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1 - Introducción: Definición del problema 
 
Se denomina presentación de nalgas  o podálica , cuando el polo pélvico del 
feto se presenta, adapta o introduce en la pelvis materna  
 
A término (> 37 semanas) se observa en el 3-4% de los partos, aunque en el 
pretérmino su frecuencia es mayor. En nuestro Servicio, se han atendido en el 
año 2007 a 177 gestantes con presentaciones de nalgas a termino, lo que 
significa una incidencia de 4.5%.  
 
A  partir de la publicación  del trabajo de Hannah et al, en octubre de 2000   en 
la prestigiosa revista The Lancet, sobre los resultados del Term Breech Trial 
Collaborative Group, sabemos que los fetos extraídos por   cesárea electiva 
tienen una menor morbi-mortalidad  perinatal que los asistidos  por vía vaginal. 
Efectivamente en los casos de cesárea electiva, en comparación  con  el parto 
vaginal,  se observó una tasa menor de mortalidad perinatal, mortalidad 
neonatal y grave morbilidad neonatal. Estos resultados fueron más ventajosos 
para los países con bajas tasas de mortalidad perinatal. Así pues parece que la 
pregunta que formulábamos hace años en relación a la vía del parto más 
adecuada en estos casos, comienza a tener respuestas. No obstante es 
preciso recordar que la cesárea no va a impedir lesiones  traumáticas en la 
cabeza y cuello fetal y que además se asocia a un incremento de la morbilidad 
materna. 
 
En definitiva la conclusión de este estudio es la recomendación de la cesárea 
electiva a termino, al haber detectado mayor morbi-mortalidad en la vía vaginal 
que en la cesárea. El impacto de este estudio fue considerable, llegando en 
muchos centros a realizarse cesárea en el 100% de los casos. Estas 
conclusiones se han aceptado por la mayoría de los obstetras y centros 
asistenciales. Este es nuestro caso, aunque otros centros, previa valoración 
obstétrica, conducen el parto por via vaginal en algunos casos. 

 
Sin embargo la cesárea no esta exenta de complicaciones maternas 
(morbilidad y mortalidad  tanto a corto, medio y largo plazo),por lo que cualquier 
medida que pueda reducir la tasa de presentación podálica a termino y 
disminuir por consiguiente la tasa de cesárea será bien recibida y tiene una 
gran importancia sanitaria al reducir cirugía, morbilidad y mortalidad materna.  

 
Una de estas medidas es la VERSION CEFALICA EXTERNA (VCE), 
encaminada a reducir la tasa de cesáreas por esta causa. Las principales 
Sociedades Cientificas como Royal Collage of Obstetricians and Gyneacologits, 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) y American Collage of 
Obstetrics and Gynnecologits (ACOG) recomiendan la VCE en presentaciones 
podálicas a termino. La reducción de la morbi-mortalidad materna de causa 
quirúrgica sería el mayor logro de la VCE. Nuestro objetivo es introducir la VCE  
en la práctica obstétrica del Hospital U. Marques de Valdecilla. 
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2 - La Versión Cefálica Externa en la asistencia 
obstétrica actual 
 
Al principio del embarazo, el feto se mueve libremente y no adopta una 
presentación fija. Así, por debajo de las 28 semanas, cerca del 35% de las 
gestaciones están en presentación de nalgas. En las 32 semanas, esta incidencia 
desciende hasta el 7-15% y a término, la frecuencia de la presentación de nalgas 
es alrededor del 4%. El feto adopta la presentación cefálica en virtud de la versión 
cefálica espontánea. Un hecho fisiológico. 
 
