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La atención al parto tiene una importancia capital en nuestra especialidad 

médica y en nuestra sociedad. A lo largo del tiempo, la mortalidad y la morbilidad 

para la madre y el neonato han disminuido gracias a la mejora en su atención, ya 

sea ambulatoria o más recientemente en el ámbito hospitalario. El mejor 

conocimiento de nuestro cuerpo, la higiene y los avances técnicos,  han sido 

decisivos en este aspecto.  

La medicina basada en la evidencia, se ha introducido en las últimas décadas 

en la obstetricia, dotándola de mayor rigor científico. El conocimiento no solo se 

transmite de maestro a discípulo, sino que además se contrasta y está disponible a 

través de las publicaciones en prensa, y más recientemente, en la red. Interpretar y 

ser crítico con este conocimiento es fundamental para llevar a nuestra área del 

saber por el buen camino. 

Por otro lado, en nuestra sociedad del primer mundo, otros aspectos como la 

autonomía del paciente y su derecho a decidir, el acceso fácil a fuentes de 

conocimiento, y  el riesgo de denuncia penal al obstetra, pueden amenazar y 

condicionar su actitud. 

En el último siglo, el parto por cesárea se ha incrementado de forma 

progresiva1 El parto quirúrgico ha permitido mejorar los resultados perinatales en 

situaciones  como  la placenta previa oclusiva, la desproporción entre el feto y la 

pelvis materna  o la asfixia fetal. Sin embargo, su generalización puede impactar de 

forma negativa en condiciones en las que el parto vaginal no presenta 

contraindicación, incrementando la morbilidad y los costes de la atención al parto de 

forma injustificada2. 

El antecedente de cesárea anterior y la presentación no cefálica, constituyen 

los principales motivos de cesárea electiva2. La publicación de peores resultados 

perinatales tras el trabajo de parto con cesárea previa3 y en el parto vaginal con 

presentación fetal de nalgas4  parecen ser claves en esta indicación electiva.  

La VCE aumenta la probabilidad de parto vaginal en cefálica5, y éste ofrece 

en la mayoría de los casos, menor morbilidad para la madre y el neonato que la 

cesárea o el parto de nalgas6. Son pocas las contraindicaciones para realizar la 

VCE, por lo que la mayoría de las gestantes con presentación fetal no cefálica 

pueden beneficiarse de la posibilidad de tener un parto vaginal en cefálica.7,8  
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Las complicaciones asociadas a la VCE son infrecuentes y los eventos 

adversos graves excepcionales. Cuando se dispone de medios de control para su 

detección precoz como son, la ecografía y el registro cardiotocográfico, y se 

dispone de la posibilidad de realizar una cesárea urgente si fuera necesario, se 

resuelven habitualmente sin repercusión neonatal 9,10. Esto ha motivado a que las 

principales sociedades obstétricas recomienden ofrecer la VCE siempre que sea 

posible7,8,10. No obstante, son pocos todavía los centros que ofrecen y realizan la 

VCE de forma habitual, y elevada la desconfianza entre la población y los propios 

obstetras.  

 

 

1.1. Evolución en la asistencia al parto. Escalada progresiva en la 

incidencia de nacimientos quirúrgicos.  

 

La  cesárea, es decir, la extracción del feto su placenta y membranas 

mediante dos incisiones, una en la pared abdominal (laparotomía) y otra en el útero 

(histerotomía) ha contribuido a disminuir en el último siglo en términos generales, la 

mortalidad materna y fetal en la asistencia al parto. A pesar que la cesárea no está 

exenta de riesgos, el descenso de la morbimortalidad quirúrgica materna y su 

contribución a descender la incidencia de asfixia perinatal entre los neonatos, ha 

sido decisiva para que cale en nuestra sociedad, la percepción de que el parto por 

cesárea es más seguro que el parto vaginal. Esta impresión es cierta en 

indicaciones absolutas como la placentación previa, pero no es generalizable a 

todas las gestaciones.  En la literatura se reporta un exceso de riesgo para la madre 

en relación a mayor incidencia de hemorragia severa, necesidad de transfusión, 

endometritis, trombosis y muerte materna en los partos por cesárea11,12. Por otro 

lado, los neonatos nacidos por cesárea programada antes de la semana 39, si bien 

reducen su riesgo de asfixia perinatal, incrementan en cambio el riesgo de  

complicaciones respiratorias, necesidad de ventilación mecánica, septicemia 

neonatal, hipoglucemia e internación en UCIN6.  

 La mortalidad perinatal aunque muy baja, aumenta cuando se produce 

trabajo de parto en una gestante con antecedente de cesárea previa (0.13%), 

cuando se compara con la mortalidad perinatal en la cesárea programada (0.002%), 
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como consecuencia principalmente del mayor riesgo de rotura uterina (0.32% frente 

al 0.03%) y la repercusión de ésta sobre el feto3,13. Por otro lado, la mortalidad 

materna es inferior en las gestantes con parto vaginal tras cesárea previa 

comparada con aquellas que se realiza cesárea iterativa (0.013% vs 0.04% 

p=0.02)13,14. Las gestantes con cesárea iterativa tienen además mayor riesgo de 

lesiones quirúrgicas y de acretismo placentario en sucesivas gestaciones,  y esto 

puede condicionar su futuro genésico15.    

 Estados Unidos en el año 2009, alcanzó una tasa de cesárea del 33%, un 

50% más que en la década anterior16. En España, su número se ha duplicado en 

los últimos 15 años y hoy alcanza un 23% de todos los nacimientos1. Entre las 

razones que pueden atribuirse al incremento progresivo del parto quirúrgico 

podemos aducir, la demora en la primera gestación, el aumento de las gestaciones 

múltiples relacionada con técnicas de reproducción asistida, el mayor control de la 

gestación, el aumento de la inducción médica del parto, el mayor control intraparto, 

o el cambio de actitud en la atención al parto de nalgas. Pero también participan 

factores no clínicos como el estatus de la gestante, el tipo de hospital (atención 

pública, docente o privada), la solicitud de cesárea a demanda y la progresiva 

judicialización de la práctica médica y como consecuencia, la práctica de una 

medicina defensiva. Aunque no hay una tasa ideal de cesárea, de acuerdo a la 

evidencia científica la OMS recomienda en los años 80 no superar la tasa del 15%, 

si bien esta tasa puede ser superior en centros de referencia con UCI neonatal para 

atender nacimientos prematuros o gestaciones patológicas2.  

 

 

1.2. La presentación de nalgas y la situación transversa del feto. 

 

La presentación fetal es la parte del ovoide fetal que toma contacto con el 

estrecho superior de la pelvis materna. La situación fetal se define como la relación 

entre el eje longitudinal del feto con el de la madre. La situación del feto es 

longitudinal cuando ambos ejes, materno y fetal se superponen, o transversal 

cuando son perpendiculares17. 
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La presentación de nalgas es aquella en la que la pelvis de un feto en 

situación longitudinal está en contacto con el estrecho superior de la pelvis materna. 

La presentación de nalgas puede ser completa (nalgas y pies) o incompleta (sólo 

nalgas o pies) distinguiendo en la presentación de nalgas incompletas las 

variedades de nalgas puras y la de pies o podálica. Se describen a continuación por 

orden de frecuencia: 

Nalgas puras, simples, solas o francas. Los muslos están flexionados sobre el 

abdomen y las piernas extendidas, de tal forma que los pies se ubican cerca de la 

cara del feto, a la altura de los hombros. Solo las nalgas ocupan el estrecho 

superior siendo determinantes en la dilatación del cuello.  

Nalgas incompletas con presentación  de pies o rodillas. Se presentan uno o 

ambos pies o rodillas en la vagina. Durante el parto puede producirse prolapso de 

los pies o rodillas y colocarse estos por delante de la presentación.  

Nalgas completas o pies más nalgas. Los muslos están flexionados sobre el 

abdomen y las rodillas flexionadas, ocupando nalgas y pies el estrecho superior y 

conformando todo parte de la presentación.  

 

 

 

 

 

 

 

                                   (a)                                                    (b)  

Figura 1. Presentación de nalgas (a) completas e (b) incompletas.  

Imagen obtenida de Gilbert A, Fournier L. Manual de Obstetricia 1916
18

. 

 

Durante la primera mitad de la gestación, la relación abundante de líquido 

amniótico apenas limita la movilidad fetal y es frecuente la situación estática 



1.INTRODUCCIÓN 

 

25 
 

inestable y la presentación fetal pelviana. Conforme avanza la gestación, la mayoría 

de los fetos presentan su cabeza en la pelvis materna. Ésta versión cefálica  

espontánea, resulta cada vez más infrecuente conforme avanza la gestación, y es 

poco habitual que el feto modifique su estática fetal a término salvo en gestantes 

multíparas o con poli hidramnios. La presentación no cefálica a término tiene una 

incidencia entre el 3 y el 4%19. 

Entre los factores que pueden aumentar la incidencia de las presentaciones 

no cefálicas, identificamos10:  

1. Fetales: prematuridad, bajo peso, embarazo múltiple, anomalías 

estructurales, hipo motilidad fetal.  

2. Ovulares: placenta previa o marginal, cordón umbilical corto o 

funcionalmente corto (circulares), poli hidramnios y oligoamnios. 

3. Maternas: malformaciones uterinas, tumor previo (mioma), estenosis 

pélvica, abdomen péndulo. 

 

En la situación transversa fetal, el eje longitudinal del feto es perpendicular al 

de la madre. El hombro, suele ser la presentación fetal más frecuente en el 

estrecho superior. En ocasiones puede producirse prolapso de brazo o manos. 

Cuando el dorso fetal se encuentra ocupando el estrecho superior, no hay punto de 

referencia. Suele tratarse de una estática inestable, que tiende a resolverse antes 

del inicio del parto con la versión espontánea del feto a cefálica o a nalgas, por lo 

que su incidencia en el parto es baja 0.3-0.4%. Si el trabajo de parto se inicia en 

situación fetal transversa, debe realizarse cesárea urgente. Si el parto se deja 

evolucionar, la morbimortalidad materna y fetal es elevada. La columna fetal se 

pliega a nivel cervical, tórax y cabeza se aproximan (conduplicatio corpore) y se 

introducen hacia  el canal vaginal dilatando el cérvix hasta que se produce la rotura 

uterina. En fetos muy pequeños, de menos de 500g, en los que el cuerpo se dobla 

totalmente a nivel de la columna dorso lumbar, su reducido volumen permite que el 

parto sea posible. Se debe considerar en la cesárea intraparto, realizar una incisión 

longitudinal ya que la extracción fetal puede resultar difícil sobre todo, cuando el 

dorso fetal ocupa el estrecho superior. Si no se ha realizado, puede precisar el 

cirujano realizar una incisión en T.20 
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Figura 2. Variedad de presentación transversa.  

Imagen obtenida de Gilbert A, Fournier L. Manual de Obstetricia 1916.
18

 

 

En la situación oblicua del feto, los ejes longitudinales materno y fetal se 

cruzan formando un ángulo aproximado de 45 grados. Se trata también de una 

situación inestable que tiende a evolucionar a la situación longitudinal o en 

ocasiones a situación transversa.  

 

1.3. Asistencia al parto de nalgas. Cambio de actitud. 

 

Hasta entrado el siglo XX, en la década de los 40, el parto vaginal de nalgas y 

las maniobras de versión fetal, externas o combinadas (vaginal más abdominal 

externa) eran las estrategias más empleadas para la atención a la presentación 

pelviana. Se intentaba identificar la situación y presentación del feto y de la placenta 

mediante palpación y auscultación. La cesárea, era hasta entonces la última 

opción18. En las siguientes décadas la VCE entra en descrédito y cae en desuso a 

favor del parto de nalgas que tiene mayor aceptación y prestigio obstétrico y de la 

cesárea, recomendada si la variedad presentada son pies.21  

Los buenos resultados que ofrece la cesárea en el parto de nalgas, con 

menor morbilidad y mortalidad neonatal, y la cada vez mayor preferencia de los 

obstetras a realizar cesárea electiva en las presentación de nalgas, promueve en la 

década de los 90, que se publiquen artículos con propuestas para seleccionar las 

gestantes con presentación de nalgas candidatas a un intento de parto vaginal. 

Estas candidatas, debían reunir condiciones favorables anteparto (pelvimetría 
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favorable, peso fetal adecuado, presentación de nalgas puras o completas) y 

desarrollar una buena evolución  del parto22,23. Se excluye el intento de parto 

vaginal en los casos de fetos grandes con estimación mayor a 4000g, la 

presentación pelviana incompleta  y las gestantes con pelvis desfavorable, bien por 

pelvimetría radiológica o exploración clínica. La paridad, la evolución espontánea 

del parto y la rápida evolución del mismo aumentaban también el éxito del mismo y 

el resultado sin secuelas. Si no se daban estas condiciones, se desaconsejaba el 

parto de nalgas. Sin embargo, a pesar de estas consideraciones, a finales del siglo 

XX se realizan en las presentaciones de nalgas más cesáreas que partos 

vaginales1,21, bien porque no se siguen estas guías o bien por la alta probabilidad 

de que la presentación de nalgas finalizara en cesárea.  

En el año 2000, se publica en una revista de gran impacto The Lancet, un 

estudio multicéntrico TBT, Term Breech Trial, que concluye que una política de 

cesárea sistemática es claramente mejor que un intento de parto vaginal4. La 

recomendación de la cesárea electiva en partos de nalgas a término es recogida 

por las principales sociedades obstétricas7,8,24, y en pocos años, la mayoría de los 

centros asistenciales abandonan el intento de parto de nalgas. Apoyando esta 

política se han publicado artículos que observan  una disminución en la mortalidad  

y el trauma obstétrico cuando se comparan series poblacionales antes y tras la 

generalización de la cesárea electiva en el parto de nalgas tras el TBT25,26. 

Algunos autores critican el TBT y ponen de manifiesto limitaciones del estudio 

que alteran los resultados y conclusiones del mismo, entre otras, no se había 

seleccionado a las gestantes y se incluían resultados de partos vaginales con 

presentación de pies27. Otros, publican series de partos de nalgas con resultados 

excelentes cuando se realizan en condiciones de selección de candidatas y 

evolución del parto estrictas28-31.  

En 2006, otro estudio multicéntrico descriptivo no aleatorizado cuatro veces 

mayor al TBT concluye que no se observan diferencias en la mortalidad perinatal ni 

en la morbilidad neonatal severa, aunque sí un peor resultado perinatal inmediato 

con mayor frecuencia de Apgar inferior a 4 a los 5 minutos32. El análisis del 

seguimiento de los recién nacidos en el TBT mostró que las secuelas neurológicas 

a largo plazo no fueron diferentes entre los nacidos por cesárea y los nacidos por 

vía vaginal, incluso, entre aquellos que a corto plazo habían presentado morbilidad 

neonatal grave33.   
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La ACOG que en 2001 seguía las conclusiones del TBT y desaconsejaba el 

parto vaginal de nalgas, corrige su recomendación en 2006 y señala, que el parto 

vaginal a término de un feto en presentación de nalgas constituye una opción 

razonable en un hospital que disponga de un protocolo específico tanto para la 

selección de candidatas como para el control y la atención del parto8. Siguiendo 

esta línea, las principales sociedades obstétricas presentan guías de atención al 

parto vaginal de nalgas en casos seleccionados, sin embargo, son pocos los 

centros que incluyen esta política. El abandono del parto de nalgas durante un par 

de décadas en muchos centros ha desprovisto a muchos residentes en formación y 

jóvenes especialistas de la aptitud necesaria para atender un parto de nalgas, y 

optan por el recurso que conocen, la cesárea electiva. Los obstetras temen que 

puedan desarrollarse complicaciones para cuya resolución no se esté 

suficientemente preparado y que un resultado adverso puede conducir a una 

denuncia por no haber realizado una cesárea, socialmente, muy bien aceptada. 

Además, la cesárea continúa siendo la única opción recomendada en 

aquellas presentaciones podálicas que no cumplen criterios para asistencia al parto 

vaginal. 

 

 

1.4. La versión cefálica. 

 

1.4.1. Definiciones 

 

Se denomina versión al movimiento del feto dentro del útero, en virtud de la 

cual, se aleja del estrecho superior la parte que se presentaba y es sustituida por 

otra34. 

Durante la primera mitad de la gestación, la presentación fetal pelviana o 

situación transversa es frecuente debido a que el feto “nada” en su líquido 

amniótico y apenas encuentra limitación a los movimientos fetales. La incidencia de 

éstas disminuye conforme aumentan las semanas de gestación y sólo  entre un 3% 

y un 4% de las presentaciones no serán cefálicas a término.  
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Este cambio de posición fetal por el que la cabeza pasa a ocupar el estrecho 

superior, se denomina versión cefálica, y se realiza de forma natural o espontánea 

en la mayoría de las gestaciones. Se establece de esta forma, las relaciones más 

favorables para la finalización normal del parto. 

La VCE es una maniobra obstétrica que mediante manipulación externa de 

los polos fetales, pretende desplazar la presentación pelviana del estrecho superior, 

dirigir la versión fetal y llevar el polo fetal cefálico a ocupar el estrecho superior. 

 

1.4.2. La versión cefálica en la cultura oriental. 

 

1.4.2.1. Métodos posturales  

 

Tienen como objeto desplazar la presentación pelviana fetal mediante la 

fuerza de la gravedad elevando la pelvis materna sobre el fondo uterino. 

 

- Yoga. Versión India. 

La gestante se coloca en decúbito supino 

y apoyándose sobre las escápulas eleva su 

pelvis. Puede ayudarse de un colaborador y 

descansar la pelvis sobre un cojín. 

                                                                                                      

Figura 3. Versión India. 

- Plegaria mahometana. 

La gestante apoya las rodillas en el suelo y se 

inclina hacia delante apoyándose sobre sus codos 

hasta tocar el suelo con la frente. 

   

 Figura 4. Posición plegaria mahometana 
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Las técnicas posturales no parecen obtener un efecto significativo en la 

reducción de las presentaciones no cefálicas a término de acuerdo a las 

conclusiones de la revisión sistemática realizada por Cluver en 2014 35 . 

  

1.4.2.2. Técnicas de estimulación energética que promueven la 

actividad fetal. 

 

Basado en el conocimiento de la medicina tradicional china, la energía tiene 

un equilibrio en la naturaleza y en los individuos, noción T´chi. Se identifican sendas 

energéticas, meridianos, que recorren nuestro cuerpo. En estos a su vez, se 

distinguen puntos de especial sensibilidad, para estimular o deprimir un 

determinado meridiano, que conecta con una víscera, aparato o  función orgánica 

que se encuentra desequilibrada35. 

 

                        1.4.2.2.1 Moxibustión 

 

Este método aplica calor en el punto de acupuntura 67V (vejiga 67) localizado 

en la base del quinto dedo del pie, mediante la combustión de una hierba, la 

Artemisa Vulgaris, en japonés Moxa. Se acerca un bastón que contiene la hierba en 

combustión lo más posible a este punto,  obteniendo enrojecimiento cutáneo pero 

evitando causar quemadura. El proceso se piensa que estimula la producción 

placentaria de estrógenos y prostaglandinas y  promueve la contracción del útero y 

la actividad fetal. Puede ocasionar  hipotensión y quemaduras por lo que debe 

practicarla personal con experiencia36. 

En el metaanálisis realizado por la Cochrane en 2012 36, no se observan 

diferencias significativas entre el grupo control y el grupo con moxibustión en la 

reducción de presentaciones no cefálicas de acuerdo a tres trabajos aleatorizados 

que reúnen  594 gestantes con presentación no cefálica37-39. Se señaña en este 

metaanálisis como eventos adversos un caso de abruptio y otro caso de muerte 

intrauterina en el grupo control.  No se observó ningún evento adverso en el grupo 

tratado con moxibustión. Las gestantes tratadas con moxibustión si asociaron 

efectos secundarios como la sensación de olor desagradable en la combustión de 
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la hierba, sensación nauseosa, y dolor abdominal por contracciones y por la presión 

de la cabeza fetal  en hipocondrio derecho y epigastrio38. Un año más tarde, en el 

2013, se publica un estudio aleatorizado multicéntrico que observa una reducción 

del 13% en el número de presentaciones no cefálicas cuando la VCE es realizada 

entre las 33-35 semanas (NNT =8)40. 

La combinación de la moxibustión  con el método postural de elevación de la 

pelvis en gestantes de 33-35 semanas con presentación fetal no cefálica, si observó  

en tres trabajos36 una discreta reducción en las presentaciones no cefálicas a 

término (RR 0.26) cuando se comparaba con la técnica postural aislada. 

 

 

1.5. La VCE 

 

1.5.1. La VCE clásica 

 

Las maniobras dirigidas a cambiar la posición del feto y dirigir su cabeza para 

que sea ésta la presentación al nacimiento, han sido realizadas al menos desde los 

tiempos de Hipócrates. La VCE es referida en textos clásicos de Hipócrates (s. V a. 

C.), Aristóteles (s. IV a. C.) y Celso (s. II a. C.). En 1800, Hubert y Pinard 

promueven la VCE a la comunidad obstétrica de la época41. Para la selección de 

candidatas y el control de la técnica sólo se disponía entonces, de la habilidad en la 

palpación del operador y la auscultación de la altura del foco cardiaco y del ritmo 

fetal42. La técnica cae en desuso durante la segunda mitad del siglo XX a favor 

primero, del parto de nalgas, que tenía buena aceptación y prestigio tocúrgico y de 

la cesárea después, que se había universalizado y parecía obtener mejores 

resultados perinatales21,35. 

 En textos de finales del siglo XIX, y principios del siglo XX, se describe a 

quién se debe realizar indicaciones y contraindicaciones de la VCE, y en qué 

momento como se cita a continuación:  “Esta maniobra está indicada en todos los 

casos de presentación podálica cuando el diagnóstico esté firmemente sentado. La 

versión externa está contraindicada: en el embarazo gemelar, en el hidramnios, en 

los últimos tiempos de embarazo, cuando la presentación está encajada y cuando 
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el niño está muerto” “El momento de elección es al final del octavo mes, antes de 

que la presentación esté encajada y que el segmento inferior esté formado”18. En 

esto coincide otro texto “es indispensable reconocer a todas las gestantes en el 

octavo mes si se quiere cambiar las presentaciones de hombro y nalgas en 

presentación de vértice”43. El texto del siglo XIX, aunque no detalla cómo realizar la 

VCE, sí distingue el momento más oportuno entre primíparas, 1 mes antes del 

término y multíparas, 15 días antes del término44.  

Se citan también condiciones que hacen imposible el éxito de la VCE “La 

versión es imposible cuando la presentación esta encajada, la pared uterina es 

dolorosa y cuando existe tensión permanente del útero”18. Respecto a la técnica 

operatoria y condiciones previas, se cita la más completa “La mujer es colocada en 

decúbito supino, desprovista de todo vestido y purgada la víspera y habiendo 

orinado recientemente. Entonces se procura hacer descender la cabeza fetal y 

ascender el polo pelviano. Se obra en el sentido de flexión primitiva del tronco, es 

decir, se debe reducir la cabeza fetal flexionándola. Se puede obrar 

simultáneamente con ambas manos, una flexiona la cabeza y la otra remonta la 

nalga” 18. 

 

 

                      

 

Figura 5.- Imágenes de la técnica operatoria de la VCE clásica, obtenidas de Gilbert A, 

Fournier L. Manual de Obstetricia 1916.
18 

 

 

De los cuidados consecutivos a la maniobra refiere “Vigilaremos con 

inteligencia a la mujer y nos aseguraremos por exámenes sucesivos de la 

persistencia del buen resultado” 18. En unos textos se recomienda la colocación de 
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fajas para mantener la posición 43,44 y en otros advierten que estas fajas pueden 

resultar dolorosas18.  

Se recogen también  maniobras combinadas, en las que se dispone una 

mano en la vagina y la otra en el abdomen, cuando la gestante está iniciando el 

parto y el feto se ha situado en transversa.  En esta  situación  inestable y cuando 

no se ha complicado,  se intenta dirigir  la cabeza del feto  al estrecho superior o es 

la nalga la que se dirige al estrecho superior para realizar un parto de nalgas34. 

 

                  

 

 

 

 

 

 

Figura 6.- Maniobra combinada Bumm, obtenida de Bumm E. Tratado completo de 

Obstetricia 1912
34

. 

 

Para tratar de establecer el tipo de presentación fetal, la actitud de la cabeza 

y la localización de la placenta sólo se dispone de  la habilidad del explorador a la 

palpación y la auscultación del foco fetal como únicas herramientas diagnósticas en 

la selección de candidatas a realizar la VCE clásica. 

La primera serie importante con 706 procedimientos es publicada en 196645.  

Unos años más tarde, en 1973, se publica otra serie que cuenta con  1240 VCE en 

860 gestantes con buenos resultados de éxito y seguridad42. En este articulo, el 

80% de las VCE son realizadas antes de la semana 34 y se obtiene una tasa de 

éxito acumulada del 90% siguiendo una política de intentos sucesivos de VCE tras 

fracaso o éxito que precisa realizar de nuevo la VCE porque el feto ha vuelto a la 

presentación no cefálica. Realiza hasta 7 versiones en algunas gestantes, sin 
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analgesia y ejerciendo una presión suave y sostenida Gentle art. Se producen seis 

casos de muerte perinatal que no atribuye a la VCE, uno por placenta previa, 2 por 

anomalías congénitas y 3 por complicaciones respiratorias. Por otro lado, señala 

una reducción en la tasa de partos pretérminos y bajo peso al nacimiento en 

aquellos neonatos con presentaciones cefálicas tras la versión en comparación con 

la serie de su hospital con presentaciones pelvianas.   

 

1.5.2. La VCE moderna 

 

La incorporación a la técnica de los recursos técnicos de diagnóstico y control 

obstétrico, la ecografía y el registro cardiotocográfico fetal y la ejecución de la 

versión en un medio hospitalario con rápido acceso a una sala quirúrgica libre para 

practicar una cesárea urgente, son las claves fundamentales que diferencian la 

VCE actual de la maniobra clásica.  

Es Saling en 1975, el primero en publicar una serie de 67 VCE en 57 

gestantes empleando la ecografía, el registro cardiotocográfico y la tocolisis para 

mejorar el éxito y seguridad de la técnica cuando es realizada a término o próxima 

al mismo. Obtiene un éxito del 75% con una reducción significativa en el número de 

partos de nalgas y en el número de depresiones y acidosis perinatales. Los fetos 

que son convertidos a la presentación cefálica presentaban un resultado perinatal 

similar que los fetos que originariamente se hallaban en cefálica9. Más tarde en 

1993 publica una serie de 1000 VCE con una tasa de éxito del 52% y una tasa de 

cesárea urgente del 2.3% sin ninguna muerte perinatal atribuible a la técnica46. 

La maniobra de manipulación abdominal externa clásica de la VCE poco ha 

cambiado  a lo largo de los siglos,  pero la participación en ella de los medios 

técnicos diagnósticos y de control de bienestar fetal, hoy muy asequibles en la 

práctica obstétrica habitual, y su aplicación con un protocolo de actuación, 

distinguen a la maniobra clásica de la actual VCE tecnificada y sistematizada.  

La ecografía permite seleccionar mejor a las gestantes que son candidatas a 

la VCE, y descartar aquellas en las que se asocia mayor riesgo de complicaciones 

o en las que el parto vaginal no es posible. El estudio hemodinámico doppler ayuda 

identificar además, situaciones de riesgo de compromiso fetal. Durante la maniobra, 
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la ecografía es útil para dirigir la maniobra y confirmar que la presión ejercida sobre 

los polos fetales  para su desplazamiento resulta eficaz. También monitoriza el 

latido cardiaco fetal durante la ejecución de la maniobra y al finalizar ésta. Por 

último, mejora el control de seguridad posterior al ayudar a detectar posibles 

complicaciones como el desprendimiento de placenta.  

El registro cardiotocográfico y el perfil biofísico permiten  identificar 

situaciones de compromiso fetal previo a la realización de la VCE o tras la 

realización de la misma. 

La VCE clásica era realizada generalmente en el octavo mes de gestación o 

antes42 para aumentar su éxito y evitar que sorprendiese el parto en posición 

viciosa44. La incorporación de la tocolisis en la VCE, obtiene buenos resultados de 

éxito en gestaciones de 37 semanas, permitiendo realizar la maniobra con menor 

fuerza y evitando la prematuridad en caso de precisarse la realización de una 

cesárea urgente9.  

