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1. RESUMEN

La presentacion podalica ocurre en un 3-4% de los embarazos. En la mayoria de
paises, el manejo de la presentacion podalica fetal ha cambiado, recomendandose en

mas del 90% de ellos la realizacion de una cesarea electiva.

La cesarea se relaciona con un aumento de la morbilidad materna debido al dolor, a
una posible rotura uterina y anomalias en la insercion de la placenta en los siguientes

embarazos (acretismo, placenta previa).

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), para evitar la
presentacion podalica y la posterior cesarea, ha propuesto la version cefalica externa

(VCE) como solucion para cambiar la presentacion fetal de podalica a cefélica.

La tasa de éxito de este proceso es del 50-74%, contando ademés con una reduccion
del parto por cesarea de un 9-16%, de riesgos quirurgicos y de costes del proceso de

parto.

Las mujeres con presentacion podalica son mas proclives a dicha presentacion en sus
siguientes embarazos, por ello la importancia del éxito de la VCE en cada embarazo,

para asi evitar la realizacion de cesareas con su respectivo riesgo acumulativo' .

La VCE es una maniobra obstétrica que se utiliza para conseguir una presentacion
cefalica en aquellos fetos cuya presentacion inicial es podalica, transversa u oblicua.
Sin embargo, esta maniobra implica cierto grado de dolor, siendo éste el factor mas
limitante y una de las causas principales por las que las pacientes rechazan la técnica.
Ademas, aquellas en las que la VCE no tiene éxito, refieren significativamente

mayor dolor.

El dolor desencadena una defensa abdominal que constituye el factor limitante para
el éxito de la version®. Sabemos que mediante el uso de analgesia disminuye el dolor
y, por tanto, mejora la experiencia y aceptacion del procedimiento. Sin embargo, no

existe consenso sobre cudl es la mejor técnica analgésica para la VCE.

Por ello, analizaremos los distintos métodos analgésicos empleados en la actualidad
(6xido nitroso, remifentanilo y analgesia epidural) y como se lleva a cabo en el

Hospital Universitario Cruces.



2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. PRESENTACION PODALICA

La presentacion podalica, pelviana o de nalgas es aquella en la que la pelvis del feto
en situacion longitudinal estd en contacto con el estrecho superior de la pelvis

materna.

Diferenciamos tres tipos distintos de presentacion podalica, segln la clasificacion de

Cruikshank (Figura 1):

1. Nalgas puras o francas: caderas flexionadas y rodillas extendidas, de forma
que los pies quedan adyacentes a la cabeza fetal. Es la mas frecuente, 50-70%
de los fetos a término.

2. Nalgas completas: caderas y rodillas flexionadas. 5-10% a término.

3. Nalgas incompletas: una o ambas caderas en extension, de forma que uno o

ambos pies estan por debajo de la pelvis fetal. 10-40% a término.
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Figura 1. Tipos de presentacion podalica.

La incidencia de la presentacion de nalgas disminuye a medida que aumenta la edad
de gestacion del feto. Esto se debe a que, al principio del embarazo, el feto tiene una

amplia capacidad de movimiento en el liquido amniético.

El 20-25% de los fetos de menos de 28 semanas estan en podalica, el 7-16% lo estan
en la semana 32 y, a término, tan solo el 3-4%". La postura fetal optima es la

cefalica, pues asi las nalgas ocupan el fondo uterino al ser éste mas espacioso.



A pesar de lo que cabria esperar, la presentacion de nalgas suele ser una casualidad
en la mayoria de las ocasiones. Solamente el 15% de los casos se debe a una
anormalidad fetal, materna o placentaria, es decir, a algin factor que predisponga

dicha presentacion.
Encontramos diversos factores predisponentes para la presentacion podalica:

- Prematuridad.

- Alteraciones uterinas: malformaciones (Gtero bicorne, septo...), multiparidad
resultante en pared abdominal laxa y muy redondeada, placenta previa.

- Oligoamnios, hidramnios.

- Alteraciones fetales: anencefalia, hidrocefalia, teratoma sacrococcigeo, masas
cervicales, crecimiento intrauterino retardado (CIR), disminucién de la
movilidad (cordon corto, gestacion multiple...)

- Antecedentes de parto en podalica. La frecuencia de un segundo embarazo en
podalica es del 9% si el primero asi lo fue, el riesgo de un tercero seria de un
3% vy, tras tres partos consecutivos en presentacion podalica, el riesgo de
recurrencia seria del 40%.,

- Progenitores nacidos de nalgas. La probabilidad, en estos casos, aumenta el
doble en comparacion con aquellos nacidos en cefalica, lo que sugiere cierto
componente hereditario®.

- Factores  maternos:  primiparidad, edad avanzada, toma de

anticonvulsivantes. ..

Sabemos que la version espontanea puede ocurrir en cualquier momento del
embarazo, pero a partir de la semana 36, la probabilidad de que esto ocurra se reduce

aun 25%’.

La presentacion podalica conlleva un incremento de 2-4 veces en la mortalidad
perinatal en comparacion con la presentacion cefélica, independientemente de la via
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de parto. Esto se asocia a diversos factores':

- Factores relacionados con la via del parto:
o Prolapso de corddn: ocurre en un 6% de todos los partos de nalgas y
hasta en un 7°4% de los intentos de parto vaginal (IPV). Esto es

variable segln el tipo de presentacion, siendo del 0-2% para nalgas



puras y del 5-10°5% para nalgas completas. Asimismo, la incidencia
en multiparas es de un 6% y entre nuliparas, 3%. El prolapso de
cordon estd asociado a un alto indice de mortalidad, llegando hasta el
38°5%.

o Atrapamiento de cabeza fetal: aparece hasta en un 8% de los partos
vaginales que se presentan en podalica. Las consecuencias fetales son
muy graves: asfixia fetal, lesiones neurologicas y muerte. Ocurre con
mayor frecuencia en prematuros, nuliparas y en nalgas incompletas.

o Traumatismo fetal: puede darse hasta en el 6% de los partos
vaginales. Entre sus consecuencias podemos destacar lesiones
medulares y vertebrales, paralisis de Erb y del nervio facial, etc.

- Factores independientes de la via del parto:

o Prematuridad: la prevalencia es del 20°1-41°6% en presentaciones
podalicas.

o Rotura prematura de membranas.

o Malformaciones fetales, neonatales o infantiles.

De aqui surge la necesidad de seleccionar adecuadamente aquellos casos en los que
sea posible un IPV puesto que mejora los resultados perinatales y, a su vez,
incorporar la VCE como una préctica habitual en los hospitales para asi reducir la

tasa de presentacion podalica a término.

Es por lo citado anteriormente que existe controversia a la hora de decidir qué

abordaje es mejor en presentaciones podalicas: parto vaginal o cesarea.

La publicacion del Term Breech Trial (TBT)’ marcé un punto de no retorno en el

manejo de la presentacion podalica a término.

El TBT se trat6 de un estudio multicéntrico en el que formaron parte 2083 mujeres
con fetos en presentacion podalica a término: 1041 fueron asignadas al azar a que se
les realizara una cesarea electiva y las 1042 restantes, a IPV. En este segundo grupo,
el 57% de las mujeres parieron finalmente via vaginal. Los resultados concluyeron
que la cesarea programada tenia un menor riesgo de mortalidad perinatal en

comparacion con el parto vaginal planeado (3% versus 13%). A su vez, el parto por



cesarea también se relaciond con un menor riesgo de morbilidad neonatal grave

(1°4% versus 3°8%).

