempre es posible determinar la posicion, como es casos de cabeza muy descendida

en la pelvis, permitiendo la opcion de “imposibilidad de conocer la posicion™.

4.2.4. FINALIZACION DEL PARTO

Tras la valoracion clinica y ecogréfica, los partos se abreviaron en todos los casos
mediante instrumentacion con vacuum, no tomandose en cuenta en las decisiones clinicas

los datos obtenidos por ecografia.

Segun el numero de tracciones, la instrumentacion se clasifica como facil (2 o
menos tracciones), dificil (3 0 mas tracciones) o fallida (no se consigue extraccion fetal,

y se procede a cesarea).

Tras el parto se recogen datos referentes a la morbi-mortalidad materna y neonatal
(Anexo 2).

En relacion a la madre se recogen: presencia o no de desgarros perineales, tasa de
sangrado, hematoma, lesion vesical o rectal, atonia, necesidad de cirugia postparto,
patologia infecciosa postparto, otras.

En relacion al recién nacido se recogen: peso fetal, Apgar al minuto y a los cinco
minutos, pH fetal al nacimiento, presencia de morbilidad neonatal (cefalohematoma,
lesion facial, fractura de clavicula, paralisis braquial, hemorragia retiniana, hemorragia

intracreneal), ingreso en neonatologia y mortalidad neonatal.
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4.2.5. VALORACION DE LA VARIABILIDAD INTER E INTRA
OBSERVADOR DE LA ECOGRAFIA TRANSPERINEAL INTRAPARTO

Para realizar una valoracion de la variabilidad inter e intraobservador existente en
la ecografia transperineal intraparto se evallUa de forma sucesiva por los dos obstetras con
experiencia de mas de 5 afios en ecografia materno-fetal, una subpoblacion de 14
gestantes con las mismas caracteristicas que las descritas previamente en el estudio:
gestantes con gestacion unica, a término (37-42 semanas), sin parto vaginal previo, con

feto en cefélica y que requerian instrumentacion para la finalizacién del parto.

La instrumentacion del parto se realiza mediante vacuum y se excluyen los casos

de presentacion en occipito posterior.

Evaluamos los pardmetros ecogréaficos en reposo y con los pujos: angulo de
progresion, distancia de progresion, direccion de la cabeza, 4ngulo de linea media y
distancia periné-cabeza. La evaluacion ecografica de estos pardmetros sigue las
recomendaciones previamente descritas y son evaluadas por los exploradores 1y 2 de

forma repetida y sin conocimiento de los resultados del otro explorador.

Para el estudio de la concordancia intra observador e inter observador, se
obtuvieron coeficientes de correlaciéon intraclase para las variables numéricas, y
coeficientes de concordancia Kappa de Cohen para variables cualitativas. Estos valores

fueron complementados con intervalos de confianza al 95%.
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4.2.6. ANALISIS ESTADISTICO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico observacional prospectivo.

TAMANO MUESTRAL

Para el calculo del nimero de embarazadas necesario para detectar una diferencia
de 10° entre las medias del angulo de progresion pujos de los grupos de dificultad de la
instrumentacion de parto (facil/ dificil o fallida), asumimos un error a del 5%, una
potencia 1-B del 80% y una desviacion tipica comtn de 12° (valor obtenido de un estudio
piloto), resultando un numero minimo de 24 embarazadas por grupo.

Dado que uno de los objetivos del estudio era realizar un modelo multivariante de
regresion logistica con el objeto de identificar variables independientes predictoras de
parto dificil (si/ no), el tamafio muestral fue determinado con la regla de Freeman,
10*(k+1), donde k es el nimero de posibles variables predictoras: angulo de progresion,
direccidn de la cabeza, distancia de progresion, angulo de la linea media, distancia periné-
cabeza, posicion de la cabeza y peso fetal estimado. El tamafio de muestra minimo
necesario para el desarrollo del modelo es de 70 mujeres.

Para el calculo del tamafio muestral se ha utilizado el programa nQuery Advisor
Release 7.0.

ANALISIS DESCRIPTIVO

En primer lugar se realizd una depuracion de los datos, procediendo después a la
descripcion de los mismos. Las variables cuantitativas se resumieron con medias y
desviaciones tipicas o, en caso de distribuciones asimétricas, con medianas y percentiles
(P25 y P75) y las variables cualitativas con porcentajes. Este resumen se realizé tanto sobre

la muestra global como en mujeres con partos facil/ dificil o imposible.
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ANALISIS BIVARIANTE

Para realizar comparaciones de medias de variables cuantitativas entre los grupos
definidos por la dificultad en el parto (no/ si) se aplicaron la prueba t de Student para
muestras independientes o la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney en caso de
distribuciones no normales (estudiada mediante el test de test de Shapiro- Wilk). Si se
obtenian diferencias significativas, se cuantificaban las diferencias mediante intervalos
de confianza al 95% para diferencias de medias (0 medianas en su caso). Por otro lado,
para analizar las relaciones entre variables cualitativas se realizaron tablas de
contingencia y se utilizaron la prueba Chi-Cuadrado o bien, los métodos no asintéticos
de Montecarlo y prueba Exacta.

ANALISIS DE LA CONCORDANCIA
Para el estudio de la concordancia intra observador e inter observadores, se
obtuvieron coeficientes de correlacion intraclase para las variables numéricas (tabla 1),

y coeficientes de concordancia Kappa de Cohen para variables cualitativas (tabla 2).

Estos valores fueron complementados con intervalos de confianza al 95%.

Tabla 1. Valoracion de la concordancia segun los valores del Coeficiente de Correlacion.

Valor del CCI Fuerza de la concordancia
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre
<0,30 Mala o nula

Tomado de Fleiss JL **
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Tabla 2. Valoracion de la concordancia segun los valores del Coeficiente de Concordancia.

Valor de Kappa Fuerza de la concordancia
0,81-1 Muy buena
0,61-0,80 Buena
0,41-0,60 Moderada
0,21-0,40 Débil
<0,21 Pobre
CURVAS ROC

Para las variables “a4ngulo de progresion” y “angulo de linea media”, se
determinaron areas bajo las curvas ROC, sus intervalos de confianza al 95% y se

identificaron los puntos de cortes que predecian al menos en un 85% un parto dificil.

ANALISIS MULTIVARIANTE

Por altimo, y con el objetivo de encontrar factores pronésticos de parto dificil de
instrumentacién, se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria. Tras un analisis
bivariante previo se identificaron aquellas variables que se introducirian posteriormente

para la construccion del modelo multivariante.
Criterios de evaluacion de la validez del modelo

e Método Shrinkage posterior a la estimacion: determinacion y aplicacion de
factores shrinkage uniforme al modelo determinado con el objetivo de mejorar
las predicciones a partir del modelo de regresion logistica original.

e Capacidad discriminatoria: se calcularon los estadisticos C de Harrell, medida
del poder discriminatorio del modelo. Este analisis fue realizado en el modelo
original y en el modelo ajustado por un factor shrinkage uniforme para corregir
el sobreajuste del modelo original. Los estadisticos C de Harrell tenian que ser
superior a 0,75 para considerar que el modelo creado tiene validez

discriminatoria.

e Calibracién de los modelos: se calibraron los modelos obtenidos mediante el

estudio de la “concordancia” entre los resultados observados y los pronosticados

Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacién con vacuum 79



MATERIAL Y METODO

por los modelos generados. Este estudio de calibracion se realizO mediante
calculo de las pendientes de calibracion y gréficos de calibracién. Dada la
naturaleza dicotémica de la variable respuesta, la calibracion se estudid por

deciles de las probabilidades de riesgo predichas.

El andlisis de los datos se realiza con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics

20.0 para Windows.
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Imagen 1. Corte mediosagital con ecografia transperineal.
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Penetration
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Imagen 3. Direccion de la cabeza.

Imagen 4. Distancia de progresion.
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Imagen 5. Angulo de la linea media.

Imagen 6. Distancia periné-cabeza.
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Anexo 1. Consentimiento informado para la evaluacion intraparto de la posicion
cefalica fetal y la progresion del parto.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION A LA PACIENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente
la informacién que a continuacién se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:

El objeto de nuestro estudio es determinar los factores de influyen en la dificultad
de la extraccion fetal con ventosa.

Importancia:

Con esta informacion se podria mejorar la atencién al parto instrumentado para
reducir las lesiones fetales y maternas con estos instrumentos.

Implicaciones para el donante/paciente:

-La donacidn/participacion es totalmente voluntaria.

-El donante/paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

-Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y
se trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
15/99.

-La donacion/informacion obtenida se utilizard exclusivamente para los fines
especificos de este estudio.

Riesgos de la investigacion para el donante/paciente:

Su participacién en esta investigacién no supone ningln riesgo afiadido. Para
realizar este estudio nosotros sélo necesitamos los datos de las historias clinicas para
evaluar los datos clinicos de su parto asi como la toma de imagenes ecograficas
transperineales intraparto. La informacion clinica recogida en la base de datos de los
pacientes s6lo seré utilizada para este fin y sera tratada con la maxima confidencialidad.

Si requiere informacidn adicional se puede poner en contacto con el investigador
principal de esta estudio en el teléfono: 609102322 o en el correo electronico:
carlota_borrero@hotmail.com
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Anexo 2. Hoja de recogida de datos de la ecografia intraparto.

DATOS PACIENTE

FUR: SEMANAS: PARIDAD:
GESTACION NORMAL / PATOLOGICA:

PARTO ESPONTANEO / INDUCIDO  motivo:

Peso estimado: DORSO: POSICION:
EPIDURAL  si/no Duracion 12 fase parto:

Duracion 22 fase parto: (pujos)

Precisa abreviar por: prolongacion/ alteracion RCTG/ patologia materna

EXPLORACION: Tacto transvaginal (previo instrumentacion)
Posicion fetal Plano Hodge Caput: si/ no
ECOGRAFIA INTRAPARTO: (translabial)

SIN PUJOS CON PUJOS

Posicion cabeza Posicion cabeza

Direccion cabeza Direccion cabeza

angulo progresion angulo progresion

distancia progresion distancia progresion

Angulo linea media angulo linea media

PARTO: Espontaneo / Ventosa /Cesarea

N. TRACC VENTOSA: DIFICULTAD: DESGARROS: NO/ SI --
PESO FETAL: APGAR: - PH

MORBILIDAD PERINATAL: NO Sl
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5. RESULTADOS

5.1 DATOS OBSTETRICOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Hemos analizado 102 gestantes en trabajo de parto sin antecedentes de parto
vaginal previo. Consideramos 32 casos perdidos: 11 casos por posicion fetal en ecografia
intraparto en occipito-posterior, 8 casos por no ser posible la identificacion ecogréfica de
la posicion de la cabeza, 7 casos por instrumentacion diferente a la ventosa y 6 casos por
recogida incompleta de datos ecogréaficos.

En cuanto a los datos epidemioldgicos del conjunto de 102 pacientes estudiadas,
en la tabla 1 se exponen las caracteristicas obstétricas de esta poblacion.

La edad media de las pacientes es de 30 afios, y la edad gestacional media al parto
de 39 semanas. La gestacion era patolégica en 11 casos (10.7%), siendo las causas retraso
de crecimiento intrauterino en 5 casos, diabetes gestacional en 4 casos, oligoamnios en
uno y enfermedad hipertensiva del embarazo en otro caso. El inicio de parto fue inducido
en un 26.4%, principalmente por rotura prematura de membranas (9 casos), gestacion
cronoldgicamente prolongada (5 casos) y Retraso de Crecimiento Intrauterino (CIR) (6
casos). La analgesia epidural se administré en todos los casos por deseo expreso de la
paciente. En cuanto a la duracién del parto, la primera fase tuvo una media de 7.7 horas
y la segunda fase de 2.2 horas.

En la tabla 2 presentamos las caracteristicas obstétricas generales e intraparto de
la poblacion finalmente estudiada: 70 gestantes.

