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- Importante número de  partos instrumentales (aunque en disminución) 

- Aumento de  vacuum sobre  forceps
- Aumento de aplicaciones fallidas:

- aplicaciones   secuenciales   de   instrumentos
- Cesáreas    tras  intentos  de  parto  vaginal   instrumental

-Los  partos instrumentales  fallidos   se asocian con  gran riesgo de   
resultados    perinatales   adversos :      - lesiones  fetales

- Asfixia  intraparto .



Trauma  fetal  en el parto
Hemorragia  intracraneal en  R.N.  a término  en relación al tipo de parto

California database  of   583.340 nuliparous  singletons deliveries  2500  - 4.000 gr  

N Engl J Med. 1999 Dec 2;341(23):1709-14.
Effect of mode of delivery in nulliparous women on neonatal intracranial injury.
Towner D, Castro MA,  Eby-Wilkens E, Gilbert WM.

Incidencia OR

Parto vaginal 1 : 1900 1,0
Cesárea  electiva 1 : 2750 0,7
Cesárea intraparto 1 : 954 2,0
Vacuo 1 : 860 2,7
Forceps 1 : 664 3,4
Intento fallido de Vacuum/Forceps 1 : 334 5,7



Odds ratio ( 95% CI)  
de  

resultado adverso 
tras

parto instrumental.

Clin Obstet Gynecol. 2007 Sep;50(3):563-81.
Operative vaginal delivery: a cause of birth injury or is it?
Towner DR, Ciotti MC

Hemorragia IC Convulsiones

Vacuum 3.0  (2.4  - 3,6 ) 1.7  ( 1,6 – 1,9)

Forceps 3.9  (3,1  – 4,9) 1.3 ( 1.2 – 1.4)

Vacuum +  Forceps 6,3 (3,9 – 10.0) 4.8 (2.3 – 10.0)



Lesiones  fetales  durante  la Cesárea

Estudio multicéntrico    sobre  37.110 cesáreas 

Obstet Gynecol. 2006 Oct;108(4):885-90.

Fetal injury associated with cesarean delivery.

Alexander JM, Leveno KJ, Hauth J, Landon MB, Thom E, Spong CY, Varner MW, Moawad AH, Caritis SN, 
Harper M, Wapner RJ, Sorokin Y, Miodovnik M, O'Sullivan MJ, Sibai BM, Langer O, Gabbe SG; 

-Incidencia   general  de  lesiones fetales  :  1,1 %
- La mayoría  lesiones  cutáneas.
- Fracturas craneales   1: 5000  la  mayoría en casos de fallo de   forceps /vaccum y seguido de cesárea.

- La incidencia aumenta hasta el   6,9 % ,   en casos de  intento fallido 
de forceps /vacuum segudio de  cesárea.



- Importante  número de  partos instrumentales  ( aunque en disminución ) 
- Aumento de  vacuum sobre  forceps
- Aumento de aplicaciones fallidas:

- aplicaciones   secuenciales   de   instrumentos
- Cesáreas    tras  intentos  de  parto  vaginal   instrumental

- Los  partos instrumentales  fallidos   se asocian con  gran riesgo de   
resultados    perinatales   adversos :               - lesiones  fetales

- Asfixia  intraparto .

-Para  evitar fallos  en los partos instrumentales,   es  esencial  un 
correcto diagnóstico de la altura   y  posición de la cabeza fetal   y   
una adecuada cualificación y experiencia del operador.

-La evaluación  clínica  de la altura y posición de la cabeza fetal   está 
sujeta  a  un  amplio margen de error

-La evaluación  ecográfica   puede  disminuir estos errores   aportando  
objetividad  a la exploración.



El  éxito  y seguridad  del  parto instrumental   
depende del  plano de aplicación.

Clasificación del ACOG   del parto  instrumental.

Bajo :

Outlet

     

   
   

  

  

  



La  evaluación clínica es imprecisa y tiene  baja reproducibilidad

La  evaluación clínica  NO es  adecuada  en casos de Occipito-Posterior



Fiabilidad de la evaluación  clínica  usando un simulador

Residentes Adjuntos
Total   errors 32 % 25%

High mistaken for low-outlet 22% 16%

Mid-low mistaken for high 16% 16%

Encajamiento 12% 12 %

Conclusión:   
la evaluación clínica 
transvaginal 
de la altura de la 
presentación 
es  poco fiable.



