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1 INTRODUCCIO

L’examinacié pélvica digital per a la determinaci6 de la presentacio fetal durant el treball de
part pot ser imprecisa i subjectiva, tenint implicacions importants en la decisi6 del tipus de part
[1]. Molts estudis han demostrat que I'ls de I'ecografia és més precis i reproduible que
I'exploracié clinica i proporciona una série de mesures objectives de la progressi6 del pol
cefalic a través de la pelvis, aixi com la probabilitat de tenir un part vaginal exit6s.

L’ecografia durant el treball de part pot realitzar-se mitjangant un abordatge transabdominal,
principalment per a la determinaci6 de la posici6 del cap i columna fetal [2], i un abordatge
transperineal, per a Pavaluacié de l'algada de la presentacio i la posicié en presentacions
baixes. En els parts instrumentats és imprescindible conéixer la exacta posicié del cap fetal
per a la correcta aplicacié de l'instrument. La ecografia intrapart ajuda a evitar errors en
I'aplicacid dels instruments, ja que permet fer una avaluacié objectiva de l'algada de la
presentacié i congixer la exacta posicié del cap fetal, permetent disminuir les complicacions
obstétriques.

2 VALORACIO ECOGRAFICA

2.1 Determinaci6 de la varietat i posici6 fetal [3,4].

e Ecografia transabdominal:
o Bufeta buida.

o Dona en decubit supi (sense esponderaments actius).
o Transductor abdominal col-locat de forma transversa o longitudinal a la regi6
suprapubica de 'abdomen matern per avaluar la varietat fetal.

PLA TRANSVERS (Figura 1): La varietat del cap fetal es defineix mitjancant la
visualitzaci6 de les orbites (occipito-posteriors), la linia mitja cerebral (occipito-
transverses) o el cerebel (occipito-anteriors). També es pot valorar el sinclitisme.

Figura 1. Ecografia transabdominal (sonda en transversal): 1. Occipito-posterior / 2. Occipito-esquerra
posterior / 3. Occipito-transversa

PLA LONGITUDINAL (Figura 2): permet valorar la situacio fetal i I'actitud fetal o grau
de flexié de la presentacié en varietats anteriors i transverses. S'avalua mitjancant

I’'angle occipito espinal (OSA).




Figura 2. Ecografia transabdominal (sonda en longitudinal). Fetus en varietat occipito-anterior, amb mesura de
rangle OSA format entre I'eix espinal (linia continua) i 'occipuci fetal (linia puntejada)

Amb la sonda longitudinal, també és possible observar la presencia de caput (Figura
3) o encavalcament de les sutures cranials (Figura 4).

Figura 3. Visualitzacié de caput

Figura 4. Visualitzaci6 de
'encavalcament

2.2 Determinacio6 del descens de la presentacio

Alguns estudis observacionals han suggerit que la repetici6 dels examens ecografics per
avaluar el canvi de posicié del cap fetal amb el temps (progressio), funciona millor que
lexamen digital a 'hora de documentar el descens del cap fetal i demostrar la falta de-
progressié tant en la primera com en la segona fase del part.

e Angle de progressié (AoP)[5] (Figura 5 i 6):

TECNICA: .
o Bufeta buida i la dona en decubit supi.
o Examen ecografic transperineal amb sonda abdominal (sense excessiva pressio).



o Eltransductor es cobreix amb funda de latex i gel ecografic i se situa entre els llavis vulvar
per sota de la simfisis pubica en posicié mitja-sagital.

‘o El tall sagital obtingut, mitjangant moviments suaus del transductor cap a dalt, es pot
determinar P'eix major de la simfisis del pubis i identificar els seus extrems. En el mateix
pla, mitjangant moviments laterals es pot distingir facilment la part anterior del cap fetal.

o A laimatge sagital es dibuixa una linia a través de I'eix longitudinal de la simfisis pubica

o Es dibuixa una segona linia que s’estén des de la part més inferior de la simfisis del pubis,
tangencialment al contorn del crani del fetus.

o Mesura de I'angle entre les linies construides directament a la pantalla.