La edad media de las gestantes es de 29 afios, y la edad gestacional media al parto
de 39 semanas. En 5 casos eran secundigestas, con antecedente de cesarea anterior. En 9
casos la gestacion era patologica, (4 gestantes por CIR, 3 por diabetes gestacional y 2 por
estado hipertensivo del embarazo). El peso fetal estimado por ecografia presentd una
media de 3,386 gramos. EI comienzo del parto fue espontaneo en el 75.4 % de los casos.
La duracion media de la primera fase del parto fue de 7.8 horas, y en todas las pacientes
se administro analgesia epidural. La segunda fase del parto duré una media de 2.3 horas.
El 100 % de los partos fueron instrumentados con vacuum y la indicacion principal de

esta instrumentacion fue un expulsivo prolongado (78.6%).
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En la tabla 3 presentamos los resultados neonatales de la poblacion final de
estudio. El 51.5% de recién nacidos son nifios, y el 48.5% nifias, con un peso fetal medio
de 3,372 gramos. El Apgar medio de los recién nacidos al minuto fue de 8.8, y a los cinco
minutos de 9.96. El pH fetal medio obtenido de sangre de cordon umbilical fue de 7.25.
En dos casos los recién nacidos precisaron ingreso en la Unidad de Neonatologia, por
patologia leve, en uno por ictericia a las 48 horas que cedi6 con fototerapia; y en otro por
distress leve que cedi6 en 24 horas.
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Tabla 1. Caracteristicas obstétricas generales e intraparto de la poblacion total del estudio.

| N 102 | En %
Edad media materna 30.13 DT 5.841
Antecedentes de cesarea 12 11.7 %
Patologia gestacional 11 10.7%
Diabetes 4 3.9%
Estado Hipertensivo del Embarazo 1 1%
Retraso de Crecimiento Intrauterino 5 4.9%
Oligoamnios 1 1%
Edad gestacional al parto 39.54 DT 1.410
Peso fetal estimado al parto 3,415 DT 404.4
Numero de partos inducidos 27 26.4%
Embarazo cronolégicamente prolongado 6 5.8%
Bolsa rota 9 8.8%
Retraso de crecimiento intrauterino 5 4.9%
Estado hipertensivo del embarazo 3 2.9%
Otros 4 3.9%
Analgesia epidural 102 100%
Duracion 1 fase del parto en horas 7.71 DT 3.077
Duracion 2 fase del parto en horas 2.23 DT 0.694
NUmero de partos instrumentados 102 100%
Motivo de la Instrumentacion
Expulsivo prolongado 80 78.4%
Alteracién del registro cardiotocogréafico 10 9.8%
Otros 12 11.7%
Tipo de instrumentacion del parto
Vacuum 83 81.3%
Forceps 7 6.8%
Cesarea (parto vaginal fallido) 12 11.7%
Morbilidad materna 1 1%
Dehiscencia de cicatriz anterior 1 100%
Otros 0 0%
Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT)
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas generales e intraparto de la poblacion final de estudio.

N 70 En %
Edad media materna 29.70 DT 5.901
Antecedentes de cesarea 5 7.1%
Patologia gestacional 9 12.9%
Diabetes 3 4.2%
Estado Hipertensivo del Embarazo 2 2.8%
Retraso de Crecimiento Intrauterino 4 5.7%
Edad gestacional al parto 39.47 DT 1.452
Peso fetal estimado al parto 3,386 DT 364
NUmero de partos inducidos 17 24.6%
Embarazo cronoldgicamente 4 5.7%
Bolsa rota 6 8.5%
Retraso de crecimiento intrauterino 4 5.7%
Estado hipertensivo del embarazo 1 1.4%
Otros 2 2.8%
Analgesia epidural 70 100%
Duracion 1 fase del parto en horas 7.8 DT 3.2
Duracion 2 fase del parto en horas 2.3 DT 0.7
NuUmero de partos instrumentados 70 100%
Motivo de la Instrumentacion
Expulsivo prolongado 55 78.6%
Alteracion del registro 9 12.8%
Otros 6 8.6%
Tipo de instrumentacion del parto
Vacuum 70 100%
Morbilidad materna 1 1.4%
Dehiscencia de cicatriz anterior 1 1.4%
Otros 0 0%

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT)
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Tabla 3. Resultados neonatales de la poblacion final de estudio.

N 70 En %
Sexo de recién nacido (Hembras) 34 48.5%
Peso de recién nacido en gramos 3,372 DT 432.5
APGAR 1 minutos 8.80 DT 1.1
APGAR 5 minutos 9.96 DT 0.268
pH del recién nacido 7.25 DT 9.782
Mortalidad perinatal 0 0%
Morbilidad perinatal 2 2.9%
Ingreso neonato control 2 100%

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT)
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5.2 DATOS OBSTETRICOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO
EVALUADOS SEGUN DIFICULTAD DE LA INSTRUMENTACION
DEL PARTO

Realizamos una division de la poblacién de estudio segun la dificultad en la
instrumentacién del parto con vacuum y/o parto vaginal fallido o no. Segun este dato,
estudiamos el grupo de instrumentacion facil (menos de 3 tracciones) y el de dificil-fallido
(3 0 maés tracciones). En las tablas 4 y 5 presentamos las caracteristicas obstétricas
generales e intraparto y perinatales de la poblacién de estudio segln esta division.

El grupo de instrumentacion facil se compone de 44 pacientes (62.8%), y el de
instrumentacion dificil-fallida de 26 (37.2%). La edad media materna es de 29.7 en el
primer grupo y 29.6 en el segundo. La edad gestacional al parto es de 39.2 en el grupo
facil y 39.8 en el dificil-fallida, con una incidencia de cesarea anterior de un 9.1% y un
3.8% respectivamente. La gestacion era patolégica en 6 casos (13.6%) en el primer grupo
y en 3 casos (11.5%) en el segundo, siendo la tasa de inducciones de un 18.6% y de un
34.6% respectivamente.

El nimero medio de tracciones de vacuum es de 1.4 en el grupo facil y 4.4 en el
dificil-imposible. EI peso medio de los recién nacidos del primer grupo de estudio es de
3,272 gramos y de 3,540 gramos en el segundo. No hubo morbimortalidad neonatal en el
grupo facil, mientras que en el de instrumentacion dificil hubo dos ingresos en
neonatologia para observacién, sin patologia de gravedad. Se identifica un caso de

dehiscencia de cicatriz de la cesarea anterior en el grupo de dificil-fallida.

Tabla 4. Caracteristicas obstétricas generales segun dificultad a la instrumentacion al parto

(vacuum facil versus dificil-fallida).

Facil Dificil-Fallida
Numero (En %) 44 (62.8%) 26 (37.2%)
Edad media materna 29.7 (DT 6.6) 29.6 (DT 5.0)
Edad gestacional 39.2 (DT 1.5) 39.8 (DT 1.4)
Tasa de cesarea anterior 4 (9.1%) 1 (3.8%)
Tasa de gestacion patologica 6 (13.6%) 3 (11.5 %)
Tasa de induccidn parto 8 (18.6%) 9 (34.6%)
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Tabla 5. Caracteristicas obstétricas intraparto y perinatales segun dificultad a la

instrumentacion al parto (vacuum facil versus dificil-fallida).

Fécil Dificil-Fallida

NUmero (En %) 44 (62.8%) 26 (37.2%)
Duracion de la primera fase del parto en horas 7.4 (DT 3.2) 8.4 (DT 3.1)
Duracion de la segunda fase del parto en horas 2.2 (0.7) 2.4 (0.7)
NUmero tracciones ventosa 1.4 (DT 0.5) 4.4 (DT 1.1)
Sexo de recién nacido (Hembras) 21 (47.7%) 12 (46.5%)
Peso de recién nacido 3,272 (DT 438) 3,540 (DT 372)
APGAR 1 minutos 8.9 (DT 1.0) 8.5 (DT 1.1)
APGAR 5 minutos 10 (DT 0) 9.9 (DT 0.4)
Mortalidad perinatal 0 0
Morbilidad perinatal 0 2 (7.7%)

Ingreso neonato control 0 2

Otros 0 0
Mortalidad materna 0 0
Morbilidad materna 0 1 (dehiscencia de cicatriz)
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5.3 EXPLORACION VAGINAL EN LA 22 FASE DEL PARTO EN
POBLACION GENERAL Y EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO SEGUN
DIFICULTAD DE LA INSTRUMENTACION DEL PARTO

Valoramos los datos de posicion de la cabeza fetal obtenidos mediante tacto digital
transvaginal en segunda fase del parto, asi como la presencia de caput succedaneum y la
altura de la presentacion.

En la tabla 6 se muestra la posicion de la cabeza fetal al tacto en el grupo de
estudio global, y segun los dos grupos de instrumentacion, facil (n=43) vs dificil-fallida
(n=27). En 3 casos (4.3%) no fue posible determinar la posicion de la cabeza fetal. En el
grupo facil 10 casos (23.3%) estaban en posicidn occipito transversa, 22 (54.2%) en
occipito iliaca oblicua anterior y 9 (20.9%) en occipito anterior. En el dificil-fallido, 15
casos (55.5%) estaban en occipito transversa, 8 en occipito iliaca oblicua anterior (29.6%)
y 2 casos (7.4%) en occipito anterior.

El caput succedaneum estaba presente en 49 casos (70%), siendo 28 casos en el
grupo facil (65.1%) y 21 casos en el grupo dificil-fallido (77.8%). El plano de Hodge
descrito en la exploracion era el tercero en 52 casos (74.2%), el segundo en 15 casos
(21.4%) y el primero en 3 (4.2%).

Tabla 6. Posicion de la cabeza fetal obtenida mediante tacto digital transvaginal en el grupo

total y segun la dificultad de instrumentacién del parto (vacuum féacil versus dificil-fallida).

POSICION Total Féacil Dificil-Fallida
Numero (En %) 70 44 (62.8%) 26 (37.2%)
OA 11 (11.7%) 9 (20.9%) 2 (7.4%)
OIDA 8 (11.4%) 7 (16.3%) 1 (3.7%)
OlIA 22 (31.4%) 15 (34.9%) 7 (25.9%)
OTD 18 (25.7) 11 (25%) 7 (25.9%)
OTI 7 (10%) 0 (0%) 7 (25.9%)
OlIP 1 (1.4%) 0 1 (3.7%)
No determinada 3 (4.3%) 2 (4.7%) 1 (3.7%)

OA: Occipito anterior; OIDA: Occipito iliaca derecha anterior; OlIA: Occipito iliaca izquierda
anterior; OTD: Occipito transversa derecha; OTI: Occipito transversa izquierda; OlIP: Occipito
iliaca izquierda posterior.
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Tabla 7. Altura de la presentacion obtenida mediante tacto digital transvaginal en el grupo

total y segun la dificultad de instrumentacion del parto (vacuum facil versus dificil-fallida).

PLANO HODGE Total Facil Dificil-Fallida
Numero (En %) 70 44 (62.8%) 26 (37.2%)
| 3 (4.28%) 2 (4.6%) 1 (3.7%)
I 15 (21.4%) 9 (20.9%) 9 (33.3%)
" 52 (74.2%) 37 (84.0%) 15 (57.6%)
No determinada 0 0 0
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54 CORRELACION DEL TACTO VAGINAL CON LA
ECOGRAFIA INTRAPARTO

En la tabla 8 se muestra la posicion de la cabeza fetal en la ecografia segln los
dos grupos de instrumentacion, facil (n=44) vs dificil-fallida (n=26). En todos los casos
incluidos se pudo determinar la posicion de la cabeza fetal por ecografia

En el grupo féacil el 34% estaba en posicion OIIA, el 20.4% en OTD, y el 15.9%
en OA. En el dificil-fallida, el 34.6% estaba en OTD, y el 26.9% en OTI.

La tasa de concordancia entre la posicion por ecografia y por tacto digital
transvaginal se muestra en la tabla 9, tomando como referencia la ecografia. La
concordancia es de un 100% para la posicion OA (9 casos). En cuanto a las posiciones
transversas, la concordancia es de un 77.7% para la ODT (14 de 18 casos) y de un 62.5%
para la OIT (5 de 8 casos). Al agrupar las posiciones transversas, la concordancia entre
ecografia y tacto es de un 73.0% (19 casos de 26), encontrandose discordancia de 180 °
en dos casos, y menor o igual a 45 ° en el resto, con dos en los que no fue posible
determinar la posicion por tacto vaginal en presencia de caput succedaneum. En la
posicién OIDA la corcordancia fue de un 50% (6 de 12 casos), con una discordancia
menor o igual a 45° en 3 casos (25%). La concordancia en la posicion OIIA fué de un
75% (18 casos de 24), con una discordancia menor o igual a 45 ° en 3 casos (12.5%).

En total la concordancia entre ecografia y tacto es de un 74.2 % (52 casos), con

una discordancia menor o igual a 45° en 8 casos (11.4%).

Tabla 8. Posicion de la cabeza fetal obtenida mediante ecografia en los grupos de

estudio segun la dificultad de instrumentacion del parto (vacuum facil versus

dificil-fallida).
POSICION CABEZA FETAL |  Total Facil Dificil-Fallida
NGUmero (En %) 70 (100%) | 44 (62.8%) 26 (37.2%)
OA 7(10%) | 7 (15.9%) 0 (0%)
OIDA 12 (17.1%) | 11(25.0%) 1 (3.8%)
OlIA 24 (34.2%) | 15 (34.0%) 9 (34.6%)
OTD 18 (25.7%) | 9 (20.4%) 9 (34.6%)
oTI 9(12.8%) | 2 (4.5%) 7 (26.9%)
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Tabla 9. Correlacion de la posicion de la cabeza fetal segun ecografia y tacto vaginal,

tomando como referencia la ecografia.

