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Introduccié

L’ anestesioleg ha de ser, un membre permanent i destacat en I’ equip d atencio obstetrica no tant sols per
la seva capacitat per resoldre € dolor durant € procés de part, i facilitar les maniobres obstétriques, sind
també, perqué és un dement clau a I'hora de resoldre amb éxit les gravissimes i imprevisibles
emergencies obstétriques.

Per dur a terme aguedta tasca, es necessari  coneixer la fisologia materna i fetd durant I'embaras i €s
efectes dels farmacs que comunment s utilitzen. També ca conéixer € procés dd pat i €s seus
mecanismes propis i com podem interferir-los amb les técniques andgésiques. Cd també tenir
coneixements de la fisiopatologiai d maneig de la patologia propia de I’embaras, que son basicament s
edtats hipertensus de I'embaras, | en especid les seves formes més greus I'eclampsia i la sindrome de
HELLP. | findment, cd tenir entrenament per actuar de forma rapida i segura davant d’ emergencies tds
com la prolgpse de cordd, € despreniment de placenta, lainversio uterina o les hemorragies postpart, a

més de dominar |es particularitats de la reanimacié del nado.

DOLOR | PROCESDE PART

El dolor durant &l procés de part ésreal .

El doloe en € part haestat sempre present en totes les cultures.

Hi ha aguns indicis que les dones de cultures primitives 0 no occidentas, objectiven menys dolor que les
dones de nogtra actud cultura europea i nord-americana, la qual cosa, fa pensar que hi ha, també, un
component pscologic en @ dolor dd pat. De fet dguns autors han suggerit que € coneixement,
I acceptacio, i la preparacio fiscai pscologica pe procés del part disminueixen la severitat del dolor i

consum d’ andlgésics.

El dolor durant el procés de part ésintens.

Melzac et d. utilitzant & qlestionari pel dolor de McGill, varen demosirar en 1981 que d 61% de les
primipares i € 46% de les multipares, presenten dolor sever, molt sever o intolerable, mentre que cap

primiparai sols € 6% de les multipares manifestaven no tenir dolor, o tenir molésties minimes.



Utilitzant d mateix qlestionari, també varen demostrar, que només € dolor de la causdgia, entre ds

dolorscronics, i @ deI’amputacio digitd traumatica, entre els aguts, supereven a dolor dd part.

El dolor durant €l procés de part és nociu.

A mesura que € procés de part avanca i les contraccions uterines augmenten d'intengitat, es va produint
una hiperventilacio que incrementa € volum minut entre € 75 i € 150% en d primer periode del part, i
entre el 150 i & 300% en & segon periode. La hipocapnia resultant, indueix a una hipoventilacio entre les
contraccions que pot arribar a provocar hipoxia en la mare. S, a més, es produeix hipercapnia, es
produira, també, vasocongtriccio uteroplacentaria, i desviacio al’ esquerra de la corba de dissociacio de la
hemoxihemoglobing, la qual cosa, dificultara € transfer d'oxigen d fetus. Aquesta Stuacio és causa
d hipoxémiai acidos fetd.

L’andgesiaepidurd aboleix la hiperventilacio.

D’dtrabandad dolor, I'ansetat, i I’ estres provogquen un incrementent en la concentracid de catecolamines
plasmatiques, que poden arribar a estar fins a 7 vegades més elevades que després d’ un exercici moderat.
Aquest increment de catecolamines provoca, també, la disminucié dd flux sanguini uteri per
vasocongtriccio.

Lederman et d. han demodra que existeix associacio entre I'increment de  les catecolamines, la
disminucié de I’ activitat utering, els parts prolongats i I'augment de la incidencia d anomdies en € batec
fetd.

L'andgésia epidurd també atenua I'increment de catecolamines especidment en les pacients amb

preeclampsia

El dolor del procés del part té un component visceral i un component somatic.

