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Parto vaginal tras cesarea

Protocolo actualizado en junio de 2010

El parto mediante cesarea es cada vez mas frecuente. Aunque el Utero tiene un mayor
riesgo de rotura en una mujer que ha tenido una cesdrea, la mayoria de las veces el parto
vaginal es posible, siendo seguro tanto para la madre como para el feto.

Por otro lado, la cesdrea electiva rutinaria para el segundo parto de una mujer con una
cesarea previa transversa baja genera un exceso de morbilidad y mortalidad materna y un
alto coste para el sistema sanitario®.

ELECCION DE LA VIA DEL PARTO

Durante la consulta prenatal, idealmente antes de la semana 36, se debe informar
adecuadamente a la gestante de los riesgos y beneficios del parto vaginal tras una cesarea
previa, asi como de los riesgos y beneficios de realizar una nueva cesarea'™.

El consentimiento informado, preferentemente con documento escrito, es muy importante
en el plan de parto de la mujer con cesarea previa'? (NE=IIb).

Tasa de éxito del parto por via vaginal

La tasa de éxito del parto por via vaginal después de una cesarea oscila entre el 72-76%"™*
(NE=IIa), llegando al 87-90% si ha habido un parto vaginal previo®.

Factores que pueden disminuir la tasa de partos vaginales especificamente tras una cesarea
previa son: que la cesarea previa hubiera sido por distocia, no utilizar epidural, tener un
parto pretérmino previo por cesdrea’ y que el tiempo transcurrido desde la cesarea previa
sea inferior a 18 meses®.

Se debe ofrecer un intento de parto por via vaginal a todas las mujeres con cesarea
previa, una vez que se descarten las contraindicaciones y se informe a la gestante de los
riesgos y beneficios del parto vaginal ™.

Si no existen contraindicaciones para el parto vaginal, es razonable el intento de
parto por via vaginal en las mujeres con cesdrea previa. (B)

Riesgos maternos

Se debe documentar claramente el tipo de incisidén uterina realizada en la cesarea previa. Si
esta informacion no estd disponible, se debe intentar averiguar la probabilidad de que la
histerotomia haya sido segmentaria transversa. Si esta probabilidad es alta, se debe ofrecer
una prueba de parto por via vaginall. La mayoria de incisiones desconocidas son
transversas bajas (92%)! y por lo tanto de bajo riesgo de rotura®.
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Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deben de ser informadas de los riesgos
maternos. En un metaanalisis con mas de 400.000 casos publicado en junio de 2010, se
comunica un riesgo de rotura uterina del 0.32-0.47% vs 0.03% para la cesarea electiva*®.
Con los datos disponibles no existen diferencias significativas en relacion con la
histerectomia, hemorragia, transfusién o infecciones®. En cambio, si existe mayor
mortalidad materna tras la cesarea electiva, si bien los valores absolutos son muy pequefios
(0.013% vs 0.004%, p=0.027)*® (NE=IIa).

Ademas, la cesarea electiva en casos de cesarea anterior aumenta el riesgo de
complicaciones serias en futuros embarazos. A medida que aumenta el nimero de cesareas
aumentan los riesgos de acretismo placentario y de lesiones quirdrgicas® (NE=IIa).

Sila cesdrea anterior fue fransversa baja o, en caso que se desconozca, existe una
alta probabilidad gue la histerotomia haya sido transversa baja, se puede intentar
una prueba de parto por via vaginal. (B)

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesdrea deben de ser informadas del
aumento de los riesgos y de los beneficios maternos que genera el parto vaginal.

(B)

Riesgos perinatales

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deber conocer los riesgos perinatales
asociados al intento de parto vaginal. Existe un mayor riesgo de mortalidad perinatal de
0.13% vs 0.05%, p=0.002*5(NE=IIa). Este riesgo estd asociado al de rotura uterina, ya
que las acidosis metabdlicas neonatales severas (definidas como un pH <7) estan presentes
en el 33% de las roturas uterinas a término’ (NE=IIa).