POSICION CABEZA FETAL ECOGRAFIA TACTO CORRELACION
OllA 24 18 75%
OoDT 18 14 77.7%
OIDA 12 6 50%
OTI 8 5 62.5%
OA 9 9 100%
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55 VARIABILIDAD INTER E INTRAOBSERVADOR DEL
TACTO VAGINAL Y LA ECOGRAFIA INTRAPARTO

En la tabla 10 se exponen las caracteristicas generales, obstétricas y perinatales
de esta poblacion. La edad gestacional media al parto es de 39 semanas, presentando
patologia materna leve-moderada en un 21.4% de los casos, con un 28.5% de partos
inducidos, existiendo en 2 casos antecedente de cesarea (14.2%). La duracion de la
primera etapa del parto fue de 7.1 horas, y la segunda de 2.2. horas. El peso medio de los
recién nacidos fue de 3,255 gramos, no presentandose morbimortalidad neonatal.

En la tabla 11 presentamos los pardmetros ecogréficos evaluados distribuidos por
explorador y por nimero de exploracién. El &ngulo de progresién medio en reposo para
el observador 1 es de 127.2 y 127, siendo para el segundo observador de 125.5y 126.5,
al realizar ambos mediciones repetidas. La distancia de progresion en reposo es de 29.8
y 31 para el observador 1, y de 31.5 y 31.3 para el segundo.

En la tabla 12 se exponen los resultados del tacto vaginal y la ecografia intraparto
para la identificacion de la posicién y la altura de la cabeza fetal en diferentes posiciones
de vértice. La correlacion en la determinacion de la posicion de la cabeza por tacto digital
entre ambos observadores tiene variaciones, siendo de media un 42%. La correlacion en
la valoracion de la posicidn ecografica es de media un 96%.

En la tabla 13 se presentan los resultados en la identificacidn de la altura fetal por
los diferentes operadores. La concordancia en planos bajos es de un 100%, en planos

medios de un 50%, siendo de media un 78%.
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Tabla 10. Caracteristicas generales, obstétricas y perinatales de la poblacion de estudio.

N 14 En %
Edad media materna 31.2 DT 4.70
Antecedentes de cesarea 2 14.2 %
Patologia gestacional 3 21.4%
Edad gestacional al parto 39.0 DT 1.25
Peso fetal estimado al parto 3,350 DT 337.42
Numero de partos inducidos 4 28.5%
Analgesia epidural 14 100%
Duracion 1 fase del parto en horas 7.1 DT 3.47
Duracion 2 fase del parto en horas 2.2 DT 0.36
NUmero de partos instrumentados 14 100%
Tipo de instrumentacion del parto
Vacuum 14 100%
Espéatula 0 0%
Forceps 0 0%
Morbilidad materna 2 2.8%
Dehiscencia de cicatriz anterior 2 100%
Otros 0
Sexo de recién nacido (Hembras) 9 64.2%
Peso de recién nacido en gramos 3,255 DT 425.25
APGAR 1 minutos 8.7 DT 1.10
APGAR 5 minutos 10 DT 0.00
pH del recién nacido 7.23 DT 9.79
Ingreso neonato control 0 0%
Otros 0 0%
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Tabla 11. Parametros ecograficos distribuidos por explorador 1 0 2 y por niUmero de

exploracion.

Ecografia intraparto Explorador 1 (n 14) Explorador 2 (n 14)
Numero de exploracién 12 22 12 22
AP reposo 127.28 127 125.5 126.57
AP pujo 139.71 139.71 137.28 137.5
Direccion reposo

Up 11 11 12 12

Horizontal-down 3 g 2 2
Direccién pujos

Up 12 12 12 12

Horizontal-down 2 2 2 2
DP reposo 29.85 31 31.5 31.35
DP pujo 37.92 38.85 36.92 37.5
ALM reposo 39.59 39.92 36.71 36.64
ALM pujo 34.81 34.57 36.85 36.07
DPC reposo 46.83 47.5 4491 45.5
DPC pujo 43.33 44.08 40.50 41.58

AP: angulo de progresion; DP: distancia de progresion; ALM: angulo de la linea media; DPC:

distancia periné-cabeza

Tabla 12. Evaluacion de la correlacion del tacto vaginal y la ecografia para la identificacion

de la posicién de la cabeza fetal.

OA.N 11 OT.N1 OP.N 2 Total

Tacto de E1 5/11 (45%) 1/1 (100%) 0/2 (0%) 6/14 (43%)
Ecografia E1 10/11 (95%) 1/1 (100%) 2/2 (100%) 13/14 (93%)

Correlacion Tacto-Eco E1 5/11 (45%) 1/1 (100%) 0/2 (0%) 6/14 (43%)

Tacto de E2 5/11 (45%) 1/1 (100%) 2/2 (100%) 8/14 (57%)
Ecografia E2 11/11 (100%) | 1/1 (100%) 2/2 (100%) 14/14 (100%)

Correlacion Tacto-Eco E2 5/11 (45%) 1/1 (100%) 2/2 (100%) 8/14 (57%)
Correlacion Tacto E1-E2 10/22 (45%) 2/2 (100%) 0/4 (0%) 12/28 (42%)
Correlacion Eco E1-E2 21/22 (95%) 2/2 (100%) 4/4 (100%) 27128 (96%)

OP: Accipito posterior; OT: occipito transversa; OP: occipito posterior
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Tabla 13. Identificacion de la altura fetal mediante tacto vaginal segin el operador.

Bajo. N10 Medio N2 Alto N1 Total
Tacto de E1 10/10 (100%) 2/2 (100%) 0/1 (0%)
Tacto de E2 10/10 (100%) 1/2 (50%) 1/1 (100%)
Correlacion Tacto E1-E2 10/10 (100%) 1/2 (50%) 0/1 (0%) 11/14 (78%)

En las tabla 14 se muestra la concordancia interobservador para las variables

numericas, segun el coeficiente de correlacion interclase (CCl). Para el angulo de

progresion con el pujo y la distancia de progresion en reposo es de 0.93, y de 0.92 para la

distancia de progresion con el pujo. El angulo de la linea media en reposo tiene un CCI

de 0.79, y con el pujo de un 0.77. El angulo de progresién en reposo es de 0.71, y la

distancia periné cabeza presenta cifras en reposo de 0.66, y con el pujo de 0.47.

Tabla 14. Concordancia interobservador. Variables numéricas.

Variable Coeficiente (CCI) Significacion IC (95%)
AP reposo 0.71 0.002 0.31-0.9
AP pujo 0.93 p<0.0005 0.79-0.98
DP reposo 0.93 p<0.0005 0.81-0.98
DP pujo 0.92 p<0.0005 0.76-0.97
ALM reposo 0.79 p<0.0005 0.47-0.93
ALM pujo 0.77 p<0.0005 0.42-0.92
DPC reposo 0.66 0.007 0.18-0.89
DPC pujo 0.47 0.054 -0.12-0.81

AP: angulo de progresion; DP: distancia de progresion; ALM: angulo de la linea media; DPC:

distancia periné-cabeza

En la tabla 15 se muestra la concordancia intraobservador 1 para variables

numericas, y en la tabla 16 la intraobservador 2. En ambas los CCI son superiores a 0.90

para todas las variables.

Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacion con vacuum



RESULTADOS

Tabla 15. Concordancia intraobservador 1. Variables numéricas.

Variable Coeficiente (CCI) Significacion IC (95%)
AP reposo 0.96 p<0.0005 0.89-0.99
AP pujo 0.98 p<0.0005 0.94-0.99
DP reposo 0.98 p<0.0005 0.96-0.99
DP_pujo 0.98 p<0.0005 0.96-0.99
ALM reposo 0.98 p<0.0005 0.97-0.99
ALM pujo 0.991 p<0.0005 0.972-0.997
DPC reposo 0.96 p<0.0005 0.87-0.99
DPC pujo 0.96 p<0.0005 0.88-0.99

AP: angulo de progresion; DP: distancia de progresion; ALM: angulo de la linea media; DPC:

distancia periné-cabeza

Tabla 16. Concordancia intraobservador 2. Variables numéricas.

Variable Coeficiente (CCI) Significacion IC (95%0)
AP reposo 0.91 p<0.0005 0.75-0.97
AP_pujo 0.95 p<0.0005 0.85-0.98
DP reposo 0.98 p<0.0005 0.95-0.99
DP_pujo 0.98 p<0.0005 0.94-0.99
ALM reposo 0.98 p<0.0005 0.93-0.99
ALM pujo 0.990 p<0.0005 0.96-0.99
DPC reposo 0.97 p<0.0005 0.89-0.99
DPC pujo 0.95 p<0.0005 0.84-0.99

AP: angulo de progresion; DP: distancia de progresion; ALM: angulo de la linea media; DPC:

distancia perine-cabeza

En la tabla 17 se muestra la concordancia interobservador para las variables

categoricas segun el coeficiente Kappa. El angulo de progresion como variable

dicotdmica (mayor o menor a 120°) en reposo y con el pujo presenta un coeficiente de 1.

La determinacion de la posicion por ecografia y la deteccion de la presencia o no de caput

succedaneum presentan un 0.83 y un 0.85, respectivamente. El angulo de la linea media

mayor o menor de 45° presenta un coeficiente de correlacion de 0.75, y la direccién de la

cabeza clasificada como “up” u “horizontal-down” un 0.53, similar a la determinacion
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del plano pélvico por tacto digital transvaginal. Por Gltimo la determinacion de la posicién

por tacto digital tiene un coeficiente kappa de un 0.13.

En la tabla 18 y desde la grafica 1 a la 8 realizamos una descripcion de las

diferencia media de las diferentes variables ecograficas evaluada con la ecografia

intraparto transperineal mediante analisis interobservador de Bland-Alman.

Tabla 17. Concordancia interobservadores. Variables categoricas.

Variable Coeficiente Kappa Significacién IC (95%)
Posicion TDT 0.13 p=0.295 0.0-0.36
Plano TDT 0.54 p=0.001 0.30-0.79
Caput TDT 0.85 p=0.001 0.57-1
Posicion ECO 0.83 p<0.0005 0.50-0.99
Direccion reposo 0.53 p=0.015 0.1-0.90
AP reposo 1 p<0.0005 0.99-1
Direccion pujo 0.53 p=0.015 0.1-0.9
AP pujo 1 p<0.0005 0.99-1
ALM pujo 0.75 p=0.003 0.32-1

TDT: Tacto digital trasvaginal, AP: angulo de progresion; ALM: angulo de la linea media

Tabla 18. Analisis interobservador Bland-Altman de los diferentes pardmetros de la

ecografia intraparto.

Diferencia media +/- SD IC 95%
Angulo progresion pujo 2.42 +/- 6.95° -1.58-6.44°
Distancia de progresion pujo 1.00 +/- 5.57 mm -2.21-4.21 mm
Angulo de la linea media pujo 0.28 +/- 15.00° -8.37-8.94°
Distancia periné-cabeza pujo 1.91 +/- 4.67 mm -1.05-4.89 mm
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Gréfica 1. Evaluacion interobservador Bland-Altman del angulo de progresién en

reposo.
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Grafica 2. Evaluacion interobservador Bland-Altman del &ngulo de progresion con

pujos.
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Graéfica 3. Evaluacion interobservador Bland-Altman de la distancia de progresion

€n reposo.
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Grafica 4. Evaluacion interobservador Bland-Altman de la distancia de progresion

con pujos.
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Gréfica 5. Evaluacion interobservador Bland-Altman del angulo de la linea media

€n reposo.
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Grafica 6. Evaluacion interobservador Bland-Altman del &ngulo de la linea media

con pujos.
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Graéfica 7. Evaluacion interobservador Bland-Altman de la distancia perinécabeza

€n reposo.
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56 CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS INTRAPARTO
GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION

Exponemos los resultados obtenidos de las siguientes variables en relacion con la
ecografia intraparto: angulo de progresion, direccion de la cabeza, distancia de
progresion, angulo de la linea media y distancia periné-cabeza, todas ellas en reposo y
con el pujo. Se expresan en la tabla 19 los resultados obtenidos en la muestra total (n 70),
y en la tabla 20 divididos por grupos segun dificultad en la instrumentacién, facil (n 44)
y dificil-fallida (n 26).

El angulo de progresion medio en reposo es de 123.8° (DT 16.4) en la muestra
total, siendo de 132.5° (DT 11.6) en el grupo fécil y de 109.2° (DT 12.7) en el dificil-
fallido. Al dividir los casos segun sea el &ngulo mayor 0 menor de 120°, en la muestra
total el 55.7% son >120° (39 casos), siendo en el grupo facil el 84% (37 casos), y en el
dificil-fallido de 7.6% (2 casos). Al estudiar este angulo con el pujo, la media en la
muestra total es de 133.5° (DT 19.4), en el grupo facil de 143.9° (DT 14.6) y en el dificil-
fallido de 115.1° (DT 12.9). El grupo con angulo durante el pujo mayor de 120° es de
72.5% (50 casos) en total, 95.4% (42 casos) en el facil y 30.7% (8 casos) en el dificil-
fallido. Las diferencias descritas en ambos grupos segun dificultad en la instrumentacién
son estadisticamente significativas. En la grafica 9 se expresan los resultados del angulo
de progresién por grupos.

