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PROTOCOLOS DE PROCEDIMIENTOS
DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS 
EN OBSTETRICIA
PROTOCOLO N.o 1 8

Versión externa en presentación de nalgas

DEFINICIÓN

La versión externa es una maniobra obstétrica
que intenta convertir una presentación de nalgas en
una cefálica, más favorable cara al parto. A pesar de
ello, la versión externa no es un procedimiento im-
plantado de forma sistemática en España, de modo
que en la actualidad son pocos los centros españo-
les que realizan esta técnica.

Sin embargo, a partir de la reciente publicación de
los resultados del estudio multicéntrico sobre el par-
to de nalgas a término1, la versión externa vuelve a
estar de actualidad por cuanto se puede plantear co-
mo una opción válida frente a la cesárea electiva, tal
y como se refiere en la base de datos Cochrane.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ÉXITO DE LA
VERSIÓN EXTERNA

La tasa media de éxitos de la versión externa se
sitúa alrededor del 65% (límites 45-75%). Aunque
probablemente el factor más importante es la expe-
riencia de quien realiza la técnica; diferentes autores
han centrado sus esfuerzos en la búsqueda de va-
riables que pudieran predecir el éxito o el fracaso de
la versión a cefálica2,3. No obstante, la utilidad de es-
tos sistemas de puntuación está aún pendiente de
confirmación en nuevos estudios por otros autores4.
Parece que la presentación más favorable es la de
nalgas puras con el dorso situado en la cara anterior.

De los diferentes procedimientos publicados para
facilitar la versión externa, tan sólo el empleo de fár-
macos tocolíticos para relajar el útero durante la ver-
sión ha demostrado su utilidad en estudios aleatoriza-
dos. Aunque se ha usado en ocasiones, en la
actualidad no hay estudios aleatorizados adecuados
sobre la utilidad de la analgesia epidural, la estimula-
ción vibroacústica o la amnioinfusión en la versión ex-

terna5.

ÉPOCA ADECUADA PARA SU REALIZACIÓN

Se recomienda que la versión se practique a par-
tir de la semana 37, por cuanto en este momento la
probabilidad de versión espontánea es reducida. 

Los metaanálisis de estudios realizados en gesta-
ciones a término6 demuestran una reducción signi-
ficativa de las presentaciones no cefálicas en el mo-
mento del parto así como la tasa de cesáreas sin
que se pudiera comprobar un mejor resultado peri-
natal debido al pequeño número de casos analiza-
dos. Por contra, en gestaciones pretérmino7 la ver-
sión externa no ha demostrado ningún efecto
significativo sobre las tasas de presentaciones anó-
malas en el parto, ni sobre la incidencia de cesáre-
as o los resultados perinatales. En la actualidad, es-
tá en marcha un ensayo clínico aleatorizado
multicéntrico con el fin de comprobar si la versión
externa temprana (34-36 semanas) es más eficaz pa-
ra disminuir la incidencia de presentaciones no ce-
fálicas en el parto que la versión externa realizada
a las 37-38 semanas8.

CONDICIONES

Antes de intentar la versión externa se deben
cumplir las siguientes condiciones9: 

1. Consentimiento informado y firmado por la
propia gestante.

2. Ausencia de contraindicaciones.
3. Bienestar fetal comprobado.
4. Exploración ecográfica que determine si hay

alguna contraindicación para la realización del
método o para el parto por vía vaginal. Tam-
bién nos servirá para estimar el peso fetal y
para confirmar que la presentación continúa
siendo podálica. Tiene importantes ventajas
d i s p o -
ner de un ecógrafo y realizar la maniobra con
ayuda del mismo.

5. Realización del procedimiento cerca de un qui-
rófano libre y dispuesto para la práctica de una
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cesárea urgente en caso de una hipotética
complicación grave.

6. Gestante en decúbito supino, semi-Fowler y li-
gero Trendelenburg con la vejiga vacía y per-
fusión intravenosa de 200 µg/min de Ritodri-
ne.

TÉCNICA

Antes de iniciar la versión se debe tranquilizar a
la paciente, e informarle de que el procedimiento
puede producir una ligera molestia pero que no es
doloroso, y que es muy importante que esté relaja-
da. La versión no puede hacerse contra su voluntad
ni si hace fuerza9 (fig. 1).

