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Definición

Se denomina versión cefálica externa (VCE) al conjunto de
maniobras que, mediante manipulación externa a través del
abdomen materno, buscan convertir la presentación fetal en
cefálica en aquellos fetos que se encuentren en una presen-
tación diferente de esta.

Introducción

La VCE es un procedimiento clásico que en los últimos años ha
ganado importancia debido a los cambios que se han produ-
cido en el manejo de la presentación podálica a término.

Existe consenso en la literatura en que un parto en
cefálica es preferible a un parto en podálica o una cesárea.
El objetivo de la VCE es transformar presentaciones no
cefálicas en presentaciones cefálicas que tienen una mayor
probabilidad de parto vaginal normal y menor riesgo de
complicaciones.

Dado que en un gran porcentaje de centros la presen-
tación podálica equivale a la terminación de la gestación por
vı́a abdominal, la VCE es un procedimiento que consigue
eliminar el factor de riesgo obstétrico individual, aumentar
las probabilidades de parto vaginal y ser una medida eficaz en
la disminución de la tasa de cesáreas1.

Indicaciones

La VCE está indicada en todas las gestantes que presenten un
feto en presentación diferente de la cefálica a partir de la
semana 37 y que no presenten ninguna contraindicación2.

La VCE se debe realizar a término (� 37 semanas). Si bien
practicar la versión a las 34-35 semanas se ha asociado a una
mayor tasa de éxito, no conlleva una disminución de la
tasa de cesáreas y puede aumentar el riesgo de parto
pretérmino2.

Contraindicaciones

Existe poco consenso en la literatura en cuanto a las
contraindicaciones para la VCE3. Si bien esto es ası́, hay
ciertas circunstancias que son consideradas como contra-
indicaciones absolutas por la mayorı́a de los autores.

Contraindicaciones absolutas

Son pocas las situaciones en las que la VCE está absoluta-
mente contraindicada:

1. Situaciones que por sı́ mismas sean indicación de cesárea
(placenta previa oclusiva, tumor previo, malformaciones
fetales que condicionen la vı́a de parto, etc.).

2. Gestación múltiple.
3. Malformación uterina.
4. Feto muerto.
5. Compromiso fetal.
6. Antecedentes de desprendimiento de placenta o signos de

desprendimiento placentario.
7. Preeclampsia grave/sı́ndrome HELLP.
8. Isoinmunización Rh.
9. Oligoamnios severo (columna máxima < 2 cm).

Contraindicaciones relativas

Estas situaciones deberán ser evaluadas individualmente
para decidir la idoneidad del procedimiento:
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1. Cardiopatı́a materna.
2. Bolsa amniótica rota.
3. Fase activa de parto.
4. Malformación fetal grave.
5. Dos cesáreas anteriores.
6. Alteraciones de la coagulación.

Situaciones clı́nicas especiales

Cesárea previa. Aunque no existen aún estudios de suficiente
calidad para realizar recomendaciones con total seguridad,
los estudios realizados indican que la tasa de éxito de la VCE
en mujeres con antecedente de cesárea es similar a la de
secundigestas, y los riesgos, al igual que en el resto de las
mujeres, mı́nimos4—6. El antecedente de cesárea no parece
ser razón para no intentar una VCE.

Fase activa de parto. Existen muy pocos datos disponibles
sobre el intento de VCE durante el trabajo de parto. Parece
que el intento de VCE en fase activa de parto es un procedi-
miento factible, con especial probabilidad de éxito si se
utiliza un tocolı́tico y si se trata de una paciente multı́para7.

Factores asociados al éxito

La tasa media de éxito de la VCE es de un 50%, con un rango
entre el 40% y el 78%, probablemente debido a la experiencia
del equipo y a los criterios de selección1,8. Se han realizado
numerosos estudios buscando factores que puedan predecir
las probabilidades de éxito o de fracaso del intento de VCE.
Los resultados de los diferentes estudios son dispares, pero en
general la mayorı́a de los autores coinciden en 9—12:

Factores asociados al éxito

1. Paridad: la multiparidad se asocia a mayor probabilidad de
éxito.

2. Cantidad de lı́quido amniótico: a mayor cantidad de
lı́quido amniótico, mayor probabilidad de éxito.

3. Localización de la placenta: la placenta en localización
posterior se asocia a mayor probabilidad de éxito que la
placenta anterior.

