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RESUMEN/ABSTRACT

1. RESUMEN/ABSTRACT

1.1 RESUMEN

INTRODUCCION: La Version Cefalica Externa (VCE) es una maniobra que se realiza
en gestantes cuyo feto tiene una presentacion no cefalica con el objetivo de conseguir
una presentacion cefélica que posibilite un parto vaginal con menores riesgos que un
parto en podéalica o una cesarea. La presentacion no cefalica ocurre hasta en el 5% de las
gestaciones en la semana 36 de embarazo. La VCE es un procedimiento en el que se
manipula el abdomen materno para modificar la estatica fetal. Esta técnica puede
presentar eventos adversos como dinamica uterina, rotura prematura de membranas,
dolor abdominal, sangrado vaginal, pérdida de bienestar fetal, prolapso de cordon o

desprendimiento de placenta.

Se han descrito numerosos factores que modifican el rendimiento y la seguridad de la
VCE. Algunos de ellos son no modificables como la multiparidad, la cesarea anterior, la
raza, la posicion de la placenta, el indice de masa corporal o la cantidad de liquido
amnidtico. Sin embargo, otros factores modificables también se han asociado con un
mayor éxito en el procedimiento o con menores eventos adversos como el uso de

analgesia, de anestesia, de tocoliticos, la posicion materna o el vaciado de la vejiga.

MATERIAL Y METODO: Se ha realizado un estudio ambispectivo longitudinal de
cohortes en el Servicio de Obstetricia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca en Murcia (Espafia), entre enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2021. Todas
las participantes fueron mujeres gestantes con fetos en presentacion no cefalica sin otra
contraindicacion para el parto vaginal como: desprendimiento de placenta, eclampsia,
preeclampsia grave, placenta previa o isoinmunizacion Rh. El procedimiento se ofrecia
durante la consulta del 3° Trimestre entre la semana 32 y 36 de gestacion. El
procedimiento se realizO en quirdéfano con la presencia de dos obstetras, un
anestesiologo y una matrona. La VCE se realiz6 con tocolisis con Ritodrine 0,2 mg/min
durante la media hora previa al procedimiento. También se empled paracetamol 1
gramo endovenoso como analgésico. La VCE se realiz6 bajo sedacion, generalmente
con propofol con una dosis inicial de 50 mg y bolos adicionales de 10-20 mg en funcion

de las necesidades del equipo obstétrico, aunque la decision del farmaco sedante
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quedaba bajo criterio del anestesista. Se han recogido datos antropométricos de la
madre, la historia obstétrica, la exploracion ecogréfica fetal previo al procedimiento, el
operador, el resultado del procedimiento. la aparicion de eventos adversos y el modo de
finalizacion del parto tras el procedimiento. Se llevo a cabo un anélisis estadistico para
describir los resultados del uso de Propofol como sedante en la VCE, para valorar los
factores que influyen en la tasa de éxito del procedimiento y para valorar la influencia
de la creacion de un equipo super-especializado de obstetras, anestesidlogos y matronas
para la VCE.

RESULTADOS: En nuestra primera publicacion, describimos el protocolo de
realizacion de la VCE en nuestro centro y realizamos un analisis descriptivo del modo
de fin de parto. La tasa de éxito fue de 82,5% y la tasa de complicaciones de 5,9%. La
multiparidad (OR 3,12; 1C95% 1,52-6,45) se asocié con una mayor tasa de éxito
mientras que el IMC (OR 0,92; 1C95% 0,86-0,92) se asoci6 con una reduccién en la
tasa de éxito. Tras un procedimiento exitoso, la tasa de parto eutdcico fue del 52,1%, la
de parto instrumental 25,7% y la de cesarea urgente del 22,2%. La tasa de parto
instrumental tras una VCE exitosa se incrementd un 6,99% respecto a la poblacién
general (OR 1,63; 1C95% 1,22-2,17). En nuestro segundo trabajo, analizamos los
resultados de la VCE cuando se realiza bajo sedacion con propofol y tocolisis con
ritodrine. La tasa de éxito (61,6%) y de complicaciones (11,5%) fue discretamente
inferior a la observada en el estudio anterior. La dosis media de propofol fue de 156,1
mg (DE 6,1). La tasa de hipotension clinicamente significativa fue de 18,3%. En la
tercera publicacion, evaluamos el papel del operador que lleva a cabo la maniobra.
Durante tres meses, todas las VCE las realizaron dos operadores con amplia experiencia
toclrgica que no estaban super-especializados en VCE (Grupo B) y se compararon con
los procedimientos realizados por el equipo super-especializado en VCE que esta
compuesto por cuatro obstetras con mas de 700 procedimientos (Grupo A). La tasa de
éxito del grupo super-especializado fue de 74,0% frente al 47,2% del Grupo B (OR
3,18; 1C95% 1,4-7,2). Esta diferencia fue mas patente en el subgrupo de pacientes
nuliparas: 69,1% y 38,5% (OR 3,57; 1C95% 1,33-9,83). La tasa de complicaciones fue
del 9,3% en el grupo super-especializado frente al 22,2% del Grupo B (OR 0,36; 1C95%
0,14-0,91).
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CONCLUSIONES: Los resultados muestran la eficacia de la VCE como maniobra para
conseguir una presentacion cefalica. Ademas, muestran que el empleo de una sedacion
con propofol y tocdlisis con ritodrine son seguros y presentan una tasa de
complicaciones similar a otros métodos analgésicos. Por Ultimo, la super-
especializacion en VCE mejora la tasa de éxito y reduce la tasa de complicaciones del

procedimiento.
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1.2 ABSTRACT

BACKGROUND: External Cephalic Version (ECV) is a procedure for modifying the
fetal position and achieving a cephalic presentation. The purpose of the ECV is to offer
a chance for cephalic delivery which is safer than breech delivery or cesarean section. A
breech presentation occurs in 5% of all pregnant women at 36 gestation weeks. During
the ECV, maternal abdomen is kneaded by an operator who tries to roll the baby. Some
adverse events may arise after ECV such as uterine contractions, premature rupture of
membranes, abdominal pain, vaginal bleeding, non-reassuring fetal heart rate pattern,

cord prolapse or abruptio placentae.

Many factors are associated with better ECV efficiency and security. Some of them are
non-modifiable like multiparity, previous cesarean birth, ethnicity, placental location,
body mass index or amniotic fluid volume. However, many of them are clinically much
important and they are classified as modifiable such as use of analgesia, anesthetic

agents, tocolytic drugs, maternal position or bladder volume.

MATERIAL AND METHODS: An observational longitudinal ambispective cohort
study was carried out at the Obstetric Department of the ‘Virgen de la Arrixaca’
University Hospital in Murcia (Spain), between January 2014 and May 31%t 2021. All
the participants were pregnant woman with non-cephalic presentation with no
contraindication for vaginal delivery such as: abruptio placentae, eclampsia, severe
preeclampsia, placenta previa, or Rh sensitization. Patients were offered the ECV
during the third-trimester evaluation between 32 and 36 gestation weeks. The procedure
was carried out in the operating room in the presence of a midwife and an
anesthesiologist. Just before the ECV, 0.2 mg/min of ritodrine was administered for 30
minutes. Paracetamol 1 gram was used as intravenous analgesic agent. The procedure
was performed under sedation, generally with propofol. An initial dose of 50 mg was
administered intravenously and additional boluses of 10-20 mg was administered when
the operator required them. Although propofol was the most common sedation drug
used, it depended on the anesthesiologist criteria. Maternal anthropometrics, obstetric
history, ultrasound test, procedure operator, ECV results, adverse events and delivery
data were registered. It was analyzed the role of Propofol as sedative agent, the factors

influencing in ECV success rate and the role of super-specialization in ECV.
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RESULTS: In our first publication, a descriptive analysis of type of delivery after ECV
and a detailed protocol description were shown. The ECV success rate was 82.5% and
the complications rate was 5.9%. Multiparity was associated with a higher ECV success
rate (OR 3.12; 95%CI 1.52-6.45), while BMI (OR 0.92; 95%CI 0.86-0.92) reduced the
success rate. After a successful ECV, the spontaneous birth rate was 52.1%, the
operative delivery rate was 25.7% and the urgent cesarean birth rate was 22.2%.
Compared with general population, an increase of 6.99% in the operative delivery rate
after a successful ECV (OR 1.64; 95%Cl 1.22-2.17) was observed. In our second
publication, the ECV outcomes when propofol was used as sedative agent were
analyzed. The ECV success rate (61.1%) and complications rate (11.5%) was slightly
worse than the previous study. The propofol mean dose was 156.1 mg (SD 6.1). A
clinically relevant hypotension was observed in 18.3% of the procedures. In the third
publication, the role of the operator in the ECV results was determined. For three
months, all the procedures were performed by two seniors obstetricians specialized in
obstetrical care with 15 years of experience in delivery room (Group B). These seniors’
colleagues were not involved in the dedicated team for ECV. These procedures were
compared with those performed by two of the four experienced obstetricians who
composed the super-specialized dedicated team for ECV (Group A). More than seven
hundred procedures have been carried out by this team. The ECV success rate of super-
specialized team was 74.0% vs 47.2% in Group B (OR 3.18; 95%CI 1.4-7.2). The
greatest increase in the success rate of ECV was seen in nulliparas, from 38.5% Group
B to 69.1% in super-specialized team (OR 3.57; 95%CI 1.33-9.83). The complications
rate was 9.3% in the super-specialized group vs 22.2% in Group B (OR 0.36; 95%ClI
0.14-0.91).

CONCLUSIONS: ECV is an effective procedure for achieving a cephalic presentation.
Furthermore, ECV results and complications when the sedation with propofol and
tocolysis with ritodrine are used, are similar to other analgesic methods. Lastly, super-

specialization in ECV improves the success rate and reduce the complications rate.
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2. INFORMACION Y PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

La presente tesis doctoral ha sido elaborada segun la modalidad de compendio
de publicaciones en revistas de reconocido prestigio, indexadas en bases de datos
internacionales (Journal Citation Reports, JCR). La normativa que avala este tipo de
tesis doctoral se especifica en el Articulo 20 del Capitulo Il del Reglamento de

Doctorado de la Universidad de Murcia.
Las publicaciones que componen esta tesis son:

ARTICULO 1:

“Sanchez-Romero J, Garcia-Soria V, Araico-Rodriguez F, Herrera-Giménez J,
Blanco-Carnero JE, Nieto-Diaz A, Sanchez-Ferrer ML. External Cephalic Version: Is it
an Effective and Safe Procedure? J Vis Exp. 2020 Jun 6;(160). doi: 10.3791/60636.”

INFORMACION Y CRITERIOS DE CALIDAD

= Jove-Journal of Visualized Experiments. ISSN: 1940-087X

= Manuscrito recibido el 1 de Agosto de 2019; aceptado el 1 de abril de 2020.
= Factor de impacto (JCR, 2020): 1,355

= Areatematica y posicion: Multidisciplinary Sciences; 49/72 (Q3)

APORTACION DEL DOCTORANDO AL TRABAJO:

1) Realizacion del trabajo de campo y recogida de datos en todas las participantes
del estudio.

2) Elaboracién de una base de datos para el posterior anélisis estadistico.

3) Realizacion de basquedas bibliograficas para el desarrollo del estudio y la
realizacion del articulo, asi como para interpretar los resultados obtenidos.

4) Andlisis estadisticos para buscar una relacion entre las diversas variables y la
tasa de éxito y de complicaciones, asi como el modo de fin de parto.

