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INTRODUGCION

En los libros de texco como en muchas salas de expul—

sion, la orientaciﬁn y la instruccibn' sobre el uso. del forceps es

insuficiente.

El madicu qua 1ni_ _-‘su adiestramiento. es - bajo una su-

pervislon limitada, aprendiendo generalmente en base a la expe-

riencia. . :“-fﬂ

Es dificil recibir instrucciones detalladas de la utili-
zacion de los diversos tipos de forceps obstétricos existentes, ¥
el aprender a usar uno solo ha contribuide a disminuir el interés

por otros a pesar de sus venhtajas eh ciertas condiciones.

Los inventores del foérceps, colaboradores y discipulos
que posteriormente se convertiradn en maestros. ensefiaban solo el

uso de su tipo favorito o conocido.

La gran cantidad de forceps exisctentes ¥ de uso general

demuestra gque no existe uno universal.

Hay muchas causas para <=xplicar por qué un forceps es
util degpues que se ha fallade con otro, tales rezones representan
las vantajas ¥y desventajas del instumente utilizade. Con el adve-

nimiento de los forceps especiales, aparecieron mas ventajlas al
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igual que desventajas, asi comp diferentes técnicas de aplicacien
vy traccldn, el conocimiento de estas ultimas elimina muchos de los

malos resultados obtenidos.

El médico en adjestramiento, aﬂtes de ser autorizado a
aplicar forcepsh debe recibir una serie de clases al respecto, en-
trenamiento repetide en maniqui o intervenir como ayudante en di-
versas aplicacicones, gélo haeta entopces v cuando el instructor
considere que ya estd suficientemente adiestrado. se le permitira
aplicar un férceps no complicado bajo supervisién directa. Desde
ese mpomento dependera de su habilidad; la cantidad y el tipo de

actividades que reallce.

Finalmente, el obstetra debera conocer las ventajas y
desventajas de los diferentes tipos da foérceps ¥ Bu técnica de

utilizaclén pues ello permite eleglr el que sea més adecuado para

cada caso.
ANATOMTIA

El conocimlento de la anatomia de la pelvis femenina es
de suma importancia en el uso v la apllcacion del foreceps; es por

lo que considerames necesario revisar este capitulo.

GENITALES EXTERNOS.- Las partes pudendas u érganos geni-
tales externce suelen designarse con el nombre de vulva, que in-

cluye todas las estructuras visibles externamente desde el borde

A
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inferior del pubis hasta el perine, a saber: Monte de vanug, La-
bios mayores y menores, clitoris, vestibulo, himen, orificioc ure-

tral y diversags estructuras glandularss y vasculares.

tlonte de Venus & Mons Pubis: Se da este nopbre a la al-
mohadilla adiposa que descAnsa scbre la cara anterior de la sinfi-

Bis pubica.

I ‘rvacién: Nervios sensitives de la regién abdominoge-

nital menor el genitocrural.

irrigacion: Se realiza por medio de ramas de la arteria
pudenda externa. Los linfaticos estdn comunicados con los superfi-

cliales del abdomen Y loce vulvares,

Labiog Mayoree: Estos son dos pliegues redondeados de
tejido adipopo cubierto de piel gque se extiende hacia abajo v
atrds a partir del monte de venus. Su aspecto es variable, depen-
diende de la cantidad de te)ide adipoeo, miden de S5 a 7 em,: los
ligamentos redondos terminan en sus bordes superiores. Se encuen-
trah inervados en su porcién anterior por el abdominogenital menor
¥ el pudende interno, lateral vy posteriormente procede del ciatico
menor. Su Arrigsacion esta dada por la arteria pudenda interns gue
eg rama anterior de la tliaca interna o hipé¢pastrica ¥ por La pu-
denda esiTerna rama de la arteria femoral. La circulacion venosa es

¢

por las venas pudendas externa ¢ interna,
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Labios Menores: Al parecer los tablos mayores muestran
des repliegues planos y rejizos, los lablos menores ¢ ninfas, que
88 Juntan en el extramo superior de la vulva, son sumamente sensi-
bles y estin abundantemente provistos de diversas clases de termi-
naciones nerviosas, Los labios menores se dividen en dos lamini-
llas inferiores que fFormen el frenillo del clitoris y las supetlo-
res se desvanecen en el prepucio. Su inervacién proviene del ner-
vio abdﬁminogenital menor. el pudende internc ¥y el hemorroidal:
los lablos reciben irrigacion de la arteria pudenda interna y ex-

terna. {(fig. 1).

Clitoris: Es una estructura pequefa, cilindrica y erec-
til, situada en el extreno anterior d= la vulwva: consta de glande,
cuerpo y dos pilares, EstA provisto de rica inervacién sensitiva,
los nervios hipegastrico vy pudendo interno como el simpatico pel-
vico, le proporcionan numerosas terminaciones. La irrigacién se
nace por ramas de la arteria y vena pudenda interna. (fig. 2).

Las Glandulas Vestibulares HMavYores ¢ Glandulas de Bart-
holin: Se encuentran situadas  debajo del vestibulo a ambos ladeos
del oriticio vaginal. Estan localizadas debajo del miscule cons-
trictor de la vagina ¥y alpunas Vveces aparecen CUCL&rtas en parte:

por los bulbo vestibulares.

vrificio Uretal: El meate urinario esta situado en la

lines madia del vestibule. alge por encima del orificic vagipal.
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Suele estar como AYrughdo. La uretra, en sSut dos tercids inferio-

res, atraviesa la pared vaginal anterior, de la cual es relativa-

mente inseparable. La musculstura circular del tercio inferior de

la vagina rodea la uretra por encima v por debajo. El vestibule v

l1a uretra tLarminal estan ipnervadeos por el pudendo e irrigados por

la arteria y vena pudendas.

Bulbos Vestibulares: A cada lado del vestibule, por de-

bajo de su mucosa, sSe hallan los bulbos vestibulares, que Son uUnoB

conjuntos de venas en forma de almendras muy proximos a las ramas

isquiopibicas v cubiertos en parte por los misculos lsquiccaverno-

S0 ¥y copstrictor de la vagina. sug terminaclones posteriores cir-

cundan psarcialmente la vaglna. eStan eXpussBtos a Sufrir traumatis-

mos ¥y romperse, lo que puede provocar un hematoma de la vulva o

una profunsa hemorragis extzrna.

