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1. DEFINICIONS  

 
Part vaginal després de cesària (PVDC). 
Cesària electiva després d’una cesària prèvia (CEDC). 
 
Ruptura uterina Vs Dehiscència de cicatriu prèvia. 
 
- RUPTURA UTERINA: s’obre la ferida antiga a la major part de la seva longitud amb 

ruptura de membranes , comunicant-se la cavitat uterina i la peritoneal i sortint una 
part del fetus o tot ell , a la cavitat peritoneal. És freqüent que hi hagi sagnat 
important de les vores del estrip uterí, amb un risc materno-fetal molt elevat.  

- DEHISCENCIA DE CICATRIU PREVIA: l’obertura no afecta la totalitat de la cicatriu 

uterina prèvia, ja que el peritoneu que cobreix el defecte està íntegre. Les 
membranes fetals també estan íntegres i el fetus no és expulsat cap a la cavitat 
peritoneal. En aquest cas no acostuma a haver-hi sagnat o és mínim , i la morbi-
mortalitat materna i perinatal és menor. 

 

2. INTRODUCCIÓ1-4 

 
El part mitjançant cesària ha estat cada vegada més freqüent (amb una tendència a 
estabilitzar-se i reduir-se mínimament en els últims temps), situant-se al voltant del 25-
27% en el nostre centre en els darrers anys. 
 
Encara que l’úter té un major risc de ruptura uterina en una gestant amb cesària 
anterior, la majoria de les vegades el PVDC és possible i segur tant per a la mare com 
per al fetus. 
 
D’altra banda , la cesària CEDC genera un excés de morbiditat (hemorràgia, 
tromboembolisme, infecció, major període de recuperació) i mortalitat materna i un cost 
excessiu per al sistema sanitari que és evitable en molts casos.  
 
En relació a l’ assessorament després d’una cesària: 

 Hauria de recomanar-se un interval d’un mínim 12 mesos abans d’una nova 
cerca gestacional. També s’hauria de recomanar la pèrdua de pes fins un IMC 
normal, especialment en pacients amb obesitat.  

 

 En la següent gestació, es recomana fer una aproximació respecte la via del part 
en el primer trimestre de la gestació per promoure la capacitat de decisió de la 
pacient i la possibilitat de resoldre els dubtes amb antel·lació.  

 

 A la consulta prenatal d’alt risc obstètric, idòniament abans de la setmana 37, 
s’ha d’informar adequadament a la gestant dels riscs i beneficis del PVDC així 
com dels riscs i beneficis de realitzar una nova cesària. Cal tenir present que la 
presència d’una cesària prèvia classifica a la pacient com una pacient de risc 
intermig i no de risc alt, en el nou protocol de la generalitat de 201851. 
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Aquests riscs i beneficis dependran de cadascuna de les gestants i hauran de ser, per 
tant, individualitzats, tenint en compte: 
- Motivació personal del PVDC Vs CEDC. 
- Els riscos i beneficis de cadascuna de les vies.  
- Plans per a futures gestacions Vs no desig gestacional futur. 
- Antecedents previs: Causa de la cesària anterior, edat gestacional, paritat (i part 

vaginal previ), període intergenèsic, característiques actuals de la gestació (IMC, 
factors de risc, pes fetal estimat, ...), forma d’ inici del part (espontani o induït)... 

- Estimació de la probabilitat d’èxit del PVDC (mitjançant calculadora, veure apartat 
5D).  

 

3. ASSESSORAMENT DE LA VÍA DEL PART 1-4 
 

A) RISCS MATERNS 

 
El risc més temut en el cas de un PVDC es el risc de ruptura uterina i és aquesta 
complicació la que més sovint d’associa a un augment de morbiditat materno-fetal.  
 
