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Prélogo

La idea de realizar la I Jornada Obstétrica para Residentes de Obstetricia y Ginecologia de la Region
de Murcia nace desde los profesores de Obstetricia y de Ginecologia en el grado de Medicina en la
UCAM, observando que la docencia se basa en la formacion tedrica, debate sobre la aplicacion de la
formacion tedrica en la practica asistencial y la familiarizacion en simulacion, que permite abordar la
formacion practica sobre determinadas técnicas obstétricas que por su gravedad, baja frecuencia...es
muy dificil de aprender en el trabajo asistencial de un residente.

Con esta ilusion nos animamos a solicitar colaboracién a los cuatro hospitales de la Region de
Murcia que tienen actualmente docencia en Obstetricia y Ginecologia (H. Rafael Méndez de Lorca,
H. G. U. Reina Sofia de Murcia, H.C.U. Virgen de la Arrixaca de Murcia y H.G.U. Santa Lucia de
Cartagena), agradeciendo a sus Jefes de Servicio la buena acogida a este proyecto y permitiendo que sus
residentes participaran y obteniendo la implicacion de dos facultativos por hospital docente.

El 15 de abril del 2016 se realizo en el Campus de los Jeronimos de la UCAM la I Jornada Obstétrica
para residentes de Obstetricia y Ginecologia (R1 y R2) de la Regién de Murcia. En donde se trabajo
en dos mesas redondas, la primera titulada “Parto” y la segunda “Ecografia obstétrica” en donde se
impartieron cuatro ponencias en cada una de ellas (un ponente de cada hospital docente), pudiéndose
debatir entre los ponentes y los asistentes la aplicacion tedrica en cada uno de los Servicios. Por la tarde,
se realizd un taller de habilidades, en donde los residentes pudieron familiarizarse con las maniobras
requeridas para solucionar un encajamiento de hombros, la colocacién de un balén intrauterino ante
una hemorragia postparto y visualizar las ventajas docentes que aporta un simulador de ecografia en
el aprendizaje de la ecografia obstétrica. La aceptacion y entusiasmo mostrado por los residentes fue
nuestra recompensa.

En este libro queda reflejado el trabajo de los ponentes de los cuatro hospitales docentes, porque
pensamos que puede ser de ayuda a todo el colectivo de residentes y de facultativos especialistas de
drea en su formacion continuada.

Por ultimo, quiero agradecer a todas las personas que han ayudado a realizar este proyecto y que sin
su colaboracion hubiera sido imposible: sociedad ginecoldgica de Murcia, jefes de servicio, ponentes,
profesores, personal administrativo y al grado de Medicina de la UCAM. Siendo mi ultimo y carifioso
agradecimiento a los residentes de Obstetricia y Ginecologia, que son la finalidad de este proyecto, por
su total aceptacion y participacion. Anticipando que el proximo curso deseamos realizar una Jornada
Ginecoldgica, y asi ir alternado con la Jornada Obstétrica.

Dr. Juan Pedro Martinez Cendan.

Jefe de Seccion de Ginecologia. H.G.U. Santa Lucia de Cartagena.
Profesor en el Grado en Medicina de la UCAM.
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Guia de Practica Clinica sobre la Atencion
al Parto Normal del Ministerio de Sanidad
y Politica Social

Dra. Rocio Lopez Pérez, Dr. Juan Bautista Martinez Uriarte,
Dr. Manuel Remezal Solano, Dr. Juan Pdro Martinez Cendan

1. INTRODUCCION

A lo largo de los siglos, el parto ha supuesto para las mujeres una historia de sufrimiento, dolor,
enfermedad y muerte. Desde la revolucion médica que supuso el principio del siglo XX, se han ido
incorporando técnicas e intervenciones médicas en aras de la salud de las madres y sus hijos. Pero
en las ultimas décadas del siglo se propicio la institucionalizacion de los partos, su direccion médica
sistematica y el que se realizaran intervenciones médicas y quirtrgicas sin disponer de la suficiente
evidencia sobre su seguridad y eficacia [1]. Afortunadamente hoy sabemos que con el apoyo y la atencion
adecuados, la mayoria de las mujeres sanas pueden dar a luz con un minimo de procedimientos
meédicos sin poner en riesgo la seguridad del proceso [1].

Esta transformacion médica, obstétrica y social, viene ocurriendo a partir del afio 1985 con la
Declaracion de la OMS en la ciudad de Fortaleza y la publicacion de La Guia Practica sobre los
cuidados en el Parto Normal por la misma organizacion en 1996. En nuestro pais, el Sistema Nacional
de Salud, con la publicacién de la Estrategia de atencion al Parto Normal [2] y la Guia de Practica
Clinica sobre la Atencion al Parto Normal [1], viene proporcionando el marco obstétrico y profesional
necesario en la profunda transformacion del modelo de atencion al parto. La elaboracion de los
documentos siguié un procedimiento riguroso y siempre basado en la evidencia cientifica disponible.
La guia es una de las 33 guias que pueden consultarse en www.guiasalud.es, guias de practica clinica
del Ministerio de Sanidad.

La Guia examina la evidencia a favor o en contra de las practicas mds comunes relacionadas
con la atencion al parto normal. Se ha elaborado con el proposito de orientar sobre los mejores
cuidados a proporcionar a las mujeres y a sus bebés durante el parto y el nacimiento, estableciendo
recomendaciones basadas en la evidencia y su evaluacion razonada. En ningtin caso pretende sustituir
el juicio clinico de los profesionales [1].

El obstetra actual valora la Guia en su enfoque de Baja Intervencion, que bien podria ser la
modernizaciéon del Primum non nocere, pilar basico de la medicina en todas sus disciplinas; ya que
una de las mayores aportaciones del Documento a la practica diaria, ha sido la recomendacion del
abandono de numerosas practicas rutinarias que no aportaban ningun beneficio a procesos normales.
Por el contrario, ahora damos mucha mas importancia a otros aspectos que no contempldbamos.

Las practicas que no han demostrado aportar beneficios en los partos normales son principalmente:

¢ Uso rutinario del enema.

¢ Rasurado rutinario.

¢ Obligatoriedad de mantener dieta absoluta.

¢ Uso rutinario de oxitocina y amniorrexis.

¢ Realizacion de tactos vaginales demasiado frecuentes
¢ Episiotomia rutinaria
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Las practicas que hoy consideramos beneficiosas son:

¢ “Las mujeres en trabajo de parto deben ser tratadas con el maximo respeto, disponer de toda la
informacién y estar implicadas en la toma de decisiones”. Esta premisa ha ido transformando
paulatinamente el trato profesional del obstetra hacia la mujer.

¢ Acompanamiento de la mujer por una persona de confianza.

e Atencion médica por el mismo profesional, o el mismo grupo de profesionales, durante todo el
proceso en la medida en que esto sea posible.

¢ Reconocimiento de la Matrona como una figura profesional totalmente cualificada para la atencién
al parto normal.

*No prohibicion de ingesta de liquidos y sélidos para prevenir la cetosis, promoviendo pequefias
ingestas caloricas en forma de bebidas isotdnicas.

e Ingreso hospitalario una vez iniciado el periodo activo del parto.

* Movilizacion de la mujer y adopcion de diferentes posiciones, tanto en el primer como en el segundo
periodo.

¢ Recomendacion de tacto vaginal en intervalos de 4 horas, realizindolo en intervalos mas cortos si se
sospecha progreso lento del parto, presencia de complicaciones o sensacién de pujo.

¢ Episiotomia selectiva. La Guia recomienda la sutura continua de la episiotomia y los desgarros de 1
y II grado, por asociarse con menos dolor a corto plazo

Nota: Las intervenciones mencionadas son las relacionadas con el parto en su primer y segundo
periodo. En la Guia también hay recomendaciones sobre el tercer periodo, el recién nacido, el dolor en
el parto, indicaciones y consideraciones de la monitorizacion fetal, y posibles investigaciones futuras,
pero se han nombrado las que consideramos mds apropiadas para este texto.

Segtin la OMS el parto normal es aquel que comienza de manera espontanea, tiene bajo riesgo al
comienzo y asi se mantiene durante todo el proceso, la criatura nace espontdneamente y en posicion
de vértice, entre las 37 y 42 semanas completas, y después, la madre y la criatura se encuentran en
buenas condiciones.

El obstetra comprometido con la atencion dptima del parto, conoce y se apoya en la Guia. Esta
es también ayuda para saber en qué momento un parto deja de ser normal, en cuanto a que sean
necesarias las intervenciones. Algunas de las situaciones alarmantes en el contexto de un parto normal
son la presencia de alteraciones en el registro cardiotocografico, y la evolucion lenta del parto. Ambas
se reflejan detenidamente en la Guia.

Pero el obstetra debe conocer profundamente los signos de alarma que puedan presentarse a lo
largo del desarrollo del parto, ya que pueden ser verdaderos indicadores de patologia, o simplemente
extremos de la normalidad.

En este texto, queremos hacer hincapié en la duracion y progreso del parto, ya que es en el ambito
en el las evidencias cientificas recientes pueden tener grandes repercusiones clinicas

2. DURACION Y PROGRESION DEL PARTO

La primera vez que se describio la evolucion del parto fue en los afios 50 por Emanuel Friedman.
Lo hizo mediante una evaluacion del trabajo de parto de 500 pacientes del Sloan Hospital for
Women, Nueva York [3]. Sus datos describian una curva normal de progresion, la Curva de Friedman
[Figura 1], que ha sido aceptada como el patrén de evolucién normal del parto casi hasta nuestros
dias.

El primer periodo del parto, desde el inicio de la dilatacion hasta la dilatacién completa, se
dividia en una primera fase latente, de progresion lenta, y una fase activa, rapida, que acababa en un
enlentecimiento en la ultima etapa, de los 9 a los 10 centimetros. La fase activa comenzaba a los 3 ¢ 4



Ponencias de la I Jornada Obstétrica para residentes de Obstetricia y Ginecologia. .. 13

centimetros. La progresion minima normal de la fase activa se consideraba como 1,2 centimetros a la
hora en nuliparas, y 1,5 centimetros a la hora en multiparas

Un segundo periodo del parto se consideraba anormal si era superior a 3 horas en nuliparas y 1
hora en multiparas.
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Figura 1. Curva de Friedman (Friedman. Primigravid labor, a graphicostatistical analysis. Obstet Gynecol 1955).

La Guia de Préctica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal resume la evidencia diciendo que
el periodo de latencia transcurre con progreso lento y con contracciones irregulares, desde el inicio del
parto hasta los 2 ¢ 4 centimetros, y que el periodo activo se caracteriza por aumento de la regularidad,
la intensidad y la frecuencia de las contracciones y de la velocidad de la dilatacion.

La recomendacién de la Guia es adoptar la definicion de fase latente como el periodo del parto
que transcurre entre el inicio del parto y los 4 centimetros de dilatacion y adoptar la definicion de
fase activa a partir de los 4 centimetros de dilatacion, hasta los 10 centimetros, con dindmica regular.

La recomendacion sobre la duracion del periodo de latencia es que no se puede determinar la
duracion por no poderse concretar el momento en el que comienza el parto.

Las recomendaciones sobre la duracién de la fase activa son las siguientes. En nuliparas el promedio
de duracién es de 8 horas, y es improbable que dure mas de 18 horas; en multiparas el promedio de
duracion es de 5 horas y es improbable que dure mas de 12 horas.

Recomienda también que la decision de intervenir ante una supuesta prolongacion de la primera
etapa se deba tomar en funcion del progreso de la dilatacion y no exclusivamente en funciéon de la
duracion.

Con respecto al segundo periodo, la Guia recomienda aceptar como normal la duracion de hasta 4
horas en nuliparas con analgesia epidural y 3 horas sin analgesia epidural. En multiparas, recomienda
aceptar normal la duracién de hasta 3 horas con analgesia epidural y 2 horas sin analgesia epidural.

Ya en el siglo XXI, diversas publicaciones estdn cambiando lo que hasta ahora se aceptaba como
progresion normal del trabajo de parto. Es posible que se deba a que las mujeres hayan cambiado en
sus caracteristicas fisicas, al uso més frecuente de la analgesia epidural y de la oxitocina, aunque no se
conozca con total claridad.

Jun Zhang y colaboradores publicaron los datos obtenidos sobre la evolucion del parto normal en
el ano 2010 [4]. En un analisis retrospectivo de 62.415 pacientes con parto espontianeo y resultados
neonatales normales, en 19 instituciones diferentes de los EEUU.
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La curva generada [Figura 2] es diferente a la curva de Friedman. La curva de Zhang también
muestra un aumento en la velocidad de dilataciéon cervical a medida que el parto progresa, pero el
incremento es mas gradual que el descrito por Friedman: mas del 50% de las pacientes no dilataron
mas de 1 centimetro a la hora antes de alcanzar los 6 centimetros de dilatacion. Zhang no describe
ningun enlentecimiento de la dilatacion en su fase final.
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Figura 2. Curvas de Parto Normal en gestacion Unica, parto espontdneo, vaginal con resultados neonatales
normales. PO nuliparas, P1 con un parto previo, P+ con més de un parto previo (Zhang. Contemporary Labor

Patterns. Obstet Gynecol 2010).

Algunos de estos hechos pueden no tener mayor relevancia clinica. Por el contrario, la transicion
del periodo de latencia al periodo activo si es muy importante para el correcto diagndstico de la
distocia en el parto. Los datos actuales sugieren que la dilatacion cervical entre 3 y 6 centimetros es
mucho més lenta que la descrita por Friedman, que defendia que debia ser al menos 1 centimetro por
hora. Zhang y colaboradores muestran que tanto nuliparas como multiparas que tardaban mas de 6
horas en evolucionar de 4 a 5 centimetros y mas de 3 horas de 5 a 6 centimetros, podian continuar
su progresion normal hasta el parto vaginal espontaneo. Mas alla de los 6 centimetros, la progresion
era rapida tanto en nuliparas como en multiparas. Esto sugeria que antes de los 6 centimetros, la
dilatacion lenta correspondia atin al periodo de latencia y no a un retardo de la dilatacion del periodo
activo.

El estudio de Zhang y otras publicaciones posteriores encuentran que la duracién total normal
del primer periodo del parto es mayor que la descrita por Friedman. La mediana observada desde 4
centimetros a 10 centimetros en nuliparas fue de 5,3 horas (percentil 95 16,4 horas) y en multiparas
fue de 3,8 horas (percentil 95 15,7 horas) [Tabla 1]. En cambio Friedman encontré que la media en
nuliparas fue de 4,6 horas (percentil 95 11,7 horas) y en multiparas 2,4 horas (percentil 95 5,2 horas).

Con respecto a la duracion del segundo periodo, Zhang observo que la media en nuliparas con
anestesia epidural fue de 1,1 horas (percentil 95 3,6 horas) y en multiparas con anestesia epidural 0,4
horas (percentil 95 2,0 horas). Sin anestesia epidural, en nuliparas fue 0,6 horas (percentil 95 2,8
horas) y en multiparas fue de 0.2 horas (percentil 95 1,3 horas) [Tabla 1].
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Contemporary estimates of median and 95th
percentile in hours by parity

Parity 0 Parity 1
Median Median
number of number of
hours hours
(95th (gslh
percentile) percentile)
Change in cervix
From 4 cm to 5 cm 1.3 (6.4) 1.4 (7.3)
From 5 cm to 6 cm 0.8 (3.2) 0.8 (3.4)
From 6 cm to 7 cm 0.6 (2.2) 0.5(1.9)
From 7 cm to 8 cm 0.5 (1.6) 0.4 (1.3)
From 8 cm to 9 cm 0.5 (1.4) 0.3 (1.0)
From 9 ¢cm to 10 ecm 0.5 (1.8) 0.3 (0.9)
Duration of second stage
Second stage with 1.1 (3.6) 0.4 (2.0)
epidural analgesia
Second stage without 0.6 (2.8) 0.2 (1.3)
epidural analgesia

Note the 95th percentile for duration of time to dilate from 4 to 6
cm is almost 10 hours in nulliparous women.

Data from: Zhang J, Landy HJ, Branch DW, et al. Contemporary patterns
of spontaneous labor with normal neonatal outcomes. Obstet Gynecol
2010; 116:1281.

Tabla 1. Duracion del parto normal (Zhang. Contemporary Labor Patterns. Obstet Gynecol 2010).

3. RETARDO DE LA DILATACION

Se trata de una alteracién muy frecuente, también en partos normales. Ocurre en aproximadamente
el 20% de partos, y en el 37% en pacientes nuliparas [5]. El parto estacionado es la indicacion mas
frecuente de cesdrea en nuliparas. Es por esto que el diagnostico de retardo de dilatacion debe ser
lo mds estricto posible, y representa una de las recomendaciones mas importantes para prevenir la
primera cesdrea [6].

Segtin la curva de Friedman, el diagndstico de retardo de dilatacion se establece en nuliparas si
la progresion de la dilatacion es menor de 1,2 centimetros a la hora, y en multiparas menor de 1,5
centimetros a la hora.

La Guia establece el diagnostico de retardo de la dilatacion si la progresion de la dilatacion es
menor de 2 centimetros en 4 horas. Afiade que la duracion del parto no debe constituir un factor
clave de preocupacion por si misma, aunque podria ser la primera manifestacion de algtin problema,
sin concretar més sobre esto tltimo. Aunque los factores etioldgicos son variados, la actividad uterina
insuficiente es la causa mds comun y corregible.