Head contour

Figura 5. Linia a (eix llarg de la simfisis del pubis), linia b ( contorn de cap fetal), linia ¢ (linia de
la part més inferior del la sinfisis tangencialment amb la calota fetal). AoP (linia groga)

INTERPRETACIO DE L’ANGLE DE PROGRESSIO (AoP)

o Un angle de progressié >120° es un predictor excel-lent del part vaginal (en el 90% dels

casos) [6].
o Es caracteritza per presentar una bona variabilitat intra e inter-observador (<3°).
o Davant d’una segona fase del part perliongada i un angle de progressio >120° > alta

probabilitat de part vaginal espontani.

Figura 6. Diferents exemples de mesura de l'angle de progressio.




¢ Distancia calota-perineu (HPD) [7] (Figura 7):

Es mesura calculant la distancia més curta entre el periné i el limit ossi extern de la
calota fetal, mesurat en un pla axial o coronal mitjangant ecografia transperineal.

Perincum {trafsduecs ~_

— Midlinc

Figura 7. Col-locacié de la sonda a nivell del perineu, i mesura de la distancia calota-perineu

INTERPRETACIO DE LA MESURA DISTANCIA CALOTA-PERINE (HPD)[3,8.9]

HDP < 40 mm -> probabilitat cesaria 7%
HDP > 50mm - probabilitat cesaria 82%

INTERPRETACIO DE LES MESURES COMBINADES

Hi ha una clara relacié entre la HPD i el AoP amb l'exit del part vaginal, ja que a menor
distancia amb el periné o major angle de progressio, major sera la probabilitat de part vaginal.
Si HPD < 4cm y AoP 2 120° la probabilitat de part vaginal és del 90%. La combinacid
d’aquestes mesures pot donar suport a la exploracié clinica en quant a la decisi6 de la via

del part.

2.3 Indicacions de la ecografia intrapart
Caldra adjuntar les imatges amb una etiqueta de la dona a la histéria clinica.
Es recomana realitzar una ecografia intrapart davant d’aquetes situacions:

1. Abans de realitzar una instrumentacié del part [10] (sempre que no sigui urgent). La seva
realitzacio té dos objectius:

a. Conéixer la posicid exacta del cap fetal. L'aplicaci6 inadequada d’'un instrument
augmenta el risc de lesio fetal i la taxa de fracas del procediment, per tant,

l'ecografia és una eina Gtil per millorar la seguretat del part instrumentat.

b. Assegurar l'alcada de la presentacié. Per instrumentar un part és imprescindible
que el cap fetal estigui a un lipH o pla 0 de Lee. Per ecografia, el lll pH correspon



a un AoP de 116° i una HDP de 35-36mm [11,12]. Amb esponderaments, un AoP
> 155° prediu una dificultat baixa al part instrumentat.

2. Gestants amb primera fase del part lenta (fase activa de la dilataci6) i bona dinamica
uterina: ,
a. Detecci6 de malposicions fetals, mitiangant valoraci6 transabdominal transversa i
longitudinal de la posici, la varietat, el grau d’assinclitisme i la flexié del cap.
b. Realitzar canvis de posici6 i promoure la mobilitat de la dona per intentar acomodar
els diametres del cap fetal a la pelvis.

3. Gestants amb segona fase del part perllongada (dilatacié completa, després de 2h en
multipares i 3h en primipares).*
i. 2HlpH:

1. Si no es tracta d’una varietat anterior, es recomana intentar una rotacio
manual de la presentacio.

2. Si es confirma la varietat anterior i Pangle de progressi6é >120° 90% de
possibilitat de part vaginal (espontani o instrumentat), pel que es prolongara
1 hora més I'expulsiu sempre que el benestar fetal i matern ho permeti.

