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RESUMEN

OBJETIVO:

La version cefdlica externa es una técnica efectiva y segura para evitar la
presentacion podalica al nacimiento. Sin embargo, contintia siendo una técnica

rechazada por muchas mujeres.

El objetivo de este estudio es desarrollar un modelo de prediccion de éxito
de la version cefalica externa, identificar las variables relacionadas con el éxito de
la técnica, estudiar las complicaciones derivadas de la version y conocer los

resultados perinatales después del procedimiento.

MATERIAL Y METODOS:

Se recogieron los datos correspondientes a las 317 versiones realizadas
durante un periodo de 6 anos. Se analizaron diferentes variables clinicas y

ecograficas, las complicaciones, y los resultados perinatales.

RESULTADOS:

La tasa global de éxito fue del 72 % (229 de 317 versiones). Las variables
mas relacionadas con el éxito fueron paridad, localizacion placentaria, volumen
de liquido amnidtico, sexo fetal, palpacion de la cabeza fetal y descenso de la

presentacion.

Se desarrollé un modelo para calcular la probabilidad de éxito que incluyo
las variables nimero de partos previos, localizacion placentaria y volumen de
liquido amniotico. El modelo clasificd correctamente el 74% de los casos.

Las complicaciones fueron muy pocas y en su mayoria leves.

De las mujeres que tuvieron éxito, el 77 % (163 de 212) tuvieron un parto

vaginal. No se encontré aumento en la morbilidad neonatal.
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CONCLUSIONES:

La version cefdlica externa es una técnica eficaz, segura y con una alta tasa
de parto vaginal posteriormente. Un modelo de prediccion de éxito que incluya
varias variables sencillas de obtener puede personalizar la probabilidad de éxito

de la técnica.

Palabras clave:

Presentacidon podalica, cesdrea electiva, version cefdlica externa, modelo de

prediccion de éxito.
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SUMMARY

AIM:

External cephalic version is an effective and safe technique for avoiding

breech presentation at birth. However, it continues rejected by many women.

The aim of this study is to develop a predictive model of success of external
cephalic version, to identify variables most related to success, to investigate

complications after the technique, and perinatal outcomes after procedures.

METHODS:

Data from 317 versions performed over a 6-year period were collected.
Different clinical and ultrasound variables, complications, and perinatal outcomes

were analyzed.

RESULTS:

The overall success rate was 72% (229 of 317 versions). The variables most
related to success were parity, placental location, amniotic fluid volume, fetal sex,

fetal head palpation and descent of the presenting part.

A model for calculating the probability of success was developed in which
to input number of previous deliveries, placentation and amniotic fluid data. The

model correctly classified 74% of all techniques.
Complications were very few and mostly mild.

Of women who had success, 77% (163 of 212) had a vaginal birth. No

increased neonatal morbidity was found.
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CONCLUSIONS:

External cephalic version is a successful, safe technique with a high rate of
subsequent vaginal delivery. A success prediction model based on some very
easily obtained variables can personalize the probability of success of the

technique.

Key words

Breech presentation, elective cesarean section, external cephalic version,

predictive model of success.
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.- INTRODUCCION

1.1. EL NACIMIENTO EN PRESENTACION PODALICA

1.1.1. La presentacion podalica

La presentacion poddlica tiene una prevalencia del 3 % al 4 % de las
gestaciones a término. Es mds frecuente en edades gestacionales mas tempranas.
Es muy frecuente en edades gestacionales precoces cuando el volumen de liquido
amniotico (LA) es abundante y el feto tiene una gran movilidad. La frecuencia por
debajo de 28 semanas es en torno al 25 %, y decrece conforme aumenta la edad
gestacional, siendo del 7 % al 16 % en la semana 32 y del 3 % al 4 % a término
(Hickok et al., 1992).

Se ha postulado que el feto adopta la posicion cefdlica cuando va
aumentando su tamafo, porque puede ser la mas comoda en relacion al espacio
dentro del ttero. El feto con anatomia y actividad normales, volumen normal de
LA, placentacion normal y ttero normal, adoptaria la presentacion podalica sin
justificacion. Pero en el 15 % de los casos puede presentarse algun factor
relacionado. Algunos de estos factores son los siguientes:

—  Prematuridad.

— Antecedente de presentacion podalica en gestacion anterior. Sin el
antecedente de presentacion podalica en la primera gestacion, el riesgo de
podalica en la segunda es del 2 %, con un antecedente de presentacion
podalica, el riesgo aumenta a 9 %, con dos gestaciones con presentacion
podalica el riesgo de una tercera es del 25 %, y con tres previas, el 40 %
(Albrechtsen et al., 1998).

— Alteraciones anatémicas del Gtero, como malformaciones anatomicas o
miomas (Michalas, 1991; Ben-Rafael et al., 1991).

— Placentacién andmala, como placenta previa o cornual (Sekuli¢ et al., 2013).

— Valores extremos de volumen de LA, polihidramnios y oligoamnios.
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— Malformacién fetal (anencefalia, hidrocefalia, teratoma sacrococcigeo,

tumoracion cervical) (Mostello et al., 2014).

— Otros, como hipoxia fetal o dafio neurologico, sexo fetal femenino, edad

materna avanzada, crecimiento fetal intrauterino retardado.

Se describen diferentes variedades de presentacion podalica segun la
postura en la que se encuentra el cuerpo del feto. Las estructuras que se presentan
en el canal de parto pueden ser diferentes: toda la nalga, uno o ambos pies o todo

el polo inferior. Las variedades son las siguientes (figura 1):

— Nalgas puras, francas o presentacion de Frank. Ambas caderas estdn
flexionadas y ambas rodillas estan extendidas, de manera que los pies
estan cercanos al polo cefdlico. Esta variedad es la mas frecuente a
término, del 50 % al 70 %.

— Nalgas completas. Ambas caderas y ambas rodillas estan flexionadas.

Representan del 5 % al 10 % de las nalgas a término.

— Nalgas incompletas. Una o ambas caderas no estan flexionadas. A
término, esta posicion se encuentra en el 10 % a 40 % de los fetos de

nalgas.

Nalgas Nalgas Nalgas
completas incompletas francas

Figura 1. Variedad de presentacion de nalgas (Hofmeyr, 2020).

El diagndstico puede ser clinico o por imagen. La exploraciéon clinica
mediante maniobras de Leopold o tacto vaginal puede diagnosticar la

presentacion podalica, pero es muy recomendable la confirmaciéon mediante
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ecografia, ya que la tasa de fallo es muy alta, incluso realizada por personal
experto (Thorp et al., 1991; Wastlund et al., 2019).

Revisiones recientes han recomendado incluir de rutina el estudio de la
presentacion en la exploracion ecografica del tercer trimestre, y también en todos
aquellos casos en trabajo de parto en que la exploracion clinica sea dudosa
(Hemelaar et al., 2015; Kotaska & Menticoglou, 2019; Wastlund et al., 2019).

1.1.2. La atencidn al parto vaginal de nalgas

La atencién al nacimiento en podalica mediante asistencia al parto vaginal,
siempre ha suscitado gran interés en la Obstetricia, siendo considerada una
situacion arriesgada para el recién nacido, con morbilidad y mortalidad
aumentadas (Hickok et al., 1992).

En 2000 se publicé en The Lancet el Term Breech Trial (TBT), fruto de una
exhaustiva investigacion. Se traté de un estudio randomizado multicéntrico sobre
una muestra muy numerosa de 2088 gestantes, que comparaba las dos politicas
de atencion a la presentacion podalica a término: cesarea electiva o parto vaginal.
Los hallazgos fueron: una asociacion de la cesarea electiva a la disminucién de la
mortalidad perinatal y neonatal (RR 0.29, 95 % IC 0.10-0.86) y una reduccién del
riesgo del resultado combinado de muerte perinatal y neonatal y morbilidad
neonatal severa a corto plazo (RR 0.33, 95 % IC 0.19-0.56). Ademas, el parto
vaginal no tuvo un efecto significativo sobre los resultados a largo plazo, el riesgo
de mortalidad o defectos del desarrollo psicomotor, que fueron similares en
ambos grupos a los dos afnos de edad. Tampoco se observaron diferencias en la
morbimortalidad materna a largo plazo, aunque si se encontré6 aumento de

morbilidad materna a corto plazo (Hannah et al., 2000).

Dos trabajos con grandes cohortes de pacientes, mas recientes, han
corroborado estos hallazgos (Vlemmix et al., 2014; Ekéus et al., 2019), asi como un
metaandlisis publicado en 2016 (Berhan & Haileamlak, 2016).

La publicacion del estudio de Hannah et al. (2000) representd un cambio
drastico en la atenciéon a los nacimientos en podalica. El American College of
Obstetricians and Gynecolgist (ACOG) recomendd en el Committee of Practice de

2001 la realizacion de una cesarea electiva como método de eleccion de atencion al
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parto de nalgas. Esta corriente fue seguida en la mayoria de los paises

occidentales.

En Holanda la tasa de cesareas por presentacion podalica, aumenté del 50 %
al 80 % a tan solo 2 meses de la publicacién, cuando por lo general, los cambios de
la practica clinica suelen requerir periodos de tiempo mucho mas largos (Rietberg
et al., 2005).

Es cierto que posteriormente ha habido publicaciones que han modificado
las conclusiones finales del TBT. Transcurridos dos afios del nacimiento, no
existian verdaderas diferencias entre los nacidos mediante cesarea y mediante
parto vaginal (Su et al., 2004; Bin et al., 2017). Ademas los nifios nacidos mediante
cesareas urgentes y partos vaginales han tenido menos complicaciones que en el
pasado, debido posiblemente a la mejor seleccion de las candidatas a parto
vaginal y a que la decision de realizar cesdrea en curso de parto se hacia mas

rapidamente tras los hallazgos publicados en el TBT (Rietberg et al., 2005).

Las recomendaciones de las guias clinicas actuales incluyen la asistencia
vaginal al nacimiento en podalica a término, siempre y cuando se realice en
hospitales adecuados, con protocolizacion de dicha asistencia y mediante decision
conjunta entre profesionales y pacientes debidamente informadas, y con
recomendacion de documento de consentimiento informado y con la experiencia
adecuada del personal asistente (Hunter, 2014; Impey et al., 2017, ACOG, 2018;
Kotaska & Menticoglou, 2019).

Esto supone un problema actualmente, ya que la cantidad de profesionales
con capacidad de atencién a estos partos ha disminuido mucho en las ultimas
décadas. El aprendizaje y el entrenamiento en esta disciplina se estan
reintroduciendo en programas de formacion, tanto en formacion especializada
como en formacién continuada. Pero aunque este entrenamiento se esta llevando
a cabo en muchos programas, la realidad es que la practica clinica es dificil de
cambiar (Walker ef al., 2017; Andrews et al., 2017).

Por lo tanto, aunque el parto vaginal es posible, la presentacion poddlica a
término es indicacion de cesdrea electiva en muchas Maternidades. Representa
hasta el 15 % de todas las cesareas primarias globalmente (Cabeza Vengoechea et
al., 2010; Spong et al., 2013).
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1.1.3. Las complicaciones de la cesarea

La cesdrea es una intervencién mayor, que presenta mayor riesgo de

complicaciones que el parto vaginal.

Son mas frecuentes cuando la cesdrea se realiza en curso de parto durante el
periodo expulsivo que durante el periodo de dilatacién, y a su vez, mds
frecuentes que en las cesdreas programadas, pero en todos los casos las
complicaciones son mas frecuentes que en el parto vaginal (Alexander ef al., 2007;
Declercq et al., 2007).

La tasa de complicaciones también varia de unos hospitales a otros (Glancel
et al., 2014), y en funcion de los factores de riesgo de cada paciente (Hammad et
al., 2014).

En una revision de la base de datos estadounidense Nationwide Inpatient
Sample de 2015, se estim6 que aproximadamente un 7 % de las cesareas presentan
alguna complicacion, sobre todo las cesareas primarias (Creanga et al., 2015).

Con respecto a las complicaciones a corto plazo, las mds frecuentes son las
complicaciones de la pared abdominal, en las que se incluyen infeccion,
hematoma, seroma o dehiscencia de la herida quirtrgica. Presentan una
incidencia en general entre 1 % y 2 % (Hammad et al., 2014), aunque en algunas
series se han presentado tasas muy superiores, alrededor del 20 % (Temming et
al., 2017).

En cuanto a la hemorragia, la pérdida sanguinea media estimada es de 1000
mililitros, y en el 18 % de los casos, superior a 1500 mililitros. Ademas,
aproximadamente el 3 % de las pacientes precisan una transfusiéon sanguinea
(Berghella, 2020).

Los fenomenos tromboembdlicos, como tromboembolismo pulmonar y
trombosis venosa profunda, presentan un aumento del riesgo con respecto al
parto vaginal de un OR 2.3 y 3.6 en la cesdrea electiva y en curso de parto

respectivamente (Blondon ef al., 2016).

Otras complicaciones maternas son el ileo paralitico o la hipomotilidad
intestinal, que puede llegar a presentarse en un 10 % de los casos (LaRosa et al.,

1993), la endometritis, presente en el 6 % de las cesdreas, y mds raramente, la
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lesion de estructuras vecinas como la vejiga, vasos pélvicos o ligamentos uterinos,

con una incidencia del 0,5 % (Hammad et al., 2014).

Las complicaciones anestésicas y la mortalidad materna pueden ser muy
graves, aunque tienen una incidencia muy baja en paises desarrollados
(Kallianidis et al., 2018; Sandall et al., 2018).

La cesdrea también dificulta el establecimiento del vinculo familiar y la
lactancia materna, ademas de disminuir la satisfaccion percibida por la madre de
la experiencia del nacimiento (DiMatteo et al., 1996) y aumenta el riesgo de estrés

postraumatico relacionado con el nacimiento (Clement, 2001).

Sobre el recién nacido, la cesdrea asimismo puede significar un riesgo, sobre
todo de taquipnea transitoria del recién nacido, se ha comunicado
aproximadamente tres veces mas frecuente que en el parto vaginal (Levine et al.,
2001). La cesarea es un factor de riesgo del sindrome de distrés respiratorio del
recién nacido en aquellas gestantes que no estan en trabajo de parto (Gerten et al.,
2005).

La principal complicacion a largo plazo, es la placentaciéon andémala en una
futura gestacion, y este riesgo se eleva conforme aumenta el nimero de cesareas
iterativas. La placenta previa presenta una incidencia de un 4 por mil en la
poblacion general, pero es del 1 % tras una cesarea anterior, y 2,8 % en casos de
mas de tres cesdreas anteriores. El riesgo de acretismo placentario también se
incrementa en casos de cesareas iterativas (Marshall ef al., 2011; Mavrides et al.,
2017).

La incidencia de rotura uterina también es mas frecuente en mujeres con

cesdrea previa.

Otras complicaciones a largo plazo son las de la herida quirargica como
istmocele (Antila-Langsjo et al., 2018), dismenorrea, gestacion sobre la cicatriz
(Nezhat et al., 2017); entumecimiento o dolor, por lesion del nervio ilioinguinal
(Tosun et al., 2006), y endometriosis en la cicatriz (Andolf et al., 2013). El sindrome
adherencial puede complicar cirugias posteriores o causar obstruccion intestinal
en algunos casos (Hesselman et al., 2018).

Recientemente, también se han descrito algunas complicaciones a largo

plazo en las criaturas nacidas por cesarea. Se ha comunicado un aumento de la

obesidad y de trastornos alérgicos como asma, rinitis, y alergias alimentarias, en
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estos ninos. Se ha postulado que el nacimiento sin contacto con la flora vaginal
materna, altera la microbiota intestinal de estos nifos (Sakwinska et al., 2017).
Estos hallazgos se han descrito particularmente en cesareas programadas y en
cesareas en curso de parto con bolsa integra (Mitselou et al., 2018). En una revision
recientemente publicada, se ha encontrado relacion con el nacimiento por cesarea
y algunas alteraciones del neurodesarrollo como el espectro autista y la
hiperactividad (Zhang et al., 2019).

Por todo lo descrito anteriormente, la presentacion podalica a término es
una situacion que conlleva un aumento de morbimortalidad maternofetal
importante, ya sea por via vaginal o por cesarea, por lo tanto, el parto vaginal en
cefalica siempre es preferible al parto vaginal en podalica o a la realizacion de una

cesarea.

1.2. LA VERSION CEFALICA EXTERNA

1.2.1. La técnica de la version cefalica externa

La version cefdlica externa (VCE) es un conjunto de maniobras manuales
realizadas sobre el abdomen de la madre que, aplicando presion, intentan colocar

al feto en cefélica en aquellos casos en que no sea ésta la presentacion (figura 2).

Figura 2. Técnica de la version cefalica externa (UpToDate 2019).
La intencion de la técnica es disminuir la incidencia de la presentacion
podalica a término, disminuyendo los riesgos que ésta conlleva, en particular la

disminucion de la practica de cesareas.
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La VCE es un método descrito desde el tiempo de Aristoteles (384-322 a.C.),
donde las matronas conocian un procedimiento para cambiar la posicion del feto
y conseguir la presentacion de la cabeza para favorecer el parto. Desde entonces

se ha venido practicando (Coco & Silverman, 1998).

Hace afios la VCE se realizaba entre las semanas 28 y 36 al ser el titero mas
manipulable sin contraccién, y la tasa de éxito era mayor. Pero en esta edad
gestacional, el feto tiene buena movilidad por la relaciéon con el volumen de
liquido amniotico y esto hace que muchos fetos se coloquen espontdneamente en
cefdlica sin necesidad de ninguna maniobra externa, y si se realiza una VCE, es
mas facil que se vuelva a colocar en podalica. Ademas, si surgian complicaciones
o se desencadenaba el parto, el compromiso fetal aumentaba por la prematuridad.

Estas circunstancias hicieron que cayera en desuso.

A partir de la segunda mitad del siglo XX se retomd debido a varios
motivos, como el desarrollo tecnologico y de conocimientos sobre el bienestar
fetal mediante técnicas como la ecografia y la monitorizacion fetal, el uso de
farmacos tocoliticos que mejoraron la manipulaciéon uterina a término, y la

intencion de evitar el incremento de la tasa de cesareas.

En los tltimos 20 afos, tras las criticas del TBT, y dado el claro beneficio del
parto vaginal sobre la cesdrea, las medidas para reducir la incidencia de la

presentacion podalica han adquirido mucha relevancia, en especial la VCE.

El uso rutinario de la VCE en estos casos se propone como una de estas
medidas por todas las sociedades cientificas reconocidas como The Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (Impey et al., 2017), The American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (ACOG, 2020), Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) (Ducarme, 2020) y la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) (Navarro Santana et al., 2014). La
comunidad cientifica es undnime en la recomendacién de que la VCE debe ser

ofrecida a las mujeres gestantes con presentacion podalica a término.

En el Practice Bulletin del ACOG (2020) se publicé que las pacientes
candidatas son aquellas en las que se diagnostica la presentacion podalica a partir
de la semana 36, e idealmente a partir de la semana 37. Esta es la edad gestacional
Optima por varias razones. En primer lugar porque la reversion espontanea de la

posicion del feto ocurre con mas probabilidad hasta la semana 37 (Hickok et al.,
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1992). En segundo lugar, porque en caso de VCE con éxito, la posterior reversion
espontanea a poddlica es mucho menos frecuente a partir de la semana 37
comparada con las VCE realizadas mas precozmente. En tercer lugar, si ocurriera
una complicacion que indicara la finalizacion, se trataria de una criatura a
término y no pretérmino. La VCE antes de la semana 37 puede asociarse
inicialmente a un aumento de éxito del procedimiento pero también al aumento
de la prematuridad tardia (Hutton et al., 2011), lo cual queda expresado en las
recomendaciones del CNGOF recientemente publicadas (Ducarme, 2020) y del
ACOG (ACOG, 2020).

Segun las recomendaciones del ACOG, antes de realizar un intento de VCE
deberia realizarse un examen mediante ecografia para confirmar la posicion del
feto y descartar determinadas circunstancias que complicaran la via vaginal de
parto. A continuacidon se obtendria el consentimiento de la gestante una vez
informada de los beneficios y posibles riesgos de la version, firmando un
documento de consentimiento informado. Hecho esto, se realizaria una
comprobacion del bienestar fetal mediante RCTG o perfil biofisico, que se
repetiria una vez finalizado el procedimiento. Asimismo, los autores
mencionaban que la mayoria de equipos la realizan utilizando tocolisis y
analgesia (ACOG, 2020).

Todas las Sociedades Cientificas anteriormente mencionadas, recomiendan
que se realicen VCE sdlo en Unidades donde se pueda realizar una cesdrea con

caracter urgente si es preciso.

La técnica consiste en levantar la nalga sacandola de la pelvis con una
mano, y aplicar una presion sobre la cabeza para producir un giro hacia adelante,
denominado en la literatura forward roll. También puede intentarse un giro hacia
atras, denominado backward roll. La VCE puede llevarse a cabo por uno o dos
operadores y se pueden realizar varios intentos. Durante la técnica, el uso de la
ecografia, de manera intermitente contribuye a comprobar la posicion del feto y a
evaluar alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) (ACOG, 2020).

En la figura 3 se muestra el algoritmo que representa el protocolo propuesto
por el ACOG.
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Assess presentation at > 36 0/7 weeks of gestation.

If malpresentation, counsel and, if patient agrees,
schedule ECV for > 37 0/7 weeks of gestation.

v

At 2 37 0/7 weeks of gestation, confirm malpresentation
by ultrasonography at the time of the planned ECV.

v

Fetal well-being and contracticn pattern should be
assessed by NST or BPP.

'

Review contraindications.
Obtain informed consent.

'

Neuraxial analgesia can be considered a reasonable
intervention to increase ECV success rate.

v

Administer parenteral [-agonist tocolysis
unless contraindicated.

v

Attempt ECV.

Consider intermittent ultrasonography during the
procedure for FHR and pasition.

Monitor FHR and contractions upon completion

of the attempt.
¥
‘ ECV successful | | ECV unsuccessful I
‘ Reverts to breech. | Spontaneously Remains breech. Consider retrial
‘, converts to vertex. Declines retrial of ECV. of ECV.

’ Consider retrial of ECV, |

Figura 3. Algoritmo de decision y técnica de la VCE (ACOG, 2020).

Se debe interrumpir cuando no se consigue el éxito facilmente tras varios
intentos de la técnica descrita, o si ocurre una bradicardia fetal grave, o dolor

materno que impida el procedimiento (ACOG, 2020).

Con animo de evitar la friccion de las manos de los operadores sobre el
abdomen materno y facilitar el deslizamiento, se usa algin medio lubricante,
como talco o gel de ultrasonido. En un estudio randomizado, el gel demostrd ser
mas efectivo que el talco (Vallikkannu et al., 2014).

Posteriormente se debe comprobar el bienestar fetal, con un RCTG de al

menos 30 minutos, o mas si esta indicado clinicamente. Se administra
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gammaglobulina antiD a las gestantes Rh negativo en las siguientes 72 horas
(ACOG, 2020). No seria preciso realizar controles adicionales de la gestacion por
haber sido realizada una VCE (Ducarme, 2020).

Hay otras técnicas descritas, pero son muy similares, aunque existen
variaciones sobre el farmaco tocolitico, el tipo de analgesia o el nimero de
operadores (Shanahan & Gray, 2018; Melo et al., 2019; Levin et al., 2019).

La VCE debe llevarse a cabo siguiendo un protocolo establecido por cada
institucion donde se realice, donde queden reflejadas las variaciones propias. Esto

ha demostrado aumento del éxito de la técnica (Kuppens et al., 2010).

En cuanto al aprendizaje de la técnica, esta actualmente incluido en muchos

programas de formacion de residentes (Coco & Silverman, 1998).

También existe un simulador médico (figura 4) para entrenar el

procedimiento (Burr et al., 2001).

Figura 4. Simulador AK080 para aprendizaje VCE, Adam, Rouilly.

En la Reproductive Health Library de la OMS, se incluye un video docente
sobre la técnica de la VCE (https://extranet.who.int/rhl/resources/videos/external-
cephalic-version-why-and-how). Muy recientemente se ha publicado un articulo
con varios videos explicativos de cdmo se realiza la VCE (Sanchez-Romero et al.,
2020).

Con respecto a la curva de aprendizaje, un estudio publicado en 2017,
comunico que para obtener una tasa de éxito del 50 % en nuliparas, tendrian que
realizarse 57 intentos, y para una tasa de éxito del 70 %, 130 casos, mientras que
para obtener el 50 % de éxito en multiparas, tendrian que realizarse 8 VCE y para

un éxito del 70 %, 10 VCE. Los autores concluyeron que incluso un operador
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relativamente inexperto puede realizar VCE con éxito en multiparas y después de

acumular experiencia, en nuliparas (Kim et al., 2017).

1.2.2. Complicaciones de la VCE

Las complicaciones son muy poco frecuentes, tanto maternas como fetales.
Existe numerosa literatura cientifica que demuestra que se trata de un
procedimiento muy seguro tanto para la madre como para la criatura. Ademas,
las complicaciones hay que tenerlas en cuenta frente a las complicaciones de la

alternativa, es decir, del parto vaginal de nalgas o la cesarea.

En una revision sistematica de 2008, que incluia 84 estudios con un total de
12955 versiones, se describia una tasa global de complicaciones del 6 %, entre las
que se incluyen complicaciones con diferente severidad, como son muerte fetal
(0,19 %), abruptio (0,18 %), prolapso de corddn, cesarea de emergencia (0,35 %),
alteraciones transitorias de la FCF, sangrado vaginal, rotura de membranas y
transfusion fetomaterna. Algunas de estas complicaciones no pudieron atribuirse
al procedimiento, sino que se encontraban en una relacion temporal, en especial la
muerte fetal. Ademads el estudio presenta diversas limitaciones como la
disparidad de la metodologia de los estudios comparados, diferentes técnicas del
procedimiento, y la homogeneidad a la hora de los resultados perinatales (Kok et
al., 2008).

Un importante trabajo retrospectivo publicado en 2017, analiz6 la tasa de
complicaciones en un total de 1121 VCE. Las complicaciones se dividieron en
menores (alteraciones transitorias de la FCF en el RCTG, rotura de membranas,
hemorragia anteparto leve) y mayores (muerte fetal, abruptio placentario, cesarea
de emergencia por distrés fetal, lesion dsea fetal, prolapso de corddn). Del total de
1121 mujeres, cinco presentaron complicaciones graves (0,45 %) incluyendo una
muerte fetal que se atribuy¢ a la VCE y 48 mujeres presentaron complicaciones
menores (4,28 %) (Rodgers et al., 2017).

Rodgers incluy6 en la introduccion del articulo otras complicaciones mas
graves de las que no se han comunicado series de casos, sino que fueron
publicados como casos clinicos aislados, y no recientemente: transfusion
fetomaterna, torsion uterina con alteracion grave de la FCF, desgarro rectovaginal

fetal con necesidad de colostomia y secciéon medular fetal.
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En una publicacién de 2015, sobre un total de 2546 VCE realizadas en
Holanda en poblacion de bajo riesgo, la cifra total de complicaciones fue 2,5 %.
Estos procedimientos se realizaron por matronas, tanto en ambito hospitalario

como extrahospitalario (Beuckens et al., 2016).

