REVISION DE TEMA

Version cefalica externa

EMILIO RESTREPO, JOHN JAIRO ZULETA

Se revisa el tema controvertido de la version
cefalica externa que pretende corregir la pre-
sentacion podalica y atender el parto por via
vaginal; se resumen los requisitos para la ma-
niobra y sus aspectos técnicos asi como los
motivos para suspender el intento de version
y para terminar el embarazo; se recalcan las
contraindicaciones y las complicaciones. Se
concluye que es necesario disefiar protocolos
de investigacion para lograr mas claridad res-
pecto a este procedimiento en nuestro medio.

PALABRAS CLAVE

VERSION CEFALICA EXTERNA
PRESENTACION PODALICA

ebido a la morbimortalidad materna y fetal

del parto vaginal de la presentacién podati-
ca (1,2) y al riesgo inherente de la operacién ceséa-
rea (3,4) algunos grupos han propuesto retomar la
maniobra de la versién cefdlica externa para tratar
de atender un parto lo mas eutécico posible con el
menor nimero de intervenciones quirdrgicas y el
mejor resultado perinatal. En este sentido se en-
cuentran intentos interesantes (5-9) que reprodu-
cen lainvitacién de otros mas antiguos (10,11).
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Se sabe que hay un incremento en la morbimor-
talidad perinatal de los productos de un parto vaginal
en poddlica, aun excluyendo los que tienen malfor-
maciones congénitas asociadas, lo que es frecuente;
ademas, el seguimiento a largo plazo ha mostrado
mayor incidencia de dafio neurolégico no detectado
en el periodo perinatal y que depende més del tipo
de parto que de la presentacién como tal (3,6,9,12).

Esta ampliamente demostrado que el resultado
de la presentacion podélica atendida por cesérea
es comparable al del parto vaginal en vértice; sin
embargo, es un procedimiento con riesgos y com-
plicaciones (4,6). En un estudio local reciente de
33 muertes maternas que tuvieron como causa
directa o indirecta un evento obstétrico se concluyé
que “las mujeres sometidas a cesérea tienen una
probabilidad de muerte materna cuatro veces ma-
yor que la de aquéllas que no sufrieron tal proce-
dimiento” (3). Hubo, sin embargo, situaciones
especiales que contribuyeron a tal desenlace.

Se recomienda la versién cefélica externa realiza-
da por personal experimentado, en pacientes a tér-
mino y en un medio que tenga los recursos
necesarios pararesolver cualquier contingencia agu-
da que ponga en peligro la salud maternofetal.
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sidentes, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad
de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
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Los indices de éxito de la versién cefélica externa
van desde 25 hasta 100% segun la serie; en cambio,
la version espontanea después de la semana 37 se
presenta en 12-30% (5-7,12). El porcentaje de regre-
sién a poddlica o transversa después de un procedi-
miento inicial exitoso se acerca al 7% si no se inicia de
inmediato el trabajo de parto pero queda siempre el
recurso de uno o varios intentos posteriores (12,13).

Entre 62y 94% de las versiones exitosas pudieron
terminar en un parto en vértice espontaneo o ayuda-
do con férceps (5,6-9,14).

Ha habido reduccidn estadisticamente significati-
va en el nimero de cesareas que tienen como tnica
indicacién la presentacién podalica; asi Stine (8) lo
redujo de 85 a 29% y Dyson (9) de 92 a 14%. Otros
estudios han dado resultados similares (5,6).

A pesar del éxito de la versién aun es alto el
nimero de cesdreas debido a que la presentacién
podalica se asocia con frecuencia, entre otras, a
anormalidades congénitas o adquiridas, placenta
previa o desproporcién céfalo pélvica severa (12).

CONTRAINDICACIONES

Mientras mas estricta sea la seleccién de las
pacientes menor sera el indice de fracasos o compli-
caciones de la versién cefdlica externa. En la bus-
queda del rigor, con miras a lograr el éxito del
procedimiento y minimizar sus riesgos, se deben
excluir las pacientes que presenten cualquiera de las
siguientes situaciones:

1. Sospecha clinica ¢ ecografica de insuficiencia
uteroplacentaria secundaria a enfermedades de base
como hipertensién arterial crénica, preeclampsia seve-
ra, diabetes con vasculopatia, enfermedades del cola-
geno o enfermedad renal crénica con deterioro.

2. Hemorragias del tercer trimestre.

3. Ubicacién anterior de la placenta.

Hay mayor probabilidad de complicaciones (por lo
general menores) cuando la placenta es anterior (17).
Algunos autores no encuentran tal asociacién (16).