Orificio Vaginal e Hipmpen: El orificio vaginal ocupa la

porcion inferior del vestibulo v esa de tapafio ¥ forma varlable. El

hipen es sumamnente variable en cuanto a forma y consistencia. Esta

compuesto principalmente de telido conjuntive, rico en fibra elas-

tica y en fibras de colagena. {(fig. 2).

Vagina: La vagina es un conducto musculomembranoso gque

se extiende desde la vulva hasta el utero y se encuentra entre las
veiiga urinaria y a2l recto. Es el organo femenino del coito y, por
ultimo, forma parte del c¢anal del parto, Por delante, la vagina

esta en contacto con la vejiga ¥ la uretra, de las cuales, la se-
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para tej)ido conjuntive que suele qenominarsa tabique vesicovagi-
nal, Por detrAs, entre su porcion inferior ¥y el recte, se halla
separada del intestino o recto por el fondo del saco peritoneal

llamado de Douglas o recto uterino,

La extrenidad superior de 1la vagina es una boveda, se
subdivide en fondos de saco antarior, posterior y los laterales;
los fondos e saco tienen gran importancia clinica ya gque atreves
de sus delg: ias paredes, casl siempre se pueden palpar los Organos
pélvicos int-, nos;: ademas, el fondos de Eaco posterior ﬁernite un
facil acceso quiritrgico a la cavidad peritoneal. Por debajo del
epitelic hav una delgada capa de tejido conjuntivo, rica en vasos

Banguinecs ¥ con algunos pequeilos nodulos linfoides,

Las capa mnuscular no estA bien definida, aunque casi
silempre es posible distinguir dos capas de tejido muscular liso,
una externa longitudinal ¥y una interna circular. En el extremo in-
ferior de la vagina, hay una delgada tira de musculatura estriada,
el constrictor o esfinter de la vagina: si bieh ¢8 el eleavador del

ano, el musculo gue cierra la vaglna.

Por fuers de la capa mpuscular, hay una capa de tejido
conjuntivo que une la vagina c¢on las regiones contiguas., Contiene

abundantes ficras elasticas v venas.

La vagina esta provista de una abundante irrigacién vas-
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“ular, 5u tercio superior esta 1irrigado por las ramas cervicovagil
nales de las arterias uterinas, su tercilo medlo por las arterias
vegleales inferiores v el tercip inferior por las arterias hemo-
rroidal media y pudenda interna. La vagina esta rodeada por un im-
portante plexo venos¢ Cuyos vasos siguen el curse de las arterlas
v desembocan en las venas hipogastricas, En su mayor parte, los
linfaticos del tercio inferior de la vagina, Junto con los de la
vulva, desembocan en los ganglios linfaticos inglinales, los de su
tercio medio lo hacen en los hipogastricos v los de su tercio su-
parior en los iliacos. Segun Kranta {1958). la vagina carece de
terminacicones nerviosas especiales (corpusculos genltalest, aunque

a veces Be encuentran terminaciones nerviosas libres en las papi-

las, (fig. 2.

PERINE: El perine est& formado por los misculeos y facias
de los diafragmas urogenital v pélvico, E1 diafragma urogenital
paBa a través del arce pubico peor encina de la fascia perineal su-

perficial o facia de Colles y esta formado por los musculos peri-

nealas. {fig. 1 v 27,

MUSCULOS DEL PERINE: Los musculos del pering en la mujer

50N nueve:

Transverso del Feriné: Nace en la cara interpa de la tu=-
parosidad isquiatica por {ibras aponeursticas, a las gue siguen

las fibras musculares.
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Desde alla se dirige hacia adentro v, al llegar & la 1li-

nea media, termina on el rafe fibroso que se extiéhde del ano a la
comisura poBterior de la vulva, o gea, el rafe perineal y anovul-

var.

Al contraerse junto c¢on el lado ocpuesto, pone tenso‘a
este rafe fibroso y suminietra asi un punto fijo al muscule bulbe-
cavernoso, que en s4 mayor parte se inserta en dicho rafe. Recibe
suUs arterias de la perineal profunda y de la pudenda interna; esté

inervado por el nervioc pudendo interno, rama del plexo sacro.

Isquiocavernosoc: El misculo isquicavernoso {isquioclito-
. P
rideo de ciertos autovres), Se inserta por detras, en el isquidon vy

an la rama isquicpubica que lo continua.

Deade alli se divide oblicuamente hacia delante y aden-
tro, abarca en una espactie de semivaina la raiz del cuerpo caver-
noso correspondiente y va a terminar en el clitoris a nivel de su
codo: sus fibras se insertan a la vez en la cara superior y en la
cara lateral de este érgano. Toma su irrigacion de la arteria pe-
rineal profunda y de la dorsal del clitoris, ramas de la pudenda

interna. Inervadc por al pudendo interno, rama del plexo Bacro.

Bulbocavernoso: Nace por detras en el rafe anovulvar,
donde sus fasciculos de origen. se entremezclan siempre con los

del esfinter del anc.

ST ST - - i LBt
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A par:ir dQl ;afai anovulvar. el musculo se dirige hacia

adelante, cubre sucesivamente “1a glandula de Bartholin v el bulbo.
de la uretra v llega al codo del clitoris donde tarmina suminis-
trando dos 1enguepés téﬁdinosas: una inferior. que se ingerta en
la cara dor;al dal’clitoris Y, Qtra superib; que #eéfija en el la-

. do correspondiente del ligamento suspensor.

Por debajo del clitoris, &l bulbocavernose, presenta al-
gunas otras inserciones gue se verifican en las partes laterales

del bulbo v en 1la mucosa vulvar egh el espacio comprendido entre el

clitoris y el meato.

El bulbocaverncso, reviste en su copjunto la forma de un
fasciculeo arqueado, cuya concavidad mira hacia la linea media.
Uniéndose al del otro lado constituyende un misculo impar y medio,
de forma anular gque abraza 1la axtrenidad inferior de la vagina,
del mismo modo que la del esfinter anal abraza el recto; se conoce
también tomo: musculo constrictor de la vagina, orbiculari. vagi-

nae, conpstrictoe cunni, compresor bulborum.