 

1.5.2.1.  Indicaciones y contraindicaciones 

 

La VCE está indicada en las gestantes con presentación fetal no cefálica y sin 

contraindicación al parto vaginal o a la técnica. Son pocas las gestantes con 

presentación no cefálica que presentan contraindicación7. 

La VCE está contraindicada en aquellas situaciones que requieren la 

realización de la cesárea por motivos ajenos a la presentación fetal o concurren 

situaciones que elevan el riesgo de eventos adversos con la maniobra. No hay un 

consenso general en cuanto a las contraindicaciones, observando variabilidad entre 

los trabajos y las guías publicadas10,47. Las más constantes son:  

 Gestación múltiple   

 Ruptura prematura de membranas 

 Oligoamnios severo 

 Hiperextensión de la cabeza fetal 

 Sospecha de compromiso del estado de bienestar  

 Sospecha de anomalía uterina mayor  
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 Antecedente de abruptio de placenta 

 Preeclampsia severa, eclampsia, HELLP 

 Indicación de cesárea ajena a la relación del feto con la pelvis 

materna. 

Otras condiciones que alcanzan menor consenso y que pueden enumerarse 

como contraindicaciones relativas son:  

 Estados hipertensivos maternos 

 Restricción del crecimiento fetal 

 Oligoamnios leve 

 Isoinmunización Rh 

 Obesidad materna 

 Alteraciones de la coagulación 

 Cesárea  o miomectomía previa 

 Trabajo activo de parto 

 Antecedente de sangrado genital en los últimos 7 días. 

 

La VCE está contraindicada como maniobra anteparto en la gestación 

múltiple, pero puede considerarse la versión del segundo gemelo con bolsa de éste 

íntegra, tras el nacimiento del primer  gemelo48.  

La placenta anterior es considerada una contraindicación relativa en algunos 

artículos49. El desprendimiento de placenta es un evento raro (0.12%)50 y aunque se 

ha sugerido su relación con la localización anterior, son pocas las publicaciones de 

casos aislados en las que se describe la localización de la placenta en relación a su 

localización anterior51. Tampoco se ha probado que se relacione con un mayor 

riesgo de transfusión fetomaterna,  cuando se ha comparado con los niveles del 

Test de Kleihauer antes y después de realizar la VCE, siendo el riesgo de ésta 

además bajo (0.5%)50. En cualquier caso, para prevenir el riesgo de 

isoinmunización se recomienda la administración de gammaglobulina anti D tras la 

finalización de la maniobra y en  las gestantes con isoinmunización preexistente se 

contraindica la VCE7. 

Respecto a la condición VIH, no hemos encontrado contraindicación en los 

protocolos7,10, ni referida en artículos. No obstante, como no se conoce el riesgo de 
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transmisión ni estrategias eficaces que reduzcan este riesgo en relación a la VCE, 

consideramos en nuestro protocolo que es una contraindicación para la VCE. 

El antecedente de cesárea anterior ha sido considerado una contraindicación 

relativa por la limitada evidencia de trabajos con grandes poblaciones que 

establecieran su eficacia y sobretodo su seguridad. Las recientes publicaciones con 

series más largas, concluyen que las gestantes con cesárea previa tras VCE 

presentan tasas de éxito elevadas, comparables a las gestantes con parto previo, y 

no asocian peores resultados perinatales41,46,52-54.  

La VCE parece una opción segura cuando se presenta trabajo de parto con 

membranas íntegras y presentación pelviana. La evidencia es muy limitada48. La 

ventaja de esperar al trabajo de parto es que se dilata al máximo el tiempo para la 

versión espontánea, la paciente continua con la monitorización intraparto y la 

profilaxis anti-D se difiere hasta conocer el Rh del neonato. Sin embargo, la VCE es 

más probable que no sea exitosa si la nalga se encuentra descendida. Además el 

trabajo de parto puede presentarse en cualquier momento y no disponer entonces 

del obstetra con experiencia para realizar la VCE. 

La mayoría de las guías y autores prefieren realizar la versión externa a partir 

de las 36 semanas para evitar la prematuridad en el caso de que una complicación 

relacionada con la VCE hiciera necesaria la realización de una cesárea urgente. La 

probabilidad de versión espontánea a partir de las 36 semanas es muy baja sobre 

todo en nulíparas. Tras una versión con éxito a partir de la semana 36, menos del 

5% modificarán su presentación52,55. Algunos trabajos con grandes series han 

realizado la VCE antes de las 36 semanas56,57 sin obtener mejores tasas de éxito y 

con un discreto aumento del parto pretérmino, (2.7% vs 2%).  

 

1.5.2.2. Condiciones previas 

 

Las gestantes candidatas deben ser evaluadas por un obstetra que 

determinará si cumple criterios para la realización de la VCE y le informará de la 

técnica, riesgos, beneficios y alternativas. La versión se suele programar a término 

o cerca del término. Se recomienda actuar siguiendo un protocolo específico y 

obtener consentimiento informado por escrito7. 
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Dado el bajo índice de complicaciones, el ayuno y la venoclisis son 

opcionales7, si bien la venoclisis será necesaria si se va a emplear tratamientos 

endovenosos. La mayoría de las series publicadas y en los protocolos de las 

guías7,10 se emplean betamiméticos de acción corta de forma rutinaria. Se realizará 

un registro cardiotocográfico previamente para confirmar el estado de bienestar 

fetal y se procurará el vaciado vesical por micción espontánea. Se tranquilizará a la 

gestante y se le informará que el procedimiento aunque puede resultar doloroso, es 

breve y bien tolerado, pero que en cualquier caso, si lo manifiesta, se interrumpirá 

la maniobra. Su colaboración es fundamental pues no se puede realizar la maniobra 

contra su voluntad o si hace fuerza. Se puede ofrecer analgesia o administrarse de 

forma rutinaria. Los analgésicos que se han empleado son el oxido nitroso 50:50 

inhalado, remifentanilo en perfusión endovenosa o la analgesia loco-regional. La 

VCE debe ser efectuada por un obstetra con experiencia, en un área que disponga 

de un quirófano cercano y libre en el que se pueda realizar una cesárea urgente7,10. 

 

1.5.2.3. Técnica operatoria 

 

La maniobra es realizada por uno o dos operadores con la gestante en 

decúbito supino y ligero trendelemburg. Se recomienda guiar la técnica con 

ecografía. Para deslizar las manos sobre el abdomen de la madre se emplea gel de 

ultrasonidos, pues se asocia a menor dolor que el talco58 y permite transmitir 

ultrasonidos de la ecografía. 

La primera maniobra a realizar es la liberación de la presentación fetal del 

estrecho superior de la pelvis materna. El operador eleva con los dedos y el borde 

cubital de una o ambas manos la presentación fetal para liberarla de la pelvis. Si la 

pelvis fetal parece fija, se puede desplazar esta y la cabeza fetal lateralmente para 

tratar de movilizar la nalga fetal. No se descenderá la cabeza fetal sin que la 

presentación esté libre en la pelvis. A continuación se describe el movimiento de 

rotación en sentido ventral o forward roll por ser la maniobra más empleada. La 

nalga fetal liberada se eleva  a la vez que con la otra mano del operador o con 

ayuda de un segundo operador, se desciende la cabeza fetal. Los polos fetales 

giran en direcciones opuestas. Las manos dirigen de forma firme y sostenida los 

polos fetales, evitando movimientos bruscos. El movimiento de rotación se ejecuta 



1.INTRODUCCIÓN 

 

39 
 

en sentido de flexión del tronco fetal,  ventral o forward roll, o se puede ejecutar 

haciéndolo deslizar sobre su dorso, backward roll. La maniobra finaliza cuando el 

polo cefálico se emplaza en la pelvis materna10.  

La maniobra debe interrumpirse si el polo fetal no progresa, si resulta 

intolerable o se registra deceleración del latido fetal. Las deceleraciones suelen 

recuperarse rápidamente con el decúbito lateral. En caso de bradicardia prolongada 

se realizará cesárea urgente10. 

La mayoría de las VCE obtienen el éxito mediante un único intento y son bien 

toleradas59. No se recomienda realizar más de 3-4 intentos consecutivos porque la 

probabilidad de éxito disminuye con los intentos y aumenta el malestar de la 

gestante y el riesgo de complicaciones53. 

No existe consenso en cuanto al tiempo de observación tras la maniobra ni 

los controles a seguir posteriormente. Realizada la VCE se realiza un registro 

cardiotocográfico durante al menos una hora. En ausencia de complicaciones la 

gestante es dada de alta 7,10. 

Si tras la versión con éxito, el feto volviera a la presentación pelviana puede 

repetirse la maniobra. La tasa de reversión a podálica es de un 3-8%60,61 y ocurre 

con mayor frecuencia en gestantes multíparas y con polihidramnios5. 

 

 

1.5.3. El éxito de la VCE en modificar la presentación fetal a cefálica. 

  

La versión espontánea a cefálica después de las 37 semanas, es poco 

habitual, ocurre entre el 3-5% siendo la probabilidad mayor en multíparas 8-10%50.  

La VCE permite aumentar esta probabilidad, con  tasas de éxito de la VCE que 

oscilan en la literatura entre el 30 y el 80%. 

 Las mejores tasas de éxito se observan cuando se emplea un betamimético 

como agente tocolítico y las versiones han sido realizadas por uno o pocos 

operadores con habilidad y experiencia. En la tabla siguiente (tabla 1), se muestra 

un resumen global de la tasa de éxito en algunos estudios revisados y el cálculo de 

la tasa media de éxito en la VCE en relación al uso de la tocolisis.   
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Tabla 1. Publicaciones sobre el porcentaje de éxito de la VCE y empleo de tocolíticos.  

Autor Año Semana 
gestacional 

Pacientes 
(nº) 

Éxito 
(%) 

 

Tocolítico 

Saling
46

 1993 37 1000 52 Fenoterol 

Lau
62

 1997 36 243 69.5 Hexoprenalina 

Newman
63

 1993 36 108 62 Ritodrine 

Regalia
64

 2000 36 923 62.7 ritodrine  

Marquette
65

 1996 36 145 52 Ritodrine 

Boucher
66

 2003 36 923 51.8 ritodrine* 

Muñoz
41

 2005 36 173 56 ritodrine* 

Wong
67

 2000 36 882 61 Terbutalina 

Fok
59

 2005 36 97 66 Hexoprenalina 

Nassar
68

 2006 37 398 39 Tocolítico 

Rueangchainikhom 
69

 
2008 36 140 71 Terbutalina 

Collins
52

 2007 36 805 44 no/ritodrine** 

Delgado
53

 2010 36 180 51.6 ritodrine y salbutamol 

Buhimschi
70

 2011 36 114 46 Terbutalina 

Burgos
54

 2011 37 500 52.2 Ritodrine 

Cho
60

 2012 36 209 63 terbutalina o salbutamol 

Bogner
61

 2012 36 379 49.1 Hexoprenalina 

Leung
71

 2012 36 1078 72 terbutalina o 
hexoprenalina 

Zandstra
72

 2013 36 189 19 fenoterol o atosibán 

Salzer
73

 2015 Nc 287 45.3 Terbutalina 

Porcentaje medio de éxito de la VCE con tocolisis 54.26% 
 

 

Impey
55

 1999 36 356 43 No 

Rjinders
56

 2008 34-36 958 41 No 

Hundt
74

 2012 Nc 320 37 No 

Beuckens
57

 2015 34-37 2546 47 No 

Marquette
65

 1996 36 138 42 No 

Porcentaje medio de éxito de la VCE sin tocolisis 42% 
 

 

 

*Tocolítico sólo en nulíparas. ** Si fracasa intento sin tocolítico se administra ritodrine. 
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1.5.4. El éxito de la versión cefálica en la reducción de cesáreas. 

 

El objetivo final de la VCE es la reducción en el número de presentaciones no 

cefálicas en el momento del parto y así aumentar la probabilidad de parto vaginal y 

reducir el número de cesárea. Pero además puede reducir las complicaciones 

anteparto relacionadas con presentaciones no cefálicas, como el prolapso de 

cordón o prolapsos de pies u hombro. La tasa de reversión a podálica tras la VCE 

oscila entre un 3-10% siendo su frecuencia mayor en situaciones inestables, 

multíparas y cuando hay poli hidramnios60,61. 

La reducción del número de cesáreas no es igual al éxito de la VCE porque 

como ocurre con las presentaciones originalmente en cefálica, no todas finalizan 

con parto vaginal durante el trabajo de parto. Algunos autores señalan además que 

las tasas de cesárea y parto instrumentado son relativamente más altas tras la 

VCE62,75 aunque otros autores no han observado estas diferencias41. Se ha sugerido 

que los fetos de nalgas presentan con mayor frecuencia características intrínsecas 

que aumentan su morbilidad41. Esto podría justificar el incremento relativo de la 

mortalidad y del riesgo de pérdida de bienestar fetal, siendo esta y la distocia la 

principal causa de finalización por cesárea62. En este sentido, otro estudio observó 

también peores resultados obstétricos en los fetos en los que había fracasado la 

VCE76. No obstante, la mayoría de las gestantes que intentan el parto vaginal y han 

tenido una cesárea previa por podálica finalizan con el parto vaginal de un neonato 

sano77. 

Teniendo todo esto en cuenta, la VCE conseguirá reducir la tasa de cesáreas 

si el éxito de la VCE en el centro en que se implementa supera el 30%78.  

 

1.5.5.  Medios empleados para facilitar la VCE. 

 

   1.5.5.1. Agentes tocolíticos 

 

El tono uterino relajado permite alcanzar con mayor facilidad los polos fetales, 

y que estos puedan deslizarse mejor y rotar más fácilmente en un continente, la 
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pared uterina,  más moldeable y permisiva a la presión del operador. Al reducir la 

presión necesaria para palpar el contorno fetal, también se puede reducir la 

sensación de dolor derivada de la presión que ejerce el operador para alcanzar los 

polos fetales, más asequibles. Con el fin de obtener un tono uterino más relajado y 

menos irritable en la gestante a término o próximo al mismo se han empleado 

diferentes tocolíticos.  

Agentes tocolíticos empleados en la versión externa:  

 Agonistas beta adrenérgicos de acción corta o betamiméticos: 

ritodrine, salbutamol, terbutalina, hexoprenalina, fenoterol.  

 Antagonista de la oxitocina: atosibán. 

 Antagonista de los canales de calcio: nifedipino. 

 Sulfato de Magnesio 

 Donantes de óxido nitroso: nitroglicerina. 

 

Betamiméticos 

 

Tienen una relación estructural con la adrenalina y noradrenalina. Se ligan a 

receptores beta 2 adrenérgicos en el musculo liso uterino y activan la enzima 

adenilato ciclasa que aumenta el AMPc y disminuye el calcio libre y fosforila la 

cinasa de la cadena ligera de la miosina.  

Los  betamiméticos de acción corta, y el ritodrine en particular, son los 

tocolíticos más empleados durante la versión externa, y se dispone de mayor 

evidencia en cuanto a su eficacia. Los trabajos publicados que emplean de forma 

rutinaria la tocolisis con betamiméticos durante la versión, obtienen  tasas de éxito 

más elevadas que cuando no se emplea ningún tocolítico.  

En 1987, se publica el primer trabajo prospectivo comparativo aleatorizado 

que compara ritodrine en perfusión a 200 microgramos/minuto frente a placebo79. 

La muestra es pequeña, 58 casos, y no obtiene mejores resultados con el ritodrine. 

Otro estudio posterior, que aleatoriza 3 grupos de 30 gestantes para VCE con 

salbutamol oral, parenteral o placebo tampoco encuentra diferencias significativas78. 

Sin embargo, los estudios posteriores que comparan la eficacia de un betamimético 

con placebo sí obtienen diferencias significativas en el éxito de la VCE cuando se 
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emplea un betamimético, sea ritodrine65,80,81, terbutalina82 o salbutamol83,84. Dos de 

estos estudios aleatorizados repararon en evaluar si el betamimético (ritodrine) 

mejoraba los resultados tanto en nulíparas como en multíparas65,80, pero las 

conclusiones son opuestas. El estudio de Marquette65 con 283 VCE no obtuvo  

diferencias significativas entre el uso de betamimético y placebo cuando se 

comparaba el éxito de la VCE entre las multíparas (66% vs 58% con p 0.38) aunque 

sí se observó, como en el otro estudio80 que tanto nulíparas como multíparas 

obtenían tasas de éxito superiores con betamimético, aunque, el beneficio fuera 

más discreto en las multíparas y no alcanzara significación estadística.  

Otro estudio aleatorizado analiza el beneficio de la tocolisis con ritodrine 

cuando se realiza otro intento de VCE en gestantes a las previamente se había 

realizado una VCE  sin éxito en ausencia de tocolisis81. El sucesivo intento de VCE 

con tocolisis incrementa el éxito de la VCE comparado con placebo, siendo el 

incremento más marcado en las gestantes multíparas, 50% vs 6% de éxito sin 

tocolisis81. Otros betamiméticos como la hexoprenalina ha sido empleada como 

tocolítico 59,61,69 pero su eficacia no ha sido contrastada por estudios aleatorizados 

que comparen su éxito frente a placebo. 

El uso de betamiméticos está contraindicado ante historia de cardiopatía, 

alteraciones del ritmo cardiaco, diabetes e hipertiroidismo85. Los efectos 

secundarios se controlan habitualmente ajustando la dosis. Se debe monitorizar 

durante su administración la tensión arterial y el pulso materno, así como la 

frecuencia cardiaca fetal. No debe superarse los 140lpm en una mujer sana.  

Preocupa especialmente los efectos adversos cardiovasculares asociados al 

uso de betamiméticos. La Agencia Española de Medicamentos y Productos 

Sanitarios AEMPS 6-9-2013, limita el uso de los betamiméticos de acción corta 

(SABA) con indicación obstétrica, por la detección de casos graves, algunos 

mortales, de reacciones adversas cardiovasculares: IAM y edema de pulmón. Los 

SABA quedan contraindicados en pacientes con cardiopatía isquémica previa o 

factores de riesgo significativos para ésta. La administración parenteral debe 

limitarse a 48h entre las 22-37 semanas de gestación y durante su uso debe 

monitorizarse en la gestante: la presión arterial, el ritmo cardiaco y el balance 

hidroelectrolítico. La administración oral o rectal es contraindicada 86. 
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La aparición del edema pulmonar materno parece ser multifactorial. Los 

factores predisponentes identificados incluyen la existencia de enfermedad 

cardiaca, embarazo múltiple, preeclampsia, sobrecarga de fluidos, infección 

materna, taquicardia prolongada y uso concomitante de corticoides. El edema 

agudo de pulmón (EAP) ha sido descrito también en relación al uso de ritodrine 

durante la VCE87. En este estudio, que compara la eficacia del ritodrine frente 

atosibán, se describe un caso de edema agudo de pulmón entre las 118 gestantes 

a las que se les administró ritodrine, incidencia del 0.8%, que se resolvió con 

administración de furosemida y potasio. No observó ningún caso de EAP entre las 

gestantes a las que se administró el atosibán. 

La revisión realizada por Chan que compara los efectos secundarios de tres 

diferentes betamiméticos88 (ritodrine, terbutalina y salbutamol) dentro del estudio 

controlado y aleatorizado que compara la eficacia y efectos secundarios entre los 

betamiméticos y el atosibán en el tratamiento de la amenaza de parto prematuro89 

observa mayor frecuencia de palpitaciones y disnea en el grupo con ritodrine. La 

prevalencia de efectos secundarios, a excepción de las palpitaciones, son similares 

entre los tres fármacos. Se observaron tres casos de edema agudo de pulmón, dos 

con ritodrine y uno con salbutamol. 

 

Bloqueantes de los canales de calcio: Nifedipino 

 

El mecanismo de acción del nifedipino consiste en disminuir la entrada de 

calcio a través de la membrana del miocito. Disminuye también la resistencia 

vascular uterina.  

Está contraindicado en insuficiencia cardiaca, estenosis aórtica, hipotensión 

(tensión sistólica menor a 90 mmHg). Aunque los eventos cardiovasculares son 

más infrecuentes y mejor tolerados que con los betamiméticos, presenta un perfil de 

efectos secundarios similar a los betamiméticos en su ficha técnica, incluyendo el 

riesgo de edema agudo de pulmón90. 

El único trabajo aleatorizado que ha evaluado la eficacia del nifedipino como 

tocolítico no han observado diferencias significativas en el éxito de la VCE frente a 

placebo91. 
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Donantes de óxido nítrico: Nitroglicerina 

 

La nitroglicerina activa el monofosfato de la guanosina cíclico que resulta en 

una disminución del calcio libre intracelular con la consecuente disminución del a 

contractilidad miometrial. 

Dos trabajos aleatorizados evalúan la eficacia de nitroglicerina frente a 

placebo y no obtienen diferencias significativas de éxito en la VCE92,93, aunque uno 

de estos estudios si encuentra mayor éxito en la VCE y reducción en el número de 

cesáreas a favor de la tocolisis con nitroglicerina en las gestantes nulíparas93. 

 

Sulfato de magnesio 

 

Parece que su mecanismo de acción está en relación con la liberación de la 

acetilcolina en la unión neuromuscular. 

El efecto secundario más temido es la depresión respiratoria que puede 

afectar a la gestante y al neonato. Precisa monitorización de la frecuencia 

respiratoria y reflejos osteotendinosos. 

Está contraindicado con historia de patología cardiaca y miastenia gravis y se 

debe evitar su asociación a otros tocolíticos, especialmente betamiméticos o 

bloqueantes de los canales de calcio. 

El sulfato de magnesio se ha empleado como alternativa tocolítica cuando el 

betamimético estaba contraindicado57,63,66, pero no se dispone de estudios 

aleatorizados que evalúen su eficacia frente a placebo. 

 

Antagonista de la Oxitocina: Atosibán 

 

El atosibán es un inhibidor selectivo de los receptores de la oxitocina en la 

decidua y en el miometrio94. 
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El estudio comparativo entre el atosibán y los betamiméticos para el 

tratamiento en la amenaza de parto prematuro89 y el trabajo aleatorizado 

comparativo entre atosibán y ritodrine realizado por Moutquin95 observaron que el 

atosibán era comparable en eficacia, si bien presentaba la ventaja adicional de una 

pauta fija de administración y un perfil de seguridad mejor, una frecuencia diez 

veces menor de efectos secundarios, 4% frente a 84% con un p<0.001). A pesar de 

su mejor perfil de seguridad, son pocos los artículos que refieren su uso y no de 

elección56,72,87. 

Se resumen estos estudios en la siguiente tabla (tabla 2). 

 

Tabla 2. Estudios prospectivos aleatorizados comparando la utilización 
de diferentes tocolíticos vs placebo en la VCE. 

 

Autor Año Semana 
gestacional 

Pacientes 
(nº) 

Placebo vs  
tocolítico:  

 

 P 

Robertson
79

 1987 37 58 ritodrine  NS 

Tan
83

 1989 34 90 salbutamol  NS 

Fernández
82

 1997 36 103 terbutalina  S 

Nor Azlin
80

 2005 37 60 ritodrine  S 

Marquette
65

 1996 36 283 ritodrine  S 

Impey
81

 2005 36 124 ritodrine  S 

Kok
91

 2008 36 310 nifedipino  NS 

Bujold
92

 2003 36 99 nitroglicerina  NS 

Hilton
93

 2009 37 126 nitroglicerina  NS 

Vani
84

 2009 37 114 salbutamol  S 

 
NS: no diferencias estadísticamente significativas entre placebo y el tocolítico 
S: diferencias estadísticamente significativas con p valor <0.05 

 

 

La revisión de eficacia de la tocolisis en la VCE que realiza Cluver en 2014, 

concluye que la tocolisis con betamiméticos se asocia a un incremento en el 

número de presentaciones cefálicas a término y a una reducción en la tasa de 

cesáreas comparada con placebo35. La evidencia con el uso de otros agentes 

tocolíticos es más limitada y se precisan más estudios para emitir conclusiones. 
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Evaluación de la eficacia y efectos secundarios entre diferentes 

tocolíticos. 

Los betamiméticos han sido los agentes tocolíticos más empleados en la 

versión externa, y el referente a comparar frente a otros.  

Salim en 200896, en un estudio comparativo de eficacia en la VCE entre el 

ritodrine y el nifedipino, con una muestra de 166 versiones, no obtuvo diferencias 

significativas entre ambos p=0.06. Sin embargo, dos trabajos con menor muestra 

pero randomizados,  Mohamed en 2008 y Collaris en 2009, que comparan el 

nifedipino con el ritodrine y con la terbutalina, si observan mayor éxito con los 

betamiméticos50,97. Los efectos secundarios maternos fueron más frecuentes con la 

terbutalina que con el nifedipino. No se observaron diferencias entre los eventos 

adversos fetales. 

El atosibán, que es el agente tocolítico con mejor perfil de seguridad, es 

comparado con el ritodrine en un artículo87. Se trata de un estudio no aleatorizado 

en el que la elección de uno u otro tocolítico dependen del criterio del obstetra 

operador. Los grupos comparados son homogéneos y observa una eficacia del 56% 

en el grupo de ritodrine frente al 31% en el grupo de atosibán. Los efectos 

secundarios maternos y los eventos adversos fetales fueron significativamente 

superiores en el grupo con ritodrine. Frente a los 5 eventos adversos observados en 

el grupo con ritodrine, 1 edema agudo de pulmón, 3 genitorragias que finalizaron en 

cesárea y 1 alteración del registro cardiotocográfico que finalizó en cesárea, no se 

observó ningún evento adverso en el grupo de atosibán. 

No se ha publicado ningún trabajo aleatorizado que compare el uso de 

atosibán con placebo o sin tocolisis para la versión externa. 

Para comparar la eficacia y seguridad de la nitroglicerina frente al ritodrine, 

Bujold en 200398 realiza un estudio aleatorizado que compara nitroglicerina 

sublingual 0.4 miligramos frente al ritodrine en perfusión a 111microgramos/mililitro, 

y obtiene una eficacia superior para el ritodrine del 45% frente al 25%. Se observó 

además mayor cefalea e hipotensión con la nitroglicerina. 

La  eficacia y efectos secundarios entre dos betamiméticos, salbutamol y 

ritodrine, ha sido comparada en un artículo en el que se aleatorizan 76 gestantes 

para el uso de uno u otro durante la VCE53. El salbutamol obtuvo una tasa mayor de 
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éxito (71%) frente al ritodrine (42%) y además presentó menor frecuencia de 

efectos secundarios (hipotensión, taquicardia, vómitos) (6% vs 12%). 

Se muestra un resumen de los citados estudios en la siguiente tabla, (tabla 3):  

 

Tabla 3. Estudios que comparan el éxito en la VCE entre dos tocolíticos. 
 

Autor Año n Tocolíticos  
comparados 

Éxito 
(%) 

p EA  neonatales 
ES maternos 

 
Burgos

87
 2010 236 

tractocile 
ritodrine 

31 
56 

S 
EA más frecuentes con 
ritodrine 

Salim
96

 2008 166 

ritodrine 
nifedipino 

50 
54 

NS 
ES más frecuentes con 
ritodrine (NS) 

Mohamed
97

 2008 86 

terbutalina 
nifedipino 

58 
39 

S 
ES más frecuentes con 
terbutalina (NS) 

Collaris
50

 2009 90 

terbutalina 
nifedipino 

52 
34 

S 
EA más frecuentes 
terbutalina (NS) 

Delgado
53

 2010 180 

ritodrine 
salbutamol 

 
42 
71 

S 
ES más frecuentes con 
ritodrine 

Bujold
98

 2003 74 

nitroglicerina 
ritodrine 

25 
45 

S 
ES más frecuentes con 
nitroglicerina 

El-Sajed
99

 2004 59 

nitroglicerina 
terbutalina 

23 
55 

S 
ES más frecuentes con 
terbutalina (S) 

 
n: tamaño muestral.   p: valor de significación estadística; S: significación estadística con 
valor de p<0.05;   NS: no significación estadística.   EA: efectos adversos neonatales;    
ES: efectos secundarios maternos 

 

 

1.5.5.2.  Estimulación vibroacústica  

 

Esta técnica aplica al abdomen materno un estímulo sonoro con el fin de 

provocar el movimiento fetal.  

La estimulación vibroacústica (EVA) no se ha demostrado que por sí sola 

aumente la presentación cefálica, pero si se ha mostrado muy eficaz en corregir la 

posición del dorso fetal. Las presentaciones fetales de nalgas  con dorso en la línea 
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media, o situaciones transversas con dorso inferior, presentan mayor dificultad para 

realizar con éxito la VCE, por lo que la modificación del dorso en estas situaciones 

puede facilitar la VCE y aumentar la probabilidad de éxito. 