Las recomendaciones de la Guia ante la sospecha de un retardo de la fase activa son:

¢ Ofrecer apoyo a la mujer, hidratacion y un método efectivo para el control del dolor.
e Amniorrexis si las membranas estdn intactas.
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e Exploracion vaginal 2 horas después. Si el progreso de la dilatacién es menor de 1 centimetro se
establece el diagnostico de retardo de la dilatacion. El tratamiento indicado es oxitocina. En este
momento es obligada la monitorizacion continua y se ofrecera anestesia epidural.

e Se procederd a un nuevo tacto vaginal 4 horas después. Si el progreso de la dilatacion es menor de 2
centimetros se considerara la posibilidad de practicar una cesarea.

Tomando en consideracién las curvas actuales publicadas en 2010 y posteriormente, el diagnéstico
de retardo de la dilatacion deberia realizarse si el progreso del parto es superior al percentil 95 segiin
el tipo de gestante. Zhang propone la actualizacion del partograma [Figura 3] mediante una grafica
que defina la progresion del parto en su percentil 95 segtin la dilatacion que presentaba la gestante en
el momento del ingreso. Comprobando la evolucion del parto sobre estas graficas [Figura 3], puede
detectarse si se supera el percentil 95, es decir, a la derecha de la marca, momento en el cual estaria
indicada la intervencion médica con oxitocina. Es importante recordar que sus recomendaciones
invitan a considerar el periodo activo a partir de los 6 centimetros de dilatacion.

Dilation at which women were admitted

Dilation at which women were admitted 5¢cm 4 qkn 3em 2cem
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Figura 3. Percentil 95 en la duracién del parto acumulado desde el ingreso, gestantes nuliparas con parto
espontaneo, vaginal, y resultados neonatales normales. (Zhang. Contemporary Labor Patterns. Obstet Gynecol

2010).

El American College Of Obstetric and Gynecology y otras Sociedades Cientificas, proponen la
indicacion de cesarea [6] en pacientes con dilatacion mayor o igual a 6 centimetros sin progresiéon en
la dilatacion durante mas de 4 horas en presencia de dinamica uterina adecuada, o durante mas de 6
horas sin dindmica uterina adecuada.

4. PROLONGACION DEL PERIODO EXPULSIVO

Las recomendaciones de la Guia coinciden con las recomendaciones actuales de todas las
sociedades cientificas [Tabla 2].

La duracion normal del periodo expulsivo en nuliparas es de hasta 4 horas con analgesia epidural,
y de hasta 3 horas sin analgesia epidural. La duracion normal del periodo expulsivo en multiparas es
de hasta 3 horas con analgesia epidural, y de hasta 2 horas sin analgesia epidural. A partir de estos
tiempos estaria recomendada la intervencion obstétrica. La via de parto, ya sea vaginal mediante parto
instrumentado o cesarea, debe elegirse segin criterios obstétricos.
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Duracién de la segunda etapa del parto
Fase Pasiva Fase Activa TOTAL Expulsivo
Con epidural 2h 2h 4h
Nuliparas
Sin epidural 2h 1h 3h
Con epidural 2h 1h 3h
Multiparas - =
Sin epidural 1h 1h 2h

Tabla 2. Tiempos normales de periodo expulsivo. Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal (2010).
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Parto instrumentado

Dr. Javier Herrera Giménez

1. OBJETIVO

- Describir los diferentes métodos de extraccion fetal, beneficios y riesgos.
- Observar aquellos aspectos importantes que actualmente recuperaron auge en las publicaciones.

2. PREMISA

El operador debe tener un buen conocimiento de:

- Anatomia del canal del parto.
- Posicion de la cabeza fetal.
- Evolucion normal del trabajo del parto.

3. CONCEPTO

Parto instrumentado:

Parto vaginal en el que es necesario facilitar la expulsion fetal mediante la utilizacion de diferentes
instrumentos obstétricos (forceps, espatulas, vacum) en beneficio de la madre o del recién nacido o

ambos (SEGO 2013).

4. ELECCION

- La gran mayoria de las indicaciones son compartidas para espatulas, férceps y ventosa.
-Eleccion depende del profesional, disponibilidad de los instrumentos, formacion recibida, condiciones
del parto, estado fetal, altura de la presentacién, posicion etc...

5. INDICACIONES ACTUALES

Prolongacién del expulsivo:

- Agotamiento fisico de la paciente y imposibilidad de pujo efectivo.
- Macrosomia fetal.
- Variedad transversa o posterior (5%) con o sin deflexion.

Fetales:

- Sufrimiento fetal.
- Prolapso de cordon.
- Retencion de cabeza ultima.

Maternas (necesidad de acortar el parto o de evitar pujos de expulsivo):

-Patologia cardiovascular (displasias arteriales, patologia aneurismatica) o pulmonar ( patologia
respiratoria obstructiva o restrictiva).

-Otras patologias maternas y/o obstétricas (miopatias, epilepsia, paraplejia tetraplejia, hernias,
eventraciones, alteraciones timpanicas, retinopatias degenerativas, estado de agitacién incontrolable
de la paciente).

-Puncién de duramadre (1-8%).



20 Juan Pedro Martiney Cenddn

6. REQUISITOS

Fetales

- Cabeza en III plano.
- Presentacion cefilica (Forceps en cabeza ultima-podalica).
- Orientacién y grado de asinclitismo conocido.

Maternos

- Dilatacion completa.
- Membranas rotas.

- Recto y vejiga vacios.
- Anestesia adecuada.

Operador

- Habilidad técnica (obstetra con experiencia).

- Disposicion a abandonar el procedimiento.

- Informacién y consentimiento de parto vaginal.
- Soporte de Pediatria.

- Posibilidad de quiréfano cercano.

7. CONTRAINDICACIONES

Absolutas

- Sospecha de DPC.

- Ausencia de dilatacion completa/ No III plano Hodge.

- Hidrocefalia, procesos desmineralizacion dsea fetales.

- Presentacion cara, frente, nalgas.

- Trastornos coagulacion fetal activo (hemofilia/ consumo materno fenobarbital)

Relativas
- Prematuridad ( < 34 semanas).

- Traumatismos previos calota fetal.
- Sospecha de macrosomia.

8. ANTES DE INICIAR APLICACION

- Comprobar historia clinica y partograma (datos que contraindiquen su aplicacion o nos reafirmen
en su indicacion).

- Detenida exploracion abdominal (tamafo fetal y grado de introduccién y acomodacion del polo
cefilico dentro de la pelvis menor).

- Exploracion vaginal para determinar plano de la presentacién y su posicion.

9. PROCEDIMIENTOS COMUNES

- Vaciar la vejiga urinaria.
- Episiotomia selectiva.
- Revision del canal blando del parto.

Medios de extraccion fetal.

- Forceps
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- Ventosa Obstétrica
- Espatulas

10. FORCEPS

Instrumento obstétrico metédlico en forma de pinza formado por dos ramas desarticulables,
utilizado para traccionar y/o rotar la cabeza fetal. No es un instrumento flexor.

Origen en Inglaterra. Finales s. XVI (aunque estd en duda el que ya se utilizaran instrumentos
primitivos de gran parecido con el forceps en el antiguo Egipto).

Actualmente tiene mala reputacion entre la opinion publica y entre los propios profesionales. Desde
su creacion han ido perfeccionandose las ramas buscando el menor traumatismo fetal y materno. Su
aprendizaje requiere mayor tiempo y es mas dificultoso que el resto de los instrumentos obstétricos.

Su uso en determinadas circunstancias no tiene competencia como es en el caso de retenciones de
cabeza ultima.

Partes del instrumento

- Hoja: fenestrada, 2 curvaturas (cefalica, pélvica)
- Articulacion: Inglesa (Simpson), Francesa (Kielland), Alemana, Deslizante
- Mango

Existen mas de mil modelos diferentes de forceps, de los cudles, en la actualidad se utilizan una
centena, con preferencias que dependen mas de la escuela donde se adquiere la formacién técnica que
de ventajas demostradas por adecuados trabajos de investigacion.
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Principios mecénicos:

- Prension: parietomalar (Farabeuf-Varnier): simétrica, sélida y no lesiva.
- Traccion - Rotacion.
- Deflexién.

No tienen en cuenta:

- La curvatura pélvica y cefalica del instrumento no es idéntica a la curvatura pélvica materna y cefélica
fetal por lo que una vez ejercida la presion puede existir deslizamiento de las ramas.
- Adaptacion plastica de la cabeza fetal a la pelvis materna ni los fendmenos de asinclitismo.

Complicaciones
Maternas

1. Laceraciones:

- extension episiotomia

- desgarro vaginal o cervical
- lesion vesical o ureteral

- rotura uterina

2. Lesiones ¢seas o de nervios pelvis.
3. Lesiones de aparicion diferida:

- lesiones del suelo de la pelvis (prolapso, IUE, incontinencia anal secundaria) o
- fistula genito-urinaria.

Fetales

1. Cefalohematoma.

2. Hemorragia intracraneal.
3. Fractura craneal.

4. Paralisis facial.

5. Trauma en cara, ojos o calota.
6. Asfixia:

- hemorragia intracraneal
- compresion cordon

JEs vigente la utilizacion de férceps?
¢ Si, en manos expertas e indicaciones adecuadas (Revision de Cochrane 2010: menor tasa de fracaso
de parto vaginal).
¢ Las indicaciones actuales difieren de las de hace décadas y no se puede atribuir el mismo nivel de
riesgo.
¢ Sigue constituyendo un instrumento asociado a alto nivel de litigio legal.

Técnica de aplicacion de CORDUA- LORENZETI

1. Prehension: parietomalar (Farabeuf-Varnier). Simétrica. Solida. No lesiva.
2. Tracciéon - Rotacion.

3. Deflexion.

Actualmente tan solo la mitad de los residentes a nivel nacional se sienten competentes con su

manejo (SEGO 2013).
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Cuando se instauraron programas de ensefianza en el uso del férceps impartido por personal
hospitalario con experiencia y por profesionales que tenian dedicacion exclusiva a la Obstetricia, se
evidencié un aumento creciente en la utilizacién de este instrumento por parte de las obstetras jovenes
en periodo de residencia. Esta estrategia logré que la pericia aumentara y los resultados en el parto
fueran mas favorables.

11. VACUO

Disefiado para traccion limitada y flexién (no rotacion) de cabeza fetal mediante aplicacion de la
campana sobre la cabeza fetal y creacién de una presion negativa.

Tradicionalmente se afirma que las ventajas del parto con ventosa sobre el parto con foérceps
incluyen el ser una técnica mas sencilla de aprender y menos dependiente de la evaluaciéon exacta de
posicion de cabeza fetal.

Partes del instrumento

- Cazoleta (didmetro de 3 a 6 cm) (metal/ plastico/ silicona).
- Sistema de vacio.

- Sistema de traccion.

-Manometro (presion <0.8 kg/cm?2).

Principios mecanicos

En un parto instrumentado la paciente contribuye con el 60% de la fuerza total y el obstetra con
el 40% restante.

Saber:

- Presion del ttero contra un feto de volumen normal: entre 7-9 kgs, y

- Presion intrabdominal materna entre 10 -14 kg.

- esfuerzo expulsivo total materno-contracciéon ejerceria una fuerza 17-23 kgs.

- el empleo de una campana vacuoextractora de 5 cms ejerceria una fuerza de traccién de 15,70 kg
aproximadamente.

En un estudio aleatorizado y en otro prospectivo no aleatorizado se demostréd que:

- al aumentar la presion de forma rapida, el tiempo entre la aplicacion de la copa y el nacimiento
es mds corto, sin variacion del numero de desprendimientos de la copa ni de las complicaciones
maternas y fetales.

Se recomienda:

- Depresion de hasta 200 mbar para verificar con rdpidez que ningin elemento de las partes blandas
maternas ( cuello o vagina ) queda atrapado entre la copa y el feto. Seguida de depresion rapida hasta
800 mbar y traccion inmediata de la ventosa forma sinérgica con las contracciones uterinas y con el
esfuerzo expulsivo materno.

- Correcto diagnoéstico orientacion, grado de extension y asinclitismo de la cabeza fetal para acomodar
ventosa de manera correcta.

- Copa lo m4s cerca del occipucio, en la sutura sagital, 2-3 cms delante de la fontanela menor.

- Un error diagndstico convierte a la ventosa en instrumento de deflexion y en consecuencia en
generador de distocia.

- Si fracasa tener disponible la opciéon de practicar una cesarea con rapidez.

Velocidad y tiempos de aplicacion

ACOG no fija un tiempo limite. Preconiza progresion cabeza fetal con cada traccion
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El momento de detenerse segtin publicaciones y con gran consenso es:

-15-20 minutos de traccion fetal sin expulsivo. Para Teng las lesiones neonatales eran correlativas al
tiempo de aplicacion de la ventosa.

- Falta de progresion después de tres tracciones.

- después de soltarse la copa 2 o 3 veces (estudios aleatorizados comparativos entre distintas copas:
rigida 4.3-20%, flexible 16-38%). El desprendimiento de la cazoleta es indicio de defecto de posicion,
direccion de traccion errénea o DPC

-Al producirse lesiones del cuero cabelludo fetal.

Complicaciones

Maternas:

1. Mortalidad casi nula.

2. En comparacion con forceps, casi todos los estudios asignan a la ventosa obstétrica menos
efectos nocivos para los tejidos blandos de la madre.

3. Hay que senalar que las lesiones vaginales y perineovulvares son mas frecuentes que en el
parto espontaneo, ello es en virtud de la rapidez de la expulsién, que no permite alcanzar una buena
ampliacion perineal.

- Lesiones frecuentes: desgarros vaginales, vulvares y perineales
- Lesiones infrecuentes:

Lesion perineal completa o complicada
Lesiones cervicales (5,7% Johanson)
Hemorragias postparto ( Meyer/ Williams 8%)
- Lesiones evitables:
mucosa vaginal por atrapamiento entre copa y presentacion.
cervicales por aplicacion antes de dilatacion completa.
- Lesiones excepcionales:
desprendimiento anular del cuello.
fistula vésico-vaginal o vésico-uterina (infrecuente ambas, parece no causadas por ventosa y si por

necrosis isquémica de la cabeza fetal encajada en conducto pélvico).
- Lesiones a distancia:

Tetzschner: lesiones del nervio pudendo (inerva el esfinter anal externo y esfinter periuretral).

Richter: riesgo de lesion directa en esfinter anal de 6.00 con férceps y de 2.18 con ventosa.

Sultan: primiparas 5 afos tras parto (manometria y Eco transrectal) “lesiones ocultas esfinter anal:
fuente de incontinencia y mucho mds frecuente tras forceps”.

Fetales:

1. Mortalidad: mds por indicacion que por técnica.

2. Lesiones cuero cabelludo: Contusiones (laceracion cutanea, abrasion, alopecia localizada, enfisema
subcutianeo por aplicacion previa de electrodo en cuero cabelludo).

3. Bolsa sanguinea: En el tejido celuloadiposo y desaparece en pocas horas. En formas pronunciadas
se puede recoger de 20 a 40 ml de sangre, fuente de anemia e ictericia. No puncionar.

4. Cefalohematoma: Entre hueso y periostio. Normalmente en zona parietal y no se superpone
a las suturas. Aparece al segundo o tercer dia de vida. 10-25% de los casos acompanado de fracturas,
si existen dudas, realizar estudio radioldgico. Se palpa una pelota de pingpong de endurecimiento
progresivo. No puncionar.
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5. Hematoma subcutaneo difuso de cuero cabelludo: Infrecuente y de extrema gravedad. La sangre
se derrama entre la aponeurosis epicraneal y el periostio por lesion de las venas emisarias de Santorini.
No hay hematoma visible, aumento del perimetro craneal de 3-4 centimetros, invadiendo frente,
cartilagos auriculares, nuca, dorso. Alta morbi-mortalidad ( 22%). Tratamiento del shock anémico,
por perdidas hematicas de hasta 200 ml.

6. Otras complicaciones:

- Hemorragias cerebromeningeas: raras, de hecho Jensen no encontré diferencias de incidencias entre
parto espontaneo, vacuo y cesirea.

- Hemorragia retiniana: en relacion con el tiempo de aplicacion y no existe registro de secuelas.

- lctericia: contradictorio.

- Infecciones: no parece aumentar la tasa de infecciones neonatales. Kaapa demostré un aumento de
PCR fetal 24 horas después del nacimiento que volvia a la normalidad a las 72 horas.

- Lesién neuroldgica: plexo braquial. Distocia de hombros.

- Alteracion del pH: Katz demostré mediante analisis de ph fetal en cordon umbilical que tras
extraccién por vacio se mantenian valores de referencia idénticos a los observados después de una
expulsion normal.

Aplicacion de la ventosa seguida de Forceps

Se trata de una técnica altamente desaconsejable.

Al respecto, del riesgo de complicaciones maternas y fetales aumento de manera considerable en
todas las series referidas a esta practica. El riesgo de hemorragia intracraneal en el parto combinado
ventosa-forceps es 7.4 veces mayor que el parto espontaneo y 3,4 veces mds que en el instrumentado.
Ademids aumenta el riesgo de aparicion de trauma en cuero cabelludo, mayor necesidad de ventilacion
mecanica, convulsiones y depresion del SNC. Ademas existe un aumento de la morbilidad materna
sobre todo lesiones del suelo pélvico durante el primer afio y aumento de la dispareunia durante los
6 primeros meses.

Se describe un aumento del riesgo de lesiones fetales en general a medida que aumente el nimero
de instrumentos que empleemos. Ademas del riesgo de lesiones hipdxico-isquémicas fetales también
aumenta si aumenta el tiempo de decision de cesdrea.