4. Antecedentes de cesarea clasica o vertical.”

5. Enfermedad cardiaca materna.

6. Contraindicacién materna para el uso de ute-
roinhibidores intravenosos.

7. Oligoamnios.

*h
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8. Retardo del crecimiento intrauterino.

9. Cirugia ginecolégica vaginoperineal previa.*

10. Sospecha de desproporcién cefalopélvica.*

11. Ruptura prematura de membranas.**

12. Malformaciones fetales.

13. Trabajo de parto.

14. Encajamiento de la presentacién.

15. Alteraciones en el monitoreo fetal previo.*

El antecedente de cesarea segmentaria como tal
no es contraindicacién absoluta (16).

REQUISITOS PARA LA MANIOBRA

1."Edad gestacional superior a 37 semanas.

2. Realizarla en un nivel de atencién donde se
garantice que se dispone de los recursos para resol-
ver de inmediato las complicaciones agudas.

3. Canalizacién de vena.

4, Explicar el procedimiento y obtener el consen-
timiento de la paciente.

5. Realizar monitoreo electrénico previo y poste-
rior (NST)

6. Confirmar los hallazgos previos y posteriores
por ecografia.

7. Aplicar profilaxia con Rhessuman si la paciente
es Rh (-) no sensibilizada (50 pug Anti D).

8. Conocer la técnica y tener experiencia con ella.

9. Hay mayor probabilidad de éxito en multiparas.

ASPECTOS TECI

1. Colocar a la p:
lemburg durante 30-
2. Uteroinhibicié
p1g/min} durante 30 1
cuténea de 0.25 mg
riesgo de hemorragic
deben realizarse los
de los Estados Unic
aun no disponible en
3. Reconocimientc
4. Atraer suavem
caral feto en su m&®
5. Avanzar el polo
mientras se empuja

En general son, de por si, indicaciones de cesérea obligada.
Existe reporte de un caso exitoso de versién en una paciente con RPM (15).
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una situacién transversal y desde alli a cefélica sos-

teniéndolo en esta posicién durante 5 minutos
6. Las maniobras deben ser delicadas.

7. Permanentemente se debe estar monitoreando

la fetocardia.

o

FIGURA N21

TECNICA DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA
UNA MANO DESCIENDE LA CABEZA Y LA OTRA LEVANTA
LAS NALGAS (7)

MOTIVOS PARA SUSPENDEREL INTENTO DE
VERSION

1. Sino se tiene éxito después de 15 minutos.

2. Si hay inicio de actividad uterina o sangrado.

3. Si hay bradicardias de menos de 90 latidos por
minuto persistentes por mas de 60 segundos.

4. Sino hay tolerancia del procedimiento por parte
de la paciente debido a dolor o ansiedad.
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FIGURA N22

TECNICA DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA
EL EJE MAYOR DEL FETO HA FRANQUEADO EL EJE TRANS-
VERSAL DEL UTERO, COMPLETANDO LA VERSION (7)

MOTIVOS PARA TERMINAR EL EMBARAZO

1. Signos de sufrimiento fetal agudo de dificil
recuperacion.

2. Ruptura de membranas.

3. Signos de abruptio placentario.

4. Prolapso del cordén.

5. Signos de ruptura uterina.

Usualmente se recurre a la operaciéon cesarea
urgente, dado que las condiciones del cuello no
permiten el parto vaginal.

COMPLICACIONES

Los estudios que indujeron alarma y llevaron al
rechazo de la versién externa aparecieron en una
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época en que se logré, merced a los adelantos en
todos los campos, que la cesarea fuera un procedi-
miento de bajo riesgo; igualmente, en un periodo en
que no se contaba con las facilidades actuales de
vigilancia fetal ni se tenian en cuenta las recomenda-
ciones que hoy se aceptan como normas.

Si se seleccionan bien los casos y se cumplen los
requisitos expuestos las complicaciones tienden a
ser menos frecuentes y menos graves. Eluso rutina-
rio de uteroinhibidores, la profilaxis de Ia isoinmuni-
zacién, el monitoreo fetal y el ultrasonido y el
abandono de la anestesia general hacen que los
informes actuales sean optimistas y que se reporten
pocas complicaciones, usualmente leves. Se han
encontrado las siguientes: 1. Alteraciones de la fre-
cuencia cardiaca fetal entre 8 y 56% de los casos
(taquicardia, bradicardia, disminucién de la variabili-
dad, desaceleraciones) (5,6-9,17). Todos los autores
revisados concuerdan en que se trata de alteracio-
nes que ceden después de suspender las maniobras
y en que no se hallan efectos sobre los productos, al
menos medibles por el Apgar (6,8,9).

