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1. INTRODUCCION

Presentacion de nalgas es aquella en la que el polo pélvico o caudal del feto se
relaciona con el estrecho superior de la pelvis materna y el polo cefalico se ubica en
el fondo del dtero. Se le denomina también presentacién pelviana y, de forma menos

correcta, podalica *.

En el estudio y valoracion obstétrica del parto en presentacion de nalgas surgen dos
problemas basicos y fundamentales. EI primero es la consideracion que tiene como
parto de alto riesgo, no sélo con relacién al parto en presentacion cefalica, sino per
se, es decir, por la etiologia de la presentacion de nalgas y del desarrollo del parto. El
segundo problema, de dificil respuesta, es conocer la conducta asistencial en el parto

que proporcione una mayor calidad de vida no sélo perinatal, sino materna.

En este sentido el parto en presentacion de nalgas presenta una mayor morbilidad y
mortalidad que el parto en presentacion cefalica, bien por la posible prematuridad,
por la existencia de defectos congénitos y por el riesgo de hipoxia y traumatismo del
parto 2. Estrictamente se trata de un parto de alto riesgo materno-perinatal, bien por
las causas que determinan la estatica fetal, bien por el mecanismo del parto o su

desarrollo y por las maniobras empleadas para su asistencia °.

Las dos preguntas fundamentales sobre la asistencia al parto de nalgas giran en torno
al papel preventivo y util de la version externa, asi como llegar a conocer la via del
parto -vaginal o cesarea- que aporte una menor morbilidad y mortalidad materno y

perinatal, es decir una mejor calidad de vida materno-fetal.

Hasta el afio 2000, la evidencia cientifica no permitia decir cual era el mejor método

asistencial para el parto de nalgas a término #, aunque en ausencia de un estudio



definitivo, la indicacion de la cesarea electiva parecia una opcion razonable para las
gestantes con presentacion de nalgas a término 23,

Sin embargo a partir de la publicacion del trabajo de Hannah et al °, en octubre de
2000 en la prestigiosa revista The Lancet, de los resultados del Term Breech Trial
(TBT) Collaborative Group, sabemos que los fetos extraidos por cesarea electiva

tienen una menor morbi-mortalidad perinatal que los asistidos por via vaginal.

Efectivamente, en los casos de cesérea electiva, en comparacion con el parto vaginal,
se observo una tasa menor de mortalidad perinatal, mortalidad neonatal y grave
morbilidad neonatal. Estos resultados fueron méas ventajosos para los paises con

bajas tasas de mortalidad perinatal.

No obstante, es preciso recordar que la cesarea no va a impedir lesiones traumaticas
en la cabeza y cuello fetal y que, ademas, se asocia a un incremento de la morbilidad
materna, aunque en el trabajo ya citado ° sorprendentemente no es asi.

Por tanto, tras analizar sus resultados, el TBT afirma que una politica de cesareas
sistemicas es claramente mejor que un intento de parto vaginal (IPV) en caso de

presentacion de nalgas a término.

El TBT tuvo un gran impacto sobre la asistencia al parto vaginal en presentacion
podalica como lo demuestra una encuesta realizada en el afio 2003 en mas de 80
centros de 23 paises, en donde el 92.5% de los centros encuestados habian

abandonado la practica del parto vaginal de nalgas a favor de la cesarea °.

Aunque la recomendacion del TBT fue adoptada por organismos de importancia
relevante, tales como el ACOG ’, el RCOG 8y, en nuestro pais, por la SEGO ?, otros
organismos, como el CNGOF 19, el centro Noruego para las Tecnologias de la Salud
11y la Direccion de Asistencia Sanitaria de la consejeria de Sanidad del Gobierno
Vasco 2 | decidieron no seguir dichas recomendaciones basandose en que los
contextos sanitarios, protocolos de indicaciones y habilidades profesionales eran

diferentes a la de los centros y paises que habian participado en el ensayo.



