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1. INTRODUCCIÓ1-4
Durant les últimes dècades la taxa de part per cesària s’ha vist incrementada de forma global, situant-se al voltant del 27% en el nostre entorn clínic però sent molt més elevada en altres territoris del món.
Aquest fet ha comportat, en conseqüència, un increment de determinades patologies i complicacions que afecten especialment les gestacions successives entre les quals destaquen:
· Risc de ruptura uterina. 

· Risc de defectes de la cicatriu de cesària (istmocel).
· Risc d’anomalies de la implantació (gestació en cicatriu de cesària) i de placentació (placenta prèvia, acretisme placentari). 
2. CONTROL GESTACIONAL I ASSESSORAMENT SOBRE LA VIA DEL PART

El control gestacional de la pacient amb una cesària anterior es realitzarà d’acord al protocol establert per una gestació de risc mig (Protocol Generalitat)5. Les dues qüestions principals a tenir en compte respecte la via del part en pacients amb cesària anterior inclouen: el risc de ruptura uterina i la probabilitat d’èxit de part vaginal. Per aquest motiu, durant el seguiment gestacional és imprescindible la realització d’un assessorament adequat sobre la via del part.

L’evidència actual estableix l’intent de part vaginal després de cesària (PVDC) com una pràctica segura i adequada en pacients amb antecedent de cesària segmentaria prèvia, un cop exclosos els casos amb alt risc de ruptura uterina i/o contraindicació absoluta per al part vaginal per altres motius. Així com, no recomana la pràctica d’una cesària electiva després de cesària (CEDC) de forma habitual sense haver realitzat un assessorament previ sobre la via del part, ja que no es una pràctica exempta de riscos materns i/o fetals6. 
2.1 OBJECTIUS DE L’ASSESSORAMENT SOBRE LA VIA DEL PART

L’assessorament respecte a la via del part, s’hauria de realitzar idealment abans de la setmana 37, sent altament recomanable una primera valoració durant la primera meitat de la gestació i, amb una revaloració al final de la mateixa en cas d’aparició de factors modificadors que puguin influir en la decisió final sobre la via del part7. Aquest té per objectius: 

· Proporcionar una informació adequada i individualitzada a la pacient sobre els riscos i beneficis tant del PVDC com de la CEDC.
· Valorar el risc de ruptura uterina i els factors modificadors segons les circumstàncies individuals de la gestació actual i/o antecedents previs.

· Valorar la probabilitat d’èxit de part vaginal i els factors modificadors circumstàncies individuals de la gestació i/o antecedents previs.
· Valorar la presència de desig gestacional futur o la voluntat d’anticoncepció definitiva en el següent part.
· Motivar i facilitar la participació de la pacient en la presa de decisions sobre la via del part, oferint el temps suficient per poder resoldre dubtes en visites successives.   

En el nostre centre l’assessorament inicial de les pacients amb cesària anterior es durà a terme a l’ASSIR, o bé a la consulta d’ARO en pacients que precisin seguiment hospitalari per altres motius, idealment durant la primera meitat de la gestació i amb la recomanació de realitzar-lo abans del tercer trimestre (Veure Annex 1: Assessorament de la via del part en pacient amb cesària anterior).
2.2 ANAMNESI I VALORACIÓ DE FACTORS DE RISC EPIDEMIOLÒGICS 
Durant la primera visita és recomanable la realització d’una anamnesi dirigida valorant factors de risc epidemiològics relacionats tant amb l’increment del risc de ruptura uterina com de l’èxit de part vaginal i que condicionin l’assessorament sobre la via del part. 
Factors epidemiològics materns: 

· Edat materna.
· Ètnia.
· IMC pregestacional. 

Antecedents obstètrics: 

· Paritat.
· Nº cesàries prèvies.
· Nº parts vaginals previs i si algun ha estat PVDC.
· Data cesària prèvia.
· Data probable de part d’aquesta gestació.
· Càlcul període intergenèsic.
· Edat gestacional cesària anterior.
· Indicació cesària anterior.
· Resultat perinatal.
· Complicacions intra/post cesària.
2.3 VALORACIÓ RISCOS I BENEFICIS PART VAGINAL VS CESÀRIA ELECTIVA 

2.3.1 ASSESORAMENT SOBRE EL RISC DE RUPTURA UTERINA1-4 
La complicació més greu associada a l’intent de PVDC és la ruptura uterina, atès a l’augment de morbimortalitat materna i perinatal que associa. El risc global de ruptura uterina després d’una cesària anterior se situa al voltant del 0.5%1-2. La mortalitat perinatal relacionada a l’intent de PVDC es situa al voltant del 0.13% respecte al 0.05% en la CEDC, principalment per les conseqüències associades a la ruptura uterina8. 