4. Variedad de nalgas: la presentación de pies se asocia a
mayor probabilidad de éxito que la presentación de nalgas
puras.

Factores no asociados al éxito

1. Edad materna.
2. Edad gestacional.
3. Cicatriz uterina.
4. Peso fetal.

Protocolo clı́nico

1. El procedimiento debe ser realizado en un hospital o
centro que garantice una adecuada asistencia perinatal.
Aunque el riesgo de cesárea urgente es muy bajo, es
preciso realizar el procedimiento en un área que dis-
ponga de acceso a un quirófano.

2. Es aconsejable que la paciente acuda al centro en ayu-
nas.

3. Se debe informar a la paciente de en qué consiste la
técnica, ası́ como las posibles complicaciones que se
pueden presentar. Es deseable la obtención de un con-
sentimiento informado.

4. Tras el ingreso de la paciente se practicará:
a. Ecografı́a para determinar: cantidad de lı́quido amnió-

tico, biometrı́a, estimación de peso, tipo de presen-
tación y actitud de la cabeza fetal.

b. Analı́tica preoperatoria (opcional).
c. Cardiotocografı́a (test basal no estresante).

5. Se procederá al vaciamiento vesical (preferentemente
por micción espontánea).

6. Administración de un agente tocolı́tico de elección13:
ritodrina 200 mg por minuto iv. antes de comenzar, man-
teniéndolo mientras dure el procedimiento (4 ampollas
de PreparW en 500 ml de suero glucosado a un ritmo de
30 ml/hora). En caso de contraindicación se pueden
emplear otros tocolı́ticos (atosiban), si bien la tasa de
éxito es inferior a ritodrina14.

7. Registro de la frecuencia cardiaca fetal cada 30 seg
durante el procedimiento mediante ultrasonografı́a o
con un monitor de ritmo cardiaco doppler.

8. Se practicarán un máximo de 4 intentos de versión,
pudiéndose repetir semanalmente en caso de fracaso.

9. Tras el procedimiento, tanto si ha tenido éxito como si
no, la paciente permanecerá en observación durante 1 h,
durante la cual se le practicará un registro cardiotoco-
gráfico de 30-45 min de duración. Se prestará especial
atención a la aparición de dolor abdominal, hemorragia
vaginal o inicio de parto.

10. A las pacientes Rh negativas se les administrará gamma-
globulina anti-D (eventualmente previa realización de un
test de Kleinhauer 30 min después del procedimiento)15.

Técnica

El procedimiento se realizará con la paciente en decúbito
supino con el abdomen descubierto, en posición de ligero
Trendelenburg y con la vejiga vacı́a. Se aplicará gel sobre el
abdomen de la paciente para reducir la fricción y facilitar el
desplazamiento de las manos del operador16.

Se delimita la situación de ambos polos fetales y su grado de
encajamiento. Se realiza un movimiento de desplazamiento
de la nalga fetal con el objetivo de liberarla de la pelvis. Esta
liberación es un movimiento clave del procedimiento. Para
llevarla a cabo se presiona con la mano por detrás de la sı́nfisis
del pubis y se desplaza cranealmente la nalga fetal. En oca-
siones puede ser útil para lograr la versióndesplazar la cabeza
fetal hacia uno de los lados, pero nunca intentar bajar la
cabeza hasta la pelvis sin que esta esté libre de las nalgas17.

Una vez la nalga está liberada se procede a girar al feto.
Según el sentido del giro existen 2 técnicas, forward roll’o
enrollamiento hacia delante, en la que se empuja el feto hacia
su parte ventral (fig. 1) y back flip o enrollamiento hacia atrás,
en la que se empuja el feto hacia su espalda (fig. 2).