En raras ocasiones se produce una complicacion que precise realizar una
cesarea de emergencia. La frecuencia se ha estimado aproximadamente en el 1 %
de los casos, y en general con resultados perinatales normales. Las indicaciones
mas frecuentes de la cesdrea de emergencia han sido el sangrado profuso o
sospecha de desprendimiento de placenta, y la alteracion severa de la FCF
(Beuckens et al., 2016; Hruban et al., 2017).

Una de las complicaciones mas frecuente es la alteracién transitoria de la
FCF durante el procedimiento, un episodio de deceleraciéon prolongada o
bradicardia fetal, posiblemente debido a un reflejo vasovagal fetal por presién o a
compresiones de corddn, incluso por disminucion del flujo uteroplacentario. En
un estudio prospectivo incluyendo 980 mujeres, se describié en el 9 % de los
casos, aunque sdlo precisaron una cesarea de emergencia por este motivo el 0,3 %.
La media fue de 2,5 minutos de duracion, con un rango entre 0,5 y 16 minutos.
Ademas, no se correlacioné con un estrés fetal durante el trabajo de parto ni con
el modo de parto. Los factores de riesgo mas importantes encontrados para
presentar una alteracion de la FCF fueron el bajo peso fetal estimado y la duracion
prolongada de la VCE, y otros como fondo uterino pequefio, indice de liquido

amniotico disminuido y bajo peso al nacimiento (Kuppens et al., 2017).

Otros autores han considerado que es mucho mas frecuente esta alteracion
de la FCF. Puede presentarse una deceleracion prolongada, hasta en un 48,5 % de
los casos, siendo ésta menor de un minuto casi en la mitad de ellos, y excepcional
por encima de los diez minutos, casos que precisaron cesdrea de emergencia. Los
resultados perinatales no han mostrado complicaciones en aquellos casos
inferiores a diez minutos de duracion. Los factores de riesgo asociados mas
importantes fueron IMC bajo en la madre y duracién prolongada de la VCE
(Suyama et al., 2019).

Las alteraciones transitorias de la FCF tras el procedimiento son frecuentes,

y en general no precisan tratamiento. Se han descrito deceleraciones, pérdida de
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reactividad, taquicardia fetal y otros patrones inespecificos hasta en el 5 % de los

casos (Kuppens et al., 2017).

Otros eventos considerados complicaciones son el desencadenamiento de
parto espontaneo, o la RPM. Estos estan descritos en aproximadamente el 2 % de
los casos (Wagnerova et al., 2017; Hruban et al., 2017).

Determinadas publicaciones han sugerido la hipdtesis de que las
complicaciones pueden darse con mas frecuencia en aquellas VCE que no
obtuvieron éxito, pero no se ha encontrado relacion estadisticamente significativa
entre el éxito de la VCE y las complicaciones de la misma (Beuckens et al., 2016;
Rodgers et al., 2017).

1.2.3. Contraindicaciones de la VCE

Son muy numerosas las publicaciones que sefialan diversas circunstancias
como contraindicaciones, pero no existe un consenso firme sobre las mismas en la
literatura. Asimismo, las guias de practica clinica de las diferentes Sociedades
Cientificas también presentan diferencias en cuanto a las contraindicaciones de la
VCE.

El protocolo de la SEGO publicado en 2014 (Navarro Santana et al., 2014)
propone como contraindicaciones las siguientes:
Contraindicaciones absolutas:

— Circunstancias que por si mismas contraindiquen el parto vaginal
como placenta previa, malformaciones que impidan parto vaginal,
determinados riesgos de transmision vertical de infecciones

— Gestacion multiple

— Malformacion uterina

— Isoinmunizacién Rh

— Feto muerto

— Compromiso fetal

— Signos de desprendimiento placentario

— Preeclampsia severa o sindrome de HELLP

— Anhidramnios



.- INTRODUCCION 43

Contraindicaciones relativas: deben ser evaluadas individualmente para
decidir si se realiza o no el procedimiento.
— Rotura de bolsa amniotica
— Malformacion fetal grave
— Dos cesareas anteriores
— Cardiopatia materna

— Alteraciones de la coagulacion

La guia NICE del RCOG (Impey et al., 2017) recordd que la evidencia
cientifica es muy limitada. Solo destacd que existe alguna evidencia sobre el

abruptio, la preeclampsia severa y patron Doppler patologico o RCTG patoldgico.

Segun la guia NICE, la VCE estaria contraindicada cuando:

— Existe indicacion absoluta de cesdrea (como por ejemplo en casos de
placenta previa oclusiva)

— En general en la gestacion multiple (excepto en el parto del segundo
gemelo tras el parto vaginal del primero)

— Isoinmunizacion Rh

— Hemorragia anteparto actual o en los tltimos 7 dias

— RCTG patologico

— Rotura de membranas

— Silamadre no esta capacitada para dar su consentimiento

Segun la guia NICE, la VCE deberia realizarse con precaucion en casos de

oligoamnios o hipertension.

No son numerosas las pacientes que presentan contraindicaciones, y la
mayoria de los trabajos publicados no especifican el porcentaje que éstas
representan del total de las mujeres candidatas a VCE. En el trabajo de Melo et al.
sobre un total de 2614 VCE, se presentaron el 3,9% de mujeres con
contraindicaciones a la VCE. En Reino Unido sdlo se present6 contraindicacion en
el 4 % de las gestantes candidatas a VCE (Hemelaar et al., 2015).

En 2013, se public6 una extensa revision bibliografica de las
contraindicaciones de la VCE (Rosman ef al, 2013) incluyendo 5 guias de
sociedades cientificas y 60 articulos de distinta metodologia, y se obtuvieron
conclusiones muy interesantes. Se encontré un total de 39 contraindicaciones y

poco acuerdo en las recomendaciones internacionales en las guias, s6lo un ligero
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acuerdo sobre una, el oligoamnios. Solo se encontrd evidencia cientifica que
respaldara seis de las 39 recogidas en la literatura: cesdrea previa, macrosomia,

CIR, oligoamnios, polihidramnios y rotura prematura de membranas.

Una de las conclusiones del estudio fue que la mayoria de estas
contraindicaciones, se habian considerado como tal por ser variables asociadas a

un menor éxito de la técnica y no a su perjuicio en si.

Ademads, muchas de las contraindicaciones propuestas se han basado en
opiniones de expertos y no en evidencia cientifica, ya que, debido a su baja
frecuencia, es dificil probar la relacion estadisticamente significativa con eventos

adversos.

Los autores propusieron que las contraindicaciones deberian ser pocas y
con acuerdo, para que se beneficien el maximo ntimero de mujeres candidatas. Se
agruparian en las tres siguientes:

— Historia previa de desprendimiento placentario o signos actuales de
desprendimiento

— Preeclampsia severa o sindrome de HELLP

— Signos de distrés fetal, como RCTG patoldgico o alteraciones severas
de Doppler

El desprendimiento de placenta se ha comunicado como un evento adverso
relacionado con la versidn, aunque muy poco frecuente y sin poder aclarar la
causa de esta relacion. Pero por la gravedad del evento y porque estd presente en
todas las series publicadas, los autores proponen como contraindicacion el
antecedente de desprendimiento, y el aumento de riesgo del mismo en el contexto

de sangrado anteparto o preeclampsia severa.

Con respecto al antecedente de parto por cesdrea, sigue siendo
contraindicacion relativa en las guias clinicas, aunque es cada vez mas abundante
la evidencia de que la VCE es un procedimiento seguro. Debido a la prevalencia
de mujeres con cesdrea anterior en la poblacion gestante, ha sido objeto de varios

trabajos.

En un estudio prospectivo comparando 37 mujeres con cesdrea anterior con
387 controles, se demostrd que las complicaciones de la VCE son muy poco
frecuentes en mujeres con cesarea anterior, con una tasa de éxito comparable a la

de las VCE realizadas en mujeres sin cesarea previa. Por tanto, la VCE debe ser
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ofrecida a mujeres con cesarea anterior y presentacion podalica a término (Burgos
et al., 2014).

Posteriormente, en otro estudio casos control retrospectivo, con una amplia
muestra, de 158 pacientes con antecedente de cesarea y 158 sin este antecedente,
no se observaron diferencias en cuanto a la tasa de complicaciones, y si una
menor tasa de éxito de la VCE en el grupo de cesarea anterior, 74,1 % y 86,1 %
respectivamente (Weill & Pollack, 2017).

En un estudio similar, retrospectivo, con 38 mujeres con cesarea anterior y
72 sin este antecedente, se observo también que no existia relacidon entre el
antecedente de cesarea con el aumento de ningtin evento adverso, sin diferencias

en la tasa de éxito (Keepanasseril et al., 2017).

Posteriormente, otro trabajo prospectivo mostré los resultados de 100 casos

con cesarea anterior, con una tasa de éxito del 68 % y sin complicaciones (Impey et
al., 2018).

Las recomendaciones del ACOG de 2019 sobre el manejo de la presentacion
podalica en mujeres con una cesarea anterior, establecen que la version cefalica
externa no es una contraindicacion, y que estas mujeres son candidatas a VCE y a
intento de parto vaginal posteriormente (ACOG, 2019).

En la guia NICE del RCOG de 2017, no se contempla el antecedente de
cesdrea como contraindicacion, aunque se cita que no existe mucha evidencia al
respecto (Impey et al., 2017).

Una contraindicacion relativa descrita en varias guias ha sido clasicamente
la rotura prematura de membranas (RPM). En 2017 se publicé una revision
sistematica, que puso de manifiesto algunas conclusiones interesantes. En primer
lugar, las publicaciones al respecto eran escasas, sdlo pudieron analizarse seis
articulos y todos ellos retrospectivos de casos clinicos, con un total de 13 casos, lo
cual hace que la evidencia sea muy limitada. En segundo lugar, los resultados
fueron una tasa de éxito del 46 %, muy similar a lo publicado sin RPM, pero la
tasa de parto vaginal posterior fue muy inferior, del 23 %, y de los casos que
finalizaron mediante cesarea, en el 33 % de los casos la indicacion fue prolapso de
corddén. Los autores proponian que la RPM no debe ser una contraindicacion

absoluta de VCE, pero, que en estos casos debe llevarse a cabo en centros con
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posibilidad de realizar cesarea de emergencia por los potenciales riesgos (Quist-
Nelson et al., 2017).

El trabajo de parto no se ha relacionado con complicaciones del
procedimiento, y por tanto no se ha establecido como una contraindicacién; si
bien son pocas las publicaciones al respecto y no con demasiado volumen de
casos. El trabajo mas interesante fue publicado en 2000. Se tratd de una serie de 13
casos, todas con presentacion de nalgas incompletas y membranas integras. La
dilatacion cervical era muy variable, entre 2 cm y 8 cm. Un equipo experto realizd
las VCE, obteniendo éxito en 12 casos, el parto vaginal se consigui6 en 11, y no se
observaron complicaciones maternas ni neonatales. Los autores concluyeron que
debe intentarse una VCE en trabajo de parto siempre que la VCE se realice en
gestantes con presentacion no descendida, membranas integras, volumen normal
de liquido amniotico, sin otras contraindicaciones, en quiréfano y por equipo
experimentado (Kaneti ef al., 2000). Otras series con resultados similares habian
sido publicadas antes, una con 12 casos (Ferguson & Dyson, 1985) y otra con 13
(Fortunato et al., 1988).

1.2.4. Relacion coste-beneficio de la VCE

Algunas publicaciones han estudiado el beneficio econdmico de la
realizacion de VCE en la presentacion podalica a término, resultante de la menor
tasa de cesdreas por presentacion podadlica. Incluso teniendo en cuenta las VCE
que no consiguen éxito, los costes globales son menores que en aquellas
maternidades donde no se practica la VCE. Esto se mantiene cuando la tasa de
éxito de la VCE es al menos el 32 % (Tan et al., 2010). En otro andlisis publicado
anteriormente, la VCE demostraba ser coste-efectiva incluso en maternidades con
asistencia vaginal al nacimiento en podalica debido a la alta tasa de cesdrea en

curso de parto en estos casos (Gifford et al., 1995).

1.2.5. La elegibilidad de 1a VCE

Hay consenso en la comunidad cientifica sobre que la VCE es segura y

eficaz. Aun asi, no todas las mujeres aceptan que se les realice una VCE.
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Es un procedimiento que sigue estando infrautilizado, con una no
elegibilidad del 20 al 40 % de las posibles candidatas (Son et al., 2018; ACOG,
2020). Los dos puntos clave son la oferta por parte del médico y la aceptacion por

parte de la mujer (Vlemmix ef al., 2014).

Esta infrautilizacion del procedimiento también ha sido objeto de estudio.
El hecho de contar con protocolos especificos y unidades clinicas especializadas,
ha demostrado aumentar el nimero de VCE realizadas, por varios motivos, entre
los cuales se encuentran el aumento de la informacion y el conocimiento de los
profesionales sobre la técnica (Hemelaar et al., 2015). La mayoria de autores
comentan la necesidad de la informacién adecuada para que los médicos la

ofrezcan y las mujeres la acepten (Son et al., 2018; Melo et al., 2019).

En un estudio especifico de la actitud de las mujeres con respecto a la
presentacion podalica, el 82 % deseaban la VCE, pero el 13,3 % consideraba que
era poco segura para la madre, y el 18,7 % que era poco segura para el feto. Los
autores concluyeron que mejorar la informacién al respecto, podia hacer

aumentar el niumero de mujeres que aceptaran la VCE (Leung et al., 2000).

Se ha descrito que las mujeres que mas tendian a aceptar la VCE son
aquellas que estaban adecuadamente informadas, animadas para ello, confiadas
en la seguridad del procedimiento, y con un firme deseo de tener un parto
vaginal (Ageeth et al.,, 2014). Por el contrario, las mujeres que rehusaron la
realizacion del procedimiento lo hicieron sobre todo por miedo, informacion no

completa o preferencia por la cesarea (Ageeth et al., 2014).

En 2014 se publico un estudio retrospectivo para identificar la elegibilidad
de la VCE en Holanda y las circunstancias que la favorecian. Sobre un total de
4770 mujeres en 36 hospitales diferentes a lo largo de 2 afios (2008-2009), se
realizaron 2443, un 62,2 % de las elegibles, con un rango del 8,2 % al 83,6 %. Los
hospitales donde se mas se realizaron fueron hospitales grandes, maternidades
con gran numero de partos, hospitales docentes, y hospitales situados en

ciudades grandes (Vlemmix ef al., 2014).
En una publicacion muy reciente, sobre un grupo con 18 afos de

experiencia y un total de 2614 VCE, la tasa de rechazo fue del 10 %, siendo la
elegibilidad del 90 % la mas alta en la literatura revisada (Melo et al., 2019).
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1.2.6. Alternativas a la VCE

Existen diversas alternativas a la realizacion de una VCE, como son la

conducta expectante, maniobras posturales, moxibustion y acupuntura.

La conducta expectante consiste esperar la posibilidad de que el feto se
coloque espontdneamente en cefdlica. La probabilidad de que esto ocurra es dificil
de concretar, ya que las cifras han oscilado mucho de unos trabajos a otros, por
ejemplo, la cifra de reversion tras VCE fallida fue del 6,6 % en una serie con 603
VCE realizadas (Ben-Meir et al., 2008), mientras que fue del 1,2 % en una serie de
602 VCE (Levin et al., 2019).

Ante la posibilidad de eleccion de la conducta expectante, ademas de la
probabilidad de éxito, habria que tener en cuenta sus potenciales riesgos, como
los que puedan ocasionarse derivados de una cesarea de emergencia, inicio de
parto o prolapso de corddn, aunque no hay evidencia suficiente de literatura

especifica que contraste los riesgos y los beneficios de esta conducta.

También se han propuesto algunos métodos posturales, naturales e inocuos,
para la promocion de la version cefalica fetal espontanea durante los tltimos dos
meses de embarazo. Se han descrito algunas técnicas que intentan estimular la
movilidad fetal y asi promover la versiéon espontdnea y la presentacion cefdlica,
que pertenecen a la medicina tradicional y a otros campos del conocimiento. La
generalidad de estas publicaciones son retrospectivas y con escaso rigor
metodologico (Boog, 2004).

Las diferentes posiciones recomendadas pretenden combinar la accion de la
gravedad con la movilidad fetal para conseguir la version espontdnea (Burgos,
2008).

Algunas son las siguientes:

— Version India. La gestante se coloca en dectibito supino con la cabeza
hacia abajo y la pelvis apoyada en un cojin con las piernas elevadas y los
pies en alto contra una pared. Esta posicion debe realizarse 10 minutos

una o dos veces al dia (figura 5).

— Posicion rodilla-pecho. Debe colocarse esta posicion durante 15 minutos

cada dos horas de vigilia durante cinco dias (figura 6).
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Figura 5. Versién india. Figura 6. Posicién rodilla-pecho.

Una revision Cochrane sobre el manejo de la presentacién podalica
mediante métodos posturales, concluy6 que no existe evidencia de calidad que
avale los métodos posturales para facilitar la version espontanea. No hubo efecto
significativo en la tasa de nacimientos en presentacion no cefdlica, tanto en el
grupo global como en el grupo tras VCE fallida, en comparacion con la conducta
expectante, en un total de 417 pacientes, de 6 estudios randomizados o
cuasirandomizados. La revision concluy6 que no se deben aconsejar, aunque no

se trate de maniobras deletéreas (Hofmeyr & Kulier, 2012).

La moxibustiéon es un procedimiento de la medicina tradicional china
mediante el cual se aplica calor con la combustion de un cilindro de hierbas
(Artemisa vulgaris) en el punto de acupuntura vejiga 67 o Zhiyin en el angulo
externo de la ufia del quinto dedo del pie, colocando el puro cerca del dedo
(figura 7). Esto estimula la circulacion sanguinea y los movimientos fetales, y
posiblemente la liberacion de estrégenos y prostaglandinas (Miranda-Garcia et al.,
2019). Debe realizarse de 20 a 60 minutos una o dos veces al dia, de dos a siete

veces por semana, durante una o dos semanas.

Una revision sistematica Cochrane puso de manifiesto que no habia
diferencias significativas de la moxibustion sobre el manejo expectante, con un
total de 594 pacientes en tres estudios randomizados (Coyle et al., 2012). No hubo
resultados adversos, si bien algunas mujeres relataban un olor desagradable,

nauseas o dolor.
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En 2019 se publicaron dos revisiones sistematicas, la primera de ellas sobre
la eficacia y seguridad de la moxibustion (Miranda-Garcia et al., 2019), la segunda
como parte de una revision de la evidencia del uso de la acupuntura en
Obstetricia y Ginecologia (Bishop et al., 2019). Las conclusiones de ambas son
similares: la moxibustion, sola o en combinacién con acupuntura, parece
favorecer el volteo a presentacion cefdlica y aumentar la tasa de éxito de la VCE,
pero se impone prudencia a la hora extraer conclusiones ya que los estudios son

muy diferentes metodoldgicamente en cuanto a disefio y tamanos muestrales.

Figura 7. Moxibustion.

1.3. EL EXITODE LA VCE

1.3.1. La tasa de éxito

Se entiende como éxito de la VCE la colocacion en cefalica de un feto en

podalica u otra situacion no cefdlica, mediante la técnica.

También puede considerarse éxito de la version el que permanezca la
presentacion cefdlica al nacimiento, después de version exitosa. La revision
sistematica Cochrane del afio 2015 establecié que la VCE a término reduce la
incidencia de la presentacion no cefdlica en el momento del parto (RR 0,42, 95 %
CI 0,29-0,61). Asimismo reduce la probabilidad de cesarea (RR 0,57, 95 % CI 0,40-
0,82) (Hofmeyr & Kulier, 2015).
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La tasa de éxito de la VCE es muy variable de unas publicaciones a otras. En
el ano 2008 fue publicado un metaandlisis con una extensa revision de numerosos
articulos publicados en las 3 décadas anteriores, incluyendo un total de 12955
VCE. La tasa de éxito oscilaba en un rango del 16 % al 100 % con una tasa media
de 58 % (Kok et al., 2008).

Otras publicaciones posteriores, han comunicado tasas de éxito igualmente
dispares. Melo et al. publicaron en 2019 los resultados de su grupo con un total de
2614 VCE realizadas en 18 afios. La tasa de éxito global comunicada fue del 49 %.
De ellas el 97 % se presentaron en cefalica al nacimiento. Levin et al. publicaron en
2019 sus resultados de 6 afios de experiencia con un total de 602 VCE. La tasa de
éxito comunicada fue del 71,7 %. Thissen et al. comunicaron una tasa del 69,5 % en
2019. Otras publicaciones recientes han aportado tasas similares (tabla 1) (Long et
al., 2019; Isakov et al., 2019), y un articulo reciente de un grupo espafiol ha
comunicado tasas de éxito del 82 % sobre un total de 320 VCE (Sanchez-Romero et
al., 2020).

Tabla 1. Tasas de éxito de VCE.

Autores estudio N Tasa de éxito
Kok et al., 2008 metaanalisis 13000 58% (16-100%)
Melo et al., 2019 retrospectivo 2614 49%
Levin et al., 2019 retrospectivo 602 71.7%
Thissen et al., 2019 prospectivo 590 69.5%
Long et al., 2019 retrospectivo 358 70.1%
Isakov et al., 2019 retrospectivo 250 64.8%
Sanchez-Romero et al., 2020 retrospectivo 320 82%

Algunas medidas adicionales realizadas durante el procedimiento,
incrementan el éxito de la técnica. Las mas estudiadas han sido la administracién
de tocolisis para relajar el tono uterino y facilitar la manipulacién, seguida de

aplicacidn de analgesia, ya que el dolor de la madre puede dificultar la maniobra.
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1.3.1.1. Tocolisis

Una revision sistemdatica Cochrane concluyd que el uso de farmacos
tocoliticos estaba asociado a un incremento de la presentacion cefalica al
nacimiento (RR 1,68, 95 % IC 1,14-2,48), siendo los farmacos beta adrenérgicos los

mas utilizados y de los que mas evidencia hay publicada (Cluver et al., 2015).

Con respecto a otros farmacos, atosiban ha resultado ser menos efectivo que
ritodrine, con unas tasas de éxito de 31,4 % y 56,8 % respectivamente (Burgos et
al., 2010). Asimismo, en estudios comparativos de atosiban con fenoterol, el uso
de atosiban se asocié a menor tasa de éxito, siendo del 34 % en el caso de la

tocolisis con atosiban y del 40 % con fenoterol (Velzel et al., 2017).

El uso de nifedipino no ha incrementado la tasa de éxito. Una revision
sistematica concluy6 que no existia evidencia que avalara el uso de nifedipino
para VCE ya que habia demostrado menor tasa de éxito que betamiméticos y
similar a placebo (Wilcox et al., 2011). Un estudio reciente llegd a las mismas
conclusiones comparando un total de 296 VCE en dos cohortes, ritodrine y

nifedipino (Levin et al., 2019).

1.3.1.2. Analgesia

El uso de analgesia durante el procedimiento reduce el dolor en la madre, la
ansiedad y la incomodidad (Lim & Lucero, 2017). La analgesia puede
administrarse por diferentes vias: inhalatoria, sobre todo con O6xido nitroso,

intravenosa, sobre todo con remifentanilo, o neuroaxial, con diferentes farmacos.

El remifentanilo administrado por via intravenosa disminuye el dolor en la
madre y se asocia al éxito del procedimiento, pero no significativamente (Lim &
Lucero, 2017).

El 6xido nitroso por via inhalatoria no ha demostrado gran eficacia en el
aumento del éxito, como se publico en un estudio randomizado reciente sin
diferencias significativas en alivio del dolor y complicaciones (Dochez et al., 2019).
Burgos et al. publicaron un estudio prospectivo, concluyendo que era seguro y
disminuia el dolor, pero sin aumentar la tasa de éxito (Burgos et al., 2013),

mientras que el remifentanilo consiguié mayor alivio del dolor que el 6xido
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nitroso, pero sin asociar un aumento de la tasa de éxito del procedimiento ni

mejoria de efectos secundarios (Burgos et al., 2016).

Numerosos estudios han mostrado una gran efectividad del uso de la
analgesia neuroaxial tanto en la disminucion del dolor como en el aumento de la
tasa de éxito de la VCE (Lim & Lucero, 2017). Facilita que el operador realice

menos fuerza por mayor relajacion de la pared abdominal (Impey ef al., 2017).

El uso combinado de tocolisis y analgesia neuroaxial, resulté en una mayor
tasa de éxito que sdlo el empleo del tocolitico, publicado en la revision Cochrane
de 2015 (Cluver et al., 2015).

En un metaanalisis de 2016 de nueve ensayos aleatorios que comparaban la
anestesia neuroaxial con respecto a analgesia intravenosa o sin analgesia, en 934
intentos de VCE, la analgesia neuroaxial incrementd la tasa de éxito de 43,1 % a
58,4 %, ademas de aumentar la presentacion cefdlica al nacimiento, reducir la tasa
de cesdreas y aumentar la tasa de partos vaginales (Khaw et al.,, 2015; Magro-
Malosso et al., 2016).

La relacion del empleo de esta analgesia y el éxito de la version, es dosis
dependiente, y a mayor dosis se ha descrito mayores tasas de hipotension
materna y de bradicardia fetal, lo que ha motivado que en numerosos estudios el
uso de la via neuroaxial se haya relacionado con el aumento de la cesdrea de
emergencia, por lo que se recomienda realizar en ubicaciones cercanas a
quirofano o en casos de reintento de VCE tras un primer intento fallido (Lim &
Lucero, 2017; Impey et al., 2017; Ainsworth et al., 2017).

1.3.1.3. Otras medidas

Otras medidas complementarias que se han propuesto incluyen

estimulacion vibroactistica, amnioinfusion, e hidratacion.

Con respecto a la estimulacién vibroactstica, hay pocos estudios y no
recientes. Un estudio comprob¢ la eficacia de esta técnica aumentando la tasa de
éxito en aquellos casos de dorso fetal en linea media, ya que la estimulacion hacia
variar la posicion del feto a dorso lateral lo cual facilitaria el volteo (Johnson &
Elliott, 1995).
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Algunos estudios no recientes han comunicado resultados contradictorios
con respecto a la amnioinfusion transabdominal previa a la VCE, estudios con

POCOS casos.

En 2018 se inicié un estudio sobre el beneficio de la amnioinfusion previa a
un segundo intento de VCE cuando un primer intento habia sido fallido. Se tratd
de un estudio randomizado, que dividia a las pacientes en un grupo con
amnioinfusion previa y otro sin la técnica. Se interrumpio por las dificultades de
reclutamiento de pacientes, consiguiendo 19 mujeres en un grupo y 20 en el otro.
No hubo diferencias significativas en los resultados de ambos grupos, y la tasa de
RPM en el grupo de la amnioinfusion se presento en el 15 % de los casos (Diguisto
et al., 2018).