3. Sies confirma la varietat anterior i angle de progressié <120°. donat que
la probabilitat de part vaginal espontani és molt baixa es parlara amb la dona
i es consensuara la possibilitat d’escurgar 'expulsiu amb instruments (vacum,
forceps, espatules segons criteri medic).

i. <l pH:

1. Si no es tracta d’una varietat anterior, es recomana intentar una rotacio
manual de la presentacio.

2. Si es confirma la varietat anterior i Pangle de progressié >120°: 90% de
possibilitat de part vaginal (espontani o instrumentat), pel que es prolongara
1 hora més I'expulsiu sempre que el benestar fetal i matern ho permeti.

3. Si es confirma la varietat anterior i ’angle de progressié <120° donat que
la probabilitat de part vaginal espontani és molt baixa es parlara amb la dona
i es proposara una cesaria de recurs.

*Amb abséncia de descens fetal amb esponderaments i dinamica uterina adequada per la fase del
part. Si aquests criteris no es compleixen, cal individualitzar la decisio.

2.3.1 Situacions especials

En casos que el tacte vaginal resulti molt dificultés i/o dolorés (p.e, dones amb vaginisme), es pot
oferir una avaluacio de la dilatacié cervical durant la primera fase del part mitjiangant una ecografia
transperineal [13].

Es realitza una identificacié del marge anterior del cérvix uteri al pla sagital, i un cop identificat, cal
realitzar un gir de 90° amb el transductor. Mitjangant angulacions suaus s'obté la imatge circular del
cérvix uteri (Figura 8). Posteriorment es realitza la mesura del grau de dilataci6 anteroposterior del
cérvix col-locant els cursors als limits interns dels marges anterior i posterior.

Cal tenir en compte que la mesura cervical ecografica és 1cm menor que la obtinguda per exploracié
digital, i que quan hi ha una dilatacié avangada (>7cm) les mesures son imprecises perqué costa
distingir-ho del cap fetal.



Figura 8. Exemple de mesura de la
dilatacié cervical antero-posterior per
ecografia  transperineal. Dilatacio
ecografica de 3.1cm.




3. INDICADORS DE QUALITAT ASSISTENCIAL

N° Ecografia intrapart / N° total de parts

Ne° Ecografia intrapart / N° total part instrumentats

N° Ecografia intrapart / N° total cesaries de recurs en dilataci6 completa

N° Ecografia intrapart / N° total cesaries de recurs per part estacionat

Taxa complicacions maternes en dones amb part instrumentat que s’ha realitzat

ecografia intrapart
- Taxa de complicacions neonatals en dones amb part instrumentat que s’ha realitzat

ecografia intrapart



ANNEX 1. Actuacio en casos de segona fase del part perllongada

SEGONA FASE DEL PART

PERLLONGADA

(>3h nulipares i >2h multipares)*

Dilatacié completa + I1I pH

Angle de progressié
>120°

1h

A4

Si no part espontani
INSTRUMENTACIO

NO es cumpleixen criteris per a la instrumentacio

Angle de progressio Angle de progressi6 Angle de progressio
<120° >120° <120°
1h
v v
INSTRUMENT ACIO TV: compleix criteris CESARIA
per instrumentacio
Si No
INSTRUMENTACIO || CESARIA

*Amb abséncia de descens fetal amb esponderaments i dinamica uterina adequada per la fase del
part. Si aquests criteris no es compleixen, cal individualitzar la decisio.
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ANNEX 2. Com calcular ’AoP amb I'ecograf de Sala de Parts

FOTO 1: Seleccionar la tecla Calc

Foto 2: Al desplegable cal seleccionar el preset Pélvico--> Angulo cabeza
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FOTO 3:
Tragar una primera linia que passi pel pubis, i després una segona linia que s'inicii a la vora

de la calota fetal i que acabi tallant la linia anterior, i automaticament calcula I'angle entre les
dues.
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