S’ha de diferenciar entre ruptura i dehiscència d’una cicatriu de cesària anterior. Aquest 
dos termes, no sempre s’han diferenciat en la literatura i s’han utilitzat indistintament. 
Més enllà d’això, la incidència descrita en algunes sèries agrupa tant la ruptura uterina 
com la dehiscència asimptomàtica per lo que aquesta incidència pot variar segons la 
potència dels estudis.  
 
FACTORS QUE MODIFIQUEN EL RISC DE RUPTURA UTERINA: 

 
 Possibilitat de ruptura en relació amb el tipus d’incisió: 

- Cesària clàssica 4-9% 
- Incisió en “T” 4-9% 
- Incisió segmentària longitudinal 1-7% 
- Incisió segmentària transversal (IST) <1%.  

 
S’ha de documentar clarament el tipus d’incisió uterina realitzada a la cesària prèvia. Si 
aquesta informació no està disponible s’ha de pensar que la majoria d’incisions 
desconegudes són transverses baixes (92%) i per tant de baix risc de ruptura. 
 

A un metanàlisi amb més de 400.000 (2010), es comunica un risc de ruptura uterina amb 
IST del 0.32-0.47% vs 0.03% per a la cesària electiva

5
. Al llarg de la literatura a dia d’avui 

i ens les guies clíniques més recents (ACOG 2019, RANZCOG 2019)  es descriu un risc 
de ruptura uterina de 0.5-0.7%

1,2
. 

 
 Possibilitat de ruptura en relació al nombre de cesàries prèvies: 
- 2 cesàries prèvies: el risc pot augmentar fins a un 0.9-1.8%6-8. Aquest mínim 

augment de risc no queda clar que sigui significatiu en cas d’inici de part espontani 
amb > 18 mesos d’interval intergenèsic en comparació a una única cesària prèvia en 
procés d’inducció (risc 1.4% ruptura). Es pot valorar el segment uterí inferior via 
ecogràfica en 3r trimestre, però no hi ha estudis que demostrin efectivitat o un punt 
de tall clar en la mesura. 

- 3 o més cesàries prèvies: hi ha molt poca evidència científica al respecte i, per 

tant, no hi ha estudis suficients que recolzin la conducta9.  



 

CODI DOCUMENT: GIN-PM-081 
Revisió :02 
Pàgina nº 4 de 13 
Data última revisió:05/2019 

PROTOCOL DE PART VAGINAL DESPRÉS DE CESÀRIA 

QUA-IM-004.Rev.01 

 
 
 Altres factors que augmenten el risc de ruptura uterina: 
 
- Ruptura uterina prèvia: Risc de nova ruptura del 6% en cal del segment uterí 

inferior32 o fins al 15-30% en cas de ruptura més alta33,34. Donat aquest risc de 
ruptura uterina, no es recomana nova cerca de gestació fins un període mínim de 18 
mesos i amb valoració ecogràfica prèvia per descartar persistència del defecte.  

 
- Inducció al part: Augmenta el risc de ruptura, variant segons el mètode utilitzat10,11.  

o Dinoprostona / Associació Dinoprostona + Oxitocina: 1.4% 
o 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 
efectiva12.  

 L’ús d’oxitocina com a coadjuvant en un treball de part iniciat de 
forma activa (no inducció) no sembla augmentar el risc de ruptura 
uterina13,13b.  

o Inducció amb baló uterí (tipus Baló de Cook): 1%, similar a l’ús d’oxitocina 
aïllada 52-55. 

o L’ús de PG E1 (misoprostol) està contraindicat en el PVDC14.  
 
- Període intergenèsic curt (entès com un període entre la 1º cesària i el següent part 

menor a 18 mesos): El risc de ruptura pot augmentar fins a un 1.5-3% tot i que hi ha 
series que no mostren un risc relatiu incrementat en cas d’inici de part espontani15,16.  

 
Amb les dades disponibles actualment no existeixen diferències significatives en relació 
amb la histerectomia, hemorràgia, transfusió o infeccions. En canvi , sí existeix més 
mortalitat materna després de la cesària electiva, si bé ambdós valors absoluts són 

mínims (PVDC 0.0019 % vs CEDC 0.0096%). 
 
