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Version externa a término:
experiencia acumulada

External cephalic version at
term: accumulated experience

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad del
intento de version externa a término.

Material y métodos: Entre enero de 2001 y marzo
de 2004 se han recogido los resultados perinatales
de las gestantes remitidas a la unidad de bienestar
fetal para versidn externa, procedentes del
dispensario de obstetricia.

Los criterios de inclusion para el intento de version
externa fueron: a) presentacion no cefilica; b) edad
gestacional entre las 36 y 38 semanas; ¢) indice de
liquido amni6tico = 8 cm; d) indice
cerebroplacentario superior al percentil 5; e) patron
cardiotocogrifico reactivo, y f) ausencia de
contraindicaciones para el parto vaginal. Como grupo
control se ha incluido a las gestantes remitidas para
intento de version que en el momento de la
inclusion tenfan una presentacion cefilica.

Resultados: Se remitié a 246 gestantes, de las que
un 72% (178/246) cumplia los criterios de inclusion
y eran elegibles, de las cuales 5 no aceptaron el
procedimiento, finalmente se incluyeron 173 casos.
De los casos incluidos, un 56% (97/173) fueron
versionadas a cefilica con éxito, mientras que en
un 44% (76/173) no se consiguio la version. La
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tasa de cesdrea en las 173 gestantes incluidas fue
del 42% (73/173): un 8,2% (8/97) en las
versionadas y un 85,5% (65/76) en las que no se
consiguio versionar. En el grupo control la tasa de
cesarea fue del 11,5% (6/52).

No se observaron diferencias significativas en la
puntuacion de Apgar al minuto (8,5 frente a 8,7), a
los 5 min (9,8 frente a 9,9) ni en el pH arterial al
nacimiento (7,24 frente a 7,21) entre las gestantes
aceptadas para intento de version y el grupo
control de versiones espontianeas.

Conclusiones: Fl intento de version externa a
término parece ser una técnica eficaz y segura.
PALABRAS CLAVE

Presentacion podalica. Version externa. Embarazo.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the safety and effectiveness
of the external cephalic version at term.

Material and methods: From January 2001 to
March 2004, the perinatal results of pregnant
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women referred to the Fetal Wellbeing Unit of our
institution for external cephalic version were
collected. Inclusion criteria were the following: a)
non-cephalic position; &) gestational age between
36 and 38 weeks; ¢) amniotic fluid index equal to
or above 8; d) cerebroplacental ratio above the 5™
percentile; e) reactive cardiotocography; and f)
absence of contraindications for a vaginal delivery.
Pregnant women referred for external cephalic
version with a cephalic position at examination
were included as a control group.

Results: A total of 246 women were referred to
our unit for external cephalic version. Of these,
72% (178/246) met the inclusion criteria. Of the
178 eligible women, five refused to undergo the
procedure and 173 women were finally included.
Of these, the cephalic version was successfully
performed in 56% (97/173) and was unsuccessful
in 44% (76/173). The cesarean section rate among
included women was 42% (73/173): 8.2% (8/97) in
the group with successful cephalic version and
85.5% (65/76) in the group with unsuccessful
cephalic version. In the control group, the cesarean
section rate was 11.5% (6/52).

There were no significant differences in the 1 minute
(8.5 vs 8.7) and 5 minute Apgar scores (9.8 vs 9.9),
or in umbilical artery pH at birth (7.24 vs 7.21)
between included women and the control group.

Conclusions: The external cephalic version seems
a safe and effective procedure at term.

KEY WORDS

Non-cephalic position. External cephalic version.
Pregnancy.