Por otra parte, actualmente no existe suficiente evidencia para valorar los efectos de la via
del parto tras cesarea anterior sobre la encefalopatia hipdxico-isquémica, sepsis, trauma o
resultados neuroldgicos a largo plazo®®. Dado que la paralisis cerebral después del parto a
término es un evento poco frecuente y que Unicamente un pequeno porcentaje se deben a
efectos del parto, seria necesario un estudio de grandes dimensiones para realizar un
adecuado analisis al respecto®.

Riesgos y beneficios de la cesarea programada frente al intento de parto vaginal

Los riesgos y beneficios de la cesarea programada en comparacion con el intento de parto
vaginal se recogen en la siguiente tabla:

Parto vaginal Cesarea programada
Ventaias Mortalidad materna: Rotura uterina: 0.03%
J 0.004% Mortalidad perinatal: 0.002%

Mortalidad materna: 0.013%
Mayor tasa de anomalias de la
placentacion y de lesiones
quirdrgicas en futuros
embarazos.
Histerectomia, hemorragia, transfusién, infecciones maternas
Encefalopatia hipoxico-isquémica, sepsis, trauma por el parto,
resultados neurolégicos a largo plazo.
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En comparacion con el parto vaginal tras cesarea, se deberian realizar 370 cesareas
electivas para evitar una rotura de Utero sintomatica, mas de 7.000 para prevenir una
mortalidad perinatal asociada a una rotura de Utero y mas de 3.000 para evitar una
histerectomia posparto®.

Intento de parto por via vaginal tras mas de una cesarea previa

La informacion disponible sugiere que el intento de parto por via vaginal tras mas de una
cesarea previa, probablemente termine con éxito (62-89%), pero estda asociado con un
mayor riesgo de rotura uterina (0-3.7%)".

En la actualidad se considera que una mujer con dos cesareas segmentarias transversas
previas sin complicaciones, que se encuentre al término de una gestacion no complicada y
que no presente contraindicacion para el parto por via vaginal, puede considerarse
candidata al parto por via vaginal tras una buena informacién®*> (NE=IIb).

Tras una buena informacioén, una mujer con dos cesdreas segmentarias transversas
previas sin complicaciones, con una gestacién a término no complicada vy sin
contraindicaciones para el parto por via vaginal, puede considerarse candidata al
parto por via vaginal, aungue estd asociado con un riesgo de rotura uterina mds
elevado. (B)

Parto antes de 18 meses de una cesarea

El intervalo entre gestaciones es un factor que puede estar relacionado tanto con la tasa de
éxito como con el riesgo de complicaciones durante el parto, especialmente la rotura
uterina.

Un estudio con 1.185 mujeres con intento de parto vaginal tras cesarea no encontré
ninguna diferencia en la tasa de éxito cuando el intervalo entre los dos partos fue inferior a
19 meses (79% vs 85.5%, p=0.12)° (NE=IIb). Un estudio con 1.768 mujeres analizé el
riesgo de rotura uterina en funciéon de los diferentes intervalos de tiempo. Sus resultados
sefialan una tasa de rotura uterina que disminuye conforme aumenta el tiempo transcurrido
desde la cesarea anterior: <18 meses: 4.8%; 18-23 meses: 1.9% y = 24 meses: 1.3%”
(NE=IIa).

Hay por tanto, un mayor riesgo de rotura uterina durante el parto, si éste tiene lugar antes
de 18 meses de la cesarea anterior. Este riesgo se debe comunicar también a la gestante
tras una cesarea para planificar futuras gestaciones.

Se debe comunicar a la paciente que hay un mayor riesgo de rofura uterina
durante el parto, si éste tiene lugar antes de 18 meses de la cesdrea anterior. (B)

Otros factores asociados a la cesarea anterior

Parto gemelar. El parto gemelar por via vaginal tras una cesarea previa ha sido defendido
en varios estudios por ser seguro (no aumenta la mortalidad y morbilidad materna ni fetal)
y efectivo (tasa de éxito de entre 69-84%)!. Estos estudios cuentan con un pequefio
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numero de casos y por ello son insuficientes para poder detectar complicaciones poco
frecuentes como la rotura uterina o la mortalidad.

