Germans Trias i Pujol
Hospital

SERVELI/ UNITAT/ AREA/ COMISSIO:

GINECOLOGIA | OBSTETRICIA

TiTOL DOCUMENT: PART DISTOCIC

TIPUS DOCUMENT: PROTOCOL MEDIC

CODI DOCUMENT: OBS-PM-069

Pagina num. 1 de 25

QUA-IM-004 Rev.09

GESTIO DE LES MODIFICACIONS

Periodicitat de revisié: cada 5 anys

Responsable revisié: Dr. Hurtado

P DATA DESCRIPCIO DE LES DATA
REVISIO | pEvISIO |  MODIFICACIONS AUTORS VALIDAT PER | y/ a1 1DACIO
. Dra. Bové Cap Servei
01 03/12/25 Creacio del document Dr. Hurtado Obstetricia 18/12/2025

DISTRIBUCIO DEL DOCUMENT

DESTINATARI

DCTGO

Intranet

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I’'Hospital Germans Trias i Pujol




Revisio: 01

Germans Trias i Pujol CODI DOCUMENT: Pagina n° 5 de 23
Hospital OBS-PM-069 Data Ultima revisié:
03/12/2025

PART DISTOCIC

QUA-IM-004 Rev.09

1. INTRODUCCIO
El part es defineix com les contraccions uterines regulars i doloroses que
provoquen una dilatacié i esborrament progressius del coll uteri. El part normal
culmina amb I'expulsioé del fetus i la placenta a través de la vagina (1-6).

1.1.ETAPES

Primera etapa: Esborrament i dilatacio cervical

Periode des de l'inici de contraccions uterines regulars, fins a arribar a I'esborrament i dilatacio
cervical completa (10 cm). Es subdivideix en les seglients dues fases (1-4):

- Fase latent: Es caracteritza per la preséncia de contraccions doloroses i una dilatacié
cervical gradual fins a 4-6 cm. Es tracta d’'un periode de duraci6 variable per al qual no
hi ha una definicié basada en I'evidéncia.

- Fase activa: Es caracteritza per contraccions doloroses regulars i dilatacio cervical a
partir dels 4-6cm fins a la dilatacié completa. La duracié és variable i la progressio no és
lineal. En aquest moment és quan es considera que s’ha iniciat el treball actiu del part.

Segona etapa: Expulsio fetal

Aquesta etapa comencga quan la dilatacié cervical s’ha completat i finalitza amb el naixement del
nadé. Inclou dinamica uterina regular i empentes actives. La durada considerada normal per a
aquesta etapa depén de la paritat i I's d’anestésia (1):

- Sense anestésia epidural: 2 hores en multipares i 3 hores en primipares.

- Amb anestésia epidural: 3 hores en multipares i 4 hores en primipares.
Tercera etapa: Deslliurament

Consisteix en la fase d’expulsié de la placenta. La durada és inferior als 30 minuts en cas de
deslliurament dirigit o als 60 minuts si és deslliurament espontani (1-7).

1.2.PROGRESSIO

Des dels estudis pioners de Friedman el 1954, la comprensié de la progressio
del treball de part ha evolucionat significativament. Recents investigacions han
demostrat que les taxes de dilatacié son més lentes que les descrites inicialment,
pel qual actualment les guies reconeixen una progressié meés lenta amb I'objectiu
de reduir les taxes de cesaries sense incrementar els riscos materns o neonatals
(1,2).

Per a avaluar la progressio, durant la fase activa amb progressié normal, es
recomana realitzar un tacte vaginal cada quatre hores segons NICE i WHO.
Aquesta frequéncia s'incrementa a cada dues hores quan hi ha sospita de
distocia, canvis en la condici6 materna o fetal, trencament de membranes o
infusié d'oxitocina. Durant la segona etapa, els controls es realitzen cada una o
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dues hores, augmentant fins a cada trenta minuts si hi ha sospita de distocia del
descens (4).

2. PART DISTOCIC
2.1.INTRODUCCIO

"Part anomal" o "distocia" son termes tradicionals que s'han utilitzat per descriure
un patré de part que es desvia de l'observat en la majoria de parts vaginals
espontanis. La distocia afecta al 21-37% de les nul-lipares i al 2-10% de les
multipares (19). Constitueix la indicacié més freqient de cesaria no planificada,
aproximadament en un 1/3 dels parts (1,8,9), a més d’incrementar el risc de
morbiditats maternes o parts instrumentats (20). A continuacio, s’indiquen els
diferents tipus de distocies i les seves causes fisiopatologiques corresponents

(9):

D OCIA Presentacio6 clinica Fisiopatologia potencial
N:elgzﬁl:;ﬁ:o Fracas d’induccio e Ceérvix inadequadament preparat
e Contractilitat uterina inadequada
Detencio de la Aturada de dilatacio : a?:fggt
dilatacio cervical durant part actiu , .
e Resposta a I'estrés matern agut
e Fatiga metabdlica uterina
Estaci6 de presentacié e Contractilitat uterina inadequada
Anomalies de dep e Malposici6 fetal
fetal inadequada e s
descens fetal (Pla Hodge <IIl) e Desproporcio cefalo-pélvica
9 e Esforg expulsiu matern reduit
Dificultat del e Ocupacié de l'estret superior de la
Distocia despreniment espontani pelvis materna per la cintura
d’espatlles de les espatlles del fetus escapular fetal en el seu diametre AP.
P després de la sortida del
cap.

