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PARTO VAGINAL TRAS CESAREA (JUNIO 2002)

INTRODUCCION

La cesdrea es un procedimiento de cirugia mayor que conlleva unas tasas de
morbimortalidad superior a las del parto vaginal. En general se admite que el parto
vaginal después de una cesarea es un método seguro y practico para reducir la tasa
global de ceséreas. Por ello debe ofrecerse una prueba de trabajo de parto a casi todas
las mujeres con cesérea previa e incision transversal baja, dado que la mayor parte de
ellas son candidatas a un parto vaginal.

Debido a los atos indices de cesarea que se observan en los Ultimos afios, mas de un
tercio de las indicaciones actuales de parto abdominal son resultado directo de la
cesarea anterior y junto con la distocia representan el 50% del incremento en las citadas
tasas.

Los resultados sefidan que entre el 60-80% de las pruebas de parto después de una
cesarea concluyen en un parto vaginal satisfactorio, incluso en presencia de una
indicacion recurrente para la cesérea previa. En nuestro pais, la SEGO establece como
valor adecuado o “indicador de calidad asistencial” una tasa superior a 40% de partos
vaginales en mujeres con cesarea previa.

El mayor riesgo del parto vagina después de una cesarea es la rotura uterina. Esta
complicacion se produce en menos del 1% de los casos aungque comporta una
morbilidad tanto materna como fetal del 10-25%.

Ni la cesérea iterativa ni la prueba de parto estan exentas de riesgo. La morbilidad
materna es siempre mayor cuando fracasa el intento de parto vaginal que en la cesarea
electiva, pero siempre es menor en el parto vaginal que en la cesarea. Por tanto, aunque
no existe un consenso generalizado, se requiere una adecuada seleccion de las pacientes
candidatas para intentar una prueba de trabajo de parto vaginal.

CANDIDATAS PARA UNA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO.
1.CRITERIOSDE SELECCION.

La mayoria de las pacientes con una incision transversa bgja previa, pero sin
contraindicaciones para un parto vaginal, son candidatas a una prueba de trabajo de

parto. Los criterios de seleccidn incluyen:

e Unao dos ceséreas transversales bajas previas.
e Pelvis clinicamente adecuada sin desproporcion pelvi-fetal.



e Ningunaotra cicatriz uterina con acceso a cavidad.
e Infraestructura adecuada para el control del parto y realizacién de una
cesarea urgente si fuera preciso.

2. INDICACIONESAMPLIADAS

Sospecha de macrosomia. El peso fetal estimado mayor de 4000 gramos no
constituye en si mismo una contraindicacion para una prueba de parto, aungque
las posibilidades de éxito se reducen conforme aumenta el peso.

Incision vertical baja (segmentaria). Aunque los datos son limitados y la
distincion con incisiones clasicas (corporal) no siempre esta clara en la
descripcion quirdrgica, la mayoria de los trabajos no evidencian un aumento del
riesgo de rotura uterina.

Incision de tipo desconocido. Es razonable una prueba de parto siempre que la
informacion aportada por la mujer revele una indicaciéon de cesérea habitual
(distocia). En estos casos, € porcentgje de complicaciones es de alrededor del
1%. Hay que sospechar y ser cautos en las incisiones en cesareas indicadas por
pretérmino (sobre todo si la presentacion era podalica), situaciones transversas,
placenta previa, etc...

Embarazo prolongado. El manejo es similar al de las pacientes sin cesarea
previa.

Embarazo gemelar. La prueba de trabajo de parto seria apropiada siempre que
la presentacion del primer feto sea cefélica

Presentacion podéalica. Aunque no existen estudios randomizados, la version
externa no estaria contraindicada. Hasta la publicacion de los resultados del
Term Breech Trial, los escasos estudios retrospectivos indicaban que la prueba
de trabgjo de parto era eficaz y segura (ver el protocolo de atencion a parto de
nalgasy el procedimiento sobre la version externa).

Tres 0 mas cesareas. Aunque €l riesgo de rotura esta incrementado con cada
incision transversa baja, a las mujeres con dos cesareas puede razonablemente
ofrecérseles una prueba de parto siempre y cuando la paciente sea adecuada y
correctamente informada y acepte los riesgos inherentes a tal decision. Sin
embargo, no se consideraindicada en pacientes con tres 0 méas ceséareas previas.

3. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Incision uterina clasicapreviaoen “T”.

Complicaciones quirdrgicas en la cesérea previa tales como desgarros cervicales
extensos.

Cirugia uterina transfundica.

Cirugia uterina previa con acceso a cavidad.

Rotura uterina previa.

Complicaciones médicas u obstétricas que impidan el parto vaginal.

Estrechez pélvica.

Imposibilidad de realizar una cesarea urgente por falta de medios o personal.

Una combinacion de factores que por separado pueden no ser unaindicacion de cesérea,
en una paciente con cesarea previa pueden llevarnos a la conclusion de no intentar una
prueba de parto y repetir la cesarea.



MANEJO INTRAPARTO
INDUCCION AL PARTO

Aunque en genera se admite que siempre es mejor €l inicio espontaneo del parto, la
induccion es un procedimiento valido siempre y cuando exista unaindicacion.

e Gedl de prostaglandinas E, . Es seguro y efectivo tanto cuando se aplica
intracervicalmente como depositado en €l férnix posterior de lavagina. En el
estudio mas amplio publicado hasta la fecha, cuando se pomparan las roturas
uterinas entre pacientes con cesarea previa o sin ella, se describe un riesgo de
rotura algo mayor (1.3 y 0.7% respectivamente) pero no significativo. De
todas formas, |os datos son confusos pues a menudo estas pacientes ademas
de prostaglandinas para madurar e cuello, reciben posteriormente
oxitécicos. Separando las variables, no parece que haya un riesgo
significativamente mayor. En la actualidad, €l uso de este tipo de preparados
esta siendo sustituido por los dispositivos vaginales de liberacion controlada.

e Digpositivo vaginal de liberacion controlada de prostaglandina E».
Aunque no existen datos adecuados para su valoracion, es probable que estos
preparados por su especial forma de accion (liberacion gradual) eviten los
problemas que generan las prostaglandinas intracervicales.

e Misoprostol. Aunque puede haber variables que confundan, €l riesgo de
rotura uterina llega en algunas series a alcanzar val ores inaceptables de hasta
el 12%. Por €ello, en la actualidad no se recomienda su uso para inducir €l
parto en mujeres con cicatrices uterinas.

e Oxitocina. Puede Utilizarse tanto para la induccibn como para la
estimulacion del trabajo de parto. Es un método seguro y eficaz, si bien se ha
visto que presenta un incremento de 2,5 veces en el riesgo de rotura uterina.
Sin embargo, no es fécil establecer larelacion de este riesgo con el momento
deinicio delainfusion, ladosis total empleada o laduracion del tratamiento.

MEDIDAS GENERALESINTRAPARTO

Hay que considerar que es un parto deriesgo y que el manejo de estas pacientes con
cesarea previa debe diferir poco del de cualquier otra mujer de parto.

Al ingreso es conveniente la canalizacion de una vena y la solicitud de un estudio
analitico preoperatorio.

Respecto de la monitorizacion del parto, es conveniente la vigilancia el ectrénica fetal
continua 'y €l registro de la dinamica uterina mediante tocodinamometria externa o con
presiéon interna si se utilizan oxitécicos (no seriaimprescindible, aunque ayuda a gjustar
las dosis de oxitocina).



La estimulacién con oxitocina debe ser usada prudentemente, siendo conveniente el
empleo de una bomba de infusion.

La evolucion del trabajo de parto debe cumplir los mismos criterios de progreso
adecuado de la dilatacion establecidos para nuliparas, si no ha habido antes partos
vaginales o multiparas si los ha habido.

La anestesia epidural es la técnica analgésica de eleccion. No enmascara |os sintomas
de la rotura uterina y las tasas de éxito de la prueba de parto vagina son similares a
cuando se emplean otras técnicas de analgesia.

No existe contraindicacion paralaamnioinfusion.

No existen caracteristicas especificas 0 necesidad de usar estrategias diferentes en la
asistenciaa periodo expulsivo. Debe evitarse la maniobra de Kristeller y no parece que
lainstrumentalizacién sistematica del expulsivo aporte beneficios significativos.