La hidratacion materna no ha demostrado incrementar el éxito de la VCE.
La hidratacion de la gestante por via oral incrementa el volumen de liquido
amniotico, sin embargo no ha demostrado eficacia en el aumento del éxito del
procedimiento (Zobbi et al., 2017). La fluidoterapia intravenosa demostrd ser
eficaz y segura para aumentar el volumen de liquido amnidtico antes de realizar

la técnica, pero no aumento la tasa de éxito (Burgos et al., 2014).

1.3.1.4. Experiencia de los operadores

Contar con un equipo experto que realice la técnica aumenta la tasa de
éxito. La mayoria de los trabajos publicados explican que las versiones las suelen
realizar unos profesionales dedicados a ello, con cierta experiencia y manejo, y
suelen ser trabajos con altas tasas de éxito como es el caso del trabajo del grupo de
Levin et al.,, con tasa de éxito del 71,7 % (Levin et al., 2019), a diferencia de
estudios basados en datos demograficos y poblacionales, donde las tasas de éxito
son algo menores, del 58,5 % al 65 % (Chaudhary et al., 2018).

Se ha comprobado que la introduccién de un equipo especializado puede
aumentar la tasa de éxito, como se puso de manifiesto en el afio 2014 en Holanda,
tras un cambio que consistié en la formacion especializada de determinadas
matronas y obstetras, y la realizacion de todas las VCE solo por ellos, a diferencia
del periodo anterior en el que cualquier ginecologo, matrona o residente,
realizaba el procedimiento. Se observo un aumento de la tasa de éxito del 39,8 %

al 69,5 % en las instituciones incluidas (Thissen et al., 2019).
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1.3.2. Variables relacionadas con el éxito

Desde hace décadas, se ha postulado que determinadas variables se
relacionan favoreciendo el éxito de la VCE, y algunas otras dificultando el mismo.

Estas variables han sido descritas en numerosas publicaciones.

Globalmente las variables estudiadas son muchas. Algunas son variables
clinicas de la gestante como paridad, edad materna, edad gestacional, peso o
indice de masa corporal (IMC). Otras son variables ecograficas de la gestacion
como peso fetal estimado, localizacién placentaria, volumen de liquido amniético,

o variedad de nalgas.

Otras variables estan obtenidas durante el propio procedimiento como la
facilidad de palpacion del polo cefdlico fetal, el tono uterino aumentado o

disminuido, nalgas descendidas o flotantes, o posicion del dorso fetal.

Existe abundante literatura sobre estas variables. Sobre algunas existe
bastante acuerdo como la paridad, la placentacién y el volumen de liquido
amniotico. Sin embargo, no es asi con otras como el IMC, la edad gestacional o el

peso fetal estimado donde la variabilidad de los resultados es mayor (tabla 2).

En el afio 2008, Kok et al. publicaron la primera revision sistematica de la

literatura con respecto a las variables clinicas relacionadas con el éxito de la VCE.

Tras el analisis de 53 articulos con un total de 10149 mujeres, encontraron
que las variables mas relacionadas con el éxito fueron la Multiparidad (al menos
una gestacion a término anterior (OR 2,5; 95 % IC 2,3-2,8), la presentacion no
descendida en la pelvis (OR 9,4; 95 % IC 6,3-14), el utero relajado (OR 18; 95 % IC
12-29), cabeza fetal palpable (OR 6,3; 95 % IC 4,3-9,2) y peso materno inferior a 65
kg (OR 1,8; 95 % IC 1,2-2,6).

Posteriormente, el mismo grupo publico la primera revision sistematica
sobre las variables ecograficas relacionadas con el éxito de la VCE (Kok et al.,
2009).

La revisién incluy¢ 37 articulos con un total de 7709 mujeres, y encontraron
relacion significativa del éxito de la VCE con las siguientes variables: variedad
nalgas completas (OR 2,3; 95 % IC 1,9-2,8), volumen abundante de LA (OR 1,8;
95 % IC 1,5-2,1) y placenta posterior (OR 1,9; 95 % IC 1,5-2,4).
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Tabla 2. Variables asociadas al éxito de la VCE.

Levin  Thissen Melo Velzel  Morgan  Hutton Ebner Mowat Burgos
et al et al et al et al et al et al et al et al et al
(2019) (2019) (2019) (2018) (2018) (2017) (2016) (2014) (2011)

N 602 590 2614 818 4981 1253 118 355 500
Pa Si Si Si Si Si Si Si Si Si
LA Si Si Si Si Si - Si Si Si
Pl Si St Si Si - Np Si No No Si
Mp Si
Var No St Si Si - Np No - No Si
Mp Si
IMC Si No St - No Np Si No No No
Mp No
PFE No - No - - - Si Si No
EG No Si No Si - Np No Si No No
Mp Si
EM Si - - - No - No No No
S No - - - No - No - -
Des - - - Si - Si - - -
PC - - - Si - St - - -
- - Si Si - - - - -
D - - Si Si - Np No - - -
Mp Si

N: nimero de muestra, Pa: 1paridad, Pl: placenta, Var: variedad de nalgas, EM: edad
materna, EG: edad gestacional, S: sexo, Des: descenso de la presentacion, PC: palpacion de
la cabeza fetal, T: tono uterino, D: dorso fetal. Si: se ha encontrado relacion con el éxito de
la VCE, No: no se ha encontrado relacion con el éxito de la VCE, (-): no se ha estudiado la
relacion con el éxito de la VCE.

1.3.2.1. Paridad

Con respecto a la paridad, la tasa de éxito en la mujer multipara es superior
a la tasa de la mujer nulipara en todas las series publicadas. Ademas, existe un

gradiente en esta relacion. En la serie de 602 versiones publicada en 2019 por
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Levin et al., para una tasa de éxito en nuliparas de 53,5 %, se obtuvo el éxito en el

79,4 % de las multiparas, siendo del 85,4 % si habian tenido 5 0 mas partos.

Lo mismo ocurre en los estudios publicados por Melo en 2019, y otros
tantos autores (Burgos et al., 2011; Ebner et al., 2016; Hutton et al., 2017; Morgan et
al., 2018; Velzel et al., 2018; Thissen et al., 2019).

Se ha postulado que en la nulipara existen factores que puedan dificultar la
movilidad del feto como son la mayor limitacion del espacio en la pelvis, el mayor
tono uterino o la menor rigidez de la musculatura abdominal (Beuckens et al.,
2016).

1.3.2.2. Localizacion placentaria

La placenta de localizacion anterior se considera un factor que dificulta el
éxito de la VCE tal y como se ha comunicado en numerosas series (Hutton et al.,
2017; Levin et al., 2019; Melo et al., 2019).

Asimismo, la localizacion posterior facilita el éxito de la version (Burgos et
al., 2011; Velzel et al., 2018). La placenta posterior podria relacionarse con mayor
facilidad para palpacion y manipulacion del feto a través de la pared abdominal,

y al contrario la localizacion anterior de la placenta.

1.3.2.3. Volumen de liquido amnidtico

El volumen de LA estd muy relacionado con el éxito de la VCE. Este

proporciona capacidad de desplazamiento del feto en la cavidad uterina.

El volumen normal o aumentado de LA favorece el éxito de la VCE, asi
como el volumen escaso lo dificulta. Este resultado es constante en todas las
publicaciones que han estudiado esta relacion (Velzel et al., 2018; Melo et al., 2019;
Levin et al., 2019; Thissen et al., 2019).

La manera de cuantificar el volumen de LA ha sido muy heterogénea entre
los diferentes autores, y pueden encontrarse muchas diferencias en la estimacion
de lo considerado como normal, aumentado o disminuido. Por ejemplo, algunos
autores excluyen de sus estudios sobre el éxito de la VCE a gestantes con un

indice de liquido amnidtico (ILA) menor de 5 cm y consideran aumentado por
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encima de 8 cm (Aisenbrey et al.,, 1999). En algunos estudios de la prediccion de
éxito de la VCE se considera oligoamnios con ILA menor de 8 cm y por tanto
exclusion de las pacientes (Isakov ef al., 2019), y en otros se considera ILA normal
por encima de 10 cm (Kok et al., 2011).

1.3.2.4. Variedad de nalgas

La variedad de nalgas puras se ha relacionado con la dificultad para el éxito
de la version. Esta variedad sittia la presentacion fetal mas descendida en la pelvis

y con mas dificultad de movilizacion.

En el trabajo de Melo et al. (2019), la variedad de nalgas completas favorecia
el éxito (OR 1.03, 95 % IC 0.71-1.49) mientras que la variedad de nalgas puras se
relacionaba con mas versiones fallidas (OR 0.83, 95 % IC 0.59-1.18).

Otros muchos trabajos coinciden en estos hallazgos (Burgos et al., 2011;
Velzel et al.,, 2018; Thissen et al., 2019), aunque otras series recientes no han
coincidido en el hallazgo de la relacion de la variedad de nalgas con el éxito del
procedimiento (Hutton et al., 2017; Levin et al., 2019).

1.3.2.5. Peso fetal estimado (PFE)

El PFE se ha estudiado también como variable con posible relacion con el
éxito, existiendo mucha controversia entre las publicaciones. En principio un feto
mas pequeno se alojaria mas descendido en la pelvis y, por tanto, esto dificultaria

la version.

En la revision sistematica publicada en 2009, no se pudieron obtener datos
concluyentes debido a que los estudios eran demasiado heterogéneos (Kok et al.,
2009).

Pueden encontrarse en la literatura trabajos que han comunicado la relacion
estadisticamente significativa entre el PFE mayor y el éxito de la VCE, pero son
muy escasos, como por ejemplo, un articulo con un total de 118 VCE con una tasa
global de éxito del 28 % (Ebner et al., 2016) o un trabajo con un total de 355 VCE y
una tasa de éxito del 66 % (Mowat & Gardener, 2014).
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Burgos et al. publicaron en 2009 un trabajo que estudiaba especificamente el
peso fetal como variable independiente relacionada con el éxito de la version.
Mediante un minucioso analisis, eliminaron los sesgos y otras posibles variables
de confusidén, y con una muestra total de 200 VCE concluyeron que el peso fetal
estimado no era una variable relacionada con el éxito de la técnica (Burgos et al.,
2009).

1.3.2.6. Edad gestacional

Con respecto a la edad gestacional en la que se realiza la VCE, se ha
postulado que la realizacion a las 35 o 36 semanas se podria asociar a un mayor
éxito, ya que la presentacion no esta descendida en la pelvis y la relacién entre el

tamario fetal y el volumen de liquido amniético es 6ptima.

En un trabajo reciente, se compararon dos grupos de pacientes, en el
primero la VCE se realizaba en las semanas 35 o 36, en el segundo se realizaba
entre las 37 y 38. Los hallazgos fueron que las versiones precoces tenian mayor
tasa de éxito (72,2 % frente a 66,0 %, p 0,048), pero era mas probable la reversion
espontanea y por tanto precisaban un segundo intento de VCE con mas
frecuencia que las mas tardias (18,5 % frente a 5,6 %). También asociaban mayor
tasa de parto pretérmino y un aumento de las complicaciones. La presentacion al
nacimiento y la tasa de cesdreas no presentaron diferencias significativas (Lavie et
al., 2019).

El contar con una politica de diagndstico de presentacion podalica en el
tercer trimestre ha demostrado aumentar el nimero de pacientes que se realizan
una VCE. En este sentido, un estudio publicado sobre la importancia de la edad
gestacional en el momento del diagnodstico de la presentacion podalica, concluyd
que al identificar la presentacion podalica antes de la semana 38, aumentaba el
numero de versiones realizadas y la tasa de parto vaginal, comparadas con las
gestantes diagnosticadas mas alld de la semana 38, aunque la tasa de éxito de la
version no presentd diferencias entre estos dos grupos de gestantes (Andrews et
al., 2017).

En los trabajos publicados al respecto, hay disparidad de criterios a la hora
de establecer las categorias a comparar, asi como en los resultados. Numerosos

estudios no encontraron relacion entre la edad gestacional en el momento de la
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VCE y el éxito de la técnica (Burgos et al., 2011; Levin et al., 2019; Melo et al., 2019).
En cambio, otros autores si han encontrado esta relacion, Ebner et al. encontraron
que la edad gestacional media fue 259 dias (36 semanas) en el grupo de VCE con
éxito mientras que fue de 3 dias menos (35 semanas y 4 dias) en el grupo de VCE
fallida (Ebner et al., 2016). Sin embargo otros autores encontraron relacion
estadisticamente significativa entre la edad gestacional inferior a 37 semanas con
el éxito de la VCE, mientras que en gestaciones de mas de 37 semanas disminuia
la tasa de éxito (Thissen et al., 2019).

1.3.2.7. Indice de masa corporal (IMC)

Con respecto al IMC, los estudios publicados no muestran todos los mismos
resultados. Mientras que numerosos articulos no han encontrado relacion entre el
IMC y el éxito de la version (Ebner et al., 2016; Morgan et al., 2018; Thissen et al.,
2019), otros si la han comunicado (Chaudhary et al., 2018; Levin et al., 2019; Melo
et al., 2019; Sanchez-Romero et al., 2020).

En la revision sistematica de 2008, una de las variables clinicas que se
encontrd entre las asociadas al éxito de la VCE fue el peso materno inferior a
65 Kg (Kok et al., 2008). En todos los trabajos publicados que consideran el IMC
una variable relacionada con el éxito, coinciden en que la obesidad dificulta el
éxito de la version (Levin et al., 2019; Melo et al., 2019; Isakov et al., 2019; Sanchez-
Romero et al., 2020).

Esta variable también se ha recogido con diferentes criterios. Algunos
autores han estudiado el IMC en el tercer trimestre de la gestacién, y han
comprobado la relacién estadisticamente significativa en caso de la mujer
nulipara, pero no en la multipara (Hutton et al., 2017). Recientemente fue
publicado un estudio especialmente dirigido a la relacion de esta variable con el
éxito de la técnica, con una base de datos poblacional que proporciond una
muestra de 51002 mujeres. En este caso, el IMC recogido fue pregestacional. La
tasa global de éxito se comunico del 65 %, y en relacion al IMC se comprobd una
disminucion estadisticamente significativa a partir de 40 kg/m?, al 58,5 %, y
también un descenso en la tasa de parto vaginal posterior a la VCE exitosa
(Chaudhary et al., 2018).
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1.3.2.8. Descenso de la presentacion

El descenso de la presentacion podadlica en la pelvis se ha identificado como
una variable fuertemente relacionada con la dificultad para el éxito de la VCE,
siendo una de las conclusiones de la revision sistematica de 2008 (Kok et al., 2008).
En los trabajos donde se ha estudiado, siempre se ha encontrado esta relacién
(Hutton et al., 2017; Velzel et al., 2018). La presentacion descendida dificulta la

movilizacién del feto.

Sin embargo, los autores expresan la dificultad de medida de esta variable,
ya que su interpretacion tiene una gran carga de subjetividad. Generalmente la
dividen en dos categorias: descendida y flotante (Hutton ef al., 2017) o tres: no
descendida, descendida y fija (Velzel et al., 2018).

Algunos autores han expresado que a pesar de la fuerte relacion con el
fracaso de la técnica, no debe formar parte de las variables a tener en cuenta para

predecir el éxito de la version, por esta carga de subjetividad (Burgos et al., 2012).

1.3.2.9. Palpacion de la cabeza fetal

La palpacion de la cabeza fetal con facilidad se relaciona con el éxito de la
version. El primer autor en reflejarlo fue Lau, haciendo referencia a que,
obviamente, si ambos polos fetales, cabeza y nalgas, son palpables, se facilita la

aplicacion de presion por parte del operador (Lau et al., 1997).

También se encontrd relacion con el éxito de esta variable en la revision
sistematica de 2008 sobre las variables clinicas (Kok ef al., 2008), y se ha obtenido
el mismo hallazgo en todos los trabajos posteriores que lo han estudiado (Hutton
et al., 2017; Velzel et al., 2018; Melo et al., 2019).

Pero de nuevo, se encuentra cierta disparidad de criterios en cuanto a como
se debe medir o interpretar, ya que siempre ha implicado la experiencia y la
subjetividad del operador. Se ha intentado definir como facilmente palpable si la

cabeza puede delimitarse totalmente y puede pelotear (Wong et al., 2000).

De nuevo se encuentran diferencias en la literatura a la hora de
cuantificarla. Algunos trabajos la reflejan como variable dicotémica, en facilmente
palpable o no (Wong et al., 2000), y otros como facilmente palpable, no facilmente

palpable, y no apreciable (Lau et al., 1997).
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1.3.2.10. Tono uterino

Es otra de las variables que se pueden encontrar como significativa en la
revision sistematica de Kok et al. (2008) sobre las variables clinicas y en todos los

trabajos posteriores que lo han estudiado (Velzel et al., 2018; Melo et al., 2019).

El tono uterino se ha valorado mediante la apreciacion clinica del operador
del procedimiento. Aunque se ha intentado definir qué es el tono relajado, como
aquel que permite la palpacién y la movilizacion de partes fetales (Wong et al.,
2000), es una variable muy sujeta a la subjetividad del observador.

No existe total unanimidad en la literatura, pero la tendencia es la misma
que en el caso de la palpacion de la cabeza fetal, es decir, comprobar esta variable
después de la administracion de tocolisis, ya que puede verse modificada por

estos farmacos.

1.3.3. Modelos de prediccion de éxito

Mediante el estudio de la combinacion de las variables relacionadas con el
éxito de la VCE, se han elaborado diferentes modelos de prediccion de éxito. Un
modelo de prediccion puede definirse como un modelo multivariable, que
expresa la posibilidad de éxito de la VCE en funcién de al menos dos variables
predictoras de éxito (Velzel et al., 2015).

La combinacion de varias variables evita el factor de confusion que puedan

tener entre ellas si se analizan de manera univariada (Lau et al., 1997).

Estos modelos pretenden tener utilidad como herramientas de aplicacién en
la practica clinica diaria. Algunos autores los consideran importantes porque
aportan informacidn, sin sesgos ni directrices, sobre el procedimiento y pueden
mejoran la capacidad de la mujer para tomar decisiones (Isakov et al., 2019)
(Velzel et al., 2018).

La guia de practica clinica del CNGOF expresa que los modelos de
prediccion de éxito ayudan a incrementar el nimero de mujeres que se realizan la

VCE, no que aumenten el éxito de la misma (Ducarme, 2020).

La mayoria de autores encuentran que, la utilidad de los modelos de

prediccion seria ayudar a las mujeres que muestran indecision ante el
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procedimiento a que se sometan a un intento de VCE, mas que evitar que mujeres
que estan decididas dejen de hacerlo por tener pocas posibilidades de éxito a
priori, dada la baja tasa de complicaciones obstétricas derivadas de la version
(Burgos et al., 2012; Velzel et al., 2015).

Otros autores inciden en la importancia de identificar aquellas mujeres que
tienen baja probabilidad de éxito, en tanto en cuanto podrian asociar mayor tasa
de complicaciones derivadas de la VCE, aunque precisan que este hecho no se
encuentra respaldado por la evidencia cientifica por el momento (De Hundt et al.,
2012; Hutton et al., 2017).

Existen diferentes modelos publicados a lo largo de los anos, elaborados a
su vez con distintas variables. Se encuentran resumidos, al final de este apartado,
en la tabla 3.

1.3.3.1. Newman et al. (1993)

Este fue el primer modelo de prediccion de éxito publicado. Los autores
elaboraron un sistema de puntuacion o score, dando un valor a cada variable
relacionada, con el objetivo de elaborar una herramienta clinica y facil, similar al
test de Bishop.

El modelo se elabord con 108 VCE con una tasa de éxito del 62,4 %, y las
variables estudiadas fueron diez en total: peso materno, paridad, edad
gestacional, variedad de nalgas, volumen de LA, localizacién placentaria,
dilatacion cervical, acortamiento cervical, descenso de la presentacién y PFE en el

momento de la version.

En las que basaron el modelo fueron: paridad con discriminacién segun el
numero de partos, localizacion placentaria, dilatacion cervical, altura de la
presentacidon, y peso fetal estimado. Las variables se recogian mediante

exploracion clinica y ecografia.

Los autores mostraron los resultados de aplicar el modelo en 286 VCE
realizadas posteriormente, y demostraron eficacia, sobre todo con puntuaciones
muy bajas o muy altas, ya que con una puntuacion por debajo de 3 la tasa de éxito
era del 0 % y por encima de 8, era del 100 %. En la publicacién no consté prueba

estadistica para conocer la fiabilidad del modelo.
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1.3.3.2. Lau et al. (1997)

Sobre un total de 243 versiones realizadas, se estudiaron 19 variables, tanto
clinicas como ecogrédficas, que ya habian sido anteriormente descritas como

variables relacionadas con el éxito de la version.

Este grupo presentaba un éxito global del 69,5 % y encontraron relacién
estadisticamente significativa en ocho de las variables, de las cuales cinco eran
clinicas: paridad, descenso de la presentacién, musculatura abdominal materna,
tono uterino, facilidad para palpar la cabeza fetal, y tres eran parametros
ecograficos: circunferencia abdominal fetal, longitud de fémur y volumen de
liquido amnidtico.

De estas ocho variables, solo tres se identificaron como independientes, y
con estas se elabord el modelo de prediccion, asignando una probabilidad de
éxito determinada en funcion de cudles de ellas estaban presentes en la paciente:
si la presentacion estaba alojada en la pelvis, si la cabeza fetal era dificilmente
palpable, y si se palpaba aumento del tono uterino. En el caso de la aplicacion de
tocolisis, se obviaba el tono, y la variable que aparecia con significacion en el
modelo era la paridad. Con las tres presentes, el éxito era del 0 %, con dos, menos
del 20 % y si no estaban presentes ninguna de las tres, era del 94 %.

Los autores concluyeron que el modelo era de facil aplicacion e
interpretacion en todas las pacientes, sin requerir medios técnicos especiales, con
una fiabilidad del 79,4 %.

1.3.3.3. Aisenbrey et al. (1999)

Estos autores analizaron diez variables faciles de medir sobre un total de
128 VCE. La tasa global de éxito de la VCE fue del 64 %, y las variables estudiadas
fueron el tono uterino medido tras tocolisis, la localizacién del dorso fetal, el
encajamiento de la presentacion, la variedad de nalgas, la edad gestacional, la
localizacion placentaria, la paridad, el volumen de liquido amnidtico, el peso
materno y el peso fetal estimado.

Las variables se midieron dicotémicas, y no cuantitativas. Esto es, nalgas
encajadas o flotantes, LA con indice de liquido amnidtico mayor o menor de 8 cm,

peso materno mayor o menor de 69 Kg, y PFE mayor o menor de 3 Kg.
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La variable que se relacion6 de manera mas importante, fue el tono uterino.
Siendo bajo, todas las pacientes tuvieron una version exitosa, y siendo alto, sdlo el
50 % de ellas.

Otras variables también asociadas con el éxito fueron el dorso fetal lateral o
anterior, altura de las nalgas fuera de la pelvis, variedad distinta a nalgas puras,
edad gestacional menor de 38 semanas, placenta no cornual y paridad igual o
mayor a uno. No encontraron relacion con peso materno, peso fetal estimado o

volumen de liquido amnidtico.

Los autores citaron la alta evaluacién del ajuste del modelo y su predicciéon
del 93 % de los casos.

1.3.3.4. Wong et al. (2000)

Wong et al. publicaron un modelo basado en un score clinico. Disefiaron el

modelo con 53 pacientes con una tasa de éxito de la VCE del 64,2 %.

Estudiaron la relaciéon de once variables con el éxito de la VCE: edad
materna, paridad, peso y talla, edad gestacional, ILA, localizacién placentaria,
altura del fondo uterino, palpacién de la cabeza fetal, tono uterino antes de la

tocolisis y descenso de la presentacion.

Encontraron que cinco de ellas presentaban relacion con el éxito del
procedimiento: cabeza palpable, nalgas no descendidas, fondo uterino, relajacion
uterina e ILA. Los autores decidieron incluir las cuatro primeras en el score para
evitar el uso de la ecografia, no disponible en todas las Consultas en aquel
momento. Las variables se puntuaban como 0 o 1, de manera que la puntuacién

total del score podia ser de 0 a 4.

Realizaron la validacion externa en una segunda fase prospectiva sobre 88
pacientes, con una tasa de éxito del 62,4 %. Encontraron que una puntuacion de 3

0 4, se relacionaba con una OR de éxito de 30 y de 57 respectivamente.

Los autores defendian la simplicidad del modelo y que no era necesario
utilizar la ecografia si bien no aportaron datos estadisticos especificos sobre la

capacidad de predicciéon del mismo.



66 ROCIO LOPEZ PEREZ

1.3.3.5. Kok et al. (2011)

Los autores disefiaron un modelo con un nimero mayor de pacientes que

los modelos anteriores.

Estudiaron variables demograficas, clinicas y ecograficas en un total de 310
mujeres, siendo las relacionadas de manera significativa la paridad, la edad
materna, el peso fetal estimado, la localizacion placentaria, la variedad de nalgas,
y el ILA.

Finalmente, las variables incluidas en el modelo fueron la paridad, el peso
fetal estimado menor de 3 Kg, volumen normal de liquido amniotico y la

localizacion placentaria. La tasa global de éxito de la VCE fue del 39 %.

El modelo discriminaba entre las pacientes con pocas posibilidades de éxito,
menos del 20 % y las que tenian muchas posibilidades, por encima de un 60 %.
tras la validacion interna del modelo, el area bajo la curva ROC determiné una
capacidad de prediccion del 71 % (95 % IC, 66 - 77).

En 2012 se publico la validacion externa del modelo en una poblaciéon de
320 mujeres, y se obtuvo un drea bajo la curva ROC de 0,66 (95 % IC, 0,60 - 0,72),
concluyendo que se trataba de un modelo util para la discriminacidon entre las
gestantes con altas o bajas probabilidades de éxito (De Hundt et al., 2012). La tasa
global de éxito de la VCE en esta poblacion fue de 37 %.

1.3.3.6. Burgos et al. (2012)

Burgos et al. elaboraron un modelo de prediccion con una muestra de 500
VCE donde estudiaron las variables relacionadas con el éxito, y realizaron la
validacion interna del modelo con una muestra de 500 VCE. La tasa global de

éxito de la técnica fue de 52,2 %.

El modelo era un score clinico basado con puntuaciones asignadas, segtin su
coeficiente de regresion, a las variables paridad (1 primer parto, 3 segundo parto,
4 tercer parto o mads), localizacién placentaria (1 anterior, 2 fondo o lateral, 3
posterior), variedad de nalgas (1 Frank o incompletas, 2 completas, 3 double
footling), y volumen de liquido amniético (1 bajo, 2 normal, 3 alto).



.- INTRODUCCION 67

Se establecieron tres categorias: puntuaciéon entre 4 y 6, probabilidad de
30 % de éxito; puntuacién entre 7 y 8, probabilidad de 56,5 % de éxito y
puntuacion de 9 a 14, probabilidad de 76,8 % de éxito. La capacidad de prediccion
del modelo se estimo6 en un 73,8 % (95 % IC, 69,5 - 78,2).

