Germans Trias i Pujol

Hospital

Institut Catala de la Salut

=

Institut Catala de la Salut

Geréncia Territorial

Metropolitana Nord

SERVEI

OBSTETRICIA

TiTOL DOCUMENT:

PART VAGINAL DESPRES DE CESARIA

TIPUS DOCUMENT:

PROTOCOL MEDIC

CODI DOCUMENT: OBS-PM-061

Pagina num. 1 de 28

GESTIO DE LES MODIFICACIONS

Periodicitat de revisid: 5 anys

Responsable revisid: Dra. Julia Ponce

< DATA DESCRIPCIO DE VALIDAT DATA
REVISIO REVISIO LES AUTORS PER VALIDACIO
MODIFICACIONS
01 12/2010 | Creaci6 del document | Pf- MALuna | Sessio | 55,9
Dr. Pérez-Picafiol servei
02 05/2019 Actualitzaci6 Dr. MA Jiménez Caipcilmlc Setembre
bibliografica Dra. Laia Vidal P 2019
Servei
Cap Clinic
03 03/06/2024 Actualitzacio Dra. J Ponce i Cap 18/10/2024
Servei

DISTRIBUCIO DEL DOCUMENT

DESTINATARI

DCTGO

OBS-PM-061 Rev.03




Revisi6 :03

CODI DOCUMENT: Pagina n® 2 de 28
Germans Trias i Pujol OBS-PM-061 Data ultima revisio:
Hospital 18/10/2024

PART VAGINAL DESPRES DE CESARIA

OBS-PM- 061 Rev.03

1. INTRODUCCIO

Durant les ultimes decades la taxa de part per cesaria s’ha vist incrementada de forma
global, situant-se al voltant del 27% en el nostre entorn clinic perdo sent molt més

elevada en altres territoris del moén.

Aquest fet ha comportat, en conseqgiiéncia, un increment de determinades patologies i
complicacions que afecten especialment les gestacions successives entre les quals

destaquen:

e Risc de ruptura uterina.
¢ Risc de defectes de la cicatriu de cesaria (istmocel).
e Risc d’anomalies de la implantacié (gestacié en cicatriu de cesaria) i de

placentacié (placenta préevia, acretisme placentari).

2. CONTROL GESTACIONAL | ASSESSORAMENT SOBRE LA VIA DEL PART

El control gestacional de la pacient amb una cesaria anterior es realitzara d’acord al
protocol establert per una gestacié6 de risc mig (Protocol Generalitat)®. Les dues
guestions principals a tenir en compte respecte la via del part en pacients amb cesaria
anterior inclouen: el risc de ruptura uterina i la probabilitat d’éxit de part vaginal. Per
aquest motiu, durant el seguiment gestacional és imprescindible la realitzacié d’'un

assessorament adequat sobre la via del part.

L’evidéncia actual estableix I'intent de part vaginal després de cesaria (PVDC) com una
practica segura i adequada en pacients amb antecedent de cesaria segmentaria preévia,
un cop exclosos els casos amb alt risc de ruptura uterina i/o contraindicacié absoluta per
al part vaginal per altres motius. Aixi com, no recomana la practica d’'una cesaria
electiva després de cesaria (CEDC) de forma habitual sense haver realitzat un
assessorament previ sobre la via del part, ja que no es una practica exempta de riscos

materns i/o fetals®.



Revisi6 :03

CODI DOCUMENT: Pagina n° 3 de 28
Germans Trias i Pujol OBS-PM-061 Data ultima revisio:
Hospital 18/10/2024

PART VAGINAL DESPRES DE CESARIA

OBS-PM- 061 Rev.03

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 valoracié durant la primera meitat
de la gestaci6 i, amb una revaloraci6 al final de la mateixa en cas d’aparicié de factors
modificadors que puguin influir en la decisio final sobre la via del part’. Aquest té per
objectius:

» Proporcionar una informacié 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 circumstancies
individuals de la gestacié actual i/o antecedents previs.

» Valorar la probabilitat d’éxit de part vaginal i els factors modificadors circumstancies
individuals de la gestaci6 i/o antecedents previs.

* Valorar la preséncia de desig gestacional futur o la voluntat d’anticoncepcio definitiva
en el seglient part.

* Motivar i facilitar la participacié 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 I'assessorament inicial de les pacients amb cesaria anterior es dura
a terme a I'ASSIR, o bé a la consulta d’ARO en pacients que precisin seguiment
hospitalari per altres motius, idealment durant la primera meitat de la gestacié i amb la
recomanacioé de realitzar-lo abans del tercer trimestre (Veure Annex 1: Assessorament

de la via del part en pacient amb cesaria anterior).

