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RESUMEN

Hemos revisado toda la literatura médica publicada
en los ultimos 30 afios referente al parto de nalgas
de fetos a término incluida en la base de datos
Medline, valorando si estd justificada la
protocolizacién de la cesarea electiva en todos los
casos de presentaciones podalicas. Observamos que,
si bien existe discrepancia en lo referente a la
morbimortalidad perinatal, la mayorfa de los trabajos
que no encuentran diferencias estadisticamente
significativas suele manejar un bajo ntimero de
elementos (por debajo de 300), lo que les invalida
para encontrar diferencias respecto de la mortalidad
perinatal; sin embargo, los estudios metaanaliticos,
de cohorte, y multicéntricos (trabajos que manejan
miles de sujetos) concluyen, en su mayorfa, en
favorecer a la cesdrea frente a un posible parto
vaginal. Recientemente se ha publicado un estudio
aleatorizado y multicéntrico, el Term Brech Trial,
con 2.088 partos de nalgas a término que aboga por

protocolizar cesérea electiva en todos los casos
debido a la gran disminucién en morbimortalidad
perinatal, 1,6% en grupo de cesarea planificada
frente al 5,0% en grupo de posible parto vaginal
(odds ratio [OR] = 0,33 e intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,19-0,56), siendo esta diferencia atn mayor
en los paises con baja tasa de mortalidad perinatal.
Todo ello, con un leve incremento de morbilidad
materna (OR = 1,29. IC del 95%, 1,03-1,61) segtin un
estudio metaanalitico sobre trabajos prospectivos y
aleatorizados. Conclusién: basdéndonos en lo
publicado hasta la fecha deberiamos optar por la
protocolizacion de cesdrea electiva en todos los
partos en poddlica. La generalizacion de la practica
de la version externa ayudard a reducir el esperado
incremento en el porcentaje global de cesareas.
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SUMMARY

After reviewed all published literature of these last
30 years about breech deliveries at term, which
were included in Medline database, we have tried to
determine if planned caesarean section in all breech
cases is always justified. We have observed that
although there is discrepancy regarding perinatal
morbidity and mortality, most of studies that can't
find statistically significant differences are based on
a low number of elements (under 300), resulting
invalid ones in order to find considerable differences
with regard to perinatal mortality. On the other
hand, meta-analysis, cohort and multicentre studies,
based on higher ciphers (thousands of subjects), are
mostly indeed in favour of caesarean section as
opposed to planned vaginal birth. Recently, it has
been published a randomized and multicentre trial,
entitled Term Breech Trial, in which 2,088 breech
deliveries have been submitted, and concluded a
policy of planned caesarean section is better than
planned vaginal birth in term breech deliveries, due
to considerable decrease of perinatal morbidity and
mortality: 1.6% in planned caesarean group vs 5.0%
in planned vaginal birth one (OR = 0.33; 95% (I,
0.19-0.56), becoming this difference even greater in
those countries with a low perinatal mortality rate.
Otherwise, upon a meta-analysis study about
randomized trials, maternal morbidity has a slight
increase with this policy (OR = 1.29; 95%, 1.03-
1.61). Conclusion: basing on all published studies to
date, planned caesarean section for term breech
deliveries should always be scheduled. The
generalised practice of external cephalic version will
contribute to the increase of percentage of caesarean
section not to become too high.

KEY WORDS

Breech deliveries. Planned cesarean. Perinatal
mortality.

ELECCION DE LA ViA DE PARTO

Es un hecho incuestionable que el nacimiento de
un feto en presentacién podalica (PP) supone un in-
cremento importante del riesgo respecto a los fetos
nacidos en cefélica. Existen varias razones para ello:
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1. El porcentaje de prematuridad en los nacimien-
tos en podalica es muy superior al existente en
presentacion cefdlica (PC), y la prematuridad es
uno de los principales factores de riesgo de
mortalidad perinatal.

2. El porcentaje de malformaciones en PP es tam-
bién superior al existente en PC, siendo preci-
samente dicha malformacién la que origina que
el feto se encuentre en una presentaciéon ané-
mala en el momento del parto.

3. El nacimiento (vaginal o abdominal) de un feto
en podalica exige, por lo general, una manipu-
lacién del feto mucho mayor que en PC, lo que
favorece la posibilidad de morbilidad traumati-
ca. Dicho riesgo es especialmente importante en
el caso de los fetos menores de 32-34 semanas.

4. El parto vaginal de una PP tiene el riesgo so-
breafiadido sobre la via abdominal de tener que
atravesar la pelvis materna, lo cual implica un
doble riesgo: posible compresién del cordén
umbilical cuando la cabeza atraviesa el estrecho
superior pélvico y la posibilidad, en ocasiones
catastréfica, de distocia de cabeza ultima. Por
otra parte, el porcentaje de prolapso de cordén
durante el trabajo de parto también es superior
en las PP que en las cefélicas.

Todo ello nos obliga a seleccionar muy bien los
trabajos publicados que valoran la via del parto, ab-
dominal o vaginal, en PP, comprobando si se ha te-
nido en cuenta el pareamiento de las variables
contaminadoras (prematuridad, malformaciones, se-
leccién adecuada preparto de la via del nacimiento,
etc.). Asi, por ejemplo, la mortalidad neonatal del 1%
(6/580) encontrada por Tatum! quedé anulada (0%)
tras excluir las malformaciones incompatibles con la
vida.

En cuanto a la seleccién de la via del parto, todos
los autores coinciden en la exigencia de valorar una
serie de pardmetros antes de permitir el parto vaginal
de una PP: a) edad gestacional o peso estimado fetal
adecuado; b) tamafio de la cabeza fetal; ¢) actitud de
la cabeza fetal; d) tamafio y forma de la pelvis ma-
terna; e) tipo de presentacion podalica, y f) rapidez
de dilatacién cervical y tiempo de expulsivo. El resto de
las situaciones no son aceptadas por todos y se en-
tienden como factores que hay que valorar, pero sin
justificacién cientifica que los avale (primiparidad, es-
pecialmente la afiosa; deseo de esterilizacion; esterili-
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dad previa, sobre todo en tratamientos de fecunda-
cién in vitro (FIV) o inyecciéon intracitopldsmica de
esperma (ICSI); malos antecedentes obstétricos y
edad materna menor de 18 o mayor de 35 afios).