5) Filmacién, maquetacion y edicion del clip de video del articulo.

6) Realizacion de tablas y graficos relacionados con los resultados principales.

7) Participacion en la redaccion y actualizacion de los borradores hasta la version

final del manuscrito.
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ARTICULO 2:

“Sanchez-Romero J, Loépez-Pérez J, Flores-Mufioz AB, Méndez-Martinez MJ,

Araico-Rodriguez F, Mendiola-Olivares J, Blanco-Carnero JE, Falcon-Arafia L, Nieto-

Diaz A, Sanchez-Ferrer ML. Sedation with Propofol plus Paracetamol in External
Cephalic Version: An Observational Study. J Clin Med. 2022 Jan 19;11(3):489. doi:
10.3390/jcm11030489.”

INFORMACION Y CRITERIOS DE CALIDAD:

Journal of Clinical Medicine. eISSN: 2077-0383

Manuscrito recibido el 21 de diciembre 2021; aceptado el 17 de enero 2022.
Factor de impacto (JCR, 2021): 4,964

Area temética y posicion: Medicine, General & Internal; 54/172 (Q2)

APORTACION DEL DOCTORANDO AL TRABAJO

1)

2)
3)
4)

5)
6)
7)

Realizacion del trabajo de campo y recogida de datos en todas las participantes
del estudio.

Recogida de parte de los datos retrospectivos relacionados con la anestesia.
Elaboracion de una base de datos para el posterior anélisis estadistico.
Realizacion de busquedas bibliogréaficas para el desarrollo del estudio y la
realizacion del articulo, asi como para interpretar los resultados obtenidos.
Anélisis estadistico descriptivo.

Realizacion de tablas y gréaficos relacionados con los resultados principales.
Participacion en la redaccion y actualizacion de los borradores hasta la version

final del manuscrito.
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ARTICULO 3:

“Sanchez-Romero J, Araico-Rodriguez F, Herrera-Giménez J, Blanco-Carnero JE,

Gallego-Pozuelo RM, Nieto-Diaz A, Sanchez-Ferrer ML. Effect of super-specialization

in external cephalic version: a comparative study. Clin. Exp. Obstet. Gynecol. 2022,
49(11): 257. doi: 10.31083/j.ce0g4911257 ”

INFORMACION Y CRITERIOS DE CALIDAD

Clinical and Experimental Obstetrics & Gynecology. ISSN: 0390-6663
Manuscrito recibido el 2 de julio 2022; aceptado el 26 de agosto 2022.
Factor de impacto (JCR, 2021): 0,192

Area tematica y posicion: Obstetrics & Gynecology; 85/85 (Q4)

APORTACION DEL DOCTORANDO AL TRABAJO

1)

2)
3)

4)
5)
6)

Realizacion del trabajo de campo y recogida de datos en todas las participantes
del estudio.

Elaboracion de una base de datos para el posterior analisis estadistico.
Realizacion de buasquedas bibliograficas para el desarrollo del estudio y la
realizacion del articulo, asi como para interpretar los resultados obtenidos.
Anélisis estadistico.

Realizacion de tablas y gréaficos relacionados con los resultados principales.
Participacion en la redaccion y actualizacion de los borradores hasta la version

final del manuscrito.
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3. INTRODUCCION

La version cefélica externa (VCE) es un procedimiento eficaz, seguro, validado,
adecuado, admisible y oportuno para intentar transformar la presentacion fetal no
cefalica a término en una presentacion cefalica, disminuyendo la morbimortalidad
materna y fetal del parto de nalgas que se produce por cualquiera de las dos vias,

vaginal o abdominal (Baxi, 2020).

El parto en presentacion de nalgas, es un parto de riesgo debido a la propia
presentacion fetal. Su incidencia disminuye desde cerca de un 20% aproximadamente
en la 28 semana de gestacion hasta un 3-4% en el embarazo a término. Esta disminucion
se debe principalmente a la posicién fisiolégica que se produce en el Gltimo mes de
embarazo, cuando el feto se coloca dentro del Utero materno de la manera més
beneficiosa desde el punto de vista anatdmico. En algunos casos y por diversos motivos,
el feto no adopta la presentacion cefalica: anomalias fetales, alteraciones placentarias,
anomalias morfoldgicas uterinas, disminucion del liquido amnidtico, etc. En estos casos
de presentacion podalica o no cefalica, indistintamente de cudl sea la via del parto,
existe una mayor morbimortalidad fetal por distintos factores: prematuridad,
traumatismo fetal durante el parto, mayor riesgo de hipoxia fetal durante el parto y otros
(Baxi, 2020; Hickok et al., 1992; Kotaska y Menticoglou, 2019; Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, 2011; The Royal College of Obstetricians & Gynaecologist,
2017).

Antes del afio 2000, no existia una evidencia cientifica clara sobre cudl seria la
mejor via del parto para la presentacion de nalgas a término. Sin embargo, en el afio
2000, el grupo colaborativo “Term Breech Trial” publico en The Lancet un ensayo
clinico aleatorizado y controlado en el que se lleg6 a la conclusién que, en el parto
Gnico de nalgas completas o puras a término, la cesarea disminuia la mortalidad
perinatal y neonatal y la morbilidad neonatal grave en las primeras 6 semanas de vida
sin que se observaran diferencias en los resultados maternos, con un nivel de evidencia

Ib y grado de recomendacion A (Hannah et al., 2000).

A pesar de las criticas a este estudio, tanto a la metodologia utilizada, como a los

resultados obtenidos, Espafia y casi todos los paises de nuestro entorno asumieron
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rapidamente las conclusiones resultantes del beneficio de la cesarea frente al parto

vaginal en la presentacion de nalgas.

La VCE es un procedimiento clasico, seguro y de eficacia probada. Existe
consenso en la literatura en que un parto en presentacion cefalica es preferible a un
parto en podalica 0 a una cesarea. Dado que en muchos hospitales la presentacién
podalica equivale a parto por cesarea, la VCE es un procedimiento que elimina el factor
de riesgo obstétrico individual, aumenta las posibilidades de parto vaginal y es una

medida eficaz para disminuir la tasa de cesareas (Hannah et al., 2000).

3.1 ESTATICA FETAL DURANTE LA GESTACION

La estatica fetal va modificando desde el inicio de la gestacion hasta su
finalizacion (Hickok et al., 1992; Hill, 1990; Hughey, 1985; Scheer y Nubar, 1976). La
proporcién de presentacion no cefalica es 40-60% entre la semana 19 y 24 (Hughey,
1985). Y desde entonces disminuye progresivamente hasta el embarazo a término, como
se ha comentado anteriormente (Baxi, 2020; Hickok etal.,, 1992; Kotaska y
Menticoglou, 2019; Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011; The Royal
College of Obstetricians & Gynaecologist, 2017).

En torno a las 28-32 semanas de gestacion, se produce una espontanea y drastica
reduccién de la presentacion no cefélica puesto que se consigue asi un mejor
aprovechamiento y ocupacion de la cavidad uterina (Hughey, 1985). Despues de la 32
semana de gestacion, la presentacion cefalica también se puede producir de manera
espontanea, sobre todo cuando acontecen ciertas circunstancias favorecedoras como la

multiparidad, el polihidramnios, etc. (Hickok et al., 1992).

En aquellas gestaciones con una presentacion no cefélica, en el 80% de los casos
no se encuentra una causa que favorezca la presentacion podalica (Witkop et al., 2008),
pero en el porcentaje restante si se pueden asociar distintos factores maternos, como la
nuliparidad, antecedentes de presentacion podalica (Albrechtsen, 1998), factores fetales
como la prematuridad, la restriccion de crecimiento intrauterino o anomalias
morfolégicas fetales (Hickok et al., 1992); y factores ovulares, como placentaciones
anomalas, alteraciones importantes del volumen del liquido amni6tico, etc. (Sekuli¢
etal., 2013).
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La version espontanea a presentacion cefalica es menos probable a medida que

nos acercamos al término de la gestacion (Figura 1).
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Figura 1 — Presentacién no cefalica desde la semana 31 hasta la 35 y riesgo de presentacion no cefalica al
nacimiento con intervalos de confianza al 95%. Tomado de Witkop CT, Zhang J, Sun W, Troendle J.
Natural History of Fetal Position During Pregnancy and Risk of Nonvertex Delivery. Obstet Gynecol
2008;111(4).

3.2 PRESENTACION DE NALGAS

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

materna.

La incidencia de la presentacion de nalgas a término es del 3%-4%, o lo que es
lo mismo, 1 caso por cada 25-30 nacimientos (Hickok etal., 1992; Hughey, 1985).
Antes de llegar a las 28 semanas, la incidencia es hasta 6 veces mayor (Kotaska y

Menticoglou, 2019; Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011).

Su importancia viene determinada porque la presentacion de nalgas se asocia
con una mayor morbimortalidad perinatal, debido a una mayor frecuencia de
prematuridad, de bajo peso, de malformaciones fetales, de placenta previa, de anomalias
uterinas, de prolapso de cordon, de una mayor posibilidad de tener un parto distocico y
elevada tasa de cesareas en estas presentaciones con la morbilidad que esto conlleva
(Baxi, 2020; The Royal College of Obstetricians & Gynaecologist, 2017).
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El parto vaginal en podalica, aunque ya se desarrollaba antes del siglo XX
(Underhill, 1879), no se extendid su realizacion hasta la década de los afios 30-40 del
siglo XX (Macafee y McClure, 1937). Desde sus inicios llamo6 la atencion de la

disparidad en términos de morbimortalidad neonatal y materna.

3.3 CONTROVERSIAS DEL ESTUDIO TERM BREECH TRIAL

El primer estudio experimental, prospectivo, aleatorizado y con un ndmero de
participantes importante fue el publicado por el grupo colaborativo Term Breech Trial
(TBT) en el afio 2000 (Hannah et al., 2000). Hasta la publicacion del TBT, la evidencia
cientifica no permitia decidir cuél era la mejor via del parto para el feto a término en
presentacion de nalgas, si bien los estudios méas amplios orientaban a un mejor
pronostico fetal con la ceséarea electiva, a expensas de una no bien documentada mayor
morbilidad materna (De Miguel Sesmero etal., 2001; Sociedad Espafiola de

Ginecologia y Obstetricia, 2011).

En el ensayo del TBT participaron centros de 26 paises y se reclutaron mas de
2.000 mujeres. Se aleatorizé entre via vaginal y cesarea en el parto Unico de nalgas
completas o puras a término, llegandose a la conclusion, con un nivel de evidencia Ib y
grado de recomendacion A, de que la cesérea disminuia la mortalidad perinatal y
neonatal y la morbilidad neonatal importante en las 6 primeras semanas de vida (RR
0,33 [IC 95% 0,19-0,56]; p<0,0001) sin que se demostraran diferencias en los
resultados maternos (1,24 [0,79-1,95]; p=0,35). Ademas, este beneficio era mas
manifiesto en los paises con baja mortalidad perinatal (0,07 [0,02-0,29]; p<0,0001)
(Hannah et al., 2000).

