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PALABRAS CLAVE Resumen

Embarazo; Objetivos: Evaluar la efectividad de la version cefalica externa, el tiempo empleado en su
Presentacion pelviana; realizacion, la seguridad de la técnica, su eficacia en la reducciéon de la tasa de cesareas y los
Version externa; resultados perinatales.

Eficacia; Métodos: El estudio ha incluido a 180 gestantes a término con presentacion pelviana. Se realizo

sistematicamente un registro cardiotocografico y ecografia, previo y posterior a la version, para
la comprobacion del bienestar fetal y confirmacion de la estatica fetal.

Resultados: El éxito se logré en el 30% de las versiones cefalicas externas (VEC) en el primer afio
yenel 61,90% en el cuarto afio. De las 93 versiones exitosas, se produjeron 61 partos vaginales; la
tasa de reversion espontanea fue del 5,37% y la de version espontanea, tras version externa
fallida, del 3,44%. En 45 (25%) casos detectamos algun tipo de efecto adverso, salvo dos, todos
ellos menores y en 18 casos imputables al empleo de relajantes uterinos.

Conclusiones: La VCE es una técnica segura y Util para reducir la tasa de cesareas. La
experiencia del obstetra que realiza la técnica es clave para garantizar su éxito.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objectives: To evaluate the effectiveness of the external cephalic version, the time required for
its completion, the safety of the technique, its effectiveness in reducing the rate of caesarean
sections and the perinatal outcomes.

Methods: The study included 180 pregnant women with pelvic presentation at term. Routine
cardiotocographic monitoring and an ultrasound were used pre-and post-release version for
foetal welfare and presentation.
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Results: Success was achieved in 30% of the external cephalic version (ECV) cases during the first
year, while 61.90% was successfully achieved during the fourth year. Vaginal births accounted for
61 out of the 93 successful versions, the spontaneous reversal rate was 5.37% and the spontaneous
version rate following failed external version, was 3.44%. In 45 cases (25%) some kind of minor
adverse effect was found and in 18 cases it was due to the use of uterine relaxants.
Conclusions: The ECV is safe and useful for reducing caesarean rates. The experience of the
obstetrician who performed the technique plays a key role in ensuring success.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La presentaciéon pelviana, independientemente de la via
elegida en el momento del parto, tiene un mayor riesgo
perinatal que la presentacion cefalica'. Desde la publicacion
del Term Breech Trial?, la mayoria de las sociedades cienti-
ficas de obstetricia y ginecologia® recomiendan la realizacion
de una cesarea en las gestaciones a término que cursan con
una presentacion pelviana, lo que ha contribuido a un incre-
mento de su tasa. La version externa cefalica (VEC) surgio
entonces como una opcion alternativa para el parto en
presentacion pelviana.

Una revision sistematica, que evalud los efectos de
la aplicacion de la VCE en las presentaciones pelvianas a
término, ha demostrado una reduccion, estadisticamente
significativa y clinicamente relevante, de la tasa de cesareas
sin que se observaran efectos significativos sobre la morta-
lidad perinatal®. Sin embargo, no han encontrado suficiente
evidencia para evaluar especificamente los riesgos asociados
al procedimiento. Desde entonces, tanto la Cochrane como el
Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologist (RCOG) y
numerosas sociedades cientificas de obstetricia y ginecolo-
gia, recomendaron ofrecer la version externa a todas las
mujeres con embarazos normales con presentacion pelviana
a término (nivel de recomendacion A)>°. Sin embargo, este
procedimiento sigue sin implantarse de forma sistematica
porque persisten dudas sobre su seguridad y sus posibles
efectos adversos o complicaciones.

Con objeto de evaluar la efectividad de la VEC (éxito en la
conversion de pelviana en cefalica), el tiempo empleado en
su realizacion, la seguridad de la técnica, su eficacia en la
reduccion de la tasa de cesareas y los resultados perinatales
disefiamos, de forma prospectiva, su implementacion y la
metodologia para la evaluacion de los resultados.

Métodos

El estudio prospectivo ha incluido a 180 gestantes a término
con presentacion pelviana, controladas en el area hospita-
laria Virgen Macarena de Sevilla, a las que se intento realizar
una VEC. El periodo de estudio comprendi6 desde el mes de
abril de 2004 hasta el mes de julio de 2007.