El examen digital de la cicatriz uterina posparto no es necesario. S0lo se recomienda
cuando tras el alumbramiento el sangrado sea persistente o haya clinica sugestiva de
rotura uterina. No hay datos que sugieran que el resultado en una posterior gestacion sea
mejor si se repara quirdrgicamente la dehiscencia.

FACTORESDE RIESGO DE ROTURA UTERINA.

Es la complicacion mas grave resultante de una prueba de trabajo de parto. Su
frecuencia global se estima en un 1% paralaincision segmentaria transversa.

Es preciso distinguirla de la dehiscencia de la cicatriz uterina, asintomética y
descubierta la mayor parte de las veces en e momento de la laparotomia o por examen
digital tras el parto vaginal.

1. HISTORIA OBSTETRICA PREVIA.

e Tipo decicatriz uterina previa. El riesgo de rotura uterina depende del tipo y
localizacion de laincision previa. Se estima que € riesgo con incisién vertical ¢
baja es del 0.8%. En las incisiones clasicas, € riesgo de rotura es del 12€. En
casos en que se desconoce € tipo de incision, dado que la mayoria de €llas son
segmentarias transversas, €l riesgo de rotura es de alrededor del 1%.

e Tipo de sutura de la cicatriz uterina. La sutura monocapa no aumenta el
riesgo de rotura uterina en comparacion con e cierre del Utero en dos planos.

e NuUmero de cesareas previas. En general, se admite que cuantas mas incisiones,
mayor es €l riesgo de rotura.

e Partos vaginales previos. El antecedente de un parto vaginal previo (tanto sea
antes como después de la cesared) es un factor que parece disminuir €l riesgo de
rotura uterina, asi como mejorar las posibilidades de éxito de parto vagina. En
algunas series se han descrito indices de rotura uterina de tan solo el 0.2%.



e Intervalo entre partos. Con intervalos de menos de 18 meses, el riesgo de
rotura uterina se incrementa a 2.3%, independientemente de otras varables.

e Fiebre posparto tras la cesarea. Se asocia a cicatrices mas anchas y en
estudios retrospectivos se ha visto que se asociaba a un incremento de 3 veces €l
riesgo de rotura uterina.

e Otrosfactores:

0 Laedad materna mayor de 30 afios aumenta el riesgo en 2.7 veces.
o Con anomalias uterinas, el riesgo de rotura aumenta hasta el 8%.

2. HISTORIA OBSTETRICA ACTUAL

Como se ha comentado anteriormente, la sospecha de macrosomia, € embarazo
prolongado y los embarazos multiples no se asocian a un incremento significativo del
riesgo de rotura uterina.

Se ha especulado con la utilidad de la medicion ecografica del grosor del segmento
uterino inferior a las 36-38 semanas para valorar € riesgo de rotura uterina. Cuando €l
grosor del segmento es mayor de 4.5 mm, € riesgo es nulo, mientras que cuando es
menor de 2.6 mm €l riesgo de rotura asciende a 9.8%. De cualquier forma, dado que tan
solo tiene un valor predictivo positivo del 4%, no es posible utilizar este parametro
como cribado de rotura uterina.

3. INDUCCION Y/O ESTIMULACION.

En un reciente estudio no se han encontrado diferencias en el porcentaje de roturas
uterinas en mujeres que parieron espontdneamente comparadas con mujeres que
recibieron prostaglandinas E, u oxitocina. Sin embargo, € misoprostol aumenté 7,5
veces €l riesgo de rotura uterina.

Sin embargo, cuando se comparan los resultados con la cesarea electiva sin que se haya
iniciado el trabajo de parto, €l riesgo de rotura uterina es mas alto entre aquellas cuyo
parto es inducido e incluso entre aguellas mujeres con inicio espontaneo del parto. El
parto inducido con prostaglandinas es el que conlleva un mayor riesgo, aunque este
riesgo de rotura uterina varia en funcién del preparado empleado, ladosisy €l grado de
madurez cervical en el momento de su colocacion. En contra de este estudio hay que
sefidar que es retrospectivo y que no analiza por separado los diferentes tipos de
prostaglandinas. Ademas, por estar realizado antes de su comercializacion, € analisis no
incluye los nuevos preparados de liberacion controlada.