Diabetes gestacional. La diabetes gestacional disminuye la tasa de parto por via vaginal
tras cesarea!®!!. Sin embargo, la morbilidad materna y fetal son comparables.

Macrosomia fetal. La tasa de parto vaginal en gestantes con cesarea previa y macrosomia
es de alrededor del 60-65%". Un trabajo con 9.960 mujeres con cesdrea anterior que
estratifica los resultados en funcidon del peso del recién nacido indica que a medida que
aumenta éste, disminuye la probabilidad de parto vaginal y es menor en mujeres que nunca
han tenido un parto vaginal anterior'?.

Gestacion de >40 semanas. La tasa de éxito de parto vaginal tras cesarea después de la
402 semana de gestacién oscila entre el 65-73%"*'* y el riesgo de rotura uterina es del
3.2%".

Presentacion podalica. La actuacién a seguir en mujeres con cesarea previa y
presentacion podalica con un feto pretérmino o con presentacion podalica en un segundo
gemelo, debe individualizarse!. La versidn cefdlica externa no estd contraindicada en
mujeres con cesarea previa, dado que los resultados son similares a los que se obtienen en
gestantes sin cesarea anterior*>1®,

Parto pretérmino. El parto pretérmino tras cesarea anterior tiene el mismo éxito que el
parto a término aunque el riesgo de rotura de Utero es algo menor'. Un estudio
retrospectivo de 2.338 partos pretérminos en cesarea anterior con intento de parto por via
vaginal comunica una tasa de éxito de parto vaginal del 72.8% (vs 73.3% en gestaciones a
término, p=0.64), un riesgo de rotura uterina del 34/10.000 (vs 74/10.000, p=0.3) y de
dehiscencia de la cicatriz del 26/10.000 (vs 67/10.000, p=0.02)"".

Otros factores como la histerorrafia de la cesarea en una o dos capas, el tipo de material
empleado, la obesidad materna, la presencia de fiebre en el puerperio de la cesarea o la
edad materna han sido estudiados en relacion con el riesgo de rotura de la cicatriz uterina
durante un parto vaginal tras cesarea, pero los estudios son pequenos y no permiten sacar
conclusiones definitivas'~.

El embarazo mdultiple, la diabetes gestacional, la macrosomia o la presentaciéon
poddlica no son una contraindicacion para el parto por via vaginal después de
una cesdrea, aungue debido a la escasez de informacién se debe actuar con
prudencia. (C)

La version cefdlica externa no estd contraindicada en gestantes con cesdrea
previa. (B)

CONTRAINDICACIONES PARA EL PARTO VAGINAL TRAS UNA CESAREA PREVIA
Se consideran contraindicaciones para el parto por via vaginal tras una cesarea previa:
« Cesarea corporal o en “T” invertida'™.
. Histerotomia o miomectomia previa con entrada en la cavidad uterina®?. Se excluye

la cesarea segmentaria transversa.
« Rotura uterina previa'.
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. Contraindicacién para el parto vaginal®.
« Tres o mas cesareas previas?.

MOMENTO OPTIMO PARA LA CESAREA PROGRAMADA

Se debe programar la cesarea electiva tras parto vaginal a partir de la semana 39, debido a
que entre la semana 38 y 39 se reduce un 5% (6% vs 1%) la incidencia de morbilidad
respiratoria, aunque este retraso se asocie con un 0.05% de aumento en el riesgo de la
mortalidad anteparto®®.

La cesdrea electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas de gestacién. (A)

INDUCCION DEL PARTO

La induccién del parto en la mujer con una cesarea anterior debe estar indicada y tener el
consentimiento adecuado. Tanto el uso de oxitocina como el uso de prostaglandinas se
puede asociar a un mayor riesgo de rotura uterina. El riesgo absoluto de rotura uterina tras
la induccién del parto es bajo, pero el riesgo relativo, especialmente con el uso de
prostaglandinas, es mayor'?.