En el mismo articulo, se realiza un estudio prospectivo del modelo en 500
gestantes, y la capacidad de prediccion fue del 66,9 % (95 % IC 62,2 — 71,6). El
éxito de la VCE en este segundo grupo fue de 51,2 %.

Globalmente los autores concluyen que la capacidad de prediccion del
modelo fue de 70,1 % (95 % IC, 66,9 — 73,4). Se resaltaron como fortalezas de este
modelo, que las variables son muy sencillas de estudiar en las pacientes, y que no
se precisa ninguna herramienta matematica adicional para obtener la puntuacion

en cada paciente (Burgos et al., 2011; Burgos et al., 2012).

1.3.3.7. Revision sistematica de Velzel et al. (2015)

En el afio 2015, se realiz0 una revision sistematica de los modelos

publicados hasta el momento.

En este trabajo, los autores describieron exhaustivamente en qué consiste el
proceso de desarrollo de un modelo de prediccion de éxito. Este consta de tres

fases: el disefio del modelo, la validacion del modelo y el andlisis del impacto.

La primera fase, el disefio y elaboracion del modelo, consiste en la
identificacion de las variables predictoras de éxito, el calculo del peso de cada una
de estas variables en la prediccidn, y su uso de manera combinada. Se trata de la

elaboracion propiamente dicha.

La segunda fase consiste en la validacion, tanto interna como externa, del
modelo. La validacion interna se realiza aplicando el modelo en parte de la
poblacion que se ha utilizado para elaborar el modelo y comprobar la capacidad
de acierto. La validacidn externa es un paso crucial, ya que estudia la capacidad
de prediccion en una poblacion diferente, externa a la poblacion que ha servido
para la primera fase, e informa asi de la capacidad de ser transportado o
generalizado. Los autores comentaron que, en la validacion externa, el modelo

suele tener peor capacidad predictiva que la obtenida en la valoracion interna.
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Por ultimo, la tercera fase es el andlisis del impacto del modelo. Esto
informaria de la capacidad que tiene el modelo para cambiar la practica clinica y

la toma de decisiones.

Por otra parte, también se analiz6 la calidad de cada estudio con respecto a

la calibracién, la discriminacion y la utilidad clinica.

La calibracion hace referencia a la concordancia entre los resultados
observados y los resultados predichos. La discriminacion informa de la capacidad
del modelo de discriminar aquellos casos que obtendran el resultado de aquellos
que no. La utilidad clinica expresa la capacidad de acierto en términos practicos,
como seguridad (accuracy), sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo

o negativo, o likelihood ratio.

En esta publicacion se analizaron y compararon diversas caracteristicas de
los modelos, tanto del proceso de elaboracién como de la calidad de los mismos.
Velzel encontré que los modelos con mayor calidad de disenio fueron los
publicados por Kok et al. (2011) y el de Burgos et al. (2012). Solo el del grupo de

Kok habia sido sometido a validacion externa.

El interés por la prediccion de éxito de la VCE ha seguido presente en la

comunidad cientifica. Mds recientemente se han publicado otros modelos.

1.3.3.8. Hutton et al. (2017)

Este modelo clinico de predicciéon de éxito se obtuvo como andlisis
secundario del Early ECV 2 Trials, un estudio multicéntrico internacional sobre la

edad gestacional Optima de realizacién de VCE en Australia.

Los autores identificaron qué variables fueron las mas relacionadas con el
éxito y disefiaron un arbol de toma de decisiones. Se distingui¢ entre nuliparas y
multiparas con dos arboles diferentes, dado el hecho de que la paridad se

identificdé como la variable mas condicionante del éxito.

Las pacientes nuliparas fueron un total de 742, con un 33 % de tasa de éxito.

Las multiparas fueron un total de 511, con una tasa de éxito del 61 %.
Las variables que mas discriminaron el éxito en nuliparas, por orden en el
arbol, fueron el descenso de la presentacion podalica, la facilidad de palpacion de

la cabeza fetal, la localizacion placentaria, el IMC en tercer trimestre convertido en
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variable binaria (mayor o menor de 32,7), y la variedad de nalgas. En multiparas
el descenso de la presentacion, la edad gestacional, la placentacion y la dificultad

de palpacién de la cabeza fetal.

Los autores encontraron el descenso de la presentacion determinante para

predecir el éxito del procedimiento, independientemente de la edad gestacional.

Asimismo, remarcaron la utilidad del arbol de toma de decisiones como
herramienta clinica, sencilla y muy accesible al clinico, al ser mas intuitivo y no
requerir conocimientos muy profundos de estadistica. Los autores no precisaron

la capacidad de prediccion del modelo en términos estadisticos.

1.3.3.9. Velzel et al. (2018)

Velzel et al. publicaron un modelo matematico de prediccion de éxito, con

un total de 818 pacientes y una tasa de éxito del 37 %.

Se trataba del andlisis secundario de un estudio primario para evaluacion
de la efectividad del uso de atosiban en comparacién con fenoterol como tocolisis
durante la VCE (Velzel et al., 2017).

Las variables a estudio fueron la paridad, la edad materna, IMC, etnia
(convertida en binaria: caucdsica o no caucasica), edad gestacional, localizacion
placentaria, posicion fetal, PFE, ILA, posicion del dorso fetal, descenso de la
presentacion, altura del fondo uterino, palpacion de la cabeza fetal y relajacion del

utero.

Se encontraron las siguientes variables relacionadas con el éxito: uso de
fenoterol como relajante uterino, nuliparidad, etnia caucasica, edad gestacional
menor de 37 semanas, PFE, ILA, variedad de nalgas, localizacién placentaria,
descenso de la presentacion, palpacion de la cabeza fetal y relajacion uterina. En

el modelo se incluyeron todas excepto el PFE.
En la validacion interna se concluy6 que el modelo tenia una capacidad de
prediccion del 78 % (95 % IC, 75-81).

El autor enfatizd en que precisaba de validacion externa, y que éste seria el
unico requisito que faltaria para recomendarlo en la practica diaria (Velzel et al.,
2018).
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1.3.3.10. Isakov et al. (2019)

Isakov et al. publicaron otro modelo realizado con 250 pacientes. En primer
lugar, estudiaron las variables potencialmente relacionadas con el éxito en el 75 %
de las pacientes, que fueron: IMC, ILA, edad gestacional, paridad, localizacion
placentaria, localizacion del dorso fetal, tiempo en podalica antes del
procedimiento, y el fore-bag. Este tltimo fue una variable descrita por primera vez
por estos autores, que correspondia a un bolsillo de liquido amnidtico entre la
presentacion y el orificio cervical interno, medido en centimetros, mediante

ecografia transabdominal (figura 8).

Fig. 1. Ultrasonographic appearance of a forebag. Red
arrow indicates fetal breech; yellow line indicates forebag
of 2.3 cm; white arrow indicates bladder.

Isakov. Predictors of Successful External Cephalic Version. Obstet
Gynecol 2019.

Figura 8. Fore-bag (Isakov et al. 2019).

Combinando las variables que encontraron significativamente mas
relacionadas con el éxito, que fueron el IMC, tamafio del fore-bag y la paridad,
establecieron un modelo de arbol de decision. El modelo dividia la cohorte en 5

subgrupos en funcion de varias combinaciones de estas tres variables.
Realizaron la validacion interna en el 25 % de las pacientes restantes.

La tasa global de éxito de la VCE fue del 64,8 %. La seguridad de la
prediccion fue del 91,9 %. Los autores también hacen referencia a que precisaba

validacidon externa.
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Tabla 3. Modelos de predicciéon de éxito de VCE.

Autor Tipo N VCE  Variables incluidasenel  Exito Prediccion del
modelo VCE modelo

Newman Score 108 Paridad (n®), placenta, 62.4% -

et al. (1993) dilatacion, descenso, PFE

Lau Férmula 243 Descenso, p cabeza, 69.5% 79,4%

et al. (1997) tono/paridad

Aisenbrey Férmula 128 Tono, descenso, EG, placenta, 64% 93%

et al. (1999) paridad, LA, peso madre, PFE

Wong Score 53 P cabeza, descenso, fondo 64.2% -

et al. (2000) uterino, tono

Kok Férmula 310 Paridad, PFE, LA, placenta 39% 71%

et al. (2011)

De Hundt 320 Validacion externa del modelo 66%
et al. (2012) Kok
Burgos Score 500 Paridad (n®), placenta, 522% 73,8%  70,1%
et al. (2012) variedad, LA
500 Prospectivo 51,2% 66,9%
Hutton Arbol Np 742 Descenso, p cabeza, placenta 33% -
et al. (2017) IMC, variedad
Mp 511 Descenso, EG, placenta, p 61%
cabeza
Velzel Férmula 818 Fenoterol, paridad, etnia, EG, 37% 78%
et al. (2018) LA, variedad, placenta,

descenso, p cabeza, tono
Isakov Arbol 187 IMC, fore-bag, paridad 64.8% 91,9%
et al. (2019)

N VCE: nimero de muestra, paridad: nulipara o multipara, paridad (n®): discriminacion
en cuanto al ndamero de partos o cesareas previos, EG: edad gestacional, descenso:
descenso de la presentacion, p cabeza: palpacion de la cabeza fetal.
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1.4. EL NACIMIENTO DESPUES DE LA VCE

1.4.1. Disminucion de la tasa de cesareas

El objetivo de realizar la VCE es conseguir una presentacion cefalica y por
tanto aumentar las posibilidades de parto vaginal evitando la cesarea (Kew et al.,
2017; ACOG, 2020).

Existe unanimidad en toda la literatura cientifica respecto a que la VCE ha
sido capaz de reducir la tasa de cesareas por la disminucion de la incidencia de
presentacion podalica a término. La revision Cochrane del ano 2015 concluye que
una mujer que se somete a una VCE disminuye el riesgo de cesarea en un 40 %
globalmente (Hofmeyr & Kulier, 2015).

Asi consta reflejado en las Recomendaciones sobre la VCE del CNGOF
(Ducarme, 2020), del RCOG (Impey et al., 2017), y en otras publicaciones (Chan et
al., 2004; Rosman et al., 2016; Boujenah et al., 2017).

En las maternidades donde se realizan partos vaginales podadlicos, éstos
tienen una alta tasa de cesdreas, por lo que si se realizan VCE, también se observa
un descenso en la tasa global de cesareas (Reinhard et al., 2013; Burgos et al., 2015;
Impey et al., 2017).

En una revision sistematica publicada en 2014 incluyendo publicaciones
sobre un total de 46641 versiones, también se concluy6 con que la VCE era un
método eficaz en la reduccién global de la tasa de cesareas, con un nimero de
casos a tratar de 3, es decir, para evitar una cesdrea por presentacion podalica,

seria necesario realizar tres versiones (De Hundt et al., 2014).

1.4.2. Presentacion fetal al nacimiento

El éxito de una VCE es la colocacion del feto en cefdlica tras realizar el
procedimiento, pero también puede considerarse éxito la presentacion cefdlica
persistente en el momento del nacimiento. Un cierto nimero de casos en los que
se realiza VCE exitosa, revierten a presentacion podalica o no cefalica. En la

literatura, este hecho suele recibir la denominacion de reversion.
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Se han comunicado diferentes tasas de reversion, por lo general no
superiores al 6 % (Skupski et al., 2003). Los trabajos mas recientes han publicado
tasas inferiores, como un 4,5 % (Beuckens et al., 2016), 3,4 % (Thissen et al., 2019),
3,3 % (Rodgers et al., 2017), incluso un 2,7 % publicado en el trabajo de Melo et al.
sobre la serie de 2614 VCE (2019) y la mas baja publicada por Levin et al. del 0,7 %
(2019).

En algunas series publicadas se incluyen datos sobre el proceso inverso, es
decir, la presentacion cefédlica al nacimiento después de una VCE fallida. Estas
tasas son todavia mas dispares, desde un 4,3 % que hace constar la guia del
CNGOF (Ducarme, 2020), hasta el 7,7 % (Beuckens et al., 2016), incluso del 1,2 %
en el trabajo de Levin et al. (2019).

1.4.3. El nacimiento tras VCE exitosa

Practicamente todas las publicaciones respaldan que, tras VCE con éxito, el

parto vaginal es mdas probable que una ceséarea (tabla 4).

Pero el parto tras version exitosa puede conllevar un aumento en las

intervenciones obstétricas.

La guia NICE publicada en 2017, resume que el parto tras la VCE con éxito
se asocia a un ligero aumento de la tasa de cesdreas y de partos instrumentados si
se compara con los partos con presentacion cefdlica de manera espontdnea (Impey
etal., 2017).

Existen dos revisiones sistematicas publicadas a este respecto. La primera
en 2004, donde se concluyd que la tasa de cesdrea tras una version (27,6 %) era el
doble que en caso de cefdlica espontanea (12,5 %) (RR 2,04, 95 % IC, 1,43-2,91)
(Chan et al., 2004). La segunda fue publicada en 2014, tras la revisiéon de 11
articulos comparativos que incluyeron un total de 46641 VCE (De Hundt et al.,
2014). En esta ultima se concluyd que existia una tasa de cesareas tras VCE exitosa
del 21 %, mientras que en la tasa en las mujeres con presentacion cefalica
espontdnea fue del 10,9 % con una OR del 2,2 (95% IC, 1,6-3,0). También se
observo un aumento de los partos instrumentados, con una OR del 1,4 (IC 95%,
1,1-1,7).
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Tabla 4. Tasa de parto vaginal tras VCE con éxito.

Autor N VCE (con éxito) Exito VCE  Parto vaginal  Cesarea
McLaren et al., 2018 716 80,6% 74,9% 25,1%
Krueger et al., 2017 557 - 82,8% 17,2%
Son et al., 2018 509 40,3% 79% 21%
Hruban et al., 2017 305 47 8% 78% 22%
Boujenah et al., 2017 198 30,8% 79,3% 20,7%
Burgos et al., 2015 627 49,6% 86% 14%
De Hundt et al., 2014 46641 - 79,3% 20,7%

Burgos et al. publicaron en 2015 sus resultados en 627 versiones con éxito, y
determinaron una probabilidad aumentada de cesarea, sobre todo asociada a
induccion de parto, intervalo de menos de dos semanas desde el dia de la version,

IMC alto y cesarea anterior.

Gregorio et al. encontraron una tasa de cesareas tras VCE exitosa del doble
de las gestantes con presentacion cefdlica espontanea, sin encontrar diferencias en
sexo del RN, edad materna, paridad y edad gestacional al nacimiento. Aun asi se

exponia el claro beneficio de realizar VCE (Gregorio et al., 2018).

En el trabajo de Boujenah et al. (2017), lo autores encontraron que la version
exitosa podia considerarse un factor de riesgo independiente para cesdrea
intraparto (OR 3,17 95 % IC, 1,86-5,46). También hallaron un aumento de la
instrumentacién. Ambas circunstancias se encontraron en relacién a nuliparidad

y durante la VCE o en la primera semana posterior.

Otros trabajos también han comunicado conclusiones similares tras
induccién de parto, aunque con diferencias en la metodologia (Cuerva et al., 2017;
Kew et al., 2017; Krueger et al., 2017; Boujenah et al., 2018).

Hay algunos articulos publicados que no han encontrado diferencias en la
tasa de cesareas después de una version, aunque no son muy numerosos. Es el
caso del trabajo de McLaren et al. (2018) con una N de 711 casos en pacientes con
cesarea anterior y version exitosa. Otra publicacion encontrd hallazgos similares,

aunque esta tltima con una muestra de 44 mujeres (Policiano et al., 2014).
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No se ha encontrado un aumento de intervencionismo en gestaciones tras
VCE exitosas, en comparacion con gestaciones con presentacion cefdlica
espontanea pero que previamente habian sido presentaciones podalicas, incluso
disminuyendo la tasa de cesdreas en multiparas en los casos tras VCE (Krueger et
al., 2017).

No se han identificado factores predictores de parto después de versidn,
salvo la multiparidad (Kew et al., 2017) y la obesidad como factor no facilitador
del parto vaginal (Chaudhary et al., 2018).

1.4.4. Resultados perinatales

Existe consenso sobre que el procedimiento es seguro para la madre y para
la criatura, y asi se ha informado en numerosos trabajos (De Hundt et al., 2014;
Gregorio et al., 2018; Boujenah et al., 2018).

Los resultados neonatales tras VCE no difieren de los resultados perinatales
de la presentacion podalica con conducta expectante, en cuanto a muerte fetal,
muerte neonatal en las primeras 72h, puntuacion en el test de Apgar inferior a 5
en los primeros 5 minutos, gasometria arterial por debajo de 7,0, exceso de bases
por debajo de -12 mmol/l, tratamiento con hipotermia, ingreso en Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), o anemia neonatal (Son et al., 2018).

Tampoco se han comunicado diferencias significativas en la presencia de
circulares de cordon umbilical o prolapso de corddn en las gestantes sometidas a
VCE, sea 0 no exitosa, comparadas con gestantes con presentaciéon cefdlica o
podalica sin intento de VCE (Boujenah et al., 2017).

En la literatura puede encontrarse algun articulo publicado con diferencias
en los neonatos, aunque de manera esporddica. Un estudio encontré menor
puntuacién de test de Apgar a los 5 minutos en pacientes con VCE exitosa con
antecedente de cesarea anterior, en comparacidon a mujeres con el mismo
antecedente y presentacion cefdlica espontdnea. También se encontraron, en las
madres, mayores tasas de transfusion sanguinea y de histerectomia no

programada (McLaren et al., 2018).

En una comparativa de 411 partos tras VCE y 1236 partos en presentacion

cefdlica espontdnea, se encontraron mayores tasas de cesdrea y de



76 ROCIO LOPEZ PEREZ

instrumentacion en las pacientes tras VCE, y mayor frecuencia de Apgar menor
de 7 a los cinco minutos, gasometria arterial por debajo de 7,0 con diferencias
estadisticamente significativas, y una tendencia a mayor necesidad de
reanimacion del RN y de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(Basu et al., 2016).
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IL.- JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1.JUSTIFICACION

Como se deduce a la luz de todos los hallazgos publicados, la VCE es un
procedimiento que reduce la incidencia de la presentacion podalica en el
nacimiento. Por tanto, evita las complicaciones del parto vaginal podalico y

disminuye la tasa de cesareas por presentacion podalica.

Hoy dia es una técnica recomendada por todas las Sociedades Cientificas
Internacionales. Se considera eficaz y segura. Ademas, el parto posterior a una
version que consigue el volteo del feto a presentacion cefélica, es vaginal en la
mayoria de las ocasiones, y los resultados perinatales no difieren de los resultados

de los partos con presentacion cefdlica espontanea.

Pero todavia es una técnica infrautilizada en la actualidad, que muchas

mujeres rehusan, hasta en el 30 % de los casos.

Entre otros aspectos, la informacion a la mujer es clave para la aceptacion de
la técnica. Para brindar una informacion completa, se debe transmitir que la
version es una técnica efectiva, con alta probabilidad de éxito, ademas de que es
muy segura para la madre y su criatura, y que, si es exitosa, es muy probable que

se logre tener un parto vaginal.

Para mejorar la informacion a las gestantes, se han propuesto diversos
modelos de prediccion de éxito. Estos modelos se han elaborado por grupos de
investigacion en funcion de los resultados obtenidos. Pero son modelos muy
diferentes entre si, que manejan distintas variables, y no todos son sencillos para

poder utilizarlos en la practica clinica.

Por todo lo expuesto, este trabajo pretende ampliar nuestras herramientas

para mejorar la informacion a las gestantes.

Tras 6 afios de experiencia, creemos conveniente conocer nuestros datos en
profundidad, el éxito, las complicaciones y los resultados perinatales, y en
especial, elaborar un modelo de prediccidon de éxito de la versidn cefdlica externa

en funcién de los resultados propios, individualizado para cada paciente, y
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transformarlo en una herramienta clinica practica muy sencilla, que acerque esta

técnica a la mujer gestante.

2.2. HIPOTESIS

Es posible la elaboracion de un modelo de prediccion de éxito de una VCE,
mediante el estudio de ciertas variables, tanto clinicas como ecogréficas,

relacionadas con el resultado de la técnica.
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III.- OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

e Elaborar una herramienta clinica de prediccion de éxito de la VCE en funcion

de la combinacién de las variables relacionadas con el resultado de la técnica.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Identificar las variables relacionadas de manera independiente con el éxito de
la VCE.

e Estudiar las complicaciones derivadas de la técnica.

e Conocer los resultados perinatales tras la VCE.
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IV.- MATERIAL Y METODO

4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Este es un estudio observacional retrospectivo de los datos registrados de
las VCE realizadas en la Maternidad del Hospital General Universitario Santa
Lucia (HGUSL) entre el 1 de marzo de 2013 y el 30 de abril de 2019.

En la Unidad de Paritorio del HGUSL se realizan versiones desde el afo
2013, tras una formacion especifica de dos de nuestros facultativos vinculados a la
Unidad. Todos los casos realizados se han ido recogiendo en una base de datos
propia (Microsoft Excel®), no conectada a la intranet del Hospital y manteniendo

la confidencialidad necesaria.

Trascurridos 5 afios desde la implementacién de la técnica, este estudio fue

disefiado y aprobado en Comité de Etica del HGUSL, en mayo de 2018 (anexo 1).

4.2. SUJETOS

La poblacion a estudio estd compuesta por las mujeres con gestacion nica a
término, y presentacion podalica o no cefdlica, a las cuales se les realizé una VCE
en el HGUSL.

El HGUSL es el hospital de referencia del Area 2 de salud de la Regién de
Murcia. Los municipios que la forman son Cartagena, Fuente Alamo, Mazarrén y
La Union. El HGUSL estd gestionado por el Servicio Murciano de Salud,
organismo perteneciente a la Consejeria de Salud de la Comunidad Auténoma de

la Region de Murcia.

La poblacién de esta Area esta formada por 283.757 habitantes de los cuales
141.072 son mujeres, segun los datos del Padron de 2018. La Maternidad del
HGUSL atiende una media de 2.700 partos al afio.

Algunos de los sujetos del estudio provienen del Area 8 de salud, ya que, en
el hospital de referencia, el Hospital General Universitario Los Arcos Mar Menor

(HGULAMM) no se realiza la técnica. El Area 8 incluye los municipios de Torre
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Pacheco, San Javier, San Pedro del Pinatar y Los Alcazares. La poblacién asciende
a 106.199 habitantes, de los cuales 52.029 eran mujeres, segtin los datos obtenidos
del Padrén de 2018. La Maternidad del HGULAMM atiende 1.100 partos anuales,

aproximadamente.

Los criterios de inclusion y de exclusion de pacientes, se basaron en el

protocolo del Servicio (anexo 2).

Cumplian criterios de inclusion aquellas mujeres con indicacion de VCE, es
decir, gestacion tnica con feto en presentacion no cefdlica, de al menos 36

semanas de gestacion.
Los criterios de exclusion consistieron en:

e Contraindicacion de parto vaginal:
o dos 0 mas cesareas anteriores
o placenta previa
o antecedente de cirugia con compromiso de cavidad
endometrial

o otraindicacién de cesarea electiva

e Contraindicacion de VCE:
o diagndstico previo de malformacion uterina
isoinmunizacion Rh
preeclampsia severa
CIR con afectacién severa
gestacion multiple
obito fetal

malformacion fetal severa incompatible con la vida

o O O O O O

4.3. INSTRUMENTOS Y RECURSOS.

Las VCE se llevaron a cabo en la Unidad de Paritorio del HGUSL, como
parte de la actividad habitual del Servicio.

El HGUSL atiende aproximadamente 2.700 partos al afio, con una tasa de
cesareas del 23 %. La tasa de presentacion podalica es 3,28 %. La presentacion

podalica representa el 7,7 % de todas las cesareas.
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La Unidad de Paritorio esta atendida normalmente de lunes a viernes por
dos obstetras adscritas a dicho puesto de trabajo, ademas de uno o dos médicos

internos residentes como parte de su formacion reglada.

Estas dos especialistas de Paritorio realizaron la formacidn necesaria para la
realizacién de la VCE e implementaron la técnica. Ellas han llevado a cabo las

versiones, estando las dos presentes o al menos una de ellas.

Todos los recursos humanos y materiales empleados, asi como los
instrumentos necesarios y la medicacion empleada, son los que forman parte de la
actividad habitual de Paritorio, incluyendo un ecégrafo de gama media, RCTG

externo y respirador de quiréfano.

La base de datos propia, ha sido la herramienta principal de esta
investigacion, siendo depositaria de toda la informacién relevante respecto al
procedimiento de cada paciente y del control del embarazo. Ha sido

cumplimentada con la informacion registrada en la Historia Clinica.
4.4. PROCEDIMIENTOS

4.4.1. Circuito de pacientes

Las gestantes del Area 2, una vez detectada la presentacion podalica, o feto
en situacion transversa, eran informadas de la posibilidad de realizacion de una

VCE como primera opcién terapéutica, segtin el protocolo del Servicio (anexo 2).

Generalmente las mujeres provenian de las Consultas de Obstetricia, sobre
todo de la visita rutinaria de tercer trimestre de bajo riesgo, donde se realiza una
visita obstétrica entre las semanas 35 y 37, pero también de cualquier otra

consulta de patologia obstétrica, o &mbitos de Hospitalizacién o Urgencias.

La informacion siempre ha pretendido ser exhaustiva, incluyendo como y
donde se realiza la técnica, qué complicaciones pueden surgir y sus soluciones.
Asimismo, se hacia entrega de un documento informativo como ayuda a la

transmision de informacion (anexo 3).

Una vez informada la gestante, se concretaba el dia del procedimiento, a
partir de la semana 37 y hasta la semana 39 de edad gestacional idealmente,

aunque sin la exclusion de pacientes con gestacion mas avanzada si las
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circunstancias lo requerian. Se entregaba documento de consentimiento
informado (anexo 4) y se enviaba a la Consulta de Anestesia para una visita de
valoracion preanestésica. En caso de deteccion de la presentacién andmala en un
contexto de hospitalizacion por patologia obstétrica, urgencia obstétrica o
dindmica de parto, el proceso se aceleraba contando con los especialistas de
guardia, tanto del Servicio de Obstetricia y Ginecologia, como del Servicio de

Anestesiologia.

En el caso de las gestantes del Area 8, se establecia contacto via telefénica
desde aquel Servicio con el nuestro, y se concretaba el dia del procedimiento. La
visita preanestésica se realizaba en HGULAMM para molestar lo minimo a la

gestante.

4.4.2. Técnica de la VCE

La paciente acudia en ayunas a primera hora de la manana. Se procedia a
comprobar la persistencia de la presentacion podalica mediante ecografia y se
realizaba un RCTG de control para descartar riesgo de la pérdida del bienestar
fetal.

Se procedia a la administracion de un farmaco tocolitico, principalmente
ritodrine, por via intravenosa durante treinta minutos, a dosis de 4 ampollas (10
mg/ml) diluidas en 500 cc de suero salino 0,9 %, a 30ml/h. En caso de
contraindicacién a la administracion de ritodrine, se emple6 atosiban en bolo

intravenoso en el momento previo a la realizacion de la técnica.