A pesar de todo €llo, como antes sefial bamos, la induccion en una paciente con cesarea
previa es un procedimiento valido siempre y cuando exista una indicacion clara. De la
revision de la bibliografia se puede concluir que €l aumento del riesgo de rotura uterina
tras el uso de oxitocina o de prostaglandinas es pequefio. Cuando ocurre, la dehiscencia
suele ser més frecuente en pacientes que han recibido mas de un agente oxitécico. Por



eso es importante que el control y la vigilancia del parto se hagan de una forma
adecuada.

4. CONCLUSIONES.

En resumen, se consideran factores que incrementan €l riesgo de rotura la induccion del
parto, €l intervalo corto entre partos, la existencia de mas de una cicatriz previay la
fiebre posparto previa. Sin embargo, la incision vertical ¢ en e segmento uterino
inferior no aumenta el riesgo y el parto vagina previo “protege” del riesgo de rotura
uterina.

RIESGOSMEDICOSY LEGALES
¢COMO REDUCIR LOSRIESGOSMEDICOS?

e Alerta a las incisiones clasicas previas. La rotura se suele producir antes del
inicio del parto. Hay que tener en cuenta que los estudios sobre la incisién
vertical baja son limitados (aungue no aumenta el riesgo) y que la distincion con
las incisiones clasicas puede no estar clara. Con incisiones en “T” invertida, la
prueba de parto esta contraindicada.

e Con incisiones previas desconocidas, es posible intentar una prueba de parto
(riesgo de rotura de alrededor del 1%). Si la mujer revela una indicacion de
cesdrea habitual, casi con toda seguridad la incisién uterina habrd4 sido
transversal baja.

e Cuidado con las placentas acretas. La asociacion de cesarea anterior con
placenta previa supone un riesgo de un 30% de placenta &creta (mayor si son dos
las cesareas previas). Se puede intentar su diagndstico anteparto mediante
ecografiay resonancia nuclear magnética.

e Evitar e misoprostol. La cesdrea previa es claramente una contraindicacion para
Su uso en lamaduracion cervical.

e Precaucion en mujeres con mas de una cesdrea previa. El intento de parto
vaginal es una opcion razonable en el caso de dos cesareas previas, pero no lo es
con tres 0 més cesareas anteriores.

e Prudencia con la maduracion / induccion. Tanto la prostaglandina E; como la
oxitocina se consideran métodos seguros. Sin embargo, deben ser usados con
pruedencia 'y cuando se empleen prostaglandinas para la maduracién cervical u
oxitocina parainducir o estimular el parto, se debe vigilar estrechamente tanto la
dindmica uterina como las constantes y clinica materna y la FCF. La rotura
puede ocurrir a pesar de una actividad uterina considerada aceptable para un
parto espontaneo normal. Por ello, un catéter de presion intrauterina ayuda a
gustar las dosis. En pacientes con cesarea previa no se deben realizar
maduraciones cervical es de forma ambulatoria.

o Estar atentosa

o Datos clinicos de rotura: los datos clasicos (dolor abdominal,
hemorragia) no son determinantes. Se debe sospechar ante un sangrado
vaginal importante o pérdida de altura en la presentacion.

o Datos cardiotocograficos. las deceleraciones variables prolongadas y
severas son uno de |os signos mas especificos.



¢COMO DISMINUIR LOSRIESGOSLEGALES?

Debe utilizarse siempre un documento de consentimiento informado.

Decidir cuanta informacién hay que dar ala mujer es dificultoso. Debe hablarse
de forma asequible sobre los riesgos significativos, los beneficios y las
alternativas. Igualmente se debe informar sobre los riesgos que conlleva una
cesareaiterativa

RESPUESTA RAPIDA A LASCOMPLICACIONES

Cuanto maés répida sea la extraccion fetal tras la ateraciéon severa del
cardiotocograma, menor es lamorbilidad perinatal.

No es recomendable intentar un parto vaginal después de una cesarea si no hay
posibilidad de practicar una cesérea urgente por falta de cirujanos, anestesia o
medios.

Los protocolos asistenciales en ginecologia y obstetricia y los protocolos de
procedimineto diagndsticos y terapéuticos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecdlogos,
especialmente los mas algados de los grandes hospitales y clinicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y utilizadas por especiaistas
en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente,
sino gque deben servir de guia parala 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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