La acclion del bulbocavernosoe consiste: a) Comprimir la
vaena dorsal del c¢litoris vy pearmitir su ereccién, b)) Desciende el
cliterls durante la codpula v lo  adosa al pene. ¢} Comprimir el
bulbo v éxpulsar la saﬁgre hacia la red venosa de Hobelt an el
vestibule, d) Comprimir v exprimir la gléndula d= Bartholin, &)

Clerra el orificic vaginal inferior. en casos patolédgicos se llama:

vaginismo inferior,
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vonstrictor Profunds de  1a Vagina: Un segunda constric-

ter que Luschka ha epefialade su  existencia en la mujer, designado
con el nombre de constricter cunni profundus. Esté muiscule no =8

constante, pero Lesshaft declara haberlo encontrade siempre en las

mujeres nuliparas.

Isquicbulbar: Dase este nombre a un musculillo incons-
tante que se inserta en la tuberosidad del isquidn en Su rama as-
candente y desde alli, se dirige a la cara lateral del tube. Less-
haft, en 80 sujetos, leo ha encontrando en 57, 11 veces bilateral y

46 unilateral.

Estos musculos reciben su irrigacion de las arterias pe-
rineal profunda, dorsal del clitoris, ramas de la pudends interna

Y ebtA inervado por el pudendo interno, rama del plexo sacro,

Muscule de Guthrie: Existe en la mujer entre las dos ho-
Jas de la aponeuroeis perineal media, fibras musculares estriadas,
que constituyen el musculc de Guthrie, Henle lo describe con el

nopbre de Transverso profundo.

Las fibras constituitivas de es5te musculo nacen de las
ramas irquiopupianas. Algunas de ellas, sin embargo parecen origi-

narse de la aponeurcsis perineal media.

Desde las ramas isquicpubianas. estas fitras se dirigen
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hacia adentro. siguiendo su trayecto transversal mas & mencs obli-
cuo. Por su situacion, las dividimos en postericres medias y ante-
riores. Lag fibras posteriores .{transversus prefundus de Less-
haft), se dirigen hacia aﬁras de la vagina, se ponen en contacto
en la linea media con las * del jlado opueste, se entrecruzan mas &
menos con ellas v, finalmente, se 1ns§rtan en la aponeurosis peri-
neal media. Las fibras medias se dirigen haclia los lados de la va-
gina; forman el Transversﬁs véginae de Fuhér.lSeg&n Lesshaft. al
transversus vaginae €s un fasciculo oblicuo, qQue va a la pared an-

terior de 1la vagina. entre este conducte y la uretra,

Las fibras anteriores, por ultimo. se dirigen hacia de-
lante de la uretra y constituyen el Transversus urethrae de Lesg-
haft, La irripgacion estd dada por 1la arteria parineal profunda &
bulbouretral y de la pudenda interna, sus hervios son ramas del
pudendeo internc. Su accion forma un diafragma contractil formande
parte importante de la constriccion de la porcion anterior del

Suelo ﬁelvlano.

Musculo de Wilson: HNace también del ligamento subpubia-
no, en la parte de los fascaculos fibrosos que rodean las venas

del plexo de Santorini.

PDesde alli sus fibras se dirigen hacia la uretra y va a
entrecuzarce (Lesgahft), con sus homo¢logos del lado opuesta, inme-
diatamente por debajo de la uretra, entre esta aﬂla pared anterior

de la vagina.
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rermina en el tejido canjuntivo de la rezibn en el mismo

punto que termina el transversus'vaginae.'

Sus nervios procaden dsl pudendo in-

tral y de_{a'puﬁéhdi‘iﬁferna:

terno. -

Esfinter Exferno'déPia Urefrﬁ:rEl esfinter estriadc como
‘también Be le conoce, empieia por arriba ﬁ nivel del cuello vesi-
cal v desde alli se extiende hasta el meato. Su longitud es, pues
la misma que la de la uretra, pero su disposicion es muv diferente

en su parte jnferior.

Hacia arriba en toda la porcién libre de la uretra, en-
vuelve completamente a este conducto a modo de manguito o de ani-

llo, encajadeoc exactamente sobre el esfipter liso.

Cuando la uretra se adhlere intimamente a la vagina; el
segmento del anillo desaparece y el esfinter externo se forma un
hemianillo con concavidad en la parte anterior de la uretra y se

ineerta a los lados de la vagina.
El esfinter externo de 1la uretra recibe sus arterias de
las ramas destinadas & la prastata, Estd inervado por el pudendo

interno rama del plexo sacro.

Esfinter Externi del Ano: El esfinter externo del ano,
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ests formado por 16 & 12 fasciculos concentricoé.deQPQEStoé'a;re;‘
dedor de la parte inferior del recto. HMide de 20 a 25 mmi;ééz;ltu-
roa por 8 2 10 mm, de espesor. Cuando.el'ano esta‘d;iét&do;,ééa;pﬁr
introduccién de un cuerpo extrafo, sea por paso de un_éilindrb fé-
cal, el esfinter reviste la forma de anille aplanadeo 1ate;ulmente
v. por consiguiente, mucho mas extendido en =l éentidb.anteropos-

terior que en el sentido transversal.

Reclbe sus arterias de la hemorroidal inferior, rana de
la hipogastrica, EstAd inervade por el nervio hemarroidal., rama del

plexo Bacro.

Elevador del Ano: Es un musculo delgado planc y muy an-
cho que va dea la pared anterolateral de la pelvis a la reglon de)

ano,

Con W. Houx (1881), Holl (1481) vy Lesshaft (1883),
guienes estudiaron este musculo, podenos distinguir dos plancs de
fibras. un piano externo o superticial formado por la porcion ex-
terna del musculo, un plano interno ¢ profundo, constituida por la

porcion interna.

Forcién Externa.~ Sphincer ani eXxXternus de Lesshatt la
m4s considerable de las dos: nace por delante de la rama ascenden-
te v de la rama horizZontal del publis, estd insercion pubiana em-

pleza del lado de la linea media a &-10mm. de la sainfisis del pu-
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pis; 4=5 mm. por encima del Ligamento subpubrianc ¥y en ocaciones
del ligamento mismo. por detras de. la cara interna de la espina
ciatica, inmediatamente por delante del musculo {squiccoccigen en
los lados &n el arce fibroso, arcus tendineus que se extiende del
pubis a la espina ciatica v que sBe puede considerar come un engro-

samiento de la aponeurcgis del misculo obturador interno.