12. ESPATULAS

Dos ramas o palancas independientes que no se articulan ni estan fenestradas y que no actian por
traccion sino por pulsion.

Empuje desde arriba, separando el obstaculo que representa el canal del parto guiando con
suavidad la salida de la cabeza fetal.

Partes del instrumento

- Cuchara: cara externa ligeramente convexa e interna concava. Esto hace que no sea instrumento de
prension de la cabeza fetal (frecuencia de traumatismos fetales menor y cabeza puede rotar de forma
espontinea).

- Mango: plano y fino

- Empufadura: cuatro escotaduras en la parte inferior para los cuatro ultimos dedos de la mano. En el
borde superior pequefia hendidura para pulgar.

Indicaciones:

No existe unanimidad en cuanto a las indicaciones entre los obstetras que las utilizan, variando
desde aquellos que las encuentran ideales en todos los casos en los que se indica el forceps, hasta los
que piensan que no es un instrumento adecuado en las posiciones transversas y en las distocias por
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mala actitud de la cabeza fetal. Existe acuerdo general en que parece ser el instrumento ideal en los
pretérminos.

Diferencias de aplicacion con el férceps:

1. Las espatulas son dos palancas independientes, paralelas, macizas. Los férceps se articulan, se
cruzan, son algo mds gruesos y sus cucharas estdn fenestradas.

2. La curvatura cefalica de las espatulas es minima y contacta con la cara fetal sélo en su porcion
superior o distal. La del forceps es mayor, estando disefiada asi para hacer presa en el craneo y en la
cara.

3. Por muy correcta que se haga la presa con el forceps, siempre existe un minimo deslizamiento
inducido por la traccion. Ello no ocurre con las espatulas, con las que mas que traccionar se hace
palanca. Por esta misma razon con ellas es casi imposible derrapar.

4. Las espatulas empujan la cabeza desde arriba hacia el exterior separando lateralmente los
obstaculos del canal del parto hacia fuera. Por el contrario, el forceps “tira” de la cabeza cogida entre
las cucharas y rechaza las partes blandas, sobredistendiéndolas y alargandolas.

5. Cuanto mas fuerza de traccion se realiza con el forceps, mas presion se ejerce sobre la cabeza, lo
que no ocurre con las espatulas.

Morbilidad fetal:
Se consideran MINIMAMENTE LESIVAS para el feto.

Pequefios hematomas, erosiones superficiales.
Infrecuentes:

Parilisis facial. Paralisis braquial.

No se han descrito:

Lesiones oculares.

Fracturas.

Hemorragias intracraneales.

Morbilidad materna:
Desgarros del canal del parto m4s frecuentes que el parto espontianeo y ventosa. Problemas suelen
ser debidos a rotaciones forzadas. Por ello:

- aplicaciéon y maniobras para rotacion y descenso deben hacerse con delicadeza y suavidad.
- episiotomia (si se precisa).

- desprendimiento muy lento y,

- ambas espatulas retirarse lo antes posible

VENTOSA VS VENTOSA:

Un estudio aleatorizado de 2005, nos informa que en la practica clinica habitual, aunque es
igualmente segura, Kiwi es menos eficaz que la ventosa de aspiracion desechable de plastico.

KIWI VENTOSA DESECHABLE PLASTICO
Parto fallido: 30,1% 19,2%
Desenganche: 44% 18%

Revision Cochrane 2010 nos dice que Kiwi se asocia a una menor tendencia de fracaso de parto
vaginal que la ventosa blanda de silicona.

Lo que no existe duda es que con la ventosa metilica hubo mayor probabilidad de dar lugar a
un parto vaginal (las fuerzas de traccion logradas a través de una copa de metal son mayores que
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las conseguidas con la copa blanda), en cuanto al traumatismo materno no hubo diferencias en la
incidencia de desgarros perineales o traumatismos vaginales.

VENTOSA VS FORCEPS
Maternos:

Casi todos los autores demostraron la indole menos traumdtica del extractor con respecto a los
tejidos blandos de la madre y comprobaron la menor morbilidad materna, pese a ser el forceps el
instrumento obstétrico con mayor tasa de éxitos en parto vaginal.

Johanson en dos revisiones para la Cochrane library demostré que la ventosa obstétrica causaba
menos lesiones maternas que el forceps (el mismo realizo un estudio aleatorizado analizando la
repercusion urinaria 5 afios después de las extracciones instrumentales, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas, tampoco en prolapso ni dispareunia).

Greis comparo férceps vs ventosa vs cesarea, confirmando las ventajas del extractor: menos anemia,
menor analgesia, menos lesiones perineales completas, menos lesiones de partes blandas, menores
tasas de alteraciones de la continencia fecal, menor hipertermia, menos infecciones urinarias, menor
coste hospitalario.

Cocrhane (2010) no hubo diferencias significativas con respecto al traumastismo vulvar, necesidad
de sutura, dolor perineal (cuarto dia) y perdida sanguinea.

Solo hay un articulo de 1988 donde se menciona una morbilidad materna idéntica tras el uso del
forceps de Kjilland y la ventosa obstétrica, pero existia un sesgo, y es que la extracciones con férceps las
practicaban los obstetras mas experimentados.

Fetales:

Los resultados en morbilidad fetal son mas equivocos que los de morbilidad materna. La mayoria
de los autores coinciden en que existe idéntica morbilidad con ambos instrumentos, pero con distintas
lesiones segun el tipo de instrumento utilizado.

Johanson:

~ventosa mayor tasa de cefalohematomas y hemorragias retinianas.

forceps mayor tasa de lesiones cutaneas faciales, paralisis faciales y fracturas de craneo.

- desarrollo neurologico a largo plazo después de extraccion por vacuo o férceps no pusieron de
manifiesto ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Cochrane:

- No encontré diferencias estadisticamente significativas en:

distocia de hombros, necesidad de intubacion, lesion intracraneal, fractura, ingreso en neonatos,
duracion de la estancia en neonatos, Apgar a un minuto, Apgar a los 5 minutos, pH umbilical medio,
ictericia.
- Si encontré diferencias estadisticamente significativas en:
- Mayor probabilidad de fracaso del parto
- Mayor probabilidad de cefalohematoma
- Mayor probabilidad de hemorragia retiniana
- Menor probabilidad de traumatismo vagino-perineal
- No existe asociaciéon con el parto via cesirea

En manos expertas, el parto vaginal asistido por forceps de Kjilland es probable que sea el método
mas eficaz y seguro para evitar la siempre creciente tasa de cesareas por malposicién durante la segunda
fase del parto.
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13. EPISIOTOMIA

La episiotomia es la intervencién quirtrgica mdas frecuente y, posiblemente, una de las mas
controvertidas. Su frecuencia varia ampliamente de unos paises a otros. En Espaia se realiza una
episiotomia en mds del 70% de todos los partos. Hay autores que sefialan que una tasa superior al 20-
30% no estaria justificada e incluso podria ser perjudicial. Esta incidencia tan variable refleja quizas la
falta de datos bien documentados sobre las ventajas e inconvenientes de su practica.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Promover una politica de episiotomia selectiva y no sistematica.

No suturar los desgarros leves o cortes menores.

De ser necesaria, se aconseja realizar episiotomia medio-lateral con sutura continua de material
reabsorbible.

Mejorar la formacion sobre la protecciéon del periné.

SEGO (recomendaciones parto normal 2008)

La practica de la episiotomia ha de ser restrictiva, limitada iunicamente a los casos en que a criterio
de quien asiste el parto, se considere necesaria.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION PRIMARIA DE LAS LESIONES
PERINEALES

La proteccion del periné, con la finalidad de aprovechar la elasticidad del suelo pélvico y lograr la
expulsion de la cabeza en maxima flexion, entre dos contracciones, protege la integridad del periné
(Nivel de Evidencia =IIb-B).

Se recomienda realizar la episiotomia de forma restrictiva, preferentemente mediolateral, con un
angulo suficiente que permita alejarse del esfinter anal (NE=IIa-B).

En el caso de tener la necesidad abreviar el expulsivo y poder elegir el tipo de tocurgia, es preferible
el uso de la ventosa al del forceps para evitar lesiones del esfinter NE=IIb-B)( SEGO 2012).

(Existen variaciones en la practica obstétrica que influyen en la tasas de partos vaginales
instrumentales o asistidos?

- La posicién materna tanto en la primera como en la segunda etapa del trabajo se asocia con una
reduccion pequefia de los partos asistidos (Gupta 2012).

-La inmersion en agua caliente en la primera etapa del trabajo de parto no se asocia con una diferencia
en las tasas de partos vaginales asistidos (Cluett 2002).

- El apoyo continuo materno disminuye la probabilidad de un parto asistido y también aumenta la
satisfaccion materna (Hodnett 2013).

- Utilizar la rotaciéon manual en variedades posteriores transversas en dilatacién completa (Le ray).

- Uso de Oxitocina cuando la dindmica no es adecuada.

- Retrasar pujos en mujeres con analgesia epidural (Roberts).

- Individualizar cada caso. Ser flexibles con el tiempo limite de la segunda fase, si el parto esta
progresando.

- La utilizacion del partograma no disminuye la incidencia de partos instrumentales (Nivel de evidencia

l-a. SEGO 2013).

14. PARTO INSTRUMENTADO FALLIDO

La tasa se ha documentado en las ultimas décadas con diferente prevalencia segtn el autor pero
en rango del 8,6 % en pequenas publicaciones al 5,2% en grandes registros.

Medidas para evitar el fracaso del parto instrumentado:
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- Adecuados programas de formacién para obstetras.

- Conocimiento de la posicion, asinclitismo y actitud fetal. La tasa de fallo para la determinacion de la
posicion fetal mediante tacto vaginal es de un 25-65%. Estudio Zahlka se describe discrepancias entre
el tacto digital y eco abdominal de mas de 60° en el 22% y mas de 90° en el 15%.

- Correcta aplicacién de la ventosa o férceps

Fracaso del vacuo por: defectos del aparato, del montaje, realizacién de un vacio inadecuado,
interposicion de partes blandas, traccion demasiado fuerte, indicacion errénea ( fallo en la
identificacion, posicion y altura del punto guia).

- Cuidados asistenciales durante la dilatacion:

Tanto el apoyo emocional, las medidas posicionales en decubito lateral, la administracion de oxitocina
en hipodinamias y la administracion de analgesia epidural son medidas que han demostrado disminuir
la tasa de partos instrumentados (NE: TA).

- Valoracién correcta del riesgo de DPC.

-Seguridad ante la técnica: Si el obstetra no se siente seguro ante la realizacién de un parto instrumental,
este no se debe abordar.

15. MEDIDAS PARA DISMINUIR LA MORBILIDAD MATERNOFETAL

- Parto en quirdfano: ventosas limite, gemelares, poddlicas.

- Criterios de abandono del parto instrumentado:

- No descenso polo fetal con el pujo o tras 3 tracciones correctas (ACOG, RCOG) o en 8 tracciones
(SEGO) 3 tracciones (SEGO 2013)

- No se resuelve el parto en 15 minutos (SEGO 2013)

- 3 deslizamientos de campana (traccion ventosa no superior a los 11,5 kgs)

- En forceps: dificultad aplicacion ramas.

- Tratar de evitar parto instrumentado combinando con 2 0 més instrumentos.

- Tiempo del periodo expulsivo superior a 3 horas aumentara el riesgo de parto instrumentado vaginal,
cesarea, desgarro perineal de I1I-IV grado, hemorragia postparto, corioamnionitis, meconio de liquido
amnidtico, test de Apgar 5 min < de 7, ingreso en UCINeonatal.

16. CONCLUSIIONES

- Consentimiento de la paciente debe ser pleno, y la colaboracion entre ésta y el obstetra resulta
indispensable.

- Ante la indicacion de extraccion el obstetra ha de tomarse algin tiempo para explicar la situacion
a los padres. Pusey ya informa que después de recabar opiniones maternas tras una extraccién con
ventosa o forceps, se encontrd con que el 16% de las pacientes no habian comprendido la indicacion.
- El parto instrumentado aumenta morbilidad materno-fetal respecto al parto espontineo (riesgos
minimos cuando se usan de forma ponderada y su uso correcto dara lugar a predominio beneficios
sobre riesgos).

- Traumatismo fetal leve o grave en las grandes series publicadas a lo largo de los afios es muy poco
frecuente (0,1-2%).

- Aumento progresivo demandas judiciales en relacion al parto instrumentado: miedo creciente, lo que
conlleva practica obstétrica inadecuada aumentando la morbilidad materna y poniendo en riesgo su
fertilidad y con implicaciones en el parto vaginal futuro.

-Por lo tanto, atencion obstétrica basada en la experiencia, seguridad y conocimiento de las posibilidades
de parto vaginal asistido sopesando el riesgo-beneficio, probablemente desemboque en el éxito del
parto vaginal con minima morbilidad materna y perpettien la practica del parto instrumentado.
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La cesarea

Dra. M= Angeles Pina Montoya

1. INTRODUCCION

La cesdrea es con mucho la cirugia mayor que mads frecuentemente se realiza en el mundo.

La organizacién mundial de la salud sitta la tasa de cesareas en torno al 15 %, siendo esta en paises
desarrollados mayor que en paises en vias de desarrollo (21.1% vs. 2 %)

Es una intervencién que consiste en la extraccion del feto por via abdominal (laparotomia)
mediante la apertura uterina (histerotomia).

Se trata de un procedimiento muy antiguo, siendo ya mencionada en ciertos manuscritos antes
del siglo XIII mediante ilustraciones como las que podemos encontrar en el canon de Avicena (1).

La primera cesirea en la historia realizada con éxito, entendida como tal, aquella que consigue
salvar la vida de la madre y el feto, data del siglo XV y fue realizada por Jacob Nufer a su mujer tras
varios dias de intento de parto vaginal sin éxito, viviendo el recién nacido hasta los 77 afios y teniendo
la madre 5 partos posteriores a dicha intervencién.

2. CLASIFICACION

Podemos clasificar la cesdrea en dos grandes grupos: Cesarea electiva o programada y cesirea urgente

e Cesarea electiva: Es la que se realiza antes del inicio del parto, por razones maternas, fetales o ambas.
Las cesareas electivas se deben de programar a partir de la semana 39 de gestacién para evitar la
morbilidad neonatal, fundamentalmente respiratoria. (B)

e Cesarea urgente: Es la que se realiza ante circunstancias vitales o accidentales tanto maternas como
fetales y pude ser ante o intraparto.

La cesdrea urgente se asocia con mayor riesgo de hemorragia severa, complicaciones anestésicas, y
lesiones accidentales sobre el feto o los ¢érganos abdominopélvicos.

Historicamente un criterio de calidad en la evaluacion de las maternidades, era que los hospitales
que ofrecian asistencia obstétrica debian ser capaces de realizar una cesarea urgente en el plazo de 30
minutos (2). La evidencia cientifica disponible indica que la regla de los 30 min es pobre y que acortar
excesivamente el tiempo, se ha asociado a peores resultados fetales y maternos.

Es por tanto importante diferenciar aquellos procedimientos que deben realizarse en un periodo
corto de tiempo de aquellos en los que se puede demorar la intervencion sin aumentar la morbilidad
materno-fetal (tablal)

Tabla 1. Clasificacion de las cesareas por su urgencia

Categoria Descripcion Tiempo
Amenaza inmediata para la vida de la madre o .
- 1 P 20-30 min
el feto
Compromiso materno o fetal que no amenaza .
2 nP mo o feratq 30- 75 min
la vida de manera inmediata
Necesidad de extraccion fetal temprana pero no . P
3 . P P 75 min — Dia siguiente
hay compromiso materno o fetal
4 Cesdrea programada
Prolapso de cordon con CTG patoldgico Prolapso de corddn sin CTG patoldgico
DPPNI con afectacion materna y/o fetal DPPNI sin afectacién materna y/o fetal
L pH fetal <7 pH fetal <7,20
Rotura uterina Detenci6n de la dilatacion en cesérea anterior
Bradicardia fetal CTG patoldgico sin posibilidad de pH
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3. TASA DE CESAREAS

Clasicamente siempre se ha hablado del porcentaje de cesareas dptimo en los hospitales.

Si analizamos los datos estadisticos recogidos en las bases cientificas, podemos observar que
existen grandes diferencias en la tasa de cesdreas entre paises, comunidades autbnomas y entre sector
publico y privado.

Por otro lado es interesante plantearse la pregunta de si existe una tasa adecuada de cesareas o bien,
si las cesareas realizadas en los distintos hospitales son adecuadas.

Bajo mi punto de vista, no es tan importante la tasa de cesireas como conocer los criterios de
adecuacion de la tasa de cesdreas que bien aplicados en los diferentes centros hospitalarios nos llevaran
a realizar las cesdreas necesarias y justas.

A continuacién se exponen dichos criterios en dos tablas (tabla 2 y tabla 3): uno para cesirea
electiva y otro para cesirea urgente

* RPBF ( Ritmo sinusoidal , Bdc mantenida de 27 min no asociada a hipertonia o
taquisistolia)

* RPBF e imposibilidad de PH ( Deceleraciones variables con mas del 30% de las
contracciones, Dips tipo Il, ritmo silente durante 30 min, taquicardia fetal)

* Induccioén fallida(No desencadenamiento de PAP tras 12 h. de DU activa o 9 h en
caso de CA)

* No progresion de parto( No modificacién de las CO y /o de la dilatacién con DU
activa y o bolsa rota , 3 h en gestantes con CA)

* Desproporcion pelvi-fetal (1.Dilatacion completa + DU activa + Pujos activos y el
punto guia de la presentaciéon no pase de tercer plano tras un periodo de tiempo
que sera diferente en funcion de la paridad y analgesia administrada, 2. Prueba de
parto fallida )

* Miscelanea (Frente, cara en mento-posterior, prolapso de cordén, hemorragia
vaginal anormal, eclampsia con indicacion de extraccion fetal inmediata...)