En cuanto al peso estimado fetal, existe suficiente
documentacién bibliogréfica que indica que los fetos
muy grandes o muy pequefios tienen una mayor
morbimortalidad perinatal, y existe acuerdo en que se
debe plantear cesarea a fetos con un peso estimado
menor de 1.500 g (Melchor Marcos?) o 2.000 g (FIGO
19943, Martinez Escoriza®) y en aquellos con peso ma-
yor de 3.800-4.000 g. Izquierdo, en los protocolos de
la SEGO®, establece unos valores demasiado restricti-
vos (2.500-3.500 g), en la linea de prudencia hallada
en muchos de dichos protocolos. Carrera no incluye
la estimacion del peso fetal en su baremo asistencial
de Carrera-Mallafré®, probablemente porque, como
gran experto en ecograffa que es, conoce la gran di-
ficultad de datar con precisién un peso fetal por eco-
grafia. Asi, obtenemos hasta un 20% de margen de
error por exceso y defecto si queremos conocer un
peso con un 95% de seguridad, y ello con ecografis-
tas experimentados. Esto hace que, para determinar
con una seguridad del 95% un peso entre 2.000 y
4.000 g debamos plantear que el peso estimado por
ecografia ha de estar entre 2.500 y 3.300 g.

En los protocolos de seleccion de la via de parto
el peso se sustituye, en ocasiones, por la edad gesta-
cional que, en buena légica, tiene menos que ver con
el prondstico perinatal derivado de adoptar una via
de parto u otra, pero que es mds objetivo y extrapo-
lable que el peso estimado por ecografia.

Existen discrepancias entre nuestros colegas espa-
fioles en cuanto a decidir por debajo de qué semana
se debe realizar cesérea electiva (36 para Izquierdo® y
Garcia Calderén’, 35 para Carrera®, 34 para Martinez
Escoriza®, 32 para Melchor Marcos?). La bibliografia
internacional expresa igualmente algunas diferencias;
asi, los articulos publicados en la década de los
ochenta aconsejaban superar la semana 35 o 36,
mientras que en los noventa las publicaciones acon-
sejan permitir la via vaginal por encima de la semana
32 0 34. La FIGO, en una publicaciéon de 19943, acon-
seja la via abdominal en gestaciones de menos de 34
semanas.

En cuanto a las semanas maximas para permitir el
parto vaginal, Carrera® entiende que es mejor por de-
bajo de 39 semanas, aunque no contraindique la via
vaginal por encima de la misma; Izquierdo® cree més

adecuado el parto vaginal por debajo de la semana
40. Lo cierto es que la mayoria de los autores no es-
tablece un limite maximo gestacional para permitir el
parto via vaginal.

El tamafio de la cabeza fetal por encima del cual
se debe indicar una cesdrea electiva también varfa al
revisar la bibliograffa, encontrdndose entre 95 y 100
mm de DBP. Parece razonable la postura de Rose-
nau®, que establece la indicacion absoluta de cesérea
electiva con un DBP superior a 100 mm, mientras que
se contemplard como de prondstico intermedio medi-
das entre 96 y 100 mm.

Respecto a la actitud que debe presentar el polo
cefélico durante la dilatacién, existe total acuerdo en
la bibliografia, estableciendo como éptima la actitud
de flexién cefélica, considerando como razonable
buen pronéstico la cabeza en actitud indiferente, y to-
talmente contraindicada para el parto vaginal la acti-
tud de hiperextension cefélica. Hay algunos autores
que realizan intentos de conseguir la flexiéon cefalica
mediante la manipulacién externa del feto bajo con-
trol ecogréfico.

Es obvio que la pelvis materna debe disponer de
unos didmetros suficientemente amplios como para
garantizar que la posibilidad de distocia de cabeza dl-
tima sea minima. La pelvis ideal es de tipo ginecoide
o antropoide, con didmetros transverso y anteropos-
terior en el estrecho superior e inferior suficiente-
mente largos como para que descienda la cabeza fe-
tal sin dificultad; las pelvis platipeloide y androide
son inadecuadas para el parto vaginal de fetos en po-
délica. Por ello, todos los protocolos exigen la reali-
zacion de una pelvimetria previa al expulsivo. La du-
da estd en si ésta debe ser radiologica®, clinica, o
cualquiera de las dos>®. Desde el punto de vista me-
dicolegal es, logicamente, mas deseable disponer de
una radiopelvimetria, por cuanto se trata de cifras ob-
jetivas, que son aportadas por otro especialista y que
quedan reflejadas en un documento. No obstante, la
mayoria de los trabajos no ha demostrado mejoria en
los resultados perinatales cuando se comparan grupos
con radiopelvimetrfa y grupos sin ella, aumentando
innecesariamente el porcentaje de cesareas en el ca-
so de realizar radiopelvimetrias. Cheng!® observo, tras
revisar 15 estudios, una gran disparidad de los valo-
res adecuados para dichos didmetros segiin el estudio
que analizase, por lo que los resultados no son ex-
trapolables a otras maternidades. Habria, por tanto,
que realizar en cada centro sus propias estadisticas
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para determinar qué pelvis pueden parir por via va-
ginal en funcién de las radiopelvimetrias del propio
centro. Esto es, obviamente, imposible en la mayoria
de las maternidades, debido a la escasa casuistica
anual que se dispone de partos podalicos en los hos-
pitales no terciarios.

Los diferentes tipos de presentacién poddlica
adoptada tienen influencia bésicamente en dos situa-
ciones: posibilidad de prolapso de cordén y mayor o
menor disminuciéon del riesgo de distocia de cabeza
dltima. En cuanto al mayor riesgo del prolapso de
cordén son, por este orden, pies, nalgas incompletas,
nalgas completas y nalgas puras. Respecto a la disto-
cia de cabeza ultima, es evidente que cuanto mayor
sea la circunferencia maxima de la mitad inferior del
cilindro fetal, menos posibilidades existirdn de disto-
cia de cabeza dltima, por cuanto por esa pelvis habra
pasado una circunferencia mas amplia previamente al
paso del polo cefalico. Desde este punto de vista, los
tipos de podélica més deseables para el parto vaginal
son, por este orden: nalgas completas, nalgas incom-
pletas, nalgas puras y pies. Aunando ambos concep-
tos, la bibliografia acepta como de buen pronéstico
las nalgas completas y puras, de prondstico interme-
dio las nalgas incompletas (aconsejando cesérea si se
asocia ofra situacion de pronéstico intermedio), y de
mal prondstico para el parto vaginal la presentacién
de pies (para la que la mayor parte de los autores re-
comiendan cesarea electiva).

Por lo que respecta a la velocidad de dilatacion,
volvemos a encontrar una gran discrepancia al con-
sultar la bibliografia, observando que mientras unos
autores consideran excesivo un tiempo de dilatacion
de 6 h, otros permiten llegar a las 14 h. [a mayoria
suele aconsejar la perfusién de un goteo oxitdcico si
la dindmica no es correcta, pero algunos, como Wi-
lliams!!, consideran que si la evoluciéon de la dilata-
cién no es correcta con dindmica espontanea se de-
be indicar cesdrea. En todo caso, es claro que la
cesdrea por “no progresion de parto” debe ser mucho
més generosa en el caso de las podélicas que en pre-
sentaciones cefélicas.