INTRODUCCION

La publicacion del estudio Term Breech Trial! en
2000 ha provocado una tendencia hacia la generali-
zacion de la practica de la cesarea en los partos de
nalgas. No obstante, la cesiarea no es una interven-
cion sin riesgos. A partir de datos relativamente re-
cientes? se ha estimado que el riesgo de muerte ma-
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terna después de una cesirea es 2,7 veces superior
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,2-5,9) al del
parto vaginal. Ademas de la mortalidad materna, se
ha de considerar la morbilidad derivada de la cesa-
rea. Van Hann et al> encuentran que un 4,5% de las
mujeres sometidas a cesirea presentan, al menos,
una de las complicaciones graves siguientes: hemo-
rragia de parto (2,4%), relaparotomia (1,6%), infec-
cion pelviana (1,5%), trombosis venosa profunda
(1,5%), sepsis (0,3%), neumonia (0,3%) y problemas
de coagulacion (0,1%). Estas complicaciones fueron
mas frecuentes en casos de cesarea que en casos de
parto vaginal. Aunque en la actualidad en nuestro
pais ya se realiza un 65% de cesareas en caso de
presentacion poddlica, si se generalizara la cesarea a
todos los partos en estas circunstancias, ademas de
los riesgos a corto plazo relacionados con la inter-
vencion quirdrgica, se incrementaria la prevalencia
de tutero cicatrizado en la poblacion en periodo fér-
til. Ello tendria consecuencias en el futuro obstétrico
de un porcentaje importante de mujeres, equivalen-
te a la frecuencia del parto de nalgas y que repre-
senta un 3-4% de los partos en 1 afno. El antecedente
de cesirea expone a un riesgo de cesdrea en el si-
guiente parto de alrededor del 33% segin datos ob-
tenidos de nuestra poblacion de gestantes en los
anos 2002 y 2003, y de hasta un 50% segin otros au-
tores. El riesgo de rotura uterina aumenta con el
numero de cicatrices uterinas. El antecedente de ce-
sarea estd también ligado a un aumento neto del
riesgo de placenta previa y de las complicaciones
hemorrigicas que le acompafian®. Lo mismo ocurre
con el acretismo placentario, que aunque es poco
frecuente, es una de las causas clasicas de morbili-
dad severa y de mortalidad materna®. Finalmente, se
han de tener en cuenta las implicaciones economi-
cas: seguin un andlisis economico del colegio ameri-
cano de obstetricia, una politica de intento de ver-
sion externa seguida de intento de parto vaginal o
cesarea electiva en los casos fallidos serfa mis ren-
table que una politica de cesarea rutinaria o intento
de parto vaginal de nalgas’. Se calcula que una dis-
minucion del 2% en la tasa de cesireas comportaria
en Espana un ahorro anual de 3.005.061 euros (do-
cumento para la racionalizacién de la tasa de cesa-
reas de la SEGO).

La version externa se ha propuesto como una al-
ternativa vilida en los casos de presentacion no ce-
falica. La primera mencion a la versiobn externa se
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remonta a Celso (s. II a. C.). En 1800, Hubert y Pi-
nard extienden su uso a la comunidad obstétrica de
la época y en 1966 se publica la primera serie im-
portante de 706 procedimientos®. A partir de los
anos setenta del pasado siglo cae en desuso como
técnica, y es objeto de criticas editorales (“ECV it is
still justified in developing countries?”, Bradley-Wat-
son). El interés por la versidon externa se renovo a
partir del trabajo de Saling que incorpora las técni-
cas de la moderna obstetricia (control ecogrifico,
registro cardiotocogrifico, tocolisis)’. En la actuali-
dad, la FIGO recomienda su uso'®y la ACOG’ acon-
seja que “dado que el riesgo de la version externa
es bajo y que disminuye el porcentaje de cesareas,
ésta debe ofrecerse a todas las mujeres cerca del
término con presentacion de nalgas”.

El objetivo del presente estudio es evaluar la efi-
cacia y seguridad del intento de version externa a
término.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 2001 a marzo de 2004 se propu-
so version externa a todas las gestantes con presen-
tacion podalica remitidas al Departamento de Bie-
nestar Fetal y procedentes del dispensario de
obstetricia del Hospital Clinico, que cumplian los si-
guientes criterios: a) presentacion no cefilica; b)
edad gestacional entre las 36,0 y las 38,0 semanas
(corregida por la ecografia de primer trimestre si
existia discrepancia > 1 semana); ¢) indice de liqui-
do amnidtico =2 8 cm; d) indice cerebroplacentario
superior al percentil 5!; e) registro cardiotocografi-
co con criterios de reactividad, y f) ausencia de con-
traindicacién para el parto vaginal. La cesdrea ante-
rior no fue criterio de exclusidén. Se obtuvo
consentimiento informado de las gestantes elegibles
y que aceptaron el procedimiento. Como grupo con-
trol se incluyeron las gestantes remitidas para inten-
to de version que en el momento de la inclusion te-
nian una presentacion cefalica.