Encara que representen diferents expressions d’un mateix procés clínic comú la significança clínica i la diferència dels resultats perinatals/materns associats a cadascuna d’elles obliga a distingir entre:

· Ruptura uterina: Disrupció completa de totes les capes de l’úter a nivell de la cicatriu prèvia uterina, comunicant-se la cavitat uterina i la peritoneal, i que resulta en una hemorràgia materna ràpida i massiva que comporta greus repercussions clíniques maternes i fetals9. 
· Dehiscència de cicatriu prèvia: Separació incompleta de la cicatriu uterina, amb una disrupció de l’endometri i el miometri amb preservació de la serosa uterina cobrint el defecte. Les membranes fetals també estan íntegres i no hi ha contacte entre la cavitat uterina i la cavitat peritoneal. Sol ser un defecte diagnosticat de forma incidental durant la realització d’una cesària en una pacient amb una cesària prèvia però que habitualment no s’acostuma a traduir en resultats perinatals adversos9.  
Contraindicacions absolutes pel part vaginal
De manera excepcional, es recomanarà la realització d’una cesària electiva en aquells casos amb alt risc de ruptura uterina:

· Antecedent de ruptura uterina prèvia (6% si localització al segment uterí inferior però del 15-30% en cas de ruptura més alta)7,10-11.
· Antecedent de cicatriu uterina no segmentària (incisió corporal o clàssica (risc ruptura 4-9%), incisió i/o ampliació en T (risc ruptura 4-9%)12. Respecte a la cicatriu segmentària vertical el risc de ruptura està en un 1.7-2%9.
En cas de no conèixer el tipus d’incisió es considerarà com a incisió segmentària transversa baixa (representen el 92% dels casos) i es permetrà l’opció a part vaginal, excepte en casos amb alta sospita clínica d’incisió corporal (cesària <28 setmanes, patologia segment inferior per exemple grans miomes...)7,9.
· Cirurgia uterina prèvia amb entrada a cavitat endometrial. 

· 3 o més cesàries prèvies13.
· Altra contraindicació pel part vaginal (placenta prèvia, presentació no cefàlica...). 

Factors que augmenten el risc de ruptura uterina
· 2 cesàries prèvies: Risc ruptura uterina al voltant del 1.5% (0.9-1.8%)14-16. L’èxit de part vaginal és lleugerament inferior al de les pacients amb una cesària prèvia (65-70%). Alguns estudis han mostrat que el risc de ruptura resulta especialment augmentat en el context d’inducció del part o augment de la dosi d’oxitocina durant el treball de part16. 
· Període intergenèsic entre cesària i següent part <18 mesos: Risc ruptura uterina al voltant del 1.5-3%17,18, i inversament proporcional com menor és el període intergenèsic7.
· Inducció del part: La taxa d’èxit de part vaginal disminueix (60%) i el risc de ruptura uterina és variable (1-2%) i ve determinat principalment pel mètode utilitzat19,20:

· Dinoprostona / Associació Dinoprostona + Oxitocina: 1.4%.
· Oxitocina: 1.1%.
· El risc de ruptura és proporcional a la dosis d’oxitocina utilitzada durant una inducció, pel que s’hauria d’utilitzar la mínima dosi efectiva22.
· L’ús d’oxitocina com a coadjuvant en un treball de part iniciat de forma activa (no inducció) no sembla augmentar significativament el risc de ruptura uterina23,24. 

· Inducció amb baló uterí (tipus Baló de Cook): 1%, similar a l’ús d’oxitocina aïllada. Sempre que el Bishop ho permeti, i no hi hagi cap altra contraindicació, es recomanarà l’ús d’un mètode mecànic 9,25-28. 
· L’ús de PG E1 (misoprostol) està contraindicat en el PVDC29,30.
En termes generals, els factors de risc que més augmenten el risc de ruptura uterina durant la inducció són: l’absència d’un part vaginal previ, Bishop desfavorable i l’ús de mètode farmacològic (prostaglandines) per a la maduració cervical. 
· Altres factors materns-fetals: Macrosomia fetal (>4000-4500gr), obesitat mòrbida (IMC >40), edat materna molt avançada (>45 anys), gestació post-terme, encara que amb menor evidència7. 