Un estudio aleatorizado evaluó el efecto de la EVA en las gestantes con 

presentación de nalgas y dorso fetal en la línea media, dorsos materno y fetal 

paralelos,  que iban a someterse a una VCE seguidamente. Se observó que la EVA 

corregía en el 100% de los casos la posición del dorso, y obtuvo un 92% de éxito en 

la VCE de estos fetos. Por el contrario, en los fetos en los que se había aplicado  

una falsa estimulación sonora, se mantuvo en todos los casos el dorso fetal en la 

línea media y la VCE resultó con éxito sólo en el 9% de los casos100. 

 

1.5.5.3.  Expansión de volumen mediante fluidoterapia 

 

 Es práctica habitual la hidratación de las gestantes para la inhibición uterina, 

ya que la deshidratación favorece la dinámica uterina mediante la estimulación de la 

liberación de oxitocina por la neurohipófisis. Por otro lado, se ha relacionado la 

mayor cantidad de líquido amniótico con mejores resultados de éxito de la versión 

externa66. Un estudio que evaluó el éxito de la VCE cuando se administraba 2 litros 

de suero salino hipotónico antes de la maniobra, observó que aunque el índice de 

líquido amniótico se incrementaba en una media de  3.75 centímetros, la tasa de 

éxito, del 43% en la cohorte de 100 gestantes con hidratación, no era superior a la 

tasa de éxito del grupo control de 100 gestantes, 47%101. 

 

1.5.5.4.  Analgesia durante la VCE 

 

Para realizar la versión externa, el operador ejerce presión con el borde de la 

mano o la punta de los dedos sobre el abdomen materno, esta presión en la pared 

abdominal y sobre la pared uterina puede ocasionar cierto grado de dolor. Además, 

el desplazamiento del neonato, sobre todo cuando pasa el ecuador de la línea 

media para adoptar la situación transversa también puede resultar doloroso al 

deslizarse sobre la pared uterina. 



1.INTRODUCCIÓN 

 

50 
 

La maniobra suele ser bien tolerada por su brevedad59, ya que los intentos de 

versión fetal son por lo general inferiores a un minuto. Dos estudios han evaluado 

este dolor cuando la versión se ha realizado sin analgesia59,102, preguntando a las 

gestantes la experiencia del dolor tras la VCE y asignando un valor numérico sobre 

una escala analógica. Ambos estudios observaron que la experiencia del dolor era 

mejor si la VCE era exitosa, con una media de dolor de 5.7 sobre 1059, y de 7 sobre 

10102. Un 83% de las gestantes respondieron que repetirían la versión ante la 

expectativa de tener un parto vaginal59. 

A principios del siglo XX, era habitual realizar la VCE bajo anestesia general. 

Esto resultaba potencialmente peligroso, pues se podía ejercer excesiva fuerza. 

Teniendo en cuenta que en aquel entonces, no se disponía de medios para 

seleccionar adecuadamente a las gestantes, ni medios de control de bienestar fetal, 

ni la posibilidad de realizar una cesárea urgente, esta práctica se asoció a una tasa 

inaceptable de muerte perinatal del 13%103. Por lo que fue motivo de abandono 

hasta los años 70, cuando Ranney publica una serie de 1240 versiones realizadas 

desde la semana 34 sin analgésicos ni agentes tocolíticos, promulgando un método 

de presión sostenida sin brusquedad “gentle art” y sin observar ninguna muerte 

perinatal atribuible a la técnica42. Sin embargo la desconfianza en la seguridad de la 

técnica, y el miedo entre los obstetras a que la analgesia enmascarara una 

manipulación violenta conllevó a que durante unas décadas más, la técnica siguiera 

realizándose en ausencia de analgesia. Después de numerosas publicaciones que 

confirmaban la baja tasa de complicaciones y eventos adversos severos en 

condiciones de control y con disponibilidad de quirófano para una eventual 

cesárea46,64,68,104, se introdujo de nuevo la analgesia con dos objetos, primero, 

disminuir el dolor y hacer más tolerable la maniobra, y segundo, evaluar si la 

analgesia mejoraba la tasa de éxito de la versión externa. 

El analgésico debe reunir condiciones de seguridad para la gestante y para el 

neonato, por estos motivos, los analgésicos empleados en la VCE moderna son el 

óxido nitroso al 50:50, opioides endovenosos de vida media corta como el 

remifentanilo, y la analgesia espinal. 

El óxido nitroso es un analgésico inhalado que se ha empleado de forma 

habitual como alternativa a la analgesia espinal en el trabajo de parto. La paciente 

puede aplicarse a demanda el gas mediante aspiración. Su vida media es muy 

corta y no se asocia a complicaciones severas. Está contraindicado en caso de 
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enfisema o bullas. Burgos en 2013105, observó en un estudio prospectivo 

comparativo no aleatorizado con 300 gestantes, que el oxido nitroso reducía de 

forma significativa el dolor, disminuyendo la media de dolor de 7 a 6 en una escala 

analógica del 0 al 10. No era en cambio eficaz para aumentar la tasa de éxito, que 

era igual entre el grupo con oxido nitroso y el grupo sin analgesia. 

El remifentanilo, que es un opioide mayor con una vida media corta, seguro 

para el feto, y que al tener una vida corta limita el riesgo de depresión respiratoria 

neonatal.  Se ha empleado en  perfusión endovenosa y bolos de rescate. Pero tiene 

potenciales efectos adversos severos como la rigidez torácica y la depresión 

respiratoria y es imprescindible la presencia del anestesiólogo durante el 

procedimiento en un área quirúrgica106,107. El remifentanilo, es mejor analgésico que 

el oxido nitroso pero tampoco aumenta la tasa de éxito de la versión externa 105,108. 

La analgesia espinal ha sido valorada en diferentes regímenes, epidural, 

raquídea, a dosis analgésicas y a dosis anestésicas en relación al éxito de la VCE. 

Estudios controlados y aleatorizados coinciden en atribuir a la anestesia espinal, un 

aumento en el  éxito de la versión externa108-111. El régimen de analgesia espinal 

con dosis anestésica obtiene las mayores tasas de éxito112. 

El uso selectivo de la analgesia espinal puede ser aumentar el éxito de la 

VCE y limitar el número de eventos adversos.  Weniger en 2007110, publica un 

estudio aleatorizado en el que se realiza la VCE en 70 gestantes nulíparas, 

empleando tocolisis en todas las gestantes con ritodrine o nifedipino según 

disponibilidad, y obtiene un éxito del 66% frente al 32% en las gestantes sin 

analgesia. Se realiza otro intento de versión en 15 gestantes sin éxito del grupo sin 

analgesia y obtiene éxito en 11 de ellas, un 73% de éxito. Tuvo 2 episodios de 

cefalea postpunción, Otro estudio, Rozenberg en el 2000109, también había 

publicado un éxito del 39% entre las gestantes que tras una VCE sin éxito, 

realizaban un segundo intento con analgesia espinal. El coste añadido de la 

analgesia espinal, compensa cuando la alternativa es la cesárea electiva113.  

La analgesia espinal se puede asociar a un incremento de morbilidad en 

relación a sus efectos secundarios (hipotensión, cefalea) pero parece que no asocia 

mayor riesgo de eventos adversos perinatales al compararse con el remifentanilo o 

cuando no se emplea analgésico en la VCE114. Sin embargo, en la revisión de 

realizada por Goetzinger en 201110 a pesar del mayor éxito de la analgesia espinal, 



1.INTRODUCCIÓN 

 

52 
 

no se observó que asociara mayor reducción en la tasa de cesárea que el 

remifentanilo o cuando no se usó analgesia. 

 

 

1.5.6. Factores clínicos relacionados con el éxito de la VCE. 

 

Numerosos estudios analizan el éxito de la VCE en relación a diferentes 

variables explicativas. Las variables que han sido evaluadas y asociadas con el 

éxito de la VCE son :  

 Relacionadas con la gestante: edad 46, paridad 73,  peso materno115.  

 Relacionadas con el feto o sus anejos:, localización placentaria 54, 

cantidad de LA 66, tipo de presentación 109,  PFE 116 , posición del dorso 

fetal 117, edad gestacional 118. 

 El grosor del miometrio 70. 

 El grado de encajamiento de la presentación fetal 63. 

 La experiencia del operador 61. 

. La paridad, es la única variable constante entre los artículos que se asocia al 

éxito de la VCE,  a mayor paridad, mayor es la tasa de éxito de la VCE. Los 

artículos difieren en cuanto a las variables consideradas y ofrecen en ocasiones, 

resultados opuestos para la misma variable estudiada. 

La relación del peso materno y el éxito de la VCE ha sido valorado  en 

numerosas publicaciones, refiriendo asociaciones positivas46 a mayor peso 

materno, asociaciones negativas118,119, o no encuentran asociación con el 

peso54,63,110.    

La  localización de la placenta ha sido asociada al éxito en algunos artículos 

cuando ésta es posterior 54,118. Pero en otros tantos  artículos, no se ha obtenido  

asociación estadística entre la localización placentaria y el éxito de la VCE 

62,73,109,110,115,120 

 La cantidad de LA  no se ha asociado con el éxito en pocos artículos 69,73,121 

siendo mayoría los artículos que coinciden en que la presencia de una mayor 

cantidad de LA se asocia a mayor probabilidad de éxito 54,60,66,115,116,122.  
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La situación transversa se ha asociado al éxito de la VCE en los artículos en 

los que ha sido evaluada 73,121 pero la presentación de nalgas obtiene resultados 

dispares en la literatura revisada. La revisión realizada por Kok en 2009 que analiza 

factores pronósticos ecográficos,  asocia a la situación transversa, la variedad de 

nalgas completas y la placenta posterior  mayor probabilidad de éxito en la VCE. No 

alcanza consenso la posición del dorso fetal ni el peso fetal estimado123. Dos 

artículos obtuvieron peores tasas de éxito cuando la el dorso fetal era 

posterior100,119, mejorando el éxito de forma significativa cuando se aplicaba EVA y 

esta modificaba la posición del dorso a lateral 100.  

La edad gestacional se ha considerado un factor de buen pronóstico de éxito, 

al considerar que el feto tiene mayor espacio en relación a una mayor cantidad de 

LA, y el útero es menos irritable. Sin embargo, algunos estudios observacionales 

que han evaluado el papel de la edad gestacional cuando la versión se realiza en 

gestaciones entre 33 y 36 semanas, han obtenido mejores tasas de éxito en 

gestaciones a término. Esto puede deberse a que se tiende a realizar la VCE en 

gestantes multíparas con mayor tiempo de gestación, y éstas, obtienen mejores 

tasas de éxito por su mayor paridad. Mayor relevancia tiene un estudio que 

aleatoriza a 1543 mujeres a realizar la VCE de forma precoz, entre las 33 y 35 

semanas, o de forma tardía, más allá de las 36 semanas124. Este estudio observó 

un aumento del éxito de la VCE en el grupo precoz  (53% frente a 43%), sin 

embargo la reducción en la tasa de cesárea aunque también fue mayor para el 

grupo de VCE precoz, no resultó significativa (56% vs 52%  p 0.06). 

El encajamiento de la presentación se ha asociado de forma significativa con 

el éxito de la VCE, siendo  más frecuente el  fracaso cuando la presentación se 

halla fija 62,63,67,125 . La presentación fetal se encuentra libre con mayor frecuencia 

cuando la VCE es realizada de forma precoz, antes de las 37 semanas,  que 

cuando se realiza de forma tardía124.  

El útero relajado y la palpación total de la cabeza fetal también se ha 

asociado  al éxito de la VCE 62,67 y fue recogida en un meta análisis posterior 126.  

Otra característica del útero estudiada en relación al éxito de la VCE ha sido 

el grosor del miometrio, observándose en un artículo mayor probabilidad de éxito de 

forma significativa cuando el grosor del miometrio era mayor en el fondo uterino 70. 
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Se resume en la siguiente tabla los resultados de los artículos que han 

evaluado la asociación de  algunas éstas variables (tabla 4):  

 

Tabla 4.  Artículos que evalúan la asociación de variables al éxito de la VCE. 
 

Autor Año n Paridad LA 
Placenta 
posterior 

Variedad 
nalgas 

PFE 
Peso 

materno 
 

Hofmeyr
127

 1986 80 S NS S NS - - 

Ferguson
117

 1987 158 S S S S NS - 

Fortunato
119

 1988 67 - S - - - S 

Tan
83

 1989 90 S - NS NS NS NS 

Hellström
115

 1990 300 S S NS S - NS 

Newman
63

 1993 108 S - S - S NS 

Shalev
116

 1993 55 NS S NS NS S NS 

Ben-Arie
120

 1995 249 S S NS - S - 

Mauldin
118

 1996 203 S - S S - NS 

Lau
62

 1997 243 S - NS NS - - 

Rozenberg
109

 2000 169 S - NS NS - S 

Boucher
66

 2003 1361 - S - - - - 

Weiniger
110

 2007 70 - - NS S NS NS 

Rueangchaini
khom

69
 

2008 140 NS - NS - NS NS 

Burgos
54

 2011 500 S S S S NS NS 

Arif1
20

 2012 56 NS NS S S NS - 

Bogner
61

 2012 379 S - - - - - 

Cho
60

 2012 209 S S NS NS NS NS 

Mowat
122

 2014 355 S S NS NS S NS 

Salzer
73

 2015 287 S NS NS S - - 

 

n: tamaño muestral; LA líquido amniótico; PFE: peso fetal estimado. S: diferencias estadísticamente 

significativas; NS no diferencias significativas; (-): variable no estudiada.  
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Por último, La experiencia del operador  parece asociarse también al éxito de 

la VCE.  Tanto si tiene mayor habilidad respecto a otro operador como cuando 

participa un menor número de operadores se alcanzan tasas de éxito superiores61.  

 

 

1.5.7. Predicción del éxito en la VCE. 

 
Conocer la probabilidad de éxito de la VCE es una herramienta útil para 

asesoramiento y toma de decisiones  ante una gestante que opte a realizar una 

versión externa. 

Algunos autores han presentado sistemas de puntuación que permiten 

realizar una estimación del éxito de la versión externa a partir del análisis de 

variables relacionadas con el éxito de sus resultados. Algunas de ellas reúnen 

variables clínicas y otras variables ecográficas. Los estudios difieren en la 

metodología y en las variables sujeto de evaluación.  

Newman, en 199363, fue el primero en  integrar factores relacionados con el 

pronóstico de éxito para elaborar un índice predictivo. Elabora un índice cuantitativo 

sencillo con cinco variables clínicas que había encontrado relacionadas con el éxito: 

la paridad, la localización de la placenta, la dilatación cervical, el grado de 

encajamiento de la presentación y el peso fetal estimado. Asigna una puntuación de 

0 a 2 puntos a estas variables y aplica este score a una muestra posterior. En un 

grafico de barras, se puede observar que puntuaciones inferiores a 2 puntos no 

obtienen ningún éxito, puntuaciones en torno a 5 puntos obtienen un éxito superior 

al 50% y si se obtiene más de 8 puntos el éxito es del 100%. 

Lau en 199762, en una muestra de 243 gestantes y con un éxito de VCE del 

69%, estudia 19 variables y mediante estudios de regresión logística determina 3 

variables pronósticas negativas: el encajamiento de la presentación fetal, la 

nuliparidad, y la dificultad para la palpación fetal. Si estos 3 factores se hallaban 

presentes el éxito es del 0%, si se presentaban 2 el éxito es inferior al 20% y no se 

presenta ninguno el éxito era superior al 20%. Wong en el año 200067, elabora un 

sistema similar que incluye una variable más, la altura uterina superior a 36 

semanas, junto a la presentación libre, la facilidad para palpar la cabeza fetal y la 
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relajación uterina. Si se presentan 3 o más variables el likehood ratio era mayor de 

30 y si presentaba menos de 2 variables el likehood ratio era menor a 1.8.  

Kok en el 2011128, elabora un modelo predictivo en relación a 4 variables, 

paridad, peso inferior a 3000g, líquido amniótico y placenta anterior que aplicando 

una fórmula matemática permite discriminar entre gestantes con poca probabilidad 

de éxito, éxito inferior al 20%, y gestantes con alta probabilidad de éxito, éxito 

superior al 60%.  Hundt en 2012, en colaboración con Kok publica un modelo con 

las mismas variables que establece una probabilidad de bajo o alto éxito similar al 

de Kok74. 

Burgos en 2012129 crea también un score predictivo con la paridad y  tres 

variables ecográficas, placenta posterior, liquido amniótico abundante y variedad de 

nalgas completas que se habían asociado al éxito de la versión en una muestra de 

500 gestantes con una tasa de éxito del 52% empleando tocolisis con ritodrine de 

forma rutinaria. El área bajo la curva ROC obtiene una predictibilidad del 70%. 

Realiza una tabla de puntuación sobre estas variables y se traslada esta puntuación 

a otra tabla que señala tres valores de probabilidad del 30%, 56% y 76% de éxito 

para rangos de score que obtuvieran entre 4-6, 7-8 y 9-14 puntos respectivamente. 

 

 

1.5.8. Eventos adversos tras la VCE.  

 

La VCE es un procedimiento obstétrico que no está exento de riesgo, pero las 

complicaciones severas del procedimiento son raras cuando se realizan por un 

operador con experiencia, sin brusquedad, y se sigue un protocolo para la selección 

de las candidatas y la detección de complicaciones46,130.  

En el meta análisis de Collaris en 2004 que incluye 1737 VCE, la 

complicación más frecuente es la bradicardia fetal (5.7%), que suele ser transitoria 

y cede en menos de 3 minutos de forma espontánea o en decúbito lateral131. 

Raramente, esta bradicardia es mantenida (0.37%) y se precisa realizar una 

cesárea urgente. El sagrado vaginal, ocurre en un 0.47% y está relacionado con el 

desprendimiento  de placenta en un 0.12%. La tasa de cesárea urgente en este 

meta análisis es del 0.43% y la tasa de mortalidad del 0.16%. Esta es la mortalidad 

que se ha registrado  en gestantes que han realizado una VCE, pero sin 



1.INTRODUCCIÓN 

 

57 
 

relacionarse necesariamente con ésta. Otro meta análisis posterior con 12.995 

VCE,  obtiene resultados similares130. 

Las publicaciones con series largas son las que permiten conocer mejor la 

casuística de los eventos adversos y la mortalidad. Se han publicado  series con 

más de 900 VCE sin ningún caso de muerte perinatal 46,54,56,64,124. Dos series 

publicadas con 1000 VCE 46,54 y otra con 923 VCE 64 refieren que no ocurrió 

ninguna muerte en las gestantes a las que se realizó la versión externa. 

 En otra publicación con 1078 VCE, se observa una única muerte en una 

gestante de 41 semanas y 4 días, tres semanas más tarde de la versión sin 

observarse ni circulares al cuello ni signos de desprendimiento ni otra causa 

atribuible a la VCE71. Incluye esta publicación además un meta análisis de 15 

artículos que habían reportado casos de aislados de muerte tras la VCE. Son 15 

muertes registradas en las que la mitad, 7 casos, no se encuentra causa aparente 

de la muerte, en los 8 casos restantes se refiere 1 muerte con hallazgo de 

desprendimiento de placenta, 3 muertes con hallazgo de vuelta de cordón, 2 

muertes con hallazgo de hemorragia del cordón, 1 muerte hallazgo de nudo 

verdadero.  

Un artículo reciente que recoge los datos de 2543 versiones realizadas en 

Holanda por matronas y obstetras de forma preferentemente ambulatoria y sin 

tocolisis, refiere 4 muertes antenatales a los 3, 6, 7 y 23 días tras la versión sin 

recogerse motivos relacionados (tasa de mortalidad de 0.17%, inferior a la nacional 

de Holanda de 0.32%) 57.   
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Se recoge en la siguiente tabla, (tabla 5), la incidencia de eventos adversos 

severos y mortalidad fetal publicada en artículos con series de más de 800 VCE: 

 

Tabla 5.  Efectos adversos y mortalidad fetal tras la VCE. 

Autor Año Pacientes 
(n) 

Efectos adversos severos 
(%) 

Mortalidad 
fetal (%) 

 
Saling

46
 1993 1000 Cesárea urgente 

Bradicardia 
mantenida  
Sangrado genital 

2.3 
1.7 
4.3 

0.0 

Regalia
64

 2000 923 Cesárea urgente 
Abruptio 

0.8 
0.4 

0.0 

Collins
52

 2007 805 Cesárea urgente  
NST patológico 
Sangrado genital 

0.5 
0.4 
0.1 

0.12 

Burgos
54

 2011 1000 - 0.0 

Hutton
124

 2011 1543 - 0.0 

Beuckens
57

 2015 2546 Cesárea urgente  
Bradicardia 
mantenida 
Sangrado vaginal 
Abruptio 

0.0 
0.1 
0.6 
0.1 

0.16 

Collaris 
(revisión 

sistemática)
131

 

2004 7737 Cesárea urgente  
Bradicardia 
mantenida 
Sangrado vaginal 
Abruptio 

0.4 
0.4 
0.5 
0.1 

0.16 

 

 

Otros estudios han aportado datos de mayor mortalidad en gestantes que no 

realizan la VCE durante el periodo del estudio de la VCE (pacientes que rechazan 

la VCE o no son elegibles)41,68,124. Uno de estos estudios, compara los eventos 

adversos entre 399 VCE y 540 casos en los que no realiza la VCE y concluye que 

los resultados y eventos adversos son similares. Si bien al ver los datos del artículo 

se observa incluso mejores resultados en los casos en los que realizó la VCE, con 

menor número de cesáreas urgentes y menor mortalidad perinatal68. 
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En la revisión de la Cochrane del año 2000132 se evaluaron los resultados 

tras el nacimiento del pH de la vena umbilical y del Apgar inferior a 7 al minuto y 

cinco minutos de vida, los ingresos en unidad de neonatos y la mortalidad perinatal 

sobre 612 pacientes. No se obtuvieron diferencias significativas en ninguna de las 

variables comparadas con los controles, concluyendo que la versión externa no se 

asocia a peores resultados perinatales.  

Las revisiones sistemáticas de Collaris en 2004131 que incluye 44 estudios y 

7377 versiones, la de Nassar en 2006104 que incluye 7 estudios con 2503 versiones, 

y la de Grootscholten en 2008130 con 84 estudios y 12955 versiones,  concluyen que 

la VCE no está asociada a mayor  mortalidad fetal ni peores resultados obstétricos. 

  Los efectos secundarios derivados de la administración de fármacos para la 

realización de la técnica, no suelen ser considerados en las publicaciones, a pesar 

de ser práctica habitual el empleo de agentes tocolíticos de forma rutinaria.  

En el estudio comparativo de éxito de la VCE entre el atosibán y el ritodrine 54 

refiere cuatro eventos adversos fetales severos, tres sangrados genitales y una 

bradicardia mantenida, y un efecto severo materno, un episodio de edema agudo 

de pulmón. Los cinco eventos en el grupo que recibió ritodrine, y ninguno en el 

grupo que recibió atosibán. No se rescriben los efectos secundarios derivados de 

los fármacos. No se dispone de otros estudios que evalúen el efecto del atosibán.  

Los estudios que han comparado el éxito del nifedipino frente a la 

terbutalina50,97 refieren menos efectos secundarios y ser mejor tolerado el grupo 

tratado con nifedipino aunque no se alcanzaron diferencias significativas. Tres 

estudios valoran los efectos secundarios derivados del ritodrine, y refieren una 

incidencia global de entre 30-50% de efectos secundarios41,53,61. La taquicardia 

materna es el más frecuente (20-30%), seguido de la hipotensión (10-15%)  y 

menos frecuente nauseas (1-3%). En los fetos se refieren alteraciones del registro, 

taquicardia y bradicardia fetal pero estas pueden ser causadas por la propia 

maniobra. 
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1.5.9. Resultados obstétricos tras la VCE. 

 

 La VCE tiene como objeto aumentar las posibilidades de que la gestación 

finalice con un parto vaginal a término. Y es deseable, que para alcanzar este 

objetivo, no se produzca un aumento de la morbimortalidad ni durante la gestación 

ni durante el parto. 

 Para valorar el impacto del éxito de la VCE en la reducción de la tasa de 

cesárea, Hundt realiza una revisión sistemática en 201475. Selecciona de entre 850 

publicaciones, 11 trabajos con acceso al artículo completo y de los que puede 

obtener información completa sobre los resultados perinatales, analizables en una 

tabla dos por dos comparativa. Son trabajos retrospectivos, caso-control con 

calidad media y alta, 5 de ellos con series de más de 100 VCE, que eran 

comparados con series de controles del propio centro asistencias. Todos los 

trabajos empleaban tocolisis con betamimético  y la tasa media de éxito era del 

59%. La mayoría de los trabajos incluidos obtenían tasas más altas de cesárea tras 

la VCE, una media de cesárea tras VCE con éxito del 21% con un OR 2,19 IC 95% 

(1.73 – 2,76).  Dos de los trabajos incluidos con más peso estadístico, Lau62 y 

Chan133 con tasas elevadas de éxito en VCE, 69.5%, registran una tasa de cesárea 

tras versión del 23% frente al 9.4%, con un OR de 3.1. También había registrado 

mayores tasas de parto instrumentado 12.8% frente al 12.4% con un OR de 1.4. 

Aducen en el estudio, que la tasa de inducción era superior en el grupo tras versión, 

indicando por ejemplo, que se realizó inducción ante cualquier eventual sangrado 

genital por el miedo a que pudiera relacionarse con un desprendimiento de 

placenta133. 

Tres estudios no incluidos en esta revisión sistemática de Hundt75, de 

calidad alta, prospectivos y controlados, con tasas de éxito en VCE inferiores a la 

media de la revisión sistemática, no observan tasas más altas de cesárea tras la 

VCE. Muñoz en 200541 con 173 versiones y una tasa de éxito del 56% registra una 

tasa de cesárea tras versión del 8.2%, frente al 11.5% del grupo control de 52 

versiones espontáneas entre las 34 y las 37 semanas. Bogner en 201261 con 379 

versiones y un éxito del 49%, registra una tasa de cesárea del 7.9% y un 4.9% de 

parto instrumentado. Salzer en 201573 con 287 versiones y un éxito del 45% no 

registra tampoco un incremento de riesgo de cesárea intraparto, OR = 0.9. IC 95% 

(0.4 – 2.4) pero si observa mayor riesgo de finalización instrumental del parto OR = 
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1.8 IC 95% (1.2 – 3.6). El peso de estos tres estudios de acuerdo a la estimación de 

peso de los artículos de la revisión sistemática de Hundt75 es de alrededor de un 

30-40%, presentando los artículos con más peso de la revisión de Hundt los OR 

más altos de riesgo de cesárea.  

Otro artículo posterior con 1078 VCE y una tasa de éxito del 72%71 también 

refiere una tasa de cesárea intraparto del 22.3%. Según estos estudios, parece 

observarse que la tasa de cesárea tras la versión externa tiene una relación inversa 

al éxito de la versión. 

Aunque la tasa relativa de cesárea pueda ser superior en los fetos en 

cefálica tras la VCE con éxito, no está claro que la magnitud sea la expuesta por 

Hundt75 (tasa de cesárea del 20%) o sea sólo discretamente superior a la cesárea 

intraparto del conjunto de presentaciones cefálicas. En cualquier caso, la VCE  

seguirá siendo una estrategia eficaz en la reducción total de cesáreas, más aún en 

los centros asistenciales en los que no se realice parto vaginal de nalgas y la única 

alternativa a la VCE sea la programación de una cesárea electiva. 
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  Desde finales del siglo XX se ha incrementado de forma progresiva el 

número de partos quirúrgicos, alcanzando tasas superiores al 25%  en muchos 

países desarrollados. Aunque la cesárea ha permitido reducir la incidencia de  

asfixia perinatal, ha aumentado en cambio respecto al parto vaginal a término, la 

morbilidad respiratoria en el neonato y la morbilidad materna que añade la cirugía 

y/o sucesivas cirugías. El  antecedente de cesárea previa y la presentación fetal no 

cefálica a término constituyen las dos primeras causas de cesárea electiva.  

 La VCE reduce el número de presentaciones cefálicas a término (entre un 

40-70% de éxito) y aumenta la probabilidad de parto vaginal en cefálica reduciendo 

en consecuencia el número de cesáreas sin aumentar según la evidencia actual, ni 

la morbilidad ni la mortalidad perinatal global cuando es realizada siguiendo unas 

pautas de control. La VCE es además, la única opción a la cesárea electiva en 

situaciones fetales transversas y en las presentaciones de nalgas que no cumplen 

criterios para parto vaginal de nalgas.  