Induccién con oxitocina. La induccion del parto con oxitocina puede asociarse con mayor
riesgo de rotura uterina y se debe realizar con cuidado después de una adecuada
informaciéon®*°. Dos recientes estudios con alrededor de 20.000 casos concluyen que la
induccion del parto en gestante con cesarea anterior conlleva un riesgo relativo de rotura
uterina de entre 5 y 15 veces en funcidon del farmaco utilizado,?>?! siendo la induccién con
oxi’ggcina la mas segura (1.1% vs 2% con prostaglandinas E, y 6% con prostaglandinas
Ei)"".

Empleo de prostaglandinas. El empleo de prostaglandina E2 (dinoprostona) para la
maduracion cervical estd asociada con un mayor riesgo de rotura uterina® (NE=IIa), por lo
que solo se debe utilizar con indicacién estricta en cuellos inmaduros® (NE=IIb).

Aungue el numero de estudios publicados es pequefio, se ha podido observar que la
prostaglandina E; (misoprostol) se asocia con un riesgo de rotura uterina muy elevada,
con tasas descritas de hasta el 18%?2* (NE=IIb). Por ello, no debe utilizarse en las mujeres
con cesarea previal?*.

La maduracién cervical con sonda de Foley puede realizarse con seguridad en las mujeres
con cesarea previa' (NE=IIb). La experiencia con otros procedimientos mecanicos para la
maduracion cervical como el balon de Cook es reducida y por el momento no permite
extraer conclusiones?>?°,

Tanto el uso de oxitocina como de prostaglandinas E2 se asocian a un mayor riesgo
de rotura uterina. Por ello, la induccién del parto en la mujer con una cesdrea
anterior debe estar indicada. (B)

El misoprostol se asocia con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello, su uso estd
contraindicado en mujeres con cesdrea anterior. (B)
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PARTO VAGINAL TRAS CESAREA

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible realizar una cesarea urgente y
donde estén disponibles obstetra, anestesista, pediatra y personal de quiréfano®'° (NE=IIa).

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible realizar una cesdrea
urgente y donde estén disponibles obstetra, anestesista, pediatra y personal de
quiréfano (B)

Control del parto. El intento de parto por via vaginal en una mujer con cesarea previa
debe tener un control adecuado, preferentemente con atencién profesional continua para
detectar precozmente una rotura de Utero*!°. Se debe anotar frecuentemente el progreso
del parto, ya que un parto prolongado estd asociado con un mayor riesgo de rotura
uterina?'®, Durante el parto por via vaginal se recomienda la monitorizacién fetal
electrénica continua, puesto que el signo mas frecuente de la rotura uterina es el registro
cardiaco fetal no tranquilizador,'*® que aparece en el 55-87% de los casos® (NE=IIb).

No se ha demostrado que el uso rutinario de un catéter de presidon interna en todas las
mujeres con cesarea anterior sea beneficioso para la deteccién precoz de la rotura de
Gtero®?’(NE=III).

El intento de parto por via vaginal en una mujer con cesdrea previa debe tener un
control adecuado, preferentemente con atencion profesional continua. (B)

Durante el intento de parto por via vaginal se recomienda la monitorizacién fetal
electréonica continua. (B)

No es necesario el uso rutinario de un catéter de presidn interna en todas las
mujeres con cesdrea anterior. (B)

Estimulacion con oxitocina. La administracion de oxitocina no se considera una
contraindicacion en el parto de la mujer con cesarea previa, ya que no se ha encontrado
asociacién entre su uso y el aumento de la frecuencia de rotura uterinal?92%3% (NE=]Ib).

La estimulacion con oxitocina no estd contraindicada en el parto de la mujer con
cesdrea previa. (B)

Analgesia epidural. La analgesia epidural no estd contraindicada'®3°. De hecho, la tasa
de éxito del parto vaginal tras cesarea puede ser mayor si se utiliza epidural que en
aquellos casos en que no se emplea (73% vs 50%)? (NE=IIa), probablemente por un mejor
control de estos partos. Por ello, su uso no tiene por qué enmascarar los sintomas de una
rotura uterina®®.