Valoració ecogràfica del gruix del segment uterí inferior i risc de ruptura uterina31-37
A dia d’avui no existeix cap model de predicció suficientment sensible i específic per predir de forma precisa el risc de ruptura uterina en un intent de PVDC i que sigui aplicable a la clínica diària. A banda de tenir en compte factors clínics, diversos estudis han avaluat la relació del gruix del segment uterí amb el risc de ruptura uterina, i se n’ha proposat la seva mesura ecogràfica com a factor predictor (Veure Annex 2: Metodologia valoració ecogràfica gruix segment uterí inferior). L’evidència disponible mostra una correlació inversa entre el gruix de segment uterí inferior i un major risc de defecte a nivell de la cicatriu uterina, ja sigui en forma de dehiscència - ruptura uterina.
Tanmateix a la pràctica clínica diària no es recomana la mesura sistemàtica del gruix segment uterí inferior en les pacients amb una cesària anterior. El motiu principal d’aquesta recomanació ve derivat de la manca d’evidència respecte a l’existència d’un punt de tall comú per sota del qual es pugui contraindicar foralment el part vaginal. Si bé és cert que, en termes generals, es considera un gruix de segment <2mm com a predictor d’alt risc de ruptura uterina, mentre que un gruix de segment >3mm aporta un alt valor predictiu negatiu.
Per tant, d’entrada, no s’integrarà de forma rutinària la mesura del gruix del segment uterí inferior durant el procés d’assessorament de PVDC. Es valorarà com a mètode complementari en casos de pacients amb antecedent cesària anterior i factors de risc de ruptura uterina que sol·licitin un intent de part vaginal, per exemple, en cas de 2 cesàries anteriors i/o període intergenèsic curt (<18 mesos).
2.3.2 ASSESORAMENT SOBRE COMPLICACIONS ASSOCIADES A LA CESÀRIA ELECTIVA DESPRES DE CESÀRIA

La cesària no és una pràctica lliure de complicacions maternes (risc hemorràgic, infecciós, tromboembòlic), i a part, també s’associa a un major risc de morbiditat respiratòria neonatal7,8,.
Tot i que amb les dades disponibles actualment no existeixen diferències significatives en relació al risc d’histerectomia, hemorràgia, transfusió o infeccions respecte el PVDC vs. la CEDC7,8, sí existeix més mortalitat materna després de la cesària electiva, si bé ambdós valors absoluts són mínims (PVDC 0.0019% vs. CEDC 0.0096%)2. 
S’ha d’afegir que la CEDC augmenta el risc de complicacions en futures gestacions. A mesura que augmenta el nombre de cesàries augmenta el risc de complicacions associades a cirurgies successives (lesió quirúrgica d’òrgans veïns), histerectomia i placentació anòmala1-4. D'altra banda, actualment no existeix suficient evidència per valorar els efectes de la via del part després de cesària anterior sobre l'encefalopatia hipòxico-isquèmica, sèpsia neonatal, trauma obstètric o resultats neurològics a llarg termini7,8. 

2.4 VALORACIÓ EXIT PART VAGINAL 

La probabilitat d’èxit de PVDC depèn de les característiques demogràfiques, mèdiques i gestacionals de cada pacient. Globalment, la taxa d’èxit de part vaginal es situa al voltant del 72-75%, amb un notable increment de fins al 85-91% si la pacient ha tingut un part vaginal previ6,38-40. 

Aquesta probabilitat d’èxit no només és rellevant com a mesura directa per assolir un part vaginal, sinó que també representa una mesura indirecta sobre el risc de morbiditat materna en l’intent de PVDC. Aquesta morbiditat es situa, de forma general, en un 0.2% en pacients que aconsegueixen un PVDC respecte al 0.8% de les pacients amb una CEDC, però tanmateix cal recordar que la major morbiditat materna recau sobre el percentatge de pacients amb una cesària en curs de part després d’un intent de PVDC fallit (3.8%)41. La cesària intrapart en el procés d’un intent de PVDC representa l’escenari menys desitjable amb un risc incrementat d’infeccions postoperatòries, complicacions quirúrgiques i morbiditat perinatal. 
En els darrers anys s’han desenvolupat diferents models de predicció per valorar la probabilitat d’èxit del part vaginal en pacients amb cesària anterior basant-se en factors materns i obstètrics. La majoria aporten una capacitat predictiva global moderada-bona. El model de predicció de Grobman42 és el més utilitzat i ha estat validat a la nostra població43,. Tot i no ser obligatori el seu ús de manera sistemàtica, aquesta calculadora és un recurs complementari d’utilitat en aportar informació de forma objectiva i individualitzada sobre les possibilitats d’èxit de PVDC de cada pacient, i sovint, ajuda a la presa de decisions dins de l’assessorament global del PVDC, sempre tenint en compte l’espectre sencer de l’assessorament (preferències de la pacient, història obstètrica, factors de risc per ruptura uterina, planificació familiar futura). 

Es pot aplicar en tota pacient amb antecedent de cesària prèvia i el més aviat durant la gestació (idealment abans de les 37 setmanes) donat que totes les variables ja són presents al inici de l’embaràs.
https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-calculator
· Edat materna.
· IMC al inici de la gestació.
· Part vaginal o PVDC previ.
· Indicació de cesària per distòcia de dilatació o descens.
· Tractament per hipertensió crònica materna.
60-70% de probabilitat d’èxit de part vaginal: Es farà èmfasi en la recomanació d’un part vaginal. Ja que l’evidència disponible suggereix que existeix una menor morbiditat respecte a la realització d’una cesària electiva7. 
≤10% de probabilitat d’èxit de part vaginal: Atenent el risc-benefici, es recomanarà la realització d’una cesària electiva. 