La edad media de estas gestantes, en el momento de la
version, fue de 31,03 afos, con una edad gestacional media
de 37 semanas. La VCE se realizo a las 35 semanas de
gestacion en 10 casos, a las 36-37 semanas en 141 y a las
38 semanas en los 29 casos restantes. De las 180 mujeres, 104
(52,7%) eran primigravidas y 76 (39,4%) multiparas. En 12

(6,6%) casos tenian una cesarea previa. Las caracteristicas de
la muestra se exponen en la tabla 1.

Los criterios de exclusion fueron las contraindicaciones de
la propia técnica, es decir, compromiso fetal o sospecha de
éste (registro cardiotocografico [RCTG] anormal), placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta normal-
mente inserta (DPPNI), hemorragia vaginal en los 7 dias
previos, oligoamnios severo (indice de liquido amnidtico <
2), muerte fetal intrattero, malformaciones graves, rotura
prematura de las membranas ovulares, gestacion multiple,
sensibilizacion al factor Rh, anomalias uterinas mayores,
alteraciones de la coagulacion, existencia de alguna indica-
cion para la interrupcion de la gestacion mediante una
cesarea abdominal, preeclampsia, crecimiento fetal retar-
dado con alteracién del flujo Utero placentario y/o cabeza
fetal deflexionada®’.

La captacion de las gestantes se realizo de forma siste-
matica en el control de la semana 32, realizado siempre por
un obstetra y previa comprobacion ecografica de la presen-
tacion pelviana. Todas fueron evaluadas de nuevo en la
semana 35-36 para la confirmacién de la estatica; se ofrecid
entonces la VCE a aquellas mujeres en las que persistia dicha
presentacion. En ese momento, fueron exhaustivamente
informadas de los riesgos conocidos y de las complicaciones
de la técnica, asi como de la probabilidad de fracaso. En
todos los casos de aceptacion del procedimiento se obtuvo un
consentimiento firmado.

Las VEC se realizaron en un hospital de dia obstétrico
(ubicado fisicamente a menos de 3 min de un quiréfano
preparado para la realizacién de una cesarea urgente),
con canalizacién de una via periférica para la perfusion de
relajantes uterinos (en 92 intentos de version se utilizd
ritodrina, en 87 salbutamol y en una gestante no se registré

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra (n = 180)

Variable Media + DE Rango

Edad (afos) 31,03 +£ 0,36 15-42

Peso materno (kg) 77,01 + 1,07 54-130
Indice de masa corporal 29,1 4+ 5,27 20,83-46,09

(kg/m?)
NUmero de partos previos
Edad gestacional”
NUmero medio de intentos
de VEC por gestante
Duracion media de la
VCE (min)

0,57 +0,006  0-4
260,34+ 0,53  238-287
1,97 + 0,74 1-5

6,84 + 0,37 1-30

VEC: version externa cefalica.
En el momento de la version (en dias).
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el tipo de farmaco empleado). Las maniobras de la version se
realizaron siempre por el mismo equipo de ginecélogos (for-
mado por tres profesionales). Ninguno de ellos era un experto
antes de la implantacion de la técnica.

Antes de realizar la version se realiz6 sistematicamente
una ecografia para valorar la estatica y calcular el peso fetal
estimado, localizar la placenta, evaluar la cantidad de
liquido amniotico y medir los indices de pulsatilidad de las
arterias umbilicales y de la arteria cerebral media fetal.
Ademas, se realizd un RCTG previo y posterior a la version
para la comprobacion del bienestar fetal (RCTG no estresante
con patron reactivo).

El nimero medio de intentos de VCE que tuvieron que
realizarse por gestante fue de 1,97 y su duracién media de
6,8 min (tabla 1).