Como consecuencia de dichas aseveraciones, la respuesta de la ACOG fue inmediata
y publicé su Comitee Opinion N° 265 que concluia que, salvo en casos de parto
avanzado y nacimiento inminente, las mujeres con nalgas a término deberian ser

sometidas a una cesdrea programada.

Sin embargo, tampoco tardarian en llegar las criticas al estudio'’: heterogeneidad de
pacientes, obstetras y técnica, la prevalencia de la mortalidad perinatal, distintos
criterios de seleccion y a su vez mala evaluacion de las condiciones anteparto, la baja

tasa de complicaciones de la cesarea, etc.

Pasados 5 afios del TBT, se corroboran los puntos anteriores y se hace hincapié en la
necesidad de una buena formacion para atender partos de nalgas pues el personal
debe estar entrenado y capacitado para llevarlo a cabo. Ademas, afirma que la
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mayoria de las muertes no fueron secundarias a la via de parto .

En base a lo anterior, la ACOG modifica su postura en cuanto al parto de nalgas a
término y elabora la Comitee Opinion N° 340 en la que aborda la importancia del
entrenamiento del personal que realiza este tipo de partos. Asimismo, afirma que el
parto vaginal es una opcidon en centros preparados siempre que se cumplan unos

criterios de seleccion.

Por otro lado, no debemos olvidar que la cesarea no es una técnica inocua ni para la
madre ni para el feto. A corto plazo, los riesgos maternos son mayores que en un
parto vaginal y, a largo plazo, destacariamos consecuencias muy graves tales como

. . . . . 12
rotura uterina, un posible acretismo placentario en gestaciones futuras, etc .

En el 2012 fue publicado un nuevo articulo” en el que corroboran las criticas
anteriores e introducen resultados de otros estudios llevados a cabo posteriormente

como el PREMODA de Goffinet.

En Canadd, parece que los obstetras tienen mas predisposicion a la realizacion de
partos de nalga via vaginal que los estadounidenses (el 50-80% estarian dispuestos
siempre que se cumplan las condiciones especificas del protocolo de asistencia al

parto de nalgas)'*.



En cuanto a la situacion en Europa, la publicacion del TBT supuso un cambio de
actitud importante. Por ejemplo, los holandeses reaccionaron incrementando la tasa
de cesareas del 50% (en los 33 meses previos a la publicacion del estudio) al 80% en
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los 25 meses posteriores ".

Ademas, en dicho estudio hablan de una disminucidén de la mortalidad neonatal del
0°35% al 0°18% y de la necesidad de realizar 175 cesareas para prevenir una muerte

fetal. En el TBT se decia que 14 cesareas eran suficientes para prevenir una muerte

fetal’.

Sin embargo, el TBT no fue tan bien visto en todos los paises. Los franceses y los
belgas llevaron a cabo un estudio prospectivo observacional (PREMODA)
comparando cesdreas electivas e IPV en mujeres con presentacion podalica a
término'®. Presentan como resultados una tasa de cesareas electivas de un 68% y una
tasa real de parto vaginal del 22°15%. No encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la tasa combinada de morbilidad severa y
mortalidad fetal. Asi concluyen que el parto vaginal en la presentacion podalica es
posible en centros especificos, con personal entrenado siempre que haya una

adecuada seleccion de pacientes.

En Espafia, la recomendacion de cesérea electiva no fue admitida de forma unanime
en todas las maternidades. La Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco, basandose
en protocolos y resultados propios, decidié mantener una politica de indicacion de

cesareas mas restrictiva.

Se ha introducido en todos los protocolos de la asistencia al parto de nalgas la

necesidad del entrenamiento en simulacion.

Algo en lo que estan de acuerdo todas las Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(SEGO, ACOG, RCOG,...) es la indicacion de realizar VCE con el objetivo de

reducir el porcentaje de nalgas a término (grado de recomendacion A).



2.2. VERSION CEFALICA EXTERNA

La version cefalica externa (VCE) es una maniobra obstétrica que consiste en aplicar
dos fuerzas vectoriales opuestas en dos puntos diferentes del abdomen de la mujer

para asi conseguir una presentacion fetal cefélica (Figura 2).

No solamente la usaremos en fetos en podalica, sino también en transversa u oblicua.

Figura 2. Maniobra de la VCE.

Se realiza de forma electiva en mujeres que estan a término o cerca del término pero
no en trabajo de parto, para aumentar las probabilidades de tener un parto en cefalica

via vaginal.

Esta indicada a partir de la semana 37 de gestacion. Realizarla en edades tempranas
implica alto riesgo de reversion y complicaciones como rotura prematura de
membranas pretérmino, desprendimiento de placenta y compresion de cordon, entre
otras. Se establecid este limite pues se considera que a partir de este momento la
probabilidad de version espontdnea es minima y aun contamos con una cantidad de
liquido amnidtico adecuada para su realizacion. Ademas, si tuviésemos que finalizar

. . i 17,18
la gestacion, se trataria ya de un feto a término'"'®.



Sin embargo, no todas las embarazadas son candidatas a VCE. Encontramos ciertas

contraindicaciones como son:

- Oligohidramnios severo.

- Cabeza fetal hiperextendida.

- Anomalia fetal o uterina severa.

- Desprendimiento de placenta.

- Rotura de membranas.

- Descenso fetal en trabajo de parto.

- Gestacion multiple.

2.2.1. Tasa de éxito de la VCE

Existe una gran variabilidad en cuanto a los resultados. Hay publicados mas de 250

articulos en este momento. En la siguiente tabla se reflejan algunos de los mas

19,20,21,22,23,24,25
relevantes (Tabla 1) """ :

Tabla 1. Tasa de éxito de la VCE.

N° pacientes Semanas de gestacion Tasa de éxito

Ben-Arie 1995 249 235 787%

Regalia 2000 923 = 36 62'7%

Le Bret 2004 237 =36 50'6%
Kok 2008 320 =36 37%

Burgos 2011 500 =37 52'2%
Mowat 2015 355 =36 66%

Velzel 2017 830 232 36'9%

Existen factores que disminuyen el éxito de la VCE: (algunos de ellos implicados

también en el fracaso de la version espontanea)

- Nuliparidad.

- Placenta anterior.



- Bajo peso al nacer.

- Presentacion nalgas puras.
- Oligohidramnios.

- Cabeza fetal no palpable.
- Rotura de membranas.

- Firmeza de los musculos abdominales maternos.

- Obesidad.
Por otro lado, encontramos diversos factores que favorecen el éxito de la VCE:

- Paridad. Siendo éste el factor mas importante.

- Raza negra.

- Feto en oblicua o transversa (implica menos grados de rotacion).
- Placenta posterior.

- Ausencia de factores desfavorables.

No hay uniformidad entre los diferentes autores sobre factores constantes en la
prediccion del éxito. De hecho, aquellos que se asocian en algunos estudios no tienen

relevancia en otros; el resultado es totalmente dispar.