Presentacion transversa

Presentacion podalica ( Excepto si existe en el centro protocolo de asistencia al
parto de nalgas)

Placenta previa oclusiva

VIH que no cumplan criterios de parto vaginal

Condilomas que afecten al canal blando del parto

2CA

Infeccién genital activa por herpes durante las seis semanas previas al parto
Cirugia uterina con apertura de cavidad endometrial

Gestacion gemelar con primer feto en situacién anémala

Feto gran macrosoma ( PFE >de 4.5 Kg o 5 Kg ,realizado por dos observadores
diferentes)

Casos especiales acordados en sesion clinica
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Indicaciones estandarizadas de cesdrea urgente. Tabla 2

* RPBF (Ritmo sinusoidal, Bdc mantenida de >7 min no asociada a hipertonia o taquisistolia)

* RPBF e imposibilidad de PH (Deceleraciones variables con mas del 30% de las contracciones, Dips
tipo 11, ritmo silente durante 30 min, taquicardia fetal)

* Induccion fallida (No desencadenamiento de PAP tras 12 h. de DU activa 0 9 h en caso de CA)

* No progresion de parto( No modificacion de las CO y /o de la dilatacion con DU activa y o bolsa
rota, 3 h en gestantes con CA)

* Desproporcion pelvifetal (1.Dilatacion completa + DU activa + Pujos activos y el punto guia de la
presentacién no pase de tercer plano tras un periodo de tiempo que serd diferente en funcién de la
paridad y analgesia administrada, 2. Prueba de parto fallida )

* Miscelanea (Frente, cara en mento-posterior, prolapso de cordon, hemorragia vaginal anormal,
eclampsia con indicacion de extraccion fetal inmediata...)

Indicaciones estandarizadas de cesdrea electiva. Tabla 3

Presentacion transversa

Presentacion podalica ( Excepto si existe en el centro protocolo de asistencia al parto de nalgas)
Placenta previa oclusiva

VIH que no cumplan criterios de parto vaginal

Condilomas que afecten al canal blando del parto

2CA

Infeccion genital activa por herpes durante las seis semanas previas al parto

Cirugia uterina con apertura de cavidad endometrial

Gestacion gemelar con primer feto en situacién anomala

Feto gran macrosoma (PFE >de 4.5 Kg o 5 Kg ,realizado por dos observadores diferentes)
Casos especiales acordados en sesién clinica

4. TECNICA OPTIMA DE CESAREA

Muchos de nosotros durante nuestro periodo de formacion hemos observado que cada médico
adjunto realiza la cesdrea con alguna pequena diferencia con respecto a los demas vy asi el residente elabora
su” técnica personalizada” de cesarea que serd la que ensefie a sus proximos residentes en un futuro.

No obstante este tipo de aprendizaje basado en la experiencia debe ser sustituido por una ensefianza
basada en la evidencia cientifica para asi aproximarnos a lo que podria considerarse la técnica dptima
de cesdrea.

Vamos a analizar por tanto, los diferentes pasos que se realizan en la cesdrea desde el preoperatorio
hasta el postoperatorio repasando la evidencia cientifica disponible hasta el momento.

¢ Cuidados preoperatorios

Todas las gestantes que vallan a ser sometidas a una cesarea electiva deben pasar visita preanestésica.

Para el preoperatorio serd suficiente la analitica del tercer trimestre, debiendo solicitar un hemograma
con coagulacion a aquellas gestantes que no dispongan de éste (4) en el momento de realizar la cesdrea
(O}

Por otro lado no serd necesario realizar pruebas cruzadas (5) en cesareas programadas en pacientes
que no posean riesgo aumentado de hemorragia obstétrica, ya que el riesgo global de transfusion es
muy bajo.

La profilaxis antibiotica debe administrarse antes de la incision cutanea (A) (6) y se realizara
con una dosis tnica de Cefalosporina de primera generacién o Ampicilina. En caso de alérgicas sera
sustituida por Clindamicina 900 mas una dosis de Gentamicina de 240 mgr.

El sondaje vesical esta indicado realizarlo en gestantes con anestesia neuroaxial (C).
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Para realizar la profilaxis de aspiracion broncopulmonar se administrard un antiacido, que en
caso de cesarea electiva sera por via intravenosa los 60 minutos previos a la intervencién y en caso de
cesarea urgente la via de administracién de eleccion serd la oral en el momento de indicacién de la
misma(C).
¢ Preparacion de campo quirtrgico

No existen estudios aleatorizados acerca del rasurado, lo que si que se sabe, es que es preferible
recortar a afeitar, ya que esto ultimo incrementa el riesgo de infeccion de la herida quirurgica.

Se recomienda como antiséptico el uso de Clorhexidina frente a Povidona Yodada(C) (7,8) debido
al hipotiroidismo transitorio que se produce en el recién nacido con el uso de esta tltima.

e Técnica de cesirea

Antes de entrar a analizar las evidencias actuales en la técnica quirurgica, creo que es importante
presentar aunque sea de una manera panoramica, las cuatro técnicas quirtrgicas més frecuentes, que
se encuentran recogidas en la siguiente tabla

Tabla 2. Técnica quirurgica en las cesareas

Misgav-Ladach

Joel-Cohen modificada

Pfannenstiel Misgav-Ladach

Incision de la piel Pfannenstiel Joel-Cohen Joel-Cohen Pfannenstiel
Diseccion del tejido

. Instrumental Roma Roma Roma
celular subcutaneo
Diseccion de la fascia  Instrumental Roma Roma Roma
Apertura peritoneo Instrumental Roma Roma Roma

Histerotomia

Incision superficial y
ampliacion roma

Incision superficial y
ampliacion roma

Incision superficial y
ampliacion roma

Incision superficial y
ampliacion roma

Extraccion placenta

Manual

Espontdnea

Manual

Espontinea

Histerorrafia

Una capa con puntos
sueltos

Una capa con puntos
sueltos

Una capa con sutura
continua

Una capa con sutura
continua

Cierre de peritoneo

Sutura

No sutura

No sutura

Sutura

Cierre de fascia

Sutura entrecortada

Sutura entrecortada

Sutura continua

Sutura continua

Cierre del tejido
celular subcutdneo

No sutura

No sutura

No sutura

No sutura

Cierre de piel

Sutura continua

Sutura continua

Puntos de colchonero

Sutura continua

(Tabla 4)

Incision de la piel:

Se recomienda incision Transversa frente a vertical ya que se ha asociado con menor dolor
postoperatorio, mejores resultados estéticos (B)

La Incision transversa de Joel Cohen se asocia a menor incidencia de fiebre puerperal y menor
tiempo quirargico (A) (9).

Histerotomia:

Se recomienda realizar incision segmentaria transversa con ampliacion digital ya que disminuye la
pérdida hematica y la incidencia de desgarros (A) (10)

Diseccion de tejido celular subcutaneo, peritoneo, fascia:

No existen diferencias entre técnicas rapidas y Phannestiel (A) (CORONIS)

Despegamiento vesical:
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La no realizacién del mismo disminuye el tiempo incision-nacimiento, el tiempo operatorio, la
necesidad analgésica y la pérdida hematica sin incrementar las complicaciones intraoperatorias o
posoperatorias. (A)

Aunque en casos seleccionados la disecciéon de la plica vesicouterina puede ser beneficioso
facilitando el acto quirurgico, como es, en el caso de la cesdrea anterior o presentacion fetal descendida
en pelvis. (11)

Extraccion placentaria:

La extraccion de la placenta se debe realizar mediante traccion controlada del cordén umbilical, lo
cual disminuye el riesgo de endometritis y la pérdida hematica. (A) (12)

Histerorrafia:

Es aceptable la sutura del ttero con una sola capa o en dos capas. Si se decide suturar en una sola
capa, se recomienda realizar una sutura continua sin cruzar. (B) (13)

Cierre de la fascia:
Debe realizarse con sutura continua con hilo de absorcién lenta (C)
Tejido celular subcutianeo:

Se recomienda suturar el tejido celular subcutdneo mayor de 2 cm en la cesdrea, ya que reduce el
riesgo de complicaciones de la herida quirurgica. (A)(14)

Dilatacion cervical en cesdrea electiva:

No se considera necesaria la dilatacion cervical de rutina en la cesarea electiva a término, ya que la
evidencia disponible es insuficiente para su recomendacion. (15)

Cierre de la piel:

No existen diferencias en el modo de sutura de la piel, ya que la sutura metalica no aporta peores
resultados estéticos ni incrementa el riesgo de complicaciones de la herida quirtrgica. (16)

¢ Cuidados postoperatorios

Tras la cirugia se debe realizar monitorizacion estricta de las constantes vitales, de la diuresis y del
tono uterino. Asi como vigilar el sangrado vaginal y de la herida quirurgica.

También se debe administrar una analgesia potente a la madre mediante analgésicos con Mérficos
o antiinflamatorios no esterorideos.

Es imprescindible realzar profilaxis de la enfermedad tromboembolica mediante HBPM.

Si el postoperatorio transcurre de manera normal debe ser reiniciada la ingesta a las seis horas
desde la realizacion de la intervencién quirurgica (A) (17) y la retirada de la sonda vesical debe de
realizarse a las 12 horas de la intervencion quirtrgica en pacientes que hayan recibido analgesia
neuroaxial.

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que
tenga lugar una actuacion que afecta a su salud segiin define la Ley Basica Reguladora de la Autonomia
de Paciente(41/2002) (18).

El consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en caso de la
cesarea urgente ya que esta se trata de un procedimientos que pueden suponer riesgos e inconvenientes
sobre la salud del paciente.
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La excepcion serd la urgencia vital, como es el caso de cesirea urgente, de hecho en la SEGO ya no
figura dicho consentimiento.

Es importante saber que el consentimiento informado debe entregarse con el tiempo suficiente
para que el paciente pueda reflexionar y solicitar aclaracion de cuantas dudas le puedan surgir, asi
como tener en cuenta que es temporal y revocable, sin que sea necesario explicar la causa, ni aportarlo
por escrito.

Ver anexo 1 (CI de cesarea electiva)
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Hemorragia postparto

Dra. Ana Gémez Laencina

1. EPIDEMIOLOGIA

La Hemorragia postparto precoz (HPP) complica del 5-15% de todos los partos. Debido a su
liderazgo como importante causa de mortalidad y morbilidad materna, a que tiende a repetirse en
sucesivos partos] y a la evidencia de atencion poco satisfactoria en la mayoria de los casos con resultado
adverso, la hemorragia postparto debe ser considerada como un punto fundamental en todas las guias
de atencion al parto.

2. DEFINICION

No existe una definicién de hemorragia posparto consensuada. La mayoria de autores coinciden
en definirla como aquel sangrado vaginal mayor de 500 cc tras un parto vaginal o mayor de 1000 cc
tras una cesarea o aquella hemorragia que amenaza con ocasionar inestabilidad hemodinamica en la
parturienta2(grado de recomendacién C). Debido a que la estimacion visual de la pérdida hematica a
menudo infraestima la pérdida hematica3 debemos intentar usar métodos mas precisos, como recoger
la sangre perdida en los partos vaginales y pesar las tetras y compresas.

3. PREDICCION Y PREVENCION

Los factores de riesgo se pueden presentar antenatalmente o intraparto y, aunque en dos tercios
de los casos de HPP no se encuentra ninguin factor de riesgo (4) , los obstetras debemos estar atentos
y tenerlos en cuenta en el manejo del parto (grado recomendacion C).

Las causas de la HPP se agrupan en cuatro categorias que responden a la regla nemotécnica de las
cuatro “T”: Tono (atonia uterina), Tejido (retencion de productos de la concepcion), Trauma (en el
tracto genital) y Trombina (en relacion a las alteraciones de la coagulacion) (5).

Evidencia: El mejor tratamiento de la HPP es sin duda, su prevencion. La identificacion de los
factores de riesgo sera de gran ayuda, pero la prevencion de la HPP se debe realizar de forma sistemadtica
en todos los partos, existan o no factores de riesgo (nivel de evidencia Ia) (grado de recomendacion C).

4. MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO

Existen dos enfoques contradictorios para el manejo de la tercera etapa del parto: el manejo activo
y el manejo fisioldgico o expectante.

El manejo expectante es un enfoque no intervencionista, todavia ampliamente utilizado (6,7). Los
factores que contribuyen a la eleccion de este método son el deseo de una experiencia mds natural
durante el nacimiento, la creencia de que el manejo activo es innecesario en mujeres de bajo riesgo y
el deseo de evitar los efectos asociados con el uso de los uterotonicos habituales (8).

El manejo activo generalmente implica al médico o a la matrona y la principal ventaja asociada
descrita es la reduccion de la incidencia de la HPP. Sin embargo, existe controversia sobre las ventajas e
inconvenientes del pinzamiento y seccidon precoces del cordon umbilical.(4) En las recomendaciones de
los expertos se decidié no incluir esta maniobra en el protocolo de manejo activo del alumbramiento.

Evidencia: Existe evidencia de nivel A de que el manejo activo del alumbramiento

- disminuye el riesgo de HPP en un 60%,
- reduce la pérdida sanguinea materna y
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-acorta la duracion de la tercera etapa del parto.
Pero el alumbramiento espontineo o fisiolégico es una opcidn si la mujer lo solicita. (3).

UTEROTONICOS

Los agentes uterotonicos se dividen en tres grupos: alcaloides del cornezuelo de centeno, oxitocina
y prostaglandinas y ultimamente se ha introducido también la carbetocina, un analogo de la oxitocina.
Sus mecanismos para prevenir la HPP son diferentes, asi como su efectividad y efectos colaterales. Es
necesario conocer la efectividad y la seguridad del uso profilactico de los diferentes uterotonicos (4).

Evidencia (3):

-Los oxitocicos profilacticos reducen el riesgo de HPP en un 60% vy la necesidad de oxitdcicos
terapetticos en un 50%.(A)

-Para mujeres con factores de riesgo de HPP tras el parto vaginal, la oxitocina (5ui ¢ 10ui im) es el
agente de eleccion para la profilaxis en el tercer estadio del parto.(A)

-Para mujeres sometidas a cesarea, la oxitocina (5ui iv lenta) se puede usar para asegurar la contraccién
uterina y disminuir la pérdida sanguinea.(C)

-El uso del preparado oxitocina mas ergometrina como manejo activo del alumbramiento parece estar
asociado a una pequena reduccion del riesgo de HPP. Pero se encontraron efectos adversos como
vomitos e hipertension derivados del uso de ergometrina.

Ni la PG im ni el misoprostol son preferibles a los uterotdnicos inyectables convencionales, en el
manejo del alumbramiento.

-El misoprostol oral o sublingual en una dosis de 600 mcg no es tan efectivo cuando lo comparamos
con oxitocina para prevenir la HPP; ademas conlleva efectos secundarios relacionados con la dosis, se
debe por tanto establecer la dosis mds baja efectiva.

CARBETOCINA

Es un agonista de accion prolongada, selectiva de los receptores de oxitocina en el musculo liso del
utero. Actualmente estd probada solo en cesareas y su eficacia no esta valorada tras un parto vaginal.

Se administra 1 ampolla de Iml intravenosa tras la extraccion fetal antes de extraccion de placenta
(preferentemente). Hace efecto en dos minutos y dura 60 minutos.

Como efecto secundario es posible la hiponatremia. Contraindicada en insuficiencia hepatica o
renal, casos de pre-eclampsia y eclampsia, trastornos cardiovasculares graves y epilepsia.

Una dosis unica ha demostrado ser al menos tan efectiva como la oxitocina en infusion en el
contexto de parto por cesirea. Pero no se recomienda de rutina por la poca evidencia disponible y de
calidad para extraer conclusiones relevantes, ademas de su coste (14 veces mayor que el de la oxitocina).

Podemos considerar su uso como opcién en aquellas cesareas consideradas de alto riesgo de HPP
(gemelares, macrosomas, inducciones prolongadas, cesdreas tras expulsivos prolongados...).

CONCLUSION: OXITOCINA 5-10 Ul im o iv es el uteroténico de eleccion para el manejo activo
del alumbramiento tras la salida del hombro anterior.

TRACCION CONTROLADA DEL CORDON. MANIOBRA DE BRANDT-ANDREWS

-Clampar el cordén umbilical cerca del periné y sujetarlo con una mano.

-Colocar la otra mano justamente por encima del pubis y sujetar el ttero aplicando una contratracciéon
durante la traccion controlada en el cordon.

-Mantener tensién ligera del cordén y esperar una contraccion uterina fuerte, indicar a la mujer que
empuje y traccionar suavemente del cordon.

-Cuando se inicie una nueva contraccion, repetir la traccion.

-No tirar del cordon sin contratraccion (peligro de inversion uterina).
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PINZAMIENTO PRECOZ DEL CORDON UMBILICAL.

Se cree que el pinzamiento precoz del cordén umbilical reduce el riesgo de HPP y de ictericia
neonatal (9).