Els problemes esmentats anteriorment depenen de la interaccido entre les
contraccions i els esforcos materns (poder), 'anatomia pelviana (passatge) i les
caracteristiques fetals (passatger), coneguts com les tres "P" (6):

- PODER: Es refereix a les contraccions que poden ser hipotoniques (manca
de pressid) o hipertdoniques (elevacid del to basal uteri o coordinacio
inadequada). Es considera dinamica optima quan trobem 3-5 contraccions
>200UM (monitoritzacié interna) o > 60 segons (monitoritzacié externa) cada
10 minuts.
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- PASSATGER: Una posici6 i/o presentacié inadequada, les malformacions
congeénites i la macrosomia representen factors relacionats amb el passatger.

- PASSATGE: L’anatomia pelviana pot contribuir a la distocia. ElI terme
desproporcié cefalo-pélvica es refereix a una condicié dins d’aquest factor,
definida com una divergéncia entre les mides del cap fetal i la pelvis materna.
Aquesta pot ser causada per contraccions uterines ineficaces o per un fetus
macrosoma.

2.2.DISTOCIA EN LA PRIMERA ETAPA DEL PART
2.2.1 Retras en la fase latent

La durada de la fase latent del part presenta una gran variabilitat, d’'unes 14-20
hores (des de l'ingrés fins a I'inici de la fase activa). Tot i que una primera fase
prolongada del part s’associa amb resultats adversos, és important destacar que
la majoria de gestants entren en la fase activa amb maneig expectant, i en cas
que es produeixi una detencié de les contraccions, I'is d’amniotomia artificial
(AA) o oxitocina pot ajudar a assolir la fase activa (1).

Per aquest motiu segons I'ACOG, si l'estat matern i fetal segueix sent
tranquil-litzador, es poden evitar els parts per cesaria per retras o detencid en la
fase latent recomanant que s'administri oxitocina durant almenys 12 hores (+/-
3h) després de la ruptura de les membranes abans de considerar realitzar la
cesaria (1). Actualment, segons els estandards i recomanacions del Ministeri de
Sanitat espanyol, al nostra pais per identificar la fase activa de part hem de
considerar una dinamica regular, esborrament cervical major al 50% i una
dilatacioé de 3-4 centimetres (10).

2.2.2 Retras en la fase activa

Un part estacionat es defineixi com la falta de progressié en pacients amb una
dilataci6 minima de 4-6 cm i ruptura de membranes, malgrat 4 hores amb
dinamica uterina adequada (=3 contraccions cada 10 minuts) o 6 hores amb
activitat uterina inadequada i augment d’oxitocina sense canvis en la dilatacié
cervical.

Els factors de risc associats al part prolongat o aturat inclouen la nul-liparitat, un
fetus gran per a I'edat gestacional, I'obesitat materna, I'edat materna avangada,
la posicio cefalica fetal (especialment en occipital posterior) i la desproporcio
cefalo-pélvica (1).
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2.2.3 Complicacions

Una primera etapa del part prolongada s’associa amb un increment del risc de
resultats adversos materns i neonatals: part per cesaria o instrumental, infeccié
materna o fetal, patiment fetal, ruptura uterina, hemorragia postpart, laceracions
perineals de tercer o quart grau, acidémia fetal i ingrés a la UCIN.

2.2.4 Maneig general

Donats els riscos del part prolongat, davant el diagnostic d’'una progressio
anomala en la primera etapa, es recomana la gestié activa en lloc de la conducta
expectant; aquest enfocament es pot adaptar en funcié de la preferencia de la
pacient (1).

' Mesures conservadores

La ingesta de liquids clars (aigua, sucs sense polpa, begudes isotoniques)
és segura per a dones en treball de part espontani. En casos de restriccio
Hidratacio hidrica, es recomana I'administracioé de liquids intravenosos, ja que redueix
la durada del part sense afectar les taxes de cesaries, hemorragies o parts
operatius (1).

Suport S'associa amb millors resultats i redueix: els parts per cesaria o
emocional instrumentals, i experiéncies negatives de part.