El component visceral ve determinat per la disgensid del segment uteri, del cervix, i deds annexes,
durant € primer periode. Les contraccions tambeé poden causar isquemia del miometri i del coll uteri,
el que produeix un dolor addiciond.
Aquedts estimuls es vehiculitzen pels nervis sendtius eferents que abandonen I’ Uter a través de la regio
paracervica per passar a formar part del plexe hipogadtric inferior, dd plexe hipogastric mig i dd plexe
pelvic superior. Després s adhereixen ala cadena smpaética associats ales arels T10, T11, T121 L1 amb
les quals arriben d corn posterior de lamedul 1a

A mesuraque € part avanca d dolor augmenta d’ intenditat.



El dolor somatic apareix d fina de primer periode i és € dolor caracterigtic del segon periode. Esta
causat per ladistenso ddl terrade lapelvis, lavaging, i d periné.

Aquest tipus de dolor, és vehiculitzat através de les arres sacres S2, S3i $4, i és de mgor intensitat
que € dolor viscerd.
L’'Us d oxitocing, la compressd de les edtructures veines com la bufeta, € recte i la musculatura
lumbosacra, augmenten la sensacio de dolor. També ho fan la presentacidé occipitopodterior i la
macrosomia.
Els factors socids, ambientals 0 emocionas també juguen un paper important en la modulacio de la

sensaci6 dolorosa.

FISIOLOGIA DE L’'EMBARAS

En la dona embarassada es produeixen una série de canvis 0 adaptacions anatomiques i fisiologiques que
tenen per finditat fer vidbles @ creixement de |’ Uter, de laplacenta, i dd fetus, amés, d encarar les perdues
sanguinies que es produiran en d moment ddl part.

Aquedts canvis comencen en les primeres setmanes de I’embaras, i, en generd, s estabilitzen cgp d find
del segon trimestre, per retornar graduament ala situacié basa dgunes setmanes després del part.

Per la seva magnitud determinen la conducta anestesica

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El volum sanquini total augmenta un 40% durant |’embar as.

L’augment del volum plaméatic comenca a la 6% setmana, augmenta rgpidament durant € primer i € segon
trimestre i més lentament en d tercer, sent maxim en & moment dd pat. Es de causes hormonas
participant-hi, a més, dels estrogens i la progesterona, d sistema renina-angiotensina-adosteronarona i €
péptid natriurétic.

Permet tolerar sense problemes la perdua sanguinea que durant € part vagind és de 300 a 500 ml. i de
600 a 1000 ml. en lacesaria

L’increment de volum és degut, d’ una banda, al’ augment dd volum plasmétic, d voltant del 40%, i d'dtra
banda, al’increment de la massa eritrocitaria que ho faentre un 15 i un 20%. Aquest increment diferencia

determina un efecte d hemodilucié amb descens de I’hematocrit conegut com anémia fisiologica de
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I’embaras.

No es produeix sobrecarrega circulatoria.

Canvis en la composicié dal volum sanguini

El descens relatiu d’ hematies situa |’ hematocrit a voltant del 34%, sent més baix en cas d eclampsa. Els
hematies prenen una forma més esférica incrementant lleugerament & volum corpuscular mig. Hematocrits
superiors a 38% han de fer pensar en una hipovolemia.

Els leucocits augmenten de forma absoluta fins a 9.000 mm3 en la setmana 30. En € part augmenten de
forma sobtada podent arribar fins a 40.000. Es normalitzen una setmana després del part.

Les plaguetes no pateixen canvis sgnificatius.

La concentracio totd de proteines plasmatiques esta disminuida, provocant, d una banda, la disminucié de
la pressié oncotica, i d'una dtra banda que la fraccio lliure dels farmacs adminigtrats estigui augmrntada,
La disminucio proteica és deguda principdment a la disminucié de I'dbimina. En canvi les globulinesi €
fibrinogen estan augmentats, & que incrementa la velocitat de sedimentacio globular.

Laconcentracio total de lipids plasmatics esta augmentada.

Es produeix retencio d’aiguai sodi extravascular, mentre que la concentracio dels dectralits disminueixen
[leugeramen.

Malgrat tots aquedts canvis, la viscostat sanguinia no s dteraen I’embaras normdl.

L’activitet de la colinesterasa plamatica disminueix abans del part i és maxima tres dies després del part
(33%) Aquest fet no té, pero, sgnificacio dlinica

Es produeix també un estat de hipercoaguabilitat degut a I’augment dels factors de coagulacio VI,
VI, IX, X, dd fibrinogen i aladisminucié de’ activitat fibrinalitica

El cabdal cardiac (CC) sincrementaentred 35i & 50%.