En cuanto a la direccidén de la cabeza en reposo, en la muestra total era hacia
arriba (“up”) en 44 casos (66.2%), y horizontal o hacia abajo (“down”) en el resto. En el
grupo féacil la linea media estaba hacia arriba en 35 casos (79.5%); y en el grupo de
instrumentacion dificil-fallida en 9 casos (34.6%). Durante el pujo la direccion fue hacia
arriba en 35 casos (79.5%) en el grupo facil; y en 10 casos (38.4%) en el dificil-fallido.

La distancia de progresion media en reposo en la muestra total fue de 34.3 mm
(DT 16.4), y con el pujo de 38.2 (DT 12.3). En el grupo de instrumentacion facil en reposo
esta distancia fue de 36.9 (DT 12.3), aumentando a 42.7 (DT 11.3) con el pujo. En el
grupo de instrumentacion dificil-fallida fue de 30 (DT 21.1) en reposo, y 30.4 con el pujo
(DT 9.8).
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El angulo de la linea media en la muestra total en reposo es de 45.6° (DT 26.8),
siendo de 37.6° (DT 24.6) en el grupo fécil y de 57° (DT 26.3) con el grupo dificil-fallido.
El valor de este angulo se encuentra por debajo de 45° en 39 casos en la muestra total
(59.1%), en 30 casos en el grupo facil (76.9%) y en 9 casos en el grupo dificil-fallido
(42.3%). Durante el pujo, en la muestra total se encuentra por debajo de 45° en 37 casos
(66.7%), en 27 casos en el grupo fécil (73%) y en 9 casos en el grupo dificil-fallida
(40.9%).

En cuanto a la distancia periné-cabeza, en la muestra total la media es de 44.7
mm (DT 9.3) durante el reposo, pasando a 43.3 mm (DT 10.7) con el pujo. En el grupo
de instrumentacion facil la media en reposo es de 42.6 mm (DT 9.1), y con el pujo de
40.8 mm (DT 10); siendo estas cifras en el grupo dificil-fallido de 48.9 mm (DT 8.4) y
de 47.4 mm (DT 10.9) respectivamente.

Gréfico 9. Angulo de progresién mayor o menor a 120° en reposo y con el pujo en

los dos grupos de dificultad en la instrumentacion.
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Tabla 19. Caracteristicas ecograficas intraparto del grupo de estudio principal.

ECOGRAFIA INTRAPARTO

Muestra Total (n 70)

Angulo de progresion reposo 123.8 DT 16.5
>120° 39 55.7%
<120° 31 44.3%
Angulo progresion pujo 133.5 DT 19.7
>120° 50 72.5%
<120° 19 27.5%
Direccién de la cabeza reposo
Up 44 63.8%
Horiz-Down 25 36.2%
Direccion de la cabeza pujos
Up 45 66.2%
Horiz-Down 23 33.8%
Distancia de progresion
Reposo 34.3 DT 16.4
Pujo 38.2 DT 12.3
Angulo de la linea media reposo 45.6 DT 26.8
<45° 39 59.1%
>450° 27 40.9%
Angulo de la linea media pujo 37.2 DT 26.7
<45° 37 66.7%
>45° 23 33.3%
Distancia periné-cabeza
Reposo 44.7 DT 9.3
Pujo 43.3 DT 10.7
NUmero de tracciones de vacuum 24 DT 1.6
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Tabla 20. Caracteristicas ecogréaficas intraparto por grupos segun dificultad en la
instrumentacion (vacuum facil versus dificil-fallido). Significacion estadistica.

Dificultad a la instrumentacion Facil Dificil- Falllida Signifig:ac_:ién
(N 44) (N 26) estadistica
Angulo de progresion reposo 1325 | DT11.6 @ 109.2 | DT12.7 p<0.0005
>120° 37 84% 2 7.6% p<0.0005
<120° 7 15.9% 24 92.3% p<0.0005
Angulo progresion pujo 1439 DT14.6 | 1151 @ DT12.9 p<0.0005
>120° 42 95.4% 8 30.7% p<0.0005
<120° 2 4.6% 17 65.3% p<0.0005
Direccidén de la cabeza reposo
Up 35 79.5% 9 34.6% p<0.0005
Horiz-Down 8 20.5% 17 65.3% p<0.0005
Direccion de la cabeza pujos
Up 35 79.5% 10 38.4% p<0.0005
Horiz-Down 7 15.9% 16 61.5% p<0.0005
Distancia de progresion
Reposo 36.9 | DT12.3 30.0 DT 21.1 p=0.002
Pujo 42.7 | DT11.3 30.4 DT9.8 p<0.0005
Angulo de la linea media reposo 37.6 | DT24.6 57.0 DT26.3 p=0.0001
<45 30 76.9% 9 34.6% p<0.0005
>45 12 44.4% 15 55.6% p<0.0005
Angulo de la linea media pujo 276 | DT26.6 57.5 DT26.5 p=0.025
<45 11 61.1% 7 38.9% p=0.34
>45 4 44.4% 5) 55.6% p=0.34
Distancia periné-cabeza
Reposo 42.6 DT9.1 48.9 DT8.4 p=0.035
Pujo 40.8 @ DT10.0 47.4 DT 10.9 p=0.039
NuUmero de tracciones de vacuum 1.4 DT 0.5 4.3 DT1.1 p<0.0005

En las tablas 21 y 22 realizamos una evaluacion de las caracteristicas generales,

obstétricas, perinatales del subgrupo de instrumentacion con vacuum fallido (7 casos). En

la tabla 23 realizamos una descripcion de las caracteristicas ecograficas intraparto de este

subgrupo de pacientes.
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Tabla 21. Caracteristicas generales y obstétricas del grupo de estudio de parto vaginal con

vacuum fallido.

N7 En %
Edad media materna 29.29 DT 6.676
Antecedentes de cesarea 1 14.3%
Patologia gestacional 0 0%
Edad gestacional al parto 39.00 DT 1.528
Peso fetal estimado al parto 3,450 DT 314.6
NuUmero de partos inducidos 1 14.3%
Analgesia epidural 7 100%
Duracion 1 fase del parto en horas 9.00 DT 2.366
Duracion 2 fase del parto en horas 2.43 DT 0.535
NUmero de partos instrumentados 7 100%
Motivo de la Instrumentacion
Expulsivo prolongado 6 85.7%
Alteracidn del registro cardiotocografico 1 14.3%
Otros 0 0%
Morbilidad materna 1 14.3%
Dehiscencia de cicatriz anterior 1 100%
Otros 0 0%

Tabla 22. Caracteristicas perinatales del grupo de estudio de parto vaginal con vacuum

fallido.
N7 En %
Sexo de recién nacido (Hembras) 4 57.1%
Peso de recién nacido en gramos 3,588 DT 390.6
APGAR 1 minutos 8.86 DT 1.06
APGAR 5 minutos 9.86 DT 0.378
pH del recién nacido 7.35 DT 7.3
Mortalidad perinatal 0 0%
Morbilidad perinatal 1 14.3%
Ingreso neonato control 1 100%
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Tabla 23. Caracteristicas ecograficas intraparto del grupo de estudio de parto vaginal con

vacuum fallido.

ECOGRAFIA INTRAPARTO Muestra Total (n 7)
Angulo de progresion reposo 99.14 DT 8.9
>120° 7 100%
<120° 0 0%
Angulo progresion pujo 104.0 DT 9.79
>120° 7 100%
<120° 0 0%
Direccion de la cabeza reposo
Up 2 28.6%
Horiz-Down 5 71.4%
Direccidn de la cabeza pujos
Up 2 28.6%
Horiz-Down 5 71.4%
Distancia de progresion
Reposo 20.86 DT 9.5
Pujo 24.14 DT 11.1
Angulo de la linea media reposo 76 DT 23.2
<45° 1 14.3%
>45° 6 85.7%
Angulo de la linea media pujo 85 DT 26.7
<45° 0 0%
>450 7 100%
Distancia periné-cabeza
Reposo 48.0 DT 3.4
Pujo 48.4 DT 7.9
Numero de tracciones de vacuum 4 DT 14
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57 FACTORES PRONOSTICOS ECOGRAFICOS DE LA
DIFICULTAD EN LA INSTRUMENTACION CON VACUUM

Con el objetivo de encontrar factores pronosticos de parto dificil, se realiza una
evaluacion discriminatoria de las siguientes variables continuas evaluadas en reposo y
con el pujo: angulo de progresion, distancia de progresion y angulo de la linea media. El
analisis mediante curvas ROC de cada una de estas variables se expone a continuacion.

En la grafica 10 presentamos la curva ROC del angulo de progresion en reposo y
en las tablas 24 y 25 presentamos los resultados de area bajo la curva ROC vy las
coordenadas de la curva ROC angulo de progresion en reposo. Como esta resaltado en
rojo en las coordenadas de la curva ROC, para un valor del angulo de progresion en reposo
de 120.5°, la sensibilidad para predecir un parto dificil-falllido es del 92.3% frente a un
11.6% de falsos positivos, por lo que es punto de corte con mejor sensibilidad y
especificidad.

En la grafica 11 presentamos la curva ROC del angulo de progresion con el pujo
y en las tablas 26 y 27 presentamos los resultados de area bajo la curva ROC vy las
coordenadas de la curva ROC para esta variable. Para un valor del angulo de progresion
con el pujo de 128°, se consigue una sensibilidad de un 84% para la deteccion de parto
vaginal dificil-fallido, con una tasa de falsos positivos de 9.3%. Este seria el punto de
corte Optimo para una adecuada sensibilidad y especificidad.

En la gréafica 12 presentamos la curva ROC de la distancia de progresion en
reposo. En las tablas 28 y 29 exponemos los resultados de area bajo la curva ROC y las
coordenadas de la curva ROC para esta variable en reposo. Un valor de 35.5 mm se
correlaciona con parto vaginal dificil-fallido en un 84.6% de los casos, con una tasa de
falsos positivos de un 39.5% (especificidad de 60.5%).

En cuanto a la misma variable, pero durante el pujo, la curva ROC se expone en
la gréafica 13. Segun los resultados del area bajo la curva y las coordenadas de la misma,
expuestos en las tablas 30 y 31 un punto de corte para la distancia de progresion con el
pujo de 37.5 mm permitiria una sensibilidad de un 76.9% con una tasa de falsos positivos
de un 32.6%.

En la gréafica 14 presentamos la curva ROC del angulo de la linea media en
reposo. En las tablas 32 y 33 presentamos los resultados de area bajo la curva ROC y las
coordenadas de la curva ROC del &ngulo de la linea media en reposo.
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Para un valor del angulo de la linea media en reposo de 43 mm, la sensibilidad
para predecir un parto vaginal dificil-fallido seria de 70.8%, con una tasa de falsos
positivos de un 31.7%.

En la gréafica 15 se representa la curva ROC para la variable angulo de la linea
media durante el pujo. Segun se extrae de los datos expuestos en las tablas 34 y 35, un
valor de este &ngulo de 28°, presenta una sensibilidad de un 91.7% y una especificidad de
66.7% para la prediccion de un parto vaginal dificil-fallido.

Gréfica 10. Curva ROC del Angulo de progresion en reposo
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Tabla 24. Area bajo la curva ROC del angulo de progresion en reposo.

o - Significacion Intervalo de confianza asintético al 95%
Area Error tipico e . . . .

asintotica Limite inferior Limite superior
923 | 040 000 844 1,000
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Tabla 25. Coordenadas de la curva ROC del &ngulo de progresion en reposo.

Positivo si > | Sensibilidad Especificidad Positivo si > | Sensibilidad Especificidad
80.00 .000 .000 123.50 923 .186
88.00 .038 .000 124.50 923 .209
97.00 077 .000 125.50 .923 .233
99.50 115 .000 126.50 .923 .256
100.50 154 .000 127.50 923 279
101.50 231 .000 128.50 923 .326
102.50 .269 .000 129.50 .962 .395
104.00 .346 .000 130.50 .962 419
106.00 .500 .023 131.50 .962 442
107.50 538 .023 132.50 .962 .488
108.50 577 .047 133.50 .962 512
110.00 .615 .047 134.50 .962 535
112.50 .654 .047 135.50 .962 .605
115.00 731 .070 136.50 .962 .651
117.00 .769 .070 137.50 .962 .674
118.50 .808 .070 138.50 .962 721
119.50 .885 .093 139.50 .962 791
120.50 923 116 142.50 .962 .860
118.50 .808 .070 145.50 .962 .884
119.50 .885 .093 146.50 .962 .907
120.50 923 116 148.50 .962 .930
118.50 .808 .070 152.50 1.000 .930
119.50 .885 .093 155.50 1.000 .953
120.50 .923 116 159.50 1.000 977
121.50 923 140 164.00 1.000 1.000
122.50 .923 163
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Gréfica 11. Curva ROC del Angulo de progresion con el pujo.
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Tabla 26. Area bajo la curva ROC del &ngulo de progresion con el pujo.