No s'han observat diferéncies en la durada del part o taxes de cesaria entre
diferents posicions. No obstant, la posicié de genolls redueix el trauma

g:gt\ﬁfals perineal comparada amb la sedestacio (2). Els canvis per millorar el confort
matern s'han d'adaptar sempre que permetin un adequat seguiment i
tractament maternofetal (3).

Altres No s'han observat diferéncies en les taxes de cesaria ni en la durada del

part amb |'Us de la bola de cacauet, el massatge perineal, la immersié en
aigua o l'acupuntura i acupressio.

' Mesures invasives

Accelera la dilatacié cervical i estimula les contraccions, reduint el temps
fins al part sense augmentar les cesaries, el risc de prolapse del cordo,

intervencions

AA prlecog ni altres complicacions maternofetals. Tot i aixd, incrementa el dolor i el
combinada amb . C ; .
oxitocina risc de taquisistdlia. Es recomana quan la primera etapa es prolonga. Si

s'observa progrés, es manté la infusié a la dosi doptima per aconseguir
una dinamica uterina adequada (1).

Durant la fase activa, es recomana realitzar un tacte vaginal cada 4
hores. Aquesta frequlieéncia s'incrementa a cada 2 hores si hi ha sospita
de distocia, canvis en la condici6 materna/fetal, trencament de
membranes, o quan s'inicia la infusié d'oxitocina (4).

Anestésia Alleuja el dolor durant qualsevol etapa del part. No augmenta el risc de
epidural cesaria ni altres complicacions.

Tactes vaginals
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Monitoritzacié Si es requereix control més precis de la dosi d'oxitocina o si no és
intrauterina possible avaluar adequadament la dinamica uterina.

En cas de fracas d’induccio o part estacionat (condicions esmentades a
lapartat 2.2.1i 2.2.2).

Cesaria recurs

2.2.0.1. Particularitats en el part induit

La fase latent del part presenta una durada significativament major en els parts
induits respecte als espontanis, mentre que la fase activa mostra una durada
similar en ambdods. Per aquest motiu, quan l'estat matern i fetal es mantenen
tranquil-litzadors, es recomana mantenir l'administracié d'oxitocina durant
almenys 12h (+/-3h) després de la ruptura de membranes abans de valorar una
cesaria per induccio fallida.

2.3.DISTOCIA EN LA SEGONA ETAPA DEL PART
2.3.1- Definicio

Segons I'ACOG, el diagnostic de segona etapa prolongada s'estableix:
- Sense anestésia epidural: 2 hores en multipares i 3 hores en primipares.
- Amb anestésia epidural: 3 hores en multipares i 4 hores en primipares.
No obstant, es pot identificar abans d'aquests temps si no hi ha progrés en la
rotacié o descens fetal malgrat contraccions adequades i espoderaments dirigits.

La durada d'aquesta etapa ve determinada per diversos factors, entre els quals
destaquen la paritat, I'epidural, I'index de massa corporal, el pes fetal, la posicié
occipito-posterior i I'estacio del fetus en el moment d'assolir la dilatacié completa.

L'augment de la durada dels espoderaments comporta importants repercussions,
com un major risc d'hemorragia postpart, increment de les intervencions
obstétriques (cesaries o parts instrumentals) i augment de lesions perineals
greus. A més, s'associa amb una major probabilitat de complicacions infeccioses
com la corioamnionitis i amb un increment de la morbiditat neonatal, incloent
casos de sepsia i asfixia (1).
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2.3.2- Maneig general

' Mesures conservadores

Retardar els espoderaments s'associa amb menys parts vaginals,
major durada de la segona etapa i increment del risc d'hemorragia
postpart, corioamnionitis i acidemia neonatal. Per aquest motiu, es
recomana comencgar els espoderaments en assolir la dilatacio
completa per evitar aquestes complicacions.

Aquesta estratégia ajuda a relaxar la fascia i la musculatura pélvica
posterior. Encara que no s'ha demostrat la seva eficacia directa per
corregir malposicionaments, resulta Util per millorar el confort matern
durant el part i una reduccié dels OASIS.

Les dades disponibles indiquen que aquestes técniques milloren el
confort matern sense evidenciar una eficacia en la correcci6 de
malposicionaments ni en la disminucié d’intervencionisme perd que
pot ser util en casos individualitzats (13-18)

' Mesures invasives

Durant la segona etapa, una vegada comencen els espoderaments,
es recomana realitzar tactes vaginals cada 1-2 hores. Si hi ha sospita
Tactes vaginals de distocia del descens, la freqiiéncia augmenta a cada 30 minuts-1
hora. Previ a qualsevol procediment, es realitzara una valoracié a per
a confirmar dilatacié completa i posicio fetal adequada (4).

La prolongacié6 del part pot deure's a una dinamica uterina
inadequada que condueix a una dilatacio cervical insuficient i a la no
rotacié del cap fetal. En aquests casos, I'oxitocina esta indicada per
aconseguir una dinamica adequada.