Sin embargo, la tocolisis ha demostrado mejorar significativamente la tasa de éxito
26 [ . .
de la VCE™. Dentro de los tocoliticos, el empleo de B-estimulantes IV es la maniobra
mas efectiva para incrementar la presentacion cefalica en el momento del parto y
o, , 27 .
disminuir asi el nimero de cesareas”’. Concretamente, los mejores resultados se

obtienen empleando el ritodrine™.

Otras maniobras que para algunos autores influyen en la mejora de la tasa de éxito
son la estimulacion vibroacustica (estudio unico con 23 pacientes), amnioinfusion
(resultados contradictorios, pero los ultimos estudios no parecen influir
positivamente), hidratacion materna oral o IV (aumentan el indice de liquido

amnidtico pero no la tasa de éxito)™*".

2.2.2. Eldolor enla VCE

El hecho de aplicar dos fuerzas vectoriales opuestas sobre el abdomen de una mujer
embarazada produce dolor. Este dolor puede hacer que la mujer se resista al

procedimiento, impidiendo que tenga éxito.
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El grupo del Hospital Universitario Cruces realizé un analisis en 71 pacientes en las
que se practicd la VCE entre abril del 2005 y abril del 2006. Se realiz6é una encuesta
a las pacientes al acabar la maniobra para evaluar su experiencia. En ese momento no
se empleaba ninguna analgesia. Se entregd una encuesta a las pacientes para el
andlisis del dolor percibido. El dolor experimentado se media mediante la escala
visual analégica (EVA) cuyos valores abarcan del 0 al 10, siendo 0 nada de dolor y
10 el mayor dolor experimentado. La media fue del 6’52, siendo significativamente

mayor en el grupo donde la VCE no tuvo éxito’".

Se les preguntd también si repetirian el procedimiento. El 86% respondieron
afirmativamente. De las pacientes que no lo repetirian, el 100% fue el dolor el

motivo de dicha respuesta.

Por ello suponemos que, al disminuir dicho dolor, la resistencia de la paciente
también disminuird y por tanto aumentaremos la tasa de éxito asi como la tasa de

aceptacion de la técnica.

Tenemos varias alternativas analgésicas en la practica habitual de la obstetricia. En
lineas generales podemos dividir la analgesia en no invasiva (6xido nitroso,

remifentanilo, paracetamol, etc.) e invasiva (analgesia regional).
2.2.2.1. Oxido nitroso (ON)

Descrito por algunos autores como un “opioide volatil”, el 6xido nitroso es un gas
inodoro, incoloro, dulzon, no irritante y poco soluble. Debida a su rapida induccién y

recuperacion, suele asociarse a otro anestésico inhalatorio.

Es facil de administrar, no invasivo, muy eficaz y con pocos efectos adversos

(transitorios y rapidamente reversibles).

Si nos basamos en la literatura médica, el ON comenzd a tener cabida en la
obstetricia en los afios 40 para tratar el dolor en el trabajo del parto. A lo largo de
estos afios, se han realizado numerosos estudios para comprobar su eficacia y efectos
en dicha especialidad, pero no es hasta 1975 cuando se utiliza para tratar el dolor en
la VCE: Saling public6é un estudio en el que usé fenoterol como tocolitico y ON
como analgésico en 57 gestantes a término con fetos en presentacion podalica, en el

I3 . . -, 32
cual el ON no generd ninguna complicacion™.
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En 2013, Burgos realiz6 en el Hospital Universitario Cruces un estudio prospectivo
en el que participaron 300 gestantes en el que compara el uso de ON frente a placebo
en la VCE. Los resultados avalan la eficacia del ON como tratamiento analgésico en
dicha maniobra pues el dolor disminuia de forma significativa en el grupo ON. El
dolor severo (>7 en la EVA) disminuy6 un 49%. No se vio modificada la tasa de

L, . . y 33
éxito ni la de cesareas™.

Es por ello que el ON se considera una técnica segura tanto para la madre como para
el feto pues no interviene ni en la dindmica uterina ni en la futura lactancia. Ademas,

es util su efecto ansiolitico en el caso de la VCE.
2.2.2.2. Remifentanilo

El remifentanilo es un opioide sintético agonista selectivo de los receptores w de

accion ultracorta, siendo un analgésico muy usado en obstetricia.

Dada su corta vida media, resulta interesante su uso en procedimientos de corta
duracion como la VCE. Sin embargo, debido a la cantidad de efectos adversos para
la madre y el feto que puede ocasionar, siendo el mas grave la depresion respiratoria,
no es una primera opcién para su uso continuado en forma de analgesia IV. A pesar
de ello, lo usaremos en casos en los que no podamos realizar analgesia epidural o

cuando ésta esté contraindicada.

En 2014, Muiioz llevé a cabo un estudio unicéntrico aleatorizado doble ciego en el
que participaron 63 gestantes a término en podalica a las que, de forma aleatoria, se
les administré placebo o remifentanilo. El resultado de este estudio apoya el uso de
remifentanilo para disminuir el dolor en la VCE (aumentando los niveles de
satisfaccion de las pacientes) aunque no aument6 la tasa de éxito frente al grupo

placebo™.

En 2015, Khaw realiz6é un estudio aleatorizado estratificado de doble fase en el que
participaron 189 gestantes. En él compar¢ la tasa de éxito de la VCE mediante el uso
de analgesia epidural, remifentanilo IV o ninguna intervencion analgésica. Objetivod
que la analgesia epidural aumenta la tasa de éxito y reduce el dolor en la VCE tanto

en primeros intentos como en consecutivos, mientras que el remifentanilo solamente
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redujo el dolor. Se cree que la relajacion de la musculatura de la pared abdominal es

la causante de la mejoria con analgesia epidural’.

La revision Cochrane de 2015 concluye que los opioides sistémicos empleados en la
VCE disminuyen significativamente el dolor y mejoran la sensacion de bienestar de

las pacientes, sin modificar la tasa de éxito®’.

Por otro lado, en 2016, Burgos en el Hospital Universitario Cruces publicd los
resultados de un ensayo clinico aleatorizado para comparar el uso de remifentanilo
IV y del ON durante la VCE. La conclusion del ensayo fue que, aunque la tasa de
¢xito es equivalente en ambos grupos, si que la disminucion del dolor percibido es
mayor en el grupo de gestantes con remifentanilo. La disminucion del dolor
moderado (6-7 en la EVA) fue del 70% y del severo (>7 en la EVA) del 80%.
Aunque se trataron de complicaciones leves, el grupo del remifentanilo presenté una

mayor tasa de efectos adversos™.
2.2.2.3. Analgesia epidural o neuroaxial (AE)

La analgesia epidural es una técnica invasiva que consiste en la inyeccion de un
anestésico local en el espacio epidural L2-3 o L3-4. Relaja la musculatura abdominal
de la paciente y por tanto podria mejorar la tasa de éxito de la VCE. Sin embargo no
estd exenta de riesgos pues puede ocasionar hipotension arterial, retencion urinaria,
prurito, dolor en lugar de puncién, meningitis, parestesias y debilidad debido a la

compresion de la médula espinal.

Los farmacos mas utilizados son, segin su frecuencia de uso, bupivacaina, lidocaina,
y ropivacaina. Cabe destacar el papel emergente de la levobupivacaina, que
actualmente estd empezando a sustituir a la bupivacaina por su menor bloqueo motor
y toxicidad cardiaca. A su vez, contamos con distintos métodos de administracion,
como son en bolo, infusién continua, analgesia controlada por la paciente (PCA) y

combinacion de epidural-espinal.