 No hay una correlación actual entre lo que la evidencia dice y lo que se está 

haciendo. A pesar de que las principales sociedades obstétricas  recomiendan 

ofrecer siempre que sea posible la VCE para reducir el número de cesáreas, la  

implementación de la VCE de forma sistemática en los centros de asistencia al 

parto no es todavía generalizada. La  falta de actualización de los conocimientos 

sobre la evidencia en relación a la VCE, y la falta de experiencia de obstetras en la 

técnica participa de esta falta de implementación y obliga por tanto, a promover 

estrategias de difusión de resultados y evidencia actualizada en la VCE para vencer 

el recelo de los obstetras y la población. 

 Por otro lado, el conocimiento y la evidencia en cuanto a la VCE está  en 

continuo movimiento. Numerosos artículos han identificado variables en relación al 

éxito de la VCE pero no existe consenso en sus resultados.   El uso rutinario de la 

tocolisis y generalizado de betamiméticos de acción corta durante la VCE ha 

incrementado el éxito de la misma, pero los betamiméticos aparejan efectos 

secundarios maternos frecuentes y en ocasiones graves y la evidencia para el uso 

de otros tocolíticos con mejor perfil de seguridad es escasa. Tampoco se dispone 

de evidencia suficiente para justificar el uso de la tocolisis o analgésicos de forma 

rutinaria en todas las gestantes elegibles en cuanto al éxito de la VCE y su 
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seguridad frente a estrategias que limiten el uso de estos medios cuando se 

consideran innecesarios para obtener el éxito de la VCE.   

Por todos estos motivos, y siguiendo las recomendaciones de las principales  

sociedades obstétricas, creemos necesario ofrecer e implementar la técnica en 

nuestra área para dar una alternativa a la cesárea electiva en presentaciones no 

cefálicas lo que contribuiría además a reducir la tasa global de cesáreas. Nuestro 

centro reúne las condiciones necesarias para la implementación de la VCE 

controlada, en condiciones de seguridad, siguiendo un protocolo de evaluación, 

actuación y control.  A fin de limitar los efectos secundarios o eventos adversos se 

empleará la tocolisis con atosibán por presentar un perfil de seguridad más 

favorable, y no de forma rutinaria. Cuando el obstetra considere que puede no ser 

necesario para obtener la VCE se evitará su uso.  

 Por último, la revisión crítica histórica y actualizada de la literatura 

relacionada con la VCE, así como de las alternativas a la misma, son necesarias 

para ofrecer la mejor información disponible y asesorar adecuadamente a las 

gestantes con presentación fetal no cefálica a término. Además, para vencer el 

miedo y la deconfianza de la VCE en nuestra población y entre los profesionales 

sanitarios que asesoran sobre la técnica y sus riesgos, se precisa evaluar y 

comunicar los resultados de éxito y complicaciones de la implementación de la 

técnica en nuestra área, con el fin de trasladar nuestra realidad, de la teoría a los 

hechos. 
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3.1. Hipótesis. 

 

La sistematización de la VCE puede contribuir a disminuir la tasa de cesáreas 

en nuestra área ofreciendo una alternativa a la cesárea electiva en presentaciones 

fetales no cefálicas. 

La estrategia de limitar el uso de la tocolisis a las gestantes que más se van a 

beneficiar de su uso puede obtener resultados de éxito en la VCE relativamente 

altos evitando efectos secundarios a quienes no precisan el agente tocolítico para 

obtener el éxito de la VCE.  

La revisión de la literatura y la divulgación de nuestros resultados puede ser 

útil para definir estrategias más adaptadas al beneficio de las gestantes y mejorar la 

aceptación de la técnica por obstetras y matronas. 

 

 

3.2. Objetivos principales del estudio. 

 

1. Apreciación del éxito de la técnica y su impacto en la reducción del 

número de cesáreas. Estos resultados de éxito serán valorados 

mediante: 

 

 Tasa de éxito en la reducción de presentaciones no cefálicas tras 

la maniobra. 

 Tasa de presentación cefálica al inicio del parto tras las VCE  que 

han tenido éxito. 

 Tasa de cesárea entre los casos de VCE con éxito.  

 Numero de VCE a realizar para evitar una cesárea: NNT. 

 Evolución de la tasa de cesárea global antes y tras la 

implementación de la VCE en nuestra área. 

 

 

 

 



3. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

70 
 

 

2. Evaluación de la seguridad de la técnica en relación a: 

 

 Descripción y tasa de eventos adversos en las gestantes en las 

que se realiza la versión externa. 

 Descripción y tasa de efectos secundarios de los medios 

tocolíticos o analgésicos empleados en las gestantes en las que 

se realiza la versión externa. 

 Descripción y tasa de eventos adversos en los fetos en los que 

se realiza la versión externa. 

 Descripción y tasa de efectos secundarios de los medios 

tocolíticos y analgésicos en los fetos en las que se realiza la 

versión externa. 

 Descripción y tasa de la mortalidad materna o fetal de los casos 

en los que se ha realizado la versión externa. 

 

3. Resultados obstétricos, evaluados mediante:  

 

 Tasa de cesárea urgente intraparto tras éxito en la VCE. 

Contrastar esta tasa con la tasa de cesárea urgente con 

presentación cefálica sin versión en nuestra área.  

 

 Tasa de parto instrumentado tras éxito en la VCE. Contrastar 

esta tasa con la tasa de parto instrumentado en nuestra área. 

 

 Descripción del Apgar a los 1-5-10 minutos y tasa de ingreso en 

la unidad de neonatos. 

 

4. Revisión crítica de la literatura relacionada con la VCE para 

profundizar en el conocimiento de las variables de éxito, resultados 

obstétricos, eventos adversos y estrategias que incrementen el éxito 

del procedimiento. 

 

5. Propuesta de una estrategia de implementación de los medios 

facilitadores que permiten mejorar el éxito de la VCE, de acuerdo al 

riesgo del medio y el beneficio de éxito esperado según las 

condiciones de la gestante. 
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3.3. Objetivos secundarios del estudio. 

 

1. Conocer las variables que inciden en el éxito o el fracaso de la VCE en 

nuestra estrategia de implementación mediante: 

 

 Descripción y análisis de las variables que consideramos pueden 

estar relacionadas con el éxito de la VCE. 

 

 Descripción y análisis de los motivos del fracaso de la VCE. 

 

2. Elaboración de un modelo predictivo de éxito para asesorar a la 

gestante  que va a realizar la VCE en nuestra área.  

 

3. Mejorar el asesoramiento y aceptación de la VCE mediante la 

divulgación de la revisión de la literatura y nuestros resultados, con el 

fin de incrementar el número de gestantes elegibles para realizar la 

VCE.  

. 
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4.1. Diseño del estudio. 

 

La técnica de la VCE y el diseño de su protocolo se introdujeron en el Hospital 

de Vinalopó en Julio de 2012, y en el Hospital de Torrevieja en Septiembre de 2012. 

Ambos hospitales se estructuran como un único Servicio de Obstetricia y 

Ginecología, siguiendo los mismos protocolos de atención y bajo la dirección del 

mismo Jefe de Servicio. 

Dos años más tarde y de forma retrospectiva, se diseña este estudio 

observacional reuniendo 92 VCE realizadas entre los dos hospitales de nuestra 

área, el Hospital de Torrevieja y el Hospital Vinalopó desde Julio de 2012 y hasta 

Mayo de 2015.  

 

 

4.2. Selección de pacientes.  

 

Se incluye en el estudio a todas las gestantes a las que se realiza la VCE en 

uno u otro hospital de nuestra área entre Julio de 2012 y Mayo de 2015, un total de 

86 gestantes. Un total de 92 VCE son llevadas a cabo en 86 gestantes. En el 

Hospital de Torrevieja se realizan 20  VCE en 18 gestantes y en el Hospital 

Vinalopó 73 VCE en 68 gestantes.  

Las pacientes elegibles para la realización de la VCE reúnen los siguientes 

criterios de inclusión:  

 gestación única con presentación fetal no cefálica desde la semana 36 

de gestación (se puede considerar su realización a partir de las 34 

semanas en casos seleccionados de muy alto riesgo de parto 

prematuro en presentación no cefálica). 

 ausencia de contraindicación para la realización de la VCE 

 aceptación de la VCE en la paciente informada y con su 

consentimiento por escrito.  
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Las contraindicaciones absolutas de la VCE:  

 anomalías uterinas mayores 

 compromiso fetal o su sospecha 

 oligoamnios 

 antecedente de desprendimiento prematuro de placenta normalmente 

inserta 

 preeclampsia, eclampsia o HELLP  

 ruptura de membranas  

 gestación múltiple 

 sensibilización Rh (no es contraindicación las sensibilizaciones no dirigidas 

al feto, pregestacionales ej. Panaglutinina)  

 infección de transmisión vertical (VIH)  

 alteraciones de la coagulación que incrementan el riesgo hemorrágico 

 indicación para la realización de una cesárea por otro motivo ajeno a la 

posición fetal, ej.: placenta previa, cesárea iterativa, sd marfan..) 

 

Contraindicaciones relativas:  

 

 trastornos hipertensivos del embarazo  

 sospecha de crecimiento fetal retardado  

 cardiopatía materna severa. Ej. Marfan, NYHA III-IV) 

 cabeza fetal deflexionada  

 peso estimado >3800 gramos 

 fase latente de parto (si la presentación esta libre, con membranas íntegras 

y la dinámica se inhibe se puede considerar la VCE)  

 obesidad materna (si no permite palpar polos fetales) 

 cesárea anterior (la evidencia científica no observa mayor riesgo en las VCE 

realizadas con cesárea anterior, pero considerar el riesgo de parto vaginal 

tras cesárea anterior). 

 

Durante el primer año de implementación del protocolo, se consideró a las 

gestantes con cesárea anterior no elegibles.  

Ninguna de las gestantes en las que se realizó la VCE presentaba alguna 

contraindicación absoluta. 
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 Respecto a las contraindicaciones relativas, hubo una gestante  caso con 

cesárea anterior, reclutada a partir del primer año de implementación, una gestante 

con obesidad, y una gestante con hipertensión transitoria asociada al embarazo.  

No son criterios de exclusión patología médica (diabetes, alteraciones 

tiroideas, hepatopatías..) o ginecológica (esterilidad y gestación conseguida 

mediantes técnicas de reproducción asistida, miomas uterino, amenaza de parto 

prematuro..) que no esté recogida en los criterios de exclusión, por lo que algunas 

de las gestantes a las que se realizó la VCE presentaban estas u otras patologías 

no excluyentes. 

Las gestantes elegibles con presentación no cefálica al final de la gestación 

han sido reclutadas principalmente desde el seguimiento obstétrico habitual en las 

consultas externas (80 gestantes). Cinco de éstas gestantes  fueron reclutadas en 

su cita de control de embarazo a término a las 40 semanas, por tanto, habían tenido 

una  versión a nalgas espontánea entre las 34 y las 40 semanas. Algunas gestantes 

a término, han sido reclutadas al consultar en urgencias y observar entonces la 

presentación fetal no cefálica (3 gestantes). También se incluyeron gestantes a 

término procedentes de otra área que solicitaron cambio de especialidad para la 

realización de la VCE en nuestra área (2 gestantes). Por último, se incluyó una 

gestante de 35 semanas y 4 días, ingresada por amenaza de parto pretérmino con 

dilatación cervical de dos centímetros, y situación fetal transversa, en la que se 

propuso antes del alta hospitalaria la realización de la VCE para evitar 

complicaciones relacionadas con la situación transversa ante una eventual ruptura 

de membranas o trabajo de parto activo.  

   

 

4.3. Procedimientos de selección y evaluación previos a la realización 

de la VCE. 

 

Las gestantes que son candidatas a la realización de la VCE han sido 

evaluadas previamente en consultas externas o en el servicio de urgencias por un 

obstetra que tras la consulta, exploración y pruebas complementarias, ha 
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determinado que reúne las condiciones necesarias para la realización de la VCE de 

acuerdo a nuestro protocolo.  

Las gestantes que realizan seguimiento obstétrico en nuestra área son 

citadas de forma habitual a las 12, 20, y 34 semanas en consultas externas de 

obstetricia y a partir de las 40 semanas en consulta de embarazo a término. Otras 

visitas adicionales se realizarán si se estima oportuno. Si en el control habitual de 

las 34 semanas el obstetra advierte que la presentación fetal no es cefálica, la 

gestante es citada de nuevo en la semana 36 para valoración de la estática fetal y 

toma de decisiones. En esta evaluación realizada en consultas externas a las 36 

semanas, el obstetra evalúa mediante ecografía abdominal: la presentación fetal, 

posición y actitud de la cabeza, localización placentaria, cantidad de líquido 

amniótico, biometría y peso fetal.  

En caso de restricción del crecimiento, se realiza estudio hemodinámico para 

evaluación del índice de pulsatilidad de la arteria umbilical, índice de pulsatilidad de 

la arteria cerebral media e índice cerebro-placentario.  

Si de la evaluación ecográfica y la historia personal y obstétrica no se 

desprende contraindicación para la técnica de la VCE, según nuestro protocolo 

debe ofrecerse la VCE e informar de los riesgos y beneficios de la misma, así como 

de las otras opciones, la cesárea programada o el parto vaginal de nalgas, aunque 

este último no se realiza en nuestro centro salvo excepción.  

 Los datos relativos a la historia personal, obstétrica, exploraciones y pruebas 

complementarias son introducidos por el obstetra evaluador como es práctica 

habitual en la historia informatizada de nuestro centro.  

La gestante informada decide si desea intentar la VCE u opta por la cesárea 

electiva. En caso de optar por la cesárea, ésta se programa en la semana 39 de 

gestación. Si la paciente desea intentar la versión externa, se cita a la paciente de 

nuevo en unos días, entre la semana 36 y la semana 37, en la consulta de partos y 

si procede realizar la VCE. La gestante entrega firmado el consentimiento 

informado por escrito (anexos  consentimiento informado). 

La gestante elegible acude a partos en ayunas y es reevaluada por el obstetra 

de turno quien realiza y anota en la historia informatizada los datos de la historia y 

ecografía abdominal. Si la presentación continúa sin ser cefálica y no se observa 

contraindicación, se realiza venoclisis y registro cardiotocográfico basal para 
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evaluar el bienestar fetal y la presencia de dinámica. El resultado de estas pruebas  

queda también anotado en la historia informatizada.  

 

4.4. Técnica operatoria. 

 

Como condiciones previas la gestante ha realizado un registro 

cardiotocográfico que ha resultado satisfactorio, las constantes y la coagulación son 

normales. Se administra un suero glucosalino de 500cc al 0.3% y a criterio del 

obstetra operador la administración o no del agente tocolítico.  

Se intenta programar las VCE para que sean realizadas de forma habitual por 

el mismo operador en uno y otro centro, con la asistencia de otro obstetra.  

El operador empleará un agente tocolítico salvo que lo considere innecesario 

porque estime que la paciente reúne característica favorables para conseguir el 

éxito de la VCE en ausencia del tocolítico. Esta decisión se toma tras valorar la 

facilidad o dificultad en la palpación abdominal de los polos fetales, lo que va a 

depender de la tensión de la pared abdominal y de la tensión uterina. El tocolítico 

se emplea si se evidencia dinámica uterina regular o un tono uterino elevado. Si la 

palpación de las partes fetales es fácil o en presentaciones inestables con líquido 

amniótico abundante o si la situación fetal es transversa, no se emplea el tocolítico. 

Antes de realizar la VCE, la gestante realiza micción espontánea para 

depleccionar la vejiga. El operador revisa la historia y confirma que el registro 

cardiotocográfico y la analítica sanguínea es normal. Se dispone de un quirófano 

libre exclusivo para intervenciones obstétricas urgentes. El operador evalúa 

mediante ecografía abdominal la presentación fetal, variedad de nalgas, la actitud 

de la cabeza fetal, la presencia de circulares de cordón, la posición del dorso fetal y 

la cantidad de líquido amniótico. 

Empleamos como agente tocolítico el atosibán, por ser el agente tocolítico 

con mejor perfil de seguridad y de forma selectiva a criterio del obstetra operador. 

Se administra 1 ampolla de atosibán de 6.75 mg en 0.9 ml, diluido con 9ml de suero 

fisiológico en bolo lento. Si la gestante presenta dinámica uterina previa, se 

administra a continuación 2 ampollas de atosibán de 37.5mg en 100ml de suero 

fisiológico a 30 ml/hora. 
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Se informa a la paciente del procedimiento, de la importancia de la relajación 

y de la colaboración de ella durante el mismo para evitar que contraiga el abdomen. 

Se le informa que el procedimiento puede resultar doloroso pero bien tolerado por 

su brevedad, y que se interrumpirá cuando ella lo desee. Se ofrece analgesia 

inhalada con oxido nitroso al 50:50. La gestante se coloca en decúbito superior y 

ligero  trendelemburg. Se aplica gel de ultrasonidos sobre el abdomen materno para 

facilitar el desplazamiento de la mano del operador sobre el abdomen materno y 

para facilitar la transmisión ecográfica. 

 Podemos distinguir 4 pasos en la técnica operatoria:  

Primer paso;  liberación de la presentación en la pelvis materna: El operador 

con los dedos o el borde cubital de un o ambas manos presiona en el abdomen de 

la gestante por encima de la sínfisis púbica y eleva la presentación para liberarla y 

desplazarla del estrecho superior. El asistente confirma que el estrecho superior 

está libre de partes fetales. En caso contrario, se repite la misma maniobra una o 

dos veces más, si no resulta se concluye el intento de versión. Si la presentación 

esta descendida por debajo de la sínfisis púbica es improbable el éxito del primer 

paso ya que los dedos del operador no alcanzan el borde inferior de la presentación 

fetal. 

Segundo paso; desplazamiento lateral de los polos fetales: Si el estrecho 

superior ha quedado libre, la nalga es desplazada en sentido lateral y craneal a la 

vez que se moviliza la cabeza para que progrese lateralmente al sentido opuesto a 

la nalga del feto, el asistente confirma por ecografía abdominal el desplazamiento 

de los polos fetales.  

Tercer paso; ascenso de la nalga y descenso se la cabeza fetal: El operador 

eleva la nalga con una mano y con la otra mano desciende la cabeza fetal 

presionándola levemente desde la nuca fetal, el asistente confirma el 

desplazamiento de los polos fetales y el registro del latido cardíaco. Si la pelvis 

materna está ocupada por los pies del feto la cabeza aunque descienda no podrá 

ocupar la pelvis materna por lo que los pies han de ser también elevados, 

flexionados si es posible, y liberados de la pelvis materna. El desplazamiento se 

realiza ejerciendo una presión sostenida y firme sobre todo en la nalga fetal, sin 

forzar ni realizar movimientos bruscos. La cabeza fetal es dirigida pero no forzada a 

avanzar. El momento más doloroso es el paso del ecuador en que el feto adquiere 

la situación transversa.  
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Este paso de elevación de la nalga y descenso de la cabeza fetal es 

habitualmente realizado en sentido de flexión ventral del feto, y se denomina con el 

término inglés forward roll.  El desplazamiento de los polos fetales también puede 

realizarse con deslizamiento sobre el dorso fetal, backward o back flip.  

Nosotros empleamos de elección el sentido de flexión ventral fetal, y solo se 

emplea el sentido de deslizamiento sobre el dorso fetal cuando el intento anterior ha 

fallado, o cuando la cabeza fetal no sobrepasa la línea media del eje longitudinal 

materno y es por tanto menor el  recorrido de desplazamiento en el deslizamiento 

dorsal que en la flexión ventral.  

 

 

Figura 7.- VCE  forward roll. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 .- VCE back flip. 
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Cuarto paso; emplazamiento de la nalga en el fondo uterino y de la cabeza 

fetal en la pelvis materna: La cabeza fetal es dirigida hacia abajo pero es la mano 

que empuja la nalga la que ejerce la fuerza de desplazamiento. Si la nalga no 

asciende al fondo uterino la cabeza fetal no puede ser forzada a descender para 

ocupar la pelvis materna. Cuando la nalga ocupa el fondo uterino y la cabeza fetal 

la pelvis materna se da por concluida la versión externa por haber cumplido su 

objetivo, conseguir la presentación fetal cefálica. 

El deslizamiento de las manos del operador sobre el abdomen materno se 

interrumpe si se observa que no es efectivo en el deslizamiento de los polos fetales,   

se registra bradicardia fetal o se observa o manifiesta la gestante dolor intenso. 

Finalizada la VCE con éxito o no, se posiciona a la gestante de nuevo en 

decúbito lateral y ligeramente incorporada. Seguidamente se  monitoriza de nuevo 

el ritmo cardiaco fetal, los movimientos y la dinámica uterina con el registro 

cardiotocográfico que se mantiene durante al menos 2 horas.  Si se había 

empleado el tocolítico se suspende tras dar por finalizados los intentos de VCE. 

Para evaluar  si se producen pérdidas de líquido amniótico o hemáticas se facilita 

una compresa limpia. Se indica a la gestante que avise si presenta dolor o cree que 

presenta perdidas de líquido o hemáticas. Se registra el procedimiento en la historia 

informatizada. 

 

 

 4.5. Procedimientos de control de complicaciones inmediatas y tardías. 

 

Los desplazamientos del feto son confirmados mediante ecografía abdominal 

por el asistente para evitar ejercer presión donde no corresponde y disminuir el 

riesgo de trauma o estiramientos que no se acompañan del movimiento fetal. El 

asistente monitoriza de forma intermitente también el latido cardiaco fetal, y en caso 

de bradicardia fetal se interrumpe la maniobra y se coloca a la gestante en decúbito 

lateral.  

Si la bradicardia es transitoria, menos de 3 minutos, pasado unos minutos se 

prosigue con la maniobra. En caso de repetirse la bradicardia fetal suspendemos el 

procedimiento. Si la bradicardia es mantenida, más de 5 minutos se avisa al equipo 
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de quirófano enfermería, anestesiólogo para que estén preparados y al celador para 

que se persone con la cama de traslado a quirófano a partos.  

El quirófano está anexo al área de partos. Si la bradicardia persiste unos 

minutos más, más de 8 minutos en total, se indica cesárea urgente.   

Tras la finalización de la técnica operatoria, tenga éxito o no se procede del 

mismo modo para el control de las complicaciones como se describe a 

continuación: 

 Se monitoriza de nuevo el ritmo cardiaco fetal, los movimientos y la dinámica 

uterina con el registro cardiotocográfico inmediatamente tras la finalización del 

control ecográfico que se ha realizado durante la maniobra, y se mantiene durante 2 

horas. Se coloca una compresa en vulva para evaluar si se producen pérdidas de 

líquido amniótico o hemáticas. Si se produce sangrado genital, la gestante es 

reconocida de forma inmediata y realizada evaluación ecográfica abdominal para 

descartar la existencia de hematoma retroamniótico o retrocorial o el 

desprendimiento de placenta. En caso de observarse éstos, se realizará cesárea 

urgente. En caso de no asociarse hematoma o desprendimiento y la hemorragia 

genital es escasa la paciente ingresará y se optará por actitud expectante o 

inducción si la presentación es cefálica o cesárea a criterio del obstetra de guardia 

en partos.  

En caso de bradicardia no transitoria o registro cardiotocográfico patológico 

se realizará cesárea urgente.  

Si se produce ruptura prematura de membranas, la paciente ingresa y sigue 

el protocolo habitual de atención a la ruptura prematura de membranas, si el feto 

está en cefálica, antibioterapia e inducción, si está de nalgas, cesárea. 

Tras 2 horas, se explora de nuevo a la gestante con ecografía abdominal, 

valorando la posición fetal, la cantidad de líquido amniótico, y especialmente  la 

placenta para descartar la presencia de hematoma retroamniótico o retrocorial. Si 

clínicamente la paciente no ha presenta perdidas vaginales ni hemáticas, y no se 

observan alteraciones en la ecografía obstétrica abdominal ni en el registro 

cardiotocográfico se permite a la paciente la ingesta y salir si lo desea a la sala de 

espera porque será de nuevo valorada a las 4h del procedimiento.  
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Para disminuir el riesgo de isoinmunización en caso de que se hubiera 

producido transfusión materno-fetal se administra profilaxis con gammaglobulina 

anti D 1500 UI a las gestantes Rhesus negativo. 

Se realiza a las 4h del procedimiento, nuevo registro cardiotocográfico de 

otras 2 horas de duración y tras el mismo se explora de nuevo con la ecografía 

obstétrica abdominal. Si está todo correcto, la paciente es dada de alta y se le 

indica que acuda de nuevo si presenta dolor abdominal, sangrado genital, pérdida 

de líquido o no percibe movimientos fetales. 

La paciente es citada de nuevo al día siguiente en la consulta de partos para 

el mismo procedimiento de exploración clínica, registro cardiotocográfico y 

ecografía abdominal obstétrica. Si está todo correcto y la presentación fetal es 

cefálica se cita en la consulta de embarazo a término a las 40 semanas, indicando 

que consulte antes por urgencias si presenta dolor abdominal, sangrado genital, 

pérdidas de líquido o no percibe movimientos fetales. Si la presentación fetal no es 

cefálica, se programa cesárea electiva en la semana 39 de gestación. 

La atención al parto y al neonato de las gestantes a las que se ha realizado la 

versión externa no difiere de las que no se han realizado la versión externa, 

empleando los mismos medios y recursos que en la asistencia habitual al parto y al 

neonato. 

Todas las visitas, procedimientos y resultados son registrados en la historia 

clínica informatizada del centro. 

 

 

4.6. Definición de las variables del estudio. 

 

 Paridad: Definida como número de partos previos, gestante nulípara, 

gestante con 1, 2, 3 o más partos previos. Se identifica en la práctica 

habitual como multíparas a todas las gestantes que ya han tenido al 

menos un parto previo.  

 Localización de la placenta: posterior, anterior, lateral o fúndica. 
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 Cantidad de de líquido amniótico (ILA, índice de líquido amniótico): 

escaso (ILA entre 4-6) normal (ILA  entre 7-17) abundante (ILA igual o 

mayor de 18). 

 Estática fetal: Situación fetal transversa u oblicua, presentación de 

nalgas completas o incompletas. 

 Grado de encajamiento de la presentación fetal: presentación libre o 

fija, no se desplaza con la exploración abdominal. 

 Presencia o no de circulares de cordón umbilical al cuello 

 Peso fetal estimado por biometría fetal medida por ecográfica 

obstétrica abdominal el día que se realiza la VCE. Se ha determinado 

un punto de corte en 2900g que corresponde al percentil 90 en la 

semana 36  de acuerdo  las tablas biométricas empleadas en nuestra 

área.  Distinguiendo así,  fetos con peso mayor a 2900g en la semana 

36 como fetos grandes, de los que no lo son. 

 Semanas de gestación completas en el día que se realiza la VCE. 

 Empleo o no del agente tocolítico. 

 Éxito de la versión externa. Se define éxito de la versión externa 

cuando la presentación fetal no cefálica es convertida a una 

presentación fetal cefálica.  

 Versión fetal espontánea a presentación pelviana o situación 

transversa tras la versión externa. Son aquellas condiciones en la que 

un feto en el que se había realizado la VCE con éxito, se presentan de 

nuevo de forma espontánea en nalgas, oblicua o transversa.  

 Reversión cefálica externa. Definimos reversión externa cuando se 

realiza otra VCE a un feto que se presenta en nalgas o transversa tras 

una VCE previa con éxito. 

 Presentación cefálica al inicio del trabajo de parto de los fetos que han 

sido versionados con éxito. 

 Resultado obstétrico entre los fetos versionados con éxito: tasa de 

parto vaginal, tasa de parto instrumentado, tasa de cesárea.  

 

Las variables identificadas como eventos adversos son: 

o Las alteraciones del ritmo cardiaco fetal:  bradicardia fetal, 

deceleraciones del latido cardiaco inferiores a 100 latidos por minuto, 
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es transitoria si su duración es menor a 3 minutos y mantenida si 

persiste más de 9 minutos. Taquicardia fetal, ritmo cardiaco fetal con 

línea de base superior a 160 latidos por minuto. Registro fetal 

patológico ( de acuerdo a las guías de consenso de atención al parto). 

o El dolor intenso referido por la gestante durante la VCE 

o El sangrado genital. 

o El desprendimiento de placenta. 

o La ruptura prematura de membranas. 

o Realización de cesárea urgente. 

o Lesiones traumáticas observadas al ser reconocido el feto tras el 

nacimiento. 

o Puntuación en el Apgar inferior a 7, al minuto 1 o minuto 5 de vida. 