El procedimiento lo puede llevar a cabo un operador solo o
pueden colaborar 2 operadores. En cualquiera de los casos la
maniobra se debe hacer de forma suave pero firme, de
manera que las manos acompañen al feto en todo el camino.
En ningún caso se deben realizar movimientos bruscos o
violentos.
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La versión se podrá repetir en caso de fracaso, siendo
recomendable no superar un máximo de 4 intentos. En caso
de que la paciente presente una molestia excesiva o si se
objetiva compromiso fetal, se deberá desistir del intento.

Complicaciones

La VCE es un procedimiento seguro tanto para la madre como
para el feto1,18—20. La mayorı́a de las complicaciones que se
presentan son leves, como la alteración transitoria en el
registro cardiotocográfico (aproximadamente 5%) o la apari-
ción de un sangrado vaginal autolimitado20.

Pueden presentarse complicaciones que supongan un
riesgo para el bienestar fetal, motivo por el cual sea preciso
realizar una cesárea urgente (0,35-2%). El riesgo de morta-
lidad fetal es muy bajo (0,02-0,8%)8.

Dolor en la versión cefálica externa y uso de
analgesia

La versión es un proceso doloroso para la paciente. La
mayorı́a de los estudios lo refieren como un dolor de

intensidad moderada y duración breve21,22. El dolor supone
la principal razón por la que las pacientes rechazan el
procedimiento23. Además la contracción muscular secunda-
ria al dolor dificulta el procedimiento.

El uso de analgesia durante la versión disminuye
el dolor, mejora la experiencia de la paciente y la acep-
tabilidad del procedimiento. Existen varias estrategias
analgésicas estudiadas, como el óxido nitroso inhalado 24,
remifentanilo intravenoso 25 y la analgesia/anestesia
regional 26,27.

Todavı́a no hay un consenso sobre cuál es la mejor estra-
tegia analgésica para la VCE13.

Manejo obstétrico tras la versión

La tasa de reversión a podálica tras una versión exitosa
es muy baja. La mayorı́a de los fetos mantienen su
posición hasta el momento del parto1. Salvo en casos
excepcionales no se recomienda la inducción del parto
tras la VCE.

Figura 2 Técnica de la VCE mediante enrollamiento hacia atrás (back flip).

Figura 1 Técnica de la VCE mediante enrollamiento hacia adelante (forward roll).
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Conclusiones

La versión cefálica externa es una técnica segura y sencilla
que permite reducir el número de presentaciones podálicas
en el momento del parto, aumentar las probabilidades de
parto vaginal y disminuir la tasa de cesáreas. No requiere
grandes medios y la mayorı́a de las embarazadas con una
presentación podálica a término puede beneficiarse de ella.

Los protocolos asistenciales en ginecologı́a y obstetricia de la

Sociedad Española de Ginecologı́a y Obstetricia pretenden con-
tribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecólogos,

especialmente los más alejados de los grandes hospitales y

clı́nicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atención
clı́nica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema.
Estos protocolos no deben interpretarse de forma rı́gida ni

excluyente, sino que deben servir de guı́a para la atención

individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades

ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en
departamentos y servicios hospitalarios.

Bibliografı́a

1. Hofmeyr GJ, Kulier R. External cephalic version for breech
presentation at term. Cochrane Database Syst Rev. 2012;

10:CD000083.

2. Hutton EK, Hannah M, Ross S, Delisle M-F, Carson G, Windrim R,
et al. The early external cephalic version (ECV) 2 trial: an

international multicentre randomised controlled trial of timing

of ECV for breech pregnancies. BJOG. 2011;118:564—77.

3. Rosman AN, Guijt A, Vlemmix F, Rijnders M, Mol BWJ, Kok M.
Contraindications for external cephalic version in breech posi-

tion at term: A systematic review. Acta Obstet Gynecol Scand.

2013;92:137—42.

4. Burgos J, Cobos P, Rodrı́guez L, Osuna C, Centeno M, Martı́nez-
Astorquiza T, et al. Is external cephalic version at term contra-

indicated in previous caesarean section? A prospective compa-

rative cohort study. BJOG. 2014;121:230—5.