Fiabilidad de la   evaluación  clínica   vs ecográfica  
durante  la fase  de dilatación .



Fiabilidad de la      evaluación  clínica   vs ecográfica  
durante el expulsivo



Fiabilidad de  la    evaluación  clínica   vs ecográfica  
durante el expulsivo

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2005 Dec 1;123(2):193-7. Epub 2005 May 31.

Fetal head position during the second stage of labor: comparison of digital vaginal examination
and transabdominal ultrasonographic examination.

Dupuis O, Ruimark S, Corinne D, Simone T, André D, René-Charles R

CONCLUSION: 

En  el   20% hubo una significativa discrepancia   entre   eval. clinica 
y ecografia ( >45º ). 

La discrepancia  fué   del  50% de los casos  en  occipito-posterior   y 
transversas

La ecografía transabdominal  es  una forma   simple, rápida y  
eficiente  de aumentar la seguridad en el diagnóstico de  posición de 
la cabeza fetal durante el explulsivo

( n=110 )



J Matern Fetal Neonatal Med. 2002 Sep;12(3):172-7.
Intrapartum sonography to determine fetal head position.
Akmal  S, Tsoi E, Kametas N, Howard R, Nicolaides KH

Dco.    de  la  posición  de  la  cabeza  fetal  intraparto.
Evaluación  clínica vs ecográfica

496  
Partos únicos

a término

ECOGRAFICA CLINICA

Posible  en el 
100 % ( 496 )

Posible  en el 
66,5 % ( 330)

NO Posible  en 
el 33,5 % (166)

INCORRECTA en 
el 50,6 % ( 167)

CORRECTA en el 
49,4 % ( 163 )

Conclusión: 

La evaluación clínica   (digital)   falló / erró en el 67,13 %



Ultrasound Obstet Gynecol. 2003 May;21(5):437-40.

Comparison  of  transvaginal  digital  examination  with  intrapartum  sonography   to    determine fetal   head 
position   before    instrumental   delivery.
Akmal S,  Kametas N,  Tsoi E,  Hargreaves C,   Nicolaides KH

Dco.  de la posición de  la  cabeza  fetal  antes   de parto instrumental.

Evaluación  clínica vs ecográfica
64 

Partos únicos instrumentales
Evaluados  clínicamente (digital)

CORRECTA en el 
73,4 % ( 47)

INCORRECTA en 
el 26,6 % (17)

ERROR   >= 90º

en el 70,6 % ( 12)

ERROR 45 – 90 º en 

el 29,4 % ( 5 )

Conclusión:  La evaluación clínica  (digital)  falló en  1/4  ( 26,6 % )  del  TOTAL

Erró  en  el  17 %     de las  Occipito – Anterior. 
Erró  en  el  46 % de las  Occipito – Posterior / Lateral.



Diagnóstico   de  la  posición  de  la  cabeza  fetal
Evaluación  clínica   vs ecográfica

Conclusión:  La evaluación clínica  (digital)  falló en 1/5 (20 %)  del  TOTAL de casos

Erró  en  el  50 % de las  Occipito – Posterior / Lateral.

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2005 Dec 1;123(2):193-7. Epub 2005 May 31.
Fetal   head  position  during   the  second   stage  of  labor:  comparison  of  digital  vaginal 
examination  and  transabdominal  ultrasonographic  examination.
Dupuis O, Ruimark S, Corinne D, Simone T, André D, René-Charles R

110
Partos únicos

Evaluados  clínicamente (digital)



≈



órbitas



El  reto… Occipito - Posterior



Ultrasound Obstet Gynecol. 2004 Sep;24(4):425-8.

Investigation of occiput posterior delivery by intrapartum sonography.

Akmal S, Tsoi E, Howard R, Osei E, Nicolaides KH.