En casos intermedis, s’informarà adequadament sobre els riscos i els beneficis de cadascuna de les vies, individualitzant en funció de la presència i/o aparició en visites successives de factors que augmentin el risc de ruptura uterina o el fracàs del part vaginal i tenint en compte la motivació personal de la pacient per intentar un PVDC i el desig de futures gestacions.

Modificadors de la taxa d’èxit del part vaginal 
	AUGMENT TAXA D’ÈXIT
	REDUCCIÓ TAXA D’ÈXIT

	· Part vaginal previ.
· PVDC previ.
· Treball de part espontani.
· Cesària prèvia per malpresentació fetal.
· Gestació de baix risc.
	· Cesària prèvia per distòcia de dilatació o descens.

· Inducció al part.

· IMC >30 (si IMC >40 èxit <65%)44.
· Macrosomia fetal >4kg (èxit <50%)45,46.
· Edat gestacional >40 setmanes47.
· Diabetis gestacional48.
· Trastorns hipertensius de l’embaràs49-51.
· Edat materna avançada >40 anys52.
· Baixa estatura <1,45m53.
· 2 o més cesàries prèvies14-16.
· Període intergenèsic curt < 18 mesos17,18.


2.5 DECISIÓ FINAL SOBRE LA VIA DEL PART i MOMENT DE FINALITZACIÓ
Per tant, i segons el recollit en els apartats anteriors, la valoració de la via del part inclou un assessorament específic i individualitzat sobre el risc de ruptura uterina i les probabilitat d’èxit de la via vaginal, idealment durant la primera meitat de la gestació. Es revalorarà a la darrera visita la no aparició de factors de risc i/o situacions clíniques tardanes que impliquin un canvi en el nostre assessorament54-57. 
S’entregarà la fulla informativa sobre PVDC i es registrarà a la història clínica l’assessorament i decisió de la pacient sobre la via del part. Així com, haurà de quedar-ne constància també mitjançant la firma del consentiment informat de PVDC (adjunt a la intranet), que es farà de forma escrita a la consulta, amb copia per escanejar i copia per la pacient. El consentiment haurà d’incloure els factors de risc epidemiològics de la pacient, els resultats de l’aplicació del model de predicció d’èxit de part vaginal (si escau) i, atès que la inducció del part implica un major risc de ruptura amb una taxa menor d’èxit, la pacient ha d’acceptar de forma específica la inducció de part en el consentiment informat. 
La existència d’una cesària prèvia no modifica les indicacions de finalització:

Cesària electiva: Si hi ha contraindicació de part vaginal o no accepta el PVDC, la cesària es programarà a partir de les 39.0 setmanes. Si sol·licita cesària electiva i acut en treball de part, es pot consensuar amb la pacient l’actitud obstètrica a seguir segons les condicions obstètriques.

Cesària per ruptura uterina prèvia:  Atès el risc augmentat de presentar una nova ruptura uterina i atenent a la possibilitat d’inici espontani de treball de part abans de les 39 setmanes, es recomana realització de cesària electiva entre les 36.0 i 38.0 setmanes.
Cesària si no inici de part espontani i denegació d’inducció: Si accepta el PVDC d’inici espontani, però no la inducció al part: la cesària es programarà en el moment que existeixi un altre motiu de finalització (per exemple, gestació cronològicament prolongada o bé per risc matern).

2.6 SITUACIONS ESPECIALS
· Pacient amb 2 cesàries anteriors o període intergenèsic curt (<18 mesos): Representen situacions amb un risc de ruptura uterina incrementat, especialment en casos associats a inducció del part o altres factors modificadors del risc de ruptura uterina. Si la pacient accepta aquest risc incrementat de ruptura uterina es pot permetre un intent de part vaginal en cas de: 
· No cesàries prèvies per distòcia de dilatació o descens. 

· IMC pregestacional <35 

· Període intergenèsic >18 mesos 
· Pes fetal estimat < percentil 97 a les 37 setmanes.
· Gruix segment inferior uterí >3mm a les 37 setmanes. 