La analgesia epidural no estd contraindicada en el parto de la mujer con cesdrea
previa. (B)
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Examen digital de la cicatriz uterina. Después de un parto por via vaginal en una mujer
con cesarea previa no es necesario el examen digital de la cicatriz uterina de forma
rutinaria®?’. El examen Unicamente es aconsejable en casos en los que existan signos o
sintomas de rotura uterina®!. Las razones que se arguyen son: la falta de sensibilidad de la
técnica, la posible yatrogenia de la misma y que la actitud diagndstica no varia tras el
diagndstico de una rotura uterina asintomatica®’.

Después de un parto vaginal en una mujer con cesdrea previa no es necesario el
examen digital de la cicatriz uterina de forma rutinaria. (C)
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RECOMENDACIONES

Si no existen contraindicaciones para el parto vaginal, es razonable el
intento de parto por via vaginal en las mujeres con cesarea previa.

Si la cesarea anterior fue transversa baja o, en caso que se desconozca,
existe una alta probabilidad que la histerotomia haya sido transversa
baja, se puede intentar una prueba de parto por via vaginal.

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deben de ser
informadas del aumento de los riesgos y de los beneficios maternos que
genera el parto vaginal.

Tras una buena informacidon, una mujer con dos cesareas segmentarias
transversas previas sin complicaciones, con una gestaciéon a término no
complicada y sin contraindicaciones para el parto por via vaginal, puede
considerarse candidata al parto por via vaginal, aunque esta asociado con
un riesgo de rotura uterina mas elevado.

Se debe comunicar a la paciente que hay un mayor riesgo de rotura
uterina durante el parto, si éste tiene lugar antes de 18 meses de la
cesarea anterior.

El embarazo multiple, la diabetes gestacional, la macrosomia o la
presentacién podalica no son una contraindicaciéon para el parto por via
vaginal después de una cesarea, aunque debido a la escasez de
informacion se debe actuar con prudencia.

La version cefalica externa no esta contraindicada en gestantes con
cesarea previa.

La cesarea electiva no debe realizarse antes de las 39 semanas de
gestacion.

Tanto el uso de oxitocina como de prostaglandinas E, se asocian a un
mayor riesgo de rotura uterina. Por ello, la induccion del parto en la
mujer con una cesarea anterior debe estar indicada.

El misoprostol se asocia con una elevada tasa de rotura uterina. Por ello,
su uso esta contraindicado en mujeres con cesarea anterior.

El parto debe ocurrir en un centro en el que sea posible realizar una
cesarea urgente y donde estén disponibles obstetra, anestesista, pediatra
y personal de quiréfano.

El intento de parto por via vaginal en una mujer con cesarea previa debe
tener un control adecuado, preferentemente con atencidon profesional
continua.

Durante el intento de parto por via vaginal se recomienda la
monitorizacién fetal electrénica continua.

No es necesario el uso rutinario de un catéter de presion interna en todas
las mujeres con cesarea anterior.

La estimulacion con oxitocina no estd contraindicada en el parto de la
mujer con cesarea previa.

La analgesia epidural no esta contraindicada en el parto de la mujer con
cesarea previa.

Después de un parto vaginal en una mujer con cesarea previa no es
necesario el examen digital de la cicatriz uterina de forma rutinaria.
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Clasificacion de las recomendaciones
en funcion del nivel de evidencia (NE) disponible
La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos

1) controlados y aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado

IIa La evidencia f:ientl'_ficzi procedg de al menos un estudio prospectivo
controlado, bien disefado y sin aleatorizar

IIb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental,

bien disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales,
III | bien disefiados como estudios comparativos, de correlacion o de casos y
controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o

Y experiencias clinicas de autoridades de prestigio
Grados de recomendacion
A Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la

recomendacion. (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ia y Ib)
Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacion (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ila, IIb y III)
La recomendacion se basa en la opinién de expertos o en un panel de
consenso. (Recoge el nivel de evidencia IV)

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia vy
Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecologos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y
utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para
la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni
pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en Departamentos y Servicios
Hospitalarios.
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