Al expulsivo también se le permite una menor du-
racién en la PP que en la cefdlica. Se suele conside-
rar prolongado un expulsivo 60 min en nulfparas y de
30 min en multiparas, pujando. Otros autores™'? son
més eldsticos y aceptan entre 45 y 60 min para con-
seguir el encajamiento de las nalgas desde la dilata-
ci6n completa, con lo que dejarfan algo mas de una
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hora para el expulsivo completo. Melchor, segtin sus
propios resultados®, entiende que las primiparas no
deben permanecer mds de media hora en el parito-
rio, puesto que se incrementa el riesgo de acidosis fe-
tal, pero no establece limites al tiempo completo de
expulsivo.

Algunos autores, como Carrera®, establecen tablas
de puntuacién en las que se valoran los apartados an-
teriormente mencionados, y se permite el trabajo de
parto en funcién de que se supere un determinado li-
mite. Tienen la ventaja de ser objetivos, lo cual be-
neficia desde el punto de vista medicolegal al tocélo-
go que asiste el parto, y suprime subjetividades y
creencias, mas o menos particulares, del tocélogo en-
cargado del caso. El inconveniente radica en que la
eleccién de la via vaginal para una presentaciéon po-
délica implica una cantidad de variables muy nume-
rosa y de distinta importancia. Asi, en el baremo asis-
tencial de Carrera-Mallafré no se permitiria el parto
vaginal a una primfpara afiosa de 40 semanas en pre-
sentacion de nalgas puras (situacién perfectamente
vaginal), pero si podria parir una primipara con una
pelvis intermedia y un feto cuyo DBP sea de 10,4 cm
(situacion de dificil aceptacion via vaginal). Para Mel-
chor Marcos’, ningtn score puede sustituir la impre-
sién subjetiva de un tocélogo experimentado; desa-
fortunadamente “la impresién subjetiva” es poco
defendible, tanto desde el punto de vista medicolegal
como cientifico.

Algunas escuelas protocolizan la cesédrea electiva
en las primiparas con PP. las razones son basica-
mente dos: por un lado, no existe experiencia de par-
tos previos a través de una pelvis primfpara, situacion
que si ocurre en una multipara, y que, especialmen-
te si los hijos previos han nacido con un peso medio
o alto, tranquiliza bastante respecto a las posibles di-
mensiones de dicha pelvis. Por otro lado, el expulsi-
vo de una multipara es mas corto que el de una pri-
mipara, ya que la vagina es menos distensible en este
caso. Eso hace que el tiempo que el feto permanece
dentro de la vagina entre la aparicién del borde infe-
rior de la escdpula anterior y la salida de la cabeza
(perfodo critico por posible compresiéon funicular en
el estrecho superior pélvico) sea mayor en la primi-
para, con lo que la posibilidad de acidosis fetal au-
menta, al menos, en teoria.

Carrera® exige la aplicacién de su baremo asisten-
cial de Carrera-Mallafré sélo a las primiparas. Cree-
mos que esta decision es cuestionable, puesto que las
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multiparas también deben pasar por un proceso de
seleccién riguroso de cara a un posible parto vaginal.
Algunos autores®® entienden que la primiparidad es
un factor de riesgo para el parto vaginal de nalgas,
pero ningtin trabajo con un minimo de rigor cientifi-
co justifica la cesdrea electiva en razén tnica de la
paridad, antes al contrario, la mayoria de las publica-
ciones®!31% no encuentra diferencias en el prondstico
perinatal al comparar nulfparas y multiparas. Mencién
especial merece el trabajo de Bernaschek'®, que estu-
dia exhaustivamente a nifios en edad escolar desde
un punto de vista neurolégico, sin encontrar diferen-
cias respecto a la via del parto en mujeres primiparas
que tuvieron nacimientos en podalica. Por su parte,
Melchor Marcos’ indica que la primiparidad no sélo
no justifica per se la decisién de realizar cesareas elec-
tivas, sino que entiende que no debe incluirse en los
pardmetros a valorar el tipo de via adecuada de par-
to, al no influir en los resultados de morbimortalidad
perinatal.

Algunos autores incluyen entre las condiciones pa-
ra permitir el parto vaginal en podalica algo que se
sobreentiende, y es que no existan contraindicaciones
para un parto vaginal (ausencia de lesiones activas de
VHS en el canal del parto, mioma previo, SFA, DPP-
NI, prolapso de cordén, placenta previa, algunas mal-
formaciones fetales, etc.).

ViA ABDOMINAL O VAGINAL. REVISION DE LA
BIBLIOGRAFIA

A comienzos de la década de los ochenta se pu-
blicaron varios trabajos que criticaban el parto vaginal
en presentaciéon podélica, demostrando una mortali-
dad perinatal 5 veces superior a la encontrada en PC,
mientras que el indice de traumatismos fetales en PP
era del 6,7% (13 veces superior a la PCV). Dichas es-
tadisticas fueron posteriormente muy criticadas, pues
el método de seleccion empleado antes de los ochen-
ta era muy poco restrictivo, revelando indices de par-
to vaginal en nalgas de alrededor del 85%, cifra cla-
ramente excesiva. Melchor Marcos’ entiende que un
porcentaje razonable de partos vaginales en podalicas
es aproximadamente un 40%. En nuestro servicio pa-
1i6 por via vaginal el 38% de las PP en los afios 1999
y 2000. Est4 claro que con cifras del 85% se estd pa-
riendo por via vaginal un ntimero muy importante de
gestaciones podalicas que no reunfan condiciones fa-
vorables para ello. Ademds, no tiene sentido compa-

rar los resultados perinatales globales del parto de
nalgas frente a PC, ya que la PP ya supone, por si
misma, un riesgo superior a la cefdlica, sin que entre
en consideracion la via del parto.

Podemos encontrar en la bibliografia muiltiples tra-
bajos a favor*131718 y en contra!®'%? del intento de
parto vaginal en PP seleccionadas. No obstante, se ob-
serva como las publicaciones que no encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas en la morbimor-
talidad perinatal suelen hallar un pequefio ntimero de
elementos (menor de 300)??22, mientras que los es-
tudios que describen mejoria al planificar cesdreas
electivas a menudo suman un nimero de casos muy
elevado, como los metaanélisis de Cheng'’, Bingham?®
o Gifford?”, o los estudios de cohorte de Krebs!* o
Thorpe-Beeston?®. Dado que la mortalidad intraparto y
neonatal en los nacimientos de nalgas suele estar alre-
dedor del 0,5%, los trabajos con 200-300 casos pueden
no contar con casuistica suficiente como para que apa-
rezcan muertes intraparto y neonatales.