2.2 ANAMNESI | VALORACIO DE FACTORS DE RISC EPIDEMIOLOGICS

Durant la primera visita és recomanable la realitzacié d’'una anamnesi dirigida valorant
factors de risc epidemiologics relacionats tant amb I'increment del risc de ruptura uterina

com de I'eéxit de part vaginal i que condicionin 'assessorament sobre la via del part.
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Factors epidemiologics materns:

¢ Edat materna.
e Etnia.

e IMC pregestacional.

Antecedents obstetrics:

e Paritat.

e NC° cesaries prévies.

e NO parts vaginals previs i si algun ha estat PVDC.
e Data cesaria prévia.

o Data probable de part d’aquesta gestacié.

e Calcul periode intergenesic.

e Edat gestacional cesaria anterior.

¢ Indicaci6 cesaria anterior.

¢ Resultat perinatal.

e Complicacions intra/post cesaria.

2.3 VALORACIO RISCOS | BENEFICIS PART VAGINAL VS CESARIA ELECTIVA

2.3.1 ASSESORAMENT SOBRE EL RISC DE RUPTURA UTERINA™

La complicacid6 més greu associada a l'intent de PVDC és la ruptura uterina, atés a

laugment de morbimortalitat materna i perinatal que associa. El risc global de ruptura
uterina després d’'una cesaria anterior se situa al voltant del 0.5%'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 conseqliéncies associades a la ruptura uterina®.

Encara que representen diferents expressions d’'un mateix procés clinic coma la
significanga clinica i la diferencia dels resultats perinatals/materns associats a

cadascuna d’elles obliga a distingir entre:

* Ruptura uterina: Disrupcié completa de totes les capes de I'Uter a nivell de la

cicatriu prévia uterina, comunicant-se la cavitat uterina i la peritoneal, i que resulta
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en una hemorragia materna rapida i massiva que comporta greus repercussions

cliniques maternes i fetals®.

Dehiscéncia de cicatriu prévia: Separacié incompleta de la cicatriu uterina, amb
una disrupcié de I'endometri i el miometri amb preservacié de la serosa uterina
cobrint el defecte. Les membranes fetals també estan integres i no hi ha contacte
entre la cavitat uterina i la cavitat peritoneal. Sol ser un defecte diagnosticat de
forma incidental durant la realitzacid d’'una cesaria en una pacient amb una cesaria
prévia perd0 que habitualment no s’acostuma a traduir en resultats perinatals

adversos®.

Contraindicacions absolutes pel part vaginal

De manera excepcional, es recomanara la realitzacié d’una cesaria electiva en aquells

casos amb alt risc de ruptura uterina:

Antecedent de ruptura uterina prévia (6% si localitzacié al segment uteri inferior pero
del 15-30% en cas de ruptura més alta)”1%-11,

Antecedent de cicatriu uterina no segmentaria (incisié corporal o classica (risc
ruptura 4-9%), incisié i/lo ampliacié en T (risc ruptura 4-9%)*2. Respecte a la cicatriu
segmentaria vertical el risc de ruptura esta en un 1.7-2%?°.

En cas de no conéixer el tipus d’incisié es considerara com a incisi6 segmentaria
transversa baixa (representen el 92% dels casos) i es permetra I'opcié a part
vaginal, excepte en casos amb alta sospita clinica d’incisié corporal (cesaria <28
setmanes, patologia segment inferior per exemple grans miomes...)"°.

Cirurgia uterina prévia amb entrada a cavitat endometrial.

3 0 més cesaries prévies's.

Altra contraindicacio pel part vaginal (placenta previa, presentacié no cefalica...).

Factors que augmenten el risc de ruptura uterina

2 cesaries prévies: Risc ruptura uterina al voltant del 1.5% (0.9-1.8%)+6. L’exit de
part vaginal és lleugerament inferior al de les pacients amb una cesaria previa (65-
70%). Alguns estudis han mostrat que el risc de ruptura resulta especialment
augmentat en el context d’induccié del part o augment de la dosi d’oxitocina durant

el treball de part?®.
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e Periode intergeneésic entre cesaria i seglient part <18 mesos: Risc ruptura uterina al
voltant del 1.5-3%'7!8 i inversament proporcional com menor és el periode

intergenésic’.

e Induccio del part: La taxa d’éxit de part vaginal disminueix (60%) i el risc de ruptura
uterina és variable (1-2%) i ve determinat principalment pel méetode utilitzat!®2°:
» Dinoprostona / Associacié Dinoprostona + Oxitocina: 1.4%.
+ Oxitocina: 1.1%.

o El risc de ruptura és proporcional a la dosis d’oxitocina utilitzada
durant una inducci6, pel que s’hauria d’utilitzar la minima dosi
efectiva??.