Els canvis en d CC comemcen molt aviat podent-se mesurar a les 8 setmanes, creixent molt rapidament i
S edtahilitzent d voltant de la setmana 24.

Es deuen, en primer lloc, aun increment de lafraccié sistdlica d' geccié, d que s hi afegeix més endavant,
unincrement de lafreqliencia cardiaca.

En & moment dd part, € CC tornaa patir un increment del 50% sobre s vaors prepart, degut al’ efecte
ionotropic de les catecolamines lliberades a causa del dolor, pero també, a que cada contraccio uterina
I"incrementa addicionament en un 15 - 20 % per I’ expulsié dela sang continguda al’ (ter.

La maxima sobrecarrega es produeix, pero, en € postpart immediat, quan s ha produit la contraccio total
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de !’ Uter, on I'increment pot arribar fins d 80% dels vaors previsd part.

L’augment del CC és ben tolerat per les embarassades normals, pero pot descompensar a les parteres
amb cardiopaties vavulars o isquemiques sent maxim € perill de decompensacio en d postpart immediat.
Entre les 24 i les 72 hores del postpart estorna as vaors prepart, i entreles 6 i les 8 sstmanes ds vaors
normals pre embaras.
Les resgténcies vasculars perifériques i pulmonars estan molt disminuides, a voltant de 20%, degut a la
vasodilatacié produida per acollir I'increment de volum plasmatic i del CC, la qud cosa manté la presso
arterid encara discretament disminuiida, malgrat I'increment del CC.
LaPVC ésmanté normd. La PCWP tambeé.

El cor augmenta de tamany un 12%, elevant la seva posicio i desplacant-se cap a I’ esquerra, € que pot

produir dteracionsen I'ECG i al’ auscultacio.

Compressi6 dela vena cava inferior

Es d fenomen hemodinanic més transcendent en |’ analgésia obstétrica. Es produeix en @ 100% de les
embarassades a partir de la setmana 20 quan estan en declbit supi.
La disminucio de la precarrega, que comporta la compressié de la cava, és causa hipotensié que

s acompanya de bradicardia d' origen vagd.(Sd. De compressié de la vena cava) Aquests sintomes,

pero, només es manifesten en un 5 a 10 % de les gestants, degut a que es posen en marxa dos mecanismes
compensadors.

El primer és una vasocongtriccid reactiva, i € segon un desviament de la circulacio cgp ds plexes
vertebralsi epidurds que arriba a la cava superior através de lavena acigos.

Ambdds mecanismes mantenen € CC, pero, diversos estudis han posat de manifest que amb la presso
aterid normd, d fluxe intervellos esta disminuit en un 20%, i la tend6 fetd transcutanea d' oxigen en un
40% quan I’embarassada esta en decubit supi comprometent € benestar fetal. Per aguest motiu és
convenient que durant € maneig anlgesic, anestesic 0 en les maniobres de ressucitacié les embaracades
etiguin sempre en decubit laterd.

Per dtra banda, I'estas sanguini que es provoca a les extremitats inferiors, incrementa I’ edemai € risc de

trombog, jade per s afavorit per I’ etat de hipercoaguabilitet.

Compressio del’aorta

La compressio de I'aorta a nivell de L3-L5 que acompanya ala compresiso de la vena cava, provoca un

estat hiperdinamic amb una vasoconstriccio reactiva per sobre de I’oclusio i un estat hipodinamic per sota
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de I’ oclugio.

Laconsequénciaés un edtat hipertensiu per sobre de la compressié que proporciona una falsa sensacio de
benestar en la mare, mentre que per sota esta disminit I’ gport sanguini uteri.

La hipotensio ésla causa principal de disminucio del fluxe uteri.

Aquedts fendmens s agreugen perillosament s sobre aquesta Situacio hi afegim un blogqueig espind, jaque,
els mecanismes compensadors del bloqueig smpetic per mantenir la pressié arterid, no podran establir-se,
per edtar ja establerts com a conseqliencia de la compressié dels grans vasos. Per tant, la hipotensié
causada pel bloqueig smpatic disminuird, encara més, un flux sanguini uteri, ja mimbat per la compresso
del grans vosos. Tot plegat, pot aribar a tenir greus repercussons en |’ oxigenacio fetd, i també en la

dinamica uterina.