En 1993, Cheng!® publicé un metaanalisis sobre 24
estudios publicados entre 1966 y 1992. Sugeria un in-
cremento de la morbimortalidad perinatal para los in-
tentos de parto por via vaginal frente a la cesarea
electiva (OR = 3,86; IC del 95%, 2,22-6,69), de la mis-
ma manera que hubo un incremento de lesiones
traumdticas en la via vaginal (OR = 3,96). Este traba-
jo ha sido muy discutido debido a los grandes sesgos
de seleccion de la mayoria de los trabajos incluidos,
que hacen factible que las diferencias obtenidas se
hubieran debido a situaciones ajenas a la via del par-
to. Un dato importante que no reflejaba casi ningtin
trabajo era la experiencia del asistente al parto.

En 1995, Gifford” public6 otro metaanalisis, éste
con un criterio de seleccién de articulos mds riguroso,
encontrando 9 trabajos aleatorizados o de cohorte, pu-
blicados entre 1981 y 1993, con criterios especificos de
selecciéon de intento de parto vaginal en presentacio-
nes de nalgas. Encontraron una incidencia del 1,23%
de muerte o dafio perinatal en nacimientos tras un in-
tento de parto vaginal, frente al 0,09% en los grupos
planificados para cesdrea electiva, diferencias clara-
mente significativas y que les hicieron aconsejar la
protocolizacion de la cesédrea electiva sistematica.

Krebs!4, a partir de una cohorte de 19.476 naci-
mientos de nalgas, estudi6 los 218 casos con Apgar al
minuto 5 menor de 7, concluyendo que el parto va-
ginal tiene un riesgo 15 veces mayor que la cesarea
electiva respecto de dicho pardmetro.
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En Londres se realizd un estudio de cohortes28 so-
bre 3.447 nacimientos de nalgas a término. [a morta-
lidad intraparto y neonatal corregida fue del 0,83%
para los partos vaginales y de s6lo un 0,03% para los
partos abdominales (RR = 20; IC del 95%, 2,5-163).

Sin embargo, no todos los grandes trabajos abogan
por la cesérea electiva. Recientemente se ha publica-
do un estudio de cohortes australiano® con 21.648
gestaciones simples en podalica (afios 1990-1997, en
Nueva Gales del Sur) que demuestra que, a pesar del
descenso en el porcentaje de la via vaginal afio tras
afio (del 29 al 19%) y del incremento en el indice de
cesdreas electivas (del 49 al 58%), no se ha observa-
do ninguna mejorfa en la mortalidad perinatal a lo
largo del estudio. La critica que se puede plantear a
las conclusiones de este trabajo es que la escasa dis-
minucién en la incidencia de partos vaginales (s6lo
un 10%) a lo largo de 8 afios puede no ser suficien-
temente importante como para determinar un cambio
en las cifras de mortalidad perinatal. Hay que tener
en cuenta que, en estadistica, la no demostraciéon de
diferencias estadisticamente significativas no implica
que los dos tratamientos comparados tengan resulta-
dos similares, sino que no se ha podido demostrar
que sean distintos.

Otro estudio que tampoco encontré mejoria en la
mortalidad neonatal al incrementar el indice de cesa-
reas es el publicado por Oian® en 1988. En este ca-
so, la casuistica era menor (580 nacimientos de nal-
gas), pero la diferencia en el incremento de cesareas
era patente (del 8 al 32%).

Melchor Marcos, designado por el Grupo de Tra-
bajo en Medicina Perinatal de la SEGO para exponer
el tema del parto en poddlica, en el Manual de Asis-
tencia al Parto y Puerperio Patolégicos’ publicado en
1999 afirma que no existen evidencias para establecer
la cesérea electiva como método ideal para el parto
en podalica. Ademads, considera que la cesdrea no es
garantia de nacimiento atraumatico o de ausencia de
asfixia neonatal.

La medicina basada en la evidencia ha llamado la
atencion sobre la escasa validez cientifica de la ma-
yoria de los trabajos publicados. Asi, Hofmeyr, tras re-
alizar una revisién del tema en el afio 2000 sobre la
base Cochrane®, sélo encontré 2 trabajos prospecti-
vos, aleatorizados y comparados®?2. Observé mejo-
res resultados en la via abdominal frente a la vaginal
respecto de la prueba de Apgar, la mortalidad peri-
natal y las lesiones sobre el plexo braquial, pero sin
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obtener diferencias estadisticamente significativas, quiza
debido a la escasez de las muestras (en total, 313 mu-
jeres). Sin embargo, si encontré un menor indice sig-
nificativo en lo que a morbilidad neonatal se refiere
(RR = 0,26). Hofmeyr concluy6é que, a la vista de lo
publicado con alto nivel cientifico, no puede abogar-
se por la protocolizacién de la cesdrea electiva y
reclama, al igual que muchos otros autores, la reali-
zacion de un estudio aleatorizado, comparado y mul-
ticéntrico que aclare la via de eleccién del parto de
nalgas. Este estudio se denomina Term Breech Trial y
ha sido publicado en octubre del afio 200032, De él
hablaremos seguidamente.

ANALISIS DEL TERM BREECH TRIAL

Este trabajo se ha realizado bajo la direccion de la
Dra. Hannah entre junio de 1997 y abril de 2000 por
el Term Breech Trial Collaborative Group, grupo for-
mado por 121 centros hospitalarios pertenecientes a
26 paises. En adelante denominaremos a este trabajo
con las siglas TBT. Es un trabajo multicéntrico, com-
parado y aleatorizado con 1.043 mujeres incluidas en
un grupo en el que se plante6 cesdrea electiva (final-
mente, se realizé6 un 90,4% de cesareas) y 1.045 mu-
jeres en las que se planteé un posible parto vaginal,
si las condiciones maternofetales lo aconsejaban (se
produjo un 56,7% de partos vaginales). Los resultados
de mortalidad perinatal y neonatal y morbilidad seve-
ra neonatal (tras excluir malformaciones incompati-
bles con la vida) favorecen claramente a la cesirea
planificada (17/1.039 [1,6%] frente a 52/1.039 [5,0%]
OR = 0,33; IC del 95%, 0,19-0,56). No se han hallado
diferencias significativas al comparar la morbilidad se-
vera materna entre ambos grupos (41/1.041 [3,9%] en
grupo de cesarea electiva y 33/1.042 [3,2%] en el gru-
po de posible parto vaginal; OR = 1,24; IC del 95%,
0,79-1,95).