Porcion lnterna.- Levator ani proprius, por delante nace
de las ramas descendentes y horizoeontal del pubis encima del faci-
culo de la ; :rcién externa, se i1nserta entre el pubis por unas li-
nea oblicua de dentro afuera y de abajo arriba. Del pubis, se di-
rige de atras adelante, llega al recto v se divide en fibras in-
ternas y externas, las internas ¢ prerectales se entrecruzan con
las del iado opuesto, las laterorectales no se entrecruzan. Reclbe
Bu irrigacion de la pudenda interna y de la vesical inferior e
inervado por el nervio elevador rama del plexo sacro. Los dos ele-
vadores forman en su cohjunto una especie de diafragma inferior:
ademds sostiene lag viceras pelvianas. Segun Crubehilheir, algunas
fibrag longitudinales de la vagina, penetran entre los faciculcs

correspondientee del musculo elevador.

Isquiococcigeo: Es un  pequefio muscule plapo y triangu-
lar, situado detras del elevador con €l que parece continuarse,
raeclbe sus arterias de la sacra lareral vy su inervacién por una

rema del nervio coccigeo.

APONEUROUSIS DEL PERINE: Encontramoe tres laminas apeheu-
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roticas que se distinguen segin su situacion, media, subgrfiéial b

profunda.

Aponeurosis Perineal Superficial; La aponeurosis perine-
8l superficial, ocupa el espacig triangular que circunscriben las
dos remas isquiopubicas. Sus bordes laterales se insertan en el
labio anterior de dichas ranas. Su base, que. forma el liwite reci-
proco del perinég anterior v el periné transverso, para continuarse
encima de estos musculos, "con la aponeurosis perineal media. Su
vértice dirigido hacia adelante, se plerde insensiblemente en el
tejido celular del monte de venus. Su cara inferior estd en rela-
cién con la fasla superficlalis y con la piel. Su cara superior
cubre las raices del clitoris v los musculos transversos, isquio-

cavernosos y bulbocavernoses.

Sy parte media, finalmente, hos presenta un ancho orifi-
clo, alargago de atras adelante v destinado a dar paso al conducto
vulvovaginal. Los bordee de este orificio, situvados inmediatamente
por aentro de los dos musculos bulbocavernosos {musculo constric-

tor de la vagina)., se pierde en las paredes de la vulva.

Apoheurosis Perineal Media: La aponeurosis perineal npe-
dia o ligamento de Carcassone se inserta en el labio posterior de

las ramas isquipubianas.

Se compone de dos hojas, una superior y otra inferior,
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en cuve intervale se encﬂentran los vasos pudendos internoa y
clierto numero de fasciculos musculares, de direﬁcién transversal u

oblicua que hemos descritoc arriba.

El orificio urereral, muy pequefo en el hombre, adquiere
en la mujer dimenciones considerables, pues ademéas de la uretra,

deia pasar la vagina, se convierte en el orificio uretrovaginal.

Apeneurosis Perineal Profunda: La aponeurcsis perineal
profunda o superior,también dencminada aponeurcosis pelviana ¢ fa-

sia pélvica es5 la mas elevada de todas las aponeurosis del perineé.

En los puntos en que Be pone en contacto con la vagina,
la aponeurosis perineal profunda se sdhiere intimamente a la tini-

ca conjuntiva de este ultime conducto.

Esta excavacion esBta cerrada del lado del periné por
cuatro musculos pares y simetricos {ocho en su totalidad}; cada
uno de estos musculos estda cubierto, en su cara pelviana, por una
aponeurosis que le pertenece en propledad, si reunimos por sus
bordes estas ocho laminas aponeuroticas, tendremos una lamina uni-

ca y continua: as la aponeurssis pelviana, en forma de un embudo

cilindricénico.

PELVIS OSEA: La pelvis es una cavidad limitada por los
husszos lliacoes a los lados v adelante, v por el sacro v &)l cocelx,

atras. Esta situvada en la parte inferior del tronce. teniendo lLa
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forma de& cono truncado v siendo mnas amplia arriba que abajc. Se'

puedenh digtinguir en alla, como en el tnrax. la’ superfi:ie exte~

rier, 1:3 auperficie interior, ia base o circunferencia B\.\Qel"lbl" v

€1 vértice. circunferencia o estrecho 1ncerior.f

Superficie Exterior. Tiene ert s cafa ahtefiof ia sinfi--

i del pubis y a cada lado de: esta el cuerpo dal pubis. con sus

ramss horizontal v descenduhte, la rana ascendente del isquidn v

&l del aegujero obturado. E1 conjunte de astos elementos forma la

cara anterior de la pelvie que se halla vuelta hacla abajo v ade-

lante, (fig., 3},

La cara posterjior estd constituida en la zona nmedia por

lag caras posteriores del sacro y del cocrnix, v a los lados por 1la

articulacion sacroiliaca, la tuberosidad iliaca, las dos =spinas

iliacas posterior, las ezcotadurag claticas Mayor ¥ menor, Separa-

das por la espina ciatica y la tuberisidad isquiatica. ifig. «4).

Las caras latersles se hpallan vueltas hacia stras y

afuera, coinciden con las caras externas de los coxales y se en-

cuentrsn €n ellag, comenzandoe por arritbs, ls fosa iliaca ewterna,

con sus linear semlcarculares, la cavidad cotiloide v la tuberosi-

dad del isgquion.

Superiicie ilntarior: Vista por - au base, presentad un es-~

trangulamients anular © esgtreche superior de la pelvis, que la di-~
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vide en Joe: la parte superior Be llame belvis.mavof‘v ia inferior

menor.

La pelvis mavor se halla formads por las fosas 1liacas
internas v alones del Facro, presentando una escotadura anterior,
cerrada por la pared abdominal y otra posterior, mas amplia que

esth 6cupada por la columna lumbar.

El estrecho superior della pelvis esta formado, de atras
adelante por =l promontorio, el borde anterior de la alas del sa-

¢ro, las lineas inmominadas y el borde superloer del pubis.