. . o o Intervalo de confianza asintotico al 95%
Area Error tipico | Significacion asintotica . . . )

Limite inferior Limite superior
796 | 053 000 692 899
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Tabla 27. Coordenadas de la curva ROC del &ngulo de progresion con el pujo.

Positivosi > | Sensibilidad Especiifgci tag | POSItiVOSI>  Sensibilidad Especlifgci i
89 0 0 130.5 0.84 0.163
935 0.04 0 1315 0.84 0.186
99 0.08 0 132.5 0.92 0.233
1015 0.16 0 134 0.96 0.256
1035 0.2 0 135.5 0.96 0.302
106.5 0.28 0 136.5 0.96 0.349
109 0.32 0 1375 0.96 0.372
1105 0.4 0 139.5 0.96 0.395
113 0.44 0 1415 0.96 0.442
115.5 0.52 0.023 143 0.96 0.465
117 0.56 0.023 1445 0.96 0.535
1185 0.6 0.023 1455 1 0.628
1195 0.68 0.047 146.5 1 0.674
121 0.72 0.047 1495 1 0.698
123 0.76 0.07 152.5 1 0.721
1245 0.8 0.07 1535 1 0.744
126 0.8 0.093 155.5 1 0.767
128 0.84 0.093 157.5 1 0.791
1295 0.84 0.14

Graéfica 12. Curva ROC de la distancia de progresion en reposo.
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Tabla 28. Area bajo la curva ROC de la distancia de progresion en reposo.

Area ‘ Error tipico \ Significacion Intervalo de confianza asintotico al 95%
\ P \ asintotica Limite inferior Limite superior
736 | 063 | 001 613 860

Tabla 29. Coordenadas de la curva ROC de la distancia de progresion en reposo.

Positivosi > | Sensibilidad Especlifgci tag | POSitivOSi> | Sensibilidad Especlifgci i
7 0 0 345 0,808 0,395
10 0,038 0 355 0,846 0,395

135 0,115 0 375 0,885 0,465
155 0,115 0,023 395 0,885 0,558
17 0,154 0,023 1 0,885 0,628
185 0,192 0,023 425 0,923 0,674
195 0,269 0,023 435 0,923 0,698
205 0,269 0,047 4.5 0,923 0,721
215 0,308 0,047 16 0,923 0,744
225 0,308 0,093 475 0,923 0,814
235 0,346 0,14 485 0,923 0,86
245 0,385 0,163 50,5 0,962 0,86
255 0,423 0,163 52,5 0,962 0,884
26,5 0,462 0,233 54 0,962 0,93
275 0,462 0,256 57 0,962 0,953
29 0,615 0,279 62 0,962 0,977
30,5 0,615 0,326 94 0,962 1
315 0,731 0,326 124 1 1
33 0,769 0,349
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Graéfica 13. Curva ROC de la distancia de progresion con el pujo.
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Tabla 30. Area bajo la curva ROC de la distancia de progresion con el pujo.

Area Error tipico. Significacion Inte,rv_alo_de cgnflanza aS’InFOtICO al 95 %)
asintética Limite inferior Limite superior
7% | 053 | ,000 692 899
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Tabla 31. Coordenadas de la curva ROC de la distancia de progresion con el pujo.

Positivo si < | Sensibilidad | 1 — Especificidad Positivosi < | Sensibilidad | 1 — Especificidad
12 0 0 36,5 0.731 0,.79
14 0.038 0 37,5 0.769 0.326
15.5 0.077 0 38,5 0.769 0.349
17.5 0.115 0 39,5 0.769 0.395
19.5 0.154 0 40,5 0.769 0.419
20.5 0.231 0 41,5 0.808 0.488
215 0.269 0 42,5 0.885 0.488

23 0.269 0.023 43,5 0.885 0.512

25 0.308 0.023 44,5 0.923 0.535
26.5 0.346 0.047 45,5 0.962 0.558
27.5 0.385 0.07 46,5 1 0.605
28.5 0.423 0.093 48 1 0.628
29.5 0.423 0.14 49.5 1 0.698
30.5 0.462 0.163 515 1 0.721
315 0.5 0.186 53.5 1 0.767
325 0.5 0.209 55 1 0.837
335 0.615 0.233 57 1 0.907
34.5 0.654 0.233 59 1 0.93
35.5 0.692 0.256

Grafica 14. Curva ROC del &ngulo de la linea media en reposo.
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Tabla 32. Area bajo la curva ROC del angulo de la linea media en reposo.

. ‘ L Significacién Intervalo de confianza asintotico al 95%
Area Error tipico s . . . -
\ asintotica Limite inferior Limite superior
, 154 \ ,061 ,001 ,635 872

Tabla 33. Coordenadas de la curva ROC del angulo de la linea media en reposo.

Positivo sies> | Sensibilidad | 1 - Especificidad | Positivo sies> | Sensibilidad | 1 - Especificidad
-1 1 1 40.5 0.708 0.366
1 1 0.927 41.5 0.708 0.341

3.5 1 0.902 43 0.708 0.317
7.5 1 0.878 44.5 0.667 0.268
12.5 0.958 0.854 46 0.542 0.244
17.5 0.958 0.805 49 0.5 0.244
21 0.958 0.78 53 0.5 0.22
23.5 0.958 0.732 57.5 0.5 0.195
26 0.958 0.707 61 0.458 0.171
27.5 0.958 0.659 62.5 0.417 0.171
29 0.958 0.634 70.5 0.417 0.122
30.5 0.958 0.561 79 0.375 0.122
315 0.958 0.537 81 0.333 0.098
33 0.958 0.512 83.5 0.292 0.098
34.5 0.917 0.488 87.5 0.25 0.073
36.5 0.708 0.415 91 0 0
39 0.708 0.39
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Grafica 15. Curva ROC del &ngulo de la linea media con el pujo.
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Tabla 34. Area bajo la curva ROC del &ngulo de la linea media con el pujo.

. - Significcion Intervalo de confianza asintdtico al 95%
Area Error tipico . . ) .. .

asintotica Limite inferior Limite superior
753 | 008 026 561 945
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Tabla 35. Coordenadas de la curva ROC del angulo de la linea media con el pujo.

Positivo si > Sensibilidad 1 - Especificidad
-1 1 1
5 1 0.867
11.5 0.917 0.867
13.5 0.917 0.8
14.5 0.917 0.733
17.5 0.917 0.533
21 0.917 0.467
24 0.917 0.4
28 0.917 0.333
325 0.75 0.333
36.5 0.583 0.267
41 0.5 0.2
445 0.417 0.2
48 0.333 0.2
55.5 0.333 0.133
61 0.333 0.067
71 0.25 0.067
85 0.167 0.067
91 0 0
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5.8. ANALISIS MULTIVARIANTE PARA LA PREDICCION DE
PARTO VAGINAL DIFICIL. MODELOS DE REGRESION
LOGISTICA

Hemos determinado varios modelos de regresion logistica binaria con objeto de
predecir y explicar la dificultad de la instrumentacién, incorporando progresivamente
variables predictoras o covariables.

En el modelo 1, las covariables fueron el peso fetal estimado, el angulo de
progresion en reposo Y la direccion de la cabeza en reposo. EI modelo final obtenido se
expresa en la tabla 36.

En el modelo 2, las covariables fueron las del modelo 1, mas la distancia de
progresion en reposo. EI modelo final obtenido coincide con el del modelo 1.

En el modelo 3, las covariables fueron las mismas del modelo 2, afiadiendo el
angulo de progresion con el pujo. El modelo final obtenido se expone en la tabla 34.

En el modelo 4, las covariables fueron las del modelo 3, mas la distancia de
progresion con el pujo. EI modelo final obtenido coincide con el del modelo 3.

En el modelo 5 las covariables fueron las mismas que las del modelo 4, afiadiendo
la direccién de la cabeza con el pujo. EI modelo obtenido coincide con el de los modelos
3y 4, expuesto en la tabla 37.

Se elige el modelo de regresion logistica binaria que identifico a las variables
“angulo progresion pujo” y “peso estimado” como predictoras de presentarse un parto
dificil, siendo éstas las que se incluyeron en el analisis multivariante final, que se muestra
en la tabla 38.

El estadistico C de Harrell obtenido como el area bajo la curva ROC de las
probabilidades predichas por el modelo fue 0.936 IC 95% (0,862-1) en la muestra de
construccion del modelo. Este analisis por modelo ajustado por un factor Shrinkage
uniforme presentd valor estadistico C de 0.934.

Las representaciones de la curva COR para los modelos original y ajustados se
observan en las graficas 15 y 16.

La calibracion fue realizada a través de un grafico de calibracion del modelo
(gréafica 17), observandose una pendiente de calibracion B = 0.952. Del mismo modo,
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cuando se ajusta la pendiente por el método Shrinkage, posterior a la estimacion, el valor
obtenido fue B=0.913 (gréfica 18).
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Tabla 36. Modelo final de regresion logistica obtenido con el angulo de progresion en

reposo.
Variables en la ecuacion IC 95%
Exp (B) | Inferior Superior
Angulo de progresion reposo (por cada 0.417 0.262 0.663
Constante 20.933
Ftﬂlé@—lﬁ
1£ EDEA=ZAIT5Y

Prob.PD= Probabilidad de tener dificultad en el parto
Angulo progresion en reposo

Tabla 37. Modelo final de regresion logistica obtenido con el &ngulo de progresion con el
pujo y el peso fetal estimado.

Variables en la ecuacion IC 95%
Exp (B) Inferior Superior
Angulo de progresion pujo (por cada 5°) 0.419 0.240 0.726
Peso estimado (por cada 100 grs.) 1,350 1,010 1,810
Constante 12.585
D N
2 C QA SR R

Prob.PD= Probabilidad de tener dificultad en el parto
Angulo progresion en pujo
Peso estimado

Tabla 38. Variables relacionadas con la presentacion de un parto dificil. Modelo de
Regresion Logistica original

Variables en la ecuacion IC 95%
Exp (B) Inferior Superior
Angulo de progresion pujo (por cada 5°) | 0.418 0,240 0,726
Peso estimado (por cada 100 grs.) 1,350 1,010 1,810
Constante 12.585
= = = -

Prob.PD= Probabilidad de tener dificultad en el parto
Angulo progresion en pujo
Peso estimado

Graéfica 15. Curva ROC del modelo original de regresion logistica.
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Curva COR
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Figura 1. Capacidad discriminatoria del modelo original

Grafica 16. Curva ROC del modelo ajustado de regresion logistica.
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Figura 2. Capacidad discriminatoria del modelo shrinkage
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Grafica 18. Grafica de calibracion del modelo de regresion logistica original.
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Figura 3. Grafico de calibracidn del modelo original

Graéfica 19. Gréfica de calibracion ajustado por el método shrinkage uniforme.
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Figura 4. Grafico de calibracidn del modelo por el método shrinkage
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5.9. PRESENTACION OCCIPITO POSTERIOR. RESULTADOS
GENERALES Y SEGUN DIFICULTAD DE LA
INSTRUMENTACION DEL PARTO

El grupo de estudio lo componen 11 casos. En las tablas 39 y 40 presentamos las
caracteristicas obstétricas de las gestantes y los resultados neonatales.

La edad media de las pacientes es de 32.8 afios, y la edad gestacional media al
parto de 39.8 semanas. En dos casos presentaban una cesarea anterior, y en 3 casos la
gestacion era patoldgica, por oligoamnios, CIR o enfermedad hipertensiva del embarazo.
La primera fase del parto tuvo una duracion media de 6.7 horas, y la segunda de 2 horas.
El parto fue instrumentado con ventosa en todos los casos, en un 72% por expulsivo
prolongado, y en dos casos fue fallido, con terminacion mediante cesarea.

En cuanto a los datos perinatales, el peso medio del recién nacido es de 3,697,
siendo de 3,377 en el grupo facil, y de 4,081 en el grupo dificil-fallido. La puntuacién
media del test de apgar fue de 9.1 al primer minuto en el grupo general, de 9.40 en el
facil, y de 8.75 en el dificil, subiendo a 10 a los cinco minutos. EI ph medio era de 7.27,
7.34 'y 7.24 respectivamente.

Al estudiar la posicion de la cabeza, por ecografia estos fetos se encontraban en
occipito posterior, mientras que en el tacto digital transvaginal se identificaron 6 fetos en
OP, 3en OT y 2 en OA, como se expone en la tabla 41, donde se resumen los datos de
la posicion cefélica.