En cuanto al disefio del método, el TBT analiza
gestaciones simples con presentacion podalica a tér-
mino (= 37 semanas), en nalgas puras o completas,
desestimando las presentaciones de pies y aquellas no
descritas. Se excluyeron del estudio aquellos casos
con sospecha clinica o radiolégica de desproporcién
fetopélvica, sospecha de macrosomia clinica o peso
estimado superior a 4.000 g, hiperextensién cefélica,
anomalias fetales con posibilidad de ocasionar proble-
mas mecanicos en el nacimiento, asi como aquellos
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casos con contraindicacién para todo tipo de partos
vaginales (como la placenta previa). Igualmente, no
fueron admitidos aquellos nacimientos obtenidos me-
diante “gran extraccién”. El nacimiento fue asistido
por personal con experiencia en partos de nalgas, ex-
cluyendo aquellos asistidos por un clinico inexperto.
Fueron excluidos del estudio 5 casos en los que se
perdi6 el seguimiento de las pacientes y otros 5 nifios
que murieron debido a malformaciones incompatibles
con la vida, quedando 2 grupos de 1.039 mujeres ca-
da uno. Ambas muestras se encuentran apareadas res-
pecto de las principales variables que se pueden im-
plicar en un parto de nalgas (edad materna, paridad,
tipo de nalgas, pelvimetrias clinicas, valoraciones eco-
graficas de peso fetal y actitud cefdlica, intentos de
version externa, rotura de membranas, peso fetal me-
nor de 3.000 g y porcentaje de paises con una alta
mortalidad perinatal). Se consider6 progreso adecuado
del parto si la dilatacién llevé un ritmo superior a 0,5
cm/h y durante el expulsivo se consiguié introducir
las nalgas en el suelo pélvico en menos de 2 h desde
la dilatacién completa, considerando que el nacimien-
to debia ser inminente tras pujar durante 1 h. Segtn
esos pardmetros se considerdé una duracién excesiva
del primer estadio del parto mas de 18 h, duraciéon ex-
cesiva entre la dilatacion completa y el inicio de los
pyjos més de 2 h, e igualmente se entendié como ina-
decuado un periodo superior a 90 min entre el inicio
de los pujos y el nacimiento. En el grupo en el que
se intentd un parto vaginal, se considerd indicada una
cesdrea cuando se observé sospecha de despropor-
cioén, falta de progresion de parto, anomalias en la fre-
cuencia cardiaca fetal (FCF), presentacion de pies, so-
licitud de cesérea por parte de la mujer, prolapso de
cordén y complicacién médica u obstétrica.

En un principio, en este ensayo estaba previsto se-
leccionar unas 2.800 mujeres, pero el estudio se pa-
raliz6 en abril del 2000, tras estudiar los primeros
1.600 nacimientos y observar que los resultados de
morbimortalidad perinatal ofrecian una desventaja
clara para el grupo de parto vaginal planificado, con
una p < 0,02.

Es el estudio de medicina basada en la evidencia
por excelencia hasta el momento (esto es, multicén-
trico, comparado, aleatorizado, y con un elevado ni-
mero de elementos) en lo que respecta a partos de
nalgas a término; sin embargo, hasta el mejor de los
trabajos tiene errores metodolégicos y de aplicacion,
y conviene analizarlos.

Por otra parte, debemos tener presente que para
los acontecimientos con una incidencia minima, los
ensayos prospectivos y comparados no consiguen ob-
tener suficiente casuistica, y se hace necesario un es-
tudio de cohortes o un metaandlisis. Asi, en Dinamar-
ca se analiz6 una cohorte y se estudiaron los casos
con pardlisis cerebral nacidos entre 1979 y 1986%, sin
que se encontraran diferencias significativas en la via
de parto de las presentaciones de nalgas. Es impracti-
cable un estudio controlado sobre pardlisis cerebral in-
fantil que pretenda conseguir un nimero elevado de
casos. Abundando en lo mismo, se realiz6 un estudio
multicéntrico®* sobre partos pretérmino en podalica
que fracasé debido a la minima casuistica obtenida.

Hay algunos puntos criticables en lo que respecta
al disefio y ejecucion del Term Breech Trial: el por-
centaje de mujeres incluidas en el grupo de posible
intento de parto vaginal (PV) en las que no se reali-
z6 ecografia previa es muy elevado (41%), estiman-
dose el peso fetal clinicamente, lo cual conlleva un
importantisimo margen de error. De hecho, se obtu-
vo un porcentaje de macrosomas (> 4.000 g) signifi-
cativamente superior en el grupo de PV que en el de
cesdreas electivas (5,8 frente a 3,1%). Seffah®® de-
muestra un indice mayor de cesdreas urgentes, hipo-
xia fetal y mortalidad perinatal en un grupo de parto
de nalgas sin ecografifa frente a otro con ella. No nos
parece un argumento vélido el hecho de que el gru-
po de ceséreas electivas (CE) también tuviera un 40%
de mujeres sin ecografia, ya que no supone el mismo
riesgo fetal intraparto el nacimiento de un macrosoma
o feto de bajo peso via vaginal que por via abdomi-
nal. Otro tanto se puede decir de la valoraciéon de la
actitud de la cabeza fetal, ya que en mas del 30% de
los casos en cada grupo se determiné de forma clini-
ca, en ausencia de ecografia o radiografia. Para
Myers®, el aspecto mas importante para contraindicar
un posible parto vaginal es la hiperextension cefélica,
situaciéon harto dificil de determinar mediante explo-
racién clinica. Se nos antoja un porcentaje excesiva-
mente elevado de casos “potencialmente mal selec-
cionables” para un intento de parto por via vaginal.
Ni la macrosomia ni la anormal actitud de la cabeza
fetal influyeron en los resultados de mortalidad peri-
natal, pero desconocemos si ocurrié lo mismo con la
morbilidad neonatal, ya que estos casos no se descri-
ben de manera pormenorizada en el trabajo.

En alrededor del 90% de los casos, en ambas
muestras, se obtuvo una impresién exclusivamente cli-

Prog Obstet Ginecol 2002;45(7):287-99

293



294

Rodriguez Zarauz R, et al. Parto en podalica. Revisién global y andlisis del multicéntrico Term Breech Trial

nica de la pelvis materna, practicindose un método
radiolégico (radiografia simple, TAC o RMN) en me-
nos del 10% de las mujeres. Para algunos autores, el
método clinico de valoracién pélvica es insatisfactorio;
sin embargo, nosotros creemos que con experiencia
obstétrica se puede realizar valoraciones clinicas muy
correctas, ya que el estudio radiol6gico no ha demos-
trado ser de gran validez hasta el momento!?.

En este trabajo, los tiempos considerados como
prolongados para el primer y segundo tiempo del
parto son semejantes a los planteados en las presen-
taciones cefélicas y, por tanto, entendemos que son
excesivos. Asi, la dilatacién prolongada se considera
por encima de 18 h frente a las 8 o 10 que suelen ad-
mitir los protocolos, y un expulsivo completo puede
llegar a las 3,5 h, mientras que la bibliografia no sue-
le admitir mas de una hora y media.