El estrecnd superior tiene la forma de un corazoén de
naipes, con la base haclia atrasg; estsd forma puede variar, entre
otras causas, por las variaciones que presenta el promontorio, se-
gun los individuos. Para definir su forma vy magnitud, se consilde-
ran cuatro diamastros dispuestos segun <l plano del estrecho, si-
guiando diversas direcciones. Ahora bien, el valor de estes dimen-
giones no es el mismo desde el puntoe de vista puramentse anatomice
que desde uno de los momentos decisivos en el proceso 4dsl parte,
<l llamad¢ “encajamiento™. Esto ha llevado a distingulr los diame-

troe anatomicos de los tocdlogos u obstetricos.
Los diametros anatomicos son los siguientes:

1.- Diametro anteroposterior, prorobteosuprapublico ¢ con-

Jjugado apatomico. Se extiende desde @l promontorio nasta =l borde



supsrior de 1a sinfisis publana y mide alrededor de 11 centimetros

2,.= DiAmetro transverso maximo, mide unos 13 centimetros
vy medlo.

3.- Diametro oblicuc derecho. Va desde la eminencia ile-
opectinea del lado dereche a 1la sipfisis sacroiliaca izquierda vy

mide alrededor de 12 centimetroB.

4.- Didmetro oblicuo 1izquierdo, Se extiende desde la
eminencia iliopectinea del lade izquierde hasta la sinfisis sa-
croiliaca derecha v mide lo misme que la anterior. Se considera

normal que este diametro tenga 2 ¢ 3 mm. més que el derecho.

Los diametros obstétricos son también cuatre y su impor-
tancia para el tocéilopo deriva del momento del paso de la cabeza
foatal desde la gran pelvis a 1la peguefia. Con el conocimiento de
estos diametros dee ta cabeza del feto, se puede pronosticar la

pogibilidad o imposibilidad del descenso de éste. Son los slgulen-

Taes:

1.- Diametros anteropoesteriores: Considera el tocédlogo,
ademas del anatomico, viste va, que mide 11 centimetros; el pro-
montoretropubico ¢ diametro util de Pinard, que es mas corto ¥y va
a terminar por dealante de la eminencia maxima del reborde retro-

sinfisiano, mide 10.5% centimetras. (tig 5).
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2.- D1Ametro transverso' El diametro anacomico S trangs-

verso maximo. por aer muy'posterior

as decir muy cercano al pro-

montorio, no es” aprovechable para :

centimatros.

3y 4.- D:ametros Itohh_é;_tocologo.'como ta-

les, los miEmos diametros oblic iomiﬁosf

Pelvis Menor: Esiéiiiﬁitad# ar?iba por el estreche supe-
rior ¥ abajo por la circuﬁfereﬁéi# 1n£erior de la pelvis o estre-
cho inferior. Heciba tambzeh el nombre de excavacion pelvica vy se
pueden conslderar en ella cuatro paredes. La pared anteroinferior
se halla inclinada hacia sbajo y hacia atras y esta constituida
por la sinfisis del pubis <n la linea media v a los lados por las
+amas v el cuerpoe del pubis, asi como por la porcién anterior del
agujero obturade., La pared posterior esatd vuelts hacia abajo y

adelante, s coéncava v esta formada por el sacro y el cocclx.

Las paredes laterales son cuvadrangulares, alge mas altas
que anchas ¥ constituidas por la pcreion interna de les coxales
correspondientes a la cavidad cotiloidea: se presentan inclinadas

hacia adentre v abajo.

Circunferencia Superior o base: El plano de esta, se

halla frecuentemente inclinado hacia abaj)o v adelante,
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En la parte anterior‘diéﬁs_circuhfebénéia se halla cons-

tituida por la sinfisis del puﬁié;'lé espiha del pubis. la eminen-

cia iliopectinea, la éspina”f1iia§§1;aﬁ€gro§é§terior. a los lados,

por ia cresta iliaca vy hacia Stra;."por la .base de) sacro.

Circunferencia Infe?iorlb'_EstréchO'Inferior: También se
liama estrecho menor, Se ﬁalla definido, anteriormente, per el
borde inferior de la sinfisis del pubils; a los lados por las ramas
Isquiopubianas v las prrotubsrancias isquiaticas, asi como por los
bordes infericres de los ligamentos sscroclaticos mavores; ¥ pos«

teriormente, por el coccix.

El estrecho inferior ne &8, poer tanto, completamente
ogeo (flg. 6). En ¢l se consideran también cuatro diametros, deno-

minados ¥ orientados come loe del estrecho superior.

1.~ Diametro subpubtococcigeo O anteropostéarior. Mide ©
centipmetros y durante el parts aumenta hasta alcanzar dece, debiaqe

a los movimientos de rotacison del macro y el retroceso del coccix.

2.- Diametro biisquiatice o transverso. Va de la cara
interna de un isquidn al opuestse v-mide unos nueve centimetros.
En la pelvie de la mujer mexicana alcanza pocas veces los 9 centi-

metras siendo casi siempre menor (Dr. Dugue de Estradal.

3 v a.- Log dranetrus oblicuos. Van ael centro de un li-

gamentd satrociaticos al centre de la rama isquipubiana del lado
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opuesto ¥y miden aproximadamente 11 centimetros,

Los dos plancs definidos por el estrecho superior e in-r
ferier, aunque no correspendan exactamente con @l CORNterno de és-
tos, son oblicuos entre s4{ y van a cortar#eApdr_degzyo del pubis,
-formando un &ngule de 50 Grados qpquimpapﬁente; El eje del prime-
ro o plano proméntosuprapﬁbico vendra rafszSSr por la punta del
cocelx, misntrag que el eje_'del segﬁndo piano_o subpubeococcigeo
vendrd a tocar el proﬁbntorio} Log ejes sonllas_rectaa perpendicu=-

lares a los planos en su centro., (fig. 7).

Es importante tambien el cehocimiento de cilertos didme-
tros que se cbtienen per medidas externas (pelvimetria externa),
pues mediante =2u estudio se puede decucir la normalidad & anorma-
lidad de una pelvis segun el Dr. Rabage en mujeres meXicanas v soh

los siguientes:

1.- Diametro anteroposterior. Definico por la apofisis
egsponisa de la qguinta veértebra lumbar v la parte superior de la
sinfisis pubiana. Mide 19 centmetros. EsS llamado tamblen diametro

de Baudelocqgue.

2.~ Diametro biespineso anterior. Se extiende de la es-
pina iliaca anterosuperior derecha a la izquierda. Mide 23 centi-

metros.
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3.- Diametro bicrestal. Va del punto mas saliente de una

cresta jliaca a la del lade opuesto. Mide 26 cepntimetros.