Suen, en 2012, llevé a cabo un estudio en el que participaron un grupo de gestantes
con fetos en podalica a las que se les realiz6 la VCE sin AE y un segundo intento con
AE. Para ello, en el primer intento de version, el operador us6 guantes con sensores

de presion para objetivar el contacto entre sus manos y el abdomen de la mujer. En el
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segundo intento, esta vez con analgesia epidural, realiz6 el mismo procedimiento con
dichos guantes. Todos los segundos intentos finalizaron con éxito y ademads, los
sensores objetivaron una menor presion que los intentos fallidos sin AE. Por tanto,
concluyeron que la analgesia epidural mejora la tasa de éxito de la VCE ademas de

reducir la fuerza necesaria para conseguir una version exitosa°,

En el 2013, Weiniger publicoé una revision de varios estudios en los que se empled
anestesia regional para la VCE y concluye que, aunque son necesarias mas
investigaciones, parece que la dosis de anestésico influye positivamente en la tasa de

éxito, es decir, a dosis mas altas obtenemos una mayor tasa de éxito”’.

En el 2015, Khaw llevo a cabo el ensayo clinico citado con anterioridad comparando
remifentanilo IV con anestesia espinal, y objetiva un incremento en la tasa de éxito

del 19% en el grupo de anestesia espinal’.

La revision Cochrane del 2015 concluye que la anestesia regional aumenta la tasa de
éxito de la VCE sin aumentar significativamente las presentaciones cefalicas en el

momento del parto ni disminuir la tasa de cesareas” .

En el ano 2016, Weiniger de nuevo, realizd una encuesta entre los miembros de la
Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology para analizar el uso de analgesia
epidural en el manejo de la VCE. De los 1056 posibles participantes, solo 322
respondieron a una encuesta desarrollada por tres anestesiologos compuesta por 15
items. El bloqueo neuroaxial era siempre utilizado en un 5’°6%, con frecuencia en un
16’1%, a veces en un 30’4%, rara vez en un 24°2% y nunca en el 16’°3% de los
encuestados. La conclusion de esta encuesta fue que el bloqueo neuroaxial no se
ofrece a todos los hospitales de forma unanime, existe una amplia variedad en
técnicas, farmacos (bupivacaina, lidocaina, sufentanilo, ropivacaina) y dosis
administradas, y en el uso de bloqueo (anestésico o analgésico). Sabiendo que la AE
puede aumentar la tasa de éxito de la VCE, se deben realizar mas estudios y eliminar

las barreras que hacen que no sea una técnica ampliamente utilizada en la VCE™.

Ese mismo afio, se llevd a cabo una revision sistematica y un metaanalisis de ensayos
clinicos aleatorizados en los que se practica la VCE con analgesia epidural, espinal o
ambas en comparacion con el grupo control (analgesia IV o sin tratamiento)

recogidos en distintas bases de datos electronicas (Pubmed, Embase, Web of
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Sciences, Scopus, ClinicalTrial.gov, OVID y Cochrane). Para ello se utilizaron la
combinacion de distintas palabras, “version cefilica externa, anestesia, analgesia,
espinal, epidural, intervencion anestésica, anestesia obstétrica, anestesia regional y
aleatorizados™ desde los inicios de cada base de datos hasta enero de 2016, sin
restricciones de idioma o localizacién geografica. Se incluyeron 934 mujeres en esta
revision. Aquellas que se sometieron a analgesia neuroaxial presentaron una tasa de
éxito significativamente mayor de la VCE y mayor tasa de parto vaginal en cefalica,
ademas de una menor tasa de cesarea, menor incomodidad de la paciente y menos

s 39
dolor en comparacion con el grupo control™.

A pesar de lo anterior, no debemos olvidar que es tanto o mas importante coémo le
transmitimos la informacion a la paciente, pues ésta puede llegar a sobreestimar la
intensidad del dolor y en ocasiones, rechazar la maniobra. Debemos intentar

disminuir al maximo el miedo y la ansiedad basal de la paciente respecto a la VCE.

De forma que, en la préctica clinica, podemos encontrarnos con varias situaciones

distintas ante un feto en podalica:

- La VCE no es posible (contraindicada o rechazo por la paciente) = Intento de
parto vaginal (IPV) si cumple criterios = Parto vaginal o cesarea de recurso.

- La VCE no es posible (contraindicada o rechazo por la paciente) = IPV no es
posible porque no cumple criterios = Cesarea programada.

- Ofrecemos la VCE, la paciente acepta y transcurre con éxito = IPV en cefalica.
Aun asi, podria acabar en cesarea.

- Ofrecemos la VCE, la paciente acepta pero la maniobra fracasa = IPV en
podalica si cumple criterios. Aun asi, podria acabar en cesarea.

- Ofrecemos la VCE, la paciente acepta pero la maniobra fracasa > No cumple

criterios de IPV = Cesarea.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La VCE se considera una maniobra eficaz para disminuir la presentacion podalica en

el momento del parto y con ello disminuir la tasa de cesareas.

En estudios previos del grupo del Hospital Universitario Cruces, se habia objetivado
que dicha maniobra producia dolor en las pacientes y que éste era significativamente
mayor cuando no tenia éxito. Asimismo, a pesar de que el 86% de las pacientes
encuestadas tras la VCE repetirian el procedimiento, el 100% de las que no lo harian

argumentan que el motivo seria el dolor.

En el Hospital Universitario Cruces se han llevado a cabo estudios con analgesia no
invasiva (0xido nitroso y remifentanilo), que, si bien han demostrado disminuir
significativamente el dolor experimentado por la paciente, no han mejorado la tasa

de éxito.

A raiz de los estudios publicados con anestesia regional, que hablan sobre utilizar
una dosis mayor pues asi mejora la tasa de éxito, se decide introducir a partir del
segundo semestre del 2015 un segundo intento con anestesia epidural y comprobar si

ello modifica la tasa de éxito de la VCE.
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4. OBJETIVO

El objetivo de este estudio consiste en comprobar si tras la introduccidén de anestesia
epidural en el protocolo de la VCE en el Hospital Universitario Cruces mejora la tasa
de ¢éxito, la tasa de presentacion cefdlica en el momento del parto y

consecuentemente si se modifica la tasa de cesareas.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se han analizado los resultados de todas las VCE llevadas a cabo entre enero de 2015
y diciembre de 2018 en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Universitario Cruces (Barakaldo, Bizkaia).

Tras el estudio realizado en nuestro hospital en 2013, que comparaba el uso de
remifentanilo versus oxido nitroso, se lleva utilizando desde dicho afio el
remifentanilo como préctica clinica habitual. Ademads, desde el segundo semestre del
2015 se ha utilizado la anestesia epidural como eleccion para un segundo intento de
VCE cuando fracasa el remifentanilo, dato que tendremos en cuenta a la hora de

analizar el impacto de ésta en la VCE.
5.1. SELECCION Y PREPARACION DE LAS PACIENTES

A nivel ambulatorio, toda gestante con feto en presentacion podalica entre las
semanas 34-37 es informada sobre el manejo de la presentacion podélica a término
por su ginec6logo. Ademads, éste le entregard un triptico informativo a la paciente
(Anexo 1). Se les ofrece la posibilidad de realizar una VCE vy si la paciente acepta
someterse a este procedimiento, y no hay ninguna contraindicacion, la gestante

acudira al area de partos de nuestro hospital en la semana 37 para intentar la VCE.