Una vez transcurrido este tiempo de tocolisis, se invitaba a la mujer a vaciar
la vejiga mediante miccion voluntaria, y se trasladaba al Quiréfano de Obstetricia,
ubicado en el Area de Paritorio, y alli se realizaba la VCE, bajo sedacién y control
ecografico.

La sedacion se realizo con farmacos, bien inhalados, preferentemente
sevofluorane, o por via intravenosa, preferentemente propofol. Sélo de manera
muy esporadica se utiliz6 la analgesia neuroaxial. La decision tultima del
procedimiento de analgesia quedd a criterio del facultativo del Servicio de

Anestesiologia en cada ocasion.



IV.- MATERIAL Y METODO 91

La gestante se colocaba en dectbito supino, con una suave inclinaciéon de
Trendelemburg. Dos obstetras llevaban a cabo de uno a cuatro intentos para
conseguir el volteo a cefdlica, mientras se comprobaba, en varias ocasiones, la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) mediante ecografia. Durante el procedimiento no
se interrumpia la perfusion de ritodrine, solo cuando la VCE se daba por
finalizada, esto es, una vez que se conseguia la presentacion cefalica, o bien, si tras

varios intentos no se conseguia el volteo (figura 9).

Figura 9. Version cefdlica externa en HGUSL.

Pueden observarse algunos videos de versiones realizadas en HGUSL en los
siguientes enlaces https://youtu.be/VnhfjLjXbJw, https://youtu.be/KDdiAq5ZNiU,
y https://youtu.be/_dU5WRg8x-I.

Después la paciente permanecia en el area de Paritorio para observacion
clinica durante unas horas, monitorizada y con RCTG continuo. Una vez
comprobado que no se producia rotura de la bolsa amnidtica, desencadenamiento
de dindmica uterina, sangrado vaginal o alteraciones fetales apreciables en el
RCTG, la gestante era dada de alta. En gestantes con grupo sanguineo Rh
negativo, se administraba una dosis de gammaglobulina anti D por via

intramuscular previamente al alta.

El control posterior de la gestacion no se veia influido por la realizacion de
la técnica. Si habia sido exitosa, los controles posteriores eran los de cualquier
gestacion a término en funcion de sus factores de riesgo o la presencia de
determinadas patologias. Si la VCE resultaba fallida, se programaba la realizacion

de una cesdrea electiva en la semana 39, previamente al alta de la paciente.
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En la figura 10 puede observarse el algoritmo de resumen del circuito de

pacientes y de la técnica de la VCE.

PRESENTACION PODALICA
Consulta36s
Urgencias-Hospitalizacion

OFERTAR VCE

Informacion
Documentos C.I.
Preanestesia

I
CITAVCE

Ayunas
Urgencias-Paritorio

ECO comprobar presentacion
RCTG basal 20-30 min
Venoclisis

Dilatacién
RCTG continuo
Tocolisis 30-40 min

Quiréfano
* Ligero Trendelembourg
* Analgesia
VCE
* ECO comprobar FCF (cada 1-2 min)
* ECO comprobar estatica fetal
*  QObservacion comprobar RPM o sangrado

4{ Descartar complicacion

EXITO NO EXITO

Presentacion cefalica

No Presentacion cefalica
(hasta 4 intentos)

4‘ Descartar complicacion

Dilatacion
RCTG continuo
Observacion clinica
Rh () GG Anti D
ALTA

Figura 10. Circuito de pacientes y procedimiento de VCE (HGUSL).
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4.5. DATOS RECOGIDOS PARA EL ESTUDIO

Los datos recogidos se han estructurado en diferentes categorias para

facilitar el trabajo.

No se pudieron obtener todos los datos en el total de pacientes, bien porque
algunas variables no se recogian desde el principio de la implementacion de la

técnica, o bien por no correcta cumplimentacion de las historias clinicas.

4.5.1. Versiones realizadas y area de procedencia

— Numero total de VCE realizadas

— Fecha en que se realizé la VCE

— Area de procedencia de la gestante: procedentes del HGUSL o del
HGULAMM.

4.5.2. Exito de la VCE

— Exito de la técnica
o Si: colocacion del feto en presentacidn cefdlica tras la finalizacion
del procedimiento.
o No: persistencia del feto en presentacion podalica o situacion
transversa.

— Numero de intentos realizados por VCE.

4.5.3. Variables clinicas

— Edad de las mujeres gestantes, en afos, en el momento de la version.
— Paridad:
o Nulipara: primera gestacion a término
o Multipara: alguna gestacion a término previa, incluyendo
antecedente de cesdrea anterior.
— Edad gestacional en el momento de la VCE, en semanas completas, por
ejemplo, 37 semanas corresponde a mujeres desde 37 semanas exactas a 37

semanas y 6 dias de gestacion.
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— Ganancia ponderal en la gestacion: diferencia entre los valores registrados
en el primer y en el tercer trimestre, en kilogramos.

— IMC obtenido con el peso registrado en el 3° trimestre. Esta variable se
recogio tanto como variable cuantitativa continua, como cualitativa, para
lo que se establecieron cuatro categorias:

o Categoria 1: IMC < 25 kg/m?
o Categoria 2: IMC 25-29,9 kg/m?
o Categoria 3: IMC 30-34,9 kg/m?
o Categoria 4: IMC 235 kg/m?

4.5.4. Variables ecograficas

— Volumen de liquido amnidtico (LA). Se trat6 como una variable
cualitativa, y las categorias se establecieron en funcion de la medida de la
columna maxima vertical (CMV). Se utilizé un criterio clinico, con
influencia en la técnica, mas que un criterio derivado de la posible
patologia fetal.

o LA disminuido: CMV <3 cm

o LA normal: CMV 4-7 cm

o LA aumentado: CMV =8 cm
— Localizacion placentaria:

o Anterior

o Lateral

o Fondo

o DPosterior
— Variedad de nalgas:

o Puras

o Completas

o Incompletas

o Situacion transversa

— DPeso fetal estimado, en gramos, y percentil de peso fetal, obtenidos en una
ecografia realizada como mdaximo en las dos semanas previas al

procedimiento, segin calculadora gestacional de Medicina Fetal Barcelona
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https://medicinafetalbarcelona.org/calc/. El percentil se estudié como
variable cuantitativa continua y por categorias:

o Percentil <10

o Percentil 10 - 90

o Percentil =90

4.5.5. Variables relacionadas con el procedimiento

Estas variables se recogian en el mismo dia de realizar la VCE, al ser
valorada la gestante. Todas se valoraron después de la administracion de la

tocolisis.

Cabeza facilmente palpable
o Si: cabeza identificable a la palpacion sin necesidad de ecografia
o No
— Descenso de la presentacion
o nalgas descendidas: presentacion fetal encajada y a un nivel
inferior a la sinfisis del pubis.
o nalgas flotantes
— Dorso fetal
o Lateral
o Anterior
o Posterior
— Dindmica uterina
o Si: presencia de al menos una contraccion cada diez minutos y de

manera regular

o No

— Tono uterino aumentado
o Si
o No

La palpacién de la cabeza fetal, el descenso de la presentacion y el tono
uterino, se valoraron segun el criterio clinico del obstetra que realizaba el
procedimiento. El dorso fetal se valoré mediante ecografia. La dinamica uterina se
valor6é mediante RCTG.
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4.5.6. Complicaciones de la VCE

— Sangrado vaginal leve

— Sangrado vaginal grave

— Alteracion significativa de la FCF, observada en el RCTG

— Inicio de dindmica uterina, observada en el RCTG

- RPM

— Bradicardia fetal durante el procedimiento

— Cesarea de emergencia: indicada inmediatamente después del

procedimiento, como maximo en la primera hora transcurrida

La magnitud del sangrado vaginal se valord segun el criterio clinico del
obstetra a cargo de la paciente, en general del equipo que realizé el procedimiento
y si sobrepasaba el horario laboral, del equipo de guardia. La alteracion de la FCF,
y la dindmica uterina, se valoraron mediante RCTG. La bradicardia fetal se valoro
en funcién de la FCF observada mediante ecografia durante la realizacion de la
VCE.

4.5.7. Resultados perinatales

4.5.7.1. Resultados obstétricos

— Presentacidn fetal en el nacimiento:

o Cefdlica

o No cefdlica: podalica o transversa
— Viade parto

o Vaginal

o Cesarea
— Inicio de parto

o Espontaneo

o Induccién

o Cesarea electiva

o Cesarea de emergencia, como complicacion de VCE
— Indicacion de la induccion de parto

o RPM
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o Embarazo en vias de prolongacién (EVP)
o Feto pequeio para edad gestacional (PEG)
o Crecimiento intrauterino retardado (CIR)
o Estados hipertensivos del embarazo (EHE)
o Presentacidn inestable (cambios espontaneos en la presentacion los
dias previos al parto)

o Oligoamnios
o Alteracion significativa del RCTG
o Sangrado vaginal
o Otras

— Tipo de parto
o Eutdcico
o Instrumentado
o Cesarea

— Indicacion de cesarea en curso de parto:

O

O

RPBF

Parto estacionado, incluyendo induccion fallida, detencion de
dilatacién y desproporcion cefalopélvica

Otras

4.5.7.2. Resultados neonatales tras VCE

Sexo del RN: hombre, mujer

Peso del RN, en gramos

— Gasometria arterial de cordén umbilical

Ingreso a cargo del Servicio de Neonatologia: si o no

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se obtuvo el nimero de

casos presentes en cada categoria y el porcentaje correspondiente para las

variables cualitativas; y para las variables cuantitativas, los valores minimo,

maximo, media y desviacion tipica (DT).
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La comparacion entre grupos en las variables cualitativas se efectud
mediante la prueba Chi-cuadrado. Para la comparaciéon de medias entre dos
grupos se empled el test de t-Student, una vez comprobados los supuestos de

normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov) y de homogeneidad (test de Levene).

El modelo de regresion logistica multivariante por pasos hacia delante de
Wald se empleo para determinar el efecto de las variables clinicas y ecograficas en
el éxito de la VCE. Las variables estudiadas fueron las relacionadas con el éxito de

manera independiente o las de gran relevancia clinica.

En funcién de este andlisis se elaboré un modelo de predicciéon de éxito.
Posteriormente el modelo se trasladd a una herramienta practica, mediante una
hoja de calculo (Microsoft Excel®) en forma de calculadora donde introducir las

variables presentes en la gestante para obtener una probabilidad de éxito.

El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS 25.0 de IBM® para
Windows. Las diferencias consideradas estadisticamente significativas se

consideraron aquellas cuyo valor de p fue menor de 0,05.
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V.- RESULTADOS

5.1. VERSIONES REALIZADAS Y AREA DE PROCEDENCIA

Se les realiz6 una VCE a un total de 317 mujeres, entre el 1 de marzo de 2013
y el 30 de abril de 2019.

De ellas, 297 provenian del Area 2 de salud, que representan el 93,7 % del
total, mientras que 20 pertenecian al Area 8, lo cual representa el 6,3 % de la

muestra.

La procedencia de las gestantes se muestra en la tabla 5, tanto global como

desglosada por afios.

Tabla 5. Total de VCE realizadas y drea de procedencia.

VCE HGUSL VCE HGULAMM Total realizadas
2013 16 0 16
2014 51 0 51
2015 60 1 61
2016 54 6 60
2017 36 7 43
2018 55 4 59
2019 25 2 27
Total (%) 297 (93,7) 20 (6,3) 317

5.2. EXITO DE LA VCE

Sobre el total de las 317 mujeres a las que se realizd VCE, se obtuvo éxito en
229, lo que representd una tasa global de éxito del 72,2 %. La VCE resulto fallida
en 88 gestantes, el 27,8 % (figura 11).
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El nimero medio de intentos fue de 1,7 (DT = 0,96) con un rango de 1 a 4

intentos.

3 No (n=388)
@l Si(n=229)

Figura 11. Exito de la VCE.

5.3. VARIABLES CLINICAS

Las 317 gestantes presentaban edades comprendidas entre los 15 y 46 afios

con un promedio de 31,7 afios (DT = 5,6).
Del total, 156 eran nuliparas, el 49,2 % del total, y 161, el 50,8 % restante,

habian tenido una gestacion a término anterior, ya fueran partos o cesareas
previas. De las gestantes multiparas, 33 presentaban antecedente de una cesarea

anterior lo cual constituyd el 10,4 % del total de la muestra.

La paridad se asoci¢ de forma estadisticamente significativa con el éxito de
la VCE de forma que, el porcentaje de pacientes multiparas en el que la VCE fue
exitosa (82 %, 132 de 161 multiparas) fue significativamente superior con respecto
a las pacientes nuliparas (62,2 %, 97 de 156 nuliparas) con un valor de p menor
de 0,001.

La edad gestacional fue de hasta 38 semanas en 225 mujeres, el 80,4 %,
mientras que fue mayor de 38 semanas en 62, el 19,6 %.

La ganancia ponderal media fue de 9,61 Kg, con una desviacion tipica (DT)
de 52 Kg.

El IMC medio fue de 28,9 kg/m? con una DT de 4,8 kg/m?. Al distribuirlo en

categorias, el IMC menor de 25 kg/m?se encontrd en 64 gestantes, entre 25 kg/m?y

29,9 kg/m? en 125 mujeres, entre 30 kg/m? y 34,9 kg/m? en 70 y por encima de
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35kg/m?en 34, lo que correspondia al 21,8 %, 42,7 %, 239% y 11,6 %

respectivamente.

Excepto en la paridad, es decir, en cuanto a edad materna, edad gestacional,

ganancia ponderal, e IMC, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas segtin el resultado de la VCE, ni de manera cuantitativa como

variables continuas, ni en su distribucion por categorias.

En la tabla 6 se muestra el descriptivo de las variables clinicas y su relacion

con el éxito de la VCE para comparar las variables entre las pacientes en las que la

VCE no resultd exitosa y en las que si lo fue. Asimismo, se muestran los

resultados de las pruebas estadisticas realizadas.

Tabla 6. Descriptivo y comparativo de variables clinicas segtn resultado de VCE.

Total Bxito VCE Prueba p-valor
No Si
Edad, media (DT) 31766 30867 32165 001808 0072
(Rango 15-37)
Paridad, n (% fila) X(1) = 15,502 <0,001
Nuliparas 156 (49,2) 59 (37,8) 97 (62,2)
Multiparas 161 (50,8) 29 (18)  132(82)
Cesarea anterior 33 (10,4)
EG, 1 (% fila) X¥(1) =1,031 0,31
<38 255 (80,4) 74(29) 181 (71)
> 38 62 (19,6) 14 (22,6) 48 (77,4)
Ganancia
ponderal, media 9,61 (5,2) 9,46 (4,77) 9,67 (5,38) t(204) =-0,261 0,794
(DT)
IMC, media (DT) 28,9 29,6 (5,1) 28,6 (4,7) £(391) = 1,557 0,12
IMC, 1 (% fila) X(3) =3,386 0,336
1(<25) 64 (21,8) 14 (21,9) 50 (78,1)
2(25-29,9) 125 (42,7) 34(27,2) 91 (72,8)
3(30-34,9) 70 (23,9) 24 (34,3) 46 (65,7)
4(235) 34 (11,6) 12(353) 22 (64,7)
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5.4. VARIABLES ECOGRAFICAS

El volumen de LA fue normal en 284 mujeres, el 90,4 % de los casos. En 18
se observdo LA disminuido, el 5,7 %. Por ultimo, en 12 casos se presentd

aumentado, el 3,8 %.

El volumen de LA se asocié de forma estadisticamente significativa con el
éxito de la VCE de forma que, el porcentaje de pacientes con LA disminuido
(44,4 %, 8 de 18) con éxito en la VCE fue significativamente inferior con respecto a
las pacientes con LA normal (73,2 %, 208 de 284) y aumentado (91,7 %, 11 de 12),
con un valor de p de 0,009. No se encontrd diferencia significativa entre las

pacientes con LA normal y las pacientes con LA aumentado.

La placenta de localizacién anterior se encontr6 en 128 gestantes, el 40,4 %
de las mujeres, mientras que la localizacion posterior en 134, el 42,3 % y la

implantacion lateral y en fondo en 55, el 17,4 %.

La variedad de nalgas mas frecuente fue nalgas puras en 163 mujeres, el
63,7 % de los casos, seguida por nalgas completas en 63, el 24,6 %. Las 30

restantes, el 11,7 % presentaron nalgas incompletas o situacion transversa.

El PFE medio fue de 2.832,18 g con una DT de 394,98 g. El percentil medio
correspondio al percentil 57 para su edad gestacional. Del total, 238 casos, el
78,3 % presentaron un PFE comprendido entre el percentil 10 y 90 para su edad
gestacional. De los casos restantes, 23 presentaron un PFE inferior al percentil 10 y

43 por encima del percentil 90, un 7,6 % y un 14,1 % respectivamente.

Excepto en el caso del volumen de LA, en el resto de variables no se
observaron diferencias estadisticamente significativas segtin el resultado de la
VCE, esto es, la localizacion placentaria, la variedad de nalgas y el peso fetal

estimado.

En la tabla 7 se muestra el descriptivo y comparativo de las variables

ecograficas segun el resultado de la VCE.
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Tabla 7. Descriptivo y comparativo de variables ecograficas segtin resultado VCE.

Total Exito VCE - Prueba p-valor
No Si
LA, n (% fila) X3(2)=9,345 0,009
Normal 284 (90,4) 76 (26,8)a 208 (73,2)a
Disminuido 18 (5,7) 10 (55,6)b 8 (44,4)b
Aumentado 12 (3,8) 1(8,3)a 11 (91,7)a
Placenta, 1 (% fila) X3(2) =3,748 0,154
Anterior 128 (40,4) 43 (33,6) 85 (66,4)
Posterior 134 (42,3) 31(23,1) 103 (76,9)
Lateral/Fondo 55 (17,4) 14 (25,5) 41 (74,5)
Variedad, n (% fila) X3(2) =1,002 0,606
Nalgas puras 163 (63,7) 48 (29,4) 115 (70,6)
Nalgas completas 63 (24,6) 15 (23,8) 48 (76,2)
Otros 30 (11,7) 7(23,3) 23 (76,7)
PFE, media (DT) 263218 277887 2853,21 (392,9) t(302)=-1,481 0,14
(394,98) (397,53)
Percentil, media
(DT) 57,7 (27,67) 54,23 (27,52) 59,07 (27,68)  t(302)=-1,376 0,17
Percentil, 1 (% fila) xX(2)=2,614 0,271
<10 23 (7,6) 8(34,8) 15 (65,2)
10-90 238 (78,3) 70 (29,4) 168 (70,6)
=90 43 (14,1) 8 (18,6) 35 (81,4)

a-b: comparaciones dos a dos (Bonferroni)

5.5. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO

Se recogieron datos sobre la palpacion de la cabeza fetal en un total de 95

pacientes, en 74 de ellas, el 77,9 % fue facilmente palpable, y no lo fue en 21, el

22,1 %.

En la tabla 8 se muestra el descriptivo de las variables relacionadas con el

procedimiento seguin el resultado de la VCE, asi como los resultados de las

pruebas estadisticas realizadas para comparar las variables entre las pacientes en

las que la VCE no resulto exitosa y en las que si lo fue.
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Tabla 8. Descriptivo y comparativo variables relacionadas con el procedimiento.

, ) Prueba Chi-
Total Exito VCE, n (% fila) cuadrado

No Si x*(1)  p-valor

Palpacion cabeza 11,66 0,001
No 21 (22,1) 11(52,4) 10 (47,6)
Si 74(779) 12(16,2) 62 (83,8)

Descen. presentacion 8,784 0,003
Descendida 45(52,9) 17 (37,8) 28 (62,2)
Flotante 40 (47,1) 4 (10) 36 (90)

Dorso 0,11 0,74
Anterior/Posterior 15 (14) 3 (20) 12 (80)
Lateral 92 (86) 22(23,9) 70(76,1)

DU 0,028 0,868
No 270 (88,5) 73 (27) 197 (73)
Si 35 (11,5) 9(257) 26(74,3)

Tono 0,429 0,513
No 172 (92) 44 (25,6) 128 (74,4)
Si 15 (8) 5(33,3) 10(66,7)

La palpacion de cabeza se asocié de forma estadisticamente significativa
con el éxito de la VCE de forma que, el porcentaje de pacientes en las que la
palpacién de la cabeza se consiguid con facilidad y la VCE fue exitosa (83,8 %, 62
de 74) fue significativamente superior con respecto a las pacientes en las que no
(47,6 %, 10 de 21) con un valor de p de 0,001.

La variable descenso de la presentacion se recogidé en 85 mujeres, en 45, el

52,9 % estaba descendida y en 40 se encontrd la presentacion flotante, el 47,1 %.

El descenso de la presentacion se asocié de forma estadisticamente
significativa con el éxito de la VCE, siendo el porcentaje de éxito en pacientes con
presentacion flotante (90 %, 36 de 40) significativamente superior con respecto a
las pacientes con presentacion descendida (62,2 %, 28 de 45), con un valor de p de
0,003.
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El dorso fetal tenia una disposicion lateral en 92, el 86 % de los casos,
mientras que fue anterior o posterior en 15, el 14 % del total de 107 casos
recogidos. No presentaron dindmica uterina 270 pacientes, El 88,5 %, mientras

que 35, el 11,5 % si la presentd, del total de 305 casos.

El tono uterino se valoré aumentado en 15 gestantes, el 8 %, mientras que,
en 172, el 92 % presentaban tono uterino relajado, de un total de 187 casos

recogidos.

Excepto en la palpacion de la cabeza fetal y el descenso de la presentacion,
en el resto de variables no se observaron diferencias estadisticamente
significativas segtn el resultado de la VCE. Estas fueron la presencia o ausencia
de dindmica uterina, el tono uterino elevado o relajado y la posicion del dorso
fetal.

5.6. MODELO DE PREDICCION DE EXITO

Para determinar el efecto de las variables de manera combinada en el éxito
de la VCE, se realizé un modelo de regresion logistica multivariante por pasos

hacia delante de Wald, cuyo resultado se muestra en la tabla 9.

Las variables que fueron incluidas en la elaboracion del modelo fueron las
que, en el estudio univariante, habian mostrado relacion estadisticamente
significativa con el éxito del procedimiento. Estas fueron la paridad y el volumen
de LA y el sexo fetal (que se estudid dentro de los resultados perinatales y

encontrandose relacion con el éxito).

Se decidi6 estudiar en el modelo aquellas variables que, aunque no habian
mostrado relacion significativa en nuestro estudio, se consideran variables
relacionadas en la literatura con gran evidencia. Asi también se estudiaron la
localizacion placentaria, la variedad de nalgas, 1a edad gestacional y el IMC. Otras
variables relacionadas como la palpacion de la cabeza fetal o el descenso de la
presentacion, no fueron incluidas por contar con un nimero escaso de casos

registrados.

Al ser combinadas, s6lo mostraron un efecto estadisticamente significativo

en el éxito de la VCE la paridad, el volumen de LA y la localizaciéon placentaria.
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El nimero de partos mostré un efecto directo, de forma que, a mayor
numero de partos mayor probabilidad de éxito de la VCE (OR 1,52, p 0,017).

Tabla 9. Modelo de regresion logistica multivariante sobre el éxito de la VCE.

B (ET) Wald OR (IC95%)  p-valor

Paridad (partos/cesareas
0,418 (0,175) 5,741 1,52 (1,08 - 2,14) 0,017

previos)
LA
Normal/ Aumentado Referencia
Disminuido -1,26 (0,619) 4,143 0,28 (0,08 - 0,95) 0,042
Placenta
Anterior Referencia
Posterior 0,879 (0,349) 6,354 2,41 (1,22 - 4,77) 0,012
Lateral/Fondo 0,114 (0,415) 0,075 1,12 (0,50 - 2,53) 0,784
Constante 0,337 (0,257) 0,189

Variables que no estdn en la ecuacién

Edad gestacional 0,396
IMC 0,117
Variedad nalgas 0,7
Sexo 0,099

B: coeficiente de regresion. ET: error tipico. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza

La presencia de LA disminuido se asocié con una menor probabilidad de
éxito de la VCE con respecto al volumen normal o aumentado de LA (OR 0,28,
p 0,042).

Las pacientes con placenta posterior tuvieron 2,41 veces mas probabilidad
de éxito de la VCE con respecto a las pacientes con placenta anterior (OR 2,41,
p 0,012), mientras que la localizacion placentaria lateral o en el fondo uterino no

mostré un efecto significativo con respecto a la localizacion anterior (p 0,784).

En relacién a la evaluacion del modelo, la prueba de significacién del
modelo mostr6 que éste es significativo y que, por tanto, el modelo de regresion
logistica es valido (x(4) = 19,96; p <0,001) con un coeficiente de determinacion del
13,7 % (R? Nagelkerke = 0,137).
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Para la evaluacion del ajuste del modelo, se emplearon dos pruebas. La
primera, la prueba de Hosmer y Lemeshow que permite contrastar la hipotesis
nula de que no existen diferencias significativas entre los valores observados y
pronosticados (x*(7) = 10,06; p 0,185). La segunda opcion, mediante una Tabla de
Clasificacion, el modelo obtenido clasifico correctamente a 160 pacientes con VCE
exitosa, lo que representa un 98,8 % (160 de 162); respecto a las pacientes sin éxito
en la VCE el modelo clasificd correctamente un 12,3 % (8 de 65). De forma global,

el modelo clasificé correctamente al 74 % de las pacientes.

A partir de este modelo, se elabor6 una calculadora utilizando el programa
Microsoft Excel®. La figura 12 muestra una captura de pantalla de la calculadora
en blanco, tal y como aparece en pantalla para ser utilizada. Los valores a
introducir son un nimero de partos previos, y con respecto a LA y placenta, si o

no, seguin corresponda.

Ne partos IR PROBABILIDAD EXITO VCE

LA
Normal/ Polihidramnios
Oligoamnios (CMV < 3)

Placenta

Anterior

Posterior
Lateral/Fondo

Figura 12. Calculadora de predicciéon de éxito de VCE. Ejemplo en blanco.

5.7. COMPLICACIONES DE LA VCE

5.7.1. Complicaciones obstétricas

No se present6 ninguna complicacion obstétrica en 290 de los casos, lo que
representa al 91,5 % de los mismos. Se presento algun tipo de complicacién en el

8,5 % de los casos, es decir, en 27 mujeres.

Con respecto al tipo de complicacidon obstétrica, se produjo un sangrado

leve en 10 casos, un 3,2 % del total de casos, el sangrado importante se presentd
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en 7 casos, el 2,2 %. Se observd una alteracion del RCTG en 3 casos (0,9 %), inicio

de dindamica uterina en 4 casos (1,3 %), y RPM en 3 casos (0,9 %).

Durante el procedimiento, en la vigilancia mediante ecografia, se observo
una bradicardia fetal en 10 casos de los 95 casos registrados, lo cual supone un

10,5 % de los casos. No se presentd bradicardia en 85 fetos, un 89,5 % de los casos.

La tabla 10 muestra las complicaciones obstétricas ocurridas, el total y el
tipo de complicacion. Ademads, se muestra el comparativo segun el éxito del
procedimiento. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

las complicaciones segun el resultado de la VCE.