4.~ Dildmetro blaspinoso posterior. Se halla comprendido
entre las dos espinas iliscas posteriores Yy superiores., Mide de 8

a 10 centipmetros,

5.~ Didmetro bitrocantéreo. Va de un trocAnter mayor a

otro v mide 32 centimetros.

La medicién de dismetros puede hacerse también al inte-

rier {(pelvimetria interna) & mediante ravos X (radiopelvimetria).

Diferencias cexuales. Los huesos coxales en la pelvis

‘del hombre sOnN Mas Eruesos Yy consistentes que en la pelvis de la

mujer.

La pliramide palvica es mas alta en el hombre y mads ancha

en la mujer, su inclinacién es mayor en la mujer que &n €@ hombre.
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ALTURA DE APLICACIUHN

La clasificacion del forceps en relaciéon a su aplica-

cion, & hace de acuerdo a ia altura de la cabeza en la pelvis

aunque aste sistema dista en mucho de ser satislactorio.

E! enfoque logice del problema es reiacionar la altura
de la cabeza ¥ el diametro biparietal con los planos principeles

de la palvis v asi los podewos clasificar en:

Aplicacidn Alta,.- E)l diAmetro biparietal se encuentra en
la entrada d= la pelvis v el punto Oseo nas prominente, se encuen-

tra apenas arriba del plano de las esplinas ciaticas,

Aplicacion Media.- La cabeza tiene =sU parte 053 nas

prominente a nivel del plano de las espinas claticas o apenas aba-

Jo de al. con 2] diametro biparietal) por debajo del estrecho supe-

rior.

Aprlicacion Media-Bara.- El dianetrce buiparietal se en-
cuentra a nivel de las espinas ciaticas o debajo de ellas v la
parte osea mas prominente se encuentra a 1.5 cm. del periné en
auscencia de contraccion.

Aplicacion Haja.- La cabeza esta en el perine y su punto

mas prominente, se chserva a traves del introitce en auscencia de



ALTURA DE APLICACION

PLANO DEL ESTRECHO DE LA PELVIS,

PLANO DE MAYORES DIMENSIONES PELVICAS,
PLANO DE MENORES DIMENSIONES PELVICAS,
PLANO DEL ESTRECHO INFERIOR DE LA PELVIS.

1.
2.
3.
4,




LI

- 30 -
cantraccion, se considera el Jdiametre opiparietal en el plano de
salida cuando la sutura sagital se observa en la lines media o ca-

si eh ella.

La altura real de la cabeza depende del nivel del punto

Fivote gue es el punto medio del diametro biparfetal. (fig. 8 ).

PLANGS DE HODGE
( ALTURA DE PRESENTACICN )

Estos planos usados para el diagnéstico del grado de
descenso de la cabeza fetal atravées de la pelvis difieren de los
antericres, ademds que en los planos de Hodge se toma en cuenta al
vertice de la presentacion en relacion a las siguientes estructu=

ras de la pelvis materna.

Primer Plano.- Que va del promontorio al borde superior

de ia sinfisi del pubis, La cabeza se encuentra libre.

Segunde Plana.-~ Va del cuerpo de la segunda véertebra sa-
cra al torde inferior de la sinfisis del publis. La cabezs se en-

cuentra fija.

Tercer Plano.- Es un plano paralelo a los anteriores que
Faca por las esginas ciaticas. La cabeza llena toda la palvis &

inicia su desBcenso.
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Cuarto Flano.- Es la lin=a paralela a los anteriorass que

pasa por el veéertice del sacro. La cabeza fetal, esta profundamente
descendida.

Los planos da Hodge pueden ser correlacionados con los

duscritos por Dennenh quedande de la siguiente manera:

La aplicacidon alta corresponderia al primero ¥ segundo
plancvs de Hodge. La aplicecidn media, al tercer plance de Hodge y
las aplicaciones media-baja v baja corresponden al cuarto plapo de
Hogde. Correpondiendose de esta manera los planos de aplicacion

coun los planos de presentacion. (Fig. 9).
HISTOR1A

El fércepe tiene un origen antiquisimo. La primera men-
clon sobre un instrumento parecide a los fOrceps actuales aparece
en algunoe documentos Egipcior, aproximadamente 1900 afios A de
J.C. La primera monografia esgcrita sobre la historia del férceps
fué publicada por Mulder en 1794, en la literatura Hindi se hace
raferencia en el "ayurveda" a un par de instrumentos semicircula-
res senejantes a utensilios de cocins que pudieron ser utilizados
en partos difliciles, de acuerdo a una traduccion del sSancrito. El
“Junga-Sanku" y otros instrumentos Hindues y Tibetanos fuercn uti-

ilzados pajra la ejxtraccion de la cabeza fetal.

Los Grlegoe tuvieron un par de instrumentos no articula-
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dos semnejantes a los empleados por los Eglpeios qulenes provable-

mente los hayan instruido, y a estos los Tibetanos.

En 1a medicina India, también hallamos refencia de *“gan-
chos pareadoe" descritos en el documento de Ayurveda; 1500 ahos A
dae J. €., pero no puede asegurarse que su finalidad fuera obtener
fetos vivos, estas notas quizA preceden a escritos que aparecen en

el [amoso Papiro de Ebers de la mimma era.

.a primera prueba de la utilizaclén del férceps en indi-
caciones semejantes a las actuales se encuentra cerca de Roma en
Bajo relieve descublerto por Baglioni en 1937 y que corresponde al
siglo 1I-I111 de nuestra era; se obsarva un Obstetra con dos ramas

huecas que sa contlinuan con un mango.

Durante la edad media, la unica referencia la constituye
Abulkasim, Hedico Cordobée que vivié en el siglo ¥1;: postericrmen-
te v por varios siglos el instrumento cae en &l oivido hasta 1519

v 1532 que se publica el 1libro de Abulkasim en Augsburgo v Esto-

colmo respectivamente.

En nuestra era, un famosos obstetra arabe (1000 a,
D.C.}. Avicena emplea el férceps para el nacimiento de un feto
nuerto, Albucals en 21 afioc de 1,013 describe y emplea un instru-
mento para extraer un feto wivo, aunque Thomas Madden un [amoso
historiador britanice también describe los dos pares de instrumen-

tos de Albucais, pero nunca estuvo convencido de que fueran usados
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para la extraccion de un feto vivo.