En los afios posteriores algunas publicaciones criticaron tanto aspectos del disefio del
estudio como metodoldgicos, asi como las conclusiones finales 1415y sobre todo,
la validez externa ®171819 Otras concluyeron que, con adecuados criterios de
seleccion y manejo, el parto de nalgas era una opcion razonable 2°2%22, El andlisis del
seguimiento de los recién nacidos en el TBT, mostrd que las secuelas neuroldgicas a
largo plazo no fueron diferentes entre los recién nacidos por cesérea y los nacidos
por via vaginal, incluso en aquellos casos que, a corto plazo, habian presentado

morbilidad neonatal grave (NE=Ib) %,

En el afio 2006, en respuesta al TBT, Goffinet publicé el estudio PREMODA 2* que
es un estudio multicéntrico, descriptivo, cuatro veces mas grande que el TBT.
Incluye datos de 8.105 mujeres de 174 centros de Francia y Bélgica empleando los
mismos parametros de resultados (mortalidad perinatal y morbilidad neonatal severa)
que el TBT. EIl estudio es descriptivo y el porcentaje de mujeres que intentaron el
parto vaginal vario entre los diferentes centros (47.8-89.0%). En conjunto, la tasa de
cesareas programadas fue del 69% y se intento el parto vaginal en el 31%. Es decir,
son datos consistentes con una no-randomizacién. De las 2.526 mujeres que
intentaron el parto vaginal, 1.796 (71%) tuvieron el parto por via vaginal con una
tasa media global de parto vaginal del 22.5%. Todos los casos fueron monitorizados
durante el parto y se realizé a todas las parturientas una ecografia previa o al inicio

del parto. Se hizo una radiopelvimetria en el 82% de los casos.

Aunque no son estrictamente comparables, los resultados del estudio PREMODA
contrastan con los del TBT. No hubo diferencias en la mortalidad perinatal ni en la
morbilidad neonatal severa entre el intento de parto vaginal y la cesarea electiva. La
unica diferencia fue que el intento de parto vaginal presentd una tasa mas elevada de

test de Apgar a los 5 minutos inferior a 4.

En definitiva, este estudio sefiala que en aquellos centros donde la practica del parto

vaginal de nalgas sea una préctica habitual y donde existan criterios estrictos de



seleccién y atencion del parto, el parto vaginal de un feto a término en presentacién

podalica es una opcidon segura (NE=lla).

Otro estudio del 2006 reveld algunas de las consecuencias del TBT: supuso un
incremento de 8.500 cesareas entre 2001 y 2004. Probablemente se evitaron 19
muertes perinatales; sin embargo, se produjeron 4 muertes maternas potencialmente
evitables. A consecuencia de la cicatriz uterina, hubo 9 muertes perinatales
esperables y 3 recién nacidos con dafio cerebral permanente. Ademas 140 mujeres
sufrieron complicaciones potencialmente mortales. En definitiva, se necesitan 850

cesareas electivas adicionales para salvar la vida de un nifio .

Estas razones, entre otras, hicieron que en el afio 2006, el ACOG modificara sus
recomendaciones del afio 2001, sefialando que el parto vaginal de un feto a término
en presentacion podalica constituye una opcion razonable en un hospital que posea
protocolos especificos tanto para la seleccion de las candidatas como para el manejo

del parto %,



2. MATERIAL Y METODOS

Para poder llevar a cabo este estudio, se han recogido los datos obstétricos del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Cruces de 2377 mujeres con
un parto de nalgas a término. Este dato corresponde al total de presentaciones

podalicas en el Hospital de Cruces en 10 afios (2003-2012).

De este total de pacientes, se llevo a cabo la version cefélica externa en 1360
mujeres. Las principales caracteristicas, ventajas y complicaciones de dicho proceso

las expongo en el apartado de discusion.