La VCE se llevara a cabo en una de las habitaciones del paritorio del Hospital
Universitario Cruces. Todas ellas cuentan con un aparato de registro
cardiotocografico, camas basculantes, ecografo portatil para comprobar la estatica y
frecuencia cardiaca fetal antes, durante y después del procedimiento, un
pulsioximetro y ventilacion artificial. Ademads, en el paritorio esta disponible el
quiréfano de cesareas en caso de ser necesario, junto con un equipo de anestesistas y

obstetras especializados en VCE.

Antes de realizar la primera version, se toman las constantes de la paciente (peso,
tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura) en consulta tras realizar una
anamnesis médica general y obstétrica, incluyendo una ecografia obstétrica para
determinar la posicion fetal, variedad de nalgas, localizacion de la placenta, cantidad

de liquido amniotico y estimar el peso fetal.
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En caso de ser necesaria una segunda version, se tomara la tension arterial,
frecuencia cardiaca y temperatura de la gestante ademds de volver a realizar la
ecografia obstétrica (posicion fetal, variedad de nalgas, liquido amnidtico). Como

novedad, en este caso, valoraremos el nimero de plaquetas y la coagulacion.

Lo primero que se hace es un registro cardiotocografico fetal externo durante media
hora. Tras comprobar el bienestar fetal, se administra un tocolitico 30 minutos antes
del procedimiento que se mantendra durante la maniobra. En el Hospital
Universitario Cruces, se utiliza el ritodrine (Prepar®) en perfusién continua con
bomba a una dosis de 200pg/minuto. En caso de estar contraindicado, se usa el

atosiban (Tractocile®).

En cuanto a la analgesia en la VCE, en el primer intento se utiliza remifentanilo en
perfusion continua durante todo el tiempo que dure la maniobra, con posibilidad de
bolos de rescate si precisara. En caso de ser necesario un segundo intento, se utiliza
mayoritariamente analgesia epidural, cuya dosis varia seglin la altura materna; para

ello se utiliza ropivacaina y fentanilo.
5.2. REALIZACION DE LA VCE

La paciente debe acudir en ayunas. Se procederd a realizar la maniobra tras
vaciamiento vesical espontaneo y bajo los efectos del tocolitico elegido. Se colocara
en posicion Trendelenburg y a continuacion se aplicara gel sobre su abdomen para
disminuir la fricciéon. La maniobra se realiza coordinadamente entre dos obstetras:
uno levanta la nalga para sacarla de la pelvis materna y el otro acompafia al polo

cefalico en su trayecto hacia la pelvis.
Pueden realizarse dos técnicas distintas, en funcion de donde esté el polo cefélico:

* Forward-roll o enrollamiento hacia delante (Figura 3).

* Back-flip o volteo hacia atrés (Figura 4).
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Figura 3. Maniobra Forward-roll de la VCE.

Figura 4. Maniobra Back-flip de la VCE.

Una vez acabado el procedimiento, se mantendrd a la paciente en observacion
durante una hora en la zona de partos mientras se comprueba el bienestar fetal y
posibles complicaciones que puedan ocurrir como consecuencia de la VCE como
dolor abdominal, hemorragia vaginal o el propio parto. Ademads, daremos profilaxis

anti-D a aquellas madres Rh-.

A los 30 minutos preguntaremos a la paciente el grado de dolor padecido durante el
proceso. Para ello utilizaremos la escala visual analogica (EVA) del 0-10 donde 0 es

nada de dolor y 10 el maximo que haya experimentado.
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5.3. VARIABLES A ESTUDIO

1. Caracteristicas maternas: indice de masa corporal (IMC), paridad.

2. Caracteristicas clinicas y ecograficas: semanas de gestacion en el momento
de la VCE, localizacion placentaria, variedad de nalgas, cantidad de liquido
amnidtico y peso fetal estimado.

3. Numero de versiones y tasa de éxito.

4. Tocoliticos y tasa de éxito en funcion del tocolitico empleado.

5. Tasa de éxito en funcion de la analgesia, complicaciones de la analgesia y
complicaciones de la VCE.

6. Tasa de éxito en funcion del IMC y paridad.

7. Valoracion del dolor mediante EVA.

8. Resultados perinatales: semanas de gestacion y presentacion fetal en el
momento del parto, sexo y peso del recién nacido, via de parto, tocurgia, test

de Apgar, pH arterial umbilical, tasa de ingreso y mortalidad.
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6. RESULTADOS

Hemos analizado los resultados de las VCE llevadas a cabo entre enero de 2015 y

diciembre de 2018.

El nimero de gestantes sometidas a VCE en este periodo de tiempo fue de 733. En
todas ellas se realizo al menos un primer intento de VCE. En un porcentaje de las
gestantes en las que no tuvo éxito ese primer intento, se ofrecid un segundo intento.

Un total de 220 pacientes tuvieron dos versiones en el mismo embarazo.
6.1. CARACTERISTICAS MATERNAS
6.1.1. IMC

De nuestras 733 gestantes, recogimos el IMC de 694 de ellas. La media fue 26’65, la
mediana 25’95 y los valores minimos y maximos, 16’96 y 52’96 respectivamente.

Hemos definido los grupos de IMC en base a la clasificacion de la OMS:

Bajo peso: IMC <18’5 = n=9 (1°3%)
Normopeso: IMC 18°5-24°9 = n=277 (39°9%)
Sobrepeso: IMC 25-29°9 < n=254 (36°6%)
Obesidad: IMC > 30 = n=154 (22°2%)

6.1.2. Paridad

El 65°5% de las gestantes eran primiparas, el 28°5% eran secundiparas y solamente

el 6% tenian un nimero de gestaciones a término mayor a dos (Figura 5).

6
Primiparas
28,5 .
i Secundiparas
65,5
v ' > Terciparas
R

Figura 5. Caracteristicas maternas: paridad.
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6.2. CARACTERISTICAS CLINICAS Y ECOGRAFICAS
6.2.1. Semanas de gestacion en el momento de la VCE

- Enla primera VCE la media y mediana fueron las 37 semanas. Hubo un 4°7% de
pacientes en la semana 36, un 83°7% en la semana 37, un 7°9% en la semana 38,
un 1°6% en la semana 39 y un 1°9% en la semana 40. SOlo en una paciente se
realiz6 un primer intento de VCE en la semana 41.

- En la segunda VCE de nuevo la media y mediana fueron las 37 semanas. Hubo
un 59°4% de pacientes en la semana 37, un 33°6% en la semana 38, un 5’1% en
la semana 39 y un 1°4% en la semana 40. Solamente en una paciente se realizo

un segundo intento de VCE en la semana 41.

6.2.2. Localizacion placentaria, variedad de nalgas, liquido amniotico y peso

fetal estimado

A continuacién, presentamos las caracteristicas ecograficas de la muestra de

pacientes analizadas (Tabla 2). La tasa de recogida fue proxima al 90%.

Tabla 2. Caracteristicas ecograficas de la muestra.