· Treball de part d’inici espontani (i progressió sense o amb mínima dosi d’oxitocina).
· Presentació podàlica: Els estudis són insuficients per recolzar el PVDC. En el nostre centre la primera opció serà cesària electiva.
· Versió cefàlica externa: Els resultats descrits a la literatura són similars als que s'obtenen en gestants sense cesària anterior58-60. És una contraindicació relativa en el protocol del nostre centre, però es pot valorar la indicació en conjunt amb la pacient. 
· Gestació gemel·lar: El PVDC en gestació gemel·lar ha estat defensat en diversos estudis per ser igual de segur que en únics (no diferencies significatives en la taxa de ruptura (0.8-0.9%) ni en la morbimortalitat materna i/o fetal). Presenta una taxa d’èxit de part vaginal similar al de la gestació única (69-84%)61-63.
· Part preterme:  El part preterme després de cesària anterior té el mateix èxit (72-82%) que el part a terme i el risc de ruptura uterina és similar o inclús inferior en algunes series (0,3-0,6%)64,65.

· Òbit fetal: El PVDC és la via d’elecció en cas de l’òbit fetal avantpart per tal d’evitar els riscos materns associats a la cesària66,67. 
3. MANEIG INTRAPART
3.1 CHECK-LIST A L’INGRÉS
· Comprovar que s’ha realitzat l’assessorament prenatal per part d’obstetrícia amb valoració de riscos i beneficis de cadascuna de les vies del part i que no existeix cap contraindicació per l’intent de part vaginal.
· Comprovar l’existència del consentiment informat de PVDC correctament complimentat i signat per la pacient. 
· Sol·licitar reserva de sang si:
· Presencia de factors de risc associats (macrosomia, multiparitat...)

· 2 o més cesàries prèvies.

· Període intergenèsic <18 mesos.
3.2 CONSIDERACIONS ESPECÍFIQUES SOBRE INDUCCIÓ I TREBALL DE PART
Maduració cervical 
Idealment, sempre que el Bishop ho permeti, es recomanarà la maduració cervical amb Baló de Cook, atès al millor perfil de seguretat (menor risc d’hiperestimulació uterina) i menor risc de ruptura uterina associat9,28,30,68. En cas d’impossibilitat de col·locació del baló de Cook i Bishop no favorable (<6) es realitzarà la maduració cervical amb Dinoprostona (Propess®). Aquesta està associada a un major risc de ruptura uterina que l’ús d’oxitocina de forma aillada19,20,22. Monitoritzar estrictament l’aparició d’hiperdinàmia o alteració de freqüència cardíaca fetal. Si persisteix hiperdinàmia, després de retirar el dispositiu, administrar Prepar® a dosi úter-inhibidores.

Oxitocina9,30,68 
Tot i que no hi ha un protocol òptim de dosificació de l’oxitocina en PVDC, s’aplicaran els protocols convencionals però sempre tenint en compte que el risc de ruptura és proporcional a la dosis d’oxitocina utilitzada durant una inducció, pel que s’hauria d’utilitzar la mínima dosi efectiva. L’ús d’oxitocina com a coadjuvant en un treball de part iniciat de forma activa (no inducció) no sembla augmentar significativament el risc de ruptura uterina. 

Monitorització fetal30
Es recomana la monitorització continua de freqüència cardíaca fetal (FCF) i dinàmica uterina (DU) un cop iniciada DU regular o bé simptomàtica. 
· Control extern DU: El traçat permet objectivar la freqüència de les contraccions i la relació entre les contraccions i la FCF. És el mètode d ́elecció. 
· Control intern DU: Permet fer una avaluació precisa del registre del to uterí en repòs, de la intensitat, durada, i freqüència de les contraccions. 

La monitorització externa és tant fiable com la monitorització interna en la majoria de casos. La monitorització interna no ofereix avantatges respecte al diagnòstic precoç de la ruptura uterina ni millora els resultats neonatals adversos. Es valorarà el control de DU intern en casos de:
· Dificultat en el registre o interpretació de la dinàmica uterina de la monitorització externa per mala transmissió via abdominal. 
· Induccions amb risc incrementat de ruptura uterina.
· Distòcia de dinàmica o manca de progressió del part, en que es vulgui monitoritzar de manera segura la dinàmica uterina (fins a 200 UM en fase de dilatació i 250 UM en fase d’expulsiu) 
El signe més comú en una ruptura uterina és l’alteració de la FCF en el registre cardiotocogràfic. Cal evitar la polisistòlia, donat que es tracta d’un factor de risc directe de ruptura uterina. 
D’entrada no es recomana l’ús de monitorització intermitent. Si la pacient ho sol·licita explícitament, accepta els riscos i no existeixen altres factors de risc associats, es permetrà la realització de finestres sempre que la pacient presenti bon control del dolor. Es mantindrà monitorització contínua a partir de la dilatació completa i durant tot l’expulsiu. 