 

Estos eventos adversos serán clasificados atendiendo al momento de su 

aparición en:  

o Eventos adversos inmediatos: aquellos que ocurren en la madre o en 

el feto durante la realización de la maniobra o tras las 2 horas 

siguientes.  

o Eventos adversos tardíos: aquellos que suceden en la madre o en el 

feto tras 2h de la versión y hasta el parto. 

o Eventos adversos periparto: aquellos eventos adversos que suceden 

durante el curso del parto o en el postparto inmediato. 

 Los eventos adversos serán clasificados atendiendo a su magnitud en:  

o Eventos adversos leves: las alteraciones del latido cardiaco fetal transitorio, 

el dolor intenso durante la maniobra. 

o Eventos adversos severos: alteraciones del latido cardiaco fetal de forma 

mantenida, registro cardiaco fetal patológico, sangrado genital, 

desprendimiento de placenta, ruptura prematura de membranas, lesión 

traumática al neonato, Apgar menor de 7 al minuto 1 o 5 de vida, mortalidad. 

 

Las variables que serán identificadas como eventos adversos inmediatos son: 

las alteraciones del ritmo fetal cardiaco, el dolor abdominal intenso, el sangrado 

vaginal inmediato, la ruptura prematura de membranas (RPM) inmediata, el 

desprendimiento de placenta inmediata, la cesárea urgente inmediata. 
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Las variables que serán identificadas como eventos adversos severos tardíos 

son: el abruptio de placenta, la RPM con prolapso de cordón y el óbito fetal. 

 

Las variables que serán identificadas como eventos adversos severos 

periparto son: el prolapso de cordón, el trauma fetal, el Apgar menor de 7 al minuto 

1 o 5 de vida, y la mortalidad perinatal inmediata. 

Las variables que identificaremos como efectos secundarios de la medicación 

son:  

o La hipotensión arterial 

o Las alteraciones del ritmo cardiaco de la gestante, bradicardia inferior a 

60 latidos por minuto (lpm) o taquicardia superior a 100 latidos por 

minuto. 

o Las alteraciones digestivas como las náuseas, vómitos o deposiciones 

diarreicas. 

o Cualquier otra complicación descrita de acuerdo a la ficha técnica del 

atosibán (ver ficha técnica en apéndices). 

 

 

4.7. Recursos físicos y humanos empleados. 

 

Para la evaluación de la selección de los casos y la detección y control de 

complicaciones se precisa disponer de un ecógrafo para la realización de la 

ecografía obstétrica con sonda abdominal y con sonda transvaginal y de monitores 

de registro cardiotocográfico fetal. En cada uno de nuestros hospitales se dispone 

de 7 ecógrafos repartidos entre 5 consultas externas y 2 ecógrafos en el área de 

partos. En el área de partos se dispone de 8 dilataciones con un monitor de registro 

cardiotocográfico cada una. Uno de los ecógrafos del  área de partos se traslada a 

una dilatación para la evaluación previa, durante y posterior a la versión externa. Se 

dispone de una bala con óxido nitroso 50:50 para la analgesia inhalada si lo desea. 

Las VCE se realizan en una dilatación individual del área de partos. Se 

permite el acompañamiento de la gestante y escuchar música suave. 
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El área quirúrgica es anexa al área de partos y comunica directamente por 

una puerta doble. Se dispone de un quirófano exclusivo para la realización de 

cesáreas y otros dos de urgencias. En caso de indicar cesárea urgente, la paciente 

puede ser trasladada a quirófano en menos de 3 minutos. 

En la evaluación de la gestante antes y tras la versión interviene cualquier  

obstetra asignado a la consulta o partos del servicio que realizan su actividad 

habitual en consultas externas o partos. La asistencia al parto será realizada por 

cualquier  matrona en caso de evolucionar el parto con normalidad o por cualquier 

obstetra si precisa de finalizar mediante parto instrumentado o cesárea.  

Se intenta programar la versión externa cuando el operador principal de cada 

centro está disponible para poder realizarla, de éste modo, el operador gana más 

experiencia y habilidad con objeto de mejorar el éxito de la técnica y reducir la tasa 

de complicaciones. 

La atención al recién nacido es realizada por la matrona que ha atendido el 

parto o por el pediatra de guardia si se precisa. La puntuación del test de Apgar es 

realizada y anotada en la historia por la matrona o el pediatra que atiende al 

neonato. Hasta el año 2014 la recogida de sangre para la realización del pH de 

cordón  se realizaba de forma selectiva en los de puntuación baja del test de Apgar, 

parto instrumentado o cesárea porque se remitía la muestra al laboratorio urgente al 

no disponer de gasometría  en el área de partos. Por este motivo, el pH no se 

recoge en este estudio por no haberse realizado en muchos de los casos.  

El investigador principal es el que asiste la mayoría de las VCE. Para adquirir 

la formación ha realizado una revisión de la literatura publicada en relación a la 

VCE de forma continuada desde el año 2012. En ese año se desplaza a un centro 

en el que se realiza la VCE de forma habitual, Hospital de Cruces en Barakaldo, 

observa el protocolo y asiste a la realización de 5 VCE en 3 visitas. A continuación 

elabora la guía de atención a la VCE de nuestra área y su consentimiento 

informado escrito  bajo la dirección del jefe de servicio y director de la tesis. Se 

inicia la implementación del protocolo en Julio 2012 y el diseño de la tesis un año 

después. 
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4.8. Recogida de datos.  

 

La asistencia en la selección y evaluación de las gestantes elegibles para la 

realización de la VCE, y su control posterior es realizada por cualquier obstetra del 

servicio que haya atendido a esa gestante y es este quien registra en la historia 

informatizada todos los datos referentes a la anamnesis, exploración y resultados 

de las pruebas.   

La asistencia a la versión es realizada principalmente por un operador 

principal, los datos referidos a la realización de la VCE es registrada por el obstetra 

operador o el asistente en la historia informatizada.  

La asistencia al parto o a la cesárea es realizada por cualquier matrona u 

obstetra del servicio, y es el responsable de la asistencia quien registra los datos 

del parto o cesárea en la historia informatizada. Los resultados perinatales del 

neonato, son registrados en la historia informatizada por la matrona o pediatra que 

asiste al neonato.  

El investigador recoge todos los datos referidos de la historia informatizada de 

forma retrospectiva desde Septiembre del 2014 y durante el diseño del estudio 

hasta Mayo 2015 sin modificarse los protocolos de asistencia ni recogida de datos. 

Las fuentes bibliográficas proceden de textos de libros en propiedad,  

búsqueda de artículos y revisiones publicadas en pubmed y medes. 

 

 

4.9. Análisis estadístico 

  

El estudio cuenta con una muestra de 86 gestantes a las que se ha realizado 

un total de 92 VCE.   

 

4.9.1. Estudio descriptivo de tasas o proporciones 

 

Se analiza la frecuencia de aparición de las variables de éxito de la VCE en 

relación al número de versiones realizadas por primera vez, es decir se excluyen 
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las VCE sucesivas. De este modo, se evita que la interpretación de las variables de 

éxito pueda estar sesgada por la repetición del éxito o fracaso de un mismo sujeto.  

Se describirá aparte la frecuencia de éxito en los casos que se haya realizado 

más de una VCE, reversiones cefálicas externas. 

Se analiza la frecuencia de aparición de las variables definidas como eventos 

adversos relacionadas con la VCE en relación al número total de VCE realizadas. 

De este modo, no se omite ningún evento adverso de producirse en una sucesiva 

versión externa. 

Se analiza la frecuencia de aparición de las variables definidas como efectos 

secundarios relacionados con el agente tocolítico en relación al número de VCE 

totales realizadas con el agente tocolítico para incluir todos los episodios en los que 

se ha empleado el tocolítico. 

 

4.9.2. Estudios comparativos y de regresión logística 

 

Para evaluar la asociación entre el éxito de la técnica de la VCE y el conjunto 

de variables explicativas se han calculado tabas de doble entrada, aplicando el test 

de Chi-cuadrado de Pearson y/o el test exacto de Fisher según sea el caso.  Se ha 

considerado la significación estadística cuando la p obtenida de la prueba exacta es 

inferior a 0.05.  

Para estimar la probabilidad de ocurrencia de un acontecimiento a partir de 

una variable (análisis simple o univariante) o más variables (análisis multivariante) 

se han realizado estudios de regresión logística. Los modelos logísticos  permiten 

conocer además del  p valor de la asociación estadística entre la variable 

explicativa y el éxito de la VCE, la magnitud de la asociación, estimándose Odds 

Ratios (OR) junto con intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 

La variable paridad es la única variable constante en todos los estudios 

asociados al éxito, y creemos que participa en la asociación de éxito de otras 

variables ejerciendo un papel confusor o modificador del éxito. Para ver si existe 

este efecto se han realizado ajustes de los modelos logísticos para cada variable 

explicativa por separado y en relación a la paridad. Además, se ha estratificado por 
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paridad algunas variables explicativas para conocer la asociación de la variable 

explicativa en relación a la paridad.  

 Por último, se ha realizado un modelo multivariante óptimo a partir de todas las 

variables explicativas que han alcanzado significación estadística. Sobre este 

modelo se ha calculado la sensibilidad y especificidad de la capacidad predictiva del 

modelo para clasificar en éxito o fracaso el resultado de la VCE así como la curva 

ROC asociada al área bajo la curva. Variando el punto de corte de la probabilidad 

de clasificación se obtienen diferentes valores de sensibilidad y especificidad. 

Para el análisis estadístico de los estudios comparativos y de regresión 

logística se ha empleado la herramienta informática Statistical Products Services 

and Solutions versión 18 (SPSS v18). 

 

 

4.10. Elaboración del modelo gráfico predictivo de éxito en la VCE. 

 

Se desarrolla una herramienta para ilustrar de de forma rápida y sencilla la 

probabilidad de éxito en la VCE para la gestante elegible que opta a la VCE de 

acuerdo a la presencia de las  variables explicativas relacionadas con el éxito de la 

VCE según la literatura revisada y los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

Se representa en un gráfico con un rombo la probabilidad de éxito en la VCE 

desde el 0 al 100%. Se divide la población elegible en 4 grupos, 4 rombos de menor 

a mayor probabilidad de éxito. Tres grupos diferenciados por la paridad, nulíparas 

(grupo de baja probabilidad de éxito) multíparas con 1 parto previo ( grupo de alta 

probabilidad de éxito) y multíparas con 2 o más partos previos ( grupo de muy alta 

probabilidad de éxito). El cuarto grupo lo representa otra población de muy alta 

probabilidad de éxito, cuyo feto se halla en situación oblicua o transversa o 

contienen una cantidad de LA elevada.  

La parte más ancha del rombo representa el porcentaje más probable de éxito 

en la VCE de acuerdo a los resultados obtenidos para el grupo. Dentro del rombo 

se identifica un punto de partida desde el cual se gana en probabilidad de éxito en 

la VCE si la gestante en particular presenta variables consideradas asociadas al 
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éxito. Estas variables consideradas y la adición de probabilidad se identifican en el 

mismo gráfico. Su valor será tenido en cuenta de acuerdo a la ocurrencia de la 

variable explicativa relacionada con el éxito y la magnitud de su asociación.  

 

 

4.11. Adecuación deontológica del estudio 

 

Este estudio ha sido presentado a la comisión de investigación conjunta de 

los hospitales de Torrevieja y Vinalopó y ha sido aprobado obteniendo el certificado 

de adecuación deontológica (ver apéndices). 
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5.1.  Distribución de las variables explicativas. 

 

Se describe en este apartado  las características de las gestantes a las que 

se realizó la VCE (muestra) y la distribución de las variables consideradas en el 

estudio. 

 

La edad de las gestantes elegibles en las que se realizó la VCE era inferior a 

35 años en un 52.3% de los casos, e igual o mayor a 35 años en un 47.7%.  

 

Tabla 6.- Distribución de edad                   Gráfico 1.- Distribución por edad. 

 Número % 

< 35 años 45 52.3 

≥35 años 41 47.7 

Total 86 100 

 

 

 

La paridad se distribuye en la muestra del siguiente modo: 39 gestantes 

eran nulíparas (45.3%), 28 habían parido una vez (32.6%), 15 habían parido 2 

veces (17.4%), 3 habían parido 3 veces (3.5%) y 1 gestante había parido 4 veces 

(1.2%). 

 

Tabla 7.- Distribución de la paridad   Gráfico 2.-Distribución de la paridad 

 

Paridad Número % 

0 partos 39 45.3 

1 parto 28 32.6 

2 partos 15 17.4 

3 partos 3 3.5 

4 partos 1 1.2 

Total 86 100 
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En el día en el que se realizó la VCE, una gestante se hallaba de 35 semanas 

de gestación (1.2%), 28 gestantes de 36 semanas (32.6%), 38 gestantes de 37 

semanas (44.2%), 8 gestantes de 38 semanas (9.3%), 6 gestantes de 39 semanas 

(7%) y 5 gestantes de 40 semanas (5.8%). La VCE se realizó principalmente en 

gestantes a término con 37 semanas, solo 1/3 de las VCE fueron realizadas antes 

de las 37 semanas. 

 

Tabla 8.- Distribución de semanas gestacionales en el día de la VCE. 

  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3.- Distribución de semanas gestacionales en el día de la VCE 

 

 

 

 

 

 

 

Semanas 
gestacionales 

Número % 

35 1 1.2 

36 28 32.6 

37 38 44.2 

38 8 9.3 

39 6 7 

40 5 5.8 

Total 86 100 
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En las gestantes nulíparas la VCE se realizó entre las 36 y 37 semanas, 

salvo un caso que se realizó antes en las 35 semanas, y otro caso que se realizó 

después a las 38 semanas. En las gestantes multíparas (con uno o más partos 

previos) la VCE se realizó entre las 36 y las 40 semanas de gestación, 

principalmente en la semana 37 (40.4%). 

 

Tabla 9 y gráfico 4.- distribución estratificada de las semanas de gestación por paridad en 

el momento en el que se ha realizado la VCE 

Partos 
Semanas 

gestacionales 
Número % 

0 partos 
(39) 

35 1 2.6 

36 18 46.1 

37 19 48.7 

38 1 2.6 

39 0 0 

40 0 0 

≥ 1 parto 
(47) 

35 0 0 

36 10 21.3 

37 19 40.4 

38 7 14.9 

39 6 12.8 

40 5 10.6 

Total  86 100 
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 La localización de la placenta fue posterior en el 43% de las gestantes, 

anterior en el 32%, lateral en el 14% y fúndica en el 5.8%. 

 

Tabla 10.- Distribución de la localización placentaria. 

 Número % 

Posterior 37 43.0 

Anterior 32 37.2 

Lateral 12 14.0 

Fúndica 5 5.8 

Total 86 100 

 

  

Entre las gestantes que se realizó la VCE, 8 fetos se hallaban en situación 

transversa u oblicua, y 78 de nalgas. Entre las presentaciones de nalgas, no se 

registró el tipo de presentación de forma precisa en 28 fetos, por lo que describimos 

y se analizan los datos sobre un total de 58 gestantes. Se anotó que 18 fetos 

presentaban nalgas completas y 32 fetos nalgas incompletas. 

 A la exploración la presentación fetal se encontraba libre en 67 gestantes y 

fija en 19 de ellas. 

 

Gráfico 5.- Distribución del encajamiento en la presentación 

 

 

 

 

 El peso fetal estimado por biometría en la ecografía obstétrica realizada el 

día de la VCE, era inferior a 2900g en 40 fetos (46.5%) y superior o igual a 2900g 

en 46 fetos (53.5%). 
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Tabla 11 y gráfico 6.- Distribución del PFE     

 

 

 

 

 

 Se observó una cantidad de líquido amniótico (LA) escasa, entre 5 y 6 

centímetros totales en 7 gestantes, una cantidad de LA normal, entre 7 y 17 

centímetros en 75 gestantes y una cantidad de LA abundante, 18 o más 

centímetros en 4 gestantes. 

 

Tabla 12 y gráfico 7.- Distribución de la cantidad de LA   

 

 

 

 

 

Se observaron una o más circulares de cordón al cuello en 15 fetos a los 

que se realizó la VCE. 

 

Tabla 13 y gráfico 8.- Distribución de circulares de cordón.  

 

 

 

 

 

 Número % 

< 2.900g 40 46.5 

≥ 2.900g 46 53.5 

Total 86 100 

 Número % 

Escaso 7 8.1 

Normal 75 87.2 

Abundante 4 4.7 

Total 86 100 

Circular Número % 

Presencia  15 17.4 

Ausencia 71 82.6 

Total 86 100 
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Se decidió el uso del tocolítico (atosibán) en 52 de las gestantes a las que se 

realizó la VCE (60.5%). No se empleó tocolisis en 34 gestantes a las que se realizó 

la VCE (39.5%). 

 

Tabla 14 y gráfico 9.- Distribución del empleo de tocolíticos. 

Tocolíticos Número % 

SÍ 52 60.5 

NO 34 39.5 

Total 86 100 

 

 

 

 

 

5.2.   Éxito de la VCE en la  reducción de presentaciones no cefálicas. 

 

De las 86 gestantes a las que se realizó la VCE, se obtuvo el éxito en 46 de 

ellas. La tasa de éxito de la VCE fue del 53.5%.  

Entre las 46 gestantes con presentación cefálica tras la VCE, 5 fetos volvieron 

de forma espontánea a la presentación no cefálica días más tarde de la VCE, esto 

supone una tasa de versión espontánea a no cefálica tras el éxito de la VCE del 

10.8%. Se realizó reversión cefálica externa en los 5 fetos, y en todos ellos se 

consiguió de nuevo la presentación cefálica. La  tasa de éxito de la reversión 

cefálica externa fue del 100%. Uno de estos fetos quedó en situación oblicua a las 

2h de la reversión y se procedió a realizar otra VCE con éxito seguida de inducción 

del parto. Se realizó inducción del parto en los 5 casos en los que se realizó la 

reversión cefálica.  

La tasa de presentación cefálica al parto tras VCE fue del 53.5%, igual a la 

tasa de éxito de la VCE inicial, ya que la reversión cefálica externa resultó con éxito 
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en los 5 fetos en los que se detectó la versión espontánea a no cefálica, y se indicó 

a continuación la inducción del parto.  

Las gestantes en las que no se obtuvo éxito tras la VCE, se programó 

cesárea electiva. Antes de la realización de la misma se valoró la estática fetal y en 

todas ellas persistía la presentación de nalgas. La tasa de versión espontánea a 

cefálica entre las gestantes con fracaso del VCE fue del 0%. Las 40 gestantes con 

fracaso de VCE tuvieron un parto por cesárea.  

 

 

Algoritmo 1. -Modificaciones en la presentación fetal tras la VCE y hasta el momento del 

parto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

86 gestantes elegibles 

VCE 

46 presentaciones cefálicas tras VCE 

Tasa éxito VCE 53.5% 

40 presentaciones  
NO cefálicas tras VCE 

5 presentaciones no cefálicas 

Tasa versión espontánea a no cefálica 10.8% 

46 presentaciones cefálicas momento 
del parto 

Tasa presentación cefálica en el 
momento del parto tras VCE 53.5% 

2ª VCE 

40 presentaciones no cefálicas 
momento del parto 

Tasa versión cefálica espontánea tras 
fracaso de la VCE 0% 

5 presentaciones cefálicas 

Éxito reversión cefálica externa 100% 
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Las VCE recogidas en nuestro estudio se han realizado desde Julio de 2012 a 

Mayo de 2015. El número de VCE realizadas y su éxito se ha incrementado 

progresivamente como se detalla en la siguiente tabla:  

 

Tabla 15.- Resultado anual del  éxito de la VCE. 

 

 

 

 

 

 

5.3. Resultados obstétricos tras la VCE y su impacto en la reducción 

del número de cesáreas. 

 

Ninguna gestante de la muestra inició trabajo de parto antes de 72h desde la 

realización de la VCE.  

Sólo hubo una gestante con parto antes de las 37 semanas.  Esta gestante 

ya presentaba cérvix acortado y dilatación de 2cms con situación transversa a las 

35 semanas y 4 días que es cuando se realizó la VCE. El parto espontáneo y en 

cefálica se produjo 8 días tras la VCE con éxito en la semana 36 y 5 días. Las 

demás gestantes tuvieron un parto a término. Ninguna de entre las 28 gestantes en 

las que se realizó la VCE a las 36 semanas tuvo un parto antes de las 37 semanas. 

 

 

 

 2012 2013 2014 2015 

Total VCE 13 27 27 19 

Éxito VCE 5 14 16 11 

Porcentaje de éxito 38% 52% 59% 58% 
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36 sg 

37 sg 

38sg 

39 sg 

40 sg 

41 sg 

42 sg 

 

Tabla 16 y gráfico 10.- Distribución de las semanas de gestación en el momento del parto.  

 

 

 La tasa de parto vaginal obtenida entre todas las gestantes que realizan la 

VCE es del 46.5% (40/86) con una tasa de parto vaginal eutócico del 40.7% 

(35/86). Todas las gestantes que no obtuvieron éxito tras la VCE finalizaron por 

cesárea. La tasa de cesárea tras la VCE fue del 53.5% (46/86). 

Las 46 gestantes con éxito tras la VCE iniciaron el parto en presentación 

cefálica, 5 mediante inducción directa tras la reversión cefálica. Finalizaron 

mediante parto vaginal 40 de ellas (87%)  y mediante cesárea 6 (13%). Entre las 40 

mujeres con parto vaginal, 35 resultó eutócico  y 5 instrumentado. De las 6 

cesáreas realizadas entre las gestantes con éxito tras la VCE, 3 resultaron entre las 

5 gestantes en las que se realizó la reversión. 

 

Tabla 17.- Resultados obstétricos tras la VCE con éxito. 

Parto vaginal Cesárea 

40 (87%) 6 (13%) 

Parto eutócico 
Parto 

instrumentado 
 

35 (87.5%) 5 (12.5%)  

 

Semanas de 
gestación 

Número % 

36 1 1.2 

37 3 3.5 

38 16 18.6 

39 44 51.1 

40 14 16.3 

41 5 5.8 

42 3 3.5 

Total 86 100 
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La tasa de parto vaginal obtenida entre todas las gestantes que realizan la 

VCE es del 46.5% (40/86).  Teniendo en cuenta la tasa de éxito de VCE y tasa de 

parto vaginal, hemos realizado 2.15 VCE para evitar una cesárea (NNT 2.15 para 

evitar una cesárea). 

 

 

5.4. Proporción y asociación entre las variables explicativas y el éxito 

de la VCE. 

 

 El éxito de la VCE entre las 39 gestantes nulíparas fue del 20.5%. El éxito 

de la VCE en las gestantes que han tenido un parto previo fue del 75.0%, en las 

que han tenido 2 partos previos fue del 86.5%, y entre las que tuvieron 3 o más 

partos previos  del 100% (tabla 18). El éxito de la VCE se incrementa con el 

aumento de la paridad y su asociación resulta significativa con una p valor de la chi-

cuadrado menor de 0.001 (p < 0.001). 

 

Tabla 18.-Tabla de contingencia paridad-éxito 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

PARIDAD 

0p 
Recuento  31 8 39 

%  79,5% 20,5% 100,0% 

1p 
Recuento  7 21 28 

%  25,0% 75,0% 100,0% 

2p 
Recuento 2 13 15 

%  13,3% 86,7% 100,0% 

≥3p 
Recuento  0 4 4 

%  0,0% 100,0% 100,0% 

Total 
Recuento  40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

0p: nulíparas; 1p: gestantes con un parto previo; 2p: dos partos previos; ≥3p: 

gestantes con tres ó más partos previos.  
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El éxito de la VCE agregando las 47 gestantes que han tenido un parto o 

más previo (multíparas) fue del 80.9% (tabla 19) y la asociación resulta  significativa 

de igual modo (p < 0.001). 

 

 

Tabla 19.- Tabla de contingencia paridad-éxito agregada 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

Paridad 

0p 
Recuento 31 8 39 

%  79,5% 20,5% 100,0% 

≥1p 
Recuento 9 38 47 

% 19,1% 80,9% 100,0% 

Total 
Recuento  40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

0p: nulíparas; ≥1p: gestantes multíparas con 1 ó más partos previos.  

 

  

 La presentación del feto en la pelvis materna se encontraba libre antes de 

realizar la VCE en 67 gestantes y fija en 19 de ellas.  El éxito de la VCE entre las 

gestantes con presentación libre fue del 64.2%, mientras que el éxito entre las 19 

presentaciones fetales fijas o encajadas fue del 15.8%. Existe mayor proporción de 

éxito entre las gestantes con presentación libre del feto y la asociación resulta 

significativa (p < 0.001). 

 

Tabla 20.- Tabla de contingencia encajamiento-éxito. 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

Encajamiento 

de la 

presentación 

Fija 
Recuento  16 3 19 

%  84,2% 15,8% 100,0% 

Libre 
Recuento 24 43 67 

%  35,8% 64,2% 100,0% 

Total 
Recuento  40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 
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 El éxito de la VCE entre las 41 gestantes con 35 o más años fue del 61%, 

mientras que entre las 45 gestantes con menos de 35 años fue del 46.7%. La 

asociación del éxito de la VCE con la edad materna no resulta significativa (p =  

0.202). 

 

Tabla 21.- Tabla de contingencia edad-éxito 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

Años 

≥35 
Recuento 16 25 41 

% 39,0% 61,0% 100,0% 

<35 
Recuento 24 21 45 

%  53,3% 46,7% 100,0% 

Total 
Recuento  40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

 

  

 

El éxito de la VCE  entre las 71 gestantes cuyo feto no presentaba alguna 

circular al cuello fue 50.7% y entre las 15 gestantes en las que se observó una o 

más circulares al cuello del 66.7%. La asociación del éxito de la VCE en relación a 

la presencia de alguna circular de cordón no resulta significativa (p = 0.394). 

 

Tabla 22.- Tabla de contingencia circulares de cordón-éxito 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

circulares 

No 
Recuento 35 36 71 

%  49,3% 50,7% 100,0% 

Sí 
Recuento 5 10 15 

%  33,3% 66,7% 100,0% 

Total 
Recuento 40 46 86 

% 46,5% 53,5% 100,0% 
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El éxito entre las 75 gestantes con LA normal fue del 52%. Algo inferior 

(42.9%) el éxito entre las 7 gestantes con ILA escaso próximo al oligoamnios. En 

las 4 gestantes con LA abundante (ILA mayor de 17) se obtuvo éxito en la VCE 

(100%). La asociación del éxito de la VCE con la variable de  LA no resulta 

significativa (p = 0.148).  

 

Tabla 23.- Tabla de contingencia LA-éxito 

 

 ÉXITO       VCE Total 

Fracaso Éxito 

LA 

Escaso 
Recuento  4 3 7 

%  57,1% 42,9% 100,0% 

Normal 
Recuento 36 39 75 

% dentro de LA normal 48,0% 52,0% 100,0% 

Abundante 
Recuento 0 4 4 

%  0,0% 100,0% 100,0% 

Total 
Recuento 40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

  

 

El éxito de la VCE entre las 37 gestantes con placenta posterior fue del 

59.5%, mientras que en las gestantes en las que la localización era otra,  49 

gestantes, fue del 49%. La asociación entre la localización de la placenta y el éxito 

de la VCE no resulta significativa (p = 0.387). 

 

Tabla 24.- Tabla de contingencia localización de la placenta-éxito 

 

 ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

Placenta 

Otras* 
Recuento 25 24 49 

%  51,0% 49,0% 100,0% 

Posterior 
Recuento 15 22 37 

%  40,5% 59,5% 100,0% 

Total 
Recuento 40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

*Otras: placenta localizada en otras localizaciones, no posterior.  
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 El éxito de la VCE en las nulíparas con placenta posterior fue del 31.3%, 

mientras que el éxito cuando la localización placentaria no era posterior fue del 

13%.. El éxito en las gestantes con un parto previo y placenta posterior fue del 

78.6% y del 71.4% si la placenta no era posterior. En las gestantes con 2 partos y 

placenta posterior el éxito fue del 83.3% y del 88.9% si la placenta no era posterior. 

Todas las gestantes con 3 o más partos obtuvieron éxito.  