1° INTENTO VCE 2°INTENTO VCE

Localizacion Anterior 46'5% (335/720) 54'7% (105/192)
placentaria Posterior 43'2% (311/720) 34'4% (66/192)
Fundica 57% (41/720) 5'2%(10/192)
Lateral 4'6% (33/720) 0'5% (11/192)
Variedad de nalgas Puras 64'8% (468/722) 68'8% (141/205)
Completas 8'3% (60/722) 8'3% (17/205)
Incompletas 10% (72/722) 7'3% (15/205)
Pies 10'2% (74/722) 9'8% (20/205)
Transversa 4'3% (31/722) 2% (4/205)
Oblicua 24% (17/722) 3'4% (7/205)
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1° INTENTO VCE 2°INTENTO VCE

Liquido amniético Normal 96'1% (691/719) 97'5% (194/199)
Escaso 22% (16/719) 1'5% (3/199)
Aumentado 1'7% (12/719) 1% (2/199)
Media de peso fetal estimado (g) 2912 + 3549 2904 + 413g

6.3. NUMERO DE VERSIONES Y TASA DE EXITO

De las 733 gestantes que se sometieron por primera vez a una VCE, ésta fue exitosa
en 351 (47°9%) y fracas6 en 382 de los casos. Se ofrecié un segundo intento de VCE
a 274 pacientes (71°72%); aceptaron 227 (82°84%) y acudieron 220 (96°91%)).

En relacion a estos resultados, podemos pensar que hemos perdido un 20% de las
pacientes para un segundo intento, dado que la aceptacion del segundo intento no fue
del 100% y tampoco vinieron todas las que al inicio aceptaron (acudieron

220/274=80%).
El segundo intento tuvo éxito en 109 pacientes (49°5%).

A continuacidn, se presentan los resultados (Figura 6).

n=733

52'1% (3821733
47'9% (351/733) bl )

=220

49'5% (109/220) 50'5% (111/220)

Figura 6. Tasa de éxito en el primer y segundo intento de VCE.
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6.4. TOCOLITICOS Y TASA DE EXITO EN FUNCION DEL TOCOLITICO
EMPLEADO

En el primer intento de VCE, en 671 pacientes se emple6 ritodrine como tocolitico
(91°8%). El 8°2% restante recibid atosiban. Asimismo, presentamos la tasa de éxito

de cada grupo (Tabla 3):

Tabla 3. Tasa de éxito en funcion del tocolitico en el primer intento de VCE.

1°INTENTO VCE N° de pacientes Tasa de éxito
Ritodrine 671 (91'8%) 49'4%
Atosiban 60 (8'2%) 30%

Podemos afirmar que la diferencia es estadisticamente significativa (p<0’05). Es por
ello que el tocolitico de eleccion para la VCE es el ritodrine, reservando el atosiban
para aquellas situaciones en las que el ritodrine estd contraindicado como son la
cardiopatia materna, taquicardia materna severa, hipertiroidismo, hipertension

severa, asma severa y diabetes pregestacional.

En el segundo intento de VCE, en 195 pacientes se empled ritodrine como tocolitico
(92%). El 8% restante recibio atosiban. A continuacion, presentamos la tasa de éxito

de cada grupo (Tabla 4):

Tabla 4. Tasa de éxito en funcién del tocolitico en el segundo intento de VCE.

2°INTENTO VCE N° de pacientes Tasa de éxito
Ritodrine 195 (92%) 492%
Atosiban 17 (8%) 47'1%

En este caso, no existen diferencias estadisticamente significativas (p>0’05).
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65. TASA DE EXITO EN FUNCION DE LA ANALGESIA,
COMPLICACIONES DE LA ANALGESIA Y COMPLICACIONES DE LA
VCE

En la primera VCE:

- La analgesia empleada fue la siguiente: remifentanilo en un 95% (696 pacientes),
epidural en un 5% (37).

- La tasa de éxito y complicaciones de la analgesia (mareo, hipotension) y VCE
(sangrado y otras: anomalias cardiotocograficas [CTG], rotura espontidnea de
bolsa amniodtica [REBA]) en funcion del analgésico empleado se presentan a

continuacion (Tabla 5):

Tabla 5. Tasa de éxito, complicaciones de analgesia y complicaciones de VCE en el primer intento.

N° de Tasa de Complicaciones de la Complicaciones de VCE
pacientes éxito analgesia
Remifentanilo 696 47'1% 0'7% (5/696) 3'9% (27/696)
A. epidural 37 62'2% 16'2% (6/37) 0'08% (3/37) = Anomalias CTG

0'03% (1/37) = REBA

No se encontraron diferencias significativas en la tasa de éxito ni en las
complicaciones propias de la version entre ambos grupos de analgesia. Por otro lado,
las complicaciones relacionadas con la analgesia fueron significativamente

superiores en el grupo de la anestesia epidural.

En la segunda VCE:

- La analgesia empleada fue la siguiente: remifentanilo en un 3°6% (8 pacientes),
epidural 96°4% (212).
- La tasa de éxito y complicaciones de la analgesia (mareo, hipotension) y VCE

(sangrado) en funcion del analgésico empleado fueron las siguientes (Tabla 6):
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Tabla 6. Tasa de éxito, complicaciones de analgesia y complicaciones de VCE en el segundo intento.

N° de pacientes Tasa de éxito Complicaciones de ~ Complicaciones de

la analgesia VCE
Remifentanilo 8 55'6% 12'5% (1/8) -
A. epidural 212 49'8% 22'6% (48/212) 3'30% (7/212)

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, ni en cuanto a tasa

de éxito ni a complicaciones.

6.6. TASA DE EXITO EN FUNCION DEL IMC Y PARIDAD

Analizamos la tasa de éxito en funcioén del IMC (Tabla 7) y de la paridad (Tabla 8):

Tabla 7. Tasa de éxito en funcion del IMC.

1°INTENTO VCE N° de pacientes Tasa de éxito
Bajo peso 1'3% (9/694) 778%
Normopeso 399% (277/694) 49'8%
Sobrepeso 36'6% (254/694) 46'5%
Obesidad 22'2% (154/694) 42'9%
2°INTENTO VCE N° de pacientes Tasa de éxito
Bajo peso 0'5% (1/212) 0%
Normopeso 41'5% (88/212) 56'8%
Sobrepeso 34'4% (73/212) 479%
Obesidad 23'6% (50/212) 36%

Las diferencias entre los distintos grupos de IMC no resultaron significativas.




Tabla 8. Tasa de éxito en funcién de la paridad.

1°INTENTO VCE

N° de pacientes

Tasa de éxito

2°INTENTO VCE

N° de pacientes

Primiparas 65'5% (478/730) 40'6%
Secundiparas 28'5% (208/730) 60'6%
2 Terciparas 6% (44/730) 70'5%

Tasa de éxito

Primiparas 717% (157/219) 43'9%
Secundiparas 24'2% (53/219) 60'4%
2 Terciparas 4'1% (9/219) 778%

La probabilidad de ¢éxito tanto en el primer como segundo
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intento es

significativamente mayor a medida que aumenta la paridad de la paciente.

6.7. VALORACION DEL DOLOR MEDIANTE EVA

En el primer intento de VCE, encuestamos a 579 (78°9%) de las 733 pacientes

iniciales sobre el grado de dolor experimentado durante la VCE mediante la escala

visual analégica del mismo (EVA), siendo 0 sin dolor y 10 el méximo dolor. La

media fue 3’77 y la mediana, 4°00.