Las conclusiones de este trabajo fueron asumidas rapidamente. Un metaanalisis
de 2001 ya recogia la superioridad de la cesarea en cuanto a resultados (Hofmeyr et al.,
2001) (NE la), y organismos como el American College of Obstetricians and
Gynecologist (ACOG) (Committee on Obstetric Practice, 2001) y el RCOG adoptaron
sus recomendaciones (The Royal College of Obstetricians & Gynaecologist, 2017). La
SEGO, en 2001 publicé un documento de consenso sobre el parto de nalgas, en el que
ademas de revisar profundamente el tema, se reflejaba el sentir de la sociedad cientifica
en ese momento: la evidencia no dejaba muchas indicaciones para el parto vaginal de

nalgas a término (De Miguel Sesmero et al., 2001).
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Rapidamente se asumieron las recomendaciones del TBT, por ejemplo, en
Holanda a los 2 afios siguientes a su publicacion la tasa de cesareas se elevo del 50 al
80%, permaneciendo estable en los afios posteriores (Rietberg etal., 2005). Sin
embargo, otros grupos de trabajo como el Colegio francés de ginecologos (B. Carbonne
F. Goffinet, 2001), el centro noruego de tecnologias de la salud (Senter for medisinsk
Metodevurdering, 2003) y, en nuestro pais, la Consejeria de sanidad del gobierno vasco
(Direccion de Asistencia Sanitaria del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, 2003),
basdndose en protocolos y resultados propios optaron por mantener una politica de

indicacion de cesareas por este motivo mas restrictiva.

Desde el inicio, el TBT ha sido criticado metodoldgicamente y sus conclusiones
han sido cuestionadas (Acién, 2001; Alarab et al., 2004; Biswas, 2001; Erskine, 2001,
Fahy, 2011; Goffinet et al., 2006; Halmesméki, 2001; Hellsten et al., 2003; Keirse,
2002; Kotaska, 2004; Krause, 2001; Krishnamurthy, 2001; Lumley, 2000; Menticoglou,
2006; Porter, 2006; Premru-Sr$en, 2001; Somerset, 2001; Turner, 2006; Vidaeff, 2006;
Yamamura et al., 2007). Las principales criticas han venido de la seleccion de casos
puesto que no era imprescindible la ecografia previa al parto (mas del 30% de mujeres
de ambos grupos no la tuvieron), lo que impedia detectar retrasos de crecimiento
intradtero, macrosomia, deflexién de la cabeza fetal, variedad de nalgas, vitalidad o

malformacidn fetal o incluso la gestacién maltiple (De Miguel Sesmero et al., 2001).

Maés del 50% de las mujeres reclutadas en ambos grupos estaban en la fase
activa del parto. El cruce entre las dos ramas posibles de finalizacién fue alto, ya que
hasta un 10% de mujeres destinadas a cesarea tuvieron un parto vaginal. En la atencién
al parto no era imprescindible la monitorizacion fetal continua y solo un tercio de los
fetos la tuvieron. Ademas, los tiempos permitidos de dilatacion y expulsivo se pueden
considerar excesivos (progresién minima de la dilatacion 0,5 cm/h y duracién de
expulsivo normal hasta 3,5 horas) y no hubo presencia de un obstetra en un 13% de los
casos designados a parto vaginal frente a un 2% en el grupo de cesarea. Los estandares
de seguridad exigidos a los centros fueron muy heterogéneos (por ejemplo, el tiempo
permitido para realizar una cesarea urgente oscilé entre diez minutos y una hora) (De

Miguel Sesmero et al., 2001).

Otra gran critica radica en el uso de la morbilidad a corto plazo como marcador

de las secuelas neurologicas a largo plazo. De hecho, el grupo colaborativo del TBT
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publicé el seguimiento de la cohorte a los 3 meses post-parto (Whyte et al., 2004) y 2
afios post-parto (Hannah, 2002; Su etal., 2004, 2003; Whyte etal., 2004), y han
reportado una ausencia de diferencias en cuanto a mortalidad neonatal o retraso

neuroldgico, manteniéndose equiparables los resultados maternos.

Durante la década de los 2000, varios grupos de trabajo de diversos paises han
publicado sus datos que reflejan que, con adecuados criterios de seleccion y manejo, el
parto vaginal de nalgas a término es una opcion razonable (Baxi, 2020; Kotaska y
Menticoglou, 2019; Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011; The Royal
College of Obstetricians & Gynaecologist, 2017).

En el afio 2006, se publico el estudio PREMODA en un intento de minimizar los
sesgos criticados al TBT (Goffinet et al., 2006). Es un disefio multicéntrico descriptivo,
desarrollado con 8000 gestantes en Francia y Bélgica entre 2001 y 2002, que aplico los
estandares de seleccidn de candidatas y los cuidados del parto europeo. Se describié un
69% de cesareas programadas y 31% de intento de parto via vaginal con un 71% de
éxito en el mismo. Los resultados adversos maternos y fetales estudiados en ambos
grupos fueron similares y muy inferiores a los descritos para ambos grupos en el TBT.
La conclusién fue tajante: en centros donde el parto vaginal de nalgas es una practica
comun y donde se aplican criterios estrictos antes y durante el parto, el parto vaginal de
nalgas es una opcion segura que debe ser ofrecida a las mujeres (NE lla, GR B)
(Goffinet et al., 2006).

Todas estas razones han llevado a que las sociedades cientificas se replanteen la
necesidad de darle un espacio al parto vaginal de nalgas a término, y casi unanimemente
se han revisado los documentos oficiales (Baxi, 2020; Kotaska y Menticoglou, 2019;
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011; The Royal College of
Obstetricians & Gynaecologist, 2017) para definir cuales son las candidatas idéneas y
cuéles son los cuidados y criterios a aplicar durante el intento de parto vaginal, con la
conviccion de que con una buena seleccién y cuidados de los casos, se consigue el parto

por la via méas beneficiosa tanto para el feto como para la madre.
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3.4 COMPLICACIONES DE LA CESAREA Y DEL PARTO VAGINAL EN
PODALICA FRENTE AL PARTO EN CEFALICA O FRENTE A LA VCE

Los riesgos derivados del parto en presentacion podalica pueden afectar a la
madre o al feto y con respecto a este, pueden relacionarse con el parto o con la

presentacion fetal en si misma.

La morbimortalidad en los partos de nalgas es elevada, debida sobre todo a la
prematuridad y sus complicaciones, malformaciones asociadas al parto de nalgas, rotura
prematura de membranas con corioamnionitis, desprendimiento prematuro de placenta,
prolapso de cordén y atrapamiento de la cabeza fetal (Sociedad Espafiola de

Ginecologia y Obstetricia, 2011).

La mortalidad del parto de nalgas por via vaginal tras la seleccion cuidadosa de
los casos y conduccion adecuada del parto, es aproximadamente de 2/1000 y la
morbilidad neonatal grave a corto plazo es aproximadamente de un 2% (NE lla)
(Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011). La morbimortalidad materna
se asocia mas con la cesarea que con el parto vaginal. Inicialmente en el TBT, de
manera sorprendente, se reportd que la morbilidad materna a corto plazo en la ceséarea
(hemorragia postparto, lesiones genitourinarias, infeccion postquirdrgica) fue muy

semejante a la observada en el parto vaginal (Hannah et al., 2000).

Asi, en las cesareas electivas se detectd morbilidad materna (hemorragia
postparto, lesion genito-urinaria, infeccion) en el 3,9% y en el grupo de parto vaginal en
el 3,2%. Los autores realizaron un seguimiento también de las madres a los tres meses y
dos afios postparto (Hannah, 2002; Hannah et al., 2004, 2000; Su et al., 2004, 2003;
Whyte et al., 2004). En los articulos publicados por el grupo colaborativo TBT después
del afio 2000, la morbilidad materna aumentd a corto plazo en las pacientes sometidas a
cesarea (RR 1,29; IC 95% 1,03-1,61) y a los tres meses después del parto, las mujeres
asignadas al grupo de cesarea programada tuvieron menor incontinencia urinaria (RR
0,62; 1C 95% 0,41-0-93), mayor dolor abdominal (RR 1,89; IC 95% 1,29-2,79) y menos
dolor perineal (RR 0,32; IC 95% 0,18-0,58) (Hannah, 2002). A los dos afios del parto,
la morbilidad materna, evaluada mediante cuestionario en 917 de 1.159 pacientes

(79,1%), no fue diferente para la mayoria de los parametros de la madre, incluidos la
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lactancia materna, el dolor, la depresion, los problemas menstruales, la fatiga y los

recuerdos traumaticos de la experiencia del nacimiento (Hannah et al., 2004).

En términos generales, a nivel de morbimortalidad materna, la cesarea electiva
primaria, comparada con el parto vaginal se asocia a incremento del riesgo de: parada
cardiaca (OR 5,1), hematoma (OR 5,1), histerectomia (OR 3,2), infeccion puerperal
grave (OR 3,0), complicaciones anestésicas (OR 2,3), tromboembolismo venoso (OR

2,2) y hemorragia que requiere histerectomia (OR 2,1) (Liu et al., 2007).

Ademas, en un estudio de cohorte prospectivo que incluyé a 30.132 mujeres con
cesarea electiva se aprecid un mayor riesgo de acretismo placentario, cistostomia, lesion
intestinal, ureteral o ileal, necesidad de ventilacion postoperatoria, admision en la
unidad de cuidados intensivos, histerectomia, transfusion de cuatro o mas unidades de
sangre, duracion del tiempo quirtrgico y estancia hospitalaria, incrementandose este
riesgo con el nimero de cesareas (Clark y Silver, 2011; Cook et al., 2013; Silver et al.,
2006).

El acretismo placentario aparecio en el 0,24%, 0,31%, 0,57%, 2,13%, 2,33% y
6,74% de las mujeres tras su primera, segunda, tercera, cuarta, quinta y sexta 0 mas
cesareas respectivamente (Clark y Silver, 2011; Cook et al., 2013; Silver et al., 2006).
La histerectomia fue asi mismo maés frecuente en funcion al nimero de ceséreas: 0,65%,
0,42%, 0,90%, 2,41%, 3,49% y 8,99% respectivamente. Estos datos indican una
relacién positiva entre el nimero de cesareas previas y las complicaciones maternas en

embarazos posteriores.

3.5 DEFINICION E HISTORIA DE LA VCE

La VCE es un procedimiento por el que, mediante la manipulacion fetal a través
de la pared abdominal materna, se rota al feto desde una presentacion no ceféalica a la de
cefalica (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011).

La practica de la VCE tiene una larga historia y, se remonta a los tiempos de
Hipdcrates (460-377 aC) cuando en el Corpus Hippocraticum se describe de manera
detallada el procedimiento para realizar una VCE. Aristoteles (384-322 aC) revel6 un
procedimiento para realizar la VCE, en el que se explicaba a médicos y matronas como

realizarlo correctamente (Paul, 2017). Posteriormente, en torno al I siglo dC, Sorano de
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Efeso publico su obra “Sobre las enfermedades de las mujeres” en la que se explicaba
coémo atender al parto en presentacion podalica y describié maniobras para cambiar la
posicién del feto hacia cefélica y el desprendimiento de los hombros (Hutton et al.,
1999; Jordan, 1984; Manuel Sedano et al., 2014).

Ya en el siglo XVII, el obstetra francés Francois Mauriceau describio en tono
jocoso que la version cefalica externa es un procedimiento “un poco mas complejo que
darle la vuelta a una tortilla” (Dumont y Morel, 1968; Mauriceau, 1668; Paul, 2017).
Sin embargo, la primera descripcion de la VCE como la entendemos hoy en dia data de
1807 cuando el obstetra aleman Justus Heinrich Wigand publicé las recomendaciones
para realizarla (Wigand, 1857). A pesar de ello, la VCE no fue ganando popularidad
hasta que en 1878 Tarnier y Pinard realizaron una demonstracion en Paris que

convencio a los obstetras mas escépticos de la época (Pinard, 1878).