Una vez seleccionada la paciente y firmado el
consentimiento, se realizd un NST de 20 min. A las
pacientes primiparas se les administrd 8 pg/ml de ri-
todrine intravenosa durante los 10 min previos al
procedimiento. Las gestantes se posicionaron en li-
gero Trendelemburg o en posicion de Hofmeyr (de-
cubito lateral hacia el lado donde se sitta la cabeza
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fetaD en el caso de tolerar mal el dectbito. Después
de impregnar el abdomen con abundante gel de ul-
trasonidos para disminuir la friccion, se procedio a
la version por parte de 2 personas con experiencia
mientras una tercera monitorizaba el latido fetal con-
tinuamente. Inicialmente, se determiné el grado de
encajamiento y se procurd la liberacion cuidadosa
de las nalgas, desplazindolas en la direccion ade-
cuada. De forma sincronizada, la cabeza se guid
suavemente hacia la pelvis mientras que las nalgas
se desplazaron hacia arriba. Si la columna vertebral
y la cabeza del feto estaban al mismo lado de la li-
nea media materna, se intentd6 un desplazamiento
inverso (back flip), en caso contrario, se intentd un
desplazamiento hacia delante (forward roll). En los
casos de fracaso de la primera maniobra se procedio
a un intento de rescate con la maniobra opuesta.
Tras el intento de version, a las 6 h de éste y pos-
teriormente de manera semanal se repitio el registro
cardiotocogrifico. En los casos de version fallida se
programo la cesarea electiva a las 38-39 semanas de
edad gestacional.

Las diferencias entre los grupos para las variables
perinatales se han analizado mediante la prueba de
la t de Student para grupos independientes o segin
su escala numérica o categorica. Se ha considerado
significativa una p < 0,05. Para el anilisis estadistico
se ha utilizado el paquete SPSS 11.0 para Windows.

RESULTADOS

Se remitieron 246 gestantes, de éstas, un 72%
(178/246) cumplia los criterios de inclusion y eran
elegibles, de las que 5 no aceptaron el procedi-
miento, y finalmente se incluyeron 173 casos, de los
cuales 20 eran situaciones transversas. De los casos
incluidos, un 56% (97/173) fueron versionadas a ce-
falica con éxito, mientras que en un 44% (76/173)
no se consigui6 la version. La tasa de cesireas en las
173 gestantes incluidas fue del 42% (73/173): un
8,2% (8/97) en las versionadas y un 85,5% (65/76)
en las que no se consiguid versionar. En el grupo
control (gestantes remitidas que en el momento de
la inclusion tenian una presentacion cefilica), la ta-
sa de cesireas fue del 11,5% (6/52). La diferencia
entre la tasa de cesareas del grupo control y la del
grupo de versiones con éxito no fue significativa-
mente diferente. La figura 1 representa el diagrama
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Tabla 3 Apgar < 7 a los 5 min entre el grupo de
versiones exitosas y el grupo de versiones
| 246 gestantes remitidas para intento de version | espontaneas
v 2
52 16 N pH<7 X
cefélicas 178 contraindicadas )
elegibles Exitos 94 1 (1,1%)
46 partos 16 Espontdneas 52 0,646 (NS)
vaginales 5 .
173 cesareas NS: no significativo.
. 2 intentos en podalica nlo signficativo
1 cesarea de versién
en podalica / \
aceptadas para intento de version y el grupo control
eX|tos 89 10 fracasos b . P B y € stup
Parto4« de versiones espontdneas (tabla 2). Tampoco se ob-
/ \ vaginal / \ jetivaron diferencias en la puntuacion de Apgar < 7
W a los 5 min entre el grupo de versiones exitosas y el
5cesareas 3 cesdreas 5 cesareas 63 cesareas 1 cesarea . B L7
en poddlica en podalica en cefdlica en podalica en cefalica grupo de versiones espontineas (tabla 3). Existio 1
caso de muerte fetal diagnosticada a los 3 dias de un
procedimiento fallido, con registros cardiotocografi-

Figura 1. Diagrama de flujo de las mujeres incluidas en la

; cos inmediatamente posteriores al procedimiento y a
conorte.

las 6 h normales, y en el que el protocolo de estu-
dio'? fue negativo. Otra gestante de la cohorte estu-
diada que rechaz6 la version presentd una muerte
fetal a las 39 semanas, con estudio igualmente ne-
gativo. En 2 casos de intento de version, se eviden-
ci6 metrorragia inmediatamente después del proce-
dimiento, que no se autolimitd y que requirid la
realizacion de una cesarea urgente. En 1 de estos ca-

de flujo de estas pacientes. La tabla 1 detalla las va-
riables prenatales segin el éxito o el fracaso del in-
tento de versidn externa.