Analgèsia epidural9,30,69,70
El seu ús no disminueix la taxa d’èxit del PVDC. No emmascara els signes ni símptomes de ruptura uterina, tot i així s’ha de prestar especial atenció a la freqüència de les dosis de reforç de l’anestèsia, ja que un augment important en la seva freqüència podria ser un signe indirecte relacionat amb un inici de ruptura de la cicatriu uterina71.
Durada de la segona fase del part9,30,72,73
El maneig de les diferents fases del part no ha de diferir respecte al maneig en una pacient sense antecedent de cesària i la progressió del part s’avalua amb els mateixos estàndards. Tanmateix, s’ha de tenir en consideració que en cas d’una progressió lenta amb una segona fase del part perllongada (>3h) existeix una disminució significativa de la probabilitat de part vaginal i augment significatiu de risc de ruptura uterina (0.7% si <1h vs 3.1% si ≥3h). Es recomana evitar els expulsius perllongats de >3h i en aquests casos indicar una cesària de recurs o un part instrumentat (en funció de les condicions), especialment si s’associa qualsevol alteració del registre cardiotocogràfic que pugui fer sospitar d’una ruptura uterina. 
Retenció placentària30,74 
En cas de retenció placentària recordar que la presencia d’una cicatriu por associar-se a un risc augmentat d’acretisme placentari49. Abans de realitzar una extracció manual, es recomana realitzar una ecografia a peu de llit per determinar i diferenciar entre una retenció vs. presència de signes d’adhesió placentària que ens poguessin fer sospitar d’un acretisme placentari.  
L’evacuació placentària s’haurà de realitzar de forma ecoguiada, intraquiròfan i amb el personal i recursos necessaris per una eventual histerectomia postpart.

Es recomana avisar a la guàrdia de radiologia intervencionista (DIVAS) en el primer moment en que hi hagi sospita d’acretisme, per evitar demores en el tractament si fos necessari. 
Revisió cicatriu uterina prèvia en el post-part immediat30,75
No es recomana la revisió digital rutinària de la cicatriu després d’un part vaginal, atès: 

· Falta de sensibilitat de la tècnica. Les dehiscències asimptomàtiques són freqüents.
· Iatrogènia de la mateixa.

· L'actitud diagnòstica no varia després del diagnòstic d'una ruptura uterina asimptomàtica.

L'examen únicament és aconsellable en casos en els quals existeixin signes o símptomes de sospita de ruptura uterina76 (abreujament d’expulsiu per bradicàrdia fetal sostinguda no explicada per altre motiu, metrorràgia, dolor abdominal intens...). 
En cas de detecció o sospita d’una ruptura / dehiscència post-part: 

· Si és menor de 2 cm, sense sagnat vaginal ni signes d’hipovolèmia (assimptomàtica), es pot mantenir una conducta expectant, amb control estricte de les constants i amb hemogrames seriats, que descartin un sagnat intraperitoneal profund que obligui a una laparotomia exploradora. 
· Si la solució de continuïtat és >2cm o la dona presenta signes de descompensació hemodinàmica, es recorrerà a una laparotomia exploradora i reparació quirúrgica vs histerectomia.
Símptomes i signes clínics suggestius de ruptura uterina 

- Registre cardiotocogràfic amb traçat FCF anormal (desacceleracions perllongades – bradicàrdia fetal sostinguda).
- Registre cardiotocogràfic amb patró de contraccions anormal (augment freqüència contraccions amb reducció gradual de la seva amplitud). 
- Dolor abdominal agut (especialment a nivell suprapúbic/histerotomia prèvia).
- Augment de la freqüència dels requeriments de dosis d’analgèsia peridural.
- Sagnat vaginal.
- Pèrdua estàtica fetal amb parts fetals palpables abdomen.
- Inestabilitat hemodinàmica.
- Hematúria si afectació vesical. 

4. CONSIDERACIONS DESPRÉS D’UNA CESÀRIA
Després de la realització d’una cesària és important documentar el tipus d’incisió realitzada l’informe quirúrgic. Així com, fer constar a l’informe d’alta si la incisió realitzada i/o aparició d’alguna complicació contraindicaria un part vaginal en la pròxima gestació. 
Recomanar a la pacient un període intergenèsic de mínim 18 mesos per assegurar una correcta cicatrització uterina i evitar un risc augmentat de ruptura uterina en cas de futures gestacions. Oferir mètode anticonceptiu a la pacient i derivar al seu ASSIR de referència si precisa col·locació d’un mètode anticonceptiu de llarga durada (DIU, Implant subdèrmic). En determinats casos podem plantejar col·locació del mètode anticonceptiu previ a l’alta
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Annex 1: Assessorament de la via del part en pacient amb cesària anterior
RECOMANACIÓ GLOBAL SOBRE EL PART VAGINAL DESPRÉS DE CESÀRIA

L’evidència actual estableix l’intent de part vaginal després de cesària (PVDC) com una pràctica segura i adequada en pacients amb antecedent de cesària segmentaria prèvia, un cop exclosos els casos amb alt risc de ruptura uterina i/o contraindicació absoluta per al part vaginal per altres motius. Així com, no recomana la pràctica d’una cesària electiva de forma habitual sense haver realitzat un assessorament previ sobre la via del part.