Sorprende que el apareamiento de muestras respec-
to al peso fetal estimado preparto se establezca con-
templando a neonatos por encima o por debajo de
3.000 g. La mayorfa de los autores considera que se de-
be plantear cesérea electiva por debajo de 1.500 o 2.000
g, por lo que se echa en falta un apareamiento con un
punto de corte de peso fetal mas bajo del empleado. Y,
lo que es mds importante, ja cudntos fetos de bajo pe-
so estimado se les permiti6 el intento de parto vaginal?
No obstante, destacaremos que s6lo 2 casos de morta-
lidad perinatal bajaron de los 2.300 g: uno de 2.000 g
que muri6 de muerte stbita del lactante en su domici-
lio, y otro de 1.150 g, del que los autores asumieron
que probablemente ya habia muerto con anterioridad a
su inclusién en el estudio. El apareamiento de pesos
posnatales se realizé sobre + 2.500 g; también serfa in-
teresante conocer la distribucion de pesos fetales me-
nores de 2 kg en las distintas muestras respecto de la
morbilidad neonatal (probablemente no se ha utilizado
este punto de corte por contener la muestra un nime-
ro despreciable de fetos menores de 2.000 g, ya que
son gestaciones de mas de 37 semanas). Otro tanto po-
demos decir sobre los fetos macrosomas que, como ya
se ha comentado, fueron mas numerosos (5,8 frente a
3,1%, diferencias significativas) en el grupo de PV pla-
nificado. No hubo muertes fetales-neonatales de més de
3.700 g, pero, andlogamente a los neonatos de bajo pe-
so, serfa interesante conocer la posible morbilidad de
los macrosomas en las distintas muestras, asi como
cudntos nacieron por via vaginal.

Aunque no fue objetivo del actual trabajo, sor-
prende el minimo porcentaje de éxitos conseguido en
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ambas muestras tras intentar la version externa a ce-
falica (s6lo un 12,9%; 58 /448), comparado con el 67%
publicado por Hofmeyr en un reciente metaan4lisis®.

En el estudio se le da mucha importancia al hecho
de haber valorado la experiencia del clinico asistente
al nacimiento, excluyéndose aquellos partos asistidos
por personal no experimentado en partos de nalgas.
Los autores reconocen que la estratificacion de los
grados de experiencia es poco objetiva (a: experien-
cia avalada por el jefe de servicio; b: licenciado en
obstetricia; c: mas de 10 afios asistiendo partos vagi-
nales de nalgas, y d: mas de 20 afios asistiendo partos
vaginales de nalgas). Es obvio que sélo los 2 tltimos
grupos nos informan, y sélo someramente, de la ha-
bilidad toctirgica del asistente al parto (lo ideal serfa
contabilizar el ntmero total de partos podalicos por
via vaginal por asistente). Tampoco creemos que el
hecho de que las dos muestras estén bien apareadas
resta importancia a la posibilidad de que no hubiera
suficiente experiencia en los clinicos puesto que, aun-
que es evidente que cierta experiencia es necesaria en
todo tipo de partos en PP, no lo es menos que una
falta de habilidad es mas nociva en los partos vagina-
les de nalgas que en los abdominales. A tenor de los
resultados descritos en este trabajo (mayor niimero de
clinicos avalados por su jefe de servicio que clinicos
licenciados en obstetricia), podemos deducir que al-
gunos de los asistentes considerados como expertos
eran matronas o residentes. A pesar de las criticas
planteadas, las diferencias favorables al grupo de CE
respecto al prondstico perinatal se mantienen en todos
los subgrupos, incluyendo aquellos atendidos por per-
sonal con méas de 10 y 20 afios de experiencia, si bien
se observa un ligera mejorfa de resultados por via va-
ginal en relacion con el grado de experiencia.

Hubo un 9,6% de mujeres en el grupo de CE que
parieron por via vaginal. Por su parte, el porcentaje
de mujeres que finalmente parieron via vaginal en el
grupo de PV podria parecer, en principio, algo eleva-
do (56,7%), ya que otros autores”!® consideran que el
40% serfa un porcentaje adecuado de partos vagina-
les en presentaciones de nalgas, que no incrementa-
ria el riesgo de morbimortalidad perinatal. En reali-
dad, el 56,7% es una cifra de partos vaginales que
termina resultando reducida, ya que hay que tener en
cuenta que no se han incluido en este estudio aque-
llos casos que presentaban, en el momento de la po-
sible inclusién, signos de desproporcion fetopélvica,
macrosomia fetal, hiperextensioén cefdlica, anomalias
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fetales con posible complicacién mecénica en el na-
cimiento, y las contraindicaciones habituales del par-
to vaginal (como la placenta previa).

Es destacable el indice superior al 22% de férceps
en los nacimientos por via vaginal (en ambos gru-
pos), de los que es de esperar que s6lo un minimo
porcentaje fuera debido a distocia de cabeza tltima,
siendo la mayorfa de tipo profilactico, como sustituto
de la maniobra de Mauriceau-Smellie-Veit. En total se
practicaron 123 férceps en el grupo de PV y sélo 21
en el de CE. En principio, podria argumentarse que
esto podria perjudicar neurolégicamente a los neona-
tos del grupo programado para intento de parto
vaginal, pero nosotros creemos que los férceps profi-
lacticos no empeoran, en principio, el prondstico pe-
rinatal.

Los autores encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos al comparar los casos en los que
hubo dificultad para la extraccién de cabeza, hom-
bros, brazos o cuerpo, observando un 4,6% en el gru-
po de PV frente al 2,1% en el grupo de CE. Esta tlti-
ma cifra es importante, pues demuestra la ausencia
de inocuidad traumédtica de un parto de nalgas por
via abdominal.

La mortalidad perinatal corregida encontrada nos
parece algo elevada (7,7%o; 16 casos sobre 2.078), si
tenemos en cuenta que son fetos a término. Podemos
recordar el 0% de mortalidad intraparto-neonatal y se-
cuelas a largo plazo en una muestra noruega® de
1.212 partos de nalgas, de los que mas de la mitad
parié por via vaginal. Esta elevada mortalidad se en-
cuentra sin duda influida por el hecho de que la mi-
tad de las mujeres dio a luz en hospitales de paises
con una elevada tasa de mortalidad perinatal (ATMP
> 20%o, segtin la OMS). Asi, si contabilizamos sélo los
paises con bajo indice de mortalidad perinatal (BTMP
< 20%o) aparece un valor del 2,9%o para el total de
las dos muestras, cifra ya aceptable y similar a la pu-
blicada por otros autores®, mientras que dicha morta-
lidad en los paises con ATMP fue del 12,3%o en este
ensayo. En los paises con BTMP s6lo hubo 3 muer-
tes en el grupo de PV frente a ninguna en el grupo
de CE. Seria interesante saber si alguna de las 4 muer-
tes con posibilidad de ser excluidas del estudio (dos,
probablemente previas a la inclusién en el estudio,
una muerte stbita del lactante y una muerte por gas-
troenteritis aguda), todas ellas pertenecientes al grupo
de PV, pertenecia también a este tipo de paises. De
ser asi, las diferencias quizd no serfan significativas.