No se observaron diferencias significativas en la

puntuacion de Apgar al minuto (8,5 frente a 8,7), a
los 5 min (9,8 frente a 9,9) ni en el pH arterial al na-
cimiento (7,24 frente a 7,21) entre las gestantes

sos los hallazgos fueron compatibles con un hema-
toma subamnidtico que no afectaba a la placenta
(pH arterial de 7,23; puntuacion de Apgar, 8/10/10).

Tabla 1 Variables prenatales segin el éxito o fracaso del intento de version externa

Exito (n = 97) Fracaso (n = 76)

Edad gestacional (semanas), media (DE) 37,2 (1,27) 36,9 (0,78)
Primiparidad (%) 27/97 (28) 40/76 (53)
Localizacion placentaria posterior (%) 39/97 (40) 23/76 (30)
Indice de liquido amniético (cm), media (DE) 12,2 (4) 10,5 (2,5)

DE: desviacion estandar.

Tabla 2 Resultados neonatales entre grupo de gestantes aceptadas y de versiones espontaneas

Apgar 1 min, media (DE) Apgar 5 min, media (DE) pH ateria umbilical, media (DE)
Aceptadas 8,5 (1,33) 9,8 (0,66 7,24 (0,08)
Version espontinea 8,7 (0,63) 9,95 (0,22) 7,21 (0,07)

DE: desviacion estandar.
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DISCUSION

La tasa de éxito observada en este estudio (56%)
esta en concordancia con la descrita en la bibliogra-
fia, que oscila entre el 35 y el 86%, con una media
del 58%!'3. El principal y mds consistente factor fa-
vorecedor descrito en la bibliografia es la paridad: la
tasa de éxito oscila entre el 26 y el 62% en las nuli-
paras y entre el 52 y el 95% en las multiparas'®. En
nuestra serie se versiond un 28% (27/97) de las nu-
liparas. Aunque nuestra tasa global de éxito fue si-
milar a la descrita en la bibliografia, nuestro porcen-
taje de nuliparas es sensiblemente superior al de las
series publicadas. Otra causa posible, aunque infre-
cuente, de fracaso de la version externa en primipa-
ras podria ser una anomalia uterina subyacente no
diagnosticada, que podria predisponer a una pre-
sentacion podilica y a dificultades para la version'.
En cuanto a la insercion placentaria, y de acuerdo
con la bibliografia, la insercidén en la cara posterior
fue la mas favorable. Se suscribe la opinidén de que
la insercion de placenta en la cara anterior no con-
traindica el procedimiento y se coincide con la ob-
servacion de otros autores'®!7 que los porcentajes
de fracaso mas elevados se dan en las implantacio-
nes de la placenta en el cuerno del utero.

El volumen de liquido amni6tico es el Gnico fac-
tor favorecedor que en nuestra serie fue significati-
vamente diferente entre el grupo de intento de ver-
sidn con éxito y el grupo con intento fallido, con
una media de 12,2 cm en las versiones con éxito
frente a 10,5 cm en los fracasos. Shalev et al'® tam-
bién observaron que era el factor mds importante de
éxito de la version externa. Segin un metaandlisis
reciente, la ingesta de 2 1 de agua en un corto in-
tervalo de tiempo mejora el indice de liquido am-
nidtico en caso de normohidramnios en 4,4 cm y en
casos de oligoamnios en un 2,01 cm'.

El encajamiento del polo podalico en el estrecho
superior de la pelvis también es un factor determi-
nante, por eso unos dias antes de la version se in-
dico a la gestante que adoptara una posicion genu-
pectoral 2 veces por dia durante al menos 10 min.
Aunque esta maniobra carece de evidencia?, es bien
tolerada e inocua para la madre y el feto.

Es indudable el efecto de la tocOlisis para favore-
cer el procedimiento, especialmente en pacientes
nuliparas. El estudio aleatorizado?! con mds casos
que evalta el uso de ritodrine observa que se aso-
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cia con un incremento significativo de éxito, pero
solo en nuliparas. Ademds, la tocolisis podria dismi-
nuir el riesgo de transfusion fetomaterna.