 

Tabla 25.- Tabla de contingencia localización de la placenta éxito, estratificado por paridad 

 

PARIDAD ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

0p 

Placenta 

Otras 
Recuento 20 3 23 

%  87,0% 13,0% 100,0% 

Post. 
Recuento 11 5 16 

%  68,8% 31,3% 100,0% 

Total 
Recuento 31 8 39 

% 79,5% 20,5% 100,0% 

1p 

Placenta 

Otras 
Recuento 4 10 14 

%  28,6% 71,4% 100,0% 

Post 
Recuento 3 11 14 

% 21,4% 78,6% 100,0% 

Total 
Recuento 7 21 28 

%  25,0% 75,0% 100,0% 

2p 

Placenta 

Otras 
Recuento 1 8 9 

%  11,1% 88,9% 100,0% 

Post 
Recuento 1 5 6 

%  16,7% 83,3% 100,0% 

Total 
Recuento 2 13 15 

%  13,3% 86,7% 100,0% 

≥3p 

Placenta 

Otras 
Recuento 

 
3 3 

%  
 

100,0% 100,0% 

Post 
Recuento 

 
1 1 

%  
 

100,0% 100,0% 

Total 
Recuento 

 
4 4 

%  
 

100,0% 100,0% 

0p: nulíparas; 1p: gestantes con un parto previos; 2p: dos partos previos; ≥3p: gestantes con 3 ó más 

partos previos. 

Otras: placenta localizada en otras localizaciones, no posterior ; Post: posterior 
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 Entre las 46 gestantes con peso fetal estimado (PFE) igual o superior a 

2900g, 29 de ellas obtuvieron éxito en la VCE (63%). Entre las 40 gestantes  con 

PFE inferior a 2900g, 17 tuvieron éxito en la VCE (42.5%). 

 Se obtuvo mayor proporción de éxito en la VCE entre las gestantes con PFE 

≥2.900g. El p valor calculado de la prueba de chi – cuadrado resultó no significativo 

(p = 0.057). 

 

Tabla 26.- Tabla de contingencia PFE-éxito. 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

Peso 

≥2.900g 
Recuento 17 29 46 

%  37,0% 63,0% 100,0% 

<2.900g 
Recuento 23 17 40 

% 57,5% 42,5% 100,0% 

Total 
Recuento 40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

 

 

Al estratificar por paridad la variable de PFE, se observó un éxito del 29.6% 

entre las 27 gestantes nulíparas con PFE inferior a 2900g, mientras que no hubo 

ningún éxito entre las 12 gestantes cuyo  PFE era igual o superior a 2900g. Entre 

las 7 gestantes con un parto previo y PFE menor de 2900g el éxito fue del 42.9%. 

Entre las 21 gestantes con un parto previo y PFE mayor o igual a 2900g el éxito fue 

del 85.7%. Las 4 gestantes con 2 partos previos y PFE menor a 2900g obtuvieron 

éxito. Entre las 11 gestantes con 2 partos previos y PFE igual o mayor de 2900g el 

éxito fue del 81.8%. Todas las gestantes con 3 o más partos previos obtuvieron 

éxito. 
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Tabla 27.- Tabla de contingencia PFE-éxito, estratificado por paridad 

 

PARIDAD ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

0p 

Peso 

≥2.900g 
Recuento 12 0 12 

% dentro de peso 100,0% 0,0% 100,0% 

<2.900g 
Recuento 19 8 27 

% dentro de peso 70,4% 29,6% 100,0% 

Total 
Recuento 31 8 39 

% dentro de peso 79,5% 20,5% 100,0% 

1p 

Peso 

≥2.900g 
Recuento 3 18 21 

% dentro de peso 14,3% 85,7% 100,0% 

<2.900g 
Recuento 4 3 7 

% dentro de peso 57,1% 42,9% 100,0% 

Total 
Recuento 7 21 28 

% dentro de peso 25,0% 75,0% 100,0% 

≥2p 

Peso 

≥2.900g 
Recuento 2 11 13 

% dentro de peso 15.3% 84,6% 100,0% 

<2.900g 
Recuento 0 6 6 

% dentro de peso 0,0% 100,0% 100,0% 

Total 
Recuento 2 17 19 

% dentro de peso 10.5% 89,4% 100,0% 

 

 

 

 En las nulíparas se observa mayor proporción de éxito cuando el PFE es < a 

2900g y resulta significativo (p = 0.039). En las multíparas en cambio se observa 

mayor proporción de éxito cuando el PFE es ≥ a 2900g sin resultar esta asociación 

significativa (p = 0.228). 
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Se obtuvo  éxito en la VCE en 14 de las 32 gestantes con presentación de 

nalgas incompletas (43.8%), en 12 de las 18 gestantes con nalgas completas 

(66.7%) y en 7 de las 8 gestantes con situación transversa u oblicua (87.5%).  La 

asociación entre la estática fetal y el éxito de la VCE no alcanza significación 

estadística (p = 0.053). 

  

Tabla 28.- Tabla de contingencia estática fetal-éxito. 

 

                  

ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

Estática 

Fetal 

Nalgas 

incompletas 

Recuento 18 14 32 

% 56,3% 43,8% 100,0% 

Nalgas 

completas 

Recuento 6 12 18 

%  33,3% 66,7% 100,0% 

Situación 

transversa u 

oblicua 

Recuento 1 7 8 

% 12,5% 87,5% 100,0% 

Total 

Recuento 25 33 58 

%  43,1% 56,9% 100,0% 

 

 

 

El éxito de la VCE entre las 29 gestantes con menos de 37 semanas de 

gestación fue del 34.3%, entre las 38 gestantes de 37 semanas en  el momento de 

realizar la VCE, el éxito fue del 56%,  y entre las 19 gestante de 38 o más semanas 

de amenorrea el éxito fue del 80%. La asociación entre el tiempo de gestación y el 

éxito  de la VCE alcanza significación estadística (p = 0.005). 
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La tocolisis fue empleada en 51 gestantes, resultando la VCE con éxito en 18 

de ellas (35,3%). No se empleó el agente tocolítico en 35 gestantes, obteniendo 

éxito 28 de éstas (80%). Se observa mayor proporción de éxito en la VCE entre las 

gestantes en las que no se empleó la tocolisis, resultando esta asociación 

significativa (p < 0.001). 

 

Tabla 29.- Tabla de contingencia empleo de tocolíticos-éxito. 

 

 
ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

TOCOLÍTICOS 

NO 
Recuento 7 28 35 

%  20,0% 80,0% 100,0% 

SÍ 
Recuento 33 18 51 

%  64,7% 35,3% 100,0% 

Total 
Recuento 40 46 86 

%  46,5% 53,5% 100,0% 

 

 

 

Al estratificar el éxito obtenido en relación al uso del tocolítico por paridad, 

se observa  que el 5 de las 8 nulíparas sin tocolisis obtuvieron éxito (62.5%), por 3 

que obtuvieron el éxito entre las 31 nulíparas en las que se empleó el tocolítico 

(9.7%). Entre las 27 gestantes multíparas en las que no se empleó el tocolítico, se 

obtuvo éxito en 23 de ellas (82.5%), por 15 que obtuvieron éxito entre las 20 

multíparas a las que se administró tocolisis (75%). 
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Tabla 30.- Tabla de contingencia empleo de tocolíticos-éxito, estratificada por paridad 

agregada.  

 

PARIDAD ÉXITO VCE Total 

Fracaso Éxito 

0p 

Tocolisis 

NO 
Recuento 3 5 8 

% 37.5% 62.5% 100% 

SÍ 
Recuento 28 3 31 

%  90.3% 9.7% 100% 

Total 
Recuento 31 8 39 

% 79.5% 20.5% 100% 

≥1p 

Tocolisis 

NO 
Recuento 4 23 27 

% 14.8% 85.2% 100% 

SÍ 
Recuento 5 15 20 

%  25% 75% 100% 

Total 
Recuento 9 38 47 

%  19.1% 80.9% 100% 

0p: nulíparas. ≥1p: gestantes con uno o más partos previos. 

 

 

El éxito de la VCE aparece en mayor proporción en las mujeres multíparas 

que en las nulíparas (p  < 0.001), cuando la presentación fetal está libre (p < 0.001), 

cuando el tiempo de gestación es mayor (p = 0.005) y cuando no se emplean 

tocolíticos de forma selectiva (p < 0.001).  

Se observa mayor proporción de éxitos en la técnica de la VCE y casi se 

alcanza la significación estadística, cuando la presentación fetal es de nalgas 

completas o la situación transversa u oblicua (p = 0.053) o el PFE es mayor a 

2900g (p = 0.057).  

Aunque se observa mayor proporción de éxito en la VCE cuando el LA es 

abundante, no se obtiene significación estadística (p 0 0.148). No se observa 

tampoco asociación estadística entre la localización de la placenta (p = 0.387),  la 

presencia de vueltas de cordón umbilical fetal (p = 0.394) ni la edad materna (p = 

0.202).  

Al realizar una estratificación por paridad y analizar los resultados de éxito 

en relación a la localización placentaria, aunque aparece una mayor  proporción de 
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éxito en  las gestantes nulíparas con placenta posterior (31.3% vs 13%), no se 

alcanza significación estadística (p = 0.235). La proporción de éxito entre las 

gestantes con un parto o más era similar estuviera la placenta posterior u en otra 

localización (p = 1). 

La estratificación por paridad del PFE resulta en una mayor proporción de 

éxito en las gestantes nulíparas cuando el PFE  es menor a 2900g de forma 

significativa (p = 0.042). Si la gestante es multípara no hay asociación entre el  PFE 

y el éxito de la VCE (p = 228). 

Se resumen en la siguiente tabla los resultados del análisis estadístico de 

doble entrada con los valores de la prueba de la chi–cuadrado (tabla 31): 

 

 

Tabla 31.- Análisis simple de la asociación entre las variables explicativas y el éxito de la 

VCE mediante la prueba de chi-cuadrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi
 
– cuadrado/Test exacto de Fisher 

Variable explicativa p valor 

Paridad <0.001 

Encajamiento de la presentación <0.001 

No empleo de tocolíticos <0.001 

Semanas amenorrea (36, 37, >38)        0.005 

Estática fetal 0.053 

Cantidad de LA 0.148 

Edad materna 0.202 

Circular de cordón 0.394 

Peso fetal estimado (PFE) 0.057 

Localización de la placenta 0.387 

Placenta estratificada por 
paridad 

0p 0.235 

≥1p 1 

Peso fetal estimado estratificado 
por paridad 

0p 0.039 

≥1p 0.228 
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5.5. Magnitud de la asociación estadística entre las variables 

explicativas y el éxito de la VCE mediante modelos logísticos. 

 

Se muestran los resultados de la magnitud de la asociación entre la variable 

explicativa mediante Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95% (IC95%) y 

el valor de p de la asociación estadística en la siguiente tabla (tabla 32): 

 

Tabla 32.- Análisis de regresión logística simple entre las variables explicativas y éxito VCE. 

                                     Simples 
 

  Ajustado por paridad 
    OR (IC 95%)   p-valor 

 
   OR (IC 95%) p-valor 

Paridad Nulípara 1      -  

Multípara 15,4 (5,5-43,4) <0,001     -  

Paridad 0 1      -  

1   11,1 (3,6-34,5) <0,001     -  

>= 2 30,2 (5,8-155,9) <0,001     -  

Edad 
<30 años 
30-39 años 
≥40 años 

               1 
      0.7 (0.2-2.2) 

     6.2 (0.6-62.2) 

 
0.558 
0.120 

    1 
0.3 (0.1-1.3) 

2.8 (0.2-41,2) 

 
0.109            
0.448 

Encajamiento Fijo 1      1  
 Libre 9,6 (2,5-36,1) <0,001     12,2 (4,2-6,6) <0,001 

Estática feto Incompleta 1      1  
Transversa 7,8 (0,9-71,1) 0,066     4,4 (0,4-48,8) 0,225 

Estática feto Incompleta 1      1  
 Completa-

transversa 
   2,8 (0,9-8,1) 0,056     2,4 (0,7-8,3) 0,162 

Tocolisis Sí 1      1  
No      5,8 (2,2-15,1) <0,001     4,4 (1,4-13,6) 0,011 

Analgesia No 1      1  
Sí    2,5 (0,9-6,5) 0,067     2,7 (0,8-8,9) 0,106 

PFE < 2900 g 1      1  

≥ 2900 g    2,3 (1,0-5,5) 0,049     0,7 (0,2-2,3) 0,531 

PFE nulípara 
PFE multípara     

< 2900 g    
≥ 2900 g  

-           
      2.7(0.6-12.1) 

0.203     -  

LA Normal 1      1  
 escaso-abundante 1,6 (0,4-5,8) 0,493     2,8 (0,6-14,3) 0,199 

Placenta Otras 1      1  
Posterior    1,3 (0,6-3,1) 0,518     1,4 (0,5-4,1) 0,521 

SA <= 36 sem 1      1  

37 sem    2,5 (0,9-6,6) 0,065     1,9 (0,6-6,3) 0,273 

≥ 38 sem 7,6 (2,0-28,4) 0,002     1,8 (0,4-8,6) 0,475 

Circulares de 
cordón 

0 1      1  

1 1,9 (0,6-6,1) 0,283     1,5 (0,4-6,2) 0,579 
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La paridad presenta una asociación significativa al 95% con el éxito de la 

VCE (p < 0.001). Las gestantes con un parto o más previo presentan 11.1 veces 

más posibilidades de tener éxito en la técnica de la VCE que las gestantes 

nulíparas (OR 11.1  IC 95% 3.6 – 34.5). Las gestantes con 2 o más partos 

presentan 30.2 veces más posibilidades de éxito en la VCE que las nulíparas (OR 

30.2 IC95% 5.8-155.9).  

En encajamiento de la presentación presenta asociación significativa al 95% 

con el éxito de la VCE (p < 0.001) siendo el éxito de la VCE cuando la presentación 

está libre de 9.6 veces superior respecto a la presentación fija (OR 9.6 IC 95% 2.5 -

36.1). Tras ajustar por paridad esta asociación sigue siendo significativa (p < 0.001) 

aunque se observa que la paridad es un efecto confusor que modifica el OR más de 

un 10% (OR 12.2 IC 4.2 – 36.6). 

La presentación fetal de nalgas completas no alcanza significación 

estadística como variable explicativa asociada al éxito de la VCE (p = 0.205). La 

situación transversa u oblicua casi alcanza significación al 95% (p 0.066) (OR 7.8 

0.9-71.1).   

La no elección del tocolítico en la VCE se asocia de forma significativa al 

éxito de la VCE tanto en el análisis simple (p < 0.001) como al ajustar por paridad (p 

= 0.011) con una probabilidad 4.4 veces superior de éxito en la VCE cuando no se 

emplea el tocolítico (OR 4.4  1.4-13.6). 

La analgesia con el óxido nitroso no se asocia al éxito de la VCE (p = 0.067) 

(OR 2.5  0.9-6.5). La paridad ejerce un efecto confusor, tras ajustar por paridad el 

OR es de 0.106. 

En el análisis simple de la regresión logística el PFE mayor o igual a 2900g 

se asocia al éxito de la VCE (p 0.049) con un OR de 2.3 (1.0-5.5). Al ajustar por 

paridad se pierde la significación estadística (p = 0.531). El resultado del OR que 

resulta  menor de 1 (OR 0.7  0.2 – 2.3) lo que significa que la paridad ejerce un 

efecto de interacción modificador del resultado de éxito de la VCE. No es posible 

calcular OR estratificando peso en nulíparas en relación al éxito de la VCE porque 

no hubo ningún caso de éxito en la VCE entre las nulíparas con PFE igual o mayor 

a 2900g. En el caso de las multíparas, aunque hay mayor proporción de éxito 

cuando el PFE es igual o mayor a 2900g, el OR calculado no tiene significación 

estadística al 95% (OR 2.7  0.6-12.1) (p = 0.203).  
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La paridad OR 12,711 (4,225-38.24) el encajamiento OR 5,435  (1,191-

24,803) y la tocolisis OR 4.7 (1.2-18.5) son las variables explicativas que resultan 

significativas al 95% en relación al éxito de la VCE en el modelo de regresión 

logística múltiple.            

 

Tabla 33.- Resultados de la regresión logística múltiple sobre las variables explicativas 

asociadas al éxito de la VCE. 

 

 

 

 

El modelo es multiplicativo, en el sentido que una mujer que sea multípara y 

que no se le haya administrado tratamiento para tocolisis tiene 12,7 + 4,7 = 17,4 

veces más posibilidades de tener éxito en la técnica VCE que las nulíparas con 

tratamiento para tocolisis. 

 

 

5.6. Capacidad predictiva del modelo de regresión logística 

multivariante. 

 

Si se clasifica como éxito de la técnica tener una probabilidad mayor de 0,5 

estimada por el modelo, la Sensibilidad (pronostico de éxito cuando es éxito) es de 

91,9%, y una Especificidad (pronostico de fracaso cuando es fracaso) de 73,3%. El 

porcentaje de aciertos global del modelo es 83,6%.  

 

Variando el punto de corte se obtiene las siguientes Sensibilidades y 

Especificidades con sus intervalos de confianza al 95%: 

 

 

 

Paridad               OR 12,7 (4,2-38.2)        IC 95% para Exp (B)  

Encajamiento      OR 5,4  (1,1-24,8)        IC 95% para Exp (B) 

Tocolisis             OR 4.7 (1.2-18.5)         IC 95% para Exp (B) 
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Tabla 34.- Estimación de la sensibilidad y especificidad del modelo de regresión logístico 

multiple según el punto de corte.  

Corte Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95% 

≥0,0833 100,00 90,5 - 100,0 0,00 0,0 - 11,6 

>0,0833 97,30 85,8 - 99,9 50,00 31,3 - 68,7 

>0,1844 94,59 81,8 - 99,3 63,33 43,9 - 80,1 

>0,2998 91,89 78,1 - 98,3 70,00 50,6 - 85,3 

>0,4638 91,89 78,1 - 98,3 73,33 54,1 - 87,7 

>0,5158 83,78 68,0 - 93,8 80,00 61,4 - 92,3 

>0,5883 70,27 53,0 - 84,1 90,00 73,5 - 97,9 

>0,803 64,86 47,5 - 79,8 90,00 73,5 - 97,9 

>0,8707 29,73 15,9 - 47,0 96,67 82,8 - 99,9 

>0,9315 21,62 9,8 - 38,2 96,67 82,8 - 99,9 

>0,9437 10,81 3,0 - 25,4 100,00 88,4 - 100,0 

>0,9846 0,00 0,0 - 9,5 100,00 88,4 - 100,0 

 

 

Gráfico 11.- Área bajo la curva ROC 

 

 

El área bajo la curva ROC del modelo óptimo es 0,886 con un intervalo de 

confianza al 95% de (0,785-0,951). La línea de puntos son las bandas de confianza 

al 95% para la curva. 
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5.7. Motivos identificados en el fracaso de la VCE. 

 

 Los motivos anotados en la historia clínica en relación al fracaso de la VCE y 

su incidencia en relación al número de VCE fallidas son: la incapacidad para elevar 

la nalga del estrecho superior (14/40), la incapacidad para hacer progresar la 

versión del feto (18/40), defensa abdominal que no permite manipular los polos 

fetales (4/40), dolor no tolerable (3/40) y dolor asociado a bradicardia fetal (1/40). 

 El motivo más frecuentemente asociado al fracaso fue la limitación a la 

progresión de la versión fetal (45%), seguido de la no posibilidad de elevar la nalga 

del estrecho superior (35%) y el dolor, bien porque no fuera tolerable o porque la 

gestante realizara defensa abdominal (20%). La alteración del latido cardiaco fetal 

solo fue motivo de suspender la maniobra en un caso que se asoció además a dolor 

(2.5%). Todos estos motivos ocurrieron principalmente en nulíparas (31 fracasos de 

VCE). Las nulíparas presentaron mayor proporción de fracasos para todos los 

motivos identificados, siendo la presentación fija que no es posible desplazar del  

estrecho superior el motivo  de fracaso que destaca con mayor proporción entre las 

nulíparas  (13/14). 

              

 Grafico 12.- Motivo de fracaso en la VCE en nulíparas y multíparas. 
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5.8. Efectos secundarios de la medicación empleada en la VCE. 

 

Se describen los efectos secundarios observados en las 92 VCE realizadas.  

Se empleó la tocolisis con atosibán en 53 VCE de 51 gestantes y el óxido 

nitroso como analgésico en 47 VCE de 47 gestantes. Se registraron 4 episodios de 

efectos secundarios transitorios 4/53 (7.5%), 2 de nausea 2/53 (3.7%), 1 

hipotensión arterial transitoria 1/53 (1.8%) y 1 episodio de alteraciones digestivas 

con deposiciones diarreicas (1.8%). Los efectos secundarios se registraron en las 

gestantes en las que se empleó el atosibán con o sin el óxido  nitroso. No se 

registró  ningún efecto secundario entre las gestantes que emplearon oxido nitroso 

únicamente. 

 

 

5.9. Eventos adversos tras la VCE. 

 

 No hubo ningún evento adverso severo en las 2 primeras horas tras la VCE 

ni de forma tardía entre la realización de la VCE y el inicio del parto. Ninguna 

bradicardia mantenida, ni sangrado genital, ni desprendimiento de placenta, ni 

ruptura prematura de membranas en las primeras 24h, ni cesárea urgente en las 

primeras 24h, ni mortalidad fetal ni materna. 

Hubo 9 eventos leves 9/92 (9.8%) relacionados con la maniobra, 5 

bradicardias breves 5/92 (5.4%) y 4 episodios de dolor intenso 4/92 (4.3%). Solo 

hubo un evento adverso severo periparto, prolapso de cordón, tras la amniorrexis 

durante la inducción (al día siguiente a la VCE) que requirió realizar cesárea 

urgente sin repercusión materna ni neonatal (0.1%). 

No hubo ningún evento adverso severo postparto neonatal. Todos los NN 

nacieron con un Apgar superior a 7 al minuto 1 y 5 de vida y sin traumatismo. 

Tampoco hubo ninguna muerte neonatal hasta el alta hospitalaria.  

En una gestante tras éxito en la VCE, se realizó seguidamente preinducción e 

inducción del parto, realizándose una cesárea por no progresión del parto a los 2 
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días de inicio de la preinducción. Tras la cesárea se produjo atonía uterina que 

requirió finalmente histerectomía. Este evento adverso materno no se considera 

relacionado con la VCE si no derivado de los riesgos de la inducción médica del 

parto de la y cesárea.  

 

5.10.  Modelo gráfico predictivo de éxito. 

 

Elaboramos un modelo gráfico que representa con un rombo la probabilidad 

de éxito en la VCE de 0 a 100%, en 4 grupos de probabilidad de éxito en la VCE. La 

parte más ancha del rombo representa el porcentaje de éxito más probable en 

relación a la tasa de éxito en la VCE que hemos obtenido en cada grupo. Los 

grupos identificados son:  

 Nulíparas: Grupo de bajo probabilidad de éxito, tasa de éxito obtenida y 

más probable de éxito del 20.5% 

 Multíparas con 1 parto previo: Grupo de alta probabilidad de éxito, tasa de 

éxito obtenida y más probable de éxito del 75%. 

 Multíparas con 2 o más partos: Grupo de muy alta probabilidad de éxito, 

tasa de éxito obtenida y más probable de éxito del 86%. 

 Situación transversa u oblicua o LA abundante: Grupo de muy alta 

probabilidad de éxito, tasa de éxito obtenida y más probable de éxito del 

90-100%. 

Dentro del rombo se sitúa un punto de partida de éxito en cada grupo (    ). A 

este punto de partida de añade un porcentaje de éxito en cada grupo de acuerdo a 

las variables explicativas en las que se ha observado una mayor proporción de 

éxito: 

 Nulíparas: parten de un punto de éxito del 10%, y añaden un 20% si la 

nalga está libre, un 10% de éxito si el PFE es menor a 2900g, un 10% si la 

placenta es posterior, un 10% si las nalgas son completas y un 10% si la 

cabeza fetal es totalmente palpable. 

 Multíparas con 1 parto previo: parten de un punto de éxito del 50%, 

añaden un 20% de éxito si las nalgas están libres, un 10 % si las nalgas 

son completas y otro 10% si la cabeza fetal es totalmente palpable. 
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 Multíparas con 2 o más partos: parten de un punto de éxito del 70%, 

añaden un 20% si las nalgas están libres y un 10% si la cabeza es 

totalmente palpable. 

 Situación fetal transversa u oblicua o LA abundante: parten de un éxito del 

80% y añaden un 10% de éxito si la cabeza es totalmente palpable. 

 

 

Gráfico 13.- Modelo gráfico predictivo de éxito en la VCE. 
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6.1. Tasa de éxito de la VCE  y su impacto en la reducción de la tasa 

de cesáreas. 

 

La VCE en nuestra muestra y de acuerdo a nuestra metodología obtuvo una 

tasa de éxito del 53.5%. Un buen resultado teniendo en cuenta que no hemos 

empleado betamiméticos, y que la experiencia de los operadores al inicio de la 

implementación de la técnica era baja.  La tasa media de éxito obtenida entre las 20 

publicaciones  que incluimos en la revisión de nuestro trabajo y que emplean 

betamiméticos es del 54.26% en un total de 8.773 VCE  (tabla 1). La tasa media de 

éxito obtenida entre las 5 publicaciones que no han empleado tocolisis es del 42% 

en un total de 4.321 VCE (tabla1). Nuestra tasa de éxito, es superior a la tasa 

media de éxito entre las publicaciones sin tocolisis y casi en la media de las 

publicaciones con tocolisis, dentro del rango de éxito de entre el 39%68 y el 72%71.  

 

El éxito, es especialmente bueno en las gestantes multíparas (80.9%) tasa 

más alta incluso a la observada en muchos de los artículos que emplearon tocolisis 

con un betamimético de forma rutinaria53,54,59,64,65,69,73,97. La tasa de éxito  en las 

nulíparas  es baja (20.5%)  e  inferior a los resultados obtenidos en la mayoría de 

los artículos en los que se empleó la tocolisis41,54,59,61,73.  

 

 En nuestro trabajo observamos una tasa de versión espontánea a 

presentación no cefálica entre las gestantes en las que se  había obtenido éxito en 

la VCE del 12.2% (5/41), todas ellas multíparas. No observamos ninguna versión 

cefálica espontánea entre las gestantes en las que fracasó la VCE, en línea a lo 

publicado en otros artículos con tasas inferiores al 1%122. Esto sugiere que las 

gestantes en las que la VCE fracasa tienen también muy pocas posibilidades de 

que suceda una versión espontánea a cefálica.  

 

La tasa de reversión espontánea entre las gestantes en las que se realizó la 

VCE con éxito fue del 5.8% (5/86), también en línea a valores publicados en otros 

artículos, que oscilan entre el 4 y el 12%61,73,122. En las 5 gestantes con reversión 

espontánea  se realizó otra VCE (reversión cefálica externa) y en todas se obtuvo 

de nuevo éxito. La tasa de éxito de la reversión cefálica fue del 100%. Este valor  
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debe ser interpretado a tenor de las limitaciones del tamaño de la muestra, pero 

sugiere que el éxito de la VCE es elevado en una gestante en la que ya se obtuvo 

éxito previamente como también es elevada la probabilidad de reversión 

espontánea, por lo que es razonable considerar la inducción del parto tras la 

reversión cefálica externa. 

 

 El éxito de la VCE  para reducir las presentaciones no cefálicas en el 

momento del parto fue  igual a la tasa de éxito de la VCE, del 53.5%. Esto fue 

debido primero, a que ninguno de los fetos que había realizado una reversión 

espontánea a presentación no cefálica inició el parto o rompió bolsa amniótica 

antes de realizarse la reversión cefálica externa, y segundo, a que la reversión 

cefálica externa resultó con éxito en todos los casos, y se decidió realizar inducción 

médica del parto seguidamente. El seguimiento de las gestantes a las que se 

realiza la VCE no solo es necesario para detectar complicaciones si no que puede 

permitir además detectar reversiones espontáneas y realizar una reversión cefálica 

externa para si obtiene éxito reducir la probabilidad de cesárea. En nuestra serie, 

las 5 reversiones cefálicas externas tuvieron éxito en la maniobra y 2 de ellas 

tuvieron un parto vaginal eutócico. La reversión cefálica externa reduce por tanto 

también el número de cesáreas, oportunidad perdida en una reciente publicación en 

la que todas la reversiones espontáneas finalizaron en cesárea por presentación no 

cefálica al parto122.  