Por otro lado, también se han estudiado aquellas pacientes en las que no se ha
realizado la version cefalica externa (1017 pacientes) y aquellas que, habiéndose
realizado, no ha tenido éxito (667). En total suponen 1684 presentaciones de nalgas
al nacimiento. En el punto referente a la conclusién expongo los requisitos necesarios

en el Hospital de Cruces para intentar llevar a cabo un parto de nalgas via vaginal.

Por ultimo, se ha analizado la morbi-mortalidad de un total de 1677 partos de nalgas,
clasificandolos en funcién de la via de parto: vaginal o por cesarea. Los datos a
estudio han sido recogidos del registro de parto del Hospital de Cruces y clasificados

en seis items:

- pH umbilical

- Apgar 5'menor de 4
- Apgar 5'menor de 7
- Ingresos

- Morbilidad

- Mortalidad



3. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografia del parto de nalgas via vaginal,
asi como contrastar estos datos con los resultados de un estudio retrospectivo a 10
afios en el Hospital de Cruces en el que se cuantifican los partos en presentacion de

nalgas via vaginal y por cesarea y se valora la morbi-mortalidad materno-fetal.



4. RESULTADOS

El Servicio de Ginecologia del Hospital de Cruces ha realizado un estudio de
cohortes retrospectivo de 10 afos. Ha analizado las 2.377 presentaciones de nalgas a
término, especificando a cuantas se le practicd version cefalica externa (VCE), y
finalmente, que numero de mujeres dieron a luz via vaginal y cuéntas mediante

cesérea. Los resultados son los siguientes:

De las 2377 presentaciones de nalgas a término, se practicé la VCE a 1360. El
porcentaje de éxito fue de un 50,3%, determinando un nimero de fetos en cefalica de
684, y en nalgas de 676. Posteriormente se produjeron 25 versiones espontaneas a
cefalica (3,7%) y 16 versiones espontaneas a nalgas (2,3%). En total, fueron 693
presentaciones en cefalica al nacimiento. De estos, 579 tuvieron un parto vaginal

(83,5%), mientras que la cesarea se llevo a cabo en 114 ocasiones (16,5%).

Por otra parte, fueron 667 las presentaciones de nalgas al nacimiento después de la
VCE, que sumados a las 1017 presentaciones de nalgas sin VCE, hacen un total de
1684 presentaciones de nalgas al nacimiento. De estas, en 793 se practicd una
cesarea electiva (47,1%). En contrapartida, en 891 casos se intent un parto vaginal
(52,9%), de los cuales 379 finalizaron con cesarea intraparto (42,5%). Sumadas a las

cesareas electivas hacen un total de 1172 cesareas en nalgas (69,6%).

De los 891 intentos de parto vaginal se consiguio llevarlo a cabo en 512 ocasiones
(57,5%), lo que finalmente supone un porcentaje de parto vaginal de nalgas del
30,4%.

Por ultimo, sumando el total de los partos vaginales y por cesarea de los nacimientos
en cefalica y de nalgas, han sido 1091 via vaginal (45,9%) y 1286 por cesarea
(54,1%).



Ademas de cuantificar el total de partos en presentacion cefélica, también se ha
analizado la morbi-mortalidad de 1677 recién nacidos, analizando seis variables
diferentes y clasificandolos segln la via de parto haya sido vaginal (883) o por
cesarea (794).

- pH umbilical: via vaginal se obtuvo una media de 7,19+/- 0,09. Por cesarea
fue de 7,25+/- 0,07 (p menor de 0,05).

- Apgar a los 5 minutos menor de 4: por via vaginal se produjo en un 0,7%. Por
cesarea en el 0% (p menor de 0,05).

- Apgar a los 5 minutos menor de 7: via vaginal aparecié en un 2,3%, mientras
que por cesarea en un 0,4% (p menor de 0,05).

- Ingresos: via vaginal un 2,3% y por cesarea un 2,0% (no significativo).

- Morbilidad: via vaginal en el 0,27% y en cesarea 0,16% (no significativo).