El porcentaje de dolor severo (>7 en EVA) fue del 4°8% y de dolor moderado (6-7)

fue del 25°7% (Figura 7).

Figura 7. Valoracion del dolor en el primer intento de VCE.
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Al igual que en la primera version, tras acabar el segundo intento se pasa un
cuestionario de EVA a las pacientes para evaluar el grado de dolor durante la

maniobra. Encuestamos a 159 pacientes (72°3%). La media fue 1’81 y la mediana,

1°00.

Un 3°2% de las pacientes describieron el dolor como severo (>7 en EVA) y un 6°3%

como moderado (6-7) (Figura 8).
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Figura 8. Valoracion del dolor en el segundo intento de VCE.

Comprobamos que existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
dolor percibido por la paciente en funcion de la analgesia empleada por lo que
llegamos a la conclusion de que, con el uso de anestesia epidural, a pesar de ser una
técnica mas invasiva que el remifentanilo, disminuimos de forma considerable el

dolor que padecen las pacientes durante la VCE.

6.8. RESULTADOS PERINATALES

6.8.1. Semanas de gestacion en el momento del parto

La media y mediana en el momento del parto estan en torno a la semana 39.
6.8.2. Presentacion fetal en el momento del parto

De las pacientes analizadas, en el 65°4% de los casos la presentacion fue cefalica

(n=395), en el 32°7% podalica (n=197) y en el 1°3% transversa (n=8) (Figura 9).
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Figura 9. Presentacion fetal en el momento del parto.

6.8.3. Sexo del recién nacido
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Se registrd el sexo de 354 recién nacidos de los cuales el 46°9% fueron hombres y el

52°8%, mujeres.

6.8.4. Peso del recién nacido

El peso minimo registrado fue de 1540g y el méximo, 4610g. La mediana fue 3230g
y la media, 3205 + 498’714 (Figura 10).
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Figura 10. Distribucion del peso del recién nacido al nacimiento.
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6.8.5. Via de parto y tocurgia

Obtuvimos los datos de 711 pacientes. A nivel general, el parto ocurri6 via vaginal

en un 64°3% (457/711) y se practicd una cesarea en el 35°7% (254/711) (Figura 11).

70 64,3
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40
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20
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Vaginal Cesarea

Figura 11. Via de parto.

A continuacion, dividimos la via de parto en funcion de la presentacion fetal,

obteniendo los siguientes resultados (Figura 12):

- En la presentacion cefilica, la tasa de parto vaginal fue del 81°1% y la de
cesarea del 18°9%.

o Via vaginal: la gran mayoria de estos fueron eutdcicos (67°2%). Se
emplearon espatulas en el 2°9% de los casos, forceps en el 8°3% y
ventosa en el 21°6%.

- En la presentacion podalica, la tasa de parto vaginal fue del 39°1% y la de
cesarea del 60°9%.

o Se empled un forceps de Piper para extraccion de cabeza ultima en

solamente dos ocasiones (2°6%).
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Figura 12. Via de parto en funcién de la presentacion.

Tras esto, podemos concluir que la tasa de cesareas en las presentaciones cefélicas es
del 18°9% frente al 60°9% en las podalicas. La diferencia es estadisticamente

significativa, de ahi la importancia de la version cefélica externa.
6.8.6. Test de Apgar del recién nacido
Analizamos el test de Apgar al primer y al quinto minuto en 357 de los recién

nacidos (Tabla 9).

Tabla 9. Test de Apgar.

TEST DE APGAR 1 5

N° recién nacidos 357 358
<7 puntos 152% 12%
27 puntos 84'8% 98'3%

A continuacion, dividimos los resultados del test de Apgar en funcién de la

presentacion y via en el momento del parto (Tabla 10).
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Tabla 10. Test de Apgar en funcién de la presentacion.

PRESENTACION CEFALICA
TEST DE APGAR 1’ Vaginal Cesarea
N° recién nacidos 188 40
<7 puntos 79% 5'3%
27 puntos 92'1% 94'7%
TEST DE APGAR &5’ Vaginal Cesarea
N° recién nacidos 188 40
<7 puntos 0'5% 75%
27 puntos 99'5% 92'5%
PRESENTACION PODALICA

TEST DE APGAR 1’ Vaginal Cesarea
N° recién nacidos 54 67
<7 puntos 24% 14'9%
27 puntos 76% 85"1%
TEST DE APGAR &' Vaginal Cesarea
N° recién nacidos 54 67
<7 puntos 37% 0%
27 puntos 96'3% 100%

Las diferencias no resultan significativas al comparar la via de parto en funcién de la
presentacion fetal (cefalica o podalica), ni tampoco encontramos diferencias
significativas entre la presentacion cefélica y podalica entre si en relacion al test de

Apgar.
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6.8.7. pH arterial umbilical del recién nacido
La media fue de 7°17 y la mediana 7°2; siendo el valor minimo obtenido 6’82 y el
maximo, 7’°34.

La media de pH en la presentacion cefélica fue de 7°17 + 0°08 y en la podalica 7°17

+ 0’11, no encontrandose diferencias significativas entre ambos.
b

A continuacion, lo dividimos segln la presentacion y via en el momento del parto

(Tabla 11):

Tabla 11. pH de la arteria umbilical en funcién de la presentacion y via de parto.

pH a. umbilical VELILED Cesarea
Cefalica 719+ 006 713012
Podalica 715+ 008 718+ 013

Las diferencias no son estadisticamente significativas al comparar el pH en funcién

de la via de parto y presentacion.
6.8.8. Tasa de ingreso y mortalidad

De todos los recién nacidos, solamente 12 tuvieron que ingresar en la UCI neonatal,
de los cuales el 50% fue tras parto vaginal, y la otra mitad, tras cesarea. Analizando
los ingresos en relacion a la presentacion en el momento del parto, tampoco
encontramos diferencias significativas (9 presentaciones cefalicas versus 3
presentaciones podalicas). El resto de los partos se llevaron a cabo sin ninguna

complicacién perinatal.

La mortalidad durante el estudio fue del 0%.
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7. DISCUSION

Hemos podido analizar el impacto que produce la introducciéon de la anestesia
epidural en la VCE: al emplearla se consigue un incremento significativo en la tasa

de éxito.

En el tiempo que abarca este estudio, la tasa de éxito mediante el empleo de
remifentanilo fue del 47°9%. Tras introducir un segundo intento con analgesia
epidural, se alcanza una tasa de éxito del 62°75% [(351+109)/733]. La diferencia

resulta estadisticamente significativa.

Podemos concluir que con la introduccion de un segundo intento de VCE con
anestesia epidural, novedad que incorporamos en el segundo semestre del afio 2015,

la tasa de éxito global se ha visto incrementada.

Si dividimos nuestra muestra en dos grupos, siendo el primero las pacientes cuya
version se realizd Unicamente con remifentanilo (primer semestre del 2015), y el
segundo grupo aquellas a las que si fracasaba un primer intento de VCE se les
ofrecia un segundo intento con anestesia epidural (desde el segundo semestre del

2015 hasta finales de 2018), nos encontramos lo siguiente:

- En primer lugar, vemos que la tasa de éxito de la VCE en el primer grupo fue
del 42°7%. Con la introduccion de la analgesia epidural, la tasa de éxito
global fue del 65°21%. El incremento en la tasa de éxito resulta
estadisticamente significativo.