A inicios del siglo XX, Spencer recomendaba examinar de manera rutinaria el
abdomen materno para detectar las presentaciones no cefélicas y realizar una VCE
cuando fuera pertinente (Spencer, 1901). A pesar de ello, la practica no fue
universalmente acogida. Ademas, en 1927 Gibberd publicé una cohorte de partos
vaginales en podalica con excelentes resultados de morbimortalidad materno-fetales lo
que dificulto la universalizacion de la VCE (Gibberd, 1927). A lo largo del siglo XX, la
practica de la VCE ha adquirido una mayor popularidad progresivamente, sobre todo a
partir de la década de los 70 cuando se convirtié en una practica rutinaria con una

efectividad aceptable.

Desde la década de los 70 hasta el final del siglo XX, la VCE adquirié una gran
importancia con el auge de la ecografia, de la monitorizacion fetal continua y de la
tocolisis (Paul, 2017). Y, finalmente a partir del afio 2000, la VCE adquirio la
importancia en la préctica clinica habitual que tiene en nuestros dias para tratar de
reducir la tasa de cesareas por presentacion no ceféalica (Adams et al., 2000; James et al.,
2001; Jordan, 1984; Regalia et al., 2000).

3.6 CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VCE

La VCE es un procedimiento que requiere de habilidades y destrezas especificas.
La simulacion obstétrica en el siglo XXI juega un papel importante en la practica clinica
diaria (Baaklini etal., 2020; Burr etal., 2001; Satin, 2018). El uso de simuladores

21



INTRODUCCION

permite conseguir, afianzar y perfeccionar las destrezas necesarias para llevar a cabo la
VCE con unos estandares de seguridad y efectividad optimos (Baaklini et al., 2020;
Burr et al., 2001).

CUSUM score

No. of cases No. of cases

Figura 2 — Puntuaciéon Cumulative sum (CUSUM) en pacientes nuliparas. (A) Tasa de éxito del 50% en la
VCE. (B) Tasa de éxito del 70% en la VCE. Tomado de Kim SY, Han JY, Chang EH, Kwak DW, Ahn HK,
Ryu HM, et al. Evaluation of the learning curve for external cephalic version using cumulative sum
analysis. Obstet Gynecol Sci 2017;60(4).

Existen pocos estudios que analicen la curva de aprendizaje necesaria para la
VCE. Sin embargo, se ha reportado un nimero minimo de 20 procedimientos para
conseguir una tasa de éxito en torno al 45-60% (Teoh, 1997). A partir de los 20
procedimientos, el usuario alcanza una meseta en la tasa de éxito resultando asintotica
en torno a 45-60% (Teoh, 1997).

ore

CUSUM sc
CUSUM score
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Figura 3 — Puntuacion Cumulative sum (CUSUM) en pacientes multiparas. (A) Tasa de éxito del 50% en
la VCE. (B) Tasa de éxito del 70% en la VCE. Tomado de Kim SY, Han JY, Chang EH, Kwak DW, Ahn
HK, Ryu HM, et al. Evaluation of the learning curve for external cephalic version using cumulative sum
analysis. Obstet Gynecol Sci 2017;60(4).
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La curva de aprendizaje, evidentemente, difiere cuando se trata de pacientes
nuliparas y multiparas (Kim et al., 2017) (Figura 2 y 3). Para conseguir una tasa de éxito
del 50% y del 70% en la VCE se requieren 57 y 130 intentos en pacientes nuliparas
respectivamente (Kim et al., 2017). Sin embargo, en pacientes multiparas los requisitos
son mucho menores, ya que para conseguir una tasa de éxito del 50% y 70% en la VCE

se requieren 8 y 10 intentos en pacientes multiparas (Kim et al., 2017).

Para que un obstetra adquiera la destreza necesaria para realizar la VCE con
unos estandares de seguridad y efectividad aceptables, se requiere al menos un minimo
de 60 procedimientos como operador principal (Kim et al., 2017). Sin embargo, para
que un obstetra adquiera la destreza necesaria para realizar la VCE con unos estandares
optimos de seguridad y efectividad, se requiere la realizacion de al menos 130

procedimientos como operador principal (Kim et al., 2017).

3.7 EQUIPOS SUPERESPECIALIZADOS EN VCE

La superespecializacién en el campo de la medicina es habitual desde la segunda
mitad del siglo XX. De hecho, la creacion de subespecialidades en el campo de la
ginecologia y obstetricia como la ecografia obstétrica, la medicina de la reproduccion,
la oncologia ginecoldgica o la endoscopia son campos que han logrado unos estandares
de efectividad, seguridad y una fuente de conocimiento incalculable para sus

respectivos campos.

En lo que respecta a la obstetricia, la superespecializacion se hace necesaria para
los procedimientos que ocurren con menos frecuencia en el dia a dia como el manejo

del parto vaginal en podalica o de la VCE(Satin, 2018).

Debido al elevado numero de procedimientos necesarios para conseguir una
curva de aprendizaje éptima con unos estandares de eficacia y seguridad adecuados, se
hace necesario la creacion de equipos superespecializados para la realizacion de la VCE
que no incluya Unicamente a obstetras sino también a anestesiélogos, pediatras,
matronas, equipo de enfermeria, equipo de técnicos en cuidados auxiliares de
enfermeria y celadores (Clarke, 2005; Hickland et al., 2018; Sanchez-Romero et al.,
2020; Thissen et al., 2019): equipos de trabajo especializados, multidisciplinares y con

formacioén continuada.
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En la actualidad no se hace necesario contar con un volumen de partos elevado
para conseguir estandares de efectividad y seguridad adecuados en la VCE ya que los
modelos de simulacion obstétricos son hiperrealistas y consiguen afianzar las destrezas
necesarias para la VCE (Baaklini et al., 2020; Burr et al., 2001; Satin, 2018).

3.8 POSICION DE LA PACIENTE EN VCE

La version tiene como objetivo modificar la estatica fetal produciendo un giro de
90° o 180° del eje fetal. En el caso de que la VCE se realice cuando se objetiva una
situacion transversa, el giro sera de 90°. Cuando, la VCE se realice en un feto con

situacion longitudinal el giro seré de 180°.

La posicion de la paciente durante la intervencion puede influir en el resultado
de la técnica (Sanchez-Romero et al., 2020). La posicion mas frecuente para llevar a
cabo la VVCE es el decubito supino con Trendelenburg de entre 10°y 20° (72) (Figura 4).
Aunque, también se han descrito otras variantes de esta posicion como, por ejemplo, el
decubito supino con un apoyo lumbar o el decubito supino con ligera flexion de rodillas
(Hickland et al., 2018).

Figura 4 — Posicidn de Trendelenburg.

En los momentos iniciales del procedimiento es conveniente colocar a la
paciente en un ligero decubito lateral izquierdo para reducir la presion sobre la vena

cava inferior.
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Se han descrito dos técnicas para la VCE en funcion del eje de giro del feto
sobre el propio eje fetal (Bin et al., 2017; Sanchez-Romero et al., 2020). Ambas técnicas
comparten un primer tiempo en el que se elevan las nalgas del feto desimpactandolas de

la pelvis materna. Y posteriormente, se procede a la rotacion fetal.

La técnica de forward-roll es la mas utilizada y consiste en guiar la rotacion fetal

de modo que el dorso fetal se presente al fondo uterino (Figura 5).

Figura 5 — Técnica de forward-roll. Tomado de Brost BC, Calhoun BC, Van Dorsten JP. Compound
presentation resulting from the forward-roll technique of external cephalic version: A possible
mechanism. Am J Obstet Gynecol 1996;174(3).

En otras ocasiones, puede utilizarse la técnica de back-flip en la que se guia la

rotacion fetal presentando el dorso fetal al segmento uterino (Figura 6).

Figura 5 — Técnica de back-flip. Tomado de Brost BC, Calhoun BC, Van Dorsten JP. Compound
presentation resulting from the forward-roll technique of external cephalic version: A possible
mechanism. Am J Obstet Gynecol 1996;174(3).

El procedimiento puede ser realizado por un profesional sanitario o por dos.
Cuando un profesional realiza el procedimiento, con una mano se desimpacta la nalga, y

con la otra se guia la cabeza fetal hacia la pelvis materna. Cuando el procedimiento se
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realiza por dos profesionales, uno de ellos desimpacta la nalga y otro desciende la

cabeza fetal hacia la pelvis materna (Skupski y Ghidini, 2016).

Por lo general, para evitar la friccion de las manos con la piel del abdomen
materno se emplean sustancias que aumenten el deslizamiento (Skupski et al., 2003). En
la actualidad, se ha extendido el uso del propio gel ecografico sobre el abdomen
materno (Clarke, 2005; Hickland et al., 2018). El talco también se ha empleado para
reducir la friccion sobre la piel, aunque se ha asociado a mayor dolor tras el
procedimiento y a una menor satisfaccion de los profesionales sanitarios (Rijnders et al.,
2010).

El procedimiento puede realizarse ecoguiado valorando la posicion relativa de
las nalgas respecto de estructuras 6seas maternas como la sinfisis del pubis (Sanchez-
Romero et al., 2020). De hecho, se ha propuesto la distancia ecografica entre la sinfisis
del pubis y las nalgas del feto como un posible factor predictor de éxito de la VCE
(Bogner et al., 2014). Sin embargo, la verdadera relevancia de la ecografia durante el
procedimiento es la valoracion de la estatica fetal y la consecucion de la desimpactacion

de las nalgas de la pelvis materna.

En la VCE, el uso de la fuerza debe estar muy restringido. Se trata de un
procedimiento en el que se debe conocer la estatica fetal y en el cual el uso
desmesurado de la fuerza puede incrementar las complicaciones. En un intento de
cuantificar la fuerza aplicada en el abdomen materno, se ha empleado un guante con
barosensores y asi estimar de manera indirecta la fuerza aplicada (Say et al., 2013). Se
ha comprobado que los procedimientos que resultaban fallidos requerian mayor fuerza
(Say et al., 2013; Vlemmix et al., 2015).

3.9 ANALGESIA EN LA VCE

Existen una serie de actuaciones que se han llevado a cabo para aumentar la tasa
de éxito de la VCE como son el empleo de determinados tipos de analgesia o la
tocolisis. El dolor asociado a la VCE puede dificultar el procedimiento, por lo que una
correcta analgesia ayuda a disminuir la defensa involuntaria y se asocia a mejores tasas

de éxito.
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3.9.1 Agentes inhalatorios

Existen pocos estudios para valorar y analizar el uso de la inhalacion del 6xido
nitroso como analgésico en la VCE. En 1975 Saling public6 un estudio prospectivo en
57 gestantes a término con fetos en podalica a las que les sometia a una VCE usando
como tocolitico el fenoterol y bajo anestesia con 6xido nitroso al 50% inhalado, con una
tasa de éxito del 75% (Saling y Mauller-Holve, 1975). No se evidenciaron
complicaciones del 6xido nitroso como analgésico, aunque si registraron dos casos de
cesarea urgente por bradicardia fetal mantenida y por alteraciones del registro
cardiotocografico fetal, ambos casos con buenos resultados perinatales (Saling y
Miiller-Holve, 1975).