o L’Gs d’oxitocina com a coadjuvant en un treball de part iniciat de
forma activa (no induccid) no sembla augmentar significativament el
risc de ruptura uterina®24,

* Inducci6 amb balé uteri (tipus Balo de Cook): 1%, similar a I'is d’oxitocina
aillada. Sempre que el Bishop ho permeti, i no hi hagi cap altra contraindicacio,
es recomanara I'is d’'un métode mecanic %2528,

« L'Us de PG E1 (misoprostol) esta contraindicat en el PVDC?%,

En termes generals, els factors de risc que més augmenten el risc de ruptura uterina
durant la induccié son: 'abséncia d’'un part vaginal previ, Bishop desfavorable i I'is de

meétode farmacologic (prostaglandines) per a la maduracié cervical.
e Altres factors materns-fetals: Macrosomia fetal (>4000-4500gr), obesitat morbida

(IMC >40), edat materna molt avangada (>45 anys), gestacio post-terme, encara que

amb menor evidéncia’.

Valoracio ecografica del gruix del segment uteri inferior i risc de ruptura uterina3-3"

A dia d’avui no existeix cap model de prediccié suficientment sensible i especific per
predir de forma precisa el risc de ruptura uterina en un intent de PVDC i que sigui
aplicable a la clinica diaria. A banda de tenir en compte factors clinics, diversos estudis

han avaluat la relacié del gruix del segment uteri amb el risc de ruptura uterina, i se n’ha
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proposat la seva mesura ecografica com a factor predictor (Veure Annex 2:
Metodologia valoracié ecografica gruix segment uteri inferior). L’evidéncia
disponible mostra una correlacio inversa entre el gruix de segment uteri inferior i un
major risc de defecte a nivell de la cicatriu uterina, ja sigui en forma de dehiscéncia -
ruptura uterina.

Tanmateix a la practica clinica diaria no es recomana la mesura sistematica del gruix
segment uteri inferior en les pacients amb una cesaria anterior. EI motiu principal
d’aquesta recomanacié ve derivat de la manca d’evidéncia respecte a I'existéncia d’un
punt de tall comu 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’integrara de forma rutinaria la mesura del gruix del segment
uteri inferior durant el procés d’assessorament de PVDC. Es valorara com a métode
complementari en casos de pacients amb antecedent cesaria anterior i factors de risc de
ruptura uterina que sol-licitin un intent de part vaginal, per exemple, en cas de 2

cesaries anteriors i/o periode intergeneésic curt (<18 mesos).

2.3.2 ASSESORAMENT SOBRE COMPLICACIONS ASSOCIADES A LA CESARIA
ELECTIVA DESPRES DE CESARIA

La cesaria no és una practica lliure de complicacions maternes (risc hemorragic,

infecciés, tromboembodlic), i a part, també s’associa a un major risc de morbiditat

respiratoria neonatal’®.

Tot i que amb les dades disponibles actualment no existeixen diferencies significatives
en relacio al risc d’histerectomia, hemorragia, transfusioé o infeccions respecte el PVDC
vs. la CEDC"#, si existeix més mortalitat materna després de la cesaria electiva, si bé
ambdoés valors absoluts sén minims (PVDC 0.0019% vs. CEDC 0.0096%)>.

S’ha d’afegir que la CEDC augmenta el risc de complicacions en futures gestacions. A
mesura que augmenta el nombre de cesaries augmenta el risc de complicacions

associades a cirurgies successives (lesié quirargica d’érgans veins), histerectomia i
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placentaci6 andomalal“. D'altra banda, actualment no existeix suficient evidéncia per
valorar els efectes de la via del part després de cesaria anterior sobre I'encefalopatia
hipoxico-isquemica, sépsia neonatal, trauma obstetric o resultats neurologics a llarg

termini’8.

2.4 VALORACIO EXIT PART VAGINAL

La probabilitat d’éxit de PVDC depén de les caracteristiques demografiques, mediques i
gestacionals de cada pacient. Globalment, la taxa d’éxit 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®-38-4°,

Aquesta probabilitat d’éxit no només és rellevant com a mesura directa per assolir un
part vaginal, siné 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, pero tanmateix cal recordar que la major morbiditat materna recau sobre el
percentatge de pacients amb una cesaria en curs de part després d’un intent de PVDC
fallit (3.8%)*'. La cesaria intrapart en el procés d'un intent de PVDC representa
l'escenari menys desitjable amb un risc incrementat d’infeccions postoperatories,

complicacions quirtrgiques i morbiditat perinatal.