- Mortalidad: via vaginal fallecieron 2 recién nacidos y por cesarea 1 (no

significativo).

Por ultimo, se ha realizado un estudio acerca de cual seria la tasa de cesareas

realizadas dependiendo del tipo de intervencion previa:

- Sin ninguna intervencion, la tasa de cesareas totales seria del 15,2%, con una
tasa de cesarea en los partos de nalgas del 4,9%.

- Si se atendieran los partos de nalgas intentando llevar a cabo un parto
vaginal, la tasa de cesareas totales se reduciria a 14%, bajando la tasa de
cesareas en nalgas a un 3,7%.

- Al realizar la version cefalica externa el porcentaje total se reduciria a un
13,5%, mientras que el porcentaje en nalgas pasaria a ser del 3%.

- Y finalmente, si se llevase a cabo la VCE junto a un intento de parto vaginal,
las cesareas totales serian de un 12,8%, reduciendo la tasa de cesareas en
nalgas a un 2,2%.



5. DISCUSION

Tras revisar los resultados obtenidos por el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital de Cruces en el parto de nalgas, se observa que gran parte de su éxito tanto
en disminuir el nimero de cesareas como el de presentaciones de nalgas es la version

cefalica externa.

Si se realiza, se recomienda que la version se haga a partir de la semana 37 por
cuanto en este momento la probabilidad de version espontanea es reducida, la tasa de
éxitos mayor y ademas se evita la posible prematuridad yatrégena 2’. Se estima que
la tasa media de éxito de la version se situa alrededor del 65% y probablemente el
factor que mas importancia tiene en el éxito o fracaso de la técnica es la experiencia

de quien realiza la version 28,

Es conveniente que durante la maniobra se controle la situacion fetal con el ecografo
y la FCF con el cardiotocografo. El intento se debe interrumpir si se produce una
bradicardia fetal o aparecen molestias maternas importantes, si la version no se puede
completar facilmente o si no tiene éxito tras un breve periodo de tiempo 2. Con
independencia del éxito o del fracaso de la version, se debe evaluar de nuevo el
estado fetal después del procedimiento. Se recomienda la monitorizacion del feto
durante 30-45 minutos. Si la cardiotocografia es normal y no hay pérdidas
sanguineas ni dolor, la paciente puede ser enviada a su domicilio, recomendando un

reposo relativo de 24 horas .

La version externa es una técnica que no esta exenta de complicaciones, aunque si se
realiza de forma correcta, el riesgo es bajo 2. Entre ellas estan las hemorragias,
rotura de membranas, circulares de cordén, desprendimiento de placenta, muerte
fetal, transfusion feto-materna, rotura uterina y el inicio del parto. Por todo ello, se
recomienda que la técnica se practique en un area adecuada y preparada para la

atencion inmediata de las citadas complicaciones *°.



10

En el Hospital de Cruces, se ha comprobado que la VCE disminuye la tasa de nalgas
en el momento del parto y la tasa de cesareas, con un NNT para prevenir una cesarea
de 2-4 3,

En el afio 2002, donde se realizaron 23 VCE, el nimero de nalgas a término fue de
233. A partir de dicho afio, se fueron incrementando progresivamente el nimero de
VCE, alcanzando en 2012 un total de 198 versiones. EI nimero de nalgas a término
en dicho afio fue de 143.

Por tanto, el porcentaje de nalgas a término en 2002 fue de un 4.5% del total de
partos. En el 2012 esta cifra fue de 2.48%. De esto se desprende que mediante la
VCE el Hospital de Cruces ha conseguido disminuir la tasa de partos de nalgas a

término en casi un 50%.

En definitiva, la version externa puede ser considerada como una técnica segura que
disminuye la incidencia de presentaciones podalicas en el parto con un minimo

riesgo para la madre y para el feto .