En el afio 2013, Jorge Burgos publico los resultados de un estudio prospectivo
cuyo objetivo era determinar el efecto del 6xido nitroso en la VCE, en la tasa de éxito,
el dolor, resultados obstétricos y perinatales (Burgos et al., 2013). Fue un estudio de
cohortes prospectivo en el que participaron 300 pacientes con gestaciones podalicas a
término. En 150 de ellas se realizd la VCE usando como analgésico el 6xido nitroso al
50% inhalado, y en las otras 150 la maniobra fue realizada sin analgesia. Se concluyo
que la tasa de éxito era similar en ambos grupos, (52,3% en el grupo del éxido nitroso y
52,7 en el otro grupo, p=0,94), mientras que el nivel del dolor si disminuia de forma
significativa en el grupo con analgesia. Las complicaciones, la tasa de cesareas y los
resultados perinatales fueron muy parecidos en ambos grupos y no se produjeron

complicaciones importantes por la administracion del gas (Burgos et al., 2013).

Recientemente Dochez ha publicado los resultados de un ensayo clinico
aleatorizado comparando el éxido nitroso con inhalacion de aire ambiente (Dochez
et al., 2020). El estudio incluyé un total de 150 mujeres, 74 en la rama de 6xido nitroso
y 76 en la de aire ambiente. No encontraron diferencias significativas en la tasa de éxito
entre ambos grupos (24,3% vs 19,5% p=0,51), aunque en el subgrupo de las mujeres
multiparas la tasa de éxito fue significativamente mayor en el grupo del 6xido nitroso
(47,1% vs 23,5% p=0,04). No encontraron diferencias en el dolor referido por las

pacientes ni en los efectos adversos (Dochez et al., 2020).
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3.9.2 Analgesia endovenosa

En VCE se han publicado resultados con el uso de opioides endovenosos como
el remifentanilo. En 2014, Munoz publico un estudio unicéntrico, aleatorizado, doble
ciego controlado, donde reclutaron 60 pacientes gestantes a término con presentacion de
feto en podélica, 29 en el grupo placebo y 31 el grupo en el que se administro
remifentanilo intravenoso en perfusién continua y con bolos de rescate (Mufioz et al.,
2014). Se evalu6 el dolor percibido por la paciente mediante el empleo de una escala
visual anal6gica del 1 al 10. El estudio evidencio que el remifentanilo disminuia la
experiencia dolorosa del proceso de manera significativa (6,5 en el grupo placebo frente
al 4,7 en el grupo del remifentanilo [p<0,05]). Sin embargo, no aumentaba la tasa de
éxito, (54,8% con remifentanilo frente a 42,9% en el grupo sin analgesia [p=0,36]).
Otros grupos encuentran resultados similares a Mufioz en cuanto al dolor (Liu y Xue,
2016; Wang etal., 2017), el remifentanilo disminuye significativamente el dolor
experimentado por la paciente durante la VCE, aunque en este caso si consiguieronn

una mayor tasa de éxito al emplear este analgésico frente a placebo.

Burgos llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado para comparar la
administracion de remifentanilo 1V y el 6xido nitroso durante la VCE (Burgos et al.,
2016). Se reclutaron un total de 120 pacientes, 60 en cada uno de los grupos.
Nuevamente no se consiguié mejorar la tasa de éxito que fue del 51,7% en ambos
grupos, pero la mejoria del dolor en las pacientes en las que se administro remifentanilo
IV fue significativa: media del dolor en el grupo del remifentanilo de 3,18 + 2,42 frente
al grupo del 6xido nitroso en el que la media del dolor fue de 6,02 + 2,34 (p<0,01)
(Burgos et al., 2016). Existia una tendencia a mayor incidencia, no significativa, de
efectos secundarios en el grupo del remifentanilo (Burgos etal., 2016). Ademas, la
sensacion de bienestar experimentada por las pacientes fue significativamente mayor en
el grupo del remifentanilo (Burgos etal., 2016). La respuesta a si la paciente
recomendaria el procedimiento a otras pacientes o lo repetiria en sucesivos embarazos
fue similar en ambos grupos. Es por ello, que, independientemente de la influencia en la
tasa de éxito, el empleo de analgesia puede hacer que la técnica se implemente con

mayor facilidad (Burgos et al., 2016).
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3.9.3 Analgesia raquidea

En cuanto al empleo de la anestesia regional durante la VCE, si bien existen
reportes desde los afios 50, no es hasta 1997 cuando Schorr (Schorr et al., 1997) publica
el primer estudio aleatorizado con 69 pacientes, concluyendo que su uso se asocia a una
mayor tasa de éxito (RR=2,12; 1C95% 1,24-3,62). En 1999 Dugoff (Dugoff, 1999) en
un estudio aleatorizado prospectivo con 102 pacientes, no encuentra diferencias
significativas en la tasa de éxito entre usar o no anestesia. Las tasas de éxito son 44%
con anestesia y 42% sin anestesia (p>0,05). Un afio mas tarde, Mancuso (Mancuso
et al., 1998) publica los datos de su estudio con 108 pacientes y encuentra diferencias

estadisticamente significativas a favor de la anestesia regional (RR=1,9 1C95% 1,2-2,9).

En el 2001 Birnbach publicé un estudio prospectivo en 35 pacientes que
comparaban los resultados de la VCE en un grupo con anestesia epidural (n=20) frente a
otro en el que el analgésico era meperidina intravenosa (Birnbach et al., 2001). La tasa
de éxito fue del 80% en el grupo de la analgesia regional frente al 33%, con una
disminucién estadisticamente significativa del dolor, sin ningn caso de puncién dural
(Birnbach et al., 2001).

Algunos autores proponen realizar anestesia regional en casos seleccionados,
aquellas pacientes en las que no se consigue una version con éxito en un primer intento
sin anestesia, realizandoles un segundo intento con ella. EI primer trabajo, Neiger et al
en 1998 (Neiger et al., 1998) con 108 pacientes, obtiene una tasa éxito del 60% en la
version inicial. Realiza la segunda version a 33 pacientes con anestesia regional y tiene
una tasa de éxito del 56%. Posteriormente, Rozenberg et al (Rozenberg et al., 2000) en
el 2000, realiza una segunda version con anestesia regional a 68 pacientes con una tasa
de éxito del 39,7%. Por ultimo, Cherayil et al (Cherayil et al., 2002) en el 2002, realizan
el mismo procedimiento en 15 pacientes con una tasa de éxito del 86,6%.

En el metaanalisis realizado por Hofmeyr en 2004 para Cochrane (Cluver et al.,
2015) se sefial6 que no se puede recomendar el uso de analgesia regional para facilitar
la VCE dado que los resultados son contradictorios. EI mismo afio Macarthur
(Macarthur et al., 2004) publica otro metaanlisis similar con las mismas conclusiones y

sefiala que si bien la evidencia sugiere que la anestesia regional puede aumentar la tasa
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de éxito de la VCE, los datos todavia son insuficientes para recomendar su uso

sistematico.

Posteriormente se publicé un ensayo clinico prospectivo aleatorizado realizado
sobre 74 gestantes nuliparas a término, que concluye que la analgesia espinal aumenta
la tasa de éxito de la VCE (Weiniger etal., 2007). Dicho estudio presenta algunos
problemas metodologicos (los criterios de exclusion no estan claros) que pueden

conllevar a algunos sesgos no deseados (Predanic, 2008).

Bolaji realizd una revisién sistematica de lo publicado entre 1951 hasta 2009
analizando los resultados de la version ceféalica externa cuando se usaba analgesia
regional (Bolaji y Alabi-Isama, 2009). Concluyeron que el uso de anestesia aumentaba
la tasa de éxito hasta 1,45 veces (IC95% 1,21-1,72) con respecto a las pacientes en las
gue no se usaba analgesia sin aumento de la morbilidad materno-fetal, siendo necesarios

maés estudios (Bolaji y Alabi-Isama, 2009).

El grupo de Weiniger publicé en 2010 (Weiniger et al., 2010) los resultados de
un ensayo clinico prospectivo aleatorizado en 64 mujeres multiparas en las que se
realiz6 VCE, 31 mujeres recibieron anestesia espinal frente a 33 sin analgesia.
Encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de éxito en el grupo de
la anestesia (87,1% vs 57,5%, p<0,01). Las mujeres que recibieron anestesia
presentaron una disminucion del dolor medido con escalas analdgicas (media de 1,5 vs
55 en el grupo de sin analgesia, p<0,01). En cuanto a los efectos secundarios
encontraron una incidencia significativamente mayor de hipotension materna en el

grupo de la anestesia (32%), facilmente reversible y sin resultados adversos.

La mejoria en la tasa de éxito de la VCE con la anestesia neuroaxial, parece estar
condicionada no solo por el alivio del dolor, sino por la disminucion del tono muscular
abdominal que afiade la anestesia. Cuando se compara la fuerza aplicada para rotar a un
feto en una VCE sin éxito y realizada sin anestesia espinal con la ejercida en un
segundo intento con anestesia espinal, se objetiva una disminucién significativa de la
fuerza aplicada (Suen et al., 2012). Con este segundo intento obtienen una tasa de éxito
del 100% con lo que mejoran la tasa global de éxito y objetivan un nulo dolor referido

por las pacientes, que es significativamente menor al registrado en el intento previo.
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En la bibliografia encontramos trabajos que comparan opioides y epidural. Asi,
en el 2009 Sullivan (Sullivan etal., 2009) llevé a cabo un ensayo controlado
aleatorizado con 96 mujeres, para comparar el efecto de la analgesia epidural
combinada con bupivacaina 2,5 mg y fentanilo 15 pg frente a la administracion de
fentanilo intravenoso a dosis de 50 pg, previa a la realizaciéon de la VCE, no
obteniéndose diferencias entre ambos grupos en la tasa de éxito de la VCE (47% vs
31%; p=0,14) ni en la tasa de parto vaginal (36% vs 25%; p=0,27). La media de dolor
fue mas baja en el primer grupo (p<0,05), lo que conlleva también un mayor grado de

satisfaccion (p<0,05).

Khaw publicé los resultados de un ensayo clinico aleatorizado realizado en dos
fases, con 189 mujeres en las que se iba a realizar una VCE (Khaw et al., 2015). En una
primera fase se hizo 3 grupos: anestesia espinal, remifentanilo o no analgesia. En una
segunda fase a las pacientes del grupo control en las que la VCE no habia tenido éxito
(n=18) se les propuso un segundo intento, aleatorizando de nuevo a recibir anestesia
espinal o remifentanilo. Se objetivd en ambas fases una tasa de éxito significativamente
mayor con el empleo de anestesia espinal, no asi con el remifentanilo. Tanto la anestesia
epidural como el remifentanilo consiguen alivio significativo del dolor con respecto a
no emplear analgesia, pero en la fase 2 se objetiva que el alivio del dolor es mayor en el

grupo de la anestesia espinal, con una significativa menor sedacion en las pacientes.

En la dltima revision Cochrane (Cluver etal., 2015), sobre las maniobras
facilitadoras de la VCE, que incluye 6 estudios y 554 pacientes, objetivan que el empleo
de opioides sistémicos para alivio del dolor durante la VCE no mejora la tasa de éxito,
aunque si disminuye el dolor y mejora la satisfaccion de la madre. En cuanto a la
analgesia epidural objetivan que combinada con tocoliticos mejora la tasa de éxito de la
VCE frente al empleo de tocoliticos solos, pero no incrementa las presentaciones en

cefalica en el momento del parto, ni disminuye la tasa de cesareas.

El propio Weiniger publicé en 2015 (Weiniger et al., 2015) los resultados de un
estudio observacional de cohortes retrospectivo llevado a cabo por su grupo con las
VCE realizadas en un total de 10 afios (2002-2012). La muestra cuenta con un total de
764 mujeres en las que se realizan VCE, empleando en 100 de ellas anestesia espinal.