En els darrers anys s’han desenvolupat diferents models de prediccié per valorar la
probabilitat d’exit del part vaginal en pacients amb cesaria anterior basant-se en factors
materns i obstétrics. La majoria aporten una capacitat predictiva global moderada-bona.
El model de prediccié de Grobman*? és el més utilitzat i ha estat validat a la nostra
poblacié**. Tot i no ser obligatori el seu (s de manera sistematica, aquesta calculadora
és un recurs complementari d'utilitat en aportar informacié de forma objectiva i
individualitzada sobre les possibilitats d’éxit 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 I'assessorament (preferencies de la pacient, historia

obsteétrica, factors de risc per ruptura uterina, planificacié familiar futura).
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Es pot aplicar en tota pacient amb antecedent de cesaria prévia i el més aviat durant la
gestacié (idealment abans de les 37 setmanes) donat que totes les variables ja son

presents al inici de 'embaras.

https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-calculator

e [Edat materna.

e [IMC al inici de la gestacio.

e Part vaginal o PVDC previ.

¢ Indicaci6 de cesaria per distocia de dilatacié o descens.

e Tractament per hipertensié cronica materna.

60-70% de probabilitat d’éxit de part vaginal: Es fara émfasi en la recomanacié d’'un
part vaginal. Ja que l'evidéncia disponible suggereix que existeix una menor morbiditat
respecte a la realitzacio d’'una cesaria electiva’.

<10% de probabilitat d’exit de part vaginal: Atenent el risc-benefici, es recomanara la

realitzacié d’'una cesaria electiva.

En casos intermedis, s’informara adequadament sobre els riscos i els beneficis de
cadascuna de les vies, individualitzant en funcidé de la preséncia i/o aparicié en visites
successives de factors que augmentin el risc de ruptura uterina o el fracas del part
vaginal i tenint en compte la motivacié personal de la pacient per intentar un PVDC i el

desig de futures gestacions.

Modificadors de la taxa d’éxit del part vaginal

AUGMENT TAXA D’EXIT REDUCCIO TAXA D’EXIT
- Part vaginal previ. - Cesaria prévia per distocia de dilataci6 o
- PVDC previ. descens.
- Treball de part espontani. - Induccio al part.
- Cesaria prévia per - IMC >30 (si IMC >40 éxit <65%)*.
malpresentaci6 fetal. - Macrosomia fetal >4kg (éxit <50%)4>46.
- Gestaci6 de baix risc. - Edat gestacional >40 setmanes®’.
- Diabetis gestacional®.
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- Trastorns hipertensius de 'embaras*®-5*.
- Edat materna avancada >40 anys®2.

- Baixa estatura <1,45m°%,

- 2 0 més cesaries prévies!+1,

- Periode intergenesic curt < 18 mesos!’,

2.5 DECISIO FINAL SOBRE LA VIA DEL PART i MOMENT DE FINALITZACIO

Per tant, i segons el recollit en els apartats anteriors, la valoracié de la via del part inclou
un assessorament especific i individualitzat sobre el risc de ruptura uterina i les
probabilitat d’éxit de la via vaginal, idealment durant la primera meitat de la gestacio. Es
revalorara a la darrera visita la no aparicié de factors de risc i/o situacions cliniques

tardanes que impliquin un canvi en el nostre assessorament®+%7,

S’entregara la fulla informativa sobre PVDC i es registrara a la historia clinica
I'assessorament i decisié de la pacient sobre la via del part. Aixi com, haura de quedar-
ne constancia també mitjangant la firma del consentiment informat de PVDC (adjunt a la
intranet), que es fara de forma escrita a la consulta, amb copia per escanejar i copia per
la pacient. ElI consentiment haura d’incloure els factors de risc epidemiologics de la
pacient, els resultats de l'aplicacid6 del model de prediccié d’éxit de part vaginal (si
escau) i, atés que la induccié del part implica un major risc de ruptura amb una taxa
menor d’éxit, la pacient ha d’acceptar de forma especifica la induccié de part en el

consentiment informat.

La existéncia d’'una cesaria prévia no modifica les indicacions de finalitzacio:

Cesaria electiva: Si hi ha contraindicacié de part vaginal o no accepta el PVDC, la
cesaria es programara a partir de les 39.0 setmanes. Si sol-licita cesaria electiva i acut
en treball de part, es pot consensuar amb la pacient I'actitud obstétrica a seguir segons

les condicions obstétriques.

Cesaria per ruptura uterina prévia: Atés el risc augmentat de presentar una nova

ruptura uterina i atenent a la possibilitat d’inici espontani de treball de part abans de les
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39 setmanes, es recomana realitzaci6 de cesaria electiva entre les 36.0 i 38.0

setmanes.

Cesaria si no inici de part espontani i denegacié d’induccioé: Si accepta el PVDC
d’inici espontani, perd no la induccid al part: la cesaria es programara en el moment que
existeixi un altre motiu de finalitzaci6 (per exemple, gestacié cronologicament

prolongada o bé per risc matern).