Frecuencia  de Occipito - Posterior

Dilatación  cervical OP ( % )

3-5 cm 33 %
6-9 cm 34 %
10 cm 19 %
Parto 7 %

Probabilidad de PERSISTENCIA
al parto

21%

32 %

44 %



Frecuencia  de Occipito – Posterior 
persistente

Global 5, 5 %

Para 0 7,2%

Para 1 + 4,0 %

Obstet Gynecol. 2003 May;101(5 Pt 1):915-20.
Persistent fetal occiput posterior position: obstetric outcomes.
Ponkey SE, Cohen AP, Heffner LJ, Lieberman E.



Probabilidad de parto espontáneo  en 
Occipito – Posterior persistente

Autor Para 0 
(%)

Para 1+
(%)

Floberg et al , 1987 27 -

Fitzpatrick et al, 2001 29 55

Ponkey et al, 2003 26 57



Complicaciones maternas y fetales  asociadas a  
Occipito – Posterior

OR ( 95% CI) 

Desgarro periné  III-IV grado1 1.9  ( 1.4 – 2.7 )

Desgarro  esfinter anal tras forceps2 3.1  ( 1.6 – 6.2 )

Acidemia3 2.9 (1.8 – 4.6 )

Encefalopatía4 4.3 (1.7 – 10.54)

Trauma fetal3 1.8  ( 1.2 – 2.6 ) 
1 Ponkey et al. Obstet Gynecol 2003.  101:915

2 Benavides et al  Am J Obst Gynecol  2005 192, 1702
3 Cheng et al.  Obstet Gynecol 2006.  107:  837-44

4 Badawi. BMJ 1998, 317 : 1154



Ultrasound Obstet Gynecol. 2010 Feb;35(2):210-5.
Sonographic assessment of fetal spine and head position during the first and second stages 

of labor for the diagnosis of persistent occiput posterior position: a pilot study.
Blasi I, D'Amico R, Fenu V, Volpe A, Fuchs I, Henrich W, Mazza V.



Ultrasound Obstet Gynecol. 2010 Feb;35(2):210-5.
Sonographic assessment of fetal spine and head position during the first and second stages of labor for 
the diagnosis of persistent occiput posterior position: a pilot study.
Blasi I, D'Amico R, Fenu V, Volpe A, Fuchs I, Henrich W, Mazza V.



-Situación
-Presentación
-Posición

-Descenso
-Posición

-Longitud  cervical
-Angulo post.  Cx.
-Dilatación



-Descenso
-Posición



Progression
distance

DIETZ  et  al    2005

Head  
direction

HENRICH et al.    2006

Head – perineum distance

EGGEBØ   et al.           2006

Head  
rotation angle

GHI  et al.           2009

Progression
angle

BARBERA  et  al                2009 





Molina et al.  2010Ghi et al.  2010



Progression
distance

DIETZ  et  al    2005

Head  
direction

HENRICH et al.    2006

Head – perineum distance

EGGEBØ   et al.           2006

Head  
rotation angle

GHI  et al.           2009

Progression
angle

BARBERA  et  al                2009 



Head  direction



Head  DOWN HORIZONTAL head Head  UP

< 90 º
90 º

> 90 º

Head  direction

No siempre es fácil  determinar el diámetro máximo 



Distancia    cabeza - periné







Punto de corte =  40 mm. 

No hay referencias inmóviles. 

Técnica   tan  simple   como   
poco standarizada. 

Aspectos  criticables



No siempre es  visible la linea media
Brinda información adicional  pero en  combinación  
con otros parámetros  (  Head  direction )  



Progression 
distance










Plano 0 = 120º



120º =  90 % probabilidad  de parto vaginal





Consejos  del  Pf  Kalache   para obviar  el punto debil… 







- Permite  la  evaluación  de todos estos  parámetros  
asegurando la obtención del plano correcto de medición.

- Permite   una  precisa  comparación   entre   
imágenes (volúmenes)  adquiridas  en un lapso de tiempo.

( Las imágenes 2D  estáticas  pueden resultar muy difíciles de  comparar. )   

- Proporciona  evidencia visual y objetiva del  
progreso  del parto,  en el que  poder  argumentar  nuestras 
decsiones en la sala de parto ….