Solamente en unos pocos casos (1.4%-2%) (8,9)
se requirié terminar el embarazo por desaceleracio-
nes mantenidas de 6 a 9 minutos y se encontré otra
causa para el fendmeno: insercién velamentosa del
corddn (8) sin signos de abruptio o circulares, disto-
cias de hombro, postmadurez, broncoaspiracion (9)
o anomalias congénitas. En algunos casos la unica
causa fue la versién (17).

2. Hemorragia fetomaterna con una frecuencia de
4.1-32% (8,9,17,18) que fue més alta cuando no se
uso uteroinhibicién.

3. Ruptura de membranas (17,19); dado que se
recomienda realizar la versiéon en embarazos a tér-
mino se elimina el riesgo de prematurez.

4. Muerte fetal; el estudio de Bradley-Watson (19)
reveld la frecuencia mas alta (0.9%) de esta compii-
cacién entre 866 pacientes a quienes se les realiza-
ron 1308 intentos de versién. En su casuistica no se
usé uteroinhibicidn, que es lo que mas ha mejorado
el resultado de la versién, y si sedacién y anestesia
general cuya abolicién, precisamente, ha mejorado
el pronéstico de la maniobra.

En la revisién de Hofmeyr (5) sobre 951 pacien-
tes de 15 investigadores las Unicas 4 muertes
ocurrieron cuando se usé anestesia o analgesia
inhalatoria.
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Stine (8) menciona una sola muerte fetal que
ocurrié tres semanas después de una version exito-
sa; el seguimiento habia sido normal durante ese
periodo. No se encontraron evidencias de hemo-
rragia, abruptio ni malformacién que explicaran el
deceso.

5. Muerte materna: se ha reportado un caso (8);
la madre sufrié embolia masiva de liquido amniético,
sepsis, coagulacién intravascular diseminada y rup-
tura prematura de membranas sin abruptio; todo ello
ocurrié 4 dias después de una versién exitosa pero
no se pudo comprobar que hubiera sido consecuen-
cia directa de Ia maniobra.

6. Aunque se ha atribuido el abruptio placentario
a la versién no se hallaron reportes del mismo en la
literatura revisada y si, en cambio, la afirmacién de
que no se presenté (5,6,8,9,13,17,18,20). El abruptio
fue reportado en un estudio (12) pero el autor aclara
que su proporcién fue similar a la del resto de las
pacientes obstétricas atendidas por él.

7. Hemorragia anteparto: sélo en un estudio se la
menciona con una frecuencia del 3% (19).

8. Actividad uterina: en varios estudios se encuen-
tra inicio de tal actividad como consecuencia de las
maniobras pero cabe insistir en que no es una com-
plicacién grave pues se ha asegurado la madurez
fetal.

A pesar de esta visién optimista queda claro
que, para ser exitosa, la versién debe ser realizada
en un hospital de Il o Ill nivel puesto que exige
monitoreo electrénico, ecégrafo, ecografista y per-
sonal que resuelva répidamente cualquier emer-
gencia; precisamente en tales sitios es donde la
cesarea debiera tener menor morbilidad por dispo-
ner del personal mas entrenado. Sin embargo, si
no se habla de la parte técnica (cesérea) y si de
una paciente de quien se sabe que a largo plazo
tiene mas complicaciones con una cesérea que
con un parto vaginal, vale la pena volver a analizar
los hechos y pensar en retomar un procedimiento
que, a la luz de los adelantos y conocimientos
actuales, no debe ser desvalorizado.

Para llegar a conclusiones firmes sobre el valor
real de la version externa en nuestro medio debieran
realizarse estudios comparativos a corto y largo pla-
z0 sobre sus riesgos, complicaciones y beneficios en
relacién con la cesarea.
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SUMMARY

EXTERNAL CEPHALIC VERSION

A review Is presented on the controversial
subject of external cephalic version; this pro-
cedure has the purpose of attaining a vaginal
delivery after correcting a breech presenta-
tion. Requirements and technical aspects are
summarized; the reasons for discontinuing
the attempt and for terminating pregnancy
after it are included as well. Contraindica-
tions and complications are emphasized. It is
concluded that research on the subject is re-
quired in order to gain clarity on the ad-
visability of this version in the Colombian
milieu .
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