De la misma forma, la OR obtenida para la mortali-
dad perinatal entre ambos grupos (0,23) y su interva-
lo de confianza del 95% (0,07-0,81) tal vez no resul-
taran estadisticamente significativos si restamos los 4
casos mencionados, con lo que comparariamos
3/1.039 en CE frente a 9/1.039 en PV.

Si analizamos las causas de muerte fetoneonatal, y
tras excluir los 2 casos que probablemente se encon-
traban ya muertos en el momento de su inclusién en
el estudio (un feto de 1.150 g y otro de 3.650 g en
presentacion cefdlica), observamos que de las 3
muertes ocurridas en el grupo de CE, una se asoci6
con anomalfas en la FCF y se produjo por rotura de
un mielomeningocele (se encuentra en el limite de
ser excluido en la mortalidad perinatal corregida),
otro tuvo problemas respiratorios, y otro fue precisa-
mente un nacido muerto tras un intento de parto va-
ginal dificultoso. En cuanto al grupo de PV, se conta-
bilizaron 5 partos vaginales dificultosos (uno de ellos
se asoci6 con anomalfas en la FCF y termin6 en ce-
srea), dos con alteraciones en el registro cardiografi-
co (ademas del anteriormente mencionado), dos con
problemas respiratorios y dos muertes tras el alta
(muerte stbita y gastroenteritis aguda severa). Las di-
ferencias en la mortalidad perinatal entre ambos gru-
pos se mantienen significativas tras excluir los 2 casos
de muerte intrattero presumiblemente preinclusion.

Todo ello quiere decir que de las 14 muertes feto-
neonatales (tras excluir las dos producidas antes de la
inclusién), ocho tuvieron relacién con SFA durante el
trabajo de parto o con la existencia de un parto va-
ginal dificultoso, mientras que seis no se relacionaron,
en principio, con la via del parto. De ahi que los au-
tores hagan hincapié en contraindicar no sélo el par-
to via vaginal, sino el trabajo de parto en la medida
en que sea posible, aconsejando la cesdrea electiva
en la semana 38, siempre que no existan dudas sobre
la madurez pulmonar fetal.

Al valorar la mortalidad perinatal y neonatal, y la
morbilidad neonatal severa (individualmente y com-
binadas), no se encontraron interacciones significati-
vas entre el grupo de tratamiento y las siguientes va-
riables: edad materna, paridad, edad gestacional, tipo
de presentacion, presencia de trabajo de parto, pre-
sencia de rotura de membranas, tamafio o peso fetal
estimado, método de valoracién del tamano fetal, mé-
todo de valoracién de la pelvis materna, método de
valoracion de la actitud de la cabeza fetal, intento
previo de version externa, estindar de cuidados del
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centro, y nimero de mujeres aportadas por cada cen-
tro.

Las diferencias en la morbimortalidad perinatal si-
guieron favoreciendo la planificacién de cesarea
electiva de forma significativa al excluir los partos
con dilatacién prolongada, los inducidos o estimulados
con oxitocina o prostaglandinas, las presentaciones
de pies o no descritas, y aquellos con anestesia epi-
dural.

Si se observa que la reduccién del riesgo de mor-
bimortalidad perinatal es mayor al comparar los gru-
pos CE y PV en los paises con una baja tasa de mor-
talidad perinatal (0,4 frente a 5,7%) que en los de alta
mortalidad (2,9 frente a 4,4%, diferencias no significa-
tivas). Estos resultados se mantuvieron significativos
al establecer otros puntos de corte (10%o, 15%o) dis-
tintos del establecido por la OMS (> 20%o) para defi-
nir la ATMP. Y ello, a pesar de que se realizaron mu-
chas menos cesareas en el grupo de PV de los paises
con una alta tasa de mortalidad que en los de baja ta-
sa (ATMP: 90 frente a 31%; BTMP: 90 frente a 55%).
La referida falta de significacién estadistica respecto
de los paises con ATMP se debe a la igualdad en la
morbilidad neonatal que se produjo en los 2 grupos
(2,3 frente a 2,5%), ya que la mortalidad perinatal y
neonatal se mantuvo con diferencias significativas (0,6
frente a 1,9%).

En el articulo se intenta explicar la ausencia de di-
ferencias en la morbilidad neonatal entre ambos gru-
pos en los paises con ATMP segtn distintos argu-
mentos: menor cuidado estricto posnatal, menor
asistencia de las madres a hospitales al detectar ano-
malias, mala recogida de datos, y mayor adiestra-
miento de los clinicos en la asistencia a los partos va-
ginales de nalgas.

Se calcula que se necesitarfan 39 cesareas para evi-
tar un feto o neonato muerto o con severa morbilidad
en paises con AIMP, frente a sélo 7 cesdreas en los
paises con BTMP.

Sorprende observar en los resultados una compa-
racién sobre la que los autores no hacen referencia
expresa. JCOmo es posible obtener en los grupos de
PV un menor indice de morbilidad neonatal en los
paises con ATMP (2,5%) que en aquellos con BTMP
(5,1%)? La explicacién referida a la supuesta mayor
experiencia en partos vaginales de nalgas en los pai-
ses con ATMP no nos satisface; ademds, en el grupo
planificado para PV se terminaron realizando muchos
mas partos vaginales en los paises con ATMP que en
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aquellos con BTMP (69 frente a 45%), lo cual aboga-
rfa en favor de un incremento de la morbilidad neo-
natal en los paises con ATMP, precisamente lo con-
trario de lo que se produjo.

Destacaremos que no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a morbilidad materna severa
entre ambas muestras (3,9% en grupo de cesdrea
electiva y 3,2% en grupo de posible parto vaginal;
OR = 1,24; IC del 95%, 0,79-1,95), lo cual es tanto co-
mo afirmar que la cesdrea no supone incremento de
morbilidad sobre el parto vaginal respecto de la ma-
dre, situacién que la mayor parte de la bibliografia
contradice. Lo cierto es que el trabajo de Hannah s6-
lo hace referencia a morbilidad materna severa y, en
este sentido, otros estudios?®*® concuerdan con el
multicéntrico canadiense, abundando en que la pro-
tocolizacion de cesérea electiva sistematica disminu-
ye la incidencia de ceséreas intraparto urgentes, que
son las que mads se asocian con una morbimortalidad
materna severa. Por otra parte, el TBT no tiene ca-
sufstica suficiente para valorar la incidencia de la
mortalidad materna, que sabemos por estudios de
cohortes que supone un riesgo 4 veces superior en
la via abdominal que en la vaginal. No se encontra-
ron diferencias significativas en ninguno de los para-
metros de morbilidad materna comparados (sangrado
abundante, lesiones graves de tracto genital, dehis-
cencia-rotura de cicatriz e infeccién sistémica). S6lo
hubo diferencias que favorecian al grupo de PV al
comparar la estancia hospitalaria media (4,0 frente a
2,8 dias).