5. Sela HY, Fiegenberg T, Ben-Meir A, Elchalal U, Ezra Y. Safety and
efficacy of external cephalic version for women with a previous

cesarean delivery. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2009;142:

111—4.
6. De Meeus JB, Ellia F, Magnin G. External cephalic version after

previous cesarean section: A series of 38 cases. Eur J Obstet

Gynecol Reprod Biol. 1998;81:65—8.

7. Kaneti H, Rosen D, Markov S, Beyth Y, Fejgin MD. Intrapartum
external cephalic version of footling-breech presentation. Acta

Obstet Gynecol Scand. 2000;79:1083—5.

8. Burgos J, Cobos P, Rodriguez L, Osuna C, Melchor JC, Fernandez-

Llebrez L, et al. External cephalic version: A review of the
evidence. Curr Womens Health Rev. 2011;7:405—15.

9. Burgos J, Melchor JC, Pijoán JI, Cobos P, Fernández-Llebrez L,

Martı́nez-Astorquiza T. A prospective study of the factors associa-
ted with the success rate of external cephalic version for breech

presentation at term. Int J Gynaecol Obstet. 2011;112:48—51.

10. Kok M, Cnossen J, Gravendeel L, Van Der Post JA, Mol BW.

Ultrasound factors to predict the outcome of external cephalic

version: A meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol. 2009;33:

76—84.
11. Kok M, Cnossen J, Gravendeel L, van der Post J, Opmeer B, Mol BW.

Clinical factors to predict the outcome of external cephalic ver-

sion: A metaanalysis. Am J Obstet Gynecol. 2008;199:630. e1-7.

12. Cho LY, Lau WL, Lo TK, Tang HH, Leung WC. Predictors of
successful outcomes after external cephalic version in singleton

term breech pregnancies: A nine-year historical cohort study.

Hong Kong Med J. 2012;18:11—9.
13. Cluver C, Hofmeyr GJ, Gyte GM, Sinclair M. Interventions for

helping to turn term breech babies to head first presentation

when using external cephalic version. Cochrane Database Syst

Rev. 2012;1:CD000184.
14. Burgos J, Eguiguren N, Quintana E, Cobos P, del Mar Centeno M,

Larrieta R, et al. Atosiban vs. ritodrine as a tocolytic in external

cephalic version at term: A prospective cohort study. J Perinat

Med. 2010;38:23—8.
15. Fung Kee Fung K, Eason E, Crane J, Armson A, de La Ronde S,

Farine D, et al. Prevention of Rh alloimmunization. J Obstet

Gynaecol Can. 2003;25:765—73.
16. Vallikkannu N, Nadzratulaiman WN, Omar SZ, Si Lay K, Tan PC.

Talcum powder or aqueous gel to aid external cephalic version: a

randomised controlled trial. BMC Pregnancy Childbirth. 2014;

14:49.
17. Cararach V, Melchor JC, Palacio M. Versión externa e interna. En:

Fabre E, editor. Manual de asistencia al parto y puerperio

patológicos. Zaragoza: INO Reproducciones; 1999. p. 205—22.

18. Collaris RJ, Oei SG. External cephalic version: A safe procedure?
A systematic review of version-related risks. Acta Obstet Gyne-

col Scand. 2004;83:511—8.

19. Nassar N, Roberts CL, Barratt A, Bell JC, Olive EC, Peat B.
Systematic review of adverse outcomes of external cephalic

version and persisting breech presentation at term. Paediatr

Perinat Epidemiol. 2006;20:163—71.

20. Grootscholten K, Kok M, Oei SG, Mol BWJ, van der Post JA.
External cephalic version-related risks: A meta-analysis. Obstet

Gynecol. 2008;112:1143—51.

21. Fok WY, Chan LW, Leung TY, Lau TK. Maternal experience of pain

during external cephalic version at term. Acta Obstet Gynecol
Scand. 2005;84:748—51.

22. Burgos J, Melchor JC, Cobos P, Eguiguren N, del Mar Centeno M,

Fernández-Llebrez L, et al. Análisis del dolor en la versión
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