Tabla 10. Descriptivo y comparativo de las complicaciones segtn resultado VCE.

Total Exito, 1 (% fila) Prueba Chi-cuadrado

No Si x2(gl)  p-valor
Complicaciones VCE x2(1) = 0,457 0,499
No 290 (91,5) 79 (27,2) 211 (72,8)
Si 27 (8,5) 9(333) 18(66,7)
Tipo complicacion X3(4)=4,746 0,314
Sangrado leve 10 (3,2) 3 (30) 7 (70)
Sangrado importante 7 (2,2) 2 (28,6) 5(71,4)
Alteraciéon RCTG 3(0,9) 3 (100)
Inicio dinamica 4(1,3) 3(75) 1(25)
RPM 3(0,9) 1(33,3) 2 (66,7)
Bradicardia x%(1) =1,087 0,297
No 85 (89,5) 21(24,7) 64 (75,3)
Si 10 (10,5) 1(10) 9 (90)

g.l. grados de libertad

5.7.2. Cesareas de emergencia

Como consecuencia de complicacion inmediata, se realizaron 8 cesareas de
emergencia en la primera hora posprocedimiento. Del total de 317 VCE, esto
supuso el 2,5 %. De las cuales, 4 se realizaron tras VCE exitosa, lo que supuso un
1,7 % de las mismas. Otras 4 se realizaron tras VCE fallida de un total de 88

procedimientos, un 4,5 %. Estos resultados se muestran en la tabla 11.
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Tabla 11. Cesareas realizadas de emergencia.

Total Cesarea de emergencia
Presentacion
VCE con éxito 229 4 (1,7%)
VCE fallida 88 4 (4,5%)
Total 317 8 (2,5%)

5.8.RESULTADOS PERINATALES
5.8.1. Resultados Obstétricos

5.8.1.1. Presentacion al nacimiento y via de parto

Se recogieron datos de la presentacion fetal al nacimiento de 307 mujeres en

total, de las cuales, en 212 presentacion cefalica, lo que supuso un 69,1 % del total.

De las 229 VCE exitosas, 9 se presentaron con presentacion no cefdlica al
nacimiento. No se pudieron recoger datos en 9 casos. Por lo tanto, la tasa de
reversion espontdnea fue del 4,1 % (9 de 220 registradas). En el caso de las 88 VCE
fallidas, 1 caso se revirtié espontaneamente a cefalica, de los datos obtenidos en 87

casos, un 1,1 %. El flujo de datos se muestra en la figura 13.

VCE

- 317
EXITO ! FALLO

229
| {podéllc ‘ cefélicak
9| ] 1| 1
cefdlica podélicaL
~ 212

Figura 13. Flujo de gestantes en funcion de la presentacion al nacimiento.
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De los 212 embarazos con presentacion cefélica, 163 finalizaron la gestacion
mediante parto vaginal, lo que supuso un 76,9 %. La presentacién no cefélica se

observo en 95 mujeres y todas ellas finalizaron el embarazo mediante cesarea.

La tabla 12 presenta los resultados obtenidos con respecto a la presentacion

fetal al nacimiento y la via de parto.

Tabla 12. Presentacion al nacimiento y via de parto.

Parto Cesarea
Vaginal cursodep  emergencia electiva
Presentacion
Cefalica 212 (69,1%) 163 (76.9%) 44 (20,7%) 4 (1,9%) 1(0,5%)
Podalica/transversa 95 (30,9%) 4(42%) 91 (95,8%)
TOTAL 307 (100%) 163 (53,1%) 144 (46,9%)

5.8.1.2. Inicio y final de parto

En los 212 casos documentados en cefdlica al nacimiento, el inicio de parto
ocurrid espontdaneamente en 126 mujeres, un 59,4 % del total. En 81 de los casos se
traté de un parto inducido, el 38,2 %. Se realizaron 1 cesdrea electiva y 4 cesdreas
de emergencia, el 0,5 % y el 1,9 %.

Las mujeres que iniciaron trabajo de parto, espontaneo o inducido, fueron
207, el 98,6 % de los casos. De éstas, 163 finalizaron mediante parto vaginal, lo
cual representa un 78,7 %. Las 44 mujeres restantes finalizaron mediante cesarea

en curso de parto, lo que representd un 21,25 %.

Del total de las versiones con éxito, finalizaron mediante cesarea 49, un
23,11 % del total ya fuera cesarea en curso de parto, electiva o de emergencia, y
mediante parto vaginal 163, un 76,89 %.

La tabla 13 y la figura 14 muestran los resultados de inicio y final de parto

en los casos de VCE con éxito.
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Tabla 13. Inicio y final de parto tras VCE exitosa.

Eutdcico  Instrumentado Cesarea
Inicio de parto
Espontaneo 126 (59,4%) 86 (68,2%) 25 (11,8%) 15 (9,2%)
Induccién 81(382%) 37 (45,7%) 15 (18,5%) 29 (35,8%)
207 (100%) 123 (59,4%) 40 (19,3%) 44 (21,2%)
Cesérea electiva 1 (0,5%)
Cesarea de emergencia 4 (1,9%)
Total 212 (100%) 123 (58%) 40 (18,8%) 49 (23,1%)

100
S0
80
70
60
50
40
30

20

. . |

ESPONTANEO INDUCCION C. ELECTIVA C. EMERGENCIA

EUTOCICO INSTRUMENTADO  m CESAREA

Figura 14. Inicio y final de parto tras VCE exitosa.

Las indicaciones de induccidén pueden verse en la tabla 14 y las indicaciones

de cesarea en curso de parto pueden verse en la tabla 15.

Tabla 14. Indicaciones de induccion de parto.

RPM 31 (39,7%)
EVP 13 (16,7%)
PEG/CIR/EHE 11 (14,1%)
Presentacion inestable 9 (11,5%)
Oligoamnios 3 (3,8%)
RCTG 2 (2,6%)
Sangrado vaginal 1(1,3%)

Otras 8 (10,3%)
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Tabla 15. Indicaciones de cesarea en curso de parto.

Cesarea en curso RPBF Parto otras
de parto estacionado
Inicio de parto
Espontaneo 126 15 6 8 1
Induccién 81 29 9 19 1

5.8.2. Resultados neonatales

De los datos registrados, nacieron 126 nifos y 179 nifias, el 41,3 % y 58,7 %

respectivamente.

Los recién nacidos que precisaron ingreso a cargo del Servicio de
Neonatologia fueron 13, y 278 no requirieron ingreso, el 4,5% y 955 %
respectivamente. El pH de la gasometria de arteria de cordon tras el nacimiento,
fue de 7,28 de media, siendo de 7,31 en los recién nacidos de VCE fallida, y de
7,27 de VCE. El peso medio al nacimiento fue de 3265,2 g (DT 487,2 g) en los casos
de VCE con éxito, y de 3106,4 g (DT 468 g) en los casos de VCE fallida.

El sexo se asocio de forma estadisticamente significativa con el éxito de la
VCE de forma que, el porcentaje de RN mujer con VCE exitosa (62,6 %) fue

significativamente superior con respecto al RN hombre (37,4 %).

En el pH también se observo diferencia estadisticamente significativa, de
manera que el pH medio de los recién nacidos en los que la VCE no resultd
exitosa (7,31) fue significativamente superior con respecto a los que la VCE fue

exitosa (7,27) para una p de 0,001.

Con respecto a los ingresos de los recién nacidos, no se observo diferencia

segun el resultado de la VCE.

En la tabla 16 se muestra el descriptivo de las variables relacionadas con el
RN segun el resultado de la VCE, asi como los resultados de las pruebas
estadisticas realizadas para comparar las variables entre las pacientes en las que la

VCE no resultd exitosa y en las que si lo fue.
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Tabla 16. Descriptivo y comparativo de caracteristicas recién nacidos segin VCE.

Exito

No Si

Prueba p-valor

Total
Sexo, 1 (% fila)
Hombre 126 (41,3)
Mujer 179 (58,7)
Ingreso, 1 (% fila)
No 278 (95,5)
S 13 (4,5)
pH, media (DT) 7,28 (0,08)

Peso, media (DT)  3220,7(486,2)

44 (51,2) 82 (37,4)
42 (48,8) 137 (62,6)

76 (92,7) 202 (96,7)
6(7,3) 7 (3,3)
7,31 (0,08) 7,27 (0,08)
3106,4 3265,2
(468) (487,2)

X¥(1)=4794 0,029

x¥(1)=2,173 0,14

t(270) = 3,435 0,001

t(287)= 2,516 0,012
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VI.- DISCUSION

6.1. VERSIONES REALIZADAS Y AREA DE PROCEDENCIA

Desde el 1 de marzo de 2013 al 30 de abril de 2019, se realizaron un total de
317 VCE.

La mayoria de las VCE realizadas fueron pacientes del Area 2 de Salud,
correspondientes a la Maternidad del HGUSL. La cartera de servicios del
HGULAMM no contempla este procedimiento, por lo que refieren a las pacientes
candidatas a nuestro Servicio. Las pacientes del Area 2 fueron 297, un 93,7 % del
total, mientras que las de Area 8 fueron 20, lo que representa un 6,3 % de la

muestra.

Si analizamos el ntimero de casos realizados procedentes del Area 2 con
respecto a los datos de nuestra Maternidad, es decir, aproximadamente 2700
partos al afio, una tasa de poddlica a término de un 3,3 %, y un porcentaje del
7,16 % de contraindicaciones a la versidon, podemos concluir que se realiz6é una
VCE en aproximadamente el 65 % de las pacientes candidatas, por tanto, en un

35% de las mujeres candidatas no se ofrecio o rehusaron la técnica.

Este es un hallazgo comparable a los datos publicados, como en el trabajo
de Vlemmix et al. (2014), que encontraron una tasa de realizacion de VCE del
62,2 % de las candidatas en Holanda durante los afios 2008 y 2009, o como los
datos citados por el ACOG en su Practice Bulletin sobre VCE donde se cita que la
técnica no se realiza en un 20 % o 30 % de las gestantes candidatas (ACOG, 2020).

A lo largo de 2013 se realiz6 un nimero muy escaso de versiones, solo 16
procedimientos, ya que el HGUSL fue la primera Maternidad de la Region de
Murcia en incorporar la técnica, y el desconocimiento de la sociedad y de la
propia comunidad cientifica, provocd que la version se implementara poco a
poco, y hasta el ano 2014 no se realizaron procedimientos con cierta normalidad.

En los inicios de nuestro trabajo encontrdbamos una gran resistencia a la
aceptacion de la técnica por parte de las mujeres y también, en determinadas

ocasiones, por parte de personal sanitario, sobre todo extrahospitalario.
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Coincidimos con los autores en que contar con un protocolo propio, e informacion
exhaustiva, es clave, ya que, durante los anos posteriores, se consiguio realizar un
numero aceptable de procedimientos. Pensamos, como otros autores, que en
parte, fue gracias a la difusion del procedimiento por informacién, por material
adicional (anexos 2 y 3) y por la aceptacion social progresiva (Kuppens et al.,
2010).

Sin embargo, las pacientes remitidas desde el Area 8 a lo largo de 64 meses
han sido pocas. El numero aproximado de partos atendidos al ano del
HGULAMM, es de 1100. Contando con un 3 % de tasa de presentacion podalica a
término, y un 5% de contraindicaciones, 20 VCE supondria el 17 % de las
gestantes candidatas. No podemos saber con seguridad por qué ha ocurrido esto,
si bien cabe pensar que puede deberse a carecer de un protocolo especifico, y
personal formado especificamente que pueda transmitir al resto de los equipos
como matronas y anestesistas y a la propia sociedad, la importancia, la

efectividad y la seguridad de la técnica.

6.2. EL EXITO DE LA VCE

En nuestro trabajo se ha considerado como éxito la colocacion del feto en
cefalica al finalizar el procedimiento. La version culmind con éxito en 229 casos

del total de 317, lo que representa una tasa global de éxito del 72,2 %.

Esta tasa de éxito es superior a la aceptada por la comunidad cientifica
actual, el 58 %, que fue la media de los resultados del metaanalisis publicado por
Kok et al. en 2008, si bien recogia asimismo una extraordinaria variabilidad, con

tasas de éxito en un rango del 16 % al 100 %.

La tasa global de éxito de nuestro trabajo también es superior a la de otros
trabajos publicados mas recientemente, algunos descriptivos de las versiones
realizadas, como el extenso trabajo de Melo et al. (2019), con una tasa de éxito del
49 %, o Thissen et al. (2019), con éxito del 69,5 % en Holanda, o Long et al. (2019)
con una tasa del 70,1 %; y otros estudios con modelos de prediccion de éxito
publicados, como el de Burgos et al. (2012) con un 61 %, Hutton et al. (2017) con un
52,2 %, Velzel et al. (2018) con un 37 % o Isakov et al. (2019), con un éxito del
64,8 %.
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Pocas son las publicaciones que reportan una tasa de éxito superior a estas
cifras. En el estudio de McLaren et al. (2018), la tasa de éxito fue del 80,6 %,
aunque la muestra estd constituida solo por mujeres multiparas, ya que se tratd
de un estudio de VCE y parto posterior en gestantes con antecedente de cesarea,
por tanto, multiparas, y la tasa de éxito en la multipara de nuestro estudio fue del
82 %.

Aunque no encontramos una razon clara de por qué nuestra tasa ha sido tan
elevada, podemos analizar las circunstancias en las que hemos realizado los

procedimientos y que pensamos que han favorecido el éxito de la técnica.

En primer lugar, hemos empleado el uso de tocolisis en todos los casos,
preferiblemente ritodrine. Estd demostrado ampliamente que el uso de tocolisis
aumenta la tasa de éxito (Cluver et al., 2015) y el ritodrine en concreto ha
reportado la mayor tasa de éxito en todas las publicaciones (Burgos et al., 2010;
Wilcox et al., 2011; Levin, et al., 2019).

Nuestra tasa de éxito es muy similar a la publicada por Levin ef al. sobre un
total de 602 VCE realizadas a lo largo de 6 afios. Este autor comunicé una tasa del

71,7 % y también se empleo el uso rutinario de ritodrine.

En segundo lugar, hemos empleado analgesia igualmente en todos los
casos, en unos casos sedacion con gases inhalados, en otros por via intravenosa.
No consideramos incluir rutinariamente el uso de analgesia neuroaxial, ya que
aunque ha demostrado aumentar la tasa de éxito (Cluver et al., 2015), ha sido por
debajo de nuestra tasa global, como mostraron los resultados en el articulo
publicado por Magro-Malosso et al. (2016) que describieron un aumento del
43,1 % al 58,4 %. Para conseguir aumentar nuestra tasa de éxito, pensamos que se
hubiera necesitado el uso de altas dosis con el consiguiente riesgo de aumento de
complicaciones fetales, como también describe el mismo grupo, de manera que
solo se empled en contadas ocasiones y en situaciones que desaconsejaban la

sedacion.

Por ultimo, creemos que los operadores han influido en la alta tasa de éxito.
En nuestro caso, son las dos obstetras de la Unidad de Paritorio las que realizaron
formacion especifica, llevaron a cabo la elaboracion de protocolos y documentos
informativos y de consentimiento informado y han realizado la mayoria de los

procedimientos, al menos participando una de ellas.
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El contar con un equipo especializado puede aumentar las tasas de éxito, tal
y como se publico en el trabajo de Thissen et al. (2019) en el que se puso de
manifiesto un aumento de la tasa de éxito del 39 % al 69 %, tras un cambio que
consistio en la formacidn especializada de determinadas matronas y obstetras, y
la realizacion de todas las VCE solo por ellos, a diferencia del periodo anterior en

el que cualquier ginecélogo, matrona o residente, realizaba el procedimiento.

6.3. VARIABLES CLINICAS

6.3.1. Paridad

De las 317 pacientes, 156 mujeres fueron nuliparas y 161 multiparas, el
49,2 % y el 50,8 % del total de pacientes de la muestra, respectivamente. Al
estudiar las variables clinicas en relacion con el éxito de la VCE como variables
independientes, solo encontramos relacion significativa en el caso de la paridad,
siendo mas frecuente el éxito en el caso de las mujeres multiparas que en las
nuliparas, un 82 % frente a un 62,2 % (p < 0,001). Esta relacion fue un hallazgo

esperado ya que es un hecho constante en todas las publicaciones.

Se consideraron multiparas todas las mujeres con gestaciones anteriores que
habian llegado a término, tanto si habian finalizado mediante parto vaginal, como

si lo habian hecho mediante cesarea.

El porcentaje de pacientes con cesarea anterior fue del 10,4 %, un total de 33
mujeres. Pensamos que incluir pacientes con cesarea anterior enriquecié nuestro
trabajo, ya que, aunque esta ampliamente admitido que esta circunstancia no es
contraindicacion de VCE, no todos los estudios publicados incluyen a estas

gestantes.

El articulo publicado por Melo et al. (2019), incluyendo un total de 2614
versiones realizadas, el antecedente de cesdrea anterior supuso criterio de
exclusiéon, y 1632 mujeres, el 62,4 % de la muestra, eran pacientes nuliparas.
También se excluyeron estas pacientes en el trabajo publicado por Mowat y
Gardener (2014) sobre un total de 355 VCE, con un 48 % de mujeres multiparas y

una tasa global de éxito de 66 %.
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Otros autores simplemente no especifican si la multiparidad incluye o no a
pacientes con cesarea anterior. Thissen et al. (2019), presentaron un total de 673
VCE, con 375 mujeres nuliparas, un 56 %, y 297 mujeres multiparas, un 44 %, sin
concretar si la cesarea anterior se incluyé en la multiparidad o no, o sin reflejar el
porcentaje que estas pacientes representaron del total de las pacientes estudiadas.
Esto ocurre en muchas otras publicaciones (Burgos et al., 2012; Ebner et al., 2016;
Hutton et al., 2017; Velzel et al., 2018).

Levin et al. (2019) si incluyeron a estas pacientes en su estudio descriptivo
de los resultados a lo largo de 18 afios. De un total de 602 versiones realizadas, 73
presentaban el antecedente de una cesarea anterior, el 12,1 %, y 185 eran
nuliparas, el 30,7 %. Esta cifra es también similar a otra publicaciéon de Levin et al.,
en 2018, en la cual fue del 10 %. En el trabajo publicado por Isakov et al. (2019), del
total de 250 mujeres, 23 presentaban una cesdrea anterior, el 9 %. Estos datos son

similares a la proporcion de nuestro trabajo, el 10,4 %.

6.3.2. Edad gestacional

Decidimos investigar si el hecho de que la gestacién estuviera mas
avanzada podria disminuir la probabilidad de éxito. Para esto se decidid
estratificar en dos grupos: gestaciones de hasta 38 semanas y gestaciones de mas
de 38 semanas, como en el estudio publicado por Aisenbrey et al. (1999). Del total,
225 tenian una edad gestacional de hasta 37 semanas y 6 dias, el 80,4 %, y 62 de

las mujeres una edad gestacional de 38 semanas o mas, el 19.6 %.

La mayoria de los estudios que investigan la asociacion de esta variable al
éxito de la técnica, estratifican hasta la semana 37, como es el caso del trabajo de
Lavie et al. (2019), donde se encontréd mayor probabilidad de éxito en el grupo de
35 y 36 semanas con respecto al grupo de 37 o mas semanas. Pero en nuestro caso,
el protocolo del Servicio establece que se realicen a término. Se han llevado a cabo
algunas por debajo de la semana 37 pero han sido hechos esporadicos.

No se encontrd relacion de manera independiente entre la edad gestacional
y el éxito de la VCE, como ha ocurrido en muchos otros resultados publicados
(Burgos et al., 2011; Levin et al., 2019; Melo et al., 2019), por lo que realizar la
version en gestaciones mas avanzadas no supuso un descenso en las tasas de éxito

en nuestro caso.
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6.3.3. Indice de masa corporal

En la literatura siempre ha estado presente el peso materno como una
variable que puede relacionarse con el éxito. Pero ha sido valorada segun
diferentes criterios: el peso materno (Morgan et al., 2018), el IMC pregestacional
(Chaudhary et al., 2018) o el IMC del tercer trimestre (Hutton et al., 2017).

En nuestro estudio se decidié analizar el IMC en el tercer trimestre de la
gestacion, y no con el peso pregestacional, ya que nuestra intenciéon era
comprobar la influencia del IMC en el momento de la técnica, tal y como se
realizé en el trabajo de Hutton et al. de 2017, donde los autores encontraron

relacion entre el IMC y el éxito en el grupo de nuliparas.

En nuestro trabajo, no se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre el IMC y el éxito del procedimiento. Como en nuestro caso, otros grupos
tampoco encontraron relacion significativa como los de Ebner et al. (2016),
Morgan et al. (2018) y Thissen et al. (2019).

Encontramos una relacién con el éxito de la version, siendo mas frecuente el
fracaso de la técnica en las categorias de obesidad frente a las de normalidad o
sobrepeso. Subdividimos a las pacientes en 4 categorias para poder tener grupos
mas numerosos y homogéneos. Conforme aumentaba el IMC la tasa de éxito
disminuia, Las categorias de delgadez, normalidad y sobrepeso presentaron tasa
de éxito por encima del 70 % mientras que las categorias de obesidad presentaron

menos del 70 % de éxito. Pero esta relacion no fue estadisticamente significativa.

Esta relacion no estadisticamente significativa de la obesidad con el fallo del
procedimiento también fue hallada por varios autores en publicaciones de 2019,

como las de Levin et al., Melo et al. e Isakov et al.

El trabajo de Chaudhary et al. (2018) comunicé una relacién del IMC como
variable independiente y el éxito de la VCE, disminuyendo significativamente en
categorias de obesidad, en concreto por encima de 40 kg/m?. Ciertamente, este
trabajo se realizo con una enorme muestra de 51.002 VCE, ya que el estudio fue
poblacional sobre todos los nacimientos en Estados Unidos en los afios
comprendidos entre 2010 y 2014. Quizds con muestras mas numerosas, podria

encontrarse con mas frecuencia relacion estadisticamente significativa.
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6.4. VARIABLES ECOGRAFICAS

6.4.1. Volumen de liquido amniético

Encontramos relacion significativa entre esta variable de manera
independiente y el fracaso de la VCE, cuando el volumen se encontraba
disminuido se relaciondé con una menor tasa de éxito. Esto fue un hallazgo
esperado, ya que ha sido un hecho constante en todas las publicaciones que han

estudiado esta variable.

Esta relacion fue muy potente, ya que, a pesar de que fue un porcentaje
pequeno de la muestra total el que presentd un volumen disminuido de LA, basto
para tener relacion estadisticamente significativa. Solo 18 mujeres de las 314 en las
que se obtuvo este dato, representando un 5,7 % de la muestra, presentd una tasa
de éxito del 44,4 % frente al 73,2 % y al 91,7 % de éxito de los grupos con LA

normal y aumentado respectivamente (p 0,009).

6.4.2. Localizacion placentaria

En el caso de la localizaciéon placentaria, nuestros datos reflejan una
diferencia en cuanto al éxito de la VCE. En caso de localizacion placentaria
anterior, un 66,4 % de las técnicas resultaron con éxito frente a un 74,5 % en caso
de localizacion lateral o fondo, y un 76,2 % en caso de placenta de localizacion
posterior. Pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa y no se pudo

considerar una variable relacionada con el éxito de manera independiente.

La mayoria de los articulos si encuentran esta relacién, aunque con

excepciones, como los trabajos de Ebner et al. (2016) o Mowat et al. (2014).

6.4.3. Variedad de nalgas

Con respecto a la variedad de nalgas, no se encontrd relacion
estadisticamente significativa con el éxito, solo una minima diferencia, ya que las
tasas de éxito fueron del 70,6 % en caso de la variedad nalgas puras, y 76 % en el
resto de casos.
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Con esta variable nos ocurrié lo mismo que con la placentacién, fue un
hallazgo sorprendente, ya que la mayoria de articulos encuentran relacion con el
éxito. Solo el trabajo de Levin et al. (2019) no encontrd relacion entre la variedad

de nalgas y el éxito de la VCE.

6.4.4. Peso fetal estimado

Cuando el PFE era mayor, el éxito del procedimiento aumentaba; y al
contrario con pesos menores, pero esta relacion no fue estadisticamente
significativa. Este hallazgo si coincide con la mayoria de los trabajos publicados,
sobre todo recientes (Levin et al., 2019; Melo et al., 2019).

6.5. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO

Dentro de este ultimo grupo de variables se recogieron: la facilidad de la
palpacion de la cabeza fetal, el descenso de la presentacion, la posicion del dorso

fetal, la presencia de dindmica uterina y el tono uterino.

A diferencia de las variables clinicas y ecograficas antes expuestas, que se
recogian por lo general en la Consulta de Obstetricia en el momento del
diagnostico de la presentacion podalica, todas estas variables se recogieron el dia
que se llevaba a cabo la VCE, inmediatamente antes de realizar el procedimiento,

después del tiempo de tocolisis.

Si la cabeza era facilmente palpable, la presentacién se encontraba
descendida o flotante, y si el tono se consideraba aumentado, se establecid
mediante la valoracion subjetiva de los operadores, en cambio, la posicion del
dorso fetal se investigd mediante ecografia, y la presencia de dinamica uterina
mediante RCTG.

Ademas, los datos pudieron recogerse de un nimero muy inferior al total
de la muestra de VCE realizadas, ya que no se empezaron a incluir en nuestra
serie hasta finales de 2017. A pesar de esta dificultad, los datos fueron

suficientemente numerosos como para poder obtener resultados.

La palpacion de la cabeza fetal se asocid a un incremento del éxito, mientras

que el descenso de las nalgas en la pelvis se asocio con el fracaso de la técnica.
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Son variables con una asociacion muy potente al éxito de la VCE ya que se
encontro relacion con significacidn estadistica a pesar del escaso numero de datos
recogidos, 95 pacientes en el caso de la palpacion de la cabeza y 85 en el descenso

de la presentacion.

Estos hallazgos son concordantes con todas las publicaciones en la
literatura, siempre que se han investigado estas variables (Kok et al., 2008; Hutton
et al., 2017; Velzel et al., 2018).

Por el contrario, no se encontro relacion estadisticamente significativa entre
la localizacion del dorso fetal, tono uterino aumentado o la presencia de dindmica

uterina.

En el caso de los dos ultimos, las publicaciones se muestran undnimes en
cuanto a la relacion entre el aumento y la dificultad de éxito (Velzel et al., 2018;
Melo et al., 2019), mientras que en cuanto a la localizacién del dorso fetal, hay
publicaciones que muestran asociacion con el dorso lateral y el éxito de la VCE
(Velzel et al., 2018; Melo et al., 2019), mientras que en el trabajo de Hutton et al
(2017) con una muestra de 1253 VCE se encontr6 la misma relacion pero solo en

multiparas, y no se encontro dicha relacion en nuliparas.