Por otro lado, hay datos que sugieren que puede haber beneficios si el pinzamiento se realiza
tardiamente. Entre los beneficios se ha descrito una reduccién de la probabilidad de transfusion
feto-materna, (10) incremento de los niveles de hemoglobina (9) y depositos de hierro en el neonato
con una reduccion de la anemia durante la infancia (4; 11), mejor adaptacion cardiopulmonar e
incremento de la duracion de la lactancia (12).

5. TRATAMIENTO

Una vez diagnosticada la HPP se debe actuar de manera secuencial y rapida en base a un plan de
accion previamente establecido en los protocolos de cada maternidad (C).

A. MEDIDAS INICIALES (C)

1. Avisar a personal disponible, para trabajar en equipo.

2. Valoracién del sangrado.

3. Insercion de 2 canulas intravenosas de doble via del calibre 14G.

4. Monitorizacion: TA, pulso, saturacién de oxigeno.

5. Oxigenoterapia de soporte con mascarilla de alto flujo (10-15 I/min).

6. Sondaje vesical y control de diuresis.

7. Solicitar hemograma, coagulacién y cruzar sangre.

8. Reposicion rapida de fluidos a razon de 3:1 (300 cc por cada 100 cc perdidos, mejor con cristaloides
(suero salino fisiologico o Ringer lactato).

9. La transfusion (en una relacion de 3 CH/2PFC, posible 1ICH/1PFC) debe considerarse si:
-Hb< 7g/dl.

-El estado clinico de la paciente evoluciona a shock hipovolémico a pesar de la reposicion de volumen.
-La hemorragia es persistente.

10. Concentrado de plaquetas si < 50.000, incluso antes de esperar contaje.
11. Fibrindgeno < lgr/l: Administracion de crioprecipitados.
12. Reevaluar en Historia clinica datos de interés (andlisis previos...)

B. BUSCAR LA ETIOLOGIA (C)

- Si no se ha desprendido la placenta (1,/100-200 partos), se debe proceder a su extraccion.
- INVERSION UTERINA (1/ 50.000-120.000 partos).

En el caso de que se produzca una inversion uterina se debe reponer el ttero a su localizacion:

Interrumpir los farmacos uterotonicos.

-Estabilidad hemodindmica de la paciente.

Intentar manualmente restablecer el ttero a su posicion normal.

-Administrar relajantes uterinos: Nitroglicerina 50-500 mcg iv (el mejor).

-En ocasiones se precisa laparotomia. En algunos casos, previo a la laparotomia, puede intentarse una
incision anterior o posterior del anillo cervical via vaginal. Si se realiza una laparotomia, los siguientes
procedimientos pueden ser usados:

1. Huntington: traccién exagerada de los ligamentos redondos para restaurar el ttero en su
posicion normal.
2. Ocejo: incision anterior del anillo cervical, reposicion del utero y reparacion del anillo.
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3. Haultain: incision posterior del anillo cervical, reposicion del ttero y reparacion del anillo.

-Si no ha salido la placenta antes de la inversién, no sacarla.

-Administracién de oxitocina posterior

-Masaje uterino, para comprobar su grado de contracciéon y favorecer su vaciamiento.

-Si utero bien contraido y continua HPP, descartar traumatismo en el ttero y en el canal blando, asi
como retencion de tejidos.

-Si estudio de coagulacion alterado, habra que realizar el tratamiento especifico.

-ATONIA UTERINA (70%)

La atonia uterina es la causa mas frecuente de HPP. Por ello, si nos encontramos con un ttero
blando de manera simultinea al masaje uterino comenzaremos la administracion uteroténicos
secuencialmente sin olvidar el sondaje vesical.

1o OXITOCINA (Syntocynon ampollas)

10 UTIM o IV + 20 Ul en 500 ml de solucién cristaloide a un ritmo de 250 ml/h

2° METILERGOMETRINA (Methergin ampolla 1 ml) 1 ampolla im o iv/5 min (maximo 5)
3o CARBOPROST (Hemabate ampolla de 1 ml) 1 amp im o imm/15 min (max 8)

4o MISOPROSTOL (Cytotec o Misofar comprimido de 200 mcg) 1000 mcg via rectal

Si las medidas farmacolégicas fracasan en el control de la hemorragia, se deben iniciar las
medidas quirtrgicas. Entre ellas, la primera linea es el taponamiento uterino (siempre en funcion
de la estabilidad de la puérpera, la disponibilidad y conocimiento de la técnica a realizar y siempre
favoreciendo los procedimientos menos agresivos y valorando los deseos genésicos de la mujer).

-TAPONAMIENTO UTERINO (III) (B)

Se puede utilizar el Balon de taponamiento Bakri, o con una gasa ancha que rellene la cavidad
uterina.

-EMBOLIZACION ARTERIAL (I1I) (B)

Esta técnica requiere que la paciente esté hemodindmicamente estable y radiélogo intervencionista
con experiencia disponible.

Se realiza la cateterizacion selectiva de los vasos sangrantes. Si ambas uterinas estan implicadas
se realiza la embolizacion bilateral. El procedimiento dura aproximadamente 30 minutos. Los datos
recientes informan que los siguientes embarazos evolucionan dentro la normalidad, pero se necesitan
datos a largo plazo.

-LIGADURAS VASCULARES (I1I)(B)

Cuando las maniobras anteriores fracasan o no son utilizables se deben considerar las ligaduras
vasculares.

1° Ligadura bilateral de arterias uterinas.

Se ligan arteria y vena a 2-3 cm por debajo de la histerotomia, cogiendo miometrio. Esta técnica ha
demostrado una eficacia del 40-100%. Técnicamente es mds sencilla que la otra pero hay mas riesgo
de lesiones ureterales.

20 Ligadura de arterias hipogastricas.

Se ligan a 2-3 cm de su bifurcacion. Es una técnica mas compleja, pero con menor riesgo de lesion
ureteral. La eficacia es del 40-100%

Cuando con las ligaduras vasculares no se consigue cohibir la hemorragia, antes de proceder a
la histerectomia se ha de intentar una sutura de compresion. Incluso a veces puede combinarse esta
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técnica quirurgica con la aplicacion de un balén intrauterino, haciendo de esta forma una compresion
periférica sobre un balén q comprime internamente.

-SUTURAS DE COMPRESION (III)(B)

-B-LYNCH. Esta sutura busca ejercer una compresion vertical continua sobre el sistema vascular en
casos de atonia uterina postcesdrea. Previo a su realizacion comprobar que el utero deja de sangrar al
realizar compresion manual en el fondo

-HAYMAN. En casos de parto vaginal (sin histerotomia) se realiza esta sutura.
-HISTERECTOMIA POSTPARTO (III)(B)

Esta indicada en caso de fracaso del tratamiento conservador, gran destrozo uterino ¢ placenta
dcreta extensa. La técnica de eleccion es la HISTERECTOMIA TOTAL CONSERVANDO ANEJOS
(la histerectomia subtotal no acorta el tiempo quirtrgico, ni la pérdida de sangre y si puede dejar zonas
sangrantes), no obstante la eleccion de la técnica se deja a juicio del cirujano durante el acto quirtrgico
y en funcion delas condiciones individuales de cada paciente.

TAPONAMIENTO PELVICO (I1I)

Est4 indicado tras histerectomia, en casos de coagulopatias de consumo o en hemorragias difusas.
Se realiza el taponamiento con multiples compresas que compriman la pelvis y se dejan 24 horas mas
desde la correccion de la coagulopatia. Requiere sondaje urinario permanente, drenajes pélvicos y
antibidticos profilacticos de amplio espectro. La eficacia de esta técnica se limita a la descripcion de su
uso en casos aislados y no es esperable un estudio comparativo con otras técnicas.

-FACTOR VII RECOMBINANTE

-En caso de hemorragia por coagulopatia con compromiso vital, puede considerarse, si esta disponible,
la administracion de factor VII recombinante, aunque no existen estudios suficientes que avalen su
seguridad.

6. CONCLUSIONES

- La prevencién de HPP se debe realizar en todos los partos de forma sistemadtica.

- El manejo activo del alumbramiento debe ser con OXITOCINA IV como farmaco de eleccion.
- El diagnostico es clinico y subjetivo.

- La actuacién debe ser secuencial, réapida, logica y reglada.
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Ecografia: Nociones basicas fisicas y de
control obstétrico

Dr. Juan Bautista Martinez Uriarte, Dra. Rocio Lopez Pérez,
Dr. Manuel Remezal Solano, Dr. Juan Pdro Martinez Cendan

1. INTRODUCCION

Hasta hace 30 afos, el feto no existia en Medicina. Esa es la primera frase de un conocido texto
de Medicina Fetal, publicado hace casi una década. Hasta los aftos 80 del siglo pasado, el feto era
practicamente solo relevante en el parto, pues las posibilidades de estudio fetal eran indirectas y muy
insuficientes, como para poder considerar al feto como un paciente.

La aparicion de los ultrasonidos como herramienta clinica ha tenido una implementacién
progresiva y exponencial en medicina. Y posiblemente el 4mbito maternofetal resulta ser uno de los
mas espectaculares con los ultrasonidos, con enormes implicaciones cientificas y sociales.

La llegada hace cuatro décadas de los primeros ecografos a los servicios de obstetricia de
nuestros hospitales, signific la irrupcion de una tecnologia que era necesario conocer. Sin
embargo, durante mucho tiempo no fue asi, y el ecografo se consideré una maquina adicional, una
exploracion complementaria, que quedaba para el manejo de un tipo de obstetra/ginecologo que
pas6 a denominarse ecografista. El ecografista era por tanto una especie de radiologo dentro de los
ginecologos-obstetras, al que se le solicitaban ecografias como una prueba adicional, importante, pero
externa al propio trabajo del obstetra.

Actualmente este enfoque hay que considerarlo erréneo por absolutamente obsoleto. La
ultrasonografia es una técnica intrinsecamente unida a la prictica de la medicina maternofetal actual;
podemos considerar al ecdgrafo como el verdadero fonendo del obstetra, entendido como herramienta
inseparable. Es cierto, que los jovenes residentes en formacién, pueden tener el riesgo de obviar datos
relevantes de la clinica o de la exploracion por el impetu de realizar una ecografia y obtener una
imagen; sin embargo, corregir ese arrebato del médico bisofo, no puede ser la excusa para no impartir
una correcta y completa formacion en el uso adecuado de esta herramienta tnica, los ultrasonidos en
medicina maternofetal.

Seguidamente de manera sucinta, nos referimos a algunas nociones bdsicas biofisicas de los
ultrasonidos, asi como los principios que rigen, a nuestro parecer, el control ecogrifico obstétrico
actual. Siendo la ecografia una prolongacién de nuestra persona en la practica clinica, es imprescindible

conocer sus principios fisicos, y la filosofia del control ecografico gestacional.

2. NOCIONES BASICAS FiSICAS DE LOS ULTRASONIDOS

La ecografia es una técnica de diagnostico por imagen, que nos proporciona datos sobre la morfologia
y tamafio de érganos y estructuras (biometrias fetales), al ser atravesados por el haz de ultrasonidos.
Al incorporarle el Doppler obtenemos informacion sobre la distribucion de la vascularizacion, la
resistencia vascular y otros datos hemodindmicos.

El elemento utilizado por la ecografia es el sonido; sin embargo, el oido humano no esta capacitado
para percibir sonidos superiores a 20.000 ciclos/segundo, o hertzios (20 KHz). Denominamos sonido
a la sensaciéon percibida tras la vibracion de un objeto que se propaga en un medio eldstico por
medio de ondas. El ultrasonido es por tanto, una serie de ondas -no audibles para el oido humano-
originadas por la vibracion de un cuerpo eldstico (cristal piezoléctrico) y propagadas por un medio
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material (tejidos corporales). Para poder transmitirse necesita algun tipo de material (solido, liquido,
gas), puesto que no puede transmitirse en el vacio. La velocidad media del sonido en el cuerpo humano
es 1540 m/s, con algunas excepciones en algunos tejidos, como por ejemplo, el hueso.

2.1. Conceptos basicos. Definiciones

Frecuencia: Consiste en el nimero de ciclos o cambios de presion que ocurren en un segundo. Se
cuantifica en ciclos por segundo, o hertzios. La frecuencia (f) depende de la fuente emisora de sonido
y del medio por el cual viaja. Las frecuencias utilizadas en obstetricia oscilan entre 3-20 MHz.

Intensidad de una onda de sonido: Ratio de energia que atraviesa una unidad aérea, medida en
watios por centimetro cuadrado (W/cm2). En el mundo de los ultrasonidos los decibelios (dB) sirven
como medida estandar de la diferencia de intensidad entre dos sefales de eco (logl0 A/B =dB).

Periodo y longitud de onda: Periodo es el tiempo que se tarda en completar un ciclo. Longitud
de onda es igual a la longitud de pulso, es decir a la distancia de un ciclo, y se representa por el signo
_. Existe una relacion entre la longitud de onda y la frecuencia de onda, de modo que la longitud
representa el cociente entre velocidad del sonido y frecuencia del mismo. Si aumenta la frecuencia,
disminuye la longitud de onda resultando una mayor resolucién de la imagen.

Interaccion con los tejidos: La energia acustica interactiia con los tejidos corporales. Las ondas
expresan la rarefaccién y compresion periodica del medio en el que se desplazan. La distancia de picos en
la onda sinusal constituye la longitud de onda (_). Cuando la onda atraviesa un tejido sucede un rebote o
reflexion de los ultrasonidos hacia el receptor (eco); la reflexion que sucede en la interfase entre dos tejidos
produce la evidencia de que un tejido es diferente a otro, debido a lo que es conocido como impedancia
acustica, en el que intervienen las diferentes densidades. Al emplear escala de grises, las reflexiones mas
intensas o ecos son de tono blanco (hiperecoico) y las mas débiles en tono gris (hipoecoico), o anecoico,
en color negro, al no haber reflexiones. La refraccién es un fendmeno por el cual un haz de ultrasonidos
pasa de un medio a otro en el que la velocidad es doble y la direccion de propagacion del haz se desvia.

Angulo de incidencia: La intensidad con la que el haz del ultrasonido se refleja depende asimismo
del angulo de insonacion, siendo méxima con incidencias perpendiculares. Pequeias variaciones de la
perpendicular pueden ser relevantes en una mala obtencién de ecos.

Atenuacion y dispersion: Conforme el haz de ultrasonidos se propaga por los distintos tejidos,
la energia del sonido pierde potencia y su intensidad disminuye conforme incide en estructuras mas
profundas. El hueso es un importante atenuador mediante dispersién y absorciéon de energia, mientras
que el aire absorbe y dispersa.

Frecuencia de repeticion de pulsos: Los cristales piezoeléctricos que contiene el transductor no
emiten ultrasonidos de manera continua, sino por grupos o ciclos de ultrasonidos a modo de pulsos.
El transductor alterna dos fases: emision de ultrasonidos-recepcion de ecos y asi sucesivamente. La
frecuencia con la que genera pulsos se denomina por sus siglas en inglés PRF (numero de veces que los
cristales del transductor son estimulados por segundo), y debe ser adecuado para que el sonido acceda
a un punto de profundidad determinada y vuelva el eco antes de la salida de un nuevo pulso.

Resolucién: Habilidad para distinguir las distintas particulas que reflejan el ultrasonidos, y alude
a la nitidez y al contraste, y la capacidad del ecégrafo para discriminar dos puntos como separados; el
contraste determina la diferencia para asignarles diferentes niveles de gris.

2.2. Conceptos de instrumentacion ecografica

Transductor: Un dispositivo capaz de transformar un tipo de energia de entrada en otra diferente
de salida. Los transductores de sonido poseen cristales piezoeléctricos que tienen la capacidad de
transformar la energia eléctrica en sonido y viceversa, por lo que la sonda ecografica acttia como
emisor y receptor de ultrasonidos; cada cristal transductor proporciona una linea de datos ecogréficos.
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La circonita de plomo con titanio es el material mas usado como cristal piezoeléctrico, que constituye
el alma del transductor. Existen transductores sectoriales (ventana pequefa), convexos (amplio campo),
lineales (pequefas estructuras).

Rango dinamico (Escala de grises): Al existir distintos tejidos, aparecen multiples interfases, que
originan una escala de grises. El elemento que mejor transmite los ultrasonidos es el agua, con imagen
anecoica (negra); los tejidos muy celulares son hipoecoicos, por su alto contenido en agua, mientras
que los tejidos fibrosos son hiperecoicos. Las escalas de grises son variadas en la sefial de retorno en
el ecografo por el rango dindmico. Cuando sube se amplifica la amplitud o brillantez; es decir, una
amplitud de 30 dB tiene una seial mas transltcida u oscura que una de 70 dB.

PRF (Pulse Repetition Frecuency o Frecuencia de Muestreo o Repeticion): Numero de impulsos
en un espacio de tiempo definido para corregir y disminuir los efectos de la pérdida de intensidad de
las senales de los ecografos, por la absorcion o reflexion. Los ecografos tienen un sistema que permite
modificar la ganancia del amplificador en funcién de la profundidad.

Modos de ecografia:

*Modo B dinamico: Es la modalidad empleada con mds frecuencia, la representacion en escala de
grises, y con distinta luminosidad tras procesamiento de los distintos ecos; si se obtienen varias decenas
de imdgenes por segundo, el ojo humano lo percibe como imagen en tiempo real.