En la tabla 42 se exponen las caracteristicas ecograficas intraparto en estas
pacientes, en total y segun grupos por dificultad en la instrumentacion. EI angulo de
progresion medio en reposo es de 131.7°, siendo de 142.1° en el grupo de instrumentacion
facil y de 119.2° en el de instrumentacion dificil-fallida. La media con el pujo aumento
en los tres grupos, siendo de 138° en el grupo total, de 149.5° en el facil y de 124.4° en el
dificil-fallido. La direccion de la cabeza era “up” en 6 casos (54.5%), siendo en el grupo
facil en 5 casos (83.3%), y en el dificil-fallida en un caso (20%). En el grupo de
instrumentacion dificil-fallida la direccion es horizontal-down en un 80% de los casos.
Durante el pujo no se apreciaron cambios en la direccion de la cabeza en estas pacientes.

La distancia de progresion en reposo en la totalidad del grupo fue de 34.8 mm,
aumentando a 40.6 mm con el pujo. En el grupo de instrumentacion fécil la distancia fue
de 39.6 mm en reposo y de 45.3 mm con el pujo, mientras que en el de instrumentacién

dificil-fallida fue de 29 mm en reposo con un aumento medio a 35 mm durante el pujo.
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El angulo de la linea media en reposo medio fue de 48.4°, siendo de 41.3° en el
grupo fécil y de 59° en el dificil-fallido. Al diferenciar en grupos las pacientes con &ngulo
mayor o menor a 45°, en el grupo de instrumentacion dificil-fallida éste era menor a 45°
en un 20%, frente a un 50% en el de instrumentacion facil. Al valorar este angulo con el
pujo, la media era de 35°, siendo de 27.5° en el grupo facil y de 46° en el dificil.

La distancia periné-cabeza present6 un valor medio de 57 mm en el grupo total,
siendo de 53 mm en el grupo de instrumentacion fécil y de 65 mm en el dificil. Durante
el pujo, en el grupo de instrumentacion facil disminuy6 a 47 mm, y en el de
instrumentacion dificil-fallida permanecié en 65 mm de media.

El nimero medio de tracciones de vacuum fue de 2.2 en el grupo total, de 1 en el
grupo fécil y de 4.3 en el dificil-fallido.
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Tabla 39. Caracteristicas Obstétricas generales e intraparto del grupo de parto occipito-posterior
segun la dificultad de instrumentacion del parto (vacuum féacil versus dificil-fallida).

Dificultad a la instrumentacion Total Fécil Dificil-Fallida
N 11 En % N 6 En % N5 En %
Edad media materna 32.82 DT 4.9 31.67 DT5.1 34.2 DT 4.8
Antecedentes de cesarea 2 18.2% 1 16.6 1 20
Patologia gestacional 3 27.2% 0 0% 0 0%
Oligoamnios 1 9% 0 0% 1 20%
Estado Hipertensivo Embarazo 1 9% 0 0% 1 20%
Retraso Crecimiento Intrauterino 1 9% 1 16.6% 0 0%
Edad gestacional al parto 39.82 DT 1.1 39.1 DT1.1 40.6 DTO0.5
Peso fetal estimado al parto 3,583 | DT6279 | 3,326 DT 764.3 | 3,840 | DT 3714
NUmero de partos inducidos 4 36.3% 3 50% 3 60%
Embarazo cron prolongado 1 9.1% 0 0% 1 20%
Oligoamnios 1 9.1% 0 0% 1 20%
Retraso crecimiento intrauterino 1 9.1% 1 16.6% 0 0%
Estado hipertensivo Embarazo 1 9.1% 0 0% 1 20%
Otros 0 0% 0 0% 0 0%
Analgesia epidural 11 100% 6 100% 5 100%
Duracion 1 fase del parto en horas 6.73 | DT 2687 | 583 | DT2483 7.80 | DT 2.775
Duracion 2 fase del parto en horas 200  DTO0.894 | 150 @ DTO0.548 | 2.60 | DT O0.894
NuUmero de partos instrumentados 11 100% 6 100% 5 100%
Motivo de la Instrumentacion
Expulsivo prolongado 8 72.7% 4 66.7% 4 80%
Alteracion del RCTG 1 9.1% 0 0% 1 20%
Otros 2 18.2% 2 23.3% 0%
Tipo de instrumentacion del parto
Vacuum 11 100% 6 100% 5 100%
Espéatula 0 0% 0 0% 0 0%
Forceps 0 0% 0 0% 0 0%
Terminacion Cesarea 2 18.2% 0 0% 2 40%
Morbilidad materna 0 0% 0 0% 0 0%
Dehiscencia de cicatriz anterior 0 0% 0 0% 0 0%
Otros 0 0% 0 0% 0 0%

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT).
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Tabla 40. Resultados neonatales del grupo de parto occipito-posterior segun la dificultad de
instrumentacion del parto (vacuum facil versus dificil-fallida)..

Dificultad a la instrumentacion Total Fécil Dificil-Fallida
N 11 En % N 6 En % N 5 En %
Sexo de recién nacido (Hembras) 5 45.4% 3 50% 2 40%
Peso de recién nacido en gramos 3,697 | DT 7329 | 3,377 | DT863.1 4,081 | DT 272.8
APGAR 1 minutos 911 H DT0.928 | 940 | DTO0.548 | 875 | DT1.258
APGAR 5 minutos 100 A DT0.000 100 | DTO0.000  10.0 | DT 0.000
pH del recién nacido 727 | DTO0.818 | 734 | DTO0.777 | 7.24 A DT O.777
Mortalidad perinatal 0 0% 0 0% 0 0%
Morbilidad perinatal 1 9.1% 1 16.7% 0 0%
Ingreso neonato control 1 9.1% 1 16.7% 0 0%
Otros 0 0% 0 0% 0 0%
Mortalidad materna 0 0% 0 0% 0 0%
Morbilidad materna 9 81.8% 5 83.3% 4 80%
Desgarro 9 81.8% 5 83.3% 4 80%
Otros 0 0% 0 0% 0 0%

Resultados presentados en media y desviacion tipica (DT)

Tabla 41. Tacto vaginal. Posicion cefélica en el grupo de parto occipito-posterior (N 11).

Dificultad a la instrumentacién Total Féacil Dificil-Fallida
Posicion al tacto N 11 En % N 6 En % N5 En %
Occipito-posterior 6 54.6% 3 50% 3 60%
Occipito Transversa 3 27.3% 3 50% 0 0%
Occipito Anterior 2 18.2% 0 0% 2 40%
Presencia de Caput 8 72.7% 5 83.3% 3 60.0%
Posicion a la ecografia
Occipito-posterior 11 100% 6 100% 5 100%
Occipito Transversa 0 0% 0 0% 0 0%
Occipito Anterior 0 0% 0 0% 0 0%
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Tabla 42. Caracteristicas ecogréaficas intraparto del grupo de parto occipito-posterior segun
la dificultad de instrumentacién del parto (vacuum facil versus dificil-fallida).

- : . Total Féacil Dificil-Fallida
Dificultad a la instrumentacion
N 11 En % N 6 En % N 5 En %
Angulo de progresion reposo 131.7 | DT159 | 1421 DT94 | 119.2 DT 12
>120° 9 81.9% 6 100% 3 60%
<120° 2 18.1% 0 0% 2 40%
Angulo progresion pujo 138.0 | DT17.9 | 1495 | DT13.6 | 1244 DT119
>120° 9 81.9% 6 100% 3 60%
<120° 2 18.1% 0 0% 2 40%
Direccidn de la cabeza reposo
Up 6 54.5% 5 83.3% 1 20%
Horiz-Down 5 45.5% 1 16.7% 4 80%
Direccion de la cabeza pujos
Up 6 54.5% 5 83.3% 1 20%
Horiz-Down 5 45.5% 1 16.7% 4 80%
Distancia de progresion
Reposo 34.8 DT10.2 396 | DT7.3 29 DT10.0
Pujo 40.6 DT11.2 | 453 DT 8.5 35 DT12.3
Angulo de la linea media reposo 48.4 DT 28.1 413 H DT29.8 | 59.0 DT25.1
<45° 4 36.4% 3 50% 1 20%
>45° 7 63.6% 3 50% 4 80%
Angulo de la linea media pujo 35 DT23.0 | 275 | DT25.3 | 46.0 DT18.2
<45° 3 27.3% 2 18.8% 1 20%
>45° 8 72.7% 4 81.2% 4 80%
Distancia periné-cabeza
Reposo 57.0 DT 7.0 53 DT1.6 65 DT7
Pujo 56.0 DT 12.7 47 DT2.0 65 DT7
Numero de tracciones de vacuum 2.2 DT 1.8 1 DT 0.0 4.3 DT 11

Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacion con vacuum

134



Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacion con vacuum
135



DISCUSION

6. DISCUSION

6.1. DATOS OBSTETRICOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO Y
EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION

El grupo de pacientes de nuestro estudio son gestantes sin antecedentes de parto
vaginal previo, aungue con antecedente de cesarea en un 11.7% del grupo inicial de 102
pacientes, y en un 7.1% del grupo final de 70 pacientes. La tasa de gestacién patoldgica
es de un 10.7%, y de un 12.9%, respectivamente. No hay diferencias significativas en las
caracteristicas generales y obstétricas del grupo de 102 respecto al final de 70 pacientes
(Tablas 1 y 2) y las caracteristica generales y obstétricas del grupo de estudio son
similares a las generales de las gestantes del area sur de Sevilla %.

En cuanto a las diferencias entre grupos en funcion de la dificultad en la
instrumentacion, los datos epidemiol6gicos son similares (edad materna, edad gestacional
al parto, antecedente de cesarea), siendo la tasa de induccién del parto mayor en el grupo
de instrumentacion dificil-fallida (34.6%), respecto al de instrumentacion facil (18.6%).
Esto nos informa de que la muestra en estudio es una poblacion de gestantes sin
antecedente de parto vaginal sin seleccionar de nuestra area hospitalaria.

Respecto a los datos del parto, la duracion de la primera y sequnda etapa del parto
fue mayor en el grupo de instrumentacion dificil-fallida (8.4 horas frente a 7.4 horas en
la primera etapa y 2.4 horas frente a 2.2 horas en la segunda). EI numero de tracciones de
vacuum, segun las cuales se clasifican estos casos por dificultad, es significativamente
mayor en el grupo de instrumentacién dificil-fallida (4.4 respecto a 1.4). En cuanto al
peso medio de los recién nacidos, es mayor en el grupo de instrumentacion dificil-fallida
(3,540) frente al facil (3,272), confirmando que el mayor peso del recién nacido es un
factor asociado con dificultad en la instrumentacion, siendo un peso mayor de 4,000
gramos un criterio en las guias clinicas?® para considerar un parto instrumentado “de
prueba”, recomendando estar preparados para cesarea por fallo en la instrumentacion.
Asimismo, los resultados de test de apgar al minuto y 5 minutos son ligeramente mejores
en el grupo facil, pero sin diferencias estadisticamente significativas. La tasa de

morbilidad neonatal (2.8%) y materna (2.8%), con una morbilidad combinada de un 5.6%
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se encuentra dentro de las cifras habituales reportadas para el vacuum?'®, dentro de la
dificultad para unificar este dato entre las diferentes publicaciones, por la variedad de
instrumentos existentes. Estas complicaciones se dan entre el grupo de instrumentacion
dificil-fallida, lo que esta en relacion con el aumento de morbilidad de la instrumentacién
complicada, como ya ponen de manifiesto en sus estudios sobre aplicacion de vacuum
obstétrico Vacca'®, Teng®® y Mola?!,

Existe asociacion entre el nimero de tracciones del instrumento del parto, vacuum
o forceps, y el dafio neonatal. Asi, autores como Vacca®® y Weerasekera®® observan como
seguro dos tracciones del instrumento del parto, y los estudios de Simonson?® confirman
el incremento de complicaciones asociadas al vacuum cuando se realizan tres 0 méas
tracciones. Cuerva®’ y Henrich® en sus estudios de ecografia intraparto definen como
instrumentacion facil aquella que en la que se realizan 2 6 menos tracciones y dificil

aquella que se realizan 3 6 mas.

Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacion con vacuum
137



DISCUSION

6.2. EXPLORACION VAGINAL Y CORRELACION CON LA
ECOGRAFIA INTRAPARTO EN LA SEGUNDA FASE DEL PARTO
EN POBLACION GENERAL Y EN LOS GRUPOS ESTUDIO SEGUN
DIFICULTAD DE LA INSTRUMENTACION

En el grupo general de estudio, la determinacion de la posicion por tacto digital
transvaginal es fundamentalmente anterior (OA+OIDA+OIIA), en un 54.5%, frente a un
35.7% de posiciones transversas (OTD+OT]I). Sin embargo, al diferenciar entre grupos
segun la dificultad en la instrumentacion, en el grupo de instrumentacién dificil-imposible
predominan las posiciones transversas (51.8%) frente a las anteriores (37%); y en el de
instrumentacién fécil predominan las anteriores (72.1%) frente a las transversas (25%).
En cuanto a la posicion de cabeza fetal obtenida por ecografia intraparto, las posiciones
transversas (62.9%) son mas frecuentes en el grupo de instrumentacion dificil frente al
grupo de instrumentacion facil (22.4%).