La VCE es una maniobra externa que tiene el objetivo de conseguir una 
presentación cefálica,  estática fetal más favorable en el momento del inicio del 
parto. Esta maniobra conocida desde la Medicina Hipocrática, fue utilizada 
prácticamente hasta la mitad del siglo XX, entrando en claro desuso en su 
segunda mitad. Sin embargo a partir del año 2000, momento en que Hannat et 
al, publican  los resultados del Term Breech Trial Collaborative Group, su 
interés aumenta, ya que en la mayoría de los centros la cesárea por 
presentación de nalgas, es prácticamente sistemática. Si se realiza, se 
recomienda que la versión se haga a partir de la semana 36, concretamente en la 
37 semana, por cuanto en este momento la probabilidad de versión espontánea 
es reducida, la tasa de éxitos mayor y además se evita la posible prematuridad 
yatrógena. Se estima que la tasa media de éxito de la versión se sitúa alrededor 
del 65% y probablemente el factor que más importancia tiene en el éxito o fracaso 
de la técnica es la experiencia de quien realiza la versión. 
 
En el meta-análisis de los estudios randomizados incluidos en la base de datos 
Cochrane podemos observar que si la versión se realiza a término, disminuye 
significativamente la frecuencia de presentaciones no cefálicas en el parto, así 
como la tasa de cesáreas. Por el contrario, antes del término, la versión externa 
no ha demostrado ningún efecto significativo ni sobre la tasa de 
malpresentaciones en el parto, ni sobre la tasa de cesáreas, ni sobre los 
resultados perinatales. 
 
La VCE es una maniobra  segura, si somos estrictos en la aplicación de los 
criterios de selección y exclusión, y se realiza con una técnica correcta. Estos 
aspectos se exponen  más adelante. 
 
Diversos estudios publicados desde el año 2000, realizando la VCE a partir de 
la 36 semana, informan de una tasa de éxito comprendida entre el 39% y el 
62% de todos los casos. Una Tesis Doctoral publicada por la Universidad del 
País Vasco (Burgos J,2007) indica una tasa de éxito del 52%. En este grupo 
solo se observó una tasa de reversión del 2.5%. Además consideran estos 
autores, que en los Hospitales donde se realiza la cesárea en el 100% de los 
casos, este sería nuestro caso, la VCE disminuiría la tasa de cesáreas por esta 
indicación en el 44%. Dicho de otra manera, cada dos VCE, evitaríamos una 
cesárea. Es decir de las 177 cesáreas realizadas en 2007 por presentación de 
nalgas, podríamos llegar a evitar 77 cesáreas, es decir 6 cesáreas menos al 
mes. Nuestra tasa de cesáreas  total quedaría entre  un  19-20%. 
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La VCE como toda maniobra en Medicina no está exenta de complicaciones, 
aunque si se realiza de forma correcta, el riesgo es bajo. La aparición de 
bradicardias fetales durante el procedimiento es bastante frecuente, aunque 
suelen desaparecer tras el cese de las maniobras. Sin embargo, en ocasiones 
estas bradicardias requieren de la realización urgente de una cesárea.  
 
En la Tesis Doctoral antes citada, se estima una tasa de complicaciones del 
1%. Estas complicaciones se concretan en: Alteraciones de la FCF, bien 
transitorias (5%) o permanentes (0.3%), DPPNI (0.1%), transfusión feto-
materna (3.7%) y cesárea urgente (0.56%). 
 
En el estudio anteriormente citado, con 300 casos analizados, solo hubo 5 
casos de complicaciones fetales, concretamente por alteración de la FCF. No 
tuvieron que lamentar ninguna muerte fetal, aunque en la literatura se cita esta 
complicación.  
 
Un aspecto importante es el dolor que percibe la mujer, mayor si hubo fracaso 
de la técnica, y menor si el proceso era breve y la mujer estaba bien informada, 
participaba en el procedimiento y era conocedora de los beneficios 
 
Por todo ello, se recomienda que la técnica se practique en un área adecuada y 
preparada para la atención inmediata de las citadas complicaciones, esto es 
próxima al área quirúrgica. A las pacientes Rh (-) habrá que administrarles 
Gamma-globulina anti-D tras la versión pues se estima que el riesgo de 
hemorragia fetomaterna es del 1%.  
 