2.6 SITUACIONS ESPECIALS

e Pacient amb 2 cesaries anteriors o periode intergenésic curt (<18 mesos):
Representen situacions amb un risc de ruptura uterina incrementat, especialment en
casos associats a inducci6 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 cesaries prévies per distocia de dilatacioé o descens.

* IMC pregestacional <35

» Periode intergenésic >18 mesos

» Pes fetal estimat < percentil 97 a les 37 setmanes.

* Gruix segment inferior uteri >3mm a les 37 setmanes.

* Treball de part d’inici espontani (i progressi6 sense o amb minima dosi

d’oxitocina).

e Presentacié podalica: Els estudis son insuficients per recolzar el PVDC. En el
nostre centre la primera opcié sera cesaria electiva.

e Versio cefalica externa: Els resultats descrits a la literatura s6n similars als que
s'obtenen en gestants sense cesaria anterior’®®. Es una contraindicacio relativa en
el protocol del nostre centre, perd es pot valorar la indicacié en conjunt amb la
pacient.

e Gestacié gemel-lar: El PVDC en gestacié gemel-lar ha estat defensat en diversos
estudis per ser igual de segur que en unics (no diferencies significatives en la taxa
de ruptura (0.8-0.9%) ni en la morbimortalitat materna i/o fetal). Presenta una taxa

d’éxit de part vaginal similar al de la gestacié Unica (69-84%)51-63,
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o Part preterme: EIl part preterme després de cesaria anterior té el mateix éxit (72-
82%) que el part a terme i el risc de ruptura uterina és similar o inclls inferior en
algunes series (0,3-0,6%)%+65,

e Obit fetal: El PVDC és la via d’eleccié en cas de I'dbit fetal avantpart per tal d’evitar

els riscos materns associats a la cesaria®*®’.

3. MANEIG INTRAPART

3.1 CHECK-LIST AL'INGRES

e Comprovar que s’ha realitzat I'assessorament prenatal per part d’obstetricia amb
valoracié de riscos i beneficis de cadascuna de les vies del part i que no existeix cap
contraindicacioé per l'intent de part vaginal.

o Comprovar [lexistencia del consentiment informat de PVDC correctament
complimentat i signat per la pacient.

e Sol-licitar reserva de sang si:

o Presencia de factors de risc associats (macrosomia, multiparitat...)
o 2 0 més cesaries previes.

o Periode intergenésic <18 mesos.

3.2 CONSIDERACIONS ESPECIFIQUES SOBRE INDUCCIO | TREBALL DE PART

Maduracio cervical

Idealment, sempre que el Bishop ho permeti, es recomanara la maduraci6é cervical
amb Balé de Cook, atés al millor perfil de seguretat (menor risc d’hiperestimulacio
uterina) i menor risc de ruptura uterina associat®?83968  En cas dimpossibilitat de
col-locacié del bal6 de Cook i Bishop no favorable (<6) es realitzara la maduracio
cervical amb Dinoprostona (Propess®). Aquesta esta associada a un major risc de
ruptura uterina que I'is d'oxitocina de forma aillada®2°22, Monitoritzar estrictament
laparicié d’hiperdinamia o alteraci6 de frequéncia cardiaca fetal. Si persisteix
hiperdinamia, després de retirar el dispositiu, administrar Prepar® a dosi uter-

inhibidores.
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Oxitocina®3068

Tot i que no hi ha un protocol optim de dosificacié de I'oxitocina en PVDC, s’aplicaran
els protocols convencionals perd sempre tenint en compte que el risc de ruptura és
proporcional a la dosis d'oxitocina utilitzada durant una induccid, pel que s’hauria
d'utilitzar la minima dosi efectiva. L’Us d’oxitocina com a coadjuvant en un treball de
part iniciat de forma activa (no induccié) no sembla augmentar significativament el risc

de ruptura uterina.

Monitoritzacio fetal*°

Es recomana la monitoritzacié continua de frequéncia cardiaca fetal (FCF) i
dinamica uterina (DU) un cop iniciada DU regular o bé simptomatica.

e Control extern DU: El tragat permet objectivar la freqiéncia de les contraccions i la
relacio entre les contraccions i la FCF. Es el métode d eleccid.
e Control intern DU: Permet fer una avaluacio precisa del registre del to uteri en repos,

de la intensitat, durada, i frequéencia de les contraccions.

La monitoritzacié externa és tant fiable com la monitoritzacié interna en la majoria de

casos. La monitoritzacio interna no ofereix avantatges respecte al diagnostic preco¢ de

la ruptura uterina ni millora els resultats neonatals adversos. Es valorara el control de

DU intern en casos de:

o Dificultat en el registre o interpretaciéo de la dinamica uterina de la monitoritzacio
externa per mala transmissié via abdominal.