SISTEMA RESPIRATORI

El consum d’ oxigen esta augmentat un 20%

El consum d'oxigen esta augmentat gproximadament un 20% com a consequéncia de les demandes
metaboliques de I’ uter la placentai @ fetus, a més, de les generades per I’ augment del trebal pulmonar i
cardiac. Durant  primer periode dd part s incrementa un 40% mési un 75% en € segon periode. Torna
alanormditat de 6 a8 setmanes després dd part.

El volum minut esta augmentat un 40-50%

El volum minut augmenta progressivament, a partir de la 8% setmana per efecte de la progesterona, i dela
demanda metabalica, fins arribar a un 40-50 % d’ augment, per retornar as vaors previs entre la setmana
6ilal2 desprésde part.

Com a consequéncia d aquest hiperventilacié hi ha un increment en la pressié parcid d oxigen, i una
disminucié en la pressé parcid d anhidrid carbonic fins a 34 mm Hg durant € segon i € tercer trimestre.
L’equilibri acid-base es compensa augmentant I’ excrecio rend de bicarbonats. Aquest fenomen té per
findlitat facilitar I’ extraccio d' anhidrid carbonic ddl fetus.

La corba de dissociacio de I” hemoglobina esta desplagada a la dreta facilitant aixi I extraccio d’ oxigen per
part del fetus.

LafreqUénciarespiratoriano s dtera.

L a capacitat funcional residual esta disminuida un 20%




El volum de reserva espiratoriai @ volum resdud disminueixen ambdds aproximadament en un 20%, degut
al’éevacio dd diafragma.

Ladisminucio dd volum residua fa que @ volum d qua es tanquen les petites vies agries s goropi molt a
aguest volum residud, i finsi tot, es puguin igudar, moment en € qud, es tanquen les petites vies agries,
incrementant d shunt i disminuint, encara més, la tolerancia a la hipoxia, que ja esta mermada per la
disminucio de la reserva funciona. Aixo es manifesta especidment quan preexisteixen maalties pulmonars
que cursen amb disminucié de la reserva funciond, en € tabaquisme, en la posicio de dectbit i en la
posicio de litotomia

La capacitat vitd no Satera, perqué la disminucié de la reserva espiratoria esta compensada per un
increment de volum corrent.

La ressténcia de les vies agries esta disminuida per | efecte de la progesterona sobre la musculatura
bronquid.

La compliance pulmonar no s dtera. L’ espai mort anatomic tampoc.

Edema de mucoses

L"augment del flux sanguini atot I’ gparell provoca edema de les mucosesi de les falses cordes multiplicant
per 10 les dificultats en I’ entubaci orotraquedl. La possibilitat de traumatismes i hemorragies desaconsdla
lavianassa per I’ entubacié en les embarassades.

La hiperventilacio i la disminucié de la reserva funciond fan que la induccio anestésica Sigui més rgpidai
més profunda en I’ embarassada, i que amb facilitat S arribi a estats de sobredosificacio. A més, laMAC
dels anestésics esta disminuida un 20%.

Ladisminucio delareservafunciond, dismineix també latoleranciaal’ hipoxia

SISTEMA DIGESTIU

A mesura que I’ (ter creix, va desplacant € contingut abdomina en direccié cefdica modificant la posicio
de I'estomac, de pilor i de |’ esfinter gastroesofagic, que perd € seu mecanisme vavular. Aixo explica que
la pirod i I'esofagitis per regurgitacid siguin tant freqlents durant |I’embards. També hi ha més incidéncia
d herniad hiatus.

El risc de broncoaspiracio esta augmentat a partir dela setmana 18.

L’increment dels nivells plasméatics de la gastrina produida per la placenta provoca un increment en €
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volum i en |’ acidesa gastrica a partir de la setmana 20.
Hi ha divergéncies entre diferents autors sobre 5 € trangt intestina esta enlentit durant I’embaras. Pero no
hi ha dupte que estamolt enlentit durant € trebal de part. Per aixo, les gestants en trebal de part s han de

congderar com a pacients amb I’ estomac ple.