En definitiva, la VCE se puede considerar como una técnica segura y aceptable 
que disminuye la incidencia de presentaciones podálicas en el parto con un 
riesgo mínimo para la madre y para el feto.  
 
 

3 - Objetivos 
 
Objetivos generales 
 

- Reducir la tasa de presentaciones de nalgas a termino para facilitar el 
parto fisiológico. 

- Reducir la tasa de cesárea por este motivo disminuyendo las 
complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas (morbilidad-mortalidad) 
inherente a la reducción de las cesáreas. 

 
Objetivos específicos 
 

- Conseguir un porcentaje de éxito de VCE: ≥ 50% 
- Reducir la tasa de cesárea global del Hospital U. Marques de Valdecilla: 

≤ 20% 
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4 - Protocolo de Actuación 
 
Información y consentimiento 
 
A toda gestante con una presentación podálica en torno a las 34-36 semanas 
se le facilitará información sobre la VCE, sino presenta criterios de exclusión 
absoluta. Esta información será facilitada por los y las profesionales 
encargados del control de embarazo, indicándole a la mujer las ventajas y los 
inconvenientes de este procedimiento, apoyándose para ello en material 
divulgativo donde figura toda la información básica que debe conocer la 
gestante (Anexo I). Es necesario que la mujer este bien informada para que 
pueda participar en la toma de decisiones.  
 
Si la gestante lo desea, se le citará para VCE en la 37 semana en el Área de 
Preparto del Hospital Cantabria, previo contacto telefónico, y se realizará 
analítica de sangre (Hemograma, con formula y recuento y estudio de 
coagulación). 
 
Se entregará el documento de consentimiento informando, en el que se informa 
de la técnica, sus ventajas y riesgos o complicaciones (Anexo II). 
 
Criterios de exclusión  
 
     Factores de exclusión absoluta : 

- Placenta previa. 
- Desprendimiento de placenta normalmente inserta (DPPNI). 
- Oligoamnios (ILA< 5) 
- Riesgo de perdida de bienestar fetal (RPBF) 
- Muerte fetal. 
- Malformación grave. 
- Gestación múltiple. 
- Sensibilización Rh. 
- Malformaciones uterinas. 
- Patología hematológica (coagulación). 
- La indicación para la práctica de una cesárea por otros motivos.  

 
     Factores de exclusión relativa: 

- Utero cicatricial. Con respecto a la cesárea anterior, no existen todavía 
estudios randomizados por lo que aún es pronto para poder recomendar o 
desaconsejar su práctica en dicha situación. 

- Crecimiento Intrauterino Restringido (CIR). 
- Hipertensión materna. 
- Parto iniciado. 
- Placenta en cara anterior. 
- Cardiopatía materna. 
- Cabeza fetal reflexionada. 
- Peso estimado >3800-4000 gramos. 
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Procedimiento: maniobras y actividad a realizar 
 
Recepción de la mujer, en la que se comprueba que ha entendido el 
procedimiento a seguir y que conoce sus ventajas e inconveniente, y se 
confirma que aporta la hoja de consentimiento debidamente firmado. 
 
Realización de anamnesis, para valorar la existencia de alguna 
contraindicación absoluta o relativa, que impida la realización de la VCE. 
 
Toma de constantes maternas y exploración obstétrica para valorar el bienestar 
fetal que incluya una ecográfica para determinar el peso fetal, la presentación 
fetal, placenta, cordón umbilical y liquido amniótico y un cardiotocograma basal 
permitiendo valorar si existe alguna contraindicación para la VCE.  

 
Condiciones necesarias para la realización de la VCE: 
 

- Ausencia de contraindicaciones. 
- Confirmación del bienestar fetal. 
- Consentimiento informado y firmado. 
- Gestante en ayunas, con vejiga vacía y con preoperatorio realizado.  
- Área de Preparto disponible para realizar la técnica, cerca del quirófano 

más próximo que debe estar libre y dispuesto para la realización de una 
cesárea urgente. 