- El porcentaje de presentacion cefélica en el momento del parto en el primer
grupo fue del 45°8%, frente a un 63°5% que resulta cuando introducimos la
analgesia epidural, siendo esta diferencia también estadisticamente
significativa.

- Sin embargo, la tasa de parto vaginal en el primer semestre del 2015 fue del
63°5% vy, en el segundo grupo, del 64°4%, no resultando significativa esta

diferencia.

Por tanto, podemos afirmar que algunos de nuestros resultados son equiparables a la
literatura publicada hasta ahora, como son: la influencia positiva en la tasa de éxito

de la VCE de la paridad™ y del empleo de ritodrine como tocolitico™®, y el aumento
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tanto de la tasa de éxito como de las presentaciones cefalicas en el momento del
parto al introducir la anestesia epidural sin verse incrementada la tasa de parto

12
vaginal®’.

Ademas, nuestros resultados muestran que la anestesia epidural tiene un mayor poder
analgésico que el remifentanilo, lo que concuerda con la necesidad de realizar menos
fuerza durante la maniobra tal y como se objetivé al utilizar guantes con sensores de

.y . - 36
presion en estudios previos™ .

Por otro lado, hemos objetivado que no existen diferencias significativas en la tasa de
¢xito de la VCE en funciéon del IMC de la paciente. Esto difiere de lo publicado por
algunos autores, pues en nuestro grupo el IMC muestra una escasa influencia en los
resultados obtenidos. Es por ello que en el Hospital Universitario Cruces no
consideramos ninguna cifra de IMC para limitar el intento de VCE en nuestras

pacientes.
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8. CONCLUSIONES

1. La tocolisis con ritodrine aumenta la tasa de éxito de la VCE.

2. La analgesia epidural reduce significativamente el dolor en la VCE.

3. Realizar un segundo intento de VCE con analgesia epidural incrementa
significativamente la tasa de éxito.

4. Realizar un segundo intento de VCE con analgesia epidural aumenta de
manera significativa el porcentaje de presentaciones cefalicas en el momento
del parto.

5. En el Hospital Universitario Cruces no se ha objetivado un incremento
significativo en la tasa de parto vaginal con la introduccion de un segundo
intento de VCE con analgesia epidural.

6. En el Hospital Universitario Cruces, el IMC no es un factor limitante para la

realizacion de la VCE.
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ANEXOS

Anexo 1. Triptico sobre asistencia a parto de nalgas y VCE en el Hospital

Universitario Cruces.

o _ e

=
PARTO DE NALGAS Y VERSION CEFALICA EXTERNA,/ Informacin para la muer embrazaca

PARTO DE NALGAS Y VERSION CEFAUICA EXTERNA /Iformaci paral mer embarazada

&Qué es un parto de nalgas?

Se denomina parto en presentacion de nalgas cuan-
do las nalgas y/o las extremidades inferiores del eto se
encuentran situadas hacia abajo (en la pelvis matena)
en el momento del parto

Esto sucede en, aproximadamente, €l 4% de los
partos y es debido a que en estos casos no ha [
lugar Ia version espontanea que realizan la mayoria de
los fetos para adoptar Ia mejor posicion para el parto,
que es con

cefdlica).

¢Qué presenta un parto de nalgas?

En un parto de nalgas lo primero que se produce es la expulsion de las nalgas y en dtimo lugar fa
expulsicn de la cabeza, usualmente la parte de mayor tamafio del feto, pudiendo quedar atrapada en
el canal del paro. Esta es la razon principal del mayor ndmero de cesareas que se practican en los
partos de nalgas.

¢Es posible tratar de evitar que el feto se encuentre de nalgas
en el momento del parto?

Si. Existe un procedimiento denominado versidn cefdiica extema.

s

—

Hospital de Cruces

PARTO DE NALGAS YVERSION GEFALICA BXTERNA/ Infomacién ara i mufr embarazada

¢En qué la version cefalica externa?

¢Como se realiza la version cefilica externa?

el que, mediante abdomen ma-
terno, se cambia al feto desde la posicin de nalgas a la de cefdlca, situando la
cabeza hacia abajo, en la pelvis materna, que e Ia posicidn Gptima para el parto. En
nuestro medio la tasa de éxitos actual s del 52% sobre un toal de 1.400 versiones.

¢Cuales son las de la version cefalica externa?

Evitar

portan més riesgos que un parto en ceflica.
R . S

sequra para la made, precisa de aneslesia y apertura del abdomen matemo, por lo
que presenta un riesgo de complicaciones mayor que un parto vaginal.

&Qué puede tener una version cefalica externa?

La version cefélica extema es un procedimiento sequro, con una baja tasa de
jones. Las ini  a otura de la boksa y la

urgente (menos del 1%).

En cualquier 6 agi
de nalgas o una cesdrea.

Este procedimiento s lleva a cabo en el drea de partos del hospita, al final del
embarazo, d
incluso y excepcionalmente, una vez iniciado el parto.

Previamente se le practicard una ecografia para confirmar la posicion feta, asi

ués, o

que
se le administraré medicacion para relaar el itero. A continuacion el médico iniciard.
i te modificar la posicic é. La duracion de las ma-
jeneral, los 5 minuto y

al terminar éste se vigilara la frecuencia cardiaca delfeto.

del parto, Siuiendo el control habitual por su tocdlogo. Excepcionalmente, dependiendo

v
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¢Es dolorosa la version cefélica externa?

&De qué que tenga un parto vaginal o una cesarea?

La percepcion del dolor depende de varios factores, entre los que se encuentran el
umbral de sensibilidad de la mujer, Ia cantidad de fuerza necesaria que s preciso aplicar
durante [a maniobra y la utiizacidn o no de algin método analgésico. En general, i anal-
gesia,la version se asocia 2 un grado leve o moderado de dolor, que suele ser ien tolerado
por la muier debido a su corta duracion.

Para mitigar maniobra, é
siel dolor usted, 6n serd o soicta.

Después de una version con éxito,
¢Puede el feto volverse a colocar de nalgas?

bable. La tasa de reversion a al2%;si
esto sucediera, es posible intentar nuevamente Ia version.

£Qué sucede si la version cefalica externa no ha tenido éxito?

1) En un 1-2% de I ible que el
del parto; 2) Se puede repetir el intento

parto ©

Depende de si existen 0 no condiciones que permitan el parto vaginal. Estas con-

diciones estén refacionadas con factores como, entre clros, l peso fetl, tipo de pre-

sentacién de nalgas o posicidn de la cabeza fetal. A veces alguno de estos factores

estd presente antes de que comience el parto, en cuyo caso se le programard para

una cesérea; otras aque se inicie el a
aginal o, por el contrario,

En cualquier caso, la via del parto sera decidida por el equipo médico encargado
de su asistencia, quien tomara aquellas decisiones que le proporcionen mayores be-
neficios tanto a su hijo como a usted, manteniéndola informada en todo momento de
las circunstancias especificas de su parto.

intento de parto vaginal, hay
circunstancias que pueden surgir durante el periodo de diatacion o expulsivo que.

Si después de leer este documento tiene dudas o necesita

alguna aclaracion, no dude en preguntar a su médico.
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