En su hospital es el obstetra el que decide a qué mujeres se les pone analgesia. No
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encuentra diferencias significativas en la tasa de éxito entre los grupos de con y sin

anestesia neuroaxial (74% vs 72%, p>0,05).

En septiembre del 2016 se publicd una revision sistemética y metaanalisis de 9
ensayos clinicos que englobaban un total de 934 mujeres sometidas a VCE (Magro-
Malosso et al., 2016). Dichos ensayos comparan un grupo de analgesia neuroaxial
(epidural, espinal o combinada) con otro de analgesia IV 0 no tratamiento para el dolor.
El analisis concluye que el empleo de analgesia neuroaxial mejora significativamente la
tasa de éxito de la VCE (58,4% vs 43,1%; RR=1,44, 1C95% 1,27-1,64) aumenta
significativamente la presentacién cefalica en el momento del parto (55,1% vs 40,2%;
RR=1,37, 1C95% 1,08-1,73) e incrementa también de forma significativa la tasa de
parto vaginal (54% vs 44,6%; RR=1,21, IC 95% 1,04-1,41).

3.10 TOCOLISIS EN LA VCE

El aumento del tono uterino es uno de los factores que dificulta la realizacion de
la VCE. Cuanto mas relajado esté el Gtero, mas sencillo resultara el giro fetal durante la
maniobra. EI mero hecho de tocar el Gtero gestante implica una estimulacion que
aumenta ese tono y por lo tanto puede dificultar la maniobra, incluso en ocasiones llegar
a provocar el parto. Por ello son multiples las publicaciones que podemos encontrar a lo
largo de los afios en torno a la tocolisis. Los primeros apuntes sobre la tasa de éxito
empleando tocoliticos datan de los afios 70, se publicaron tasas de entre 53-70% (Saling
y Miiller-Holve, 1975).

A lo largo de los 80 hubo estudios en los que se postulaba la ventaja del empleo
de tocolisis (Van Dorsten et al., 1981) y otros en los que no se encontraban diferencias
significativas (Tan etal., 1989). La revision Cochrane de 2001 (Hofmeyr, 2001), a
partir del andlisis de 6 ensayos clinicos, concluye que hay suficiente evidencia para
apoyar el uso de la tocolisis en la VCE porque mejora la tasa de éxito sin influir en la
tasa de cesareas (RR=0,74; IC 95%: 0,64-0,87).

La revisién Cochrane de 2015 en relacién a intervenciones para aumentar la tasa
de éxito de la VCE (Cluver et al., 2015) encuentra la tocolisis I.V. con betamiméticos es
efectiva para incrementar la presentacion cefalica en el momento del parto (RR: 1,68,
IC 95%: 1,14-2,48) y reducir el nimero de cesareas (RR:0,77, IC 95%: 0,67-0,88). La

probabilidad de fracaso de la VCE si se emplean betamiméticos 1.V. como tocoliticos es
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menor (RR: 0,70, IC 95%: 0,60-0,82). Con otros tocoliticos como los bloqueadores de
los canales de calcio o los donadores de dxido nitroso la evidencia es insuficiente para
permitir conclusiones. Si bien es cierto que se han reportado mas casos entre los

donadores de 6xido nitroso de cefaleas.

3.10.1 Betamiméticos

En la década de los 90 aparece un primer estudio comparativo entre placebo, y
dos betamiméticos: ritodrine y hexoprenalina que encuentra diferencias significativas en
la tasa de éxito con el empleo de esta ultima (Stock et al., 1993). Méas adelante Chung
(Chung et al., 1996) publica los resultados de un estudio aleatorizado, doble ciego sobre
el efecto del ritodrine intravenoso frente al placebo, en 51 mujeres. Obtiene un aumento
significativo en la tasa de éxito en el grupo del tocolitico frente al grupo del placebo
(68% vs 32%, p<0,01)

En el mismo afio Marquette (Marquette etal., 1996) ratifica los resultados a
favor del empleo del ritodrine en la VCE frente al placebo. Publica que su empleo
mejora de forma significativa la tasa de éxito (52% vs 42%, p=0,02) pero al realizar el
subanalisis ve que la mejoria so6lo es significativa en mujeres nuliparas (p=0,02), en las
multiparas no encuentra diferencias significativas (p=0,38). En 1997 Fernandez
presenta un estudio aleatorizado de 103 pacientes la tocolisis con terbutalina frente al
placebo (Fernandez et al., 1997). Concluye que aumenta la tasa de éxito de forma
significativa (52% vs 27%, p=0,01), la tasa de presentaciones cefalicas en el momento
del parto (p=0,04) y disminuye la tasa de cesareas (p<0,01) (Fernéndez et al., 1997). En
otro estudio similar con 60 pacientes, Nor Azlin concluyé que existen diferencias
significativas a favor de la perfusion del ritodrine intravenoso frente al placebo (50% vs
23%, p=0,03) por igual en nuliparas y multiparas (Nor Azlin et al., 2005). En 2005 se
publican los resultados de un ensayo clinico concluyendo que el empleo de tocoliticos
frente a placebo en aquellos casos en los que un primer intento de VCE habia fracasado
aumentaba de forma significativa la presentacion cefalica en el momento del parto,
reduciendo también la tasa de cesareas de forma significativa (RR=0,33; IC 95%=0,14-
0,80) (Impey y Pandit, 2005).

Otro betamimético estudiado en mucha menor medida en su uso como tocolitico

en la VCE, es el salbutamol (Tasnim et al., 2009). En 2009, Tasnim realiz6 un estudio
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pseudoexperimental en el que valoraba la eficacia del salbutamol subcutaneo en la
VCE, administrando 0,25 mg 15 minutos antes de la técnica. De los 101 intentos de
VCE se consiguib el 40,5% de tasa de éxito, con presencia de efectos secundarios de
manera leve en el 35,6% de las pacientes (Tasnim et al., 2009). También en el 2009,
Vani realizd6 otro estudio aleatorizado con 114 pacientes (Vani etal., 2009).
Administrando salbutamol en bolos intravenosos de 0,1 mg, con una tasa de éxito de
70,2% frente a 36,8% con placebo (RR=1,9; IC 95%: 1,3-2,8; p<0,01) (Vani etal.,
2009).

3.10.2 Antagonistas del calcio

En el afio 2008, Kok, en un ensayo clinico controlado y aleatorizado, doble
ciego con 310 pacientes, estudio la eficacia del nifedipino como tocolitico, La tasa de
éxito no aumenté de manera significativa en el grupo del nifedipino frente al placebo
(41,6% vs 37,2%, p>0,05) (Kok et al., 2008). Mohamed en 2008 compar¢ el nifedipino
frente a la terbutalina en la VCE (Mohamed Ismail et al., 2008). Un ensayo clinico,
prospectivo y aleatorizado, no doble ciego, con 86 pacientes, en el que no encuentra
diferencias significativas en la tasa de exito entre ambos grupos (grupo nifedipino
39,5% vs 58,1% grupo recoleccion, p=0,08). Concluyo que el nifedipino es una
alternativa como tocolitico en la VCE cuando los betamiméticos estén contraindicados
(Mohamed Ismail et al., 2008).

También en el 2009, Collaris publico un ensayo clinico, aleatorizado, doble-
ciego, en 90 pacientes comparando la terbutalina con el nifedipino en la VCE,
concluyendo que la tasa de éxito era mayor con la terbutalina aunque sin significacion
estadistica (34,1% vs 52,2%; RR=0,7; 1C95%: 0,4-1,1). Sin embargo, el uso de este
farmaco disminuia la tasa de cesareas (RR=1,4; IC 95%:1,01-1,85) y el NNT para evitar
una cesarea, también disminuia de manera significativa (Collaris y Tan, 2009).

Wilcox en el 2011 present6 una revision sistematica del uso del nifedipino como
farmaco tocolitico en la VCE. En base a los hallazgos resultantes del andlisis de 3
estudios, (dos de ellos comparaban nifedipino con terbutalina obteniendo mejores
resultados esta Ultima y otro comparaba nifedipino con placebo, no encontrando
diferencias significativas), concluye que no debe emplearse el nifedipino de forma

sistematica como tocolitico en la VCE (Wilcox et al., 2011).
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Recientemente se han publicado los resultados de un estudio casos control que
compara el ritodrine con el nifedipino, encontrando que el ritodrine aumenta
significativamente la tasa de éxito (82,4 vs 63,5% p<0,01), tanto en nuliparas como en
multiparas. Ademas, también disminuye la tasa de ceséreas, siendo el NNT de 5,7.

Ambos farmacos son seguros para la paciente y el feto (Levin et al., 2021).

3.10.3 Nitroglicerina

En un estudio prospectivo aleatorizado con 59 pacientes, EI-Sayed comparo la
nitroglicerina intravenosa con la terbutalina subcutanea obteniendo un incremento
significativo de la tasa de éxito con la primera (55% vs 23%; p=0,01) (El-Sayed et al.,
2004). Bujold participa en varios estudios con otros farmacos tocoliticos como la
nitroglicerina sublingual (Bujold etal., 2003a, 2003c, 2003b), comparandola con
placebo y con ritodrine. No se encontraban diferencias significativas en la tasa de éxito

y se describian mas cefaleas con el empleo de la nitroglicerina.

Hilton en el afio 2009 publico un ensayo clinico doble ciego, aleatorizado
comparando la nitroglicerina versus placebo, 82 nuliparas y 44 multiparas, para
observar que la nitroglicerina aumentaba la tasa de éxito de manera significativa en
nuliparas (24% vs 8%, p<0,04) aunque no en multiparas (44% vs 43%, p=0,60) (Hilton
et al., 2009).

3.10.4 Antagonistas de la oxitocina

Stergiotou en 2007 realizé un estudio retrospectivo para comparar la eficacia del
atosiban frente al ritodrine en la VVCE, para concluir que ambos farmacos son igual de
eficaces (28% vs 41%; p>0,05), aunque los efectos secundarios son mas frecuentes con
el ritodrine, por lo que el atosiban puede ser una alternativa con menos efectos adversos
en la VCE (Stergiotou et al., 2007). Burgos en el 2010 publicé un estudio prospectivo
de 236 pacientes a las que se les realizo la VCE comparando el ritodrine y el atosiban
(Burgos et al., 2010). Obtuvo diferencias significativas en la tasa de éxito a favor del
ritodrine (56,8% vs 31,4%, p<0,05) (Burgos et al., 2010). En el 2017 se han publicado
los resultados de un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado no ciego (Velzel etal.,
2017) que compara el empleo de atosiban con fenoterol para la relajacion uterina
durante la VCE. Aleatorizan un total de 830 pacientes 1:1. Encuentran que el fenoterol
aumenta la tasa de éxito de forma significativa (34% vs 40% RR 0,73 IC 95% 0,55-
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0,93), pero sin un aumento significativo de la presentacion cefalica en el momento del

parto, ni una disminucidn significativa de la tasa de cesareas.

En el 2020 fueron publicados los resultados de un estudio prospectivo que
incluia 430 mujeres. De ellas, 215 recibieron ritodrine y las otras 215 atosiban,
previamente a realizar la VCE. No encontraron diferencias significativas en la tasa de
éxito entre ambos grupos (49,8% vs 46% p=0,44). Los resultados perinatales fueron
también similares en ambos grupos (Couceiro Naveira y Lopez Ramon y Cajal, 2020).
Un metaanalisis publicado en 2021 concluye que el atosiban no mejora la tasa de éxito
de la VCE cuando se compara con los betamiméticos. Sin embargo, asocia menos tasa

de efectos secundarios y una tasa similar de cesareas (Riemma et al., 2021).