La version precoz (33-34 semanas) se ha demos-
trado mis eficaz que la tardia, y la version exitosa
es hasta 9 veces mas frecuente, como demuestra un
estudio piloto del grupo de Hannah??2. Existen dudas
sobre si la version precoz predispone a un mayor
riesgo de reversion a podalica y este mismo grupo
tiene en marcha un estudio multicéntrico para eva-
luar la técnica. El riesgo de reversion cuando se rea-
liza la version mas alld de las 36 semanas se sitda al-
rededor del 10%2324,

La posicion anterior y posterior de la columna
vertebral también se ha asociado con mayor proba-
bilidad de fracaso, aunque podria intentar corregirse
por medio de estimulacion vibroacustica®.

En un intento de integrar en la practica asisten-
cial el conocimiento de los factores favorecedores,
Wong et al?® publicaron los resultados de la aplica-
cion de una puntacion compuesta de los siguientes
parametros: cabeza palpable, polo podailico libre, al-
tura sinfisfndica y relajacion uterina. En su serie, la
probabilidad de presentar una puntuacion > 3 fue 30
veces mas frecuente en el grupo versionado con éxi-
to que en el no versionado.

Segln algunos autores?’, existen diferencias bio-
logicas genuinas en los fetos con presentacion de
nalgas: el peso, la longitud y el perimetro cefilico al
nacimiento son inferiores en las presentaciones po-
dalicas. Asimismo, la presencia de oligoamnios es
hasta 8 veces mas frecuente en los fetos en podali-
ca. Finalmente, serfa razonable asumir que la dismi-
nucion de la actividad fetal juega un papel impor-
tante en el tipo de presentacion fetal a término.
Estas observaciones podrian interpretarse como que
los fetos en podalica tienen un riesgo intrinseco su-
perior a los fetos en cefilica. En nuestra serie, la ta-
sa de mortalidad perinatal fue del 1,1% (2/178), que
es sensiblemente superior a la tasa de mortalidad
perinatal internacional, que es de 4,96%,. El hecho
de que en el caso de muerte fetal posprocedimien-
to no se pudo atribuir a un accidente de cordon,
desprendimiento placentario ni transfusion fetoma-
terna, y de que también ocurri6 un caso de muerte
fetal en una gestante en podalica que habia recha-
zado la version, refuerzan esta hipotesis.

Aunque en nuestra serie, y en concordancia con
otros autores, la tasa de cesareas en el grupo ver-
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sionado con éxito no fue superior a la del grupo
control, otros estudios®3° si que describen esta aso-
ciacion. Lau et al! compararon a mujeres que fue-
ron sometidas a una version externa eficaz y tuvie-
ron una presentacion cefalica en el momento del
parto con un grupo control apareado. Observaron
un 16,9% de cesareas en las pacientes versionadas y
un 7,5% en el grupo control. Tanto la desproporcion
pelvicocefalica (el 6,5 frente al 2,3%) como la pérdi-
da de bienestar fetal (el 9,7 frente al 3,9) fueron mas
frecuentes en el grupo de la version que en el gru-
po control. Se han propuesto varias hipotesis para
explicar esta observacion. Las anomalias uterinas o
una configuracion pélvica atipica podrian causar tan-
to el incremento de presentacion podalica como el
aumento del riesgo de distocia durante el parto. Sin
embargo, se ha demostrado que la mayoria de las
pacientes con antecedente de cesirea por presenta-
cion podilica tienen un parto por via vaginal en su
segunda gestacion??. Otra posible explicacion seria

que las pacientes con una version externa exitosa
tienen mds posibilidades en el momento del parto
de que el feto presente una cabeza no modelada y
libre, en una posicion asinclitica o una combinacion
de estos factores. También podria argumentarse que
un cérvix cerrado y una presentacion libre aumen-
tan la probabilidad de éxito de la version pero, al
mismo tiempo, estos factores se asocian a mayor fra-
caso del parto vaginal. Finalmente, existiria la posi-
bilidad de que las pacientes con una version exter-
na exitosa presentaran una disminucioén del tono
uterino, que podria predisponer a una contractilidad
anémala en el momento del parto®.

Como conclusion, el intento de version externa a
término podria reducir de manera segura la frecuen-
cia de presentacion de nalgas en el momento del
parto. Estudios de diseno adecuado deberian evaluar
el impacto de su introduccion asistencial. Debido a
la baja incidencia de complicaciones perinatales, es-
tos estudios deberdn ser multicéntricos.
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