Opcio efectiva per al control del dolor, que s'ha d'adaptar a les
preferéncies de la mare i a les consideracions médiques.

Espoderaments
dirigits

Aigua calenta i/lo
calor local a
I'esquena i la pelvis

Canvis posturals

Oxitocina

Analgésia epidural

S'ha de valorar en casos de part distocic amb sospita de
Rotacié manual malposicionament fetal (Veure apartat 2.3.3.2: Malposicio fetal:
Maneig).

Davant una detencid en la segona etapa del part o si es requereix
abreujar el periode expulsiu, es valora la possibilitat d'un part
instrumental abans d'optar per una cesaria. Aquesta recomanacioé es
basa en els millors resultats respecte a la morbiditat materna, sense
diferéncies en la morbiditat neonatal greu (veure apartat 3.
Instrumentalitzacio).

Instrumentalitzacio

Cal tenir present que la cesaria realitzada durant la segona etapa
Cesaria s'associa amb major morbiditat materna en comparaci6 amb la
primera etapa (protocol OBS-PM-001: Cesaria) (1).
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2.3.3- Particularitats
2.3.3.1- Desproporcio cefalopélvica
A. Introduccio

La desproporcio cefalopélvica (DCP) és un subtipus de distocia de descens
caracteritzat per un desajust maternofetal on el cap fetal supera les dimensions
de la pelvis materna. El diagnostic s’estableix quan, durant I'expulsiu, el punt guia
no arriba al lll pla de Hodge en els temps seglents (1):

- Sense anestésia epidural: 2 hores en multipares i 3 hores en primipares.
- Amb anestésia epidural: 3 hores en multipares i 4 hores en primipares.
B. Factors de risc

La DCP pot derivar-se tant d’alteracions maternes (capacitat pélvica disminuida)
com fetals (mida o presentacio fetal anomala), o bé de la combinacioé d'ambdds
(1,6).

| Factors materns Factors fetals
- Talla baixa

- Deformitats pelviques

- Diabetis

- Augment excessiu pes gestacional
- Edat materna avangada

- Antecedents de DCP

- Macrosomia (PFE 24000-4500 g)
- Anomalies que augmenten el diametre
cefalic

C. Diagnostic

Les técniques d'avaluacio pélvica (ecografia o pelvimetria) no han demostrat
utilitat clinica en predir DCP. A falta de deformitats pélviques evidents o
variacions extremes morfoldgiques, no disposem d'eines fiables per diagnosticar
o predir complicacions derivades de DCP. Segons l'evidéncia actual, I'Unica
prova valida d'adequacio feto-pélvica és I'evolucio del progrés del part (6).

D. Maneig

La DCP durant el part, tot i la seva dificultat diagnodstica clinica, no és modificable
i requereix obligatoriament un part per cesaria (6). En els casos de sospita de
macrosomia fetal, s'estableix la indicacid de cesaria electiva seguint els criteris
del protocol de Macrosomia Fetal (veure protocol OBS-PM-048).
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2.3.3.2- Malposicio fetal
A) Introduccié

L'éxit del part vaginal depén d'un posicionament fetal adequat, que permeti al
fetus navegar a través dels moviments cardinals per la pelvis materna.

La malposicié del cap es defineix com qualsevol posicié fetal que no sigui
I'occipito-anterior (OA), fent que la part fetal que entra a la pelvis presenti un
diametre superior a I'0ptim. Aquest fenomen és una causa important de distocia
i pot derivar-se de factors com l'asinclitisme, la posicié posterior de I'occipit o
presentacions anomales.

En aquests casos, després de la ruptura de les membranes, I'abséncia de pressio
del cap fetal contra el coll uteri i el segment inferior pot provocar contraccions
menys efectives. Aixd condueix a:

Efectes sobre la progressio del part

Augment del dolor Necessitat d’anestésia epidural
Perllonga el treball del part Fase activa i expulsiva més llarga
Risc d’intervencio obstétrica Cesaria no planificada o instrumentalitzacié

Complicacions maternes

Infeccions Corioamnionitis, infeccions de ferida quirurgica
Hemorragia Atonia uterina (fatiga uterina o traumatisme)
Trauma perineal Laceracions 3r/4t grau o episiotomies extensos

Complicacions fetals o neonatals

Trauma obstetric Paralisis d'Erb, lesi6é del nervi facial, fractura clavicular
Asfixia perinatal Apgar <7 als 5 minuts, acidémia umbilical (pH <7.10)
Admissio UCIN Seépsia, destrés respiratori 0 monitoritzacié neurolodgica

B) Classificacié

Asinclitisme
L'asinclitisme es defineix com el desalineament dels eixos centrals del cap fetal

respecte a la pelvis materna. El diagnostic es basa fonamentalment en
I'exploracio fisica mitjangant la palpacio de la sutura sagital en posici6 asimétrica.
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Aquesta condici6 es presenta en dues variants principals:

- Asinclitisme anterior: consisteix en una inclinacié anterior del cap fetal. Els
graus lleugers poden considerar-se fisioldogics quan el fetus es troba en
estacio alta, resolent-se espontaniament en la majoria de casos. No obstant
aix0, augmenta els diametres cefalics, fet que pot contribuir a I'obstruccio del

canal del part.