Per tot I’ exposat fins ara, hem de consderar que  maneig de la via aéria es una Stuaccio d' dt risc en les
pacients embarrassades degut a:

L’ augment de la dificultat a causa de I’edema de la glotis, de I’ edema de la llengua, i de la cara, I’ augment
de volum delesmamesi |’ obesitat que sovint s associaal’ embaras.

La disminucio de la reserva d oxigen i I'increment del consum metabolic d' oxigen disminueixen de forma
sgnificativa d temps d’ gpnea sense que es produeixi desaturacio.

L’increment del risc de regurgitacio i d' aspiracio pulmonar, que a més, sera amb un contingut gastric més

acid i més abundant.

FUNCIO HEPATICA

El flux sanguini hepétic no varia

Sincrementen es nivels d enzims, de fosfatases dcdlines, de colesteral i de LDH. La hilirrubina no
sdterai lafuncio de lavesiculabiliar esta disminuida, augmentant € risc delities.

Els canvis més rellevants son la disminucié dd fibrinogen i dels factors de coagulacié VI, VIII, X i Xl ja

comentats.

FUNCIO RENAL

El flux sanguini rend i lafiltracio glomerular estan augmentats, causant una disminucio dd 40% dels nivells
plandtics de credinina i de nitrogen Uric. La resbsorcid d'aigua i dectrolits esta augmentada
proporcionament alafiltracié glomerular per ta de mantenir I equilibri.

L’umbra per lafiltracio de glucosai proteines esta augmentat, per aixo son frequents les glucosiries i les
proteindries. La proteindria fins a 300 mg per diano indicamaldtiarend.

L’increment de |'activitat augmenta € tamany de ronyl. La pelvis rend i es ureters estan dilatats,
probablement per compressid, i també per larelaxacié de la musculatura llisa causada per la progesterona,

laqua cosaaugmental’ estas urinari amb € conseqiient risc d'infeccidi litias.

SISTEMA NERVIOS CENTRAL



Durant la gestacio hi ha un increment de les beta endorfines i un augment del nombre i de I’ activitat dels
receptors opiacis que disminueixen €es requeriments anestesics tant en I'anestésia generd com en
I'anestésiaespind.

En I'andgésia epind, a més, la derivacio de la sang dd retorn vends pd plexe vertebrd, causa
I"ingurgitaci6 de les venes epidurds provocant un efecte massa que disminueix la capacitanciai augmentala
press® en es espais subdurd, i epidural, en especia s no sdleuja la compressié de la cava. Aquests
fenomens provocaquen una mgor difusié de la solucio anadgesica, fent més dificil de predir d nivell de
blogueig.

La permesbilitat de la membrana nerviosa esta augmentada per accié de la progesterona, facilitant I'accio
dels anestésics locals.

Lacomposicio del LCR no s dtera

APARELL LOCOMOTOR

A mesura que avanca la gestacio s'incrementalalordos lumbar per tal de compensar € desplacament del
centre de gravetat propiciat pel creixement de I uter. El grau de lordos d find de I’embaras pot arribar a
ser molt important, causant lumbociatagies. També hi ha una lordos cervica important responsable de
I’ gparicié de dolor i de parestesies a les extremitats superiors.

L’increment dels nivells de relaxina contribueix a la laxitud de lligamentsi de les articulacions, afavorint-ne
la movilitat i la inetabilitat, particularment de les articulacions sacrocoxigea, sacroiliaca i de la anfis
pubica, causant,també, dolors lumbars que poden arribar a ser incapacitants

Lainfiltracié aquosa dd lligament groc pot dificultar lalocditzacio de I’ espal epidurd.

Les necessitats de cal¢ del fetus poden produir una disminucio de la densitat 0ssia materna per mobilitzacio
excessvadels dipodts de cag ossis

Aixi dons, davant d’'una actuaci6 anestesica en qualsevol moment de I’embaras,en el part, i en €

postpart hem de tenir present que hi ha un important increment del risc anestesic degut a:

Menor tolerancia al’ apnea..

Majors dificultats d’ entubacio.