S’ha d’afegir que la cesària electiva en casos de cesària anterior augmenta el risc de 
complicacions en futures gestacions. A mesura que augmenta el nombre de cesàries 
augmenten els riscs d´acretisme placentari i de lesions quirúrgiques. 

 
COMPLICACIÓ RISC / 1000 

PVDC 

Ruptura uterina 5-7 

Mort perinatal 0.4-0.7 

Mort materna 0.02 

Histerectomia 0.5-2 

Morbiditat fetal (pH<7) 1.5 
Taula 2. Nombre de complicacions en cas de PVDC per cada 1.000 casos

2
.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

CODI DOCUMENT: GIN-PM-081 
Revisió :02 
Pàgina nº 5 de 13 
Data última revisió:05/2019 

PROTOCOL DE PART VAGINAL DESPRÉS DE CESÀRIA 

QUA-IM-004.Rev.01 

 
 

B) RISCS PERINATALS 3,4,6,7 
 

Existeix un major risc de mortalitat perinatal de 0.13% en el PVDC vs 0.05% CEDC 
(p=0.002). Aquest risc està associat al de ruptura uterina, ja que les acidosis 
metabòliques neonatals severes (definides com un pH<7) són presents al 33% de les 
ruptures uterines a terme. A demés, hi ha un major risc de òbit fetal a partir de les 39 
setmanes, que s’associa també, tot i que menor en termes absoluts, però contribueix a 
l’augment total del risc.  

 

D'altra banda, actualment no existeix suficient evidència per valorar els efectes de la 
via del part després de cesària anterior sobre l'encefalopatia hipóxico-isquémica, sèpsi, 
trauma o resultats neurològics a llarg termini . Atès que la paràlisi cerebral després del 
part a terme és un esdeveniment poc freqüent i que únicament un petit percentatge 
s'han d'atribuïr a l'efecte del part, seria necessari un estudi de grans dimensions per 
realitzar una adequada anàlisi sobre aquest tema. 

 

En comparació amb el  part vaginal després de cesària, s'haurien de realitzar 370 
cesàries electives per evitar una ruptura uterina simptomàtica, més de 7.000 per 
prevenir una mort perinatal associada a una ruptura d’úter i més de 3.000 per 
evitar una histerectomia pospart10. 

 

Taula 3. Riscs i beneficis de la prova de PVDC vs la cesària programada
1-4

. 

 
C) FACTORS QUE CONTRAINDIQUEN EL PVDC 

 
Atenent-nos a totes les consideracions prèvies, tindrem clarament contraindicacions 
absolutes i altres de relatives respecte el PVDC.  
 

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES CONTRAINDICACIONS RELATIVES 

- 3 o més cesàries prèvies 

- Antecedent de ruptura uterina prèvia 

- Altra contraindicació pel part vaginal 

- 2 cesàries prèvies 

- Període intergenèsic <18m 

Taula 1. Contraindicacions del PVDC.  

 
 

 PVDC CEDC 

Avantatges Mortalitat materna:0.0019% 

 

Ruptura uterina: 0.02% 

Mortalitat perinatal: 0.05% 

Inconvenients Ruptura uterina: 0,5-0.7% 

Mortalitat perinatal: 0.13% 

Mortalitat materna: 0.0096% 

Major taxa d’anomalies de la 
placentació i de lesions 
quirúrgiques en futures 
gestacions. 

Dades 
insuficients 

Histerectomia, hemorràgia, transfusió, infeccions maternes 

Encefalopatia hipóxico-isquémica, sèpsia, trauma pel part, resultats 
neurològics a llarg termini. 
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D) ÈXIT DEL PVDC 

 
La taxa d’èxit del part per via vaginal després de una cesària oscil·la entre el 72-76%8,10 

arribant al 87-90% si ha hagut un part vaginal previ17,18,19. 