 

 En nuestro centro la alternativa a la VCE en la presentación no cefálica es la 

cesárea. Con la implementación de la VCE, de las 86 gestantes a las que se realizó 

la VCE, 40 tuvieron un parto vaginal en cefálica. La tasa de parto vaginal tras VCE 

es del 46.5%. Se realizaron 46 cesáreas entre las 86 gestantes que realizaron la 

VCE, las 40 en las que fracasó la VCE y 6 más de entre las gestantes que habían 

obtenido éxito en la VCE.  El número de VCE a realizar para evitar una cesárea en 

nuestro estudio fue de  2.15, NNT = 2.15. Dato acorde a la conclusión de la revisión 

en 2012 de la Cochrane que afirma que las mujeres que han realizado una VCE, 

reducen en casi la mitad la probabilidad de presentación no cefálica y cesárea 

frente a las mujeres que no la realizan134.  La implementación de la VCE en nuestra 

área ha contribuido a descender la tasa de cesárea en nuestra área, siendo ésta del 

19.7% antes del inicio de la implementación de la VCE, y del 16.6% en 2014.  
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En nuestro protocolo no hemos ofrecido la realización de otro intento de VCE 

a las gestantes en las que fracasó la VCE. De acuerdo a varios artículos, un 

segundo intento de VCE en gestantes en las que fracasó la VCE previamente y no 

se había empleado tocolisis,  puede obtener tasas de éxito de hasta el 50% con 

tocolisis empleando betamiméticos81 de hasta el 75% con el uso de analgesia 

espinal108 o de hasta un 30% incluso, repitiendo la VCE sin tocolisis56. Tanto 

nulíparas como multíparas se benefician, pero el éxito del segundo intento de VCE 

según estos artículos referidos es mayor entre las multíparas. Creemos que la 

gestante debe conocer esta información y ofrecerse un segundo intento de VCE 

para reducir en mayor medida el número de presentaciones no cefálicas. 

 

  

6.2.  Riesgos y beneficios de la VCE 

 

 En nuestro estudio las gestantes realizaron la VCE desde las 36 semanas 

pero preferentemente a partir de las 37 semanas (68%) tanto en multíparas como 

en nulíparas, si bien, casi la mitad de las VCE en las nulíparas se realizaron en la 

semana 36 (46%).  

 

La mayoría de las publicaciones59,60-62,65,66,71 y las recomendaciones de las  

principales sociedades anglosajonas (ACOG, RCOG) recomiendan la VCE desde la 

semana 36. De las 92 VCE realizadas en 86 gestantes, la mayoría fueron 

realizadas a término, 57 de las 86 VCE, más 6 reversiones. Se realizaron 29 VCE 

antes de las 37 semanas. Se realizó 1 versión con éxito en una gestante de 35 

semanas y 3 días con amenaza de parto prematuro, dilatación de 2 centímetros, 

cérvix acortado y situación fetal transversa. La gestante  tuvo un parto vaginal en 

cefálica  a las 36 semanas y  5 días. No hubo ningún parto pretérmino entre las 28 

VCE realizadas en la semana 36, pues tampoco tuvimos ninguna complicación 

adversa severa que precisara cesárea urgente (tabla 5).  

 

 Algunos autores46,87 y nuestra sociedad obstétrica española10 recomiendan la 

realización de la VCE a partir de las 37 semanas, para evitar el riesgo de parto 

pretérmino, pues el posible aumento de éxito en la VCE realizada antes, no justifica 

el riesgo de parto pretérmino87. Además, el aumento de éxito en la tasa de VCE 

parece no acompañarse de una reducción significativa en el número de cesáreas, y 
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sí de un aumento discreto pero significativo de la tasa de parto pretérmino124,135. 

Esto ha sido observado en estudios controlados aleatorizados que compararon la 

tasa de éxito de la VCE realizada de forma precoz (entre las 34 y las 36 semanas) y 

de forma tardía (desde las 37 semanas)124,135 y en estudios observacionales 

recientes  en los que se realizó la VCE desde la semana 3456,57.  Además, 

esperando a las 36-37 semanas, se evitará realizar la VCE en aquellos fetos que 

pueden realizar una versión espontánea, sobre todo en multíparas en las que la 

versión espontánea entre las 34 y las 37 semanas es relativamente alta21. Sin 

embargo, teniendo en cuenta que la tasa de complicaciones de la VCE es 

baja68,104,131 parece razonable realizar la VCE en casos seleccionados de elevado 

riesgo de parto prematuro en presentación no cefálica antes de la semana 36. Tal 

es el caso que presentamos, con 35 semanas y 3 días, amenaza de parto 

prematuro con situación fetal transversa, cérvix acortado y 2 centímetros de 

dilatación. En esta gestante, la VCE era una opción razonable dado el riesgo de 

complicación obstétrica derivado de parto activo o ruptura de membranas con feto 

en situación transversa. La VCE fue muy fácil, con éxito y tuvo un parto eutócico 

casi a término, a las 36 semanas y 5 días, 8 días más tarde de la VCE. 

 

 En el análisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio y en la 

literatura revisada, podemos afirmar que la VCE es una técnica con muy alta 

seguridad. Su  tasa  de complicaciones es muy baja cuando se sigue un protocolo 

de selección y control de complicaciones, de acuerdo a nuestros resultados y lo 

reportado en la literatura41,46,52,57,64,68,87,131. En nuestra serie, no ocurrió ningún 

evento adverso severo inmediato. De las 6 cesáreas realizadas en cefálica 

intraparto, 3 se produjeron entre las 5 gestantes que precisaron reversión y que 

fueron inducidas a continuación. Una de estas inducciones, tuvo un prolapso de 

cordón tras la amniorrexis, único evento adverso periparto y que supone una tasa 

total de eventos adversos severos del 0.1%. Todos los neonatos tras VCE 

obtuvieron una puntuación en el test de Apgar mayor o igual a 8 al minuto 1 y 5 y no 

se observó ningún traumatismo neonatal.  

 

Las complicaciones leves que observamos correspondieron a 5 bradicardias 

fetales breves que se recuperaron al posicionar a la gestante en decúbito lateral 

(5.4%) y 4 casos de dolor intenso durante la maniobra (4.3%). Las alteraciones del 

registro cardiotocográfico transitorias fueron las complicaciones más frecuentes 
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anotadas en concordancia a lo publicado en la literatura (6-12%)46,57,60,87, aunque 

nuestra incidencia fue algo inferior.  

 

Si bien la limitación del tamaño de nuestra muestra puede minimizar o 

exagerar los resultados adversos, de momento hay que poner en valor que no 

hemos observado ningún evento adverso severo inmediato ni precisado realizar 

ninguna cesárea urgente inmediata tras la VCE.  

 

Para evaluar la seguridad de la técnica son muy interesantes las revisiones y 

sobre todo, series de casos grandes. Algunos artículos con más de 900 VCE no 

observan ninguna muerte tras la VCE 46,54,64,124 u observan tasas de mortalidad 

perinatal inferiores al 0.12%52,57,71. Otros artículos observan  menor mortalidad 

incluso, en gestantes que realizan la VCE, que en las que no la realizan56,124 en 

línea a los datos de mortalidad perinatal que recoge la revisión sistemática de la 

Cochrane en 2012, del 0.2% con antecedente de VCE, y del 0.4% sin antecedente 

de VCE134.  Lo mismo sucede con el desprendimiento de placenta, con una 

incidencia del 0.2% en grandes series56,57, y en revisiones10,131 y que es similar a la 

observada en la población general57,134.   

 

Aunque en nuestra serie no hubo ningún evento adverso severo inmediato, la 

VCE no es un procedimiento inocuo pues se asocia a una tasa del 0.35% de 

cesárea urgente130. Eventos como la mortalidad perinatal o el desprendimiento de 

placenta se han descrito tras la VCE aunque son raros (0.2%) y no queda claro si 

guardan o no relación con la VCE cuando suceden días o semanas después de la 

VCE. Además la incidencia de estos eventos adversos entre las gestantes que 

realizan la VCE y  las que no la realizan resulta similar de acuerdo a lo publicado en 

grandes series y revisiones. 

   

La  VCE por otro lado, ofrece la posibilidad de optar a un parto vaginal en 

cefálica, con menor morbilidad tanto para la madre como para el neonato respecto 

al parto vaginal de nalgas o la cesárea en términos generales. Esto redunda 

además en una mejor recuperación postparto para la madre y en una reducción de 

costes en la atención al parto y postparto de la madre y el neonato.  

 

En nuestra serie todas las gestantes que tuvieron un parto vaginal tras la VCE 

no presentaron ninguna complicación neonatal ni materna. No hubo siquiera ningún 
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desgarro de tercer o cuarto grado ni infección de la herida ni hemorragia postparto. 

Hubo un solo caso de atonía uterina en un caso tras fracaso de inducción y 

cesárea, siendo esta complicación no atribuible a la VCE.  

 

Para valorar la morbilidad materna entre las mujeres que realizaron cesárea 

con gestación  única a  término por presentación fetal no cefálica a las que no se 

realizó la VCE, se ha realizado una revisión de historias clínicas de nuestro centro 

del Hospital Vinalopó de acuerdo a estos criterios de selección. Revisadas  50  

historias al azar que cumplen estas características, se anotaron 2 complicaciones 

de herida, 1 con seroma sobreinfectado de la herida quirúrgica con ingreso para 

antibioterapia endovenosa  y 1 hemoperitoneo que requiere laparotomía. Aunque la 

muestra es limitada y no se ha diseñado una comparación aleatorizada, 

observamos que aparentemente y de acuerdo a la literatura, la cesárea aumenta la 

morbilidad materna respecto al parto vaginal no complicado, y que al menos en esta 

muestra, la morbilidad materna fue mayor respecto a las gestantes que optaron a 

realizar la VCE.   

 

Por otro lado, de acuerdo a la metodología que empleamos en la técnica de la 

VCE en nuestra área, con una selección de medios y sin precisar de facultativos 

anestesiólogos, los gastos de la técnica son mínimos y los beneficios sobrepasan 

con creces a los gastos. 

 

 

 

6.3.  Papel de la tocolisis y la analgesia en el éxito y seguridad de la 

VCE.  

 

La mayoría de las publicaciones emplean en la VCE de forma rutinaria un 

tocolítico, generalmente un betamimético9,46,53,54,60,62,63,67,71,73. Saling9,46 había 

obtenido una tasa de éxito del 52% en gestantes a término en las que había 

empleado de forma rutinaria un betamimético, con una tasa de complicaciones baja. 

Hasta entonces, se recomendaba realizar la VCE en el octavo mes de gestación 

pues más tarde resultaba casi imposible42,44. A fin facilitar la VCE y obtener una 

tasa de éxito más elevada en gestaciones a término, la mayoría de los trabajos que 

siguen a la publicación de Saling emplean de forma rutinaria un tocolítico.  
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El análisis de la tasa media de éxito entre los 20 artículos revisados que 

emplean de forma rutinaria el betamimético en la VCE es del 54.3%  (tabla 1). 

Nosotros, sin el uso rutinario del tocolítico obtenemos una tasa del 53.5%, muy 

próxima a la media calculada entre los artículos revisados y superior al éxito 

obtenido en algunas publicaciones que emplean un betamimético de forma 

rutinaria46,53,54,61,65,68,73. Además, el tocolítico que hemos empleado es el atosibán, 

que aunque no ha sido comparado en estudios controlados y aleatorizados, parece 

obtener una tasa de éxito inferior a la obtenida por los betamiméticos87,72.  

 

De acuerdo a los datos de la historia clínica, no hemos empleado el agente 

tocolítico cuando la gestante no presentaba dinámica uterina y cuando reunía 

condiciones muy favorables de: situación transversa u oblicua, multípara con 2 o 

más partos, LA abundante, multípara con un parto previo y facilidad para la 

palpación de las partes fetales. El éxito entre las 35 VCE realizadas sin tocolisis 

(80%) fue superior al éxito obtenido entre las 51 VCE en las que empleamos el 

atosibán (35.3%) de forma significativa (p < 0.001) OR 5.8 IC 95% (2.2-15.1). Las 

gestantes en las que no se empleó el tocolítico, obtuvieron de todas maneras un 

éxito muy elevado y por tanto, la estrategia de no emplear el tocolítico en los casos 

en los que se prevé que no es necesario para obtener el éxito de la VCE, ha sido 

adecuada y ha limitado la morbilidad derivada del uso del fármaco. Por otro lado, 

aunque el atosibán fue empleado en gestantes con dinámica uterina o con 

condiciones menos favorables de éxito (nulíparas con tono uterino elevado o 

dificultad a la palpación del feto), la baja proporción de éxito en la VCE (35.3%) 

cuando se empleó el atosibán, sugiere que otro tocolítico quizás, podría haber 

mejorado la tasa de éxito de acuerdo a los mejores resultados de éxito en  

nulíparas publicados con el uso rutinario del betamimético 68,71,122 

 

Son pocos los artículos que mencionan que se realiza tocolisis o no a criterio 

del obstetra 57,122,128 y en estos, la proporción de gestantes a las que no se realiza 

tocolisis es inferior al 15%. En nuestra serie no se administró tocolisis al 39,5% de 

las gestantes a las que se intentó la VCE. En otros dos artículos se refiere el uso 

del ritodrine de forma rutinaria sólo en nulíparas41,66 de acuerdo a los resultados del 

estudio aleatorizado que obtuvo similares resultados de éxito con tocolisis vs 

placebo en multíparas65.  
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Se ha propuesto reservar el uso del tocolítico (ritodrine) cuando fracasa un 

intento previo de VCE sin tocolisis52,81. Nosotros no ofrecimos realizar un nuevo 

intento de VCE tras el fracaso de la misma, pero en la literatura se ha observado 

que una segunda oportunidad de VCE puede obtener éxito entre gestantes con 

fracaso previo, con tocolisis52,81,  con analgesia espinal108,109 incluso sin tocolisis57  . 

 

El uso de atosibán en la VCE ha sido muy bien tolerado, observando solo 4 

episodios de efectos secundarios entre las 52 VCE con tocolisis (7.5%). Esta tasa 

de efectos secundarios es inferior a la observada en otros artículos el uso de 

betamiméticos como tocolíticos50,60,136. Los betamiméticos, son los agentes 

tocolíticos más empleados en la VCE, a pesar de presentar con frecuencia efectos 

secundarios (alrededor del 30%), y disponer de otros agentes tocolíticos con mejor 

perfil de seguridad88,89. En ocasiones, los efectos secundarios son potencialmente 

graves: infarto agudo de miocardio, arritmias o el edema agudo de pulmón en 

gestantes durante el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino. El riesgo es 

mayor si asocian factores de riesgo cardiovascular, uso concomitante con 

corticoides y en la gestación gemelar85,89,95. Si bien el uso del betamimético durante 

la VCE es más breve que en el manejo de la amenaza de parto prematuro, también 

se ha reportado un caso de edema agudo de pulmón en una gestante en la que se 

realizó la VCE con ritodrine87.  

 

Los pocos estudios controlados y aleatorizados que han comparado la 

eficacia y seguridad de los betamiméticos frente a otro agente tocolítico 

(nifedipino)50,96,97 o frente a nitroglicerina98, no obtienen diferencias significativas en 

cuando a efectos secundarios ni eventos adversos. Por otro lado, no se dispone de 

suficiente evidencia con estudios aleatorizados que compare el uso de 

betamiméticos con atosibán, aunque en el estudio comparativo de ritodrine frente a 

atosibán se observaron más eventos adversos con ritodrine87. Tampoco se dispone 

de suficiente evidencia que compare la eficacia y seguridad entre dos 

betamiméticos, pero un artículo aleatorizado obtuvo un perfil de mejor éxito y menor 

tasa de efectos secundarios con el salbutamol frente al ritodrine53. A falta de más 

estudios controlados y aleatorizados que evalúen el éxito y seguridad de los 

betamiméticos frente a otros tocolíticos en la VCE, de acuerdo a la evidencia actual, 

los betamiméticos son el tocolítico de elección para mejorar el éxito de la 

VCE50,65,80,98,134. No obstante, son necesarios más estudios aleatorizados que 

evalúen si los betamiméticos incrementan el riesgo de eventos adversos durante la 
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VCE y con qué vía y dosis, pues la dosis y vía de administración de los 

betamiméticos varían en la literatura.   

 

Probablemente, el uso de la tocolisis con un betamimético en los casos en los 

que la VCE ha fracasado en un primer intento, sea una buena estrategia que nos 

permita evitar la morbilidad asociada al uso de la tocolisis cuando no se precisa y 

aumente el éxito al rescatar gestantes con éxito en el segundo sin tocolisis. La 

limitación de esta estrategia es que algunas gestantes pueden rechazar un segundo 

intento de VCE, en cuyo caso se ha perdido la oportunidad de éxito en el primer 

intento de VCE con el betamimético. 

 

 Para realizar la VCE el operador ejerce presión con el borde de la mano o 

con la punta de los dedos sobre el abdomen materno. Esta presión en la piel, 

musculatura abdominal y pared uterina puede ocasionar cierto grado de dolor. 

Además, hemos observado que el desplazamiento del neonato, sobre todo cuando 

tiene que sobrepasar la situación longitudinal y adoptar la situación transversa 

puede resultar doloroso si la laxitud del útero es limitada, lo que ocurre 

habitualmente en las gestantes nulíparas. En estos casos, una buena tocolisis 

puede favorecer que la versión fetal progrese y que resulte menos dolorosa. 

 

 La maniobra por su brevedad, fue bien tolerada en casi todos los casos, solo 

en 4 se refirió dolor intenso que limitara la realización de la maniobra (4.3%). 

También se observó que el éxito de la VCE se obtenía más frecuentemente en el 

primer intento de la maniobra, de acuerdo a lo observado en otros artículos41,59,102.  

 

Para aliviar el dolor ofrecimos como analgésico el oxido nitroso al 50:50. Se 

empleó en 47 gestantes (54.6%). No se empleó en todos los casos porque algunas 

gestantes lo rechazaron. De las 4 gestantes que refirieron dolor intenso, 3 usaron el 

óxido nitroso y en las 4 se suspendió la maniobra. El oxido nitroso no es un 

analgésico potente, pero ha demostrado ser eficaz en la reducción del dolor  

durante el trabajo de parto y en la VCE105. Además tiene muy pocas 

contraindicaciones y no asocia morbilidad severa.  

 

Analgésicos más potentes, como el remifentanilo o la analgesia espinal, han 

demostrado ser más eficaces para disminuir el dolor107,108,110 pero sólo la analgesia 

espinal, ha demostrado aumentar el éxito de la VCE, tanto cuando se ha 
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comparado con placebo108,109,111,112 como cuando se ha comparado con el 

remifentanilo106-108. La analgesia espinal se ha asociado además a la mayor 

reducción del dolor, sin aumentar los eventos adversos perinatales y se ha 

observado una leve reducción en la tasa de cesárea (11%) pero sin alcanzar la 

significación estadística10.  

 

Nosotros no hemos considerado el empleo de remifentanilo, porque precisa 

de la administración y control permanente por parte de un anestesiólogo por el 

potencial riesgo de rigidez torácica y depresión respiratoria61,137-139. Tampoco hemos 

considerado el uso de la analgesia espinal por el momento, pero en casos 

seleccionados  de gestantes motivadas tras el fracaso de un intento de VCE en los 

que se ha observado dolor o defensa abdominal, sin otra causa aparente de 

dificultad (circular de cordón, tono uterino elevado, LA escaso, presentación 

encajada) la analgesia espinal en un segundo intento de VCE puede ser una opción 

razonable para el aumento de la tasa de éxito. Algunos artículos han reportado 

tasas de éxito en la VCE con analgesia espinal de entre el 40 y 75% en gestantes 

en las que había fracasado previamente la VCE108-110. Aunque la analgesia espinal 

también tiene riesgo de complicaciones, como la cefalea postpunción110, según la 

evidencia actual no incrementa el riesgo de eventos adversos perinatales114. 

Además presenta dos ventajas, una, que tras su administración por el 

anestesiólogo éste no precisa estar presente durante la VCE, y dos, que en el caso 

de requerirse realizar una cesárea urgente, ya la analgesia espinal ya está 

administrada.  

 

En nuestra área, en la que la alternativa al fracaso de VCE es la cesárea, la 

analgesia espinal es costo-eficaz 113 y su implementación selectiva en gestantes 

tras fracaso previo, motivadas y que se observa un abdomen tenso, puede ayudar a 

disminuir el fracaso en la VCE y limitar más el posible sobrecoste económico o de 

morbilidad. 

 

 

6. 4.  Variables explicativas de éxito en la VCE. 

 

La paridad es la única variable que se asocia de forma constante con la tasa 

de éxito de la VCE en las publicaciones (tabla 4). Tras la paridad, la situación fetal 
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transversa, la variedad de nalgas completas, la localización posterior de la placenta 

y la cantidad de líquido amniótico abundante son las variables asociadas al éxito 

que alcanzan mayor consenso123. La presentación libre, también se asocia al éxito 

de la VCE y alcanza consenso entre los artículos que han considerado el análisis 

de esta variable 60,62,63 (tabla 4).  

 

Las variables que se han asociado de forma significativa al éxito en nuestra 

serie son la paridad  (p < 0.001), el encajamiento de la presentación (p < 0.001), el 

PFE < 2900g  (p=0.039) y las semanas de amenorrea (p=0.005).  También el uso 

selectivo de la tocolisis se asoció al resultado de la VCE (p <0.001) (tabla 31). 

   

El éxito de la VCE se incrementa con la paridad de forma significativa 

(p<0.001). El éxito entre las gestantes nulíparas fue del 20.5%, entre las que tenían 

un parto previo fue del 75.0%, entre  las que habían tenido 2 partos previos fue del 

86.5%, y entre las que tuvieron 3 o más partos previos  del 100% (tabla 18). Las 

gestantes multíparas tienen 15 veces más posibilidades de tener éxito en la VCE 

OR 15.4 (5.5-43.4). 

 

 Las gestantes con feto en situación transversa y con nalgas completas 

obtuvieron mayor proporción  de éxito respecto a las presentaciones de nalgas 

incompletas (87.5%, 66.7% y 43.8% respectivamente) pero no alcanzaron la 

significación estadística (p 0.050, p exacta = 0.053). El OR calculado para las 

nalgas completas (OR 2.1) no resulta significativo (p=0.205). El OR calculado para 

la situación transversa (OR 7.8  IC 95% 0.9-71.1) casi resulta significativo 

(p=0.066). El tamaño de la muestra con la variable de estática fetal fue menor 

porque no se registró la variedad de las nalgas en 28 casos. No podemos 

determinar si el resultado hubiese sido otro de haberse recogido todos los datos 

adecuadamente. En la situación transversa es muy probable que de ser la muestra 

mayor el resultado resultara significativo ya que el OR es elevado y su IC es amplio 

por la escasa muestra (8 casos en situación transversa u oblicua).  

 

La situación transversa u oblicua es una condición muy favorable para el 

éxito, ya que el desplazamiento fetal para colocar la cabeza en el estrecho superior 

es mínimo. El éxito se obtiene habitualmente en el primer intento de la maniobra y 

resulta muy bien tolerado. Entre las 86 gestantes que se intentó la VCE, hubo 8 

gestantes con situación fetal o transversa, y 7 obtuvieron el éxito con la VCE 
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(87.5%). El único caso en el que la VCE no tuvo éxito fue en una situación 

transversa con el dorso posterior e inferior, condición que hacía difícil la 

manipulación de los polos fetales. La situación transversa se ha asociado al éxito 

también en la literatura73,118,121 y creemos que es una condición independiente muy 

favorable de éxito. La proporción de gestantes con situación transversa u oblicua 

fue relativamente alta, el 9% de la muestra, probablemente porque todas las 

gestantes con situación fetal transversa u oblicua aceptaron realizar la VCE, lo que 

ha contribuido al éxito de la técnica. La asociación del éxito con el tipo de 

presentación de nalgas será evaluado de nuevo en el futuro con una muestra mayor 

y no incluyendo en el análisis la situación del feto en transversa u oblicua, que es 

evidente, que es una condición de alta probabilidad de éxito. 

 

Los resultados en la literatura en relación al éxito de la VCE y el tipo de 

presentación de nalgas son heterogéneos. El tipo de presentación de nalgas no se 

asocia al éxito en algunos artículos60,62,122 o la variedad de nalgas asociada es 

diferente54,70. La variedad de nalgas puras es la que obtiene peores resultados de 

éxito en la VCE en nuestra casuística, en línea con otros artículos54,70. Las nalgas 

puras suelen presentar la nalga más descendida. Además, los miembros 

extendidos pueden limitar la acomodación fetal y dificultar la progresión de la 

versión, que resulta más sencilla si los miembros están flexionados.  

 

En relación a la cantidad de líquido amniótico, observamos un éxito similar 

cuando el LA  era escaso (42.9%) o normal (52%). Todas las gestantes con LA 

abundante (>17) obtuvieron éxito en la VCE (100%). No se obtiene sin embargo 

asociación significativa (p=0.148) como tampoco se obtiene en otros 

estudios73,80,121. Varios estudios con series más grandes sí han obtenido asociación 

estadística entre el éxito de la VCE y la cantidad de LA abundante54,60,66,120.  Hay 

que destacar que  de estos estudios, el que presenta la mayor  serie de casos 

(1361 VCE)66, hemos observado que el LA abundante (ILA > a 15) se asocia al 

éxito únicamente en las gestantes nulíparas. El menor tamaño de nuestra muestra 

estudiada y el límite definido como LA abundante (ILA mayor o igual a 18) ha 

podido suponer una limitación para encontrar asociación estadística, ya que solo en 

4 gestantes el ILA era mayor o igual a 18. Si hubiésemos acotado otros rangos al 

aumentar la muestra del rango superior e inferior quizás el resultado podría haber 

sido significativo. No obstante de acuerdo a como se ha realizado, podemos 

observar mejor que ocurre en los extremos, cuando el LA es próximo al oligoamnios 
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(ILA entre 5 y 7), y según nuestro datos, la proporción de éxito es algo inferior 

(42.9%) pero casi similar a cuando el ILA oscila entre 8 y 17 (52.3%). 

 

 Se obtuvo una proporción algo mayor de éxito en la VCE cuando la placenta 

se localizaba en la capara posterior del útero (59.5%) respecto a otra localización 

(49%) sin ser significativa (p=0.387). El OR calculado (OR 1.3) tampoco resulta 

significativo (p=0.518) en concordancia a lo reportado por otros estudios60,62,73,109,122. 

Al estratificar por paridad los resultados de nuestro estudio  en relación  a la 

localización de la placenta, la diferencia en la magnitud de las proporciones se 

acentúa en el caso de las nulíparas (31% vs 13%) pero tampoco resulta significativa 

(p=0.235). 

 

 Artículos en los que obtienen tasas muy altas de éxito con el tocolítico en la 

VCE60,69,122 o con la analgesia espinal109,110 no encuentran asociación con la 

localización placentaria. Esto, y que la localización placentaria posterior 

aparentemente tuviera relevancia sólo en las nulíparas en nuestros datos, nos 

sugiere que si la localización es posterior, en úteros y abdómenes más tensos 

facilita que se alcance mejor al feto desplazarlo, pero si el útero y el abdomen está 

relajado gracias a la analgesia espinal, a una buena tocolisis o porque son 

multíparas el feto se alcanza con facilidad y la localización placentaria es más 

tribial.  

 

Respecto a la variable de PFE, obtuvimos mayor proporción de éxito cuando 

el PFE era mayor de 2900g (63%) que cuando el PFE era menor a 2900g (47%), en 

concordancia a lo observado en otras publicaciones63,70,116 pero sin alcanzar 

significación estadística (p=0.057). El OR calculado es 2.3 IC 95% (1.0-5.5) con p 

valor que sí resulta significativo (p=0.049). Al ajustar por paridad la regresión 

logística de la variable no resulta significativa (p=0.531) y su OR resulta inferior a 1, 

OR 0.7 IC 95% (0.2-2.3). Esto significa que la paridad ejerce un efecto modificador 

sobre el resultado de éxito y el PFE. Es decir que el éxito de la VCE se modifica en 

función de la paridad en relación al PFE.  

 

Al analizar los resultados estratificados por paridad, observamos que ninguna 

gestante nulípara obtuvo éxito cuando el feto pesaba más de 2.900g.  El PFE > 

2900g se asoció al éxito de la VCE en mayor proporción en las nulíparas de forma 

significativa (p = 0.039). En las multíparas por el contrario, se obtuvo mayor 
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proporción de éxito cuando el PFE era > 2900g, aunque resultó significativo (p = 

0.228). De acuerdo a estos resultados, el PFE solo se asocia al éxito de la VCE en 

las gestantes nulíparas, cuando el PFE es < 2900g. Si no se estratifica por paridad, 

en el conjunto de la muestra se observa mayor proporción de éxito entre las 

gestantes con PFE > 2900g, pero esto es debido a que en nuestra muestra, los 

mayores pesos fetales se dan también entre las gestantes con mayor paridad a las 

que se realizó la VCE a las 39 y 40 sa con resultado de éxito en todas ellas. La 

paridad ejerce un efecto confusor y modificador que es corroborado al cambiar la 

magnitud del OR para el PFE de 2.3 a 0.7 cuando se ajusta por paridad.  