Major risc de broncoaspiracio.

Stuacié d’ estdmac ple.

Menor tolerancia a |’ hipotensié de qualsevol causa.
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Major dificultat de localitzaci6 de |’ espai epidural.
Majors dificultats en el maneig del blogueig.

INTERCANVI UTEROPLACENTARI

L’intercanvi de substancies nutritives i dels gasis respiratoris entre € fetus i la mare es produeix a la
placenta que, ameés, és un orgue de produccid hormonal

La placenta humana és de tipus homocorid, axo val dir que les velostas fetds es submergeixen
directament en la sang materna, la qual, queda separada de la sang fetd solament per | epiteli corionic i
I' epitdi capilar fetdl.

El O2i d CO2 travessen la placenta per difusié passva. El flux d'intercanvi ve determinat pd gradient de
pressons parcias dels gasos entre la sang maternai la sang fetd.

Algunes substancies com la glucosa i €ls aminoacids travessen la barrera placentaria mitjancant transport
actiu, pero laI’agua, les sas minerds, la mgoria dels nodrients, s productes finds dd metabolisme, i
quas tots s farmacs travessen la placenta depenent del gradient de concentracié.

Laveocitat ala que quasevol substancia travessa una membrana esta determinada per lallel de Fick. Dita
llel diu, que laveocitat de difusié a través de la membrana és directament proporciond a la diferéncia de
concentracio de la substancia a cada banda de la membrana i a la superficie totd d'intercanvi, i, és
inversament proporciona a gruix de la membrana. | tot aixo, multiplicat per una constant per a cada
substancia, que ve determinada per les seves caracteristiques fisicoquimiques.

Aquestalle es pot aplicar per conéixer lavelocitat ala que es farmacs travessen la barrera placentaria. En
aguest cas, la concentracio fetd de farmeac és zero, (al’inici de I'intercanvi), la superficie d'intercanvi (uns
14 metres quadrats) i € gruix de la superficie (3,5 micres) son congtants. Per tant la velocitat ala que un
famac travessa la barrera placentaria depén directament de la concentracid materna i de les
caracterigtiques fisiques dd farmac. A mgor liposolubilitat, menor pes molecular, menor grau d'ionitzacio, i
menor grau d’ unio ales proteines, mgor seralavelocitat de difusio.

Gaire bé tots ds farmac utilitzats en anestesiologia, incloent ds anestesics locals, aravessent repidament la
“barrera placentaria’, excepte es relaxants musculars que per estar dtament ionitzatzs i pel seu pes

molecular no latrevessen o ho fan en quantitats despreciables.
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El flux sanguini uteri ésd find de I’embaras gproximadament & 10% del CC., uns 700 ml / min., dds quas
el 80% passadsespasintervelosos, i I'dtre 20% irrigad miometri.

Les artéries espirds son arteries terminds en les quas, les fibres musculars estan subdtituides per
citotrofoblastos i fibring, € que determina que estiguin sempre en dilatacio maxima, per tal de poder acallir
la gran quantitat de sang que ds hi arriba. Manquen, a més, de terminacions nervioses i receptors
adrenergics, per € que no tenen capacitat d autoregulacio i no poden per tant mantenir la pressié de
perfusid quan € flux sanguini uteri disminueix. Aixi dons, la presso de perfusé a les atéries expirds, és
directament dependent de la pressio arterid, i qualsevol causa que generi hipotensié o augmenti les
resistencies, disminuira e flux sanguini a nivell de les vellositats i comprometera e benestar

fetal.

FISOLOGIA FETAL

La sang de la vena umbilica, sang oxixenada procedent de la placenta, té una pO2 de 30 mmHg, i una
SO2 de 70%, suficient, pero, per mantenir una bona oxixenacio, ja que, la hemoglobina fetd té més
capacitat de transrerir O2 adstexits que I’ hemoglobina dels adults.

El fetus té, en rdacié amb la seva superficie corpora, un CC mgor que e del adult, en canvi té molt poca
capacitet per incrementar-lo. Perd s @ pot redigtribuir davant d'un episodi d’ hipoxemia, per estimulacio
dels gimioreceptors, derivant € flux de forma dgnificativa cap € cor, d cevdl, la placenta, i les
Suprarrenals.