- Asinclitisme posterior: es manifesta amb una inclinacié posterior del cap i
representa una situacié clinica meés complexa. Aquesta variant és
practicament incompatible amb un encaixament adequat, excepte en casos

de fetus petits.

Presentacions de front, cara i sinciput

Les malposicions cefaliques per deflexié constitueixen un 0,1-0,2% dels parts.

En condicions normals, el cap fetal aconsegueix una flexié6 completa amb el

mentd en contacte amb el pit. La deflexio o extensidé augmenta significativament

els diametres de presentacio, elevant el risc de desproporcié cefalopélvica.

Podem distingir tres tipus principals d'aquestes presentacions:
- Sinciput: cap en posicio neutra ("actitud militar"), sense flexié ni extensio.
- Front: cap parcialment estées;

- Cara: cap completament estés. En aquestes presentacions facials, el menté
pot ser anterior (resoluble per via vaginal) o posterior. La majoria de
presentacions posteriors es converteixen espontaniament en anteriors, pero
en aquelles persistents es considera una indicacié de cesaria, ja que la

pressio del bregma contra la simfisi impedeix la flexié necessaria per al
progrés pel canal del part

Les causes d’aquestes malposicions inclouen condicions que afavoreixen
I'extensioé o impedeixen la flexioé del cap:

- En fetus prematurs, les dimensions cefaliques reduides poden dificultar

I'adaptacio a la pelvis i la conversio a la posicioé de vertex.
- Factors mecanics com l'augment del volum cervical o cordé6 umbilical
circumdant.
- Malformacions fetals com I'anencefalia o la preséncia de polihidramnis
- L’alta paritat, I'abdomen pendular i la laxitud de la paret abdominal
afavoreixen l'extensié cervicotoracica fetal.
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Presentacions posteriors i fransverses

La malposicio fetal més frequent és I'occipito-posterior (OP). Els fetus en posicio
OP mantenen el cap deflexionat, i en les gestants s'observa una relaxacio de la
paret abdominal, distensio vesical i distocies dinamiques. La seva incidéncia
varia segons l'etapa del part: en fases inicials, aproximadament un 15-40% dels
fetus presenten aquesta posicio, perd posteriorment ens podem trobar davant de
les seguents situacions:

- Rotacié espontania a OA (80%): Es produeix en la majoria de casos gracies
a l'accié combinada de contraccions efectives, flexié adequada del cap i mida
fetal.

- Persisténcia d'OP (1.8-12.9%): EI deslliurament pot produir-se
espontaniament, tot i que la sortida del cap sovint presenta dificultats, o pot
no arribar a produir-se, pel major diametre que implica aquesta posicio.

- Rotacié incompleta (0.2-8%): Associada principalment a contraccions
deficients, flexio inadequada o efectes de I'analgésia epidural, que redueix la
pressio muscular abdominal i relaxa el sol pelvia.

Els principals factors associats a varietats posteriors persistents (VPP) sén:

e Diametre pelvia transversal e Obesitat
disminuit (antropoide i e Antecedent de variant
androide) posterior
e Gestants afroamericanes e Edat gestacional superior a
e Nul-liparitat >41s
e Edat materna avangada e Pes fetal al naixement >4.400
e Menor algcada materna g.

No s'ha demostrat cap associacio entre la malposicié OP i procediments com la
induccié o I'AA. Quant a l'anestésia peridural, la relacié bidireccional: d'una
banda, quan s'administra amb el cap fetal encara en estacié alta, s'observa una
major incidencia de posicions OP i occipito-transverses, probablement per la
disminucié de la pressié abdominal i la relaxacid muscular que comporta
I'anestésia; d'altra banda, cal destacar que les propies posicions OP sovint
condueixen a una major demanda d'anestésia peridural a causa del dolor lumbar
caracteristic que generen.
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c) Diagnostic

Sospita clinica

El malposicionament fetal es sospita davant de qualsevol prolongacié o detencio
del part. Mentre que el tacte vaginal permet valorar I'orientacio de la sutura sagital
i la fontanel-la anterior, la seva precisié pot veure's limitada durant la primera
fase del part per una dilatacié cervical insuficient, i en la segona fase per la
preséncia de caput.

Altres signes que aporten fiabilitat al diagnostic de les variants posteriors i
transverses son la persisténcia de la vora anterior del coll uteri, la palpacié de
les extremitats fetals a través de la paret abdominal i el dolor lumbosacre intens
(26).