En resumen, el TBT revela unos resultados de
morbimortalidad perinatal favorables a la planifica-
cién de ceséreas electivas en los casos de nalgas en
gestaciones simples a término, sobre todo en los pai-
ses con una baja tasa de mortalidad perinatal, entre
los cuales se incluye Espafia, manteniendo que la ce-
srea electiva no supone un incremento de la morbi-
lidad materna severa respecto del intento de parto va-
ginal.

Aun a pesar de que los resultados del Term Bre-
ech Trial no demuestren de forma irrefutable la nece-
sidad de indicar cesdrea electiva en todos los partos
de nalgas, con lo publicado hasta el momento pare-
ce razonable optar por la protocolizacién de la cesa-
rea electiva en las presentaciones de nalgas, como
aconseja este estudio, debido a que es el ensayo
comparado y aleatorizado mds extenso publicado
hasta este momento, y parece poco probable que po-
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damos encontrar en la bibliografia otro trabajo en un
futuro medio o préximo con un ntimero de elemen-
tos mayor y con la validez cientifica del Term Breech
Trial. No tiene mucho sentido haber estado solicitan-
do y esperando un trabajo como el TBT durante los
dltimos 20 afios y, una vez publicado, no aceptar sus
conclusiones, por mucho que podamos encontrar al-
gunos errores metodoldgicos. Ademads, la mayoria del
resto de las publicaciones con alta validez cientifica
sobre el parto de nalgas, metaandlisis y estudios de
cohortes, también ha informado de un aumento del
riesgo perinatal en la via vaginal respecto de la ab-
dominal. De esta idea participa también Hofmeyr*
que, tras analizar los estudios prospectivos y aleatori-
zados sobre parto de nalgas a término??2*? y publi-
cados hasta noviembre de 2000, y entre los que el
TBT tiene un gran peso especifico, concluye que, si
bien la morbilidad materna se incrementa ligeramen-
te (OR = 1,29; IC del 95%, 1,03-1,61) protocolizando
cesdrea electiva, la gran disminuciéon en la morbimor-
talidad perinatal y neonatal aconseja abogar por la
planificacién de una cesarea electiva en todos los ca-
sos de partos en podalica en que sea posible.

Por otro lado, el incremento en la realizacién de
cesdreas en las presentaciones podédlicas estd moti-
vando una disminucién progresiva en la habilidad de
los obstetras en activo para el manejo del parto vagi-
nal de nalgas. Robson*! afirma que el numero de par-
tos vaginales en podalica que se producen hoy dia es
insuficiente para garantizar la experiencia necesaria
en su manejo seguro. Asi, se puede calcular una me-
dia de menos de 2 partos de nalgas por via vaginal
por tocdlogo y afio en hospitales comarcales sin mé-
dicos residentes, mientras que tiende a cero en los
hospitales terciarios, donde la casi totalidad de los
partos de nalgas los realizardn los médicos en forma-
cion.

No debemos obviar el aspecto medicolegal ya
que, ante un resultado neonatal adverso de un parto
de nalgas via vaginal, el multicéntrico de Hannah per-
judicarfa notablemente al facultativo demandado. De
cualquier manera, si alguna escuela opta por mante-
ner la via vaginal como una posibilidad en casos muy
seleccionados, serfa de extremada conveniencia obte-
ner la firma de la gestante en un consentimiento in-
formado, explicando los datos de la bibliografia en
pro y en contra, cuando el caso sea seleccionable pa-
ra la via vaginal, respetando la decisiéon de los padres,
como preconiza la FIGO?.

VERSION EXTERNA

(lasicamente se recomendaba la version externa
entre las semanas 32 y 377. Con ello, el porcentaje de
éxitos a corto plazo era muy elevado, pero también
aparecieron abundantes detractores que afirmaban que
muchos de esos fetos versionarfan espontineamente,
asi como que muchos otros volvian a presentacién pel-
viana. Por ello, hoy dia se considera adecuado realizar
la versién entre las semanas 36 y 39, con un menor
porcentaje de éxitos en el momento de la version, pe-
ro una menor posibilidad de versién espontdnea a nal-
gas. Ademds, de esa manera favorecemos que las po-
délicas que vayan a versionar espontineamente antes
de término lo puedan hacer. Hofmeyr?” realiza un me-
taandlisis sobre la versiOn externa, seleccionando 6 tra-
bajos aleatorizados de la base Cochrane. Encuentra
una disminucién significativa en el porcentaje de pre-
sentaciones no cefdlicas en versiones externas (33%)
frente a los controles (79%) (OR = 0,42; IC del 95%,
0,35-0,50), asi como en el indice de cesareas (16 fren-
te a 30%) (OR = 0,52; IC del 95%, 0,39-0,71); sin em-
bargo, no encuentra diferencias en el porcentaje de
presentaciones cefdlicas y en el de cesdreas cuando la
version se hace en gestantes pretérmino. Tampoco en-
contré6 una mejoria significativa en el prondstico peri-
natal en los partos de nalgas a término tras la version
(OR = 0,44; IC del 95%, 0,07-2,92).

En otro orden, este mismo autor*? analiza las téc-
nicas ocasionalmente asociadas a la versién externa,
estudia los trabajos aleatorizados publicados sobre es-
ta materia y concluye que la tocdlisis disminuye el
porcentaje de fracasos de la versién (RR = 0,77; IC del
95%, 0,64-0,92); el empleo de estimulacion vibroacts-
tica en fetos cuya columna se sitda en linea media pa-
rece que también disminuye el indice de fracasos, pe-
ro hacen falta més estudios para afirmarlo con una
evidencia suficiente; por su parte, no ha encontrado,
hasta febrero de 1999, estudios aleatorizados sobre
utilizacién de analgesia epidural y amnioinfusién tran-
sabdominal en versiones externas.

Debe administrarse gammaglobulina anti-D a las
Rh negativas (debido al 1% de hemorragias fetoma-
ternas) si no se produce el parto en las siguientes 72
h. Ia instauracién del trabajo de parto disminuye las
posibilidades de éxito, pero no contraindica el inten-
to de version.

Una reciente encuesta®? asegura que la mayoria
(82%) de las gestantes es partidaria de la realizacion
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de la versién externa. No cabe duda de que una ade-
cuada informacion sobre este tema favoreceria una
excelente aceptacion.

vas a partir de ahora, serfa interesante que las escue-
las fomentaran la prictica de versiones externas de
cara a reducir el incremento de cesdreas que se va a

Asi pues, dado que segin el estudio multicéntrico producir.
canadiense deberfamos protocolizar cesareas electi-
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