La recogida de la informacion (datos biomédicos y ante-
cedentes ginecoobstétricos de toda la muestra, datos
ecograficos, tiempo y nimero de intentos en la maniobra,
farmaco usado, efectos adversos detectados, variables
predictoras y complicaciones descritas, durante e inmedia-
tamente tras la VCE) se efectud siempre de forma prospec-
tiva por el mismo médico que realizaba la maniobra.
Posteriormente, se realizd un seguimiento hasta el final
del embarazo; se recogieron el tipo de parto, las complica-
ciones maternas o fetales, el indice de Apgar del recién
nacido y los dias transcurridos desde el intento de version
hasta el momento del parto. Todos los datos se analizaron
mediante los programas estadisticos SPSS y Statgraphics.

Resultados

El éxito se logré en el 51,67% (n=93) de los casos. Sin
embargo, al analizarlos por afios, encontramos una tendencia
ascendente de la tasa de éxitos que vari6 del 30% en el primer
ano (2004) al 61,90% en el cuarto (2007) (fig. 1). Analizado en
funcién de la paridad, oscil6 entre el 32,6% en las primigra-
vidas y el 76,19% en las gestantes multiparas.

De las 93 versiones con éxito, en 10 casos el parto se
produjo en otro centro hospitalario, por lo que se excluy6 a
estas gestantes tanto del analisis de los resultados perina-
tales, como del tipo de parto. En las 83 restantes, se pro-
dujeron 61 partos vaginales (73,49% de los éxitos) de los que
47 (77,06%) fueron espontaneos y 14 (22,95%) instrumenta-
les. En 22 (26,50%) mujeres el parto termind mediante una
cesarea abdominal. De ellas, en 5 casos se realiz6 por encon-
trarse de nuevo el feto en presentacion pelviana en el

70%-
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Figura1 Resultados de la version externa por anos en términos
de éxitos/fracasos.

momento de iniciarse el parto, lo que representa en nuestro
medio una tasa de reversién espontanea del 5,37%.

De las 87 versiones fallidas, 2 gestantes no parieron en
nuestro centro. De las 85 restantes, en tres de ellas el feto se
hallaba en posicion cefalica en el momento de iniciarse el
parto, lo que representa una tasa de version espontanea, tras
version externa fallida, del 3,44%; en un caso el parto fue
espontaneo, instrumental en otro y mediante cesarea en el
tercero. En el resto de las versiones fallidas (82 casos) se
realizd una cesarea electiva y programada al término.

Detectamos algin tipo de efecto adverso en 45 casos
(tabla 2). No hubo ningln caso de muerte o traumatismo
fetal, rotura uterina, cefaleas, dolor toracico o reacciones
alérgicas a alguno de los farmacos usados como relajantes
uterinos; 25 (13,89%) mujeres presentaron dolor abdominal
que catalogaron de leve o0 moderado durante la maniobra de
version, aunque solo en 2 casos hubo que suspender la
maniobra. En el 80% (20 casos) de las mujeres que refirieron
dolor abdominal la maniobra de la version fracasd. En 12
(6,67%) casos detectamos episodios de hipotension transito-
ria y/o taquicardia que obligaron a su suspension en tres de
ellos. Ninguna de las mujeres precisd hospitalizacion como
consecuencia de los efectos adversos maternos identificados.

Detectamos, mediante ecografia, bradicardia fetal en 5
(2,7%) casos; de estos, sélo en 1 caso se corrobord por el
registro cardiotocografico realizado inmediatamente des-
pués y cedié espontaneamente en menos de 10 min. La tasa
de éxito de la VEC en este subgrupo fue del 80% (4 casos).
Ninguno de los casos descritos preciso hospitalizacion, ni la
practica de una cesarea urgente. En todos ellos se obtuvieron
buenos resultados perinatales.

Una gestante presentd un episodio de hemorragia genital
tras un fracaso de la maniobra de version que resulto ser
secundaria a un DPPNI y que obligd a realizar una cesarea
urgente; se obtuvo un recién nacido vivo con un indice de Apgar
de 9/10/10. En otro caso, 12 h después de la maniobra, se
produjo una rotura prematura de membranasy en un tercero,
nauseas y vomitos. En los 3 casos las versiones no habian tenido
éxito y los resultados perinatales fueron buenos.