L’ automatisme cardiac esta controlat pel sistema nervids parasimpatic, que va augmentant de to, a mesura
que avanca la gestacio. El sstema nervids smpétic no gpareix fins després dd neixement.

A les 14 sstmanes, € fetge fetd té ja una bona capacitat metabolica, i és capac de sintetitzar glucogeén i
proteines, perd mantenint una hipoproteinemia relativa que fa que la fraccio lliure dels farmacs sgui
comparativament més dta

Laformacié dd sstema nervids no és completa fins després del neixament, és, dons, un sstems nervios

molt inmadur i per tant més sensble al’ acci6 toxica dels farmacs neurotoxics.

PROCES DE PART
12



El motor del part son les contraccions uterines. En € periode expulsiu s hi afegeix la contraccio voluntaria
de la musculatura abdomind, propiciada pel reflex dd “pujo”. Aquest reflex és desencadenat per la
distensié del periné. El bloqueig espind intens I’ aboleix.

El canal dd part és € trgecte que d fetus ha de recorrer des de I'interior de I’ Uter fins al’ exterior de la
mare através de lapelvis. Es un cana de formaconica, i corbat amb la concavitat cap ala part anterior.

Esta format per la pelvis 6ssea, en la que es diferencien tres parts: | estret superior, la cavitat pelvica, i
I’estret inferior. La part tova de cana dd part, esta condtituida per les estructures que s etiren i es dilaten
durant & part. Aquestes estructures son: € segment inferior de |’ Uter, € call, lavaginai lavulva per la cara
interna, i per la cara externa, la musculatura que recobreix la pevis, la musculatura del terra de la pelvis, i

la musculatura periand.

Els mecanismes propis del part son @ conjunt de moviments, o canvis en la presentacio i posicio, que €
fetus ha de reditzar per superar € cand dd pat i lliurar-se a I'exterior. Aquests moviments son:
encaxament en I'estret superior, descens, flexié dd cap, rotacio intrapelvica, deflexid i rotacio
extrapelvica Lafinditat d aguestes maniobres és oferir en cada moment €ls menors diametres dd cap i les

egpatlles fetds ds diametres de la pelvis materna.

Encaixament: L’encaixament sha reditzat quan € diametre biparietd de fetus, que és d mgor dds
diametres transversas del cep feta, ha superat |’ estret superior. Clinicament es determina per la papacié
del punt conductor fetd a nivell de les espines cidtiques. A nivel de I'edtret superior, i en la pelvis
ginecoide, que és d tipus de pelvis més freqlient en d sexe femeni | també d tipus de pelvis més favorable
pel pat vagind, € diametre transvers és lleugerament mgjor que d diametre anteroposterior, per aixo

fetus s encaixa sempre en posicio transversa o obliqua

Descens.  El descens es descriu classicament com € segon dels moviments cardinds ddl fetus, perd en
reditat és un moviment Smultani alaflexio i alarotacié dd cep fetd (moviment sSmilar en conjunt d de

mitja volta de rosca).

Hexid: Laflexi6 es produeix per oferir € diametre anteroposterior, que és € menor dels diametres del cap

fetd, atot d trgecte intragpdvic. El fetus reditza aguest moviment flexionant I eix vertebra, pero, necessita
13



un to adequat del psoasiliac i del segment inferior uteri per aconseguir-ho.

Rotacié interna: A nivell de les epines ciatiques, en la cavitat pdvica, estrobad punt més estret dd cand,
e fetus, norma a terme, ha d ofereir € diametre biparietd per negociar d pas per aguest punt, la qua
cosa, col-loca la sutura sagitd en posicio anteroposterior. Perqué es produeixi la rotacio anterior és

necessari un bon to dals muscles devadors de I’ anus.

Extensd: Amb I’extens6 del cap € fetus eslliure al’ exterior. L' extens6 esfad voltant de lasinfis pdbica

i en ds parts eutocics es afavorida per un bon to de la musculatura periand.

Rotacio externa: Un cop dedliurat € cap s ha de produir una rotacié de 90 graus, perque les espatlles

passin la cavitat pdvica oferint @ diametre anteropogterior.
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