6.6. MODELO DE PREDICCION DE EXITO DE LA VCE

6.6.1. Elaboracion del modelo

Para elaborar un modelo de prediccion de éxito de la VCE, seguimos el
procedimiento descrito por Velzel et al. en 2005. Los autores describieron que el
proceso de desarrollo de los modelos de prediccion de éxito sigue tres fases: el

disefio del modelo, la validacién del modelo y el analisis del impacto.

La primera fase, el disefio y elaboracion del modelo, consiste en la
identificacion de las variables predictoras de éxito que se incluirdn en el modelo,
es decir, el calculo del peso de cada una de estas variables en la prediccion de

manera independiente, y posteriormente la combinacion de las mas relacionadas.

La segunda fase consiste en la validacién, tanto interna como externa, del
modelo. La validacion interna se realiza aplicando el modelo en la misma

poblacion que se ha utilizado para elaborarlo y comprobar la capacidad de
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acierto. La validacion externa es un paso muy importante. Se trata de estudiar la
capacidad de prediccidon en una poblacion diferente, externa a la poblacion del
estudio, e informa asi de la capacidad de ser transportado o generalizado. La
validacion interna de los modelos de prediccién en medicina suele ser mas
positiva que la validacién externa, en la que se demuestra menor capacidad de
prediccion. En el caso de los modelos de prediccion de éxito de la VCE ocurri6 de
esta manera tanto en la validacion externa del modelo de Kok ef al. (de 71 % a
66 %) (De Hundt et al., 2012; Velzel et al., 2018), como en el modelo de Burgos et al.
(de 73,8 % a 66,9 %).

Por ultimo, en una tercera fase, el analisis del impacto del modelo. Esto
informaria de la capacidad del modelo de cambiar la practica clinica y la toma de
decisiones. No hemos encontrado en la revision de la literatura ninguna
publicacion con respecto al andlisis del impacto de los modelos de prediccion de

éxito publicados.

6.6.2. Variables incluidas en el modelo

Por tanto, para la primera fase del desarrollo de nuestro modelo de
prediccion de éxito, comenzamos por el analisis combinado de todas las variables

estudiadas en nuestra muestra.

En nuestro caso, las variables que se combinaron fueron la paridad, el
volumen de liquido amnidtico y el sexo de la criatura, que fueron las variables
que de manera independiente mostraron asociacion estadisticamente
significativa, con valores de p menor de 0,001, 0,009 y 0,029, respectivamente.
Ademads, se estudiaron otras variables cuya relacion con el éxito no mostrd
significacion estadistica, pero se consideraban muy relevantes, bien por su
repercusion clinica directa en la dificultad técnica de la VCE, como puede ser el
IMC o la edad gestacional, bien por los hallazgos publicados en la literatura,

como fue el caso de la localizacién placentaria o la variedad de nalgas.

De todas éstas, solo tres mostraron valor estadisticamente significativo al
estudiarlas de manera combinada, y fueron la paridad, el volumen de liquido
amniotico y la localizacion placentaria. Estas son las variables que conformaron

nuestro modelo de prediccion de éxito.
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Como se puede observar, el efecto de la combinacién entre todas estas
variables, excluyé a algunas que si se habian relacionado de manera
independiente, como el sexo, e incluy? a otras que antes no habian mostrado esta

relacidn, como la localizacién placentaria.

A pesar de que la palpacion de la cabeza fetal y el descenso de la
presentacion habian mostrado relacion con el éxito, no se incluyeron en el modelo
de regresion logistica multivariante. Esta decision se tomo porque estas dos
variables solo estaban registradas en 95 y 85 casos respectivamente. Haberlos
incluido hubiera representado una reduccion de la muestra del estudio y una

disminucion de la calidad de nuestro trabajo.

6.6.2.1. Paridad

Con respecto a la paridad, casi todos los modelos publicados también la
incluyeron (Newman et al., 1993; Aisenbrey et al., 1999; Kok et al., 2011; Burgos et
al., 2012; Hutton et al., 2017; Velzel et al., 2018; Isakov et al., 2019), excepto el
modelo publicado por Lau et al. (1997), y el publicado por Wong et al. (2000).

Ademas, en nuestro modelo, se observd una relacion directa con el niimero
de partos previos, es decir, una discriminacion de la probabilidad en funcién del
numero de partos previos de las pacientes multiparas, siendo mas probable el
éxito cuantos mas partos previos hubiera tenido la mujer, con un OR de 1,52 (95%
IC, 1,08-2,14). Esto solo lo incorporan dos modelos, ambos con sistema de score, el
publicado por Newman et al. (1993) con 0, 1y 2 puntos en caso de que la mujer no
tuviera partos previos, tuviera un parto previo, o dos o mas, respectivamente, y
en el publicado por Burgos et al. (2012) con 1, 3 y 4 puntos en los mismos

supuestos.

6.6.2.2. Volumen de LA

En cuanto al volumen de LA, la disminucion se relaciond con el éxito de
manera independiente pero también combinada, y es otra de las variables que

conformaron nuestro modelo.
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El oligoamnios ha sido una variable relacionada inversamente con el éxito
en todos los trabajos publicados como variable independiente, sin embargo, no ha

formado parte de todos los modelos propuestos en la literatura.

Los autores que incorporaron el volumen de LA a sus modelos fueron
Aisenbrey et al. (1999), Kok et al. (2011), Burgos et al. (2012) y Velzel et al. (2018).

El modelo publicado por Isakov et al. (2019) introdujo una variable no
mencionada por ningtn autor hasta el momento, a la que se llamo fore-bag, que es
la columna de LA situada entre el canal cervical y la presentacion fetal, medida
justo antes de realizar la VCE. Podria interpretarse como volumen de LA, aunque
también podria interpretarse como presentacidon fetal poco descendida, ambas
variables con una potente asociacion al éxito de la técnica, publicada en

innumerables ocasiones.

6.6.2.3. Localizacion placentaria

La localizacion placentaria es la tercera variable incluida en nuestro modelo
de prediccion de éxito.

La placenta en cara posterior se he relacionado con el éxito de la VCE en
numerosos trabajos, y forma parte de las variables incluidas en muchos modelos
de prediccion de éxito, desde los primeros publicados hasta los mas recientes
(Newman et al., 1993; Aisenbrey et al., 1999; Kok et al., 2011; Burgos et al., 2012;
Hutton et al., 2017; Velzel et al., 2018).

Solo tres de los modelos revisados no incorporan esta variable. Los trabajos
de Lau et al. (1997) y de Wong et al. (2000) no estudiaron esta variable por ser
fundamentalmente clinicos y no incorporar variables valoradas mediante
ecografia. El modelo publicado por Isakov et al. (2019) si estudio la variable, pero

finalmente no fue incorporada al modelo.

6.6.3. Validacion del modelo

La validacion interna del modelo, mostré resultados significativos, tanto en
la evaluacion ((x?(4) = 19,96; p < 0,001) con un coeficiente de determinacion del
13,7 % (R? Nagelkerke = 0,137)), como en el ajuste.
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El modelo clasificd correctamente al 74 % de los casos globalmente, siendo
mucho mayor el porcentaje en los casos de VCE exitosa, donde clasificd
correctamente al 98,8 %. ClasificO de manera correcta al 12,3 % de los casos de
VCE fallida. No consideramos que esta diferencia sea un hecho negativo, ya que
nuestra intencionalidad es identificar a aquellas pacientes que tienen probabilidad
de tener una version exitosa entre las candidatas indecisas, y no desaconsejar la
técnica. De esta manera, en caso de pronostico favorable de la técnica, el acierto
del modelo es grande, y podriamos asi transmitir a la mujer esta informacion, y

reafirmar su capacidad de decision.

La capacidad de prediccion del 74 % es similar a la de los modelos
publicados, que en su mayoria oscilan entre el 71 % y el 79 %, a excepcién de los
modelos de Aisenbrey et al. (1999) e Isakov et al. (2019), grupos que comunicaron

mas del 90 % de capacidad de prediccion.

En nuestro trabajo no se llevé a cabo ni validacion externa del modelo ni

analisis del impacto.

6.6.4. Aplicaciones practicas del modelo

Para facilitar el uso del modelo de prediccion de éxito, éste se transformo en
una calculadora utilizando el programa Microsoft Excel®. De esta manera podria
estar disponible en cualquier ordenador del hospital, para ser de facil consulta. La

figura 12 muestra como es la interfaz de la calculadora.

La calculadora diseniada es una herramienta sencilla. También lo son los
scores o los arboles de decision, como han postulado otros autores (Newman et al.,
1993; Burgos et al., 2012; Hutton et al., 2017). Pensamos que la calculadora puede

ofrecer alguna ventaja sobre éstos.

Por una parte, ofrece una probabilidad concreta de éxito para cada mujer,
un porcentaje, lo cual es una idea facil de transmitir a la paciente cuando es
informada. Por otra parte, por el uso habitual de calculadoras en Medicina, el
profesional esta habituado a esta herramienta y por tanto creemos que puede ser
mas facil de introducir en la practica clinica diaria, ademads de que el ordenador es
un instrumento cotidiano y disponible en casi todos los ambitos de nuestro

entorno.
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El proceso de introduccion de datos es el que describe a continuacion. El
numero de partos previos es una cifra. Con respecto a la localizacion placentaria y
el volumen de LA, se completa con “si” 0 “no” segin corresponda. Se obtiene la
probabilidad de éxito para esa mujer. La pantalla se colorea en verde cuando

supera el 50 % y en rojo si es inferior al 50 %.

Como ejemplos practicos, una nulipara con LA normal y placenta en fondo
tendria una probabilidad de éxito del 61,1 % de éxito (figura 15), una paciente con
una cesarea anterior, LA normal y placenta anterior, tendria un 68 % (figura 16), y
una mujer primigesta, con oligoamnios y placenta anterior, tendria una
probabilidad de éxito del 28,4 % (figura 17).

Ne partos IR PROBABILIDAD EXITO VCE
LA
Normal/ Polihidramnios Si
Oligoamnios (CMV < 3) No
Placenta 6 1 1 %
Anterior No ’
Posterior No
Lateral/Fondo Si -

Figura 15. Calculo de probabilidad de éxito. Ejemplo numero 1.

N2 partos
LA

Normal/ Polihidramnios Si

Oligoamnios (CMV < 3) No
Placenta 6 8 O 0/0

Anterior Si Y 4

Posterior No

Lateral/Fondo No |-

Figura 16. Célculo de probabilidad de éxito. Ejemplo ntimero 2.
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N partos IEMEN PROBABILIDAD EXITO VCE
LA
Normal/ Polihidramnios No
Oligoamnios (CMV < 3) S S
Placenta 2 8 4 %
Anterior Si ’
Posterior No
Lateral/Fondo No

Figura 17. Calculo de probabilidad de éxito. Ejemplo niimero 3.

Nuestra propuesta es que la calculadora no debe emplearse en todos los
casos de mujeres candidatas a VCE, para decidir si se realiza o no. Si la mujer
quiere intentarlo, no tiene sentido dejar de realizar una VCE porque tenga pocas
posibilidades de éxito. Es una técnica segura y fiable, por lo que siempre estaria

recomendado intentarlo.

Pensamos que su uso debe reservarse a aquellos casos en los que la mujer
no esté convencida de realizarse el procedimiento, poder informar de una alta
probabilidad de éxito, en su caso individualizado, pueda ayudarla a tomar la
decision.

En la literatura podemos comprobar que este uso de los modelos de
prediccién es el recomendado actualmente, aunque no siempre ha sido el mismo,

sino que se ha ido modificando a lo largo del tiempo.

Los modelos publicados por Newman et al. (1993), Lau et al. (1997),
Aisenbrey et al. (1999) y Wong et al. (2000), enfatizan en que la utilidad de sus
modelos de prediccidn es la seleccion correcta de pacientes candidatas, y asi

evitar fracasos y complicaciones de la técnica.

Es necesario tener en cuenta que, previo al afio 2000, antes de la publicacion
del Term Breech Trial por Hannah et al., era practica obstétrica habitual la atencion
via vaginal a los partos podalicos. Por lo tanto, el uso de la VCE estaba menos

extendido, ademds de presentar mas complicaciones.

Posteriormente, en los trabajos publicados, la mayoria de autores coinciden
en la seguridad de la VCE y en la infrautilizacion de la técnica. Asi, enfocan la
utilidad de los modelos de prediccion de éxito para intentar rescatar a aquellas

mujeres indecisas, animandolas a decidir a favor de la técnica, y no para disuadir
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a aquellas que tengan una baja probabilidad de éxito (Kok et al., 2011; Burgos et al.,

2012; Velzel et al., 2018). Coincidimos plenamente con el enfoque de estos autores.

Nuestro modelo de prediccion solo incluye tres variables, y encontramos
este hecho muy positivo, ya que facilita el uso, lo hace operativo y rapido y

pensamos que esto es de gran utilidad en la practica diaria de las consultas.

Ademas, las tres variables son sencillas de recoger. La paridad forma parte
fundamental de la historia clinica en Obstetricia y siempre se conoce. La
placentacion y el volumen de liquido amnidtico son variables ecograficas, pero no
requieren experiencia ni equipos sofisticados. Por todo ello cualquier médico
especialista o en formacion, podria utilizar nuestro modelo en cualquier contexto

en la Obstetricia actual, ya sea consulta, hospitalizacion o urgencia.

Es cierto que, variables con una asociaciéon potente al éxito, como la
palpacion de la cabeza fetal o el descenso de la presentacion, no estan incluidas en
nuestro modelo. No interpretamos esto como una desventaja sino todo lo
contrario. La paridad, la localizacién placentaria y el volumen de LA son
variables que no se prestan a la subjetividad del observador, como ocurre con la
palpacion de la cabeza y el descenso de la presentacion. Ademas, la valoracion de
estas ltimas implica cierto grado de pericia, o al menos experiencia con la técnica
para poder valorarlas adecuadamente, lo que no ocurre con las incluidas en
nuestro modelo. Esta opinién es totalmente coincidente con la del grupo de
Burgos et al. (2012), cuyo modelo, incluye las mismas tres variables que el nuestro
(ademas de la variedad de nalgas), con una similar capacidad de prediccion de
éxito, el 70 %.

Las variables incluidas en nuestro modelo, paridad, LA, y placentacion, se
valoran en la consulta, que es el momento 6ptimo para informar a la gestante para
que tenga suficiente tiempo para tomar decisiones. La palpacion de la cabeza y la
altura de las nalgas, se valoran en el mismo procedimiento de la VCE, y esto hace
restar practicidad si lo que se persigue es mejorar el proceso de toma de

decisiones de la mujer.

Modelos como el de Aisenbrey et al. (1999) y el de Isakov et al. (2019), han
demostrado una capacidad muy superior de prediccion, pero ambos incluyen

variables que se valoran con cierto grado de subjetividad del operador, y en el
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caso del “fore-bag” requieren pericia y experiencia, y ademads, todas ellas en el

mismo momento del procedimiento.

6.7. COMPLICACIONES DE LA VCE

En nuestra serie de casos, se produjo algun tipo de complicacion en el 8,5 %.
Aunque esta tasa pueda ser aceptable en términos de seguridad, es algo superior
a la publicada, tanto en la revision sistematica de Kok et al. (2008) donde la cifra
total de complicaciones se estimaba en el 4%, como en trabajos posteriores como
el de Beuckens et al. (2016) que estimaba un 2,5 %, o el de Rodgers et al. (2017) que

presentaban una tasa del 5 %.

Para poder interpretar la importancia de estos resultados es importante

analizar el tipo de complicacion presentada.

De los 27 casos registrados, en 7 casos se trat6 de inicio de dindmica uterina
o rotura de bolsa amniotica, representando un 2,2 % del total de las VCE, similar
al descrito en las publicaciones (Wagnerova et al., 2017; Hruban et al., 2017).
Aunque se consideran complicaciones, y asi se recogen en la literatura, su

implicacién en el riesgo maternofetal es pequenia.

Por tanto, en 20 casos se registrd la presencia de sangrado vaginal o

alteracion significativa del RCTG, un 6,3 % de los casos.

Desde otro enfoque, pueden dividirse las complicaciones en graves y leves.
Siendo asi, consideramos graves aquellas que precisan la finalizacion mediante
cesdrea de emergencia, o urgente en la primera hora transcurrida desde el

procedimiento.

Se indicaron en total 8 cesareas de emergencia, 7 de ellas fueron por
sangrado y 1 por alteracion de la FCF, aunque esta ultima se traté de VCE fallida,
y el equipo interpret6 la conveniencia de realizar una cesarea inmediata, pero no
por un riesgo inminente de pérdida de bienestar fetal, sino porque se trataba de
una cesdrea electiva por indicaciéon de presentacion poddlica y el hecho de
demorar dicha intervencion no parecia aportar ninguin beneficio. Por lo tanto, el

2,5 % de los procedimientos necesitaron una cesarea de emergencia (8 de 317).

Esta tasa es superior a la publicada en la bibliografia consultada, como el
1,9 % en el trabajo de Hruban et al. (2017), el 1 % en el de Beuckens et al. (2016), o
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el 0,9% de la publicacion de Wagnerova et al. (2017). No somos capaces de
establecer la causa de esta tasa de cesarea de emergencia, pero podemos comentar

algunos aspectos de nuestro trabajo que pudieran estar relacionados.

En primer lugar, nuestra serie no es muy amplia. Las complicaciones de la
VCE son escasas y se requiere un gran nimero de casos para poder establecer
bien la incidencia de las complicaciones (Kok et al., 2008). Por otra parte, en
nuestro trabajo queda reflejada cierta variacion en las conductas obstétricas
indicadas una vez ya realizadas las VCE. Ciertamente, los obstetras operadores de
VCE han sido los mismos que han llevado a cabo todos los procedimientos, y
generalmente como parte del trabajo programado en turno habitual de mafana.
Pero en numerosas ocasiones, las pacientes eran seguidas por diferentes equipos a
cargo de la guardia, con diferentes enfoques y actitudes, con demasiado celo
sobre estas pacientes y cierta facilidad de toma de decisiones activas ante las

complicaciones.

Es de destacar que no se han documentado casos de muerte fetal o

desprendimiento de placenta en nuestros casos.

Por ultimo, la frecuencia de la bradicardia fetal durante el procedimiento
fue de un 10,5 % de los 95 casos registrados. Esta cifra si es similar a la
comunicada en la literatura (Kuppens et al., 2010; Beuckens et al., 2016; Rodgers et
al., 2017). Los datos registrados son escasos porque no incorporamos este dato a

nuestra base de datos desde el principio.

No hemos encontrado relacion con la presencia de complicaciones y la tasa
de éxito de la VCE. Esta relaciéon ha sido ha sido sospechada en ocasiones, no
obstante no ha llegado a constatarse en los trabajos mas importantes con gran
numero de casos en la poblaciéon muestral (Beuckens et al., 2016; Rodgers et al.,
2017).

A pesar de no estar demostrado, algunos grupos investigadores aun
postulan el hecho de las complicaciones sean mas frecuentes en los casos de
versiones fallidas, y postulan la necesidad de modelos de prediccion de éxito para
identificar aquellas con baja probabilidad por este motivo (De Hundt et al., 2012;
Velzel et al., 2015).
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6.8. RESULTADOS PERINATALES

6.8.1. Resultados obstétricos

6.8.1.1. Presentacién al nacimiento y via de parto

El éxito de la VCE se define como la presentacion cefdlica tras el
procedimiento y también como la persistencia de presentacion cefdlica al
nacimiento. En la mayoria de nuestros casos la VCE consiguid la presentacion
cefdlica tras el procedimiento, en un 72,2%. También ha conseguido la

presentacion cefdlica al nacimiento en la mayoria de los casos, el 69,1 %.

Esto significd una tasa de reversion espontanea de presentacion cefdlica a
podalica del 4,1 %, 9 de 220 casos registrados. Esta tasa es aceptable, si tenemos en
cuenta a la publicada, por debajo del 6 % en la mayoria de series, aunque las
cifran aportadas difieren mucho de unos trabajos a otros, con un rango entre el
6 % (Skupski et al., 2003) y el 0,7 % (Levin et al., 2019).

En nuestra poblacion, un caso de VCE fallida se recolocd en presentacion
cefdlica espontaneamente. Esto supone un 1,1 %. Este resultado es coincidente con
el 1,2 % publicado por Levin et al. (2019), pero en general es inferior a las tasas
publicadas, alrededor del 4 % (Ducarme, 2020), incluso del 7 % (Beuckens et al.,
2016).

Tras el andlisis de los resultados obtenidos, se comprobd una gran
influencia de la VCE en la tasa de cesdreas por presentacion podalica. De las todas
las mujeres que se realizaron una VCE, independientemente del resultado exitoso
o no del procedimiento, el 53,1 % tuvieron un parto vaginal, y el 46,9 %
finalizaron la gestacion mediante cesarea. Teniendo en cuenta que el protocolo de
atencion al parto de nalgas de nuestro Servicio recomienda la finalizacion
mediante cesarea electiva, podemos afirmar que actualmente se evitan el 50 % de
las cesareas por podalica que se realizaban antes de contar con la VCE en nuestra
cartera de servicios. De hecho, las cesareas por presentacion podalica a término
representaban aproximadamente un 15 % del total de ceséreas antes del afio 2013

y actualmente son un 7 % del total.
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De las mujeres que se realizaron VCE que resultd exitosa, y la presentacion
al nacimiento fue cefdlica, tuvieron un parto vaginal el 76,9 % y el 23,1 %
finalizaron en cesarea. Esta tasa de cesarea es algo superior a la publicada en la
bibliografia entre el 14 % y el 21 % (tabla 4), pero es similar a la tasa de cesareas

de nuestra Maternidad, que oscila entre el 21 % y el 23 %.

6.8.1.2. Intervencionismo obstétrico

De las 212 gestantes con presentacion cefdlica, se realizd una cesarea de

emergencia en 4 y una cesarea electiva.

Las restantes 207 mujeres iniciaron trabajo de parto, un 97,64 %. De ellas,
163 finalizaron el parto via vaginal, un 78,7 %, tasa similar a las publicadas en la

literatura.

Pero el intervencionismo obstétrico estuvo aumentado con respecto a los
datos de perinatologia de nuestra Maternidad. De estas 207 mujeres, 126 iniciaron
parto espontaneamente, pero en 81 fue mediante induccion, esto representa un
38,6 % de tasa de induccidn, superior al habitual, en torno al 30 %, probablemente
a expensas de la induccion por presentacion inestable y por sangrado vaginal leve
persistente tras VCE, indicaciones que no estdn presentes en la poblaciéon no

sometida a esta técnica.

Con respecto al parto operatorio, se constaté un ligero aumento tras la VCE
exitosa. De las 207 mujeres que iniciaron trabajo de parto, 40 precisaron
instrumentacion de parto vaginal, un 19,3 %, y 44 finalizaron mediante cesarea, lo
que representd un 21,2 %. Ambas tasas resultaron algo superiores a las habituales
en nuestros datos de Perinatologia, en torno a un 15 % de partos instrumentados

y un 14 % de ceséreas en curso de parto.

Estos hallazgos de aumento de instrumentaciones y cesareas son totalmente
coincidentes con lo referido en la Guia del RCOG, “las mujeres deben ser
informadas de que el parto tras VCE estd asociado a un ligero aumento de la tasa
de cesarea y de parto instrumental cuando se compara con la presentacion

cefalica espontdnea” (Impey et al., 2017).

Nuestros resultados también son muy similares a los hallazgos de las

revisiones sistematicas publicadas, tanto por Chan et al. (2004) donde se
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comunicaba una tasa global de cesarea tras version exitosa del 27,6 %, el doble a
la tasa en los partos en cefdlica espontanea, del 12,5 %, como en la revisién
sistematica de De Hundt et al. (2014) donde se concluyé que la tasa de cesarea tras
version con €xito se situaba en el 21 % y en caso de cefdlica espontdnea en el 11 %.
La mayoria de autores encuentra un aumento del doble de la tasa de cesareas
entre ambos grupos (Burgos et al., 2015; Gregorio et al., 2018), incluso del triple
(Boujenah et al., 2017). En nuestro caso no llega a haber tanta diferencia entre
ambas tasas de cesareas en curso de parto, pero es probable que sea porque
nuestra tasa de parto vaginal en presentacion cefdlica espontanea es inferior a la

comunicada por estos autores, que siempre es inferior a nuestra tasa del 14 %.

6.8.2. Resultados neonatales

A la luz de nuestros resultados, la VCE no conllevd un aumento de la
morbilidad neonatal, ya que los ingresos en la Unidad de Neonatologia fueron un
total de 13 recién nacidos, que supuso un 4,5 % del total. Ademas, no se encontrd
diferencia significativa con la variable ingreso del RN y éxito de la VCE, aunque
el numero de ingresos fue algo superior en el grupo de VCE no exitosa, siendo 6
los que ingresaron de 82 en caso de VCE fallida, y 7 de 209 en el caso de VCE
exitosa, esto es un 7,3 % frente a un 3,3 %, pero esta diferencia no fue significativa,
aunque es dificil obtener resultados concluyentes debido al escaso ntimero de

casos.

No se registré ningtin nacimiento con gasometria arterial con pH inferior a
7, en ningun grupo. Si se observéd que el pH arterial fue inferior en el grupo de
VCE exitosa, con una media de 7,27, frente al grupo de VCE fallida con una media
de 7,31 (p 0,01). Esto se explica porque todas las mujeres con VCE fallida, tuvieron
un parto mediante cesarea electiva, mientras que en el grupo de VCE exitosa, la
mayoria tuvieron un parto vaginal, y como era lo esperado, el pH arterial en

cesareas electivas fue superior al de los nacimientos con dindmica de parto.

Tras el analisis de los datos se observaron dos hallazgos sorprendentes, el
sexo y el peso de los recién nacidos.
Nacieron 126 nifios y 179 nifias, un 41,3 % y un 58,7 % respectivamente, y se

encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo mujer y el
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éxito de la version. No hemos encontrado ningtin dato similar en la literatura

revisada.