La deteccion de efectos adversos obligo a la suspension de
la maniobra en tan sélo 5 (2,7%) casos, que se computaron
como VEC sin éxito, de ellos, dos por dolor y los tres restantes
por hipotensién materna. En el 33% de los casos en que se
detectaron efectos adversos se habia utilizado como rela-
jante uterino el salbutamol y en el 67% restante, ritodrina.

Del total de recién nacidos de la muestra, solo 6 (3,57%)
fueron hospitalizados en la Unidad de Neonatologia durante
mas de 48 h, aunque en ninguno de ellos se pudo establecer
una relacion entre la hospitalizacion y la maniobra de ver-
sion. Dos recién nacidos (ambos nacidos mediante cesarea
por VEC fallida) presentaron un indice de Apgar bajo, definido
como < 3 puntos en el primer minuto y/o < 7 puntos a los
5 min. De ellos, solo uno preciso6 hospitalizacién en la unidad
de neonatologia para observacion.

Discusion

Las limitaciones de nuestro trabajo son las inherentes a todos
los estudios observacionales. No obstante, las series de casos
son extraordinariamente Utiles para establecer la incidencia
de efectos adversos, aunque no se pueda demostrar una
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Tabla 2 Efectos adversos detectados en las 180 versiones cefalicas externas realizadas
Tipo de efecto adverso Total, n Resultado de la VEC
Exito Fracaso
n % n %
Mayores
DPPNI? 1 0 0 1 0
RPMP 1 0 0 1 100
Menores
Maternos
Dolor abdominal 25 5 20 20 80
Hipotension o taquicardia 12 3 25 9 75
Sintomas digestivos© 1 0 0 1 100
Fetales
Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal 5 4 80 1 20
Total 45 12 26,6 33 73,4

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta; RPM: rotura prematura de membranas; VEC: version externa cefalica.

2 Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta.
b Rotura prematura de las membranas ovulares.

¢ Efectos adversos maternos imputables al empleo de los relajantes uterinos (ritodrina o salbutamol).

relacién causa-efecto entre ellos. Su interés se acrecienta
cuando, al revisar la literatura cientifica, se constata la
escasez de publicaciones que analizan los resultados y los
efectos adversos de la instauracién de programas asistencia-
les de version externa en las gestaciones a término con
presentaciones pelvianas.

Nuestros resultados no difieren mucho de otras series
publicadas®~"". En nuestra casuistica, no se produjo ningtin
caso de muerte o traumatismo fetal, ni de rotura uterina y
tan s6lo un caso de desprendimiento placentario (0,55%)
con buen resultado perinatal tras la cesarea urgente. Las
complicaciones mas frecuentes fueron las maternas: dolor e
hipotension, y su frecuencia de presentacion fue mucho
menor con el uso de salbutamol que con el de ritodrina.
Laincidencia de bradicardia fetal tras la maniobra fue similar
a la descrita en la literatura cientifica'® y en todos los casos
transitoria (< 5 min de duracién en el 80% de los casos) y
siempre sin repercusion clinica.

La incidencia global de efectos adversos detectados podria
parecer, a priori, elevada (25%) e incluso preocupante. Sin
embargo, esa cifra refleja todo lo detectado, incluidos los
efectos adversos que no tienen ninguna trascendencia clinica
y que representaron el 87% del total. De ellos incluso el 40% son
imputables al empleo de relajantes uterinosynoala técnicade
VCE propiamente dicha. De estos Ultimos, tan s6lo uno podria
catalogarse como grave: el caso de DPPNI tras una maniobra
de version fallida y que, en nuestra experiencia, representaria
una incidencia de aparicion del 0,55%. También hemos consi-
derado como relevantes aquellos casos en los que el efecto
adverso obligd a la suspension de la maniobra (5 casos). El otro
aspecto importante a nuestro juicio es que el 73% de todos los
efectos adversos se detectaron en gestantes en las que la
maniobra de version fracaso, lo que nos invita a reflexionar y
a profundizar en el futuro en el analisis acerca de hasta donde
debe de insistirse en el intento de realizar la version cuando
esta presenta dificultades, o si la mayor frecuencia de efectos
adversos, en este subgrupo, no sera la consecuencia directa
de haberla forzado mas alla de los limites deseables.