VISITA ASSESORAMENT PACIENT AMB CESÀRIA ANTERIOR 
L’assessorament respecte a la via del part, s’hauria de realitzar idealment abans de la setmana 37, sent altament recomanable una primera valoració al primer – segon trimestre. Aquest té per objectius: 

· Proporcionar una informació adequada i individualitzada a la pacient sobre els riscos i beneficis tant del PVDC com d’una nova cesària electiva, tenint en compte el risc de ruptura uterina, la probabilitat d’èxit del part vaginal, els factors de risc i les circumstàncies individuals de la gestació. 

· Motivar i facilitar la participació de la pacient en la presa de decisions sobre la via del part, oferint el temps suficient per poder resoldre dubtes en visites successives.   
S’ha establert que les gestants que facin seguiment gestacional a l’ASSIR es realitzarà una primera aproximació sobre la via del part a les 12-13 setmanes, coincidint amb la visita de valoració de risc obstètric + ecografia de primer trimestre on es tractaran els apartats detallats a continuació. En cas de dubte de la pacient, un cop rebuda la informació valorar visita tipus REMB per resolució de dubtes més endavant (28-32 setmanes).
ANAMNESI I VALORACIÓ FACTORS DE RISC EPIDEMIOLÒGICS 

Factors epidemiològics materns 

· Edat materna

· Ètnia

· IMC pregestacional 

Antecedents obstètrics 

· TPAL

· Nº cesàries prèvies

· Nº parts vaginals previs i si algun ha estat PVDC

· Data cesària prèvia

· Data probable de part d’aquesta gestació

· Càlcul període intergenèsic 

· Edat gestacional cesària anterior

· Indicació cesària anterior

· Resultat perinatal

· Complicacions intra/post cesària

VALORACIÓ RISCOS I BENEFICIS PART VAGINAL VS CESÀRIA ELECTIVA 

La complicació més greu associada a l’intent de PVDC és la ruptura uterina, atès a l’augment de morbimortalitat materna i perinatal que associa. El risc global de ruptura uterina després d’una cesària anterior se situa al voltant del 0.5%. 

Tanmateix, la cesària no és una pràctica lliure de complicacions maternes (risc hemorràgic, infecciós, tromboembòlic) i també presenta un major risc de morbiditat respiratòria neonatal. La cesària electiva després d’una cesària prèvia també augmenta el risc de complicacions associades a cirurgies successives (lesió d’òrgans veïns), histerectomia i placentació anòmala en cas de futures gestacions.

Contraindicacions absolutes pel part vaginal
De manera excepcional, es recomanarà la realització de cesària electiva en aquells casos amb alt risc de ruptura uterina:
· Antecedent de ruptura uterina prèvia.

· Antecedent de cicatriu uterina no segmentària (incisió corporal o clàssica, incisió i/o ampliació en T). En cas de no conèixer el tipus d’incisió es considerarà com a incisió segmentària transversa baixa i es permetrà l’opció a part vaginal. 

· Cirurgia uterina prèvia amb entrada a cavitat endometrial 

· 3 o més cesàries prèvies 

Altra contraindicació pel part vaginal (placenta prèvia, presentació no cefàlica...) 

Factors d’augment de risc de ruptura uterina (a considerar i revalorar durant el transcurs de la gestació)  

· 2 cesàries prèvies: Risc ruptura uterina al voltant del 1.5% (0.9-1.8%). L’èxit de part vaginal és lleugerament inferior al de les pacients amb una cesària prèvia (65-70%).

· Període intergenèsic entre cesària i següent part <18 mesos: Risc ruptura uterina al voltant del 1.5-3%, i inversament proporcional com menor és el període intergenèsic.

· Inducció del part: Risc de ruptura uterina al voltant del 1-2% en funció del mètode utilitzat: [(Dinoprostona + Oxitocina / Dinoprostona (1.4%) > Oxitocina (1.1%) > Inducció mecànica amb baló de Cook (1%)].

· Altres factors materns-fetals: Macrosomia fetal (>4000gr), obesitat mòrbida (IMC >40), edat materna molt avançada, gestació post-terme encara que amb menor evidència. 

VALORACIÓ PROBABILITATS D’ÈXIT DE PART VAGINAL

Globalment, la taxa d’èxit de part vaginal es situa al voltant del 72-75%, amb un notable increment de fins al 85-91% si la pacient ha tingut un part vaginal previ. Es calcularà la probabilitat d’èxit de part vaginal a través de la calculadora:

 https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-calculator
· 60-70% de probabilitat d’èxit: Es farà èmfasi en la recomanació d’un part vaginal. Ja que l’evidència disponible suggereix que existeix una menor morbiditat respecte a la realització d’una cesària electiva. 