Ecografia intrapart

L'ecografia intrapart s'ha consolidat com una eina clau per avaluar malposicions
fetals en sospita de distocia. Aquesta técnica és superior a I'examen digital per
determinar amb precisié I'estacio fetal, el progrés del part, la posicio i I'actitud del
fetus (21-27,30).

Es recomana el seu us com a complement a l'avaluacio clinica en parts amb
progressio distocica, per avaluar la posicio fetal abans d'instrumentalitzar, abans
d’'una rotacié manual i en l'assisténcia d’'un part podalic d’'un segon bessd. En
aquestes situacions, millora els resultats maternofetals i [Ieficiencia
d’intervencions.

No obstant aix0, cal evitar la seva aplicacio rutinaria en parts amb progressio
normal, ja que s'ha observat que pot incrementar innecessariament les
intervencions obstétriques sense aportar beneficis en la morbimortalitat
maternofetal (21,22).

A continuacié es presenta una taula dels parametres ecografics basics per a
l'avaluacié de malposicions mitjangant ecografia transabdominal (TA) i
transperineal (TP):

Posicio fetal

Localitzar I'occipit identificant les seglient fites anatomiques darrere del pubis
OA (TA/TP) Cerebel o occipit / Plexes coroidals

OP (TA) Orbites

OT (TA) Linia interhemisférica

Actitud cefalica

L’avaluacio del cap fetal permet valorar el grau de flexié, donat a que una major flexié durant
el descens fetal, s’associa a majors probabilitats de part vaginal
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Angle occipito-espinal (TA) Com major I'angle, major la flexié en OA o transversal
Angle pit-mentd (TA) Com menor I'angle, major la flexié en posicions OP

D) Maneig (annexa 4.2)

1) ldentificacio del malposicionament

Si s'identifica una malposici6 en la primera fase del part, no s'indiquen
intervencions, ja que no s'han demostrat beneficis i la majoria de fetus giren
espontaniament a OA. En canvi, si es detecta en la segona fase, es confirmara
mitjangant ecografia i s'aplicaran canvis posturals, amb reavaluacié a I'’hora en
assolir la dilatacié completa.

En presentacions posteriors, transverses o de mentd anterior, s'utilitzaran
tecniques per afavorir un part vaginal o instrumentalitzat. Quan el part progressa
sense complicacions en posicié OP, I'extraccio fetal en aquesta posicioé pot ser
una opcio segura i efectiva. No obstant aix0, en cas de distocia, s'implementaran
les mesures de rotacié (manual o instrumental) descrites a continuacié per
intentar aconseguir un part vaginal (25,26,29).

Per contra, les presentacions de mentd posterior representen contraindicacions
absolutes per al part vaginal, requerint la realitzacié d'una cesaria (20,22).

2) Rotaci6 de la variant posterior persistent (VPP)

En casos de part distdocic amb una VPP a 'hora d’haver arribat a la dilatacio
completa, es valorara la rotacié manual. La rotacié presenta taxes d'éxit altes
(74-90%), aixi com una reduccié de la taxa de cesaries i la resta de
complicacions associades a malposicionaments, sense augmentar cap resultat
neonatals advers (25, 28, 29).

Abans de procedir a la rotacio, cal assegurar-se que es compleixen tots els
requisits necessaris. La maniobra es pot realitzar de manera sincronica amb les
contraccions o entre aquestes, amb la ma dreta en cas que la rotaci6 sigui anti-
horaria, 0 amb la ma esquerra si és horaria, seguint una de les tres técniques
seguents (25):
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Rotacié digital: dit index i mig  Introduir la ma amb el palmell cap amunt,
dF N\ col-locant ambdés dits index i mig en una
sutura, preferentment a la unié de dos
0ssos o darrere de la orella (técnica de
Tarnier). Posteriorment es realitza
pressi6 ascendent per moure la
fontanella menor cap al pubis.
Introduir la ma amb el palmell cap amunt
i col-locant els dits index i mig al pol
occipital i el polze cap al frontal. Es
realitzara el moviment de rotacié amb la
ma i I'avantbrag, a més d’aprofitar els dits
index i mig per intentar flexionar el cap
fetal alhora que rota.

S'introdueix la ma amb el palmell cap
amunt, situant el polze al parietal anterior
i la resta a l'altre parietal. Es realitza un
moviment de rotacié amb lleu elevacié
per flexionar el cap, amb possible ajuda
de la ma lliure via abdominal.

No existeix un nombre maxim de maniobres abans de considerar la técnica
fallida, perd sembla que > 4-5 intents la taxa d’éxit baixa i augmenta el risc de
laceracio cervical.