 
 

EL PART VAGINAL PREVI ÉS EL MAJOR PREDICTOR D’ÉXIT DEL 
PVDC17,18,19. 

 
 

AUGMENT TAXA D’ÈXIT REDUCCIÓ TAXA D’ÈXIT 

- Part vaginal previ 
- PVDC previ 
- Treball de part espontani 
- Gestació de baix risc 

- Cesària prèvia per distòcia de dilatació o descens. 
- Inducció al part. 
- Alteracions maternes, placentàries o fetals 

associades19. 
- IMC >30 (Obesitat mòrbida: èxit <15% si no inici de 

part espontani amb augment del 2% de risc de 
ruptura)21. 

- Macrosomia fetal >4kg22,23. 
- Post-terme (>40 setmanes)24. 
- Diabetis gestacional25.  
- Edat materna avançada > 40a. 
- Baixa estatura <1,45m. 
- 2 o més cesàries previes6,7,8. 
- Període intergenèsic curt < 18 mesos14,15.  

Taula 4. Factors que modifiquen la taxa d’èxit del PVDC
17,18,19

. 

 
CALCULADORA D’ÈXIT DEL PVDC 

 
Als últims anys s’han desenvolupat models de predicció per valorar la probabilitat d’èxit 
del part vaginal basant-se en factors materns i obstètrics. El model de predicció de 
Grobman31 és el més utilitzat i ha estat validat a la nostra població50.  
 
https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/PublicBSC/MFMU/VGBirthCalc/vagbirth.html 
 
Inclou els següents paràmetres: 
- Edat materna 
- Ètnia 
- IMC al inici de la gestació 
- Part vaginal o PVDC previ 
- Indicació de cesària per distòcia de dilatació o descens 
 
Aquesta calculadora, tot i no ser necessària el seu ús de forma rutinària en tots els 
casos, pot ajudar a l’hora de la presa de decisió en la valoració conjunta entre el 
facultatiu i la pacient, ajudant a individualitzar en cada cas. 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 present al inici de l’embaràs. 
 
Si la taxa d’èxit es preveu menor al 10% es considera que la CESÀRIA ELECTIVA és 
la opció amb millor risc-benefici i major eficiència econòmica. 

https://mfmunetwork.bsc.gwu.edu/PublicBSC/MFMU/VGBirthCalc/vagbirth.html
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E) SITUACIONS ESPECIALS 

 
a) Presentació podàlica: L'actuació a seguir en dones amb cesària prèvia i 

presentació podàlica a o amb presentació podálica en un segon bessó, ha 
d'individualitzar. Els estudis són insuficients per recolzar el PVDC. 

b) Versió cefàlica externa: els resultats descrits a la literatura són similars als 

quals s'obtenen en gestants sense cesària anterior26,27. Es una contraindicació 
relativa en el nostre protocol de centre, pero pot valorarse la indicació en conjunt 
amb la pacient.  

c) Part gemelar: El PVDC en una gestació gemelar ha estat defensat en diversos 
estudis per ser segur (no augmenta la mortalitat i morbiditat materna ni fetal) i 
efectiu (taxa d'èxit d'entre 69-84%)28,29. 

d) Part preterme:  El part preterme després de cesària anterior té el mateix èxit 
(72%) que el part a terme i el risc de trencament d'úter és similar o inferior (0,3-
0,6%)30. 

e) Òbit fetal: El PVDC seria la vía d’elecció de part en el cas de l’òbit fetal 

avantpart per tal d’evitar els riscos materns associats a la cesària40,41.  
 