La segunda parte de este libro, la quirurgica que conte-
nia la obstetricia, se publicé en latin, en Basilea en e) afio de
1541 y =8 posible que Chamberlen :uviera_conocimiento de esta obra
dada su condicion de Médico hugonote que tyvo gue salir de Francia
v refugiarse en Inglaterra a mediados del siglo XV1 cuande hacia

pocos lustros habia sBalido a la luz la obra de Abulkasim publicado

en Grimm.

En el afo de 1549 Anbrosio Pare, describe dos forceps

]

para la extraccion del fete,

Antes da Chamberlen se usaron ganchos para extraer tfetos

muertos 6 gue morian durante la aplicaciédn de estéds.

Sin embargo, la invencién del forceps obstétrico se
atribuye a la familia Chamberlen en Inglaterra a fines del siglo
V1 & principios del XV11, probablemente Pedro Chamberlen el viejo
fue =2l primeroc en dintroducir las ramas Separadas vy artilcularlas

secundariameaente, manteniendose como sectreto de familia por espacio

de un siglo.

Hugo Chamberlen medico habllidoso para los partos viaja
a Par:is donde en lo/d intenta vender el gecreto al gopblerns Fran-

ceés por una elevada sumade dinero, sin lograrlo y postericrmente a
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Hauriceau por una elevada suma de dinero, sin lograrle.

Algunos afios despues se dirige a Holanda donde vende el
secreto a Roger Van Roonhysen, quien por cerca de 60 afios continud
con el secretc hasta que Viscer vy Van Der Pell, lo compraron ¥y lo
hicieron publico. Se describio entonces gue el dispositivo conéi-
tia s6lo en una cuchara de forceps. No -se Saba si esto fué todo lo
que vendié Chamberlen a Roonhuysen, poco después el Colegio Madico

Farmaceutico de Amsterdam concedia el privilegio a sus licenciadeos

de usar el ;| .rceps.

El usc del férceps Ese generalizé en Inglaterra en vida

de Hugo Chambarlen el "Jjowvan™.

En 1723 Gene Palfyn, médico de Gante, fué el primero que
didé a conocer en Paris, ante la Academia de Medicina. un férceps
que designo "mains de fer" ¢ mano de hierro, su forma era tan ru-
dimentaria que 52 unian exteriormente atandose con una cinta. De
la Morte afirat que era imposible aplicarlo a una mujer viva. Has-
ta mediados del siglo XVIIl, sBe habia usado el forceps corto v

recto de la familia Chamberlen.

En 1747 HRathlaw presentaba su Tire-tete & Parterateur, y
Schichting un instrumento parecido al que en 1753 Vischer y Van

Der Poll hicieron publico.

Hasta mitad del eiglo X®v11l Dusé articuld las ramas y
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Andre Lev=rt. en 1747 vy bmellﬁ en el aﬁo de 1?:1 independiuntemén—

te afadieron la curvatura pelvica y 10 hicieron as largo v uti-'

1iza por primera vez el instrumento para efectuar rotacién.;'

Una vez que =] forceps se hlzo publico. introdujeron.

gran variedad de instrumentos con mﬁltiplea modificaciones.

En 1798 el Atlas de Mulder muestra ilustraciones de cer-
ca de 100 variedades, sin embargo el avance respecto a los férceps
es hasta 1877 en que Etienns Tarpnier anuncié la importancia de la
traccioén Axial, mas recientemente Demelin substituve la traccién

metdlica por la elactica.

En 1915 el Toctlopo escandinave Christian Kjelland pre-~
senta un modelo de fércepr que tiene eacasa curvatura pélvica y
una articulacién original, para wvariedades altas, presentando su
-experiencia en 350 aplicaciones de el mismo, actualmente se usa

para transversas ¥y posterisres, siendo su mayor utilidad.

Lyman G, Barton de Plattsburg N,Y. en 1923 idet un for-
ceps especlal para variedad transversa VY pelvie plapa. Edmund Pi-
per de Philadelfia en 1924 idea wun instrumento especial para ex-

traccliédn de cabeza en parto pelvico.

Todos los forcepe inventados han tenldo como base el
original de Chamberlen con las modificaciones de Smielle v Levret,

agi se crearon los [{Sreeps de =Simpson. De Lee, Elliot, Dewees,
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Hauwks-Dennaen Bailey-Williamsopn, Hailg-Ferguson,  Laufe, Good, etc.
Algunos con cucharas fenestradas come e] Simpson, De Lee, Elliot,
otros con cucharas sodlidas, como el Tucker-Mclane, © bien la com-

binacion de ambos, modificacién hecha por Luikart.

Ratzan con ayuda de la B.F. Goodrich Ce,, disefio unos
cojines da hule que se fijaban a la parte interna de la cucharas,
lo cual a+ =ntaba la traccion y disminujia las posibilidades de

deslizamier ° de la cabeza fetal, reduciendo el traumatismo de la

misma.

Desde eu invencion, el forceps ha sufride modificaciones
innumerables con al proposito de hacerlo de facil manejo y menos
traumdtico, aunque el obstetra juega un papel importante. Hasta la
actualidad no existe un fércepe univergal, o sea vno que permita

resolver todos los problemas al alcance del instrumento.

Con esta inquietud de encontrar un instrumentc ideal, en
Mexico, Monterrey, el Dr. Hector Salinas Henavides en 1965 tambieén

aporta otro instrumento que lleva su noabre.
DESCRIFCION DEL 1NSTRUMENTO
Se conoce como forceps, a un instrumento creado para la

axtracclon de la abeza (etal desde las vias genitales, sigulendo

los pasos del mecanismo del parto.
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El férceps €8 un instrumento metalico que consta de dos

piezas independientes llamadas ramas Yy que esta . formada de dife-

rentes partes a saber:

Una parte superior llamada cuchara que e aplica sobre
la cabeza fetal, una parte media que se& une entre si las dos ra-
mas, llamada articulaclon; inmediatamente de 1la articulacidén en
elgunos tipos de férceps clasicos, me epcuentran apoyos digitales
¥ en otroe, Ee encuentran en los mangos, en otros como el Klelland
#se encuehtrah los botones indicadores (Buch), finalmente e eh-
cughtra los mangos que menciohnamos anterlorpente que Bon Eruesos

en log forceps alemanes & ingleses ¥ finos en los franceses,

Los modelos conocidos eon muchos, algunos puramente his-
toricos y otros siguen usandore vy de estds mencionaremos los mas

ucualesn:

Neagle Aleman
Simpson Ingles, modificado ligera

nente por De Lee en 1935,

Tarnier Frances usado mucho en Es

paha con traccion axial.
Demelin Usado con sistemas de

traccién mediante cintas.