3.11 COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA VCE

La VCE es un procedimiento seguro con un bajo nimero de complicaciones
severas. No obstante, se deben conocer los riesgos y posibles efectos adversos del

procedimiento.

La presencia de dichos efectos durante la maniobra debe valorarse en relacion
con los riesgos de la cesérea: distrés respiratorio fetal, recuperacion materna mas lenta,

aumento morbilidad materna y limitacion de la fertilidad.

Las complicaciones fetales mas habituales son las alteraciones transitorias de la
frecuencia cardiaca fetal. De éstas, la més frecuente es la bradicardia fetal, con una
incidencia muy variable (entre el 2,6% y el 48%) en funcion de las series publicadas
(Beuckens et al., 2016; Collaris y Oei, 2004; Grootscholten et al., 2008; Hruban et al.,
2020; Kuppens et al., 2017; Nassar et al., 2006; Rodgers et al., 2017; Skupski et al.,
2003) que generalmente es de corta duracidn, con una recuperacion espontanea en la

mayoria de los estudios en menos de 3 minutos.

Esta variabilidad se debe entre otros factores a las diferentes definiciones
utilizadas en los estudios (el limite para la misma difiere entre 110 y 120 latidos por
minuto, y en ocasiones se plantean las mismas como deceleraciones con disminucion de
la frecuencia por debajo de 40 latidos por minutos durante mas de 2 minutos). Otro

factor que determina la variabilidad es la forma de controlar la frecuencia cardiaca fetal,
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puesto que hay estudios en los que se mide mediante ecografia (Suyama et al., 2019) y

otros en los que el registro se realiza con monitor cardiotocogréafico.

Dichas bradicardias deben considerarse consecuencia de la VCE (Hofmeyr y
Sonnendecker, 1983), debido a la hipoxia temporal que sufre el feto por la presion
ejercida durante la maniobra. Otra causa descrita para las alteraciones transitorias del
ritmo fetal, son la compresion del cordon o una posible reaccion vagal del feto causada
por la presion ejercida durante la maniobra. No son lesivas y no tienen relacién con un
posible distrés fetal posterior. En aquellos casos en los que la bradicardia se mantiene
mas alla de 10 minutos si hay relacion con asfixia fetal (Suyama et al., 2019), y por
tanto debe realizarse una cesarea urgente antes de ese tiempo. Durante el tiempo que
dure la bradicardia debe suspenderse temporalmente la maniobra y controlar al feto tras

el procedimiento hasta que se confirme el buen estado fetal.

Excepcionalmente se han descrito fracturas de fémures fetales (Regalia et al.,
2000; Suyama et al., 2019) debido al procedimiento y muerte fetal (0,16%) atribuible al
procedimiento (de las muertes fetales descritas en la literatura, se consideran
relacionadas con la VCE aquellas que ocurren tras las primeras 48h tras la misma
(Collaris y Oei, 2004; Collins et al., 2007; Grootscholten et al., 2008).

Respecto a las complicaciones maternas, el disconfort o dolor es el efecto
materno mas frecuentemente descrito, hasta en un 35%, que llega a provocar el cese de
la maniobra hasta en un 13.2% de los casos (Hutton et al., 2011). El sangrado vaginal
ocurre en un 0,34-8% de las pacientes (Grootscholten et al., 2008; Matsui et al., 2021;
Sanchez-Romero et al.,, 2020; Suyama etal., 2019). La posibilidad de abruptio se
presenta hasta en un 1,6 % de los casos; por lo que cuando aparezca sangrado vaginal
deben tenerse en cuenta otros sintomas como el dolor materno o las alteraciones del
registro cardiotocografico para realizar una cesarea emergente por sospecha de

desprendimiento placentario.

La posibilidad de cesarea emergente va ligada a la sospecha de abruptio de
placenta o a alteraciones permanentes del RCTG y ocurre hasta en un 1,1 % de las
pacientes (Nassar etal., 2006). También hay que considerar la posibilidad de
transfusién feto-materna, por lo que en los casos de que la madre sea Rh negativo, debe

administrarse inmunoprofilaxis anti-D para evitar las complicaciones de dicha
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transfusién (Collaris y Oei, 2004; Grootscholten et al., 2008). La posibilidad de rotura
prematura de membranas en las primeras 24 horas ronda el 0,22%-0,33%
(Grootscholten et al., 2008), con el riesgo de prolapso de cordon que ello conlleva,
reportado en algunos estudios con una probabilidad de un 0,33% de los casos (Boujenah
et al., 2017; Sdnchez-Romero et al., 2020).

3.12 MODO DE PARTO TRAS VCE

El éxito de la VCE, considerado como la colocacion del feto en cefélica al
terminar la maniobra, varia en las distintas series publicadas en la literatura y se ve
influenciado por algunos factores como por ejemplo la posicion fetal (Skupski et al.,
2003), con un mayor porcentaje de éxito en fetos en transversa; la paridad o el grado de

encajamiento del feto en la pelvis materna.

El uso de tocoliticos, o de diferentes tipos de analgesia también influyen en la
tasa de éxito en la VCE. Por todo ello, los resultados exitosos en la literatura, al

terminar la maniobra varian entre el 41y el 97%.

Sin embargo, hay otro dato que debe considerarse a la hora de hablar de éxito de
la version, y es que existe un cierto niumero de fetos que vuelven a presentacion
podélica antes del parto. Esta vuelta a presentacion de nalgas se conoce como reversion,
y el porcentaje descrito en la literatura también es variable, oscilando de cerca del 2% al
10% (Beuckens et al., 2016; Tan et al., 2010).

Para evitar que ocurra este hecho se ha planteado la posibilidad de inducir los
partos tras la VCE, pero las ultimas guias del Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia y del Colegio Britanico de Obstetricia y Ginecologia lo desaconsejan, si no
hay un motivo significativo para ello (Baxi, 2020; The Royal College of Obstetricians
& Gynaecologist, 2017). De hecho, los partos que ocurren en los primeros dias tras la
version, tienen un mayor riesgo de acabar en cesarea que si el parto se desencadena

posteriormente (Kabiri et al., 2011).

En situaciones escogidas, tras una VCE fallida, o en casos de reversion puede
ofrecerse la posibilidad de un parto vaginal en presentacion podalica (Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2011). Las series publicadas respaldan que, tras

la version cefalica externa con éxito, el parto vaginal es mas probable que una cesarea
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(Lopez-Pérez et al., 2020; Melo et al., 2019). No obstante, la posibilidad de que el parto
finalice mediante cesarea es mayor en los partos en cefalica cuando esta presentacion
ocurre tras una version que cuando la presentacion cefalica ocurre de forma espontanea
(Chan et al., 2004).

El porcentaje de cesareas puede superar el doble de las efectuadas en los partos
con presentacion cefalica espontanea (de Gregorio et al., 2018; Kuppens et al., 2013;
Lago Leal et al., 2016). La posibilidad de que el parto finalice via vaginal es menor en
pacientes nuliparas (Cahan et al., 2020; EI-Toukhy et al., 2007; de Hundt et al., 2016;
Melo et al., 2019) y en aquellos partos cuyo inicio es inducido (de Hundt et al., 2014).
Existen diversas teorias que intentan explicar por que la probabilidad de cesareas es
mayor (Chan et al., 2004; de Hundt et al., 2016).

Se ha planteado que los fetos en podalica tienen un comportamiento bioldgico
diferente con menor tolerancia al estrés, y que aquellos fetos menos encajados tienen
mas éxito en la version y que esa falta de encajamiento puede determinar que tampoco
se encajen en el parto; también existe la teoria de que el éxito de la version depende de
un menor tono uterino, y que esa falta de tono puede influir en una dindmica no efectiva
durante el parto. Una ultima teoria planteada es la posibilidad de que pelvis maternas
mas estrechas, favorecen la presentacion podalica y dificultan el parto vaginal cuando se

consigue una version exitosa.
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4. JUSTIFICACION

La presentacion no cefélica es una condicién muy frecuente en las gestaciones a
término, de hecho, su incidencia oscila en torno al 5% de todos los embarazos a
término. El parto en presentacion podalica o las cesareas debidas a alteraciones de la
estatica fetal conllevan una morbilidad neonatal y materna nada desdefiable. A lo largo
del siglo XX, la evidencia cientifica sobre la morbilidad materno-neonatal en el parto en
presentacion podalica era sombria. Sin embargo, en el afio 2000 con la publicacion del
controvertido ensayo clinico aleatorizado del grupo colaborativo Term Breech Trial, la
mayoria de sociedades cientificas restringieron el parto en presentacion podalica. El
aumento de cesareas debidas a alteraciones de la estatica fetal crecié exponencialmente,

aumentando asi su morbilidad asociada.

El aumento de la tasa de cesarea ha favorecido la aceptacion de la version
cefélica externa como un método eficaz y seguro para intentar un parto vaginal en
cefalica con menores riesgos que una cesarea o que un parto en podalica. El estudio de
los factores que influyen en la tasa de éxito o de complicaciones de la VCE tiene
especial importancia para tratar de mejorar el rendimiento terapéutico del

procedimiento.

Ciertas intervenciones como la tocolisis 0 una correcta relajacion muscular
influyen positivamente en el éxito del procedimiento. En la actualidad, ninguin grupo ha

publicado el uso de propofol como farmaco sedante en la VCE.

En la actualidad la medicina tiende a la superespecializacion y la obstetricia, en
particular, ha experimentado una revolucién con la superespecializacion en todos sus
procedimientos como la cirugia fetal, procedimientos invasivos, etcétera. La
superespecializacion, en general, permite mejorar la experiencia del operador y reduce
la tasa de eventos adversos. Respecto a la VCE, se ha valorado la curva de aprendizaje y
se han desarrollado modelos de simulacion para practicar el procedimiento. Sin
embargo, no se ha comparado previamente el papel de la superespecializacion en

términos de resultados.
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Por todo ello, parece logico evaluar una técnica del procedimiento reproducible
y generalizable, alorar la influencia del uso de propofol como agente sedante y estudiar

el efecto de la superespecializacién en la version cefalica externa.
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

5.1 HIPOTESIS

1.

El uso de ritodrine a dosis de 0,2 mg/min durante 30 minutos antes de la VCE
tiene un efecto beneficioso en la tasa de éxito del procedimiento.

El uso de propofol ejerce una sedacion en la paciente y mejora la tasa de éxito
del procedimiento.

La creacion de un equipo super-especializado para la realizacion de VCE mejora
la experiencia de los operadores.

La superespecializacion en VCE incrementa la tasa de éxito del procedimiento.
La superespecializacion en VCE reduce la tasa de complicaciones del

procedimiento.

5.2 OBJETIVOS

1.

Analizar la influencia de factores maternos y fetales en la tasa de éxito del
procedimiento.

Estudiar el modo de fin de parto tras una VCE exitosa.

Describir los resultados de VCE con el uso de sedacion con Propofol.

Analizar la influencia de la superespecializacion en la VCE.
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5.3 HYPOTHESIS

1. The administration of 0.2 mg/min ritodrine during 30 minutes just before the
procedure has a beneficial effect in the ECV success rate.

Sedation with propofol improves the ECV success rate.

An ECV super-specialized team increases the operator experience.

Super-specialization in ECV improves the success rate.

o b~ wDN

Super-specialization in ECV decreases the complication rate.