*Modo M: Se emplea para las estructuras en movimiento como el corazén.

e Doppler color: Se basa en la variacién de frecuencia del ultrasonido cuando encuentra a su paso
un objeto en movimiento (p.ej. eritrocitos). La frecuencia aumenta cuando el emisor y reflector se
acercan, y disminuye cuando se alejan. Las variantes de Doppler son el doppler-color, doppler-pulsado
y power-doppler.

Focos: Permiten realzar la parte que nos interesa de la imagen, cambiando solo el haz transmitido;
se utilizan para aumentar la resolucion de estructuras anatdmicas localizadas en una zona especifica.

Existen otros conceptos usados en el doppler-color: caja-color, escala, aliasing, filtros, profundidad,
volumen de la muestra, linea de base, 4angulo de insonacién.

Al ponernos a explorar con un ecografo, generalmente nos encontramos ya con unos ajustes
preestablecidos segtn el tipo de ecografia, o de trimestre del embarazo, pero en ocasiones pueden
requerirse modificaciones especificas segtin las caracteristicas de la paciente o del 6rgano a estudiar.
Como obstetras no podemos utilizar correctamente el ecdgrafo sin conocer la instrumentacion
biofisica y técnica del instrumento.

3. LA ECOGRAFIA EN EL CONTROL OBSTETRICO

3.1. Aparicion de la ecografia en el control obstétrico

Como ya hemos comentado, hasta hace cuarenta afos el feto no era objeto de la Medicina, m4s alla
de las maniobras intraparto de la tocurgia. Las malformaciones fetales eran totalmente impredecibles
hasta el parto —pensemos, por ejemplo, en el gran nimero de partos con fetos anencéfalos-; la altura
uterina era la principal medida del crecimiento fetal.

Antiguamente, la obstetricia era también conocida como tocologia, etimoldgicamente maternologia
(tokos,madre). Sin embargo, en los ultimos treinta afios ha aparecido este nuevo personaje: El Feto.
Antes existia como cilindro fetal, como “producto de la concepcion”, pero el feto no era un paciente.
Asi, por ejemplo, una de las exploraciones mas completa realizada a una persona es la ecografia de las
18-22 semanas de embarazo.

En 1958, Ian Donald un ginecologo escocés, que durante la II guerra mundial estuvo interesado en
los sonares, publico el primer articulo en Lancet, sobre la utilidad de los ultrasonidos en el diagnéstico
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de un tumor ovirico; pocos aios después se demostro la utilidad obstétrica de la ecografia; en los afios
80 del siglo pasado, Aloka presento el primer ecdgrafo con Doppler.

La ecografia se encuentra en el centro de la asistencia a la gestante, y debe ser enmarcada en el
contexto clinico del control gestacional. Podemos hablar hoy en dia de dos tipos de asistencia obstétrica:
Una se refiere al control de la gestacion normal, de las gestantes sin factores de riesgo; se trata de una
ecografia de screening, al objeto de detectar alteraciones fetales o marcadores ecograficos que aconsejen
un control mas estrecho. Aparte, un pequefio grupo de gestantes requiere un control especifico por
sus factores de riesgo previos, o por la aparicion de un evento nuevo clinico o ecografico que asi lo
exige. Hablamos en este caso de patologia fetal, con diagnostico, prondstico y terapia fetal, en su caso.

Aunque no exento de alguna polémica, existe un razonable acuerdo en que deben realizarse
tres ecografias para el control de un embarazo normal, una en cada trimestre de la gestacién, en las
semana 12, 20y 33. El control ecogrifico en la Regién de Murcia sigue las directrices del Plan Integral
de Atencion a la Mujer (PIAM), que a su vez remite a lo que determina la SEGO, en ese sentido de
esas tres ecografias antes referidas. Una vez alcanzada la semana 40 de gestacion, es habitual realizar
nuevos controles ecograficos dentro de lo que se denomina Estudio del Bienestar Fetal. En la ultima
década, Nikolaides ha introducido un concepto denominado nueva piramide de cuidado prenatal
potenciando la ecografia del primer trimestre, frente a la idea tradicional que concentraba la vigilancia
en el final del embarazo.

La exploracion ecografica obstétrica aunque sea la base de la exploracion debe considerarse en
un contexto clinico, aunque sea en un embarazo sin complicaciones. Tras la realizacién del examen
con ultrasonidos, se debe ensefiar a la gestante el feto asi como comentar el resultado asi como las
limitaciones de la exploracion. Posteriormente se elabora un informe y programa un nuevo control
si procede. Es importante hacer comprender la importancia de la exploracién, frente a la vivencia
frecuente de la ecografia como una mera vision afectiva del feto. Encontramos en no pocas ocasiones
dos polos de gestantes: Unas, con temores excesivos e infundados, habitualmente contagiados desde
otros ambitos; en el otro polo, otras embarazadas presentan una vivencia desmedida de ausencia de
riesgos. En el primer caso, cualquier hallazgo o marcador ecogrifico es vivido con ansiedad excesiva;
en el segundo caso, la ecografia se percibe como garantia de perfeccion fetal.

3.2. Seguridad de los ultrasonidos y expectativas con la ecografia obstétrica

La mayoria de los embarazos son normales, y también su examen ecogrifico. Sin embargo el feto
es una persona, que puede enfermar. El diagnodstico de la patologia fetal es en ocasiones inexacto,
semiologico; ademds es evolutivo, puesto que el feto crece y el defecto se agrava o atenua al avanzar
el embarazo. En cualquier caso, el diagndstico prenatal de una alteraciéon fetal hace per se mejorar
el prondstico postnatal por la distinta atencion médica recibida. La informacién ecogréfica, ademas,
requiere en ocasiones ser completada por otras técnicas (resonancia nuclear, pruebas invasivas
genéticas) u otros especialistas (neonatdlogos, cirujanos infantiles, cardidlogos pediatricos). Ya nos
referimos a la obsolescencia del término ecografista, como radiologo obstétrico. La enfermedad fetal
debe ir asociada a una correcta informacién a los padres, sobre su prondstico y expectativas

La seguridad de los ultrasonidos y el Doppler sobre el embarazo ha sido una inquietud desde
los inicios de la utilizacion en Obstetricia, especialmente en su utilizacion en el primer trimestre.
Los ultrasonidos tienen un efecto térmico (aumento de temperatura) y mecanico (cavitacién con
produccion y colapso de burbujas de gas); de estos dos efectos in vitro, solo se ha comprobado el térmico
en exploraciones prolongadas. Se puede afirmar que hasta la fecha los ultrasonidos son inocuos
en obstetricia con el rango de potencia que se utiliza. Las ecografias transvaginales, prolongadas o
con doppler, siguen siendo los exdmenes con eventual mayor riesgo de aumento térmico, aunque
no suele superar 1°C, y no haya una evidencia documentada de efecto dafino fetal. En todo caso,
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las recomendaciones de los organismos cientificos, como por ejemplo la International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) desaconsejan el uso de ultrasonidos con el unico
fin de obtener imigenes de entretenimiento. La proliferacion de ecografias de entertainement esta
desaconsejada, asi como la realizacion por personal sin formacion adecuada o sin equipos sometidos
a control estricto.

Existe ademads otro problema del uso frivolo de la ecografia obstétrica: el sobrediagndstico, los
falsos-positivos que llevan a mas exploraciones y ansiedad materna. Someter al feto a pruebas con un
Unico fin comercial para sacarle un bonito retrato, o sélo para conocer el sexo fetal esta desaconsejado
en documentos de sociedades cientificas. Ademas se genera con frecuencia una falsa tranquilidad
que percibe la gestante de que todo estd garantizado como “normal”. La popularidad de la ecografia
en las ultimas décadas ha ido en aumento, y la arraigada creencia de que en un embarazo es posible
diagnosticar practicamente cualquier malformacion fetal. En condiciones 6ptimas, estitica fetal
adecuada, con los mejores equipos y el tiempo preciso, pueden visualizarse casi todas las estructuras
fetales; sin embargo, no todo se puede ver en todas las semanas del embarazo, ni todas las anomalias
son diagnosticables. Las discrepancias entre las expectativas otorgadas a la ecografia y la realidad
obtenida es origen de demandas judiciales en ocasiones. Debemos conocer bien los objetivos de la
exploracion, sus limitaciones, y la limitacion de recursos.

Las posibilidades de la ecografia son conocidas por la poblacién y percibidas erréneamente con
frecuencia, al exigir un diagnéstico de certeza y precisién diagnostica y precocidad que no se ajusta
a la realidad. Es fundamental por tanto, en los programas de formacién de los médicos residentes
de obstetricia y ginecologia tener un conocimiento de la biofisica de los ultrasonidos, de los equipos
ecograficos, y de la pertinencia o no de las exploraciones. El ecografo, autentico fonendo del obstetra,
permite exploraciones en tiempo real en la clinica, en la urgencia y en las salas de partos. Su correcto
uso lo convierten en la herramienta diagndstica mas potente para cualquier médico. La prematuridad,
la preeclampsia, el retardo de crecimiento, el embarazo multiple, la patologia fetal, la patologia materna
son ambitos que necesitan de la ecografia.
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Ecografia primer trimestre.
(Semana 11-13+6)

Dra. Carolina Pefalver Parrés

En nuestro medio, el protocolo de atencién durante la gestacion incluye la realizacion de 3
ecografias repartidas durante el primer, segundo y tercer trimestre.
Los objetivos de la ecografia de primer trimestre son los siguientes:

1. CONFIRMAR GESTACION INTRAUTERINA Y LA VIABILIDAD

Preferiblemente mediante ecografia abdominal siempre y cuando las caracteristicas maternas y del
equipo de ultrasonidos lo permita.

2. DETERMINAR EN NUMERO DE FETOS Y EVALUAR LA CORIONICIDAD EN CASO
DE GESTACIONES MULTIPLES

La gestacion bicorial se distingue facilmente por la presencia del septum grueso entre los dos sacos
y una proyeccion triangular de tejido corial que emana de la fusion de las placentas y se proyecta
entre las dos capas de la membrana interamnidtica, “signo lambda”. Este signo es fundamental ya que
posteriormente las membranas pueden no evidenciarse y este signo puede llegar incluso a desaparecer
en la semana 20 en un 85% de las gestaciones.

Signo Lambda Signo T

La gestacion monocorial biamniotico se identifica por el “signo de la T”, este signo consiste en la
apariencia delgada de la membrana interamnidtica que sale de la placenta en dngulo de 90e.
En la gestacion monocorial monoamnidtica no se visualiza membrana entre los dos fetos.

3. DATACION DE LA GESTACION

La edad gestacional calculada por la tltima regla se considera un parametro poco fiable para datar
la gestacion.

Durante el primer trimestre se datard la gestacion a partir de la longitud céfalo-nalga (LCN) siempre
que ésta sea igual o inferior a 84 mm.

La LCN se tomard en un corte sagital medio que incluya el feto en posicion neutra
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CRL  67.14mm
EG 13w0d 065D

4. DETERMINACION DE LOS MARCADORES DE ANEUPLOIDIA (CRIBADO DEL PRIMER
TRIMESTRE)

Edad materna:

En los anos 70, el criterio que se utilizaba para la seleccion de las gestantes que eran susceptibles
de realizar una amniocentesis para el diagnostico de trisomias era la edad materna avanzada (mayores
de 35 afios), esta practica era poco efectiva ya que solo tenia una tasa de deteccion (TD) del 30% con
un 5% de falsos positivos (FP)

Dado que la edad materna de las mujeres embarazadas por encima de 35 afos se ha ido
incrementando (15% de las gestaciones) surgio la necesidad del desarrollo de nuevos marcadores de
cribado con la finalidad de disminuir el nimero de técnicas invasivas y la tasa de falsos positivos en
las estrategias de cribado.

Por todo ello, la ecografia tiene un rol fundamental en la identificacion del grupo de alto riesgo.

Marcadores bioquimicos:

Los primeros marcadores bioquimicos aparecieron en la década de los ochenta, pero fue hacia
el ano 2000 cuando comenzo a utilizarse el cribado combinado en el primer trimestre, que usaba
ademas de un marcador ecogréfico (la translucencia nucal), dos marcadores bioquimicos, la PAPP-A
y la B-HCG.

Es importante conocer que los valores de dichos productos van cambiando conforme la edad
gestacional aumenta; los valores de la PAPP-A aumentan entre un 30 y 50% por semana entre la 10y
la 13 semana, mientras que los de B-HCG alcanzan un maximo en la semana 10y descienden entre un
10 y un 30% por semana hasta hacerse practicamente indetectables.

Los datos de las pacientes son expresados como un valor multiplo de la mediana (MoM), después
de que las medianas de cada poblacion sean establecidas, eliminando el efecto de la edad gestacional
en los datos.

En los embarazos con T21, la concentracidn sérica materna de B-HCG libre es mas elevada que en
los fetos con cromosomas sanos, mientras que el nivel de PAPP-A es mas bajo.

El rendimiento es mejor si la extraccion en sangre materna de estos marcadores es realizada a la
semana 9 o 10 que a la semana 13 debido a que es mayor la diferencia de la PAPP-A entre embarazos
trisdémicos y euploides en los embarazos a edad mas temprana.

Una gran cantidad de factores pueden afectar a las concentraciones de dichos marcadores
bioquimicos, por lo que en el cilculo del multiplo de la mediana, éstos deben ser tenidos en cuenta y
se debe ajustar por ellos.

Entre dichos factores se encuentran:
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eLa raza: la raza negra tiene valores de PAPP-A de hasta un 60% mayores, con lo que podriamos
infraestimar el riesgo de trisomia 21.

¢ El peso materno: los marcadores disminuyen conforme aumenta el peso materno, ya que se diluyen
con la mayor cantidad de sangre.

e Técnicas de reproduccién asistida: Los tratamientos hormonales para estimular a los ovarios pueden
afectar a los valores de los marcadores bioquimicos. Asi en una fecundacion in vitro los valores de
PAPP-A pueden descender hasta un 20% y los de B-HCG aumentar levemente.

e Tabaco: disminuye los valores tanto de P APP-A como de B-HCG.

¢ Un resultado previamente positivo aumenta el riesgo hasta en un 20% de volver a tener un resultado
nuevamente positivo.

¢ Otros factores como la paridad, el sexo fetal, el lupus eritematoso sistémico, la insuficiencia renal o
el uso de determinados medicamentos también puede influir, aunque su efecto es pequeno y los datos
recogidos parecen insuficientes para recomendar un ajuste por dichos factores.

Traslucencia nucal:

En la década de los 90, Nicolaides y otros investigadores observaron que el aumento del tamafio
del pliegue nucal se relacionaba con un incremento del riesgo de padecer aneuploidias, entre ellas el
sindrome de Down. Por otra parte, en fetos cromosdémicamente normales, una TN aumentada indica
un mayor riesgo de anomalias estructurales, sindromes genéticos raros y muertes intrauterina.

La translucencia nucal (TN) aumentada entre las semanas 11 y 14, es el marcador ecografico mas
efectivo para la deteccion de trisomia 21 y otras alteraciones cromosdmicas. En combinacion con la
edad materna, este método ha demostrado ser capaz de identificar alrededor del 75% de los fetos
afectados con una tasa de falsos positivos de aproximadamente 5%.

La edad gestacional 6ptima para la medicion de la TN fetal es de la semana 11 a la 13+6. La minima
longitud fetal créaneo-caudal (CRL) debe ser de 45 mm y el méximo de 84 mms. La capacidad para
lograr una medicion fiable de TN precisa de una adecuada formacion de los ecografistas y una técnica
de ultrasonidos estandar con el fin de lograr la uniformidad de resultados entre los distintos operadores.

A.- MEDICION DE TN

e Ampliaciéon de la imagen para que solamente la parte superior del torax fetal y la cabeza estén
incluidos en la pantalla.

¢ Se debe obtener un corte sagital del feto sin movimiento. El corte sagital medio de la cara fetal se
define por la presencia de la punta ecogénica de la nariz y la forma rectangular del paladar anterior, el
diencéfalo translucido en el centro y la membrana nucal posterior.

¢ El feto debe estar separado del amnios.

¢ La TN debe medirse con el feto en posicion neutral, evitando la hiperextension o flexion de la cabeza
fetal.

¢ Medida realizada on to on.

¢ Debe ser medido el maximo espesor de la translucencia subcutdnea entre la piel y el tejido blando
que recubre la columna cervical.

* Se mide tres veces este espacio, y la medicion con mayor valor es la que se utiliza para la obtencién
de la evaluacion del riesgo.

Utilizando la TN como marcador combinado con la edad materna, la tasa de deteccién para T 21
es del 70-75% en la practica habitual para una TFP del 5%, presentando resultados similares también
para T 18y 13.

Combinando edad materna con la TN con la bioquimica sérica materna (B-HCG libre y proteina
plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A)) la tasa de detencion en el primer trimestre aumentaria

al 8590%.
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B.- TN Aumentada

El grosor de la TN aumenta con la LCC en fetos euploides (distribucion dependiente de LCC), por
eso es fundamental tener en cuenta la edad gestacional para determinar que la TN esta aumentada. El
percentil 99 mide alrededor de 3,5mm, y este no cambia con la LCC.

Para cada LCC, el TN representa un coeficiente de probabilidad que multiplica el riesgo a priori
(definido anteriormente en funcién de la edad materna y la gestacional), y lo aumenta o lo disminuye.

El incremento del grosor de la translucencia nucal se asocia con, ademds de con la trisomia 21 y
otros defectos cromosdmicos mayores, con mas de cincuenta anomalias fetales, sindromes genéticos y
con la muerte fetal.