Sin embargo, como ya se ha observado en el apartado de resultados, la VCE no se
realiza a todas las parturientas. Ademas hay un porcentaje de casos en los que se
realiza sin exito o en los que el feto se versiona de nuevo a nalgas. Es en estos casos

donde se plantea la posibilidad de realizar el parto via vaginal.

El Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Cruces tiene una de las tasas
mas altas de Europa de parto vaginal en presentacion de nalgas. Parte de este éxito

radica en tener unos criterios establecidos para llevar a cabo dicho proceso.

En primer lugar se necesita el cumplimiento de los tres siguientes requisitos:

- Peso: mayor o igual a 2000g y menor de 4000g.
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- Presentacion de nalgas: completas o puras; no incompletas.

- Actitud de la cabeza fetal: flexionada o indiferente, no deflexionada.

Puesto que la seguridad debe ser maxima tanto para la madre como para el feto, se
intenta disminuir las posibles complicaciones derivadas de un parto de nalgas via

vaginal. Es por esto que se exige la presencia de:

- Medios para realizar una posible cesarea urgente.
- Dos tocologos.
- Un anestesista disponible.

- Asistencia pediatrica.

Otros dos aspectos a tener muy en cuenta en un parto de nalgas via vaginal son la

oxitocina y la anestesia.

En cuanto a la oxitocina, podra ser utilizada para corregir una dinamica uterina
inadecuada tras la administracion de analgesia neuroaxial. Puede considerarse
aceptable la utilizacion de oxitocina en casos de ausencia de progresion de la
dilatacion con hipodinamia primaria, tras valorar la existencia de una adecuada

proporcion feto-pélvica &°.

La anestesia se utilizara con los mismos criterios que en la presentacion cefalica. Sin
embargo, dada la alta probabilidad de tener que practicar maniobras para la
extraccion de los hombros y cabeza fetal, se aconseja que llegado este momento, la

mujer cuente con algin tipo de analgesia eficaz, preferiblemente neuroaxial &.

Un ultimo aspecto muy importante en un parto de nalgas vaginal es la monitorizacion
fetal. La presentacion de nalgas a término no es una indicacion por si misma para la
monitorizacion electronica fetal 3. Sin embargo, dado que el factor evitable mas
importante entre las causas de muerte perinatal en los partos de nalgas es la

vigilancia suboptima durante el parto y en particular una inadecuada valoracion del
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bienestar fetal, la mayoria de las publicaciones recomiendan la monitorizacion

electrénica continua de la FCF 34,

En definitiva, y de acuerdo a los resultados del Hospital de Cruces y otros centros, el
intento de parto vaginal en pacientes estrictamente seleccionados constituye una

opcion razonable ¥,

Un estudio distinto al anterior en el que se incluye un mayor numero de mujeres
vuelve a reiterar que la oferta de un parto vaginal de nalgas a pacientes estrictamente
seleccionadas, constituye una opcion apropiada sin comprometer los resultados

maternos ni neonatales ¢,

Otro aspecto a tener en cuenta es si el minimo e incierto incremento en los resultados
neonatales justifican las complicaciones adversas de las cesareas . Y es que se ha
comprobado en recientes estudios que la cesarea electiva no garantiza la mejoria en
los resultados en el nifio, pero puede incrementar el riesgo materno en comparacion

con el parto vaginal 8.

Finalmente, y en vista de la insignificante diferencia en los resultados materno-
fetales, la asistencia regular al parto de nalgas debe llevarse a cabo en todas las

maternidades de los hospitales *°.
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6. CONCLUSIONES

=

El parto vaginal de nalgas es una opcion razonable en mujeres que cumplan

los criterios de seleccion.

La cesérea innecesaria implica mayor morbilidad materna a corto y largo

plazo.

La version cefalica externa es un método seguro para reducir la tasa de

presentacion podalica.

El entrenamiento en las maniobras del parto vaginal de nalgas es altamente

recomendable.

Protocolizar el manejo de la presentacion podalica es imprescindible para

racionalizar la tasa de cesareas.
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