¢ Induccions amb risc incrementat de ruptura uterina.

e Distocia de dinamica o manca de progressié del part, en que es vulgui monitoritzar
de manera segura la dinamica uterina (fins a 200 UM en fase de dilataci6é i 250 UM

en fase d’expulsiu)

El signe més coml en una ruptura uterina és l'alteracié de la FCF en el registre
cardiotocografic. Cal evitar la polisistolia, donat que es tracta d’'un factor de risc directe

de ruptura uterina.
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D’entrada no es recomana I'is de monitoritzacié intermitent. Si la pacient ho sol-licita
explicitament, accepta els riscos i no existeixen altres factors de risc associats, es
permetra la realitzacié de finestres sempre que la pacient presenti bon control del dolor.
Es mantindra monitoritzacié continua a partir de la dilataci6 completa i durant tot

'expulsiu.

Analgeésia epidural®30:69.7

El seu Us no disminueix la taxa d’éxit del PVDC. No emmascara els signes ni simptomes
de ruptura uterina, tot i aixi s’ha de prestar especial atencié a la freqiiéncia de les dosis
de refor¢ de I'anestésia, ja que un augment important en la seva freqiéncia podria ser

un signe indirecte relacionat amb un inici de ruptura de la cicatriu uterina’.

Durada de la segona fase del part®37273

El maneig de les diferents fases del part no ha de diferir respecte al maneig en una
pacient sense antecedent de cesaria i la progressié del part s’avalua amb els mateixos
estandards. Tanmateix, s’ha de tenir en consideracidé que en cas d’'una progressio
lenta amb una segona fase del part perllongada (>3h) existeix una disminuci6
significativa de la probabilitat de part vaginal i augment significatiu de risc de
ruptura uterina (0.7% si <l1h vs 3.1% si 23h). Es recomana evitar els expulsius
perllongats de >3h i en aquests casos indicar una cesaria de recurs o un part
instrumentat (en funcié de les condicions), especialment si s’associa qualsevol alteracio

del registre cardiotocografic que pugui fer sospitar d’'una ruptura uterina.

Retencid placentaria®®’

En cas de retencié placentaria recordar que la presencia d’una cicatriu por associar-se a
un risc augmentat d’acretisme placentari*°. Abans de realitzar una extraccié manual,
es recomana realitzar una ecografia a peu de llit per determinar i diferenciar entre una
retencio vs. preséncia de signes d’adhesid placentaria que ens poguessin fer sospitar
d’un acretisme placentari.

L’evacuacié placentaria s’haura de realitzar de forma ecoguiada, intraquirofan i amb el
personal i recursos necessaris per una eventual histerectomia postpart.

Es recomana avisar a la guardia de radiologia intervencionista (DIVAS) en el primer
moment en que hi hagi sospita d’acretisme, per evitar demores en el tractament si fos

necessari.
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Revisio cicatriu uterina prévia en el post-part immediat®®7°

No es recomana la revisié digital rutinaria de la cicatriu després d’un part vaginal,
atés:

- Falta de sensibilitat de la técnica. Les dehiscencies asimptomatiques son freqients.
- latrogénia de la mateixa.

- L'actitud diagnostica no varia després del diagnostic d'una ruptura uterina

asimptomatica.

L'examen Unicament és aconsellable en casos en els quals existeixin signes o
simptomes de sospita de ruptura uterina’ (abreujament d’expulsiu per bradicardia

fetal sostinguda no explicada per altre motiu, metrorragia, dolor abdominal intens...).

En cas de detecci6 o sospita d’'una ruptura / dehiscéncia post-part:

- Si és menor de 2 cm, sense sagnat vaginal ni signes d’hipovolémia
(assimptomatica), 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 soluci6 de continuitat és >2cm o la dona presenta signes de
descompensacié hemodinamica, es recorrera a una laparotomia exploradora i

reparacio quirdrgica vs histerectomia.

Simptomes i signes clinics suggestius de ruptura uterina

- Registre cardiotocografic amb tracat FCF anormal (desacceleracions perllongades —
bradicardia fetal sostinguda).

- Registre cardiotocografic amb patré de contraccions anormal (augment frequéncia
contraccions amb reduccié gradual de la seva amplitud).

- Dolor abdominal agut (especialment a nivell suprapubic/histerotomia previa).

- Augment de la freqiiéncia dels requeriments de dosis d’analgésia peridural.

- Sagnat vaginal.

- Pérdua estatica fetal amb parts fetals palpables abdomen.

- Inestabilitat hemodinamica.