Aun asi, en la mayoria de los casos la TN se resuelve de forma espontanea y los nifios nacen sanos.
Tras el diagnéstico de un incremento en la TN el objetivo debe ser distinguir, de una forma precisa y
lo méds rdpida posible, entre aquellos fetos con posibilidad de tener problemas de aquellos nifios que
seguramente sean sanos.

707
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4,0 70%
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Porcentaje de recién nacido sano segun la TN

La translucencia nucal aumentada constituye un grupo heterogéneo de condiciones, lo cual sugiere
que no existe un mecanismo Unico para explicar la coleccion de liquido detras de la piel del cuello
fetal.

Posibles mecanismos son:

-Defectos cardiacos: en fetos cromosémicamente normales la asociacion entre cardiopatia y aumento
de la TN es importante.

-Congestion venosa de la cabeza y cuello.

-Composicion alterada de la matriz extracelular: muchas proteinas de la matriz extracelular se codifican
en los cromosomas 21, 18 y 13. Sindromes genéticos en los que se altera dicha matriz extracelular (como
la acondroplasia, el sd de Zellweger o la acondrogénesis tipo II), suelen presentar una TN aumentada.
-Fallo en el drenaje linfitico: En el Sd Turner los vasos linfaticos de la dermis superior del tejido nucal
son hipoplasicos. El sd de Noonan o el linfedema congénito presenta un fallo en el drenaje linfatico
por hipoplasia o aplasia de los vasos linfaticos. Sd neuromusculares congénitos, presentan un aumento
de la TN por drenaje linfatico insuficiente debido al descenso de los movimientos fetales.

-Anemia fetal: que se asocia a circulacion hiperdindmica e hidrops fetal (Hb <7gr/dl). Suele ser debida
a causas genéticas de anemia (talasemia alfa, anemia de Blackfand-Diamond, porfiria eritropoyética
congénita, anemia de Fanconi) y a infecciones congénitas causantes de anemia.

-Hipoproteinemia fetal: Como en el sd nefrotico congénito.

-Infeccion fetal: generalmente por parvovirus B19, por disfuncion miocardica o anemia fetal por
supresion de la hematopoyesis

Frecuencia cardiaca fetal:

Medimos la FCF en un corte transverso o longitudinal del corazon y obtenemos entre 6 y 10 ciclos.
El valor de la FCF la calculamos mediante el software del ecografo.

En condiciones normales, la FCF aumenta entre la 5 y la 10 SG (de 110 a 170 lpm) y después
desciende gradualmente (SG 14: 150 lpm)

En la trisomia 21 y la trisomia 13 la FCF aumenta, levemente en la primera y sustancialmente en
la segunda. En la trisomia 18 ocurre a la inversa, la FCF disminuye levemente.

La FCF es importante para distinguir entre la trisomia 13y 18 (en la que los marcadores bioquimicos
y ecograficos son similares).

Nuevos marcadores ecograficos:

A.-HUESO NASAL:

En 2001, se encontré que en el 60-70% de los fetos con trisomia 21 el hueso nasal no era visible en
la ecografia de las 11-13+6 semanas, con este nuevo marcador ecografico conseguimos incrementar la
tasa de deteccion hasta mas del 95%.

Para realizar la evaluacion correcta del hueso nasal el feto es la misma imagen que para la medicion
de la TN, el transductor ecogrifico debe mantenerse paralelo a la direccion de la nariz.

En la imagen de la nariz deben aparecer tres lineas distintas. La linea superior representa la piel y
la inferior, mds gruesa y ecogénica, el hueso nasal. Una tercera linea, casi en continuidad con la piel
pero en un nivel mas alto, simboliza la punta de la nariz.

El hueso nasal se considera presente si es mas brillante que la piel que la recubre y ausente si no
es visible o el brillo es igual o inferior que la piel que lo recubre. En las semanas 11-13+6 observamos
hueso nasal ausente entre un 1- 3% de fetos cromosémicamente normales y en un 60% de fetos con
trisomia 21. De todos modos, la gran mayoria de fetos con hueso nasal ausente son normales y tienen
embarazos con resultados favorables.
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Hueso ausente Hueso presente

B.- REGURGITACION TRICUSPIDEA:

La regurgitacion tricuspidea determinada por la onda de Doppler pulsado, es un hallazgo frecuente
en los fetos con trisomia 21 de la semana 11 a la 13+6. Se presenta en el 65% de los fetos con trisomia
21 y en el 6% de los fetos cromosdmicamente normales.

En un estudio de 2009 se observé que la RT, incluso en ausencia de otros hallazgos de anomalias
cardiacas, se asocid con un aumento de la prevalencia de los defectos cromosémicos. En este estudio,
incluso cuando todos los fetos con defectos cardiacos estructurales detectables fueron excluidos, se
mantuvo una fuerte asociacion entre RT y anomalias cromosdmicas.

La evaluacion del flujo tricuspideo aumentaria la TD de la trisomia 21 al 96% y para T 18,13 y
Turner al 92%, 100% y 100% respectivamente para una TFP del 2’4%. ( Kagan 2009)

Para valorar el flujo tricuspideo el feto no debe moverse y debemos obtener una imagen de cuatro
camaras apical, con el torax ocupando toda la pantalla. En este caso no es necesario usar el doppler
color. Debemos usar una ventana de doppler pulsado grande (2-3mm) y posicionarla a través de la
valvula tricuspide.

El flujo sanguineo a través de la valvula tricuspidea produce una onda caracteristica que puede ser
normal, cuando no hay regurgitacion en la sistole o anormal (cuando existe regurgitacion durante al
menos la mitad de la sistole y con una velocidad de mds de 60cm/s)

Flujo normal Regurgitacion tricuspidea
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C.-DUCTUS VENOSO:

El DV es un vaso sanguineo presente durante la vida embrionaria y fetal que se origina en la vena
umbilical y desemboca en la vena cava inferior préximo a su entrada en la auricula derecha. El DV
dirige la sangre muy oxigenada hacia el corazén, que luego es preferentemente desviada a las cavidades
izquierdas del corazon a través del foramen oval. La forma normal de onda Doppler del DV es pulsatil
y siempre debe mostrar flujo anterégrado en el que se identifican:

- Un primer pico de maxima velocidad, sistole ventricular (onda S).
- Un segundo pico durante la diastole precoz, llenado pasivo ventricular (onda D).
- Un valle, llenado activo de los ventriculos o contracciéon auricular (onda a).

Medicién del DV:

- El aumento de la imagen es tal que el torax y el abdomen fetal deben ocupar toda la pantalla.

- Hay que obtener una vision ventral medio sagital del tronco fetal.

- El mapeo de flujo color se utiliza para demostrar la vena umbilical, DV y corazén fetal.

- La muestra doppler pulsado debe ser pequefia (0’5-1 mm) para evitar la contaminacién de las venas
adyacentes.

- El 4ngulo de insonacién menor de 30°.

- El filtro se fija a una frecuencia baja (50-70 Hz) para permitir la visualizacion de la forma de onda
entera.

- Velocidad de recogida de la onda rapida (2-3cm/s) para que entren 3-5 ondas en la pantalla.

11.04.2016 11:38:49
DV-S -41.59cm/s|
DV-D -6.61cm/s|
DV-a -5.76cm/s}

DV-S/a
DV-a/s
DV-PI
DV-PLI
DV-PVIV
DV-FC
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Maiz en 2009 demostré en un estudio de cribado prospectivo que la onda a del DV de la semana
11 a la 13+6, se encuentra reversa aproximadamente en el 3% de los fetos euploides, en el 65% de
los fetos con trisomia 21, en el 55% de aquellos con trisomia 13 y 18, y en el 75% de los Turner. La
inclusion del DV en el cribado del primer trimestre, llevado a cabo por edad materna, TN, bioquimica,
aumenta la TD a un 96% para una TFP del 2’5%.

Célculo de riesgo

Nicolaides plantea un cribado contingente en dos pasos en funcién del riesgo individual de la
gestante. Para ello, establece dos puntos de corte de riesgo tras la realizacion del cribado combinado:

- Si el riesgo estimado es 1/100 o mayor, riesgo alto, se le ofrece la posibilidad de realizar una prueba
invasiva, bien mediante amniocentesis o biopsia corial.

- Si el riesgo estimado es menor de 1,/1.000, riesgo bajo, no se realizan mas pruebas.

- En las gestantes con un riesgo entre 1,/101 y 1/1.000, riesgo intermedio, se realiza un segundo examen
ecografico del primer trimestre en el que se valora uno de los siguientes marcadores ecograficos:

- Ausencia de HN - RT significativa - Flujo del DV anormal

Tras esta segunda exploracidn ecografica se recalcula el riesgo, y si este es 1/100 o mayor se ofrece
realizar un método diagnostico (biopsia corial 0 amniocentesis). Si el riesgo es menor de 1,/1.001 no
se realizan mds pruebas de cribado

La SEGO recomienda y en gran parte de los hospitales de Espafia se realiza un cribado combinado
basado en edad, bioquimica y traslucencia nucal, en la mayoria utilizan el punto de corte en 1/250
para clasificar en alto o bajo riesgo. El punto de corte viene determinado por la tasa de deteccion que
queramos tener y la tasa de falsos positivos que estemos dispuestos a asumir, a mayor tasa de deteccion
mayor tasa también de falsos positivos, para el punto de corte 1/250 hay una tasa de deteccion del
90% con una tasa de falsos positivos del 5%.

5. VALORACION ANATOMICA

Esta ecografia se introdujo para medir la LCN y datar el embarazo, pero gracias a los avances
cientificos y a la mejora en la tecnologia en los ultrasonidos de la ultima década, en esta ecografia de
la 11-14 SG podemos examinar la anatomia y diagnosticar defectos fetales mayores.

Debemos poner especial atencién en los siguientes érganos y aparatos:

- Crineo vy cerebro: realizar un corte transverso para demostrar la calota craneal, la linea media
ecogénica y los plexos coroideos llenando los ventriculos laterales.

- Hacer un corte de la cara en el que podamos visualizar el perfil, las orbitas y el labio superior.

- En un corte longitudinal visualizar cuerpos vertebrales y piel que los recubre.

- Realizar un corte de cuatro cdmaras del corazén y V mediastino.

- En el torax visualizar los pulmones y la integridad del diafragma.

- A nivel del abdomen, visualizar cAmara gastrica, vejiga e insercion del cordéon umbilical.

- Valorar los huesos largos de las extremidades tanto superiores como inferiores, manos y pies.
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Camara gastrica

4 camaras

Columna Vertebral Miembros inferiores Miembros superiores

6. DETERMINACION DEL iNDICE PULSATILIDAD DE LAS ARTERIAS UTERINAS PARA
CALCULAR EL RIESGO DE PREECLAMPSIA

Calcular el indice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas teniendo en cuenta aspectos técnicos
como subir los PRF con velocidades por encima de 60 cm/seg, ajustar la ganancia del Doppler color,
angulo de insonacion del vaso lo mas proximo a 0° e inferior a 30°, ajustar la velocidad de barrido de
manera que se incluyan aproximadamente 5 ondas, medicién de tres ondas consecutivas similares.

El riesgo especifico de cada paciente para el desarrollo de preeclampsia puede obtenerse mediante la
combinacién de: factores en la historia materna que incluyen origen racial, peso, historia de embarazos
previos afectos por preeclampsia, medicion de la presion arterial materna, medicion ecogréfica del
indice de pulsatibilidad de las arterias uterinas y la medicion de productos placentarios (PAPP-A y
PIGF) en la sangre materna.

El célculo de riesgo de preeclampsia pretérmino utilizando estos marcadores tiene una TD del 75%

para una TFP del 10%. (Nicolaides, 2016)
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1zq. ULPS
1zq, ULED
1zq, Ut-SD

12q. ULFC

7. IDENTIFICAR PATOLOGIA DEL UTERO Y DE LOS ANEJOS
7.1. Patologia uterina y gestacion

7.1.1. Mioma uterino

La frecuencia de presentaciéon es del 1-6% de todas las gestaciones, aunque la mayoria son
asintomaticos, localizindose con m4s frecuencia en fondo y en cara anterior y de forma intramiometrial.
En las mujeres con miomas uterinos deben considerar los exdimenes ecogrificos durante todo el
embarazo.

El mioma tiende a ser hipoecogénico con respecto al miometrio. Tiende a distorsionar el contorno
seroso y el endometrial.

La degeneracion edematosa, que es la mas frecuente durante el embarazo, se caracteriza por una
imagen homogénea de aspecto hipoecogénico. En el infarto del mioma se aprecia una tumoracién con
4reas liquidas irregulares con fuerte refuerzo posterior, o con un 4rea central heterogénea y econegativa
con fuerte refuerzo posterior.

7.1.2. Malformaciones uterinas

La incidencia de defectos miillerianos en la poblacion general es de aproximadamente el 5%. La
gestacion puede poner de manifiesto malformaciones uterinas durante la exploracion ecogréfica, ya que
la reaccion decidual de la gestacion producida en el utero o cuerno no gestante facilita el diagndstico
ecografico. Las anomalias mas frecuentes son el ttero bicorne (37%), y arcuato (15%), también estan el
tabique incompleto, ttero didelfo, tabique completo y el ttero unicorne. Las alteraciones miillerianas
se asocian a abortos recurrentes, asi como pérdidas gestacionales tardias y/o partos prematuros.

7.2. Patologia ovarica y gestacion
7.2.1. Quistes funcionales

- Cuerpo luteo

Es la masa anexial mads frecuente en el embarazo, es una causa comun de dolor pélvico, lateralizado
hacia el lado del quiste del cuerpo luteo. El dolor puede estar causado por un cuerpo lateo
hemorragico, torsion o rotura del mismo. Se considera quiste cuando el didmetro excede los 3 cm
midiendo normalmente menos de 6 cm de didmetro, pero puede ser mayor.

La pared del quiste puede tener un grosor que varia entre 2 y 22 mm. El cuerpo luteo es una
estructura muy vascular, y es tipica la imagen de anillo por el flujo a su alrededor.
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- Cuerpo luteo hemorragico

El cuerpo luteo hemorragico se diagnostica por la presencia de tiras de fibrina, septos y contornos
irregulares. Se debe hacer diagnostico diferencial con embarazo ectdpico como causa del dolor.

- Quistes secundarios a hiperestimulacion ovédrica

Ovarios aumentados de tamafio, de mds de 5 cm y quistes en su interior. Si el dolor es intenso, la
torsion también es una posibilidad.

7.2.2. Tumores organicos

- Quistes dermoides o teratomas
- Cistoadenomas serosos

- Cistoadenomas mucinoso

- Endometriomas
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Exploracion ecografica del
segundo trimestre

Dr. Salvador Mas Ruiz

1. INTRODUCCION Y CONSIDERACIONES GENERALES

Debido a su trascendencia muchos Colegios profesionales y organizaciones cientificas han publicado
directrices o guias acerca de la sistematica protocolizada de la exploracion ecogréfica obstétrica del
segundo trimestre o ecografia de 20 semanas, con un contenido minimo de las estructuras fetales de
que deben ser visualizadas 1, 2, 3, 4, 5. La SEGO ha realizado un esfuerzo en este sentido 6, 7, 8, 9,
10 y su pagina web dispone de una actualizacién muy recientell basada en las recomendaciones de
la ISUOG de 2010. Actualmente la mayoria de Centros incluyen rutinariamente la documentacion
de otras estructuras anatémicas adicionales ya descritas en los textos especializados 12, 13, 14, 15. La
intencion de este documento es proporcionar una orientacion para los residentes de 1°y 2° afio en el
desempeno de la ecografia del segundo trimestre.

Los objetivos de dicha exploracion ecografica son la determinacién de la FCF, la evaluacién
biométrica y la EG, el estudio de la anatomia fetal basica descartando anomalias mayores, el nimero
de fetos, el volumen de liquido amniotico, la localizacion placentaria y la deteccion de anomalias
maternas en la poblacién general de gestantes. La tasa de deteccion de anomalias fetales mayores
puede oscilar entre el 44 y el 84% 16, 17, 18, 19 y ello depende del tipo de malformacion y la EG,
de las caracteristicas de la gestante, de la localizacion placentaria, de la posicion fetal, de la cantidad
de liquido amnidtico (LA), del nivel de capacitacion del explorador, de la aplicacion de un técnica
cuidadosa y sistematica, del tiempo invertido y de la calidad del ecégrafo. La deteccion prenatal
de anomalias congénitas permitira la valoracion prondstica, intensificar los controles prenatales,
planificar el parto, realizar una intervencion in ttero o finalizar la gestacion en los plazos legales. La
omisién en su diagnostico puede tener consecuencias medico-legales.

La edad gestacional ¢ptima para la realizacion de una ecografia transabdominal de rutina se sitia
entre la 18 y la 22 semanas ya que equilibra la capacidad de deteccion de anomalias y el tiempo
requerido para investigaciones adicionales, el consejo y la planificacién de la conducta subsecuente.

Tiempo asignado. De acuerdo con la SEGO actualmente se considera un tiempo no inferior a los
30 minutos si se emplea el Doppler 8.

Seguridad de los ultrasonidos. Deben considerarse seguros para el feto aunque seguiremos las
recomendaciones de la ISUOG minimizando los tiempos de exposicion (especialmente del Doppler)
sobre todo en EG tempranas aplicando el principio ALARA 2.

Consentimiento informado. Hay que entregar un documento escrito para que la gestante conozca
los objetivos de la exploracion, lea y firme antes de la exploracion ecografica. Si lo solicitan se ofrecera
informacién verbal.