Sonography-based Volume Computer Aided Display

SonoVCAD™labor

Software basado  en  ecografía  3D  para  evaluar la progresión del 
descenso de la cabeza  fetal  durante el expulsivo



Pubis como punto 
de referencia

Rotación 
de la 

cabeza 
con 

respecto  a 
la linea 
media

Dirección

cabeza G.Pilu

SonoVCAD™labor

Courtesy of 
Dr. Barbra

Distancia  de

progresión 

Plano Sagital  (A)

Angulo de 

progresión

Plano Transversal   (B)



SonoVCADlabor Metodología

Adquirir  un  volumen  por  vía translabial longitudinal.
( Sonda de 2,5 Mhz  e incluyendo pubis )                            

1.- Sector  amplio

2.- Máxima profundidad

3.- Visualizar gran parte  
de sínfisis púbica 

4.- Visualizar gran parte  
del contorno de la  
cabeza fetal



PROCESADO   del  volumen adquirido

Seleccionar 
multiplanar  view.                              

Seleccionar 
SonoVCAD labor.

Seleccionar Auto 
Adjust  
(para orientar 
automaticamente el 
volumen).

SonoVCADlabor Metodología



El pubis será la referencia para 
posteriores  mediciones.

Situar la  marca amarilla en T sobre 
el PUBIS en los planos A  y B.

SonoVCADlabor Metodología



Trazar el contorno craneal  
en el plano A.

El contorno craneal permite  visualizar la 
posición de la cabeza fetal con respecto 
al pubis.

SonoVCADlabor Metodología



Trazar en máximo diámetro 
transverso   (DBP) en el 
plano A

Desde el punto medio 
extender una  linea 
perpendicular hasta el 
punto más distal del 
contorno craneal  . 

La dirección de la cabeza fetal indica la progresión  y  añade información de la 
posición de la cabeza fetal útil en la toma de decisiones.

1Henrich et al, UOG, 2006

Dirección  de la cabeza
SonoVCADlabor Parámetros a  evaluar



En el plano B  trazar la 
linea media haciendo clic 
en los huesos occipital y 
frontal.

La linea media rota durante el parto hasta alcanzar la posición vertical al final del 
canal del parto.
El el periodo expulsivo suele verse una porción de la linea media. 

Ángulo de rotación

SonoVCADlabor Parámetros a  evaluar



En el plano A  hacer click 
en el punto más distal del 
contorno craneal.

El software mostrará 
automaticamente la 
distancia de progresión 
desde el pubis.

La distancia de progresión es la medida de la posición de la cabeza respecto al 
pubis.

distancia de progresión

SonoVCADlabor Parámetros a  evaluar



En el  plano  A  
trazar una tangente 
desde la marca 
amarilla (pubis) al 
borde del craneo.

El ángulo de progresión es una medida radial  de la progresión de la cabeza fetal 
en el canal del parto.

Ángulo de progresión

SonoVCADlabor Parámetros a  evaluar



Adquiriendo un nuevo volumen en 
la misma paciente, se puede 
visualizar facilmente la 
progresión de la cabeza fetal.

Todas las medidas 
pueden mostrarse  a la 
vez en cada volumen.

SonoVCADlabor Valoración de la PROGRESION fetal



Documentación  estandarizada   del parto.

SonoVCAD™ labor documenta el  parto con   un  
informe basado en datos objetivos de ecografía 3D.

Se pueden añadir mediciones manuales al informe.

mediciones  
seriadas

mediciones 
automáticas

mediciones 
manuales



SonoVCAD™labor
Contexto  de aplicación :

Periodo   expulsivo   lento / “estancado” 
+

Presentación  Occipito Anterior  (  < 45º )



SonoVCAD™labor
Excepción :

Presentación  Occipito Posterior

órbitas
órbitas



Parámetros  ecográficos  
predictivos de parto vaginal

Angulo  de
Progresion

Distancia de 
progresion

Distancia 
Cabeza -Perine

Dirección de 
la cabeza

Angulo 
Rotación

>  120º > 40 mm     
?????

< 40 mm > 90º
Head UP

< 45º

... Pero es necesario   seguir investigando y aportando datos !!
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