· ≤10% de probabilitat d’èxit: Atenent el risc-benefici, es recomanarà la realització d’una cesària electiva. 
En casos intermedis, s’informarà adequadament sobre els riscs i els beneficis de cadascuna de les vies, individualitzant en funció de la presència i/o aparició en visites successives de factors que augmentin el risc de ruptura uterina (veure apartat anterior) o fracàs del part vaginal i tenint en compte la motivació personal de la pacient per intentar un PVDC i el desig de futures gestacions.

Factors de risc de reducció de taxa d’èxit del part vaginal (a considerar i revalorar durant el transcurs de la gestació)  

· Cesària prèvia per distòcia de dilatació o descens.

· Inducció al part.

· IMC >30 (si IMC >40 èxit <65%)

· Macrosomia fetal >4kg (èxit <50%)

· Post-terme (>40 setmanes)

· Diabetis gestacional

· Trastorns hipertensius de l’embaràs

· Edat materna avançada >40 anys

· Baixa estatura <1,45m

· 2 o més cesàries previes

· Període intergenèsic curt < 18 mesos
CONTROL ECOGRÀFIC 

Descartar gestació en cicatriu de cesària:

Valoració vaginal per descartar gestació en cicatriu de cesària a les pacients que acudeixin a urgències/ASSIR per valorar viabilitat (ideal entre 5-7 setmanes). Veure protocol acretisme placentari (OBS-PM-009)

Localització de la placenta a les 20 setmanes

Valoració via vaginal per descartar la presència de placenta prèvia ( En cas afirmatiu derivar a l’hospital per valorar risc d’acretisme (Derivació gabinet Benestar Fetal (Dimecres)).

DECISIÓ VIA DEL PART 

Es revalorarà a la darrera visita (35-36 setmanes), abans de derivar la pacient a l’hospital, la no aparició de factors de risc i/o situacions clíniques tardanes que impliquin un canvi en el nostre assessorament. Els casos particularment complexes d’assessorar seran presentats al comitè d’ARO de l’hospital per valoració conjunta amb l’equip abans de concretar definitivament la via del part amb la pacient.

A totes les pacients amb 2 cesàries anteriors, independentment de la via del part, i les pacients amb període intergenèsic <18 mesos que vulguin intentar un part vaginal es programarà l’ecografia de tercer trimestre al gabinet Benestar Fetal (Dimecres) per valoració del segment uterí. En casos seleccionats i amb un gruix de segment uterí inferior de >2-3mm, si la pacient ho sol·licita després de l’assessorament, es permetrà part vaginal .
Es registrarà al MEAP l’assessorament i la decisió de la pacient sobre la via del part. Tenint en compte els factors modificadors de ruptura com la inducció, s’haurà de fer constar també la decisió de la pacient sobre l’acceptació o rebuig del PVDC sota el supòsit d’inducció del part. 

Durant la primera visita a l’hospital, es revalorarà definitivament la decisió sobre la via del part, deixant-ne constància al curs clínic, així com, s’entregarà i es signarà el consentiment informat de PVDC, personalitzat amb les dades epidemiològiques de la pacient. 

Annex 2: Metodologia valoració ecogràfica gruix segment uterí inferior

Ecogràficament, el segment uterí s’identifica com una estructura formada per dues capes: una hiperecogènica (corresponent a la serosa i paret vesical) i una hipoecogènica (corresponent al miometri). 
Metodologia valoració gruix del segment uterí inferior en la predicció del risc de ruptura uterina: 
Idealment es mesurarà entre les 34.0 – 38.6 setmanes. 

Via transvaginal
Bufeta repleccionada. 

Rastreig longitudinal i transvers ( identificar zona menys gruix
En un pla longitudinal:
Col·locació calipers a la vora interna de la bufeta i vora interna del miometri (veure imatge inferior):

· Caliper 1: Interfase orina- paret bufeta 
· Caliper 2: Interfase líquid amniòtic/calota fetal – decídua 
(a) Segment uterí: Mesura perpendicular a la paret uterina incloent: miometri, serosa i paret vesical
(b) Gruix miometrial: Mesura perpendicular a la paret uterina incloent únicament miometri (capa hipoecogènica) 

[image: image2.png]El segment uteri s'identifica ecograficament com una estructura formada per dues
capes: una hiperecogénica corresponent ( corresponent a la serosa i paret vaginal) i una
hipoecogénica (corresponent al miometri).

- Via transvaginal amb repleci6 vesical i pla longitudinal.

- Calipers a la vora intema de la bufeta i bora intema del miometri

- Medici6 perpendicular a la paret uterina incloent: miometri, serosa i paret vesical
(figura a).
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