 

A tenor de nuestros resultados, pensamos que el PFE sólo es una variable 

explicativa de éxito en las gestantes nulíparas, en las que los fetos grandes pueden 

asociar menor probabilidad de éxito por ser más difícil el movimiento fetal contra un 

continente, el útero, menos laxo. En las multíparas en cambio, el PFE no parece 

condicionar el éxito de la VCE, probablemente, porque cuanto mayor es la laxitud 

uterina y menor el tono abdominal como sucede en las multíparas con 2 o más 

partos, mayor es la probabilidad de éxito aunque el feto sea grande.  

 

El tiempo de gestación es otra variable que debe interpretarse en relación a la 

paridad. En nuestra serie se ha obtenido una mayor proporción de éxito en la VCE 

cuando la gestante tenía más de 38sa (p=0.005). Al calcular los OR se observa que 

la probabilidad de éxito de la VCE aumenta con el incremento de las sa, siendo en 

la semana 37 el OR 2.5 (p = 0.065) y con más de 38 sa OR 7.6 (p = 0.002). Sin 

embargo al ajustar por paridad se observa que los OR de modifican más de un 10% 

y el p valor deja de ser significativo, especialmente, para el grupo de más de 38sa 

(OR 1.8 p valor 0.475). Esto es debido a que las gestantes nulíparas realizaron la 

VCE entre las 36 y las 37 sa (alguna a las 38sa) y estas representan un grupo de 

peor probabilidad de éxito. Las VCE realizadas en las 38, 39 y 40 sa corresponden 

a gestantes con mayor paridad y estas representan un grupo de mayor probabilidad 

de éxito como hemos visto.  

 

Con la variable edad sucede lo mismo. Las gestantes de mayor edad asocian 

mayor proporción de éxito en la VCE que no resulta significativo (p = 0 202). El OR 

calculado es de 6.2 IC95% (0.6 - 62) para las mayores de 40 años (p = 0.120) pero 

naturalmente, la paridad aumenta con la edad. Así se confirma al ajustar por 

paridad OR 2.8 (0.2 – 41.2) (p = 0.448). 
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 Por otro lado, el encajamiento de la presentación que se  asoció de forma 

significativa al fracaso de la VCE (p < 0.001) se dio en 13 nulíparas (13/14 casos). 

Por este motivo, y por la baja incidencia de eventos adversos, consideramos 

razonable para aumentar el éxito de la VCE que ésta se realice en las nulíparas a 

las 36 semanas para observar menos presentaciones encajadas.   

 

Aunque no ha sido recogido en nuestro estudio, el investigador ha observado 

en su experiencia que cuando la localización del dorso fetal es posterior o 

totalmente anterior disminuye la probabilidad del éxito porque resulta más difícil el 

desplazamiento de los polos, ya que la VCE es realizada en sentido lateral. Esto ha 

sido observado también en algunos estudios, que obtienen mejores resultados de 

éxito en la VCE cuando se ha modificado el dorso mediante estimulación 

vibroacústica 41,100. 

 

Las circulares de cordón pueden resultar una limitación al movimiento del feto 

y condicionar el éxito de la VCE, sin embargo no hemos encontrado en la literatura 

ninguna publicación que considere la asociación al éxito o fracaso de la VCE con 

esta variable. Nosotros observamos que entre los 15 fetos que presentaban circular 

al cuello, en 10 se obtuvo éxito en la VCE, sin encontrar asociación significativa (p = 

0.394). La mera presencia de una circular de cordón no condiciona el éxito de la 

VCE, pues su hallazgo no implica que el cordón sea corto o limite el 

desplazamiento del feto. Si es cierto que su presencia nos debe advertir más si 

cabe de ser cuidadosos con la manipulación de la presión sobre los polos fetales y 

del control de la frecuencia fetal durante el descenso del polo cefálico. 

 

Por último, la experiencia del operador es un requisito recomendable para 

aumentar el éxito de la VCE y disminuir el riesgo de complicaciones7,8,10. El papel 

del operador ha sido analizado en algunos artículos obteniendo peores resultados 

cuando la VCE era realizada por un número elevado de operadores52,72 y hallando 

asociación estadística con el éxito cuando el operador realizaba mayor número de 

VCE61. Para aumentar la experiencia y habilidad del operador es recomendable que 

las VCE sean realizadas por el menor número posible de operadores, y que estos 

hayan alcanzado previamente cierto grado de experiencia. Esta carencia de 

formación práctica y teórica de la VCE es la principal limitación para que se 

generalice la implementación de la VCE en los centros asistenciales. Sin embargo, 
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siguiendo un protocolo de selección y control, se puede implementar la VCE con 

una curva de aprendizaje relativamente corta.  

 

El investigador principal que es el que realiza el mayor número de VCE e 

inicia la implementación del protocolo, había participado previamente en 5 VCE 

realizadas en un centro de referencia. Con esta experiencia, y como hemos 

presentado en este estudio, los resultados de éxito en la VCE son comparables a la 

literatura publicada sin haber presentado además por el momento ningún evento 

adverso severo inmediato. Por tanto, la curva de aprendizaje para la 

implementación de la VCE puede ser relativamente corta y no ser una limitación 

para iniciar en más centros la implementación sistematizada de la VCE. Además, 

ante una complicación durante su realización cualquier obstetra puede y sabe 

realizar una cesárea, ventaja, que no ofrece la asistencia al parto de nalgas, cuya 

curva de aprendizaje para la resolución de complicaciones es más difícil de adquirir 

y que suele asociar mayor morbilidad.  

 

En nuestra área, las VCE fueron realizadas principalmente por el mismo 

operador en cada centro. Nuestros resultados de éxito se han incrementado cada 

año desde su implementación (tabla 15), lo que sugiere que el éxito de la VCE se 

ha relacionado con la habilidad adquirida del operador. 

 

 

6.5. Asesoramiento sobre la predicción del éxito en la VCE 

 

Se ha propuesto una herramienta gráfica para ayudar a  nuestros obstetras  

de forma rápida y sencilla, a asesorar a las gestantes elegibles acerca de  su  

probabilidad de éxito en la VCE de acuerdo a nuestra metodología.  

 

Siguiendo los datos de nuestros resultados, la experiencia adquirida  y  la 

información recogida en la revisión de la literatura, se establecen grupos de baja, 

alta y muy alta probabilidad de éxito. Las gestantes multíparas con 2 o más partos, 

con LA abundante66 o con situación fetal transversa73 constituyen un grupo de muy 

buen pronóstico de éxito, superior al 80%. Las nulíparas constituyen un grupo de 

bajo éxito, con una tasa de éxito en nuestros resultados del 20.5%,  que resulta 

inferior a la tasa de éxito entre los artículos que emplean tocolisis con 
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betamimético41,54,59,61,64,73. Su probabilidad de éxito está más condicionada a 

variables como la localización placentaria, el peso fetal, el encajamiento de la 

presentación y la variedad de nalgas según lo observado en nuestros resultados 

cuando no se emplea tocolisis o el tocolítico empleado el atosibán. Las gestantes 

con un parto previo, sea vaginal o cesárea, presentan un éxito intermedio, con una 

tasa alta de éxito del 75% en nuestros resultados y acorde a los resultados 

revisados en la literatura64,71.  

 

 El gráfico para el asesoramiento propuesto, representa mediante rombos en 

una única ilustración, la probabilidad de éxito para la gestante elegible, lo que 

resulta fácil y rápido de interpretar. Cada rombo en el grupo asignado representa 

con un punto de partida en el interior del rombo la probabilidad de éxito inicial, al 

que se añade según variables relacionadas con el éxito un mayor porcentaje de 

éxito. La parte más ancha del rombo representa la tasa de éxito obtenida para cada 

grupo.  

 

Si bien la paridad, la presentación fetal libre y el peso menor a 2900g en 

nulíparas son las únicas variables que se han asociado al éxito de forma 

significativa e independiente, hemos incluido en el gráfico otras variables que 

consideramos participan del éxito.  

 

Por ejemplo, la facilidad para tocar partes fetales ha sido considerada en 

otros trabajos62,67 con significación estadística, y estamos totalmente de acuerdo de 

acuerdo a nuestra experiencia, aunque no se haya recogido esta variable. La 

facilidad en tocar las partes fetales se relaciona con un útero y un abdomen más 

relajado, y éstos son claves para aumentar el éxito de la VCE. La tocolisis uterina y 

la analgesia espinal, actúan relajando el útero y la pared abdominal y ha quedado 

demostrado en la literatura publicada que ambos se relacionan con el éxito de la 

VCE.  Por este motivo, se ha considerado en nuestro gráfico de asesoramiento la 

facilidad para tocar las partes fetales como un factor de buen pronóstico en el éxito 

de la VCE para todas las gestantes. 

 

De forma análoga, la placenta posterior se ha asociado al éxito en otras 

publicaciones54,118 y aunque no se ha alcanzado significación estadística, hemos 

obtenido mayor proporción de éxito en las nulíparas con placenta posterior (31% 

frente al 13%). Consideramos que en las nulíparas, con un tono uterino y abdominal 
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mayor, al aumentar la distancia entre la mano y el operador cuando la localización 

placentaria no es posterior dificulta más el éxito de la VCE y por ese motivo, se ha 

considerado en el gráfico la placenta posterior como una variable de buen 

pronóstico sólo en nulíparas. 

 

La situación transversa u oblicua, aunque no alcanzó significación estadística 

(p=0.066) por el bajo número de casos, como se observa por el IC amplio OR 7.8 

IC 95% (0.9-71.1) es evidente que es una condición muy favorable al éxito de la 

VCE y por tanto ha sido también considerada en el gráfico, como un grupo de muy 

elevada probabilidad de éxito (mayor al 80%).  Se observó mayor proporción de 

éxito en la VCE entre las nalgas completas que las incompletas para las gestantes 

nulíparas y con un parto previo, por lo que también han sido consideradas en el 

gráfico de asesoramiento como una variable de mejor pronóstico para estos grupos. 

 

Nuestro gráfico de asesoramiento recoge la probabilidad de éxito estimada 

para las gestantes de nuestra área que realizan la VCE siguiendo nuestra 

metodología, sin tocolisis o tocolisis con atosibán. El tamaño de la muestra ha 

podido limitar los resultados del análisis estadístico de algunas variables 

explicativas que han sido incluidas en el gráfico. En las gestantes con baja 

probabilidad de éxito de acuerdo a nuestro gráfico de asesoramiento (nulípara, 

placenta anterior, dificultad para tocar partes fetales) el empleo de tocolisis con 

betamiméticos o analgesia espinal añadiría mayor probabilidad de éxito al modelo 

expuesto. 

 

En la literatura se han recogido otros índices predictivos se acuerdo a los 

resultados obtenidos en sus estudios62,63,74,128,129. Estos estudios se diferencian en 

el tocolítico empleado, en la tasa de éxito, y en las variables incluidas. Por tanto la 

reproducibilidad del score, puede ser elevada cuando se traslada a una muestra 

que realiza la VCE con el mismo protocolo, tocolítico y en las mismas 

condiciones74,129. Observando la heterogeneidad de la aplicación de los medios y 

resultados obtenidos en cada estudio, parece que a falta de esta homogeneización 

de resultados, las herramientas de predicción de éxito o sistemas de puntuación 

serán aplicables de acuerdo a la metodología de cada centro y de sus resultados. 

Si bien para establecer la predicción de éxito, el estudio de regresión logística de 

las variables asociadas al éxito es la técnica más adecuada129. Para valorar la 

capacidad predictiva del modelo se elabora la curva ROC. El área bajo la curva 
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ROC se interpreta como la probabilidad de que ante un par de mujeres, una en la 

que ha tenido éxito la técnica y otra en la que no, el modelo las clasifique 

correctamente a ambas. Esta capacidad predictiva está entre 0,5 y 1 siendo 0,5 

capacidad predictiva nula y 1 perfecta. En nuestro modelo predictivo de acuerdo a 

las variables asociadas al éxito de forma independiente (paridad y encajamiento) la 

sensibilidad es del 91.9% y la especificidad del 73.3%. El porcentaje de aciertos 

global es del 83.6%. Sin embargo, para que el modelo sea aceptable tanto la 

sensibilidad como la especificidad deben ser superiores al 75%. 

 

 

6.6. Resultados obstétricos tras la VCE  

 

De las 86 gestantes que realizaron la VCE, se obtuvo el éxito en 46 de ellas y 

40 tuvieron un parto vaginal. En nuestra área, no se realiza parto vaginal de nalgas 

en gestación única, por lo que todas las gestantes con fracaso en la VCE finalizaron 

en parto por cesárea. No hubo ninguna versión espontánea a cefálica entre las 

gestantes que fracasó la VCE, aunque algunos estudios refieren tasas de versión 

espontánea antes del parto de entre el 3-12%41,55,57,122. La tasa de cesárea entre las 

gestantes con presentación cefálica tras la VCE fue del 13%, superior a la tasa de 

cesárea intraparto en nuestra área (7.9%).  De las 40 gestantes con parto vaginal, 

35 partos fueron eutócicos (87.5%) y 5 instrumentados (12.5%), tasa similar a la 

tasa global de parto instrumentado en nuestra área (12.8%). Estos resultados están 

en concordancia a los publicados en algunos artículos que encuentran tasas de 

cesárea más elevadas entre las gestantes que han realizado la VCE62,75,133 en 

relación a tasas más altas de inducción73 o mayor riesgo durante el parto de pérdida 

de bienestar fetal62.  

 

Se ha sugerido que algunos fetos de nalgas pueden presentar esta posición 

por una reducción de la actividad fetal secundaria a alguna patología intrínseca, o a 

su mayor prevalencia de oligoamnios, lo que justificaría que la mortalidad de los 

fetos de nalgas sea superior a la mortalidad perinatal internacional41. Otro motivo 

puede ser que las gestantes con feto de nalgas asocien con mayor frecuencia   

alteraciones pélvicas  o anomalías uterinas no conocidas, sin embargo la mayoría 

de mujeres con antecedente de cesárea por feto de nalgas tienen un parto vaginal 

en su segunda gestación77.  Hemos observado que los artículos que presentan las 
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tasas más altas de cesárea tras VCE,  presentan también tasas de éxito en la VCE 

elevadas62,133, y estos artículos son los que tienen más peso en dos  meta-análisis  

que concluyen que los fetos versionados presentan tasas de cesárea más 

altas75,140. En cualquier caso, la VCE reduce con éxito la tasa de cesárea, y aunque 

algunos fetos puedan presentar una comorbilidad intrínseca, la mayor parte son 

fetos sanos y la VCE puede ofrecer un parto en cefálica con menor morbilidad. La 

corrección de la posición de nalgas a una presentación cefálica se ha visto 

asociada a una disminución en la displasia de cadera congénita, y aunque se 

precisen más estudios, es otro punto a favor de la reducción de la morbilidad que 

ofrece la VCE al posicionar al feto en encefálica141 

 

 En nuestra serie, 3 de las 6 cesáreas con presentación cefálica tras VCE  se 

realizaron en gestantes que precisaron realizar una segunda VCE, con situación de 

la presentación fetal inestable asociada a polihidramnios anotada en 2 de ellas. 

Estas gestantes pueden representar un grupo de mayor riesgo de finalización por 

cesárea al no acomodar la cabeza y producirse prolapso de cordón como sucedió 

en una de ellas. Aunque las gestantes tras reversión cefálica puedan tener un 

riesgo relativo superior de cesárea, 3 de las 5 reversiones finalizaron en cesárea 

(60%), habrá gestantes que se puedan beneficiar del éxito de la VCE, como las 2 

gestantes que tuvieron un parto eutócico con fetos sanos tras la reversión cefálica 

con éxito e inducción del parto.  

 

En el grupo que hemos identificado como de muy alta probabilidad de éxito en 

la VCE, cuando la situación fetal es transversa u oblicua o cuando el ILA es 

abundante, hemos observado una alta tasa de cesárea. En este grupo, se 

identifican 4 casos de ILA abundante y 8 casos de situación transversa en un total 

de 9 gestantes. Tres gestantes asociaban ILA abundante y situación fetal inestable. 

La tasa de versión espontánea a no cefálica global ha sido del 12.1% pero en este 

grupo ha sido proporcionalmente mayor (55%) o concretamente, el 100% de los 3 

casos en los que coincidían ILA abundante y situación fetal inestable. Es por tanto 

la combinación de ambas condiciones, situación inestable e ILA abundante, el 

subgrupo que aunque resulte fácil la VCE, debe considerarse que es probable que 

se precise una segunda VCE y que se tenga que inducir el parto con alta 

probabilidad de cesárea. La situación transversa u oblicua por sí sola no parece 

obtener peor resultado obstétrico, de hecho todas las gestantes con situación 
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transversa u oblicua con éxito en la VCE y que no asociaron ILA abundante (>17) 

tuvieron un parto vaginal.  

 

Son necesarios más estudios con grandes series que evalúen los resultados 

obstétricos para determinar si la tasa de cesárea tras VCE es relativamente 

mayor60,62,133 o igual41,73. 

 

Por otro lado, las gestantes que realizan la VCE tienen partos con neonatos 

de mayor peso y edad gestacional que las que no realizan la VCE70 lo que también 

hemos observado en nuestro estudio si bien debemos matizar que en nuestra área  

se finaliza por cesárea electiva las gestantes con presentación no cefálica a las 39 

semanas.  

 

 

6.7. Propuesta de implementación de medios facilitadores de éxito en 

la VCE. 

 

Tras el análisis de nuestros resultados y la revisión de la literatura 

proponemos ajustes en nuestro protocolo inicial con objeto de aumentar la tasa de 

éxito en la VCE pero seleccionando estrategias que limiten la morbilidad. 

 

Las gestantes con presentación fetal no cefálica deben ser informadas de los 

riesgos y beneficios de las diferentes opciones: actitud expectante, moxibustión y 

medios posturales o la VCE.  

 

En nuestro centro no realizamos parto de nalgas en gestación única por lo 

que en caso de mantener la situación no cefálica a las 39 semanas se programará 

cesárea electiva. La moxibustión, no parece obtener eficacia para reducir el número 

de presentaciones no cefálicas de forma aislada, pero si discreta, en torno al 10%, 

cuando se asocia a técnicas posturales36 por lo que es una opción razonable en 

presentaciones no cefálicas entre las 34 y las 36 semanas pero no como alternativa 

a la VCE a partir de las 37 semanas. Nosotros no realizamos moxibustión pero 

debemos conocer la evidencia actual. Las técnicas posturales como la plegaria 

mahometana, muy fácil de realizar e inocua, aunque no ha demostrado eficacia de 

forma aislada142, puede resultar útil para evitar que la presentación se encaje y 
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facilitar el éxito de la VCE. Su realización unos días antes de intentar la VCE puede 

ser recomendable. 

 

El momento de realizar la VCE es adecuado a partir de las 36-37 semanas 

por lo general, ya que el riesgo de parto pretérmino es muy bajo y el éxito de la 

técnica puede aumentará si la presentación fetal está libre y el feto no es grande en 

el caso de ser la gestante nulípara. Las multíparas con 2 o más partos, o con LA 

abundante tienen más probabilidad tanto de versión espontánea como de éxito en 

la VCE, por lo que se puede demorar la VCE a partir de las 38 semanas. Sin 

embargo, debe tenerse en cuenta, que el riego de displasia congénita de cadera 

aumenta con el tiempo de evolución de la presentación de nalgas141, y que el riego 

de ruptura prematura de membranas o inicio de parto puede sobrevenir con la 

presentación no cefálica. Por estos motivos, nuestra recomendación será realizar la 

VCE a partir de las 37 semanas en las multíparas. Se puede considerar la VCE en 

condiciones excepcionales de riesgo de parto pretérmino y presentación no cefálica 

a partir de las 34 semanas. 

 

 Consideramos que nuestro éxito de la VCE sin el empleo rutinario de la 

tocolisis es razonablemente bueno 53.5%. Superior a los resultados de algunas 

publicaciones que emplean tocolisis con betamiméticos de forma rutinaria, pero 

inferior a la media. De acuerdo al estudio no aleatorizado que comparó 

betamiméticos y atosibán87 el éxito de la VCE aumenta cuando se realiza con 

betamiméticos102 a expensas de una mayor morbilidad materna y quizás mayor 

número de eventos adversos.  

 

La tocolisis con betamiméticos puede resultar especialmente útil para mejorar 

nuestros pobres resultados de éxito en la VCE de nulíparas (20.5%), ya que hemos 

obtenido una tasa de éxito inferior a lo publicado en artículos que emplearon 

betamiméticos59,61,64,73. Entre las multíparas sin embargo, nuestro éxito ha sido muy 

elevado, del 80.9%, siendo esta tasa superior a la de muchos artículos que han 

empleado tocolisis rutinaria con betamiméticos59,64,69,81 por lo que parece que  las 

multíparas se beneficiarán poco del uso del betamimético de forma rutinaria. 

Consideramos que en las multíparas la tocolisis puede mejorar nuestras tasas de 

éxito en la VCE cuando en un primer intento de VCE, ésta ha fracasado. 
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De acuerdo a esta información, proponemos que manteniendo un criterio de 

tocolisis selectiva para el uso del tocolítico, sea de elección un betamimético, y 

como alternativa el atosibán cuando existe contraindicación al betamimético85 a fin 

de aumentar el éxito de la VCE pero limitando la morbilidad asociada al tocolítico. 

 

 En caso de fracasar la VCE, propondremos un nuevo intento, pues se ha 

observado éxito tanto sin tocolisis, como con tocolisis, pero como el éxito observado 

es mayor si se emplea tocolisis que si no se emplea81 será de elección emplear 

tocolisis con betamimético en el segundo intento. Aunque no se ha asociado a peor 

pronóstico, no realizaremos sucesivos intentos de VCE si se observa circular al 

cuello. 

 

Si el dorso fetal es anterior o posterior, emplearemos la estimulación 

vibroacústica previamente para tratar de modificar el dorso fetal a lateral, que 

resulta más favorable para la VCE100. 

 

La analgesia espinal se ha asociado al éxito de la VCE ya que relaja la 

musculatura abdominal, pero como es una medida que puede aumentar la 

morbilidad de la técnica será considerada en casos seleccionados en los que se 

proponga realizar un segundo intento de VCE.  

 

En los casos en los que se produce tras una VCE con éxito la versión 

espontánea del feto de nuevo a una presentación no cefálica, como hemos visto, el 

éxito de la segunda VCE es muy elevado (100% en nuestra serie) por lo que los 

medios a emplear pueden ser los mismos que llevaron al éxito en el primer intento 

de VCE. 
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Algoritmo 2: Estrategia de implementación de la VCE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.8.  Divulgación de los resultados. 

 

La principal limitación con la que se encuentran los centros que realizan la 

VCE para reducir el número de cesáreas, no es tanto si el éxito de la misma es del 

50 o el 60%, si no que muchas gestantes no intentan la VCE. La causa más 

frecuentemente relacionada con el rechazo de la versión en nuestra área es el 

miedo a complicaciones por parte de la gestante o por parte del personal que le 

informa, obstetra o matrona. Las mujeres bien informadas, que son animadas a la 
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realización de la VCE, creen en su seguridad y desean un parto vaginal optan con 

mayor frecuencia a la realización de la VCE143,144.  

 

Es capital que los obstetras y matronas reciban información de la evidencia 

actual, de los resultados del centro en el que se realiza la VCE y que la transmitan a 

las pacientes pues conocer la realidad ayuda a las gestantes a decidir si realizan la 

VCE145. En este sentido como parte de la estrategia de difusión de nuestros 

resultados realizamos una noticia en prensa, separatas informativas de la VCE a 

distribuir en los centros sanitarios adscritos a nuestra área, y comunicaciones en 

jornadas para matronas y en congresos de nuestras sociedades obstétricas. 

 

 La captación de gestantes que se anima a realizar la VCE en nuestra área se 

ha incrementado progresivamente (tabla 15) y esta es la estrategia más eficiente 

para reducir el número de cesáreas por presentación no cefálica. 
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1. La implementación de la VCE en nuestra área ha resultado eficaz en la 

reducción del número de presentaciones no cefálicas en el momento del parto (tasa 

de éxito 53.5%). El número de VCE a realizar para evitar una cesárea ha sido de 

2.14 (NNT=2.14). 

 

2. La VCE es una técnica segura con una tasa muy baja  de complicaciones 

severas que requieran la realización de una cesárea urgente (0.3-0,5% de acuerdo 

a la literatura). En nuestra serie (93 VCE), no tuvimos ningún evento adverso 

severo inmediato. 

 

3. Aunque la VCE  no es inocua, la mortalidad y los resultados perinatales 

son similares entre los neonatos con antecedente de VCE y de acuerdo a la 

evidencia actual. Algunas publicaciones sugieren un efecto protector tras la VCE 

con éxito. Ningún neonato al que se realizó la VCE tuvo al nacimiento un Apgar 

menor de 7 al minuto 1  o 5 de vida, ni traumatismo alguno, ni requirió ingreso en 

unidad de neonatos. 

 

4. Las gestantes tras VCE con éxito tienen una alta probabilidad de parto 

vaginal eutócico (87.5%). La tasa de parto instrumentado (12.5%) y cesárea 

intraparto (13%) son bajas. La tasa de cesárea en gestantes con presentación 

cefálica tras VCE es relativamente superior a las gestantes con presentación 

cefálica espontánea (13 vs 7.9%) en línea a lo que sugiere la literatura publicada. 

 

5. La estrategia para seleccionar gestantes con alta probabilidad de éxito en 

la VCE sin precisar tocolisis es eficaz para mantener una tasa de éxito 

relativamente alta (53%) y permite reducir la incidencia de efectos secundarios. La 

tasa de éxito en la VCE fue superior entre las gestantes seleccionadas en las que 

no se empleó el tocolítico (p<0.001), tanto en nulíparas (62 vs 9.7%) como en 

multíparas (85 vs 75%).  

 

6. La evidencia actual sugiere que la tocolisis con betamiméticos en la VCE 

obtiene mejores resultados de éxito frente a otros tocolíticos, si bien son pocos los 

estudios aleatorizados que los han comparado. Nuestra estrategia de selección en 

el uso de la tocolisis para limitar la morbilidad podría obtener mejores resultados de 

éxito si hubiéramos empleado como tocolitico un betamimético. 
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7. Son necesarios estudios aleatorizados que comparen la eficacia de éxito 

del atosibán frente a placebo u otros tocolíticos. En nuestro estudio, la tasa de éxito 

en la VCE con el atosibán fue relativamente baja (35%) y significativamente inferior 

al éxito de las gestantes con buen pronóstico a las que no se administró el atosibán 

(80%).  

 

8. Proponemos la adyuvancia de técnicas posturales para evitar el 

encajamiento de la presentación días antes de la VCE, y la estimulación 

vibroacústica para llevar el dorso a una posición lateral por ser medidas inocuas 

que pueden incrementar el éxito de la VCE de acuerdo a la literatura revisada.  

 

9. Ofrecer un segundo intento de VCE con tocolisis y asociar analgesia 

espinal en casos seleccionados, aumenta el número de gestantes con éxito en la 

VCE de acuerdo a la evidencia disponible y consideramos que es una opción 

razonable a implementar en nuestro protocolo. 

 

10. La situación fetal transversa u oblicua, el LA abundante (ILA mayor de 

17) y las gestantes con 2 o más partos presentan condiciones muy favorables para 

el éxito (éxito mayor del 80%). La paridad, la presentación libre y el PFE < 2900g 

son las variables asociadas al éxito de la VCE en nuestro estudio  y consideramos 

que son las que tienen un papel más relevante cuando no se emplea analgesia 

espinal o tocolisis con betamimético. La heterogeneidad metodológica entre los 

estudios determina la heterogeneidad en los resultados de variables asociadas al 

éxito en la literatura. 

 

11. La elaboración de herramientas de interpretación fácil y rápida para el  

obstetra ante la gestante elegible permite mejorar el asesoramiento y servir de 

ayuda en la toma de decisiones. Las variables incluídas en el modelo  dependerá 

de los resultados y metodología seguida en cada centro. 

 

12. La divulgación de nuestros resultados y evidencia científica en relación a 

la VCE ha incrementado el número de gestantes que se animan a realizar la VCE 

desde su implementación. Mejorar el reclutamiento de gestantes que realizan la 

VCE es la medida más eficaz para reducir el número de cesáreas por presentación 

no cefálica. 
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