El primer objetivo que se debe conseguir, sin el
cual no debe proseguirse con el intento de versión,
es el desplazamiento de las nalgas del estrecho su-
perior en la dirección adecuada para aumentar la
flexión fetal. Puede ser necesaria la colaboración de
un ayudante que por vía vaginal facilite la elevación
de la presentación10. El útero, el abdomen y las pier-
nas relajadas, junto con una posición de ligero Tren-
delenburg, serán de gran ayuda. En ocasiones, para
lograr la versión puede ser útil desplazar la cabeza
fetal hacia uno de los lados, pero nunca intentar ba-
jar la cabeza hasta la pelvis sin que ésta esté libre de
las nalgas9.

El momento crucial es el paso del ecuador por la

columna vertebral, lo que puede lograrse con ambas
manos a la vez, subiendo el polo podálico que se
había desplazado hacia un lado y al mismo tiempo
intentando desplazar la cabeza hacia el otro lado y
hacia la pelvis. No deben realizarse maniobras brus-
cas, sino presión moderada y sostenida, intentando
convencer al feto para que él haga el resto del mo-
vimiento. En definitiva, se trata de que el feto bus-
que una posición más cómoda que la que tiene ba-
jo la presión. 

Es conveniente que durante la maniobra se con-
trole la situación fetal con el ecógrafo y la FCF con el
cardiotocógrafo. El intento se debe interrumpir si se
produce una bradicardia fetal mantenida o aparecen
molestias maternas importantes, si la versión no se
puede completar fácilmente o si no tiene éxito tras un
breve período. Con independencia del éxito o del fra-
caso de la versión, se debe de evaluar de nuevo el
estado fetal tras la realización del procedimiento. Se
deberá mantener monitorizado al feto al menos du-
rante 45 minutos. Si la cardiotocografía es normal y
no hay pérdidas sanguíneas ni dolor, la paciente pue-
de ser enviada a su domicilio, recomendando 24 h de
reposo relativo. A las pacientes Rh (–) habrá que ad-
ministrarles gammaglobulina anti-D tras la versión,
pues se estima que el riesgo de hemorragia fetoma-
terna es aproximadamente del 1%9. 

Si la técnica fracasa y el feto vuelve de nuevo a
la presentación podálica, la versión podría repetirse
en un plazo de unos días4.
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Figura 1. Versión externa 10.
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CONTRAINDICACIONES

Aunque no existe un grado de evidencia suficien-
te para confeccionar un listado completo de con-
traindicaciones, podríamos considerar como tales las
siguientes: compromiso fetal o su sospecha, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta nor-
malmente inserta, oligoamnios, muerte fetal intraúte-
ro, malformaciones graves, rotura de membranas,
gestación múltiple, sensibilización Rh, anomalías ute-
rinas y alteraciones de la coagulación. También es
una contraindicación para la versión externa la exis-
tencia de alguna indicación para la realización de
una cesárea. 

Pueden considerarse como contraindicaciones re-
lativas: trastornos hipertensivos del embarazo, sos-
pecha de crecimiento fetal retardado, cardiopatía
ma-terna, cabeza fetal deflexionada, peso estimado 
> 3.800-4.000 g, placenta insertada en la cara ante-
rior y el trabajo de parto ya iniciado9. Respecto de
la cesárea anterior, no existen todavía estudios alea-
torizados por lo que aún es pronto para poder re-
comendar o desaconsejar su práctica en dicha situa-
ción5.

COMPLICACIONES

La versión externa es un procedimiento que no es-
tá exento de posibles complicaciones, aunque si se
realiza correctamente, el riesgo de estas complicacio-

nes es bajo. Se han descrito hemorragias, rotura de
membranas, circulares de cordón, desprendimiento de
placenta, muerte fetal, transfusión fetomaterna, inicio
del parto y, excepcionalmente, rotura uterina o muer-
te fetal. La aparición de bradicardias fetales durante el
procedimiento es bastante frecuente, aunque suelen
desaparecer tras el cese de las maniobras, pero en
ocasiones requieren de la realización urgente de una
cesárea. Por ello, se recomienda que la técnica se re-
alice en un área adecuada y preparada para la aten-
ción inmediata de las citadas complicaciones.

Una vez conseguida la versión a cefálica, se han
observado durante el parto una mayor frecuencia
de parto distócico y de cesáreas, tanto por anoma-
lías en el parto como por fracasos de inducción11.
Se desconoce el porqué de estas complicaciones y
no es seguro que sean debidas a la propia versión
externa.

CONCLUSIONES

La versión externa se puede considerar como una
técnica segura y aceptable que disminuye la inci-
dencia de presentaciones podálicas en el parto con
un riesgo mínimo para la madre y para el feto4,6.
Con todo, es un procedimiento aún controvertido
que no ha logrado reintroducirse de forma rutinaria
en nuestro país aunque comienzan a aparecer datos
objetivos que hacen recomendable su empleo9.
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