Dada la alta tasa de fallo en la determinacion de la posicion mediante el tacto
digital transvaginal®®%®, realizamos una comparativa con los datos obtenidos por
ecografia transbadominal suprapubica. Encontramos una correlacion media de un 75.8%,
oscilando entre un 54.5% y un 100%, segun la posicion fetal que analicemos,
considerando la ecografia el “gold standard” como ha sido demostrado desde los estudios
de Rayburn®. Nuestros datos son similares a los obtenidos por Kreiser®® (70.4%),
Akmal®" (73.3%), Chou®® (71.6%), Rivaux** (80%), Dupuis*® (70%), y ligeramente
mejores que los obtenidos por Sherer® (35%), presentando en general gran variabilidad
en los datos publicados, oscilando la concordancia entre ambas técnicas entre un 35 y un
80%, teniendo en cuenta estudios con pacientes con caracteristicas similares al nuestro,
en segunda etapa del trabajo de parto, ya que los realizados en primera etapa presentan
resultados de concordancia peores al no estar el cérvix dilatado, como exponen Sherer®’
y Souka®.

Nosotros volvemos a poner de manifiesto que el tacto vaginal falla en un 25% en
la identificacion de la posicion de la cabeza fetal incluso en manos expertas y esto es un
problema a la hora de instrumentar un parto.

El plano de Hodge a la exploracion mediante tacto vaginal en los grupos de

instrumentacion facil y dificil es similar, siendo un I1-111 plano cerca de un 95% de los
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casos. El diagnostico de caput succedaneum fue similar en los dos grupos de

instrumentacion.

Ecografia translabial intraparto como predictor de la dificultad en la instrumentacion con vacuum
139



DISCUSION

6.3. VARIABILIDAD INTER E INTRAOBSERVADOR DEL TACTO
VAGINAL Y LA ECOGRAFIA INTRAPARTO

La muestra poblacional de estudio para la variabilidad inter e intraobservador es
presenta caracteristicas obstétricas y neonatales similares a la poblacion general
estudiada.

El estudio de la variabilidad intraobservador de las variables numericas (angulo
de progresion, distancia de progresion, angulo de la linea media y distancia periné cabeza)
en reposo Yy con el pujo muestra un grado de correlaciéon muy bueno, con un valor del CCI
superior a 0.9 para todas las variables (Tabla 14). Para el AoP, nuestros resultados
mejoran a los presentados por Barbera®, que encuentra una variacion media
intraobservador de 2.92° (siendo en nuestro estudio de 0.3-1.2°); y son similares a los
presentados por Molina®®, que reporta un CCI para este angulo de 0.94. También para la
distancia de progresién la concordancia intraobservador de nuestro estudio y el de Molina
es muy buena, pero para el &ngulo de la linea media presenta un CCI de 0.78, frente al
resultado de 0.98. Tustchek® encuentra una concordancia intraobservador mayor a 0.90
para el Angulo de progresion, direccion de la cabeza y valoracion del encajamiento.

La concordancia interobservador para el angulo de progresion es muy buena
durante el pujo (CCI 0.93), y buena en reposo (CCI 0.71). Este es el pardmetro que ha
sido mas estudiado en la ecografia intraparto, presentando datos de concordancia
interobservador en reposo similares®”¢%%2, Duckelmann encuentra un CCl de 0.82, 0.81y
0.61, segun el observador tuviera experiencia de 10 afios, 5 afios 0 no experiencia
ecografica, mientras que Tutschek publica un CCI de 0.95. Estos buenos datos se
relacionan con que clinicamente, esta variable es facilmente medible, por depender de la
visualizacion de dos estructuras dseas ecogénicas e identificables: la sinfisis pubica y el
craneo fetal. Al dividir esta variable por encima o por debajo de 120°, la concordancia
interobservador fue total (Coeficiente Kappa=1).

La distancia de progresion presenta también una correlacion muy buena (CCI de
0.93 con el reposo y 0.92 con el pujo), concordante con los Gnicos datos publicados sobre
el tema, por Dietz’%, que encontré un CCI de 0.92.

El &ngulo de la linea media tiene una buena correlacion interobservador, con un

CCl de 0.79 en reposo y 0.77 con el pujo. Al diferenciar como mayor o menor a 45 ° la
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correlacion segun el coeficiente Kappa es de 0.75, lo que coincide con lo publicado por
Ghi®°.

La distancia periné-cabeza en nuestro estudio tiene una correlacion moderada
(CC10.66) en reposo, y mediocre (CCI 0.47) durante el pujo. Esto son los primeros datos
publicado sobre variabilidad intra e interobservador de la distancia periné-cabeza.

Hasta ahora no se habian publicado resultados de concordancia interobservador
durante el pujo y nosotros observamos que se mantiene una adecuada concordancia inter
e intra observador de los diferentes parametros ecograficos evaluados con la ecografia
transperineal intraparto durante el pujo como para ser utilizada. Todo obstetra conoce la
importancia que tiene la evaluacién de la posicion de la cabeza fetal y el grado de encaje
que se produce con los pujos previo a la instrumentacion®.

El analisis Bland-Altman interobservador de la ecografia translabial intraparto nos
informa de forma muy gréfica lo reproducible de esta modalidad de ecografia al
observarse una diferencia media s6lo: angulo de progresion con pujos de 2.42°, distancia
de progresion con pujos de 1 mm, angulo de la linea media con pujos de 0.28° y distancia
periné-cabeza de 1.91 mm.

En cuanto a la variabilidad interobservador de las variables categoricas, la
determinacion de la posicién mediante el tacto digital transvaginal presenta una pobre
correlacion interobservador, con un coeficiente Kappa de 0.13. Al comparar los datos
ecogréaficos y de exploracion clinica, la correlacién es de un 43% para el observador 1y
de un 57% para el observador 2, lo que esta en relacion con la alta tasa de fallos de tacto
digital para determinar la posicion observada por multiples autores®*3® 44 con una
correlacion entre el tacto y la ecografia variable entre un 24 y un 80%. Esto apoya la
necesidad de buscar métodos mas objetivos que la exploracion clinica para determinar la
posicién fetal, siendo la ecografia una alternativa técnicamente facil y altamente
reproducible, con una concordancia interobservador publicada por Akmal de menos de
15° en un 90% de los casos*®. Esto concuerda con nuestros datos, que presentan una
correlacion muy buena (coeficiente Kappa 0.83) entre observadores para la posicién fetal
por ecografia.

La determinacién de la altura de la presentacion por tacto vaginal presenta una
concordancia interobservador moderada (coeficiente Kappa 0.53), mejor en planos bajos
que en los medios y altos. Esto coincide con el estudio de simulacion del parto de

Dupuis®!, que encontré una concordancia de un 65-70% para la determinacion de la altura
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por tacto digital, y son mejores que los presentados por Buchman®2, con una concordancia
interobservador de un 35-39%. Nuestros datos de concordancia han sido mejores en
planos bajos, con una concordancia total del 74%.

La correlacion interobservador en nuestro estudio en la determinacion de la
posicién de la cabeza por ecografia es muy buena (coeficiente Kappa 0.83), con una
concordancia media de un 96%, lo que es similar a los resultados presentados por
Akmal®®, con una correlacién igual o menor a 15° en un 90% de los casos. Esto se
corresponde con su facilidad de medida observada en la practica por via transabdominal.

La direccion de la cabeza en reposo y con el pujo, clasificdndola como “up,
horizontal o down” no ha demostrado una buena concordancia interobservador, con un
coeficiente Kappa de 0.53, probablemente por presentar mayor dificultad técnica. La
simplicidad de estas técnicas es fundamental para su aplicabilidad clinica, como sefialan,

en relacion con la ecografia intraparto, algunos autores’.
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6.4 CARACTERISTICAS DE LA ECOGRAFIAS INTRAPARTO
GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION

RESULTADOS GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION DEL ANGULO DE PROGRESION

El angulo de progresion medio en reposo en la muestra total es de 123.9°, y con el
pujo de 132°, con un aumento medio de 8.1°. Al diferenciar por grupos segun dificultad
en la instrumentacion, encontramos en el grupo facil un angulo de progresion medio en
reposo de 133.1°, que aumenta con el pujo a 143° lo que supone un aumento medio de
10 °. Sin embargo, en el grupo de instrumentacion dificil-fallida, la media en reposo es
de 109.5° y con el pujo de 115° con un aumento de 5.5°. Estas diferencias son
estadisticamente significativas.

Hemos analizado este aumento del &ngulo de progresion con el pujo, al estudiar
mediante curvas ROC la sensibilidad y la especificidad del angulo de progresion en
reposo y con el pujo para identificar el parto instrumentado dificil-fallido.

El punto de corte de 120.5° para el angulo de progresién en reposo tiene una alta
sensibilidad (92%) y una aceptable tasa de falsos positivos (11%) para la prediccion de
parto instrumental dificil-fallido. En la muestra total de casos el angulo de progresion es
mayor de 120° en el 62.3% (43 casos), siendo en el grupo facil el 92.9% (39 casos), y en
el dificil-fallido de 14.8% (4 casos), lo que es estadisticamente significativo. Hasta ahora
se habia encontrado relacion entre angulo mayor de 120° y alta probabilidad de parto
vaginal (>90%)°%7:5859626566  relacionando el angulo de 120° con la estacion 0
(encajamiento)°®%3, Sin embargo, Eggebo® propone un punto de corte para predecir parto
vaginal de 110°, con una sensibilidad de un 68% y una tasa de falsos positivos de un 28%.

Solo tres autores han utilizado la ecografia transperineal intraparto para predecir
la dificultad de instrumentacion del parto. Henrich®® inform6 que la dificultad en la
extraccion fetal con vacuum se asociaba con escaso o0 nulo descenso de la cabeza, con los
pujos y con una direccion de la cabeza horizontal o hacia abajo. Lau®® indica que un
angulo de progresion con pujos de 150° y un aumento de 15° con los pujos predice parto
vaginal con vacuum exitoso. Cuerva®’ informa que un angulo de progresion con pujos de

138° predice parto vaginal facil con forceps.
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En nuestro estudio encontramos un punto de corte que nos permite establecer la
probabilidad de parto instrumentado fécil o dificil con una adecuada sensibilidad y tasa
de falsos positivos. El punto de corte de 128° para el angulo de progresion con el pujo
presenta una sensibilidad aceptable, del 84% y una tasa de falsos positivos del 9.3% para
la prediccidn de instrumentacion dificil. EI analisis del valor del angulo de progresion con
el pujo, su aumento respecto al reposo y la relacion con la instrumentacién del parto con

vacuum no se habia realizado hasta el momento.
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RESULTADOS GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION DE LA DIRECCION DE LA CABEZA FETAL.

La direccion de la cabeza hacia arriba (“up”) se encontro6 en el 62.3% de los casos
en la muestra general, subiendo este porcentaje en el grupo de instrumentacion facil a un
83.3%, y descendiendo en el de instrumentacion dificil-fallida a un 33.3%. Estas
diferencias son estadisticamente significativas.

Esto concuerda con los datos publicados hasta el momento por otros autores.
Henrich ya asocia en su primer estudio piloto en 2006 la direccion “up” con el parto
vaginal, lo que enlaza con los resultados de Ghi que asocia una direccion hacia arriba con
estaciones mas bajas de la cabeza fetal, por tanto con mayor encajamiento. También
Tutschek encuentra una direccion de la cabeza “up” (mayor de 22°) relacionada con parto
vaginal en un 94% de los casos.

Sin embargo, en nuestro estudio estos datos de direccion no han sido validos
aisladamente para la prediccion del la dificultad en la instrumentacion, lo que se asocia
segln nuestra experiencia con una variabilidad interobservador moderada (0.53),
probablemente por dificultad técnica observada en la practica por los investigadores. Esto
mismo ha sido observado por Iliescu’®, que refiere excesiva dificultad técnica en la

medicién de este parametro, sugiriendo mediciones alternativas mas simples.
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RESULTADOS GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION DE LA DISTANCIA DE PROGRESION

Segun los resultados expuestos, hay diferencias en la medida de la distancia de
progresion en reposo y con el pujo, siendo en el grupo general el aumento medio de 5.3
mm, con una media en reposo de 33.6 mm y con el pujo de 38.9 mm.

Al analizarlo segun dificultad en la instrumentacion, el grupo de instrumentacion
facil tiene una distancia media en reposo de 37.9 mm, y con el pujo de 43.7 mm (aumento
medio de 5.8 mm), y el de instrumentacion dificil-fallida de 26.8 en reposo y de 31.1 con
el pujo (aumento medio de 4.3 mm). Estas diferencias entre los dos grupos son
estadisticamente significativas.