F) PACIENT AMB DOS CESÀRIES PRÈVIES 

 
En base a la bibliografia descrita en els apartats previs, s’ha decidit assumir la via de 
part vaginal en les següents pacients 
Condicions prèvies: 
- No cesàries prèvies per distòcia de dilatació o descens.  
- IMC al inici < 35 i augment de pes durant l’embaràs <10kg (recomanable). 
- Període intergenèssic de més de 18 mesos entre la última cesària i la data d’última 

regla del embaràs actual.  
- Pes fetal estimat menor a percentil 90. 
- Segment inferior uterí major a percentil 10 (2mm) a les 37 setmanes.  
Condicions en el moment del part: 
- Part d’inici espontani (recomanable). 
- Progressió del part de forma espontània sense necessitat d’ús d’oxitocina. 
 
Medició ecogràfica del gruix del segment uterí: 
- Factor predictiu del risc de ruptura uterina, tot i que no existeix punt de tall clar. 
- El gruix segmentari > 3mm té un alt predictiu negatiu i <2mm alt valor predictiu 

positiu. 
 
El segment uterí s’identifica ecogràficament com una estructura formada per dues 
capes: una hiperecogènica corresponent ( corresponent a la serosa i paret vaginal) i una 
hipoecogénica (corresponent al miometri).  
- Via transvaginal amb repleció vesical i pla longitudinal. 
- Cálipers a la vora interna de la bufeta i bora interna del miometri 
- Medició perpendicular a la paret uterina incloent: miometri,  serosa i paret vesical 

(figura a). 
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G) ASSESSORAMENT GLOBAL 

 
Per tant, i segons el recollit en els apartats anteriors, la valoració de la via del part deu 
ser un assessorament específic i individualitats sobre el risc de ruptura uterina i les 
probabilitat d’èxit de la via vaginal36-39. 
 
Aquest assessorament del risc haurà de quedar registrat a la història clínica de la 
mateixa manera que haurà de quedar-ne constància al consentiment informat (CI) 
(adjunt a la intranet), que es farà de forma escrita també a la consulta, amb copia per 
escanejar i copia per la mare.  
 
El consentiment haurà d’incloure els factors de risc epidemiològics de la pacient.  
 
Donat que la inducció del part implica un major risc de ruptura amb una taxa menor 
d’èxit11-13, la pacient deu acceptar de forma específica la inducció de part en el 

consentiment informat. La existència d’una cesària prèvia no modifica les indicacions de 
finalització. 
 

 
S´hauria d’oferir una PROVA DE PART VAGINAL a totes les pacients amb cesària 

prèvia, 
un cop descartades les contraindicacions i sempre que la gestant estigui 

informada 
dels riscs i beneficis del part vaginal i desitgi l’intent1-4. 

 

4. DECISIÓ DEL MOMENT 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.  

o 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 ITERATIVA PER RUPTURA UTERINA PREVIA:  donat el risc augmentat 
de recidiva i 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 37.7 
setmanes2,35, amb test de maduració pulmonar QUANTUS  previ i eventual 
maduració pulmonar si precisa.  
 

- CESÀRIA SI NO INICI DE PART ESPONTANI (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). 

 
 
 
 
 
 



 

CODI DOCUMENT: GIN-PM-081 
Revisió :02 
Pàgina nº 9 de 13 
Data última revisió:05/2019 

PROTOCOL DE PART VAGINAL DESPRÉS DE CESÀRIA 

QUA-IM-004.Rev.01 

 
 
 
 
 

5. MANEIG INTRAPART 

 
Check-list a l’ ingrés: 
 

- Comprovar que s’ha realitzat una valoració prenatal correcte amb valoració de riscos 
i beneficis. 

- Comprovar indicació per part d’un obstetra del PVDC vs CEDC.  
- Comprovar l’existència del CI signat. 
- Sol·licitar reserva de sang si: 

o Presencia de factors de risc d’atonia associats (macrosomia, 
multiparitat...) 

o 2 o més cesàries prèvies. 
o Període intergenèsic curt. 