3) Rotacié instrumental a occipitoanterior

Quan es presenta una distdcia del descens amb fracas de la rotaci6 manual o
necessitat d'escurgar I'expulsiu, es considerara la rotacio instrumental. Aquesta
opcié mostra avantatges respecte al part instrumentalitzat directe en OP, amb
menor risc d'episiotomia, laceracions perineals greus, hematomes i hemorragia
postpart (25).

La primera opcié a considerar és I'is del forceps rotacional Kielland, que
s'anteposa a la ventosa pel seu major percentatge d'éxit en les rotacions. No
obstant aix0, cal tenir present que aquest instrument comporta un risc més elevat
de trauma perineal i possibles resultats adversos neonatals.
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3. INSTRUMENTALITZACIO
3.1.Introduccio

Als paisos occidentals, els parts instrumentats representen entre el 15-20% dels
parts vaginals. La instrumentalitzacié s'empra per accelerar la segona fase del
part, tant per indicacions maternes com fetals, amb |'objectiu de prevenir o reduir
el compromis fetal i/o matern, alhora que s'evita el part per cesaria i la morbiditat
que comporta.

L'eleccié de l'instrument depén de les circumstancies cliniques i de les
preferéncies de l'obstetra. Tot i que els tres instruments son eficagos, hi ha
situacions en qué un pot ser més apropiat que els altres. Pel que fa a les
complicacions neonatals, no hi ha consens sobre quin procediment és meés
segur; els perfils de complicacions sén diferents i els resultats en
neurodesenvolupament son comparables (25).3

3.2. Requeriments generals

3.2.1- Indicacions

Segona fase del part perllongada.

- Sospita de compromis fetal immediat o potencial.

- Necessitat d'escurcar la segona etapa per motius materns (esgotament,
condicions meédiques que impedeixen I'expulsiu).

3.2.2- Contraindicacions

- No complir els criteris esmentats anteriorment.

- Presentacio de front o cara en varietat mentoposterior.

- Evidéncia clinica de DPF.

- Prematuritat fetal extrema.

- Trastorn de desmineralitzacié ossia, trastorn hemorragic o de Von Willebrand
fetal.

3.2.3- Consideracions

- Estan contraindicats els intents sequencials de part vaginal assistit amb
diferents instruments a causa del major potencial de lesi6 materna i/o fetal

- S’ha d’abandonar el part vaginal assistit si hi ha dificultat en I'aplicacié de
I'instrument, el descens del cap fetal no facil, han transcorregut més de 15-
20 minuts o després de 3 traccions sense exit.

- Els factors clinics més comuns associats al fracas del part vaginal assistit
sén: posicio OP, macrosomia, primiparitat, IMC =30 kg/m? en el moment del
part, estaci6 més alta, modelat excessiu del cap fetal i operador menys
experimentat
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1)

3.3.Requisits previs a intervencié obstétrica

Requeriments generals:

Informar a la pacient i obtenir el seu consentiment verbal

Col-locar en posici6 de litotomia

Ajustar l'algada del llit per permetre una bona ergonomia de I'obstetra
Verificar la posicio fetal mitjiangant ecografia intrapart (opcional)
Assegurar el buidatge vesical

Administrar analgésia adequada

Antibiotic profilactic d'ampli espectre en el postpart immediat en cas de
part instrumentat (Dosi unica 1g/200mg d'amoxicil-lina-acid clavulanic
intravends just després del naixement; si al-lergia a la penicil-lina:
Clindamicina 900mg IV + Gentamicina 240 mg IV).

L'episiotomia s'utilitza de forma selectiva (preferentment mediolateral en
pacients amb alt risc de laceracio esfinteriana)

Requisits especifics per a parts instrumentals:

3.

Confirmar presentacio cefalica amb dilataci6 completa i membranes

trencades

Determinar les caracteristiques fetals (flexid, asinclitisme, caput)

Verificar que la presentacié es trobi al lll/IV pla de Hodge

Revisar el canal del part i sondatge vesical posteriorment a part
4.Procediments d’aplicacié dels instruments

Ventosa

1)
2)

3)

Comprovar que el vacuum funciona i que la pressié maxima <500-600 mmHg. Pressions

superiors no augmenten I'éxit i incrementen les complicacions.

Lubrificar la ventosa per la part externa i introduir-la a la vagina deprimint el perineu amb

una ma mentre es maniobra la cassoleta amb l'altra.

Identificar i aplicar la part central de la cassoleta al punt de flexié (a 3 cm de la fontanel-la

maijor, centrada en la sutura sagital).

Comprovar la col-locacio i assegurar I'abséncia de teixit matern a la presa.

Crear buit en 1-2 minuts i tornar a comprovar la col-locacié de la cassoleta.