- Hematuria si afectaci6 vesical.
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4. CONSIDERACIONS DESPRES D’'UNA CESARIA

Després de la realitzaci6 d’'una cesaria és important documentar el tipus d’incisié
realitzada l'informe quirdrgic. Aixi com, fer constar a linforme d’alta si la incisi
realitzada i/o aparicié d’alguna complicacié contraindicaria un part vaginal en la proxima

gestacio.

Recomanar a la pacient un periode intergenésic de minim 18 mesos per assegurar una
correcta cicatritzacié uterina i evitar un risc augmentat de ruptura uterina en cas de
futures gestacions. Oferir métode anticonceptiu a la pacient i derivar al seu ASSIR de
referéncia si precisa col-locaci6 d’'un meétode anticonceptiu de llarga durada (DIU,
Implant subdérmic). En determinats casos podem plantejar col-locacié del métode

anticonceptiu previ a l'alta
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Annex 1: Assessorament de la via del part en pacient amb cesaria anterior

RECOMANACIO GLOBAL SOBRE EL PART VAGINAL DESPRES DE CESARIA

L’evidéncia actual estableix I'intent de part vaginal després de cesaria (PVDC) com una
practica segura i adequada en pacients amb antecedent de cesaria segmentaria preévia,
un cop exclosos els casos amb alt risc de ruptura uterina i/o contraindicacié absoluta per
al part vaginal per altres motius. Aixi com, no recomana la practica d’'una cesaria
electiva de forma habitual sense haver realitzat un assessorament previ sobre la via del
part.

VISITA ASSESORAMENT PACIENT AMB CESARIA ANTERIOR

L’assessorament respecte a la via del part, s’hauria de realitzar idealment abans de la
setmana 37, sent altament recomanable una primera valoracié al primer — segon
trimestre. Aquest té per objectius:

e Proporcionar una informacié adequada i individualitzada a la pacient sobre els riscos
i beneficis tant del PVDC com d’'una nova cesaria electiva, tenint en compte el risc
de ruptura uterina, la probabilitat d’éxit del part vaginal, els factors de risc i les
circumstancies individuals de la gestacié.

e Motivar i facilitar la participacié 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 'ASSIR es realitzara
una primera aproximacié sobre la via del part a les 12-13 setmanes, coincidint amb la
visita de valoracié de risc obstétric + ecografia de primer trimestre on es tractaran els
apartats detallats a continuacié. En cas de dubte de la pacient, un cop rebuda la
informacid valorar visita tipus REMB per resolucié de dubtes més endavant (28-32
setmanes).

ANAMNESI | VALORACIO FACTORS DE RISC EPIDEMIOLOGICS

Factors epidemioldgics materns
e Edat materna
e FEtnia
e |MC pregestacional

Antecedents obstétrics

TPAL

N° cesaries prévies

N° parts vaginals previs i si algun ha estat PVDC
Data cesaria previa

Data probable de part d’aquesta gestacio

Calcul periode intergenésic
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Edat gestacional cesaria anterior
Indicaci6 cesaria anterior
Resultat perinatal

Complicacions intra/post cesaria

VALORACIO RISCOS | BENEFICIS PART VAGINAL VS CESARIA ELECTIVA

La complicaci6 més greu associada a l'intent de PVDC és la ruptura uterina, atés a
laugment de morbimortalitat materna i perinatal que associa. El risc global de ruptura
uterina després d’'una cesaria anterior se situa al voltant del 0.5%.

Tanmateix, la cesaria no és una practica lliure de complicacions maternes (risc
hemorragic, infecciés, tromboembolic) i també presenta un major risc de morbiditat
respiratoria neonatal. La cesaria electiva després d’'una cesaria previa també augmenta
el risc de complicacions associades a cirurgies successives (lesid d’organs veins),
histerectomia i placentacié anomala en cas de futures gestacions.

Contraindicacions absolutes pel part vaginal

De manera excepcional, es recomanara la realitzacié de cesaria electiva en aquells

casos amb alt risc de ruptura uterina:

e Antecedent de ruptura uterina previa.

e Antecedent de cicatriu uterina no segmentaria (incisié corporal o classica, incisio i/o
ampliacié en T). En cas de no conéixer el tipus d’incisié es considerara com a incisio
segmentaria transversa baixa i es permetra 'opcio a part vaginal.

Cirurgia uterina prévia amb entrada a cavitat endometrial

e 3 0 més cesaries previes

Altra contraindicaci6 pel part vaginal (placenta prévia, presentacié no cefalica...)

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

de la gestaci6)

2 cesaries prévies: Risc ruptura uterina al voltant del 1.5% (0.9-1.8%). L’éxit de part
vaginal és lleugerament inferior al de les pacients amb una cesaria prévia (65-70%).
Periode intergeneésic entre cesaria i seglient part <18 mesos: Risc ruptura uterina al
voltant del 1.5-3%, i inversament proporcional com menor és el periode intergenésic.
Induccié del part: Risc de ruptura uterina al voltant del 1-2% en funcié del métode
utilitzat: [(Dinoprostona + Oxitocina / Dinoprostona (1.4%) > Oxitocina (1.1%) > Inducci6
mecanica amb bal6 de Cook (1%)].