 
Consideracions específiques durant la inducció i treball de part: 

 
- L'ús de la Dinoprostona (Propess®) per a la maduració cervical està associada 

amb un major risc de ruptura uterina que l’ús d’oxitocina de forma aillada10-12, per la 
qual cosa solament s'ha d'utilitzar amb indicació estricta en cèrvix immadurs (Bishop 
<6 clar).  
 

- Retirar el Propess®:  
o Si apareix hiperdinàmia o alteració de freqüència cardíaca fetal / Si 

persisteix hiperdinàmia, després de retirar el dispositiu, administrar 
Prepar® a dosi úter-inhibidores. 

o Si s'ha completat la maduració del cèrvix (Bishop > 6) 
 

- L’alternativa en Bishop <2 (permeable però cèrvix dur i format) pot ser l’ús del Baló 
de Cook, amb menor risc de ruptura uterina i disminució de les hores d’inducció al 
part55.  

 
- És obligat un estricte control matern i fetal amb monitorització continua de 

freqüència cardíaca fetal (FCF) i dinàmica uterina (DU)1-4 un cop iniciada DU 
regular o bé simptomàtica. Evitar la polisistòlia, donat que es tracta d’un factor de 
risc directe de ruptura uterina. A demés, el canvi de FCF és el signe més incipient 
per a la detecció de la ruptura uterina. 

o 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.  

o Control intern DU: Permet fer una avaluació precisa del registre del to 
uterí en repòs, de la intensitat, durada, i freqüència de les contraccions. 
Està indicada en els casos de manca de progressió o evolució tòrpida, 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) i en pacients 
on la via abdominal no es permeti una adequada transmissió.  
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- Analgèsia epidural: 

o Està indicada si la pacient la desitja.  
o No disminueix la taxa d’èxit del PVDC42,43.  
o El seu ús no té per què emmascarar els símptomes d'una ruptura uterina 

donat que el signe prínceps és una alteració en la FCF44. 
 
- Part natural: 

o Es permet l’entrada a la Sala de Part natural si la pacient no presenta 
altres criteris de risc associats. 

o Es permet realització de finestres sempre que la pacient presenti bon 
control del dolor. 

o Es mantindrà monitorització contínua a partir de la dilatació completa i 
durant tot l’expulsiu.  

o El control es realitzarà en conjunt entre obstetres i llevadores.  
 

- Expulsiu perllongat: 

o Disminució significativa de la probabilitat de part vaginal i augment 
significatiu de risc de ruptura uterina. 

o Es recomana cesària de recurs en cas d’expulsiu perllongat > 3 hores 
amb DU regular amb dosi mínima efectiva d’oxitocina47,48 i impossibilitat 
d’escurçament via vaginal. Per tenir-ne seguretat, és possible que 
precisem a vegades d’un registre intern de DU. 

 
- Retenció placentària: 

o En cas de retenció placentària recordar que la presencia d’una cicatriu 
por associar-se a un risc augmentat d’acretisme placentari49. 

o L’evacuació placentària s’haurà de realitzar de forma ecoguiada i amb el 
personal i recursos necessaris per una eventual histerectomia postpart. 

o 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: 
 

Després d'un part per via vaginal en una dona amb cesària prèvia 
no és necessari l'examen digital de la cicatriu uterina de forma rutinària45. 

 
Hem de tenir en conte:  
- Falta de sensibilitat de la tècnica. 
- 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 ruptura uterina46.  
 

En cas de detecció o sospita d’una ruptura / dehiscència post- part:  
- Si és menor de 2 cm, sense sagnat vaginal ni signes de hipovolèmia 

(assimptomàtica), es pot mantenir una conducta expectant , amb control estricte 
de les constants i amb hemogrames seriats. 
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- Si la solució de continuïtat és >2cm o la dona presenta signes de 

descompensació hemodinàmica, es recorrerà a una laparotomia exploradora i 

reparació quirúrgica. 
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Cesària electiva en cesària prèvia  
Ruptura uterina 
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