- Dos ginecólogos/as, ecógrafo y cardiotografo disponibles. 
 
Procedimiento a seguir: 
 

- Tocolísis: Se iniciará media hora antes de las maniobras con 
RITODRINE (4 ampollas de Prepar en 500cc de suero glucosado), en 
bomba a dosis de 200 microgramos/mn (30ml/h). Si estuviese 
contraindicado este fármaco, se utilizará ATOSIBAN, bolo intravenoso 
(0,9 ml) de dosis de solución de 7,5 mg/ml. La tocolisis se mantendrá 
durante toda la VCE. 

 

- Colocación de la gestante en decúbito supino, semi-Fowler y ligero 
Trendelenburg.  

 

- La maniobra se realiza con abundante gel sobre el abdomen para evitar 
el rozamiento o fricción. 

 

- Maniobra: Según el Documento de Consenso SEGO, “el primer objetivo 
a conseguir, sin el cuál no debe proseguirse con el intento de versión, es 
el desplazamiento de las nalgas  del estrecho superior en la dirección 
adecuada para aumentar la flexión fetal. Puede ser necesaria la 
colaboración de un ayudante que por vía vaginal facilite la elevación de 
la presentación. Se determina  el grado de encajamiento de la 
presentación,  tratando de elevarla de la pelvis. La nalga  fetal es el polo 
fetal que se manipula en esta maniobra. La cabeza se guía suavemente 
hacia la pelvis, a la vez que la nalga se desplaza hacia arriba. La 
maniobra puede hacerse: Forward roll o bien, con Back slip. 
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- No se deben realizar maniobras bruscas, sino de presión moderada y 
sostenida. En definitiva “se trata que el feto busque una posición más 
cómoda que la que tiene bajo la presión”.   

 

- Durante la maniobra se debe controlar la FCF mediante ecografía y 
después de cada intento de versión, así como pulsioximetría materna 
(Control de frecuencia cardiaca materna). 

 

- Se debe desistir de la maniobra si: 
o Existe dolor importante de la mujer. 
o Si se detectan anomalías de la FCF.  
o Tras 3 intentos fallidos de versión en la misma jornada. 
 

- Con independencia del éxito o del fracaso de la versión, se debe de 
evaluar de nuevo el estado fetal tras la realización del procedimiento. Se 
deberá mantener monitorizado al feto durante 30-45 minutos. Si la 
cardiotocografía es normal y no hay pérdidas sanguíneas ni dolor, la 
gestante puede ser enviada a su domicilio, recomendando 24 horas de 
reposo relativo.  

 

- Si la técnica fracasa y/o el feto vuelve de nuevo a la presentación 
podálica, la versión puede repetirse en un plazo de 5-7 días.  

 

- Programar cesárea en torno a la 40 semana en los casos de fracaso de 
VCE, o en aquellos casos que se considere adecuada esta intervención 

 
 

5 - Control estadístico y seguimiento 
 
Desde la fecha de inicio de la VCE, se llevará un control en cuatro líneas de 
seguimiento: 
 

- Referencia de casos de VCE, fecha, complicaciones, éxito, fracaso. 
- Búsqueda de datos obstétricos en las gestantes con VCE con éxito 

sobre, parto, complicaciones, bienestar de recién nacido. 
- Reducción total y efectiva de cesáreas en presentación de nalgas y su 

impacto en el global del periodo civil. 
- Control neonatal de los fetos versionados con éxito. 

 
Se entregará una encuesta de satisfacción a la gestante sobre: 
 

- La técnica de VCE. 
- Los resultados obstétricos y valoración final. 
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ANEXO I  
 

Folleto Informativo 
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ANEXO II  
 

Hoja de consentimiento 
informado 
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