Se encontr¢ diferencia significativa entre el peso del RN y el éxito de la
VCE, siendo mayores los bebés nacidos tras VCE exitosa, con una media de 3265,2
gramos, frente a 3106,4 gramos de los nacidos tras VCE fallida. Esta relacién
también se observo entre el peso fetal estimado por ecografia y el éxito de la VCE,
pero no estadisticamente significativa. Sin embargo, resulté significativa en

cuanto al peso al nacimiento.
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VIIL.- CONCLUSIONES

e Es posible elaborar una calculadora de prediccion de éxito de la VCE en
funcion de la combinacion de tres variables: el nimero de partos previos, el

volumen de liquido amniodtico y la localizacion placentaria.

e Las variables independientes relacionadas con el éxito de la VCE son la
paridad, el volumen de liquido amnidtico, la palpacion de la cabeza fetal, el

descenso de la presentacion y el sexo de la criatura.

e La tasa de complicaciones de la VCE es muy baja, en especial en cuanto a las
complicaciones graves, resultando ser una técnica segura para la madre y para

el recién nacido.

e En caso de presentacion poddlica en la gestacion a término, la realizacion de
una VCE, disminuye a la mitad la probabilidad de finalizacion por cesarea en
nuestra Maternidad. No obstante, aunque la mayoria de las VCE exitosas
acaban en parto vaginal, la probabilidad de finalizacion mediante parto
instrumentado, o cesdrea en curso de parto, es mayor que en caso de
presentacién cefdlica espontanea, sin aumento significativo de la morbilidad

en los recién nacidos.
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VIIL- LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

8.1. LIMITACIONES

Este estudio presenta las siguientes limitaciones.

e En la elaboracion del estudio no se pudo completar la segunda fase descrita
por Velzel et al. (2015) ya que no se realizé la validacion externa. Este paso ha
sido identificado como crucial en cualquier modelo de prediccion de éxito, ya
que determina si puede ser extrapolado, aunque suele disminuir la capacidad
de prediccion que se obtiene tras la validacién interna. Por lo tanto, la
capacidad de nuestro modelo es solo tedrica, y no ha sido probada en una

poblacion externa para confirmar su fiabilidad.

e Asimismo, no se ha llegado a demostrar el analisis del impacto del modelo. La
elaboracion estd incompleta en toda su tercera fase. El disefio de esta
herramienta de prediccién, esta basado en mejorar la practica clinica, y no
puede saberse su utilidad hasta que se conozcan los datos tras su

implementacion.

e Parte del estudio se ha dedicado a comprobar los resultados tras la realizacion
de la VCE, sobre todo en los resultados perinatales, ya que es sabido que
aumenta el intervencionismo obstétrico. Existe una limitacion importante en
cuanto a que todo este andlisis es solo descriptivo y aunque pueden
contrastarse con los datos de generales de perinatologia de nuestra

Maternidad, no pueden obtenerse conclusiones mads rigurosas.

8.2. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

A continuacién, se describen las lineas de investigaciéon que podrian

plantearse a partir de este trabajo.
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e Validacion externa del modelo de prediccion de éxito. Aplicacion del modelo
de prediccidon en una poblacion diferente, externa a la poblacién que formé
parte de la muestra, y comprobacién de la validez y fiabilidad de sus

resultados.

e Aplicacién practica del uso de la calculadora de prediccion de éxito en la
practica clinica, mediante la incorporacion de esta herramienta en las
Consultas de Obstetricia. De manera prospectiva, para aquellas mujeres que,
tras ofrecerles una VCE, no se muestran decididas a intentarlo, se calcularia la
probabilidad de éxito individualizada para su caso. Si esta probabilidad se
considerara favorable, se reforzaria la informacion proporcionada, animando
a la gestante a someterse al intento de VCE. Comprobacion de si esta nueva
informacion dada a la gestante repercutiria en posibles cambios en la practica
relacionada con la técnica, disminuyendo la tasa de rechazo a la VCE y

aumentando el numero de VCE realizadas.

e Investigacion sobre el parto después de VCE exitosa. Comparar los resultados
perinatales entre un grupo de casos de mujeres tras VCE con éxito y un grupo
control de presentacion cefdlica espontanea, con un disefio metodologico
riguroso. Este trabajo tendria interés en cuanto a diferencias en
intervencionismo obstétrico, como en resultados neonatales, incluso podria

plantearse algin aspecto interesante de prediccion de éxito de parto vaginal.
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Consejeria de Sanidad y Consumo Murciano
v

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
D2 Laly Gémez Sannicolds, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Sta. M2 del Rosell, Areas II y VIII de Salud del Servicio Murciano de
Salud
CERTIFICA QUE,

10 En reunién celebrada del dia 29/05/18, acta n® 05/18 ha evaluado la propuesta del
Promotor/investigador referida al estudio:

Tipo de estudio: [ Trabajo de Investigacién [

Cod. Protocolo NO EudraCT
No consta No procede
Modelo de prediccién de éxito de la version cefalica externa.

Evaluando los aspectos del estudio, requeridos por la legislacion vigente:

« La realizacién del estudio en el Area II de salud es pertinente.

« El estudio cumple con los requisitos reglamentarios correspondientes al tipo de estudio.
El disefio del estudio es adecuado para obtener las conclusiones objetivo del mismo.

Los criterios de seleccion y retirada de los sujetos estén indicados y son adecuados.
Requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién a los objetivos del estudio
y justificacién de los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

. La capacidad de los investigadores y los medios disponibles apropiados para llevar a
cabo el estudio.

El grupo control ha sido adecuadamente elegido y es correcto.

El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiera con el respeto a
los postulados éticos.

Cumplimiento de los preceptos éticos formulados en la orden SAS 3470/2009 y la
Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones.

En base a lo expuesto este comité emite el siguiente dictamen:

INFORME FAVORABLE CONDICIONADO
Investigador y Centros:

D2 Rocio Lépez Pérez, del Servicio de Ginecologia del Hospital General Universitario Santa
Lucia.

1° EN reunién celebrada del dia 29/05/18, acta n® 05/18 se decidié emitir el informe
correspondiente al proyecto de Investigacion anteriormente referido.

E.O. 2018-20 Modelo PrediccionVs Cefalica Ex.doc 1de2

J €/ Mezquita s/n, Paraje los Arcos

: Barrio de Santa Lucia, 30202 - Cartagena - Murcia

Fonptal Gacwrsl Linversanss
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2° En dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en las legislaciones

vigentes:

-RD 223/2004 (regulacién de Ensayos Clinicos con medicamentos) - Orden SAS
3470/2009 (Directrices sobre estudios postaut

orizacién de tipo observacional para medicamentos de uso humano, para que la decisién
del CEIC sea valida.
30 E| CEIC “H. S. M. del Rosell”, tanto en su composicién, como en los PNT cumple con las
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)
490 La composicion actual del CEIC que ha evaluado la propuesta fue la siguiente:

Presidente:

D. A. Javier Trujillo Santos

Vicepresidente: | D. José Valverde Molina.

Secretaria:
Vocales:

En el caso de que se evaluara alg_(n' proyecto de

D2 Laly Gémez Sannicolds,

D. José M. Bueno Ortiz,

D. Francisco Sdnchez Rodriguez
D. Blas Garcia Rojo

D. Federico Soria Arcos

D2 M2 Teresa Roldan Chicano
D2 Ruth L. Manrique Medina

D. Javier Aranda Lorca

D. Luis Escondrillas Gémez

a de la reuni6n durante la discusién de|

[ )

Médico Adjunto Medicina Interna/Infecciosa.

Jefe Seccién, S Pediatria HULAMM Area VIII)
Secretaria Unidad Investigacion. >

Médico Adjunto Centro de Salud de Fuente Alamo.
Responsable Farmacia, adscrito a la GAP Area 11
Médico Adjunto Servicio Anestesiologia y Reanimacion.
Médico Adjunto Servicio Cardiologia.

Enfermera Diplomada.

Médico Adjunto Gerencia A. Primaria. Técnico de Salud
Licenciado en Derecho

Responsable Farmacia del HGUSL

l\q’ue un miembro sea investigador/colaborador, éste
. proyecto.
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ANEXO 2: Protocolo de VCE del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del

Hospital General Universitario Santa Lucia.

&

Haeplhal General Universitario
Santa Lucia

Protocolos Medicina Maternofetal

Version Cefalica Externa

La version cefélica externa (VCE) es un procedimientc que, mediante manicbras

externas, se rota al feto desde la presentacion podalica a la presentacion podalica.

Esta técnica ha resurgide en los Ultimos 15 afios debido a que se trata de un
procedimiento con un alto grado de seguridad y con una tasa de éxitos alrededor del
50-85%. La version cefalica externa no solamente reduce significativamente el nimero
de presentaciones de nalgas a término, sino que también reduce la alta tasa de
cesareas por esta indicacion. Cualquier reduccién en la tasa de ceséareas primarias
tiene un efecto aditivo en Ifia tasa general de cesareas, debido al descenso del
nimero de mujeres expuestas a una cesarea de repeticion. El mayor beneficio de la

version es la reduccion de la morbimortalidad materna asociada a la cirugia.

La VCE se puede considerar como una técnica segura y aceptable, que disminuye la
incidencia de presentaciones podalicas al término del embarazo, con un riesgo minimo
para la madre y para el feto. Con todo, es un procedimiento aun controvertido que no
ha logrado reintroducirse de forma rutinaria en nuestros hospitales, aunque comienzan

a aparecer datos objetivos que hacen recomendable su empleo.

MOMENTO ADECUADO PARA LA REALIZACION DE LA VERSION EXTERNA
Debe realizarse a partir de la semana 37. La razon principal es evitar la prematuridad
yatrégena en el caso de presentarse complicaciones que obliguen a la extracciéon fetal.
Ademas, cuando la version se realiza a término, disminuye hasta un 6-7% la tasa de

reversiones.

Es crucial el diagnostico de la presentacion de nalgas lo méas cercano posible a la

semana 37, idealmente en la semana 36. Este diagndstico temprano permitira

Version Cefalica Externa
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&

Hospltal Gensral Unhversitario
Santa Lucia

Protocolos Medicina Maternofetal

programar de forma adecuada la versién externa. En caso contrario, puede perderse la

oportunidad de efectuarla.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:
- Placenta previa
- Desprendimiento de placenta
- Oligoamnios
- Compromiso fetal
- Muerte fetal
- Malformaciones graves
- Gestacion multiple
- Sensibilizaciéon Rh
- Anomalias uterinas

- Trastornos de la coagulacion

Relativas:
- Trastornos hipertensivos del embarazo
- Crecimento intrauterino retardado
- Cardiopatia materna
- Cabeza fetal reflexionada
- PFE > 3800 gr
- Placenta inserta en cara anterior
- Trabajo de partc ya iniciado

- Cicatriz uterina previa (cesarea, miomectomia...)

COMPLICACIONES

La VCE es un procedimiento que no esté exento de posibles complicaciones, aunque

si se realiza correctamente, el riesgo de dichas complicaciones es bajo.

Version Cefalica Externa
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Hoepital General Universftario
Santa Lucia

Protocolos Medicina Maternofetal

Se han descrito las siguientes complicaciones:
- Rotura prematura de membranas
- Inicio del parto
- Hemorragia (<1%)
- Desprendimiento de placenta (<1%)
- Transfusién feto-materna
- Rotura uterina (excepcional)

- Muerte fetal (excepcional)

La RPM y el inicio de trabajo de parto, conjuntamente, se producen en <10% de los

casos.

La aparicién de bradicardias fetales durante el procedimiento es bastante frecuente,
aunque suelen desaparecer antes del cese de las maniobras y no comprometen al
feto. Sin embargo, en ocasiones estas bradicardias pueden ser indicacion de cesarea

urgente.

Globalmente, la VCE es, en >99% de los casos, segura para el feto.

PROCEDIMIENTO

Con la gestante situada en decubito supino y ligero Trendelenburg, el abdomen es
impregnado en gel de ultrasonides con el fin de disminuir la friccion y evitar una
manipulacion excesivamente vigorosa. La version externa puede ser realizada por una

o dos personas, segun la experiencia del procedimiento.

Inicialmente se determinara el grado de encajamiento y se procurara la liberacién
cuidadosa de las nalgas desplazandolas en la direccién adecuada. Este puede ser el

factor determinante para conseguir un resultado satisfactorio.

Por tanto, el polo fetal que es manipulado durante la maniobra es el polo podalico,

mientras que el polo cefalico es guiado suavemente hacia la pelvis.

Version Cefalica Externa
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Hoepital Gensral Universitario
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Protocolos Medicina Maternofetal

Existen dos maneras de efectuar la maniobra: el enrollamiento hacia delante

(“forward roll”) (figura 1) 6 el desplazamiento inverso (“back flip”) (figura 2). La
mayoria de las VCE comienzan en la primera maniobra. Sin embargo, algunos
obstetras eligen el tipo de maniobra en funcién de la posicion del feto. Si la columna
vertebral del feto y la cabeza estan al mismo lado de la linea media materna, puede
intentarse un desplazamiento inverso. Si la cabeza y columna fetales estan en lados
opuestos de la linea media materna, entonces la maniobra de eleccién sera el

enrollamiento hacia delante 6 forward roll.

Version Cefalica Externa
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Hospltal General Universitario
Santa Lucia

Prot: los Medicina Maternofetal

Es necesario enfatizar que la maniobra debe ser suavemente persuasiva, contraria a

la realizacién de movimientos violentos.

Es importante monitorizar la frecuencia cardiaca fetal mediante ultrasonidos durante e
inmediatamente después de un intento de version externa. Las razones para desistir

incluyen la molestia excesiva, fallos repetidos 6 evidencia de compromiso fetal.
Si tras una version satisfactoria se detecta bradicardia persistente, podemos intentar

reponer el feto a su posicion original para reducir el riesgo de enrollamiento del cordén

umbilical.

Version Cefalica Externa
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PROTOCOLO CLIiNICO

1. El procedimiento puede ser realizado siempre y cuando se garantice la
disponibilidad de un quiréfano libre y dispuesto para la practica de una ceséarea

urgente ante una complicacion grave.

2. La paciente acudira al Bloque Obstétrico en ayunas, apertando consentimiento
informado firmado. En los dias previos, la paciente habra sido reevaluada en

preanestesia.

3. Alingreso de la paciente se realizara:
o Ecografia para determinar:
* Volumen de LA.
* Biometria, PFE, tipo de presentacién (nalgas puras, completas)
o Analitica: hemograma y pruebas de coagulacién.
o RCTG: comprobar bienestar fetal asi como descartar la presencia de

dinamica uterina.

4. Administracién de un agente tocolitico:
v Ritodrine (prepar®): 200 yg /minuto iv (4 ampollas en 500 cc SG
5% a 30 ml/h, 30 minutos antes de comenzar). Lo mantendremos
mientras dure el procedimiento y lo suspenderemos al término del
mismo (consideramos ritodrine de primera eleccion)

v Atosiban (tractocile®): inyeccion iv de 0.9 ml en bolo de solucién

inyectable (7.5 mg/ml) durante 1 min, inmediatamente antes de

comenzar las maniobras.

5. Gestante en decubito supine y ligero Trendelenburg, con la vejiga vacia

(preferiblemente miccion espontanea).

6. Sedacion de la paciente. Valoracion del farmaco segun criterio del Servicio de

Anestesiologia (ver anexo 1).

Version Cefalica Externa
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Hoepital General Universitario
Santa Lucia

Protocolos Medicina Maternofetal

7. Registro de la FCF mediante ecografia, cada 30 segundo aproximadamente,

durante la realizacién de la técnica e inmediatamente después.

8. Se practicara un maximo de 3 intentos de version pudiéndose, en caso de
fracaso, repetir en unos dias, si la paciente lo desea y no existen
contraindicaciones. Deberemos interrumpir si se produce bradicardia fetal

mantenida 6 aparecen molestias importantes.

Antes de iniciar la versién, se debe tranquilizar a la paciente, informandola de que
el procedimiento puede producir una ligera molestia, transmitiéndole que es
importante que esté relajada. La versidon no puede realizarse si la paciente ofrece

resistencia 6 el procedimiento le resulta muy doloroso.

El primer ohjetivo a conseguir, sin el cual no se debe proseguir con el intento, es el
desplazamiento de las nalgas del estrecho superior en la direccién adecuada para
aumentar la flexion fetal. Nunca deben realizarse maniobras bruscas, sino presion
moderada y sostenida, intentando “convencer” al feto para que él haga el resto del

movimiento, buscando una posicion mas comeda que la que tiene bajo la presidn.

9. Tras el procedimiento, tanto si se ha tenido éxito como si no, la paciente
permanecera en cbservacion durante una hora, durante la cual:
- Serealizard un RCTG de 1 hora de duracion
- Se prestard especial atencién a la aparicion de dolor abdominal,

hemorragia, pérdida de liquido 6 inicio de parto.

10. A la pacientes Rh negativas se les administrara gammaglobulina anti D im tras

la realizacién de la técnica, independientemente del resultado.

Version Cefalica Externa
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CONDUCTA AL ALTA

- Sila VCE ha resultado exitosa y no se han producido complicaciones, la
paciente sera dada de alta y se realizara control obstétrico habitual en
consultas, finalizando la gestacion segtin corresponda en base a su
curso gestacional. Debemos ademas informar a la paciente de que, a
pesar de haber sido exitosa la maniobra, en alrededor de un 5% de los
casos, el feto puede espontdneamente volver a colocarse en

presentacion podalica.

- SilaVCE no ha resultado exitosa, podemos tomar dos conductas
- Reintentar en varios dias la VCE, si la paciente asilo desea y no
existen contraindicaciones.

- Programar una cesarea electiva en semana 39-40 de gestacion.

Protocolo basado en Protocolo Clinico de Hospital de Cruces (Bilbao)
Junic 2013

Version Cefalica Externa
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ANEXO 1
PROTOCOLO DE SEDACION (SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA)

Aunque la VCE es una técnica que se ha descrito sin analgesia, la practica ha
demostrado que la analgesia aporta relajacién uterina y muscular, lo que favorece la
rotacion externa del feto.

Todas las pacientes deben tener un reconocimiento previo de preanestesia y el
consentimiento informado firmado al meneos 24 horas antes del acto anestésico.

Deben estar en ayunas, con una via periférica 18G, permeable, accesible.
Premedicadas con ondansetron 4 mgs y ranitidina 50 mgs.

Aunque hasta ahora no existe un consenso claro sobre el tipo de analgesia mas
efectiva y segura para la madre y el feto, y que favorezca la VCE, se ha descrito la
subaracnoidea, la sedacion inhalatoria y la TIVA sin que se haya establecido cual de

las tres es mas efectiva.

- La técnica subaracnoidea es mas recomendada que la epidural, las

dosis de 7,5 mgs de bupivacaina isobara presenta una incidencia de
hipotensién del 32% , mientras que 2,5 mgs es insuficiente en el 25 %
de las pacientes, por lo que recomendamos dosis de bupivacaina
hiperbara de 5 a 6 mgs .

- La TIVA : es la analgesia de eleccidén en algunos centros donde se
practica la VCE, como el hospital de Cruces de Bilbao , donde utilizan
de eleccién remifentanilo . Al respecto existe un solo trabajo
descriptivo, en el que se inicia con un bholo de remifentanilo de 100 pgr
continuando con una infusion de 1pg/Kg/min utilizande bolos
adicionales si asi lo necesitan. En 44 pacientes observaron 9
alteraciones de la monitorizacién fetal (20% DIPS2) , lo que sugiere
ajustar la dosis y realizar mas estudios al respecto.

- La analgesia combinada (EV e inhalatoria) utilizando Midazolam 0.03

mg/kg , Fentanilo a 1 pg/kg y sevofluorane a una concentracion del 2%
disminuye el tono uterino, aporta analgesia, un despertar rapido y la

ausencia de punciones. En contra de ello, estaria el manejo de la via

Version Cefalica Externa
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aérea, la necesidad de un ayuno mayor de 12 horas, usar bloqueantes
H2 vy el uso de citratos para prevenir el riesgo de aspiracion. Este
método es el que hemos usado en la casuistica que hasta ahora
hemos tenido en el HUSL de Cartagena, observando adecuada
analgesia sin efectos colaterales en el feto durante la maniobra ni
en el periodo postnatal. Sin embargo, hasta que no hallan mas
estudios al respecto, no podremos asegurar las ventajas de una

técnica sobre otra.

-
—

Weiniger C.F., GinosarY. ,Echalal U. ,SelaH.Y. Weissman C. , Ezra Y.
Randomizedcontrolled trial of externalcephalic version in

termmultiparaewithorwithoutspinal analgesia Br J Anesth 104; (5) 813-18 2010.

3*]
-~

Sullivan JT, Int J ObstetAnesth 2009;18:328-34

3) http:/iwww.priory.com/anaesthesia/remifentanil.htm

4) Klomp T; Van Poppel M Cochrane pregnancy and childbirthgroup, 12 sep 2012
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ANEXO 3: Documento informativo de VCE.

VERSION CEFALICA EXTERNA

Hospital General Universitario
Santa Lucia

{QUE ES LAVERSION

CEFALICA EXTERNA?
Es un procedimiento en el que
mediante maniobras externas sobre

desde la pogicion de nalgas a la
posicién de cefélica.

{QUEVENTAJAS TIENE?

La posicién cefalica del bebé tiene
menos riesgos a la hora del pﬁto
Cuando la posicién es de n
habitual es programa.r u.na.

una intervencién muy segura, los
riesgos maternos siguen siendo
mucho mayores que en un parto
vaginal. Si se realiza una version
cefalica externa con éxito, se facilita

{QUE COMPLICACIONES
PUEDE TENER?

La version cefalica externa es un
procedimiento muy seguro. Las
complicaciones mas frecuentes son el

rotura de la bolsa o la hemorragia

una complicacién fetal grave que
obligue a hacer una cesarea urgente,
en menos del 1% de los casos. En mas
del 99% de los casos no hay riesgo
para el bebé.

{.

Hospital General Universitario
Santa Lucia

el abdomen materno, se cambia al feto

el nacimiento mediante parto vaginal.

inicio de las contracciones de parto, la

leve. Es muy poco frecuente que haya

fia, y un monitor, para
la posici6n y el bienestar

ras manuales.
rocedimiento
intento puede durar
unos m.inutos ¥y no suelen
realizarse mas de dos o tres
intentos. Durante el proceso, se
oonf.ro!a.’%l bebé mediante ecografia.

Cuando finaliza la version cefalica

externa, se realiza un mommya
control. Una vez descartadas las

mbién se administra a la

BLOQUE OBSTETRICO
AREA DE PARITORIO

iones, la paciente puede
a casa y seguir su

nto que requiere
gesia puede ser

tara muy doloroso, se
mpiria la maniobra.

CON EXITO?
we. Se programa una
en la semana 40. En

? 'algifnos casos puede contemplarse

la posibilidad de reintentar la

~ maniobra.
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ANEXO 4: Documento de consentimiento informado de la VCE.

8
Region de Murda E"'.]J sl\'p'l"'l‘l’ﬂrcI'iaen_.g

Consejerfa de Sanidad y Consuma Ca
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Apellidos:
Nombre:
Responsable: N® Ha Cl.:
N°S.5.:

VERSION CEFALICA EXTERNA

1° EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La Version Cefalica Externa (VCE) consiste en una técnica mediante la cual, de forma manual, se logra que un feto
en presentacion de nalgas (podalica) cambie su posicién a una presentaciéon de cabeza (cefalica) , mas favorable
para el parto vaginal, en un intento de reducir la morbimortalidad materna asociada a la cesarea (de 3 a 7 veces
mas que en un parto vaginal).

Se realiza al cumplir las 37 semanas de gestacion puesto que a partir de este momenfo existen pocas
probabilidades de que el feto cambie su posicién espontaneamente. Simultaneamente evitamos que el feto nazca
de forma prematura en el caso de que se produzcan complicaciones que requieran la finalizacion de la gestacion

2° COMO SE REALIZA

Antes de su realizacion, se descartara cualquier contraindicacién que impida el parto vaginal y se comprobara el
bienestar fetal mediante monitorizacion externa, descartando la presencia de contracciones uterinas que
contraindiquen la realizacién de la técnica. Mediante ecografia, volveremos a comprobar la presentacion fetal asi
como realizaremos estudio de liguido amnidtico y placenta.

Media hora antes de comenzar se administrara medicacion relajante uterina (ritodrine 6 atosiban) para facilitar la
téenica y simultineamente se administrard sedacién con anestésico, que facilita que el procedimiento sea bien
tolerado y poco doloroso . Mediante manipulacion externa (presion mantenida sobre el abdomen ) | trataremos de
desplazar las nalgas en la direccion adecuada para facilitar la bajada de la cabeza del feto hacia la pelvis
Finalizado el proceso, se controlara la frecuencia cardiaca del feto mediante monitorizacion cardiotocografica
externa.

3° RIESGOS:

En general es un procedimiento bien tolerado . Unicamente el 5% de las gestantes lo considera doloroso.

Las complicaciones mas frecuentes son el desencadenamiento del parto y la rotura prematura de membranas,
produciéndose ambas en < 10% de los casos. Dichas complicaciones no comprometen el bienestar del feto

Las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal en el registro cardiotocografico se producen en < 5% de los casos y
unicamente en < 1% de los casos , dichas alteraciones son persistentes y requieren la practica de una cesarea de
urgencia.

El sangrado vaginal ocurre en <1% de los casos y generalmente es leve y autolimitado. El desprendimiento de
placenta ocurren en <1% de los casos y requiere |a finalizacion inmediata mediante cesarea.

En general, usted debe saber que en =99% de los casos, la maniobra resulta segura para el feto.

4° RIESGOS PERSONALIZADOS:

* Rellenar dos copias; una para el paciente y otra para la Historia Clinica,
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DECLARACIONES Y FIRMAS

1° PACIENTE

Yo, D¥D2 . .., con
D. N I... declaro que tras haber Ie|d0 Ios punlos 1° 2° y 3° referentes a Ia pn.leba que me
van a real|zar y tras escuchar Ia explicacion del Dr. - , he

comprendido perfectamente todo lo anterior, pur Io que doy mi consentlmlento para que eI Dr.
.y el personal ayudante que precise me realicen la
Tamblen declam que puedo rellrar este consentimiento cuando lo desee.

o
(nombre y dos apellidos, con maydsculas)
Fecha: .../ ...
2° REPRESENTANTE LEGAL
Yo, D¥D2 . e, CON
DNI , como representante Iegal en calldad de ...declaro que, tras
haber leido

(especificar relacion con el pacients)

los puntos 1?2, 2° y 3° referentes a la prueba que le van a realizar a mi representado y tras escuchar la explicacion

delDr. ... oo, he comprendido perfectamente todo lo anterior, por
lo que doy mi consentlmlento para que el Dr . y el personal ayudante que precise
realicen la . También declaro que puedo ret|rar este consentimiento cuando lo desee.
PO
(nombre y dos apellidos, con maydsculas)
Fecha: .../ .../ ...

3° FACULTATIVO

Yo, DYD2... , con N? de colegiado ..

declaro que he |nformado al pamente ya’o asu representante \egal arrlba menmonado del proposito y naturaleza del
procedimiento/prueba que nos ocupa, asi como de sus riesgos y alternativas.

Fdo.
(nombre y dos apellidos, con maydsculas)
Fecha: .../ .../ ... ..

REVOCACION
(el paciente)
Yo,D"fD“

D N I ..., revoco este consennmlento frmado antenormente en fecha
y expreso mi deseo de no pmsegulr con el procedimiento, asumiendo toda responsabllldad y p05|bles
consecuencias que esta decisién pudiera conllevar.

Fdo. ..
{nombre y dos apellldos con ma},fusculas)
Fecha: SRR
(representante/tutor legal)

Yo,D"fD"

rereeeeeeeeeeeee, CON
D N I - , revoco este cunsennmlento frmado antenormente en fecha O S S
y expreso mi deseo de no pmsegulr con el procedimiento, asumiendo toda responsabllldad y pos.lbles
consecuencias que esta decision pudiera conllevar.

Fdo. .
{nombre y dos apellldos con mayusculas)
Fecha: .../ /..
NO CONFORMIDAD
Si usted, ante testigos, no acepta firmar este documento, hagalo costar.

Fdo. .
(nombre y dos apelhdos ‘con mayusculas}
Fecha: ./ . [