Sobre la distancia de progresion, en los estudios realizados hasta el momento no
se ha analizado la posibilidad de un punto de corte para la prediccion de parto vaginal o
cesarea, como si se ha realizado segin hemos comentado para el angulo de progresion.
Es un pardmetro con una adecuada concordancia interobservador, segun los estudios de
Dietz"*, que obtiene un coeficiente de correlacion interclase de 0.92 (muy buena).

Al analizar la curva ROC de la distancia de progresion en reposo en relacion con
dificultad en la instrumentacién, encontramos un punto de corte de 35 mm, con una
adecuada sensibilidad (84%) para discriminar entre instrumentacion facil o dificil, pero
una elevada tasa de falsos positivos (39%). Para la distancia de progresion con el pujo, el
punto de corte es de 37 mm, lo que disminuye algo la sensibilidad (76%) pero también
disminuye la tasa de falsos positivos (32%).

De estos datos extraemos que no existe un adecuado punto de corte para
discriminar entre instrumentacion facil o dificil si se utiliza aisladamente la distancia de
progresion, aunque se apunta hacia un punto de corte proximo a 35 mm. Esto coincide
por lo publicado por Gilboa™, que no encuentra un punto de corte con adecuada
sensibilidad y especificidad para la prediccion de parto operatorio, aungue encuentra una

correlacion positiva entre estacion de la cabeza mas baja y mayor distancia de progresion.
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RESULTADOS GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION DEL ANGULO DE LA LINEA MEDIA

El &ngulo de la linea media en reposo en la muestra total era menor a 45° en un
57.4% de los casos, ascendiendo a un 65.1% en el grupo de instrumentacion facil y
disminuyendo a un 42.3% en el dificil-fallida, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas.

El punto de corte de 45° se asocia con estaciones de la cabeza fetal mas bajas,
basandose en que el menor didmetro de la cabeza fetal se coloca adecuadamente para la
progresion del parto, como observa Ghi®®, asociando casos con angulo menor a 45° con
estaciones +3 0 mayores. En nuestra investigacion, este punto de corte resulta ser Gtil para
diferenciar instrumentacion facil y dificil. Este mismo autor busca un punto de corte para
la prediccidn de parto operatorio frente a parto vaginal espontaneo, encontrando que al
final de la segunda etapa del trabajo de parto un &ngulo menor a 28° tiene una sensibilidad
y especificidad del 100% para predecir parto vaginal espontaneo.

En nuestro estudio, al analizar mediante curvas ROC este parametro para la
prediccion de dificultad en la instrumentacion, el punto de corte éptimo seria de 43°,
presentando una sensibilidad de un 70.8% con una tasa de falsos positivos de un 31.7%,

para la prediccién de parto operatorio dificil o fallido.
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RESULTADOS GENERALES Y POR GRUPOS SEGUN DIFICULTAD EN LA
INSTRUMENTACION DE LA DISTANCIA PERINE-CABEZA

Las diferencias encontradas para este parametro entre el grupo de instrumentacion
facil y dificil no son estadisticamente significativas, por lo que no podemos establecer
para esta variable un adecuado punto de corte. Esto puede estar en relacién con la
inadecuada concordancia interobservador encontrada, sobre lo que hasta ahora no se
habia analizado en estudios previos.

La mayoria de la informacion sobre este parametro se ha realizado en gestantes en
tercer trimestre, no en trabajo de parto, para valorar posibilidad de parto ante una
induccion’™’®, pero encontrando un valor predictivo limitado, similar al de la longitud
cervical o el test de Bishop. En nuestra opinién, su medicion no es facilmente delimitable,
al realizarse desde el plano externo del periné, que al ser un tejido blando puede
modificarse al presionar el mismo durante la ecografia trasperineal. Por lo tanto, no nos

parece Util para la prediccion del parto distécico complicado.
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RESULTADOS DE LA ECOGRAFIA TRANSPERINEAL INTRAPARTO DEL
SUBGRUPO DE INSTRUMENTACION FALLIDA CON VACUUM

Han sido 7 casos de instrumentacion de parto con vacuum fallida con la
finalizacion de la gestacion mediante cesarea urgente tras una media de 4 tracciones de
vacuum antes de la realizacién de la cesarea. Es conocido que esta situacion presenta un
claro incremento de la morbilidad materna y neonatal®®=°, por ello su identificacion es
importante para el manejo de la fase de expulsivo del parto.

En nuestra serie no observamos diferencias entre las caracteristicas obstétricas e
intraparto entre los casos que se han considerado como instrumentacion dificil con
vacuum que se ha logrado la extraccion vaginal y los casos que ha sido imposible su
extraccion. Edad media de las gestantes de 29.2 afios, edad gestacional al parto de 39
semanas con un peso fetal medio estimado de 3,450 gramos, un tiempo de primera y
segunda fase del parto de 9 horas y 2.43 horas respectivamente.

Aunque pequefia esta serie de casos de parto instrumental con vacuum fallido si
observamos unos datos de la ecografia transperineal intraparto muy Ilamativos y que
claramente pueden ayudar a identificar situaciones en las cuales la instrumentacion de un
parto va a tener muchas posibilidades de fracaso. Asi observamos como situaciones con
angulo de progresion por debajo de 100°, que se incrementan en menos de 5° con los
pujos, acompafiadas de direccion de cabeza horizontal o baja, con una distancia de
progresion menor de 20 mm y con angulo de la linea media mayor de 45° son datos muy
desfavorables para instrumentacion de un parto con vacuum. Estos datos concuerdan con
lo ya publicados como predictores de mala progresion de la segunda fase del parto con
aumento de la finalizacion en cesarea. Barbera®® nos indica que un angulo de progresion
< 120° se asocian con la no evolucion espontanea del parto, y Kalache®® encuentra que un
angulo de progresion menor a 100° se asocia en un 75% a parto por cesarea. Torkildsen®
informa que solo un 38% de los casos con un angulo de progresion < 110° termina en un
parto vaginal. Este autor y Ghi® y indican que una direccion horizontales o bajas de la
cabeza acompafiada de dngulo de rotacion > 45° y una distancia cabeza periné < 50 mm

son datos claramente desfavorables para parto vaginal.
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6.5. ANALISIS MULTIVARIANTE PARA LA PREDICCION DE
PARTO VAGINAL DIFICIL. MODELOS DE REGRESION
LOGISTICA

Con la finalidad de identificar un modelo de regresion logistica binario para
predecir la dificultad del parto con vacuum y ser (til a los clinicos en el manejo del parto
instrumental, hemos evaluado varios modelos. Los 5 modelos evaluados han presentados
unos resultados similares, y dada la “interpretabilidad” y “parsimonia” (simplicidad) se
ha elegido el modelo de regresion logistica binario basado en las variables “angulo de
progresion con pujos” y “peso fetal estimado” como predictores de la dificultad del parto
con vacuum.

Este modelo presenta una alta capacidad discriminatoria interna con un estadistico
C de Harrell y de Shrinkage uniforme de 0.936 y 0.934. También presenta una calibracion
(comparacidn de las probabilidades observadas de eventos y las predichas por el modelo)
adecuadas, de 0.913.

Dietz, en 2006”3 presenta un primer modelo predictor de parto vaginal donde
ademas de caracteristicas maternas y gestacionales evalta el grado de encajamiento
valorado por ecografia aunque en su modelo predictor no lo utiliza. Nosotros presentamos
un primer modelo de regresion logistica binario basado en la ecografia transperineal
intraparto, que consideramos de facil aplicacion, ya que solo incluye dos parametros
ecograficos a valorar: peso fetal estimado por ecografia y valor del &ngulo de progresién
con pujos, y que parece ser Util para evaluar la dificultad del parto mediante vacuum, pero
debe ser confirmada su utilidad en la clinica diaria; ya que se ha realizado con una muestra

de pacientes limitada (70 casos).
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6.6. POSICION OCCIPITO POSTERIOR. RESULTADOS
GENERALES Y SEGUN DIFICULTAD DE LA
INSTRUMENTACION DEL PARTO

La posicion occipito posterior, por los diferentes mecanismos de descenso,
rotacion y encajamiento, con adaptacion especial de los didmetros craneales, puede
presentar datos ecograficos intraparto diferentes al resto de posiciones de vértice, por lo
que decidimos a lo largo del estudio no incluirla en el grupo general. Pese a ser una
muestra reducida nos parece interesante analizar sus resultados individualmente.

Las caracteristicas obstétricas y generales de esta muestra de estudio (n=11) son
similares a los de la poblacidn asistida en nuestro centro, asi como a los de la muestra
general del estudio. En 6 casos la instrumentacion con ventosa fue catalogada como fécil,
y en 7 como dificil o fallida.

El 4ngulo de progresion es menor en el grupo de instrumentacion dificil, tanto en
reposo como en el pujo, y la direccion de la cabeza es “up” en el 20% de los casos dificiles
frente a un 83.3% de los féciles. La distancia de progresién es mayor en el grupo de
instrumentacién facil frente al dificil, aumentando con el pujo de manera similar. El
angulo de la linea media era mas estrecho en los casos faciles, con un 50% menor a 45°
en el grupo facil frente a un 20% en el dificil. La distancia periné-cabeza fue menor en el
grupo de instrumentacion facil (53 mm) frente al dificil (65 mm), sin cambios con el pujo
en el grupo dificil-imposible.

Existen pocos datos publicados sobre la ecografia intraparto y la posicion OP.
Ghi® no encontrd diferencias estadisticamente significativas entre las posiciones OA y
OP para la distancia de progresion y el angulo de la linea media, pero si encontrd
diferencias en el angulo de progresion y direccion de la cabeza, atribuyéndolo a una
flexion mas tardia de la cabeza fetal.

El comportamiento observado de los parametros ecograficos en nuestro estudio es
similar al observado en el grupo de posicion no posterior. Al ser una muestra pequefia,
los resultados tienen escasa significacion estadistica, pero dados los pocos datos
publicados sobre el tema, quizas el uso de los parametros ecograficos se demostraran
también dtiles en el futuro, siendo preciso la realizacion de estudios mas amplios sobre el

tema.
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7. CONCLUSIONES
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La Ecografia transperineal intraparto tiene una alta capacidad predictiva, 85%,
de la dificultad del parto vaginal con vacuum en caso de posicion de la cabeza

fetal diferente a occipito-posterior.

Identificamos una probabilidad de parto vaginal con vacuum dificil, de 3 o
mas tracciones, de un 85%, ante la presencia en la ecografia transperineal
intraparto de un angulo de progresion < 120°, una distancia de progresion

menor de 35 mm y un angulo de la linca media > 40°,

El tacto digital transvaginal presenta una importante tasa de error en la
identificacion de la posicion de la cabeza fetal antes del parto con una tasa de

error del 24.2% comparada con la ecografia transabdominal intraparto.

La ecografia transperineal intraparto presenta una adecuada correlacion inter
e intraobservador, tanto en reposo como con pujos, como para poder ser
utilizada en la clinica. Presenta un coeficiente de correlacion interobservador
del angulo de progresion, de la distancia de progresion y del angulo de la linea

media de 0.93, 0.92 y 0.79 respectivamente.

La presencia de un angulo de progresion con pujos mayor de 128° presenta
una capacidad predictiva de parto vaginal con vacuum facil, menos de tres
tracciones, de un 84% para una tasa de falsos positivos del 9.3%. Es el mejor
parametro predictivo de la ecografia transperineal intraparto de la no dificultad

de instrumentacion del parto vaginal con vacuum de forma aislada.

La identificacion de una distancia de progresion de 35 mm presenta una
sensibilidad del 84% para identificar la dificultad del parto vaginal con
vacuum, pero asocia una alta tasa de falsos positivos, 39%, si se utiliza sola;

estos resultados no mejoran cuando se evalla con los pujos.

Un angulo de la linea media, evaluado por ecografia transperineal intraparto,

mayor de 43° presenta una sensibilidad de un 70.8% para la identificacion de
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un parto vaginal con vacuum dificil, 3 0 mas tracciones, pero con una tasa de

falsos positivos del 31.7%.

La evaluacion de la direccion de la cabeza fetal y la distancia periné-cabeza
valorados con la ecografia transperineal intraparto, en nuestras manos, no
presentan una adecuada correlacion interobservador como para ser aplicadas

en la clinica.

La presencia en la ecografia transperineal intraparto de un éangulo de
progresién menor de 100°, que se incrementan menos de 5° con los pujos, una
distancia de progresion menor de 20 mm y un angulo de la linea media mayor
de 45° son datos muy desfavorables para la instrumentacion de un parto

vaginal con vacuum.

El modelo de regresion logistica binario basado en la asociacion del peso
fetal estimado y el valor del angulo de progresion con pujos es Util para la
identificacion de la dificultad de la instrumentacién del parto con vacuum y

de facil aplicacién.

El comportamiento de los pardmetros ecogréaficos de la ecografia
transperineal intraparto en casos de presentacion de la cabeza fetal en occipito-

posterior es semejante a su evaluacién en otra posicion de la cabeza fetal.
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