La traccio ha de ser de la seglent manera:

a) Sostinguda perd sincronica amb la contraccio i els esforgos expulsius.

b) Seguir la corba de Carus amb el punt de flexié orientat cap avall, i a mesura que
descendeix, horitzontalitzar

c) Mantenir 'angle del manec a 90° en relacié amb la cassoleta.

d) Mantenir una ma proporcionant traccid i direccid, mentre que l'altra supervisa el
progrés i evita el despreniment de la cassoleta fent contraccié (polze sobre cassoleta,
i index sobre cap en OA/ pubis en OP).

e) Quan passi la contraccio o I'esfor¢ expulsiu, s’ha de cessar la tracciod perd no hi ha
evidéncia de reduccié de trauma neonatal per desfer el buit entre traccions.
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7) Protecci6 del perineu per part de I'ajudant.
8) Episiotomia selectiva.
9) Retirar l'instrument amb alliberament del buit després de I'extraccié del cap.

Forceps

1.

Presentacio del forceps a l'espai.

Desarticulacié del forceps i col-locacié de les branques:

2.1. Col‘locaci6 de les branques: S'ha de realitzar proteccié del canal del part amb la ma
ipsilateral i introduccié de la branca amb la contralateral. Les branques s'han
d'introduir amb cura, conduint-les Unicament amb els dits index i polze.

2.2. Posicions anteriors: realitzar primer la introduccié de la branca esquerra. Aixo facilita
I'articulacié de les branques

2.3. Presentacions obliques: introduir 1er la branca posterior, d’aquesta manera el cap
fetal sempre tendira a rotar cap a occipito-anterior i evitarem la rotacié inversa cap a
la posicié transversa durant la introduccié de la branca anterior. Aquest avantatge
supera la petita desavantatge de descruar les branques per poder realitzar
I'articulacio del forceps en les ODA.

2.4. Presentacions transverses: col-locacié branques segons maniobra de Lachapelle
(presa indirecta) o segons Cordua-Lorenzetti (presa directa).

2.5. Posicions posteriors: el punt guia es trobara 1 o 2 estacions de De Lee per sobre del
que estaria si fos una posicié OA.

3. Articulacio de les branques.
4. Comprovacio de la presa:
4.1. La sutura sagital ha d'estar perpendicular a les branques del forceps
4.2. La fontanel-la posterior ha d'estar entre ambdds manecs, amb les sutures lambdoidal
equidistants i un dit per sobre del pla de les branques
5. Adaptacid i ajust de I'articulacio.
6. Traccio:
6.1. Sincronica amb la contraccio i espoderament
6.2. Eventual rotacio si és necessari.
6.3. Entre contraccié i contraccio, es pot desarticular el forceps per reduir la compressié
cranial del fetus.
7. Comprovacio del descens del cap fetal.
8. Episiotomia selectiva.
9. Retirada de l'instrument el més aviat possible per permetre el part espontani.
Espatules

Les espatules son dues palanques independents, que presenten un punt de recolzament al
pomul fetal (os malar) i un segon punt a nivell del canal del part.

Donada la seva escassa curvatura cefalica, protegeixen la presentacio fetal al canal a I'ajudar
retirant les parts toves del canal del part. D’aquesta manera disminueixen la resisténcia mentre
transmeten una forga propulsora sobre el cap fetal aconseguida a través dels dos punts de
recolzament. Aquests punts de recolzament no sén fixes, permetent que es pugui produir una
flexié i rotacié del cap fetal entre les branques.
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4. ANNEXE
4.1.Algoritme diagnostic i terapéutic de les presentacions

posteriors/transverses

Figura 1: Algoritme diagnostic i terapéeutic de presentacions
posteriors/transverses
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4.2 Definicions clau

Concepte

Primera etapa,
fase latent

 Definici6
Contraccions doloroses amb dilatacié cervical gradual fins a 4-6 cm +
esborrament >50% + dinamica regular. Periode de durada variable 14-
20h.

Primera etapa,
fase activa

Contraccions doloroses regulars amb dilatacié cervical a partir de 4-6
cm fins a dilatacié completa. Progressié variable i no lineal. Periode de
durada variable.

Segona etapa
perllongada

Sense epidural: > 3h nul-lipares, 2h multipares
Amb epidural: > 4h nul-lipares, 3h multipares

Tercera etapa
perllongada

>30 min (deslliurament dirigit)
>60 min (deslliurament espontani)

Fracas induccio

Impossibilitat d'establir fase activa o progressio laboral malgrat oxitocina
i amniotomia. Minim 12h (+/-3h) d’oxitocina post-amniotomia.

Part estacionat

Falta de progressié amb dilatacié minima 4-6 cm i ruptura membranes,
malgrat 4h amb dinamica adequada o 6h amb dinamica inadequada +
oxitocina

Desproporcié
cefalo-pélvica

Diagnostic: punt guia no arriba al lll pla de Hodge. Sense epidural: 2h
nul-lipares, 1h multipares. Amb epidural: 3h nul-lipares, 2h multipares
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