Altres factors materns-fetals: Macrosomia fetal (>4000gr), obesitat morbida (IMC
>40), edat materna molt avancada, gestacié post-terme encara que amb menor
evidencia.
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VALORACIO PROBABILITATS D’EXIT DE PART VAGINAL

Globalment, la taxa d’éxit 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 calculara la
probabilitat d’éxit de part vaginal a través de la calculadora:

https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-
calculator

e 60-70% de probabilitat d’éxit: Es fara émfasi en la recomanacié d’'un part vaginal. Ja
que l'evidéncia disponible suggereix que existeix una menor morbiditat respecte a la
realitzacié d’una cesaria electiva.

e <10% de probabilitat d’éxit: Atenent el risc-benefici, es recomanara la realitzacié
d’una cesaria electiva.

En casos intermedis, s’informara adequadament sobre els riscs i els beneficis de
cadascuna de les vies, individualitzant en funcié de la preséncia i/o aparicidé en visites
successives de factors que augmentin el risc de ruptura uterina (veure apartat anterior)
o fracas del part vaginal i tenint en compte la motivacié personal de la pacient per
intentar un PVDC i el desig de futures gestacions.

Factors de risc de reduccio de taxa d’éxit del part vaginal (a considerar i revalorar durant
el transcurs de la gestacid)

- Cesaria prévia per distocia de dilatacioé o descens.
- Induccio6 al part.

- IMC >30 (si IMC >40 exit <65%)

- Macrosomia fetal >4kg (éxit <50%)

- Post-terme (>40 setmanes)

- Diabetis gestacional

- Trastorns hipertensius de 'embaras

- Edat materna avancada >40 anys

- Baixa estatura <1,45m

- 2 0 més cesaries previes

- Periode intergenésic curt < 18 mesos

CONTROL ECOGRAFIC

Descartar gestacio en cicatriu de cesaria:

Valoracié vaginal per descartar gestacié en cicatriu de cesaria a les pacients que
acudeixin a urgencies/ASSIR per valorar viabilitat (ideal entre 5-7 setmanes). Veure
protocol acretisme placentari (OBS-PM-009)



https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-calculator
https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-cesarean-calculator
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Localitzacio de la placenta a les 20 setmanes

Valoracié via vaginal per descartar la preséncia de placenta prévia > En cas afirmatiu
derivar a I'hospital per valorar risc d'acretisme (Derivacio gabinet Benestar Fetal
(Dimecres)).

DECISIO VIA DEL PART

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

A totes les pacients amb 2 cesaries anteriors, independentment de la via del part, i les
pacients amb periode intergenésic <18 mesos que vulguin intentar un part vaginal es
programara l'ecografia de tercer trimestre al gabinet Benestar Fetal (Dimecres) per
valoracié del segment uteri. En casos seleccionats i amb un gruix de segment uteri
inferior de >2-3mm, si la pacient ho sol-licita després de I'assessorament, es permetra
part vaginal .

Es registrara al MEAP l'assessorament i la decisié de la pacient sobre la via del part.
Tenint en compte els factors modificadors de ruptura com la induccié, s’haura de fer
constar també la decisié de la pacient sobre I'acceptacié o rebuig del PVDC sota el
suposit d’induccié del part.

Durant la primera visita a I'hospital, es revalorara definitivament la decisié sobre la via
del part, deixant-ne constancia al curs clinic, aixi com, s’entregara i es signara el
consentiment informat de PVDC, personalitzat amb les dades epidemiologiques de la
pacient.
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Annex 2: Metodologia valoraci6 ecografica gruix segment uteri inferior
Ecograficament, el segment uteri s’identifica com una estructura formada per dues
capes: una hiperecogénica (corresponent a la serosa i paret vesical) i una

hipoecogénica (corresponent al miometri).

Metodologia valoracié gruix del segment uteri inferior en la prediccié del risc de ruptura

uterina:

Idealment es mesurara entre les 34.0 — 38.6 setmanes.

Via transvaginal

Bufeta repleccionada.

Rastreig longitudinal i transvers - identificar zona menys gruix

En un pla longitudinal:

Col-locacié 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 liquid amniotic/calota fetal — decidua

(a) Segment uteri: Mesura perpendicular a la paret uterina incloent: miometri,
serosa i paret vesical
(b) Gruix miometrial: Mesura perpendicular a la paret uterina incloent Gnicament

miometri (capa hipoecogenica)