5.4 OBJECTIVES

1. To analyze the influence of maternal and fetal characteristics in the procedure
success rate.

2. To study the type of delivery after a successful ECV.

3. To describe the ECV results when propofol is used as sedative agent.

4. To analyze the influence of super-specialization in ECV.
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6. RESULTADOS. TRABAJOS PUBLICADOS

6.1 ARTICULO 1: EXTERNAL CEPHALIC VERSION: IS IT AN EFFECTIVE AND
SAFE PROCEDURE?

Titulo: External cephalic version: is it an effective and safe procedure?

Coautores: Garcia-Soria V!, Araico-Rodriguez F?, Herrera-Giménez J?, Blanco-

Carnero JE?3, Nieto-Diaz A?3, Sanchez-Ferrer ML23,
Filiacion: ! Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario Reina Sofia, Murcia.

2 Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen

de la Arrixaca, Murcia.

3 Instituto Murciano de Investigacion Biosanitaria Pascual Parrilla,

Murcia.
Revista: Jove-Journal of Visualized Experiments
Abstract

External cephalic version (ECV) is an effective procedure for reducing the number of
cesarean sections. To date, there is no publication in video format showing the
methodology of this procedure. The main objective is to show how to perform ECV
with a specific protocol with tocolysis before the procedure and analgesia. Moreover,
we describe and analyze the factors associated with successful ECV, and also compare

with deliveries in general pregnant population.

A retrospective and descriptive analysis of ECV carried out in Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca in Murcia (Spain) between 1/1st/2014 and
12/31st/2018 was assessed. The latest data available of labor deliveries in the local

center, which is the biggest maternity department in Spain, were from 2018.

320 patients were recruited and 3 pregnant women were lost during the study. ECV was
carried out at 37+3 weeks gestation. ECV was successful in 82.5% (N=264). 19
complications were reported (5.9%): 8 vaginal bleeding (2.5%), 9 fetal bradycardia
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(2.8%), 1 preterm rupture of membranes (0.3%) and 1 cord prolapse (0.3%). Previous
vaginal delivery increase success rates of ECV ORadjustea=3.03 (1.62-5.68). Maternal
Body Mass Index (BMI) decrease success of ECV ORadjustea=0.94 (0.89-0.99). Patients
with BMI>40 kg/m2 have an ORadjustes=0.09 (0.009-0.89) compared with those with
BMI<25 kg/m2. If ECV was successful, the cesarean delivery index is 22.2% (17.5-
27.6%), the eutocic delivery index is 52.1% (46.1-58.1%) and the instrumented vaginal
delivery index 25.7% (20.7-31.2%). There is no differences in cesarean and eutocic
delivery indexes after successful ECV. However, a successful ECV is associated with a

6.29% increase in the instrumented delivery rate (OR=1.63).

ECV is an effective procedure to reduce the number of cesarean sections for breech
presentations. Maternal BMI and previous vaginal delivery are associated with success

in ECV. Successful ECV does not modify the usual delivery pattern.

Direccién URL:

https://dx.doi.org/10.3791/60636
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6.2 ARTICULO 2: SEDATION WITH PROPOFOL PLUS PARACETAMOL IN
EXTERNAL CEPHALIC VERSION: AN OBSERVATIONAL STUDY

Titulo: Sedation with Propofol plus Paracetamol in External Cephalic Version: An
Observational Study

Coautores: Loépez-Pérez J!, Flores-Mufioz AB!, Méndez-Martinez MJ!, Araico-
Rodriguez F?, Mendiola-Olivares J*#, Blanco-Carnero JE?#, Falcon-Arafia L!, Nieto-
Diaz A%4, Sanchez-Ferrer ML?*

Filiacion: 1 Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Universitario

Virgen de la Arrixaca, Murcia.

2 Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen

de la Arrixaca, Murcia.

3 Area de Medicina Preventiva y Salud Publica del Departamento de

Ciencias Sociosanitarias de la Universidad de Murcia, Murcia.

4 Instituto Murciano de Investigacion Biosanitaria Pascual Parrilla,

Murcia.
Revista Journal of Clinical Medicine
Abstract

Although the influence of neuraxial anesthesia or sedation with remifentanil in external
cephalic version (ECV) is widely known, ECV results using propofol have not been
previously analyzed. This study aimed to evaluate ECV outcomes when propofol was
used. An observational analysis of ECV was performed between 1 January 2018 and 31
December 2020. ECV was accomplished with tocolysis and propofol. One hundred and
thirty-one pregnant women were recruited. The propofol mean dose was 156.1 mg (SD
6.1). A cephalic presentation was achieved in 61.1% (80/131) of the pregnant women.
In total, 56.7% (38/67) of pregnant women with cephalic presentation at labor had a
spontaneous delivery, 26.9% (18/67) had an operative delivery, and an intrapartum
urgent cesarean section was performed in 16.4% (11/67). In total, 46 pregnant women

(35.9%) were scheduled for an elective cesarean section due to non-cephalic

46



RESULTADOS. TRABAJOS PUBLICADQOS

presentation. The emergency cesarean section rate during the following 24 h was 10.7%
(14/131). A major ECV complication arose in 15 cases (11.5%). ECV outcomes when
propofol was used seems to be similar to those with other anesthetic adjunct, so
sedation with propofol could be an adequate option for ECV. More studies are needed

to compare its effectiveness with neuraxial techniques.
Direccion URL:

https://doi.org/10.3390/jcm11030489
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6.3 ARTICULO 3: EFFECT OF SUPER-SPECIALIZATION IN EXTERNAL
CEPHALIC VERSION: A COMPARATIVE STUDY

Titulo: Effect of super-specialization in external cephalic version: a comparative study

Coautores: Araico-Rodriguez F, Herrera-Giménez J*, Blanco-Carnero JE!?, Gallego-
Pozuelo RM?, Nieto-Diaz A2, Sanchez-Ferrer ML

Filiacion: ! Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen

de la Arrixaca, Murcia.

2 Instituto Murciano de Investigacién Biosanitaria Pascual Parrilla,

Murcia.
Revista Clinical and Experimental Obstetrics & Gynecology
Abstract

Background: The introduction of an experienced dedicated team is not a completely
studied fact. Several studies reported a high ECV success rate when the procedure is
executed by a single operator or a dedicated team. This study aims to compare the
effectiveness and safety of the ECV when the procedure is performed by senior
experienced obstetricians or by super-specialized professionals who composed a

dedicated team.

Methods: Longitudinal retrospective analysis of ECV performed in a tertiary hospital.
From 1/1st/2018 to 10/1st/2019, ECV were performed by two senior experienced
obstetricians who composed the dedicated team for ECV, designed as Group A. From
10/1st/2019 to 12/31st/2019, ECV was performed by two seniors obstetricians, designed
as Group B. Ritodrine was administered during 30 minutes just before the procedure.

Propofol was used for sedation.

Results: 186 pregnant women were recruited (150 patients in group A and 36 patients
in group B). ECV success rate increased from 47.2% (31.7-63.2) in Group B to 74.0%
(66.6-80.5) in Group A (p = 0.002). The greatest increase in the success rate of ECV
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was seen in nulliparae, from 38.5% (21.8-57.6) in group B to 69.1% (59.4-77.6) (p =
0.004). Complications rate decreased from 22.2% (11.1-37.6) in Group B to 9.3% (5.5~
14.8) in Group A (p = 0.032).

Conclusions: The introduction of an experienced dedicated team improves ECV

success rate, especially in primiparas, and it also reduces ECV complications rate.
Direccion URL.:

https://doi.org/10.31083/j.ceog4911257
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7. CONCLUSIONES FINALES

7.1 CONCLUSIONES FINALES

1. La VCE es un procedimiento efectivo para reducir la tasa de cesareas debidas a
una presentacion no cefélica. La multiparidad (OR=3,03; 1C95% 1,62-5,68)
incrementa la tasa de éxito del procedimiento, mientras que el aumento en una
unidad del IMC reduce un 6% la tasa de éxito de la VCE (OR=0,94; 1C95%
0,89-0,99). Las pacientes con un IMC > 40kg/m? tienen un 91% menos de
posibilidades de éxito que las pacientes con un IMC <25kg/m?.

2. Tras una VCE exitosa, la tasa de parto eutécico es del 52,1% (1C95% 46,1-
58,1%), la de parto instrumental del 25,7% (1C95% 20,7-31,2%) y la de cesarea
del 22,2% (1C95% 17,5-27,6%). Tras una VCE exitosa, se incrementa la
posibilidad de parto instrumental respecto a la poblacion general (OR=1,63;
1C95% 1,22-2,17).

3. Latasa de éxito del procedimiento cuando se realiza bajo sedacion con Propofol
y con tocolisis con ritodrine 0,2 mg/min durante 30 minutos previos al
procedimiento es del 61,1% (1C95% 52,7-69,4%). La tasa de éxito en nuliparas
es del 53,3% (1C95% 43,0-63,6%) y en multiparas de 78,0% (IC95% 65,4-
90,7%). La tasa de complicaciones es del 11,5% (I1C95% 6,0-16,9%).

4. La introduccion de un equipo superespecializado en VCE incrementa la tasa de
éxito del procedimiento del 47,2% (1C95% 31,7-63,2%) al 74,0% (1C95% 66,6-
80,5%) respecto a obstetras experimentados no superespecializados en VCE. El
mayor incremento en la tasa de éxito se produce en el subgrupo de pacientes
nuliparas del 69,1% (IC95% 59,4-77,6%) del grupo super-especializado
respecto al 38,5% (1C95% 21,8-57,6%) del grupo no super-especializado. La
tasa de complicaciones se reduce del 22,2% (1C95% 11,1-37,6%) al 9,3%
(1C95% 5,5-14,8%) del grupo superespecializado.
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7.2 FINAL CONCLUSIONS

1. The ECV is an effective procedure for reducing the cesarean delivery rate due to
non-cephalic presentation. Multiparity (OR=3.03; 95%CI 1.62-5.68) increases
the ECV success rate, while the increase of a unit of BMI reduces 6% the ECV
success rate (OR=0.94; 95%CI 0.89-0.99). Patients with a BMI above 40kg/m?
have a 91% less of probability of ECV success than those with a BMI below
25kg/m?2.

2. After a successful ECV, the spontaneous delivery rate is 52.1% (95%CI 46.1-
58.1%), the operative delivery rate is 25.7% (95%CI 20.7-31.2%) and the
cesarean delivery rate is 22.2% (95%Cl 17.5-27.6%). After a successful ECV,
an increase in the operative delivery rate (OR=1.63; 95%CIl 1.22-2.17) is
observed.

3. The ECV success rate, when the procedure is performed under sedation with
propofol and tocolysis with 0.2 mg/min of ritodrine during 30 minutes just
before the procedure, is 61.1% (95%CI 52.7-69.4%). The ECV success rate in
nullipara is 53.3% (95%CI 43.0-63.6%) and in multipara is 78.0% (95%CI 65.4-
90-7%). The ECV complication rate is 11.5% (95%CI 6.0-16.9%).

4. The introduction of a ECV super-specialized team increases the success rate
from 47.2% (95%CI 31.7-63.2%) of experienced but non-specialized operators
vs. 74.0% (95%Cl 66.6-80.5%) of super-specialized operators. The major
increase is seen in nullipara from 69.1% (95%CI 59.4-77.6%) from super-
specialized operator to 38.5% (95%CI 21.8-57.6%) of non-specialized operator.
The ECV complication rate decrease from 22.2% (95%CI 11.1-37.6%) to 9.3%
(95%CI 5.5-14.8%) of super-specialized operator.
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