Equipo adecuado y via de exploracion. El equipo debe estar dotado de adecuada tecnologia y
renovarse cada 5 afios 8. Emplearemos inicialmente la maxima frecuencia posible de la sonda con un
zoom adecuado. Clasicamente la exploracion se realizaba por la via transabdominal (TA) aunque si la
iniciamos con la transvaginal (TV) y asociamos el Doppler o la Ecografia 3D podemos obtener ventajas
adicionales.

Capacitacion del explorador. Personal especializado con dedicacion preferente a la ecografia fetal/
obstétrica. La practica, la formacién continuadas y el audit mejoran los resultados.
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2. GUIA PARA LA EXPLORACION ANATOMICA FETAL EN EL Il TRIMESTRE

Vitalidad y estatica fetal

Se inicia el estudio con un barrido transversal y longitudinal inicial de toda la cavidad uterina. Se
valoraran la FCF y subjetivamente la actitud y la movilidad fetal. Identificar la posicion del feto dentro
del utero.

Liquido amniético

Evaluacion subjetiva. Utilizaremos técnicas cuantitativas si se sospechan alteraciones del LA como
el indice de Manning o columna maxima vertical (normal entre 2 y 8 cm) 6 el Indice de Phelan, ILA
o de los cuatro cuadrantes (normal entre 8 y 18 cm).

Gestacion multiple

Numero de fetos y determinar amnionicidad y corionicidad si no lo han sido previamente en la
ecografia del 1° trimestre.

Patologia uterina y de los anejos

Deben revisarse el ttero en busca de miomas que interfieran con el trabajo de parto) o de quistes
o masas anexiales.

Placenta y cordon

Localizacion de la insercion placentaria, su relacion con el orificio cervical interno y su aspecto y
ecoestructura. Si se sospecha excesivamente baja realizaremos una ecografia TV en el tercer trimestre.
Describir la presencia de engrosamiento anormal, hemorragia, multiples quistes (triploidia), masas
(corioangiomas ...) y/o cotiledones accesorios (placenta succenturiata). En los casos de placentas bajas
o previas con antecedentes de cesirea anterior buscar los signos de acretismo.

Observaremos el recorrido del cordon, su nimero de vasos: 2A 1V y su insercion placentaria.
En los casos de insercion marginal o velamentosa, placenta baja o previa, placenta succenturiata o
gemelar descartaremos vasa previa mediante sonda transvaginal.

Biometria fetal

Si empleamos de un modo estricto conjuntamente todas las biometrias de la ecografia del 2°
trimestre podemos establecer la EG con un margen de error de 7 a 10 dias.

El DBP y la CC se medirdn en el plano transtaldmico y los calipers se colocaran fuera/dentro o
medio/medio en el hueso parietotemporal para el DBP y rodeando el hueso para la CC. Para medir
la LF colocamos el transductor lo mas paralelo posible al hueso y se colocan los calipers a nivel de
las diafisis osificadas. Para la CA se obtendra un corte transverso del abdomen fetal perpendicular
a la columna, con seccién lo mas redonda y pequefa posible, tomando como referencias la cimara
gdstrica, la confluencia de la vena umbilical con porta derecha sin visualizar los rifiones, colocando la
elipse sobre el borde de la piel. Usar a ser posible tablas locales para los diferentes parametros.

3. EXPLORACIONES MORFOLOGICAS DEL FETO (CRIBADO DE MALFORMACIONES)
Cabeza

Créaneo
¢ Morfologia ovalada en corte transversal. Indice cefalico. Solo interrumpido por las suturas anecoicas

estrechas. Craneo en limon, “en fresa”, “en trébol”, turricefalia.
¢ Integridad: no debe haber defectos ¢seos ni protrusion de tejido cerebral (encefalocele).
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¢ Densidad ¢sea-mineralizacion: hiperecogenicidad y ausencia de deformacién con el transuctor.
CerebroTres planos axiales paralelos entre si los dos primeros. En sentido craneo-caudal:

e Plano transventricular: linea media completa, cavum del septum pellucidum, ventriculos laterales
(astas anteriores y posteriores) y cisura parieto-occipital. Medida del atrio (normal < 10 mm) para
descartar ventriculomegalia. La corteza cerebral circundante es hipoecdica.

ePlano transtaldmico: Astas frontales de los ventriculos laterales-cavum del septum pellucidum-
talamos hipoecoicos con I1I ventriculo central-gyrus del hipocampo vy cisura de Silvio.

¢ Plano transcerebelar (angulando posteriormente el transductor). Astas frontales-cavum del septum
pellucidum-tdlamos-cerebelo (hemisferios y vermis)-cisterna magna (CM)-hueso occipital. Medidas:
DT cerebelo, DT CM (2-10 mm) y pliegue nucal (< 6 mm).

Cara Mediante cortes transversales y coronales/oblicuos ascendentes examinaremos las ¢rbitas
con los cristalinos, la distancia interorbitaria, labio superior y maxilar anterior (descartar fisura
labiopalatina). En seccion sagital el perfil fetal observando el hueso nasal, nariz, maxilar y mandibula.

Cuello/nuca Contornos y tejidos blandos, descartando protuberancias, masas o colecciones
liquidas (higromas, teratomas, encefaloceles). Edema nucal (< 6 mm).

Columna vertebral

Estudio en los 3 planos para evaluar integridad, alineacion vertebral y continuidad de la piel que
la recubre. Descartar espina bifida abierta (columna lumbosacra y cervical), teratomas, hemivértebras,
angulaciones o agenesia sacra. Si feto de nalgas realizar ECO TV.

Torax

3 planos. Morfologia regular del torax oseo, costillas con curvatura y tamaio normal y sin
deformidades. Pulmones de ecogenicidad homogénea, descartando derrames, masas o desviaciones
mediastinicas. Integridad diafragmatica: linea hipoecogénica que separa el torax del abdomen (higado
y estomago intraabdominales).

Corazon

Situs visceral: corazon en hemitérax anterior izquierdo (levocardia/levoapex) alineado con el
estémago (corte abdominal alto).

Corte de 4 cdmaras. Transductor perpendicular al eje largo de la columna vertebral y al septo
interventricular.

¢ Eje cardiaco. 45° + 20° a la izquierda.

e Tamafio (AC/AT: < 0.35 6 CC/CT = 0.55 + 0.05.

* FCF ritmica entre 120-160 lpm) y contractilidad sincronica A-V.

¢ Morfologia, tamafio y correcta relacion entre las 4 cavidades: Dos auriculas de similar tamafio
separadas por el septum primum, el foramen ovale y septum secundum. Entrada de venas pulmonares
a Al. Dos ventriculos de similar tamafio y parecido espesor de sus paredes y separados por el septo
interventricular integro. VD anterior con “moderator band”. Correcta conexién atrioventricular. Dos
vélvulas A-V similares con apertura y cierre completos y sincronicos y con insercion de la valvula
tricuspide algo mas apical en el septo. Crux Cordis intacta. Es normal la existencia de una pequena
cantidad de liquido pericardico < 2 mm.

Tractos de salida. Correlacion ventriculoarterial. Inclinando la sonda hacia la cabeza fetal y
rotandola levemente obtenemos el tracto de salida adrtico. La aorta se contintia por detrds con la
vélvula mitral y por delante con el septo interventricular. Vélvula aértica: movimiento, tamano y
flujo. Deslizando e inclinando cefélicamente el transductor y con origen en VD obtenemos el resto
de cortes. El tracto de salida pulmonar cruzdndose con la aorta en angulo recto. Valvula pulmonar y
bifurcaciéon en ramas pulmonares.
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Corte de 3 vasostriaquea y de la V. Hacia mediastino superior obtenemos el corte de 3 vasos-
traquea: de izquierda a derecha y de espesor decreciente arteria pulmonar, aorta y vena cava superior y
basculando discretamente la sonda el corte de la V, observandose la conexién de la arteria pulmonar/
ductus con la aorta descendente a nivel del istmo.

Se pueden obtener los cortes sagitales de los arcos ductal y adrtico, venas cavas y es deseable empleo
del Doppler color en cada corte aunque no estén incluidos en la ISUOG2.

Abdomen

Visualizar estébmago (presencia, posicion -cuadrante superior izdo- y tamafio). La ausencia de cimara
gastrica puede indicar patologia. Observar eje umbilicoportal, vesicula biliar, intestino no dilatado
y con ecogenicidad menor que la del hueso, rifiones y vejiga con arterias umbilicales. Colecciones
liquidas anormales (quistes, hidronefrosis, ascitis).

Pared abdominal

Insercion del cordon umbilical en el abdomen fetal comprobando numero de vasos (2A1V) y la
integridad de la pared abdominal descartando onfalocele o gastrosquisis.

Genitales

El sexo fetal se registrard en el informe cuando exista seguridad de su diagnostico y con el
consentimiento de los padres.

Extemidades

Integridad, simetria, proporcionalidad, alineacion de los tres segmentos de ambas EESS y EEIL.
Partes blandas y huesos largos (tamafio, mineralizacién y curvatura). Observar movimientos de flexo-
extension y mano abierta.

Marcadores (opcionales)

De preeclampsia: Doppler de arterias uterinas
De parto pretérmino: longitud cervical

De aneuploidia (sonograma genético)

eMayores: ARSA (arteria subclavia derecha aberrante), ausencia-hipoplasia de hueso nasal,
ventriculomegalia y engrosamiento nucal.
¢ Menores o “soft markers”: intestino hiperecogénico, foco ecogénico intracardiaco, pielectasia/
hidronefrosis leve, humero corto, fémur corto, > angulo pélvico, pié¢ en sandalia, clinodactilia.

Otros marcadores de aneuploidia/malformacién/secuencia

4. OTRAS CONSIDERACIONES

En cuanto al cumplimiento del protocolo

Si no fuera posible visualizar todas las estructuras se recomienda repetir el examen lo antes posible
o derivar a un compafero o al Centro de Referencia en caso de que éste siga incompleto.

Cualquier condicion que dificulte la normal transmision de los ultrasonidos y la visualizacion de
la anatomia fetal (adiposidad, cicatriz abdominal ...) debe conocerlo la gestante y su pareja y constar
en el informe.

Informe de la exploracién

Debe emitirse un documento escrito o en soporte electronico donde queden detallados la
identificacion de la gestante, fecha, equipo y sonda utilizados, utilizacion del Doppler, protocolo
especifico seguido, n° de fetos, FCF, parametros biométricos (AEG), anatomia fetal, localizacion
placentaria, las condiciones de visualizacion y las limitaciones. Emitir un diagnostico de normalidad
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y correcto desarrollo, haciendo constar que atin en las mejores manos la ecografia del 2T tiene unas
limitaciones diagnosticas. Recomendaciones.

Archivo de datos de la historia clinica

Tanto el informe de la exploracion como el documento del consentimiento informado forman
parte del contenido minimo de la historia clinica que debe conservarse [BOE Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacién clinical. Ademas es muy recomendable disponer de un archivo en
soporte electronico de todas las imagenes (incluyendo cortes standard) y videos obtenidos (corazon).
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Ecografia obstétrica del tercer trimestre

Dr. Alejando Huelbes Ros

1. INTRODUCCION

La ultrasonografia es ampliamente utilizada para la evaluacion prenatal del crecimiento y de la
anatomia fetal asi como para el manejo de las gestaciones multiples. Proporciona hallazgos diagnosticos
que a menudo facilitan el manejo de las complicaciones que puedan surgir durante transcurso de la
gestacion. Por ejemplo, la restriccién de crecimiento intrauterino, es unas de las principales causas
de morbimortalidad perinatal tanto en paises desarrollados, con en vias de desarrollo. En 2005, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lleg6 a la conclusién que la restriccion de crecimiento
intrauterino se puede vincular a diversas causas como: factores genéticos, factores maternos (nutricion,
estilo de vida, tabaquismo, edad , enfermedades que compliquen el embarazo) y el medio ambiente fisico,
social y econémico La ecografia del segundo trimestre constituye un punto de referencia importante,
que permite comparar los estudios posteriores, para la evaluacion del crecimiento y del bienestar fetal.

2. ;CUAL ES EL PROPOSITO DE UNA ECOGRAFIA DEL TERCER TRIMESTRE?

Entendemos como ecografia del tercer trimestre aquella exploracion realizada entre la semana 32
y 36 de gestacion en las gestaciones de Bajo Riesgo ( SEGO ).

El objetivo principal de una ecografia de rutina del tercer trimestre es proporcionar informacién
diagnostica precisa para optimizar el control prenatal y lograr los mejores resultados posibles para la
madre y el feto. La ecografia se utiliza para determinar la edad gestacional y realizar la biometria fetal
para la deteccion oportuna de las alteraciones del crecimiento. También tiene como objetivo repaso
morfoldgico para deteccion de malformaciones cuya expresién es tardia.

El examen prenatal incluye la evaluacion de los siguientes items:

» Actividad cardiaca.

» Identificar la vitalidad y estética fetal.

» Estimar el crecimiento fetal.

» Diagnosticar anomalias en la insercion placentaria.

» Estimar el volumen de LA.

» Estudio del doppler feto-placentario (inicamente en los casos en los que esté justificado).
» Anatomia fetal bésica.

3. METODOLOGIA DE ESTUDIO

BIOMETRIA

ANEJOS

BIENESTAR FETAL
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4. BIOMETRIA

Para estimar la edad gestacional y evaluar el crecimiento fetal, se pueden utilizar los siguientes
parametros ecograficos.

» Diametro biparietal (DBP).

» Circunferencia cefélica (CC).

» Circunferencia abdominal (CA) o diametro abdominal.
» Longitud femoral (LF).

Las medidas se deben realizar de manera estandarizada, siguiendo un criterio estricto de calidad.
La auditoria de los resultados puede ser util para garantizar la precision de la técnica con respecto a
tablas de referencia especificas. Se debe registrar una o varias imagenes para documentar la medicién.

Corte axial transtalamico de la cabeza fetal

+ Astas laterales de ventriculos laterales

» Talamos

Didmetro biparietal (DBP):

» Corte transversal de la calota fetal a nivel de los tdlamos;

»Angulo de insonacion de 900 con respecto a la linea media;

» Apariencia simétrica de ambos hemisferios;

»Eco medio (hoz del cerebro), interrumpido por el cavum del septum pellucidum y los talamos;
»No se debe visualizar el cerebelo.

Ubicacion de los calipers :

Ambos calipers deberan ubicarse acorde con la metodologia especifica, dado que existen varias
técnicas descriptas (por ejemplo de borde externo al borde interno o de borde externo a borde
externo), en la parte mas ancha del craneo, con un angulo perpendicular al eco medio. Una forma
anormal de la calota (braquicefalia o dolicocefalia) puede estar asociada a diversos sindromes. Este
hallazgo también puede dar lugar a errores en la estimacion de la edad gestacional cuando se utiliza el
DBP, en estos casos, la medicion de la CC es mas certera.

Circunferencia cefalica (CC).
Tal como fue descripto para el DBP, los calipers se ubicaran acorde con la técnica descripta en la
tabla de referencia.

Ubicacién de los calipers: si el equipo cuenta con capacidad de medir con elipse, los calipers se
deben colocar en el borde externo de los ecos producidos por la calota.
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Circunferencia abdominal (CA):

» Corte transversal del abdomen fetal (lo mas redondo posible);
»Vena umbilical a nivel del seno portal.

» Estémago.

»No se deben visualizar los riflones.

Ubicacion de los calipers:

La CA se mide en el borde externo de la linea de la piel, de manera directa mediante una elipse o
utilizando dos medidas perpendiculares entre si, en general el diametro anteroposterior (DAPA) y el
diametro transverso del abdomen (DTA). Para medir el DAPA, los calipers se colocardn en los bordes
externos de la linea del abdomen, desde la pared posterior (piel que recubre la columna) hasta la pared
abdominal anterior. Para medir el DTA, los calipers se ubicaran en los bordes externos de la linea de
la piel en el punto mas ancho del abdomen.
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Longitud femoral (LF):

En la imagen ideal de la longitud femoral se deben visualizar claramente los extremos osificados de
ambas metafisis. Se mide el eje mayor de la diafisis osificada. Se debe reproducir la técnica descripta
en la tabla de referencia con respecto al dngulo de insonacién entre el fémur y el haz de ultrasonido.

Ubicacién de los calipers:

Cada caliper se colocard en los extremos osificados de la didfisis, sin incluir la epifisis femoral distal
en caso que sea visible. Esta medicion debe excluir artefactos que pueden extender de manera falsa la
longitud de la diéfisis.

5. BIENESTAR FETAL

El volumen de liquido amnidtico se puede evaluar de manera subjetiva o usando medidas
ultrasonograficas. La estimacion subjetiva, no es menos util que las técnicas cuantitativas (por
ejemplo bolsillo vertical maximo o indice de liquido amniotico), cuando es realizada por operadores
entrenados. Las pacientes con alteraciones en el volumen de liquido amnidtico deben tener una
evaluacion anatémica detallada y seguimiento clinico.

Indicaciones para la utilizacion de doppler feto-placentario.

La exploracion con Doppler se debe utilizar como minimo en:
» Clasificacion y seguimiento de fetos con sospecha de restriccion de crecimiento fetal
»Evaluacion de patologia cardiaca fetal

»>Vigilancia antenatal de fetos con sospecha o riesgo elevado de acidosis (patologia materna o fetal)
» Anemia fetal

Se puede utilizar en cualquier situacion clinica que se considere de riesgo elevado.
NO se debe utilizar la exploracién Doppler en una ecografia de la gestacion de rutina.
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