Nuestras tasas de éxito (51,76%) al realizar la VCE son
equivalentes a las publicadas por el RCOG® (40% en nuliparas
y 60% en multiparas). Por otra parte, nuestro analisis incluyo
intencionadamente todas las versiones realizadas desde que se
implanto la técnica en nuestro hospital, incluidas aquellas que
se realizaron sin ninguna experiencia previa en la técnica, con
el fin de evaluar el impacto que tiene la experiencia del
obstetra que realiza la version en el éxito de misma. De hecho,
cuando realizamos un analisis de los resultados por afos se
observa como se duplica el porcentaje de éxitos al cabo
de cuatro anos, lo que demuestra que la experiencia del
profesional que realiza la técnica es clave en la tasa de éxito
de esta.

Aunque obtuvimos aparentemente mejores resultados en
las VCE cuando empleamos salbutamol (67,81%) como rela-
jante uterino frente al ritodrina (36,95%), estos resultados no
son valorables ya que esta ultima se us6 durante los dos
primeros anos y el salbutamol en los dos Ultimos, y existe una
coincidencia entre el uso del salbutamol y una mayor des-
treza de los profesionales en la técnica, adquirida por la
experiencia acumulada durante los 2 afios anteriores.

Nassar et al'® comunicaron un aumento del nimero de
cesareas en los partos en presentacion cefalica obtenidos
aplicando una VCE respecto de aquellos que se producen de
forma espontanea. En nuestra casuistica, en el grupo de partos
tras VCE exitosa, la tasa de parto vaginal fue del 73,49 frente al
84,96% en el grupo de presentaciones cefalicas espontaneas
del total de la casuistica del hospital en el periodo del estudio.
Esto representa un incremento de 11,44 puntos en la tasa de
cesareas en los fetos con parto en cefalica tras VCE. Cinco de
las cesareas se indicaron por no presentar el polo cefalico en el
momento del parto, lo que supone una tasa de reversion
espontanea del 5,37. La edad gestacional a la que se realizd
la maniobra en estos casos oscilo entre las 36 y las 38 semanas.
No se produjo ninguna reversion en las 10 versiones que se
realizaron a las 35 semanas de amenorrea.

Nuestra tasa de captacion de gestantes candidatas a
realizar una version externa, y que finalmente aceptaron
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el procedimiento, es del 36% del total de gestaciones con
presentacion pelviana a término existentes en nuestra area
sanitaria, cifra que consideramos muy bajay, en buena parte,
debida a una escasa cooperacion por parte de algunos obs-
tetras y de otros colectivos profesionales implicados en la
asistencia al embarazo.

El impacto que ha tenido la implantacion de un programa
de version externa en la disminucion de la tasa de cesareas,
en nuestro medio, lo hemos calculado partiendo de tasa total
de cesareas durante el periodo del estudio, que fue del
18,38%, y realizando dos supuestos tedricos. En el primer
supuesto, calculamos la tasa suponiendo que todos los partos
vaginales conseguidos tras la version (55) hubieran acabado
en cesarea. En este caso, hubiera sido del 18,83%, lo que
hubiera representado un incremento de 0,45 puntos. El
segundo supuesto parte de que si hubiéramos conseguido
captar, para realizar la version externa, al 80% de las
gestaciones a término en pelviana y aplicamos los mismo
resultados de éxito/fracaso conseguidos, la tasa hubiera sido
del 17,65%, representando una disminucién adicional de 1,18
puntos. Finalmente, si el calculo con ese 80% de captacion lo
realizamos con una tasa de éxito del 60% (tasa de éxito media
publicada en la literatura cientifica y que coincide con la
obtenida por nosotros durante los dos ultimos 2 afos), el
impacto sobre la tasa de cesareas seria mucho mayor,
obteniéndose una cifra global del 17,36% y una reduccién
de 1,47 puntos.

Aunque la revision Cochrane® recomienda realizar la ver-
sion externa a las gestantes a término con fetos en pelviana
(nivel recomendacion A), esta técnica aln no se ha generali-
zado, principalmente por un desconocimiento de los riesgos.
Los resultados obtenidos en nuestra serie confirman que se
trata de una técnica segura, tanto para la madre como para el
feto y util para reducir el niUmero creciente de cesareas.
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