Kjelland Escandinave, desde 1915 se

usa para rotar cabeczas que



Barton

Piper

Salinae

;39_
no han alcanzado la excava
cidén palvica, ¥y an varieda
des transversas ¥y posterio

I'es.

Una rama anterior con bi
sagra para variedad trans
versas coh asinclitismo,
anterior se usa en palsecs

Anglosajones.

Para extraccion de capeza
en parto pelvico.
Disefiado por este autor me
xicano en 1965, articula
cion mévil, ramas indepen
dientes vy convergentes,
cucharas =sd5lidas, buena
curvatura cefilica y esca
sBa curvatura pelvica. Ra
mas unidas entre si por
una bisagra, tiene uh bas
tidor que sirve de articu

lacion.
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MATERIAL Y METODOS

Se analiza la aplicﬁcioﬁ de f&rdeps. én el berxoqo com-
_prendido de Enero de 19890 a Diciembre de 1983, en el Hospital de
Ginecélogia ¥ Obstetricia No. 2 del Centro Médico Nacicnal del Ins
tituto Mexicane del Seguro Social, empleando para ello los expe-

dientes clinices de la unidad,

En el lapso de cuatro afios ee atendieron en el hospital
69,563 partcs. hablendose aplicado un total de 5,943 forceps que
corresponde a una {recuencia de 8.54%, De estos se analizaron uni-

cament& 5.047 v& que lag otras hojas se encentraban incompletas.

Se hace una evaluacion de los sigujentes aspectos: la
Edad de la padliente, Tipe de forceps, Ilndicaciones. Metods Anesté-
sico, Gestaciones, Valoracion de AFGAk v Silverman, Variedad de
posicion, Altura de Aplicacion,  Peso de los Productos, Morpilidad
Materna inmediata, Morbilidad Fetal inmediata., Se hara una compa-
raclon entre los tres tipos de aplicacion del forceps: Profilactil-

co, lndicado y Electivo,



RESULTADUS

Se aplicaron en el lépso‘definldo con.snterioridad 5,943
forceps de los cuales se analizaron 5, 0&7 depurandose 105 qua se .
encontraban con datos incOMpletos. estos fueron divididos en tras‘-

grupos: Electlvos, Profilacticos a lndicados."

Erdad.~- La edad'de laé paclentes fluctuo entre los 14 a

4a aﬂoé. gie~de la mavor 1ncidenc1a en e rupoJcomprendido entre

los 20 y.29 ahos con. 3 422 casos _"ﬁ‘ 3 ‘ menores de 19
aftos 985 (19.51%),. 8:34. 7 afic m_':.em. de 35 a 39
afivs 101 casos (“%l ;ﬁ e;_&o ahos 25 casvE

{0.51%).Tabl 1, grafica

Grupos Etarjios.

H Indicadecse
S | <caBos .
14 v menos H 6 0.23
15 a 19 H 581 @3,.1=2
20 a 24 H 1077 42.89
25 a 29 H 4 578 23.01
30 a 34 H . H 210 8,36
35 a 39 H 2, H &7 1.87
40 a 44 H 14 3.62 | 11 0.43
4% y mas i H 1 0,03
1 1
L] L]

Gastaciones.- Lag aciaﬁtas pfimlges:as s destazan en
primer lugar en general Lon -.bué rasces ({51.59R7), secundigestas
1,545 casos 140.61%)Y, paclientas con  tres géstaciones. £22 casocs
{10.34%), cuatro gestas 2U3 casob (4.0LR), Y con cinco 0 mas ges-

taciones 173 casecs {3.427%), Tab. 2,
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TABLA No. 2

GESTAS ) . Electives | Profilacticos @ Indicades
o .2 - cases - R casoes £ i casos %
1 ) Lo Qg4 BULZB 409 . L0977 1911 7 - 76,10
Il . e .39 13,97 1 1170 51.83 1. 336 13.38
111 R SRR Do~ R 377 16,70 4 S13e T 5.4
v 1. 0.28 1 141 S 2a -} '2.42
SV BERRED- SRR (N 5 S 63 2.79 . S 123
vI . c L2 0,71 ) 17 0.75 1 0.55
vit o7 “1-7 0,35 1 12 ¢.53 1 0.39.
viil o 1 .0.35 - 6 . 0.26 ¢ 0.19
X . R 1 70,04 0.03
X L H .1 Q.07
SRl o - : 0.15
. . . x :

lndicaciones.- Del tetal de laé‘ipliéacionas'en =] pre-
sente estudio, an el 49.75%, o sea 2.511 casos ﬁubo indicaciones
precisas, en 21 44.,71%, 2,257 e¢asocs fueron prorilaéticos v en al

5.52%, 279 cacos la ovperacién fué electiva.

De las indlcaclones destaca el expulsivo prolongado con
2,019 casog, o sea 40%, le Esigue la cesarea previa en los profi-
lacticos con 1,554 casos 30,73% lo cual esta de acuerde con lo re-
portado por otros autores. En la tabla 3 vy grafica 2 se detallan

las indicaciones.

Tipo de Foércepse.- En nuestro hoegpital g2 manejan dos
tipos de forceps clacsicos Simpson v Simpson De Lee rara ves el
Tucker-MolLane y como  espsilales el Kiellana, Hirst « Lui-
rart-1ij3=lland.

El tipe Ade instrumente gue se utilizd cin mavyer tfreacuen-

cia es el Simpsen. =n &,498 casos  correspondiendo a 49,.49%, 851
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gulende «n  orden de rracuencia L al Kjelland .en 1, 861 ‘casos

135.87%), el Simpson De LEE con 574 casos t11 3/% . el Hitst en 85
csBL3 (1.687%), el LulKart-RJellnnd 1& ‘casos’ _10 27%]. v el ruc-

ker-McLane en 11 casos {(0,2Z1%). Tabla 4, Grafica 3.

TABLA No. 3.

Indicaciones CaBGs . . T i v oo R
Electivos 279 - '
Indicados

Expulsivo Prolongado

Sufrimiento -Fetal Agudo
Profilacticos

CeEsarea frevia

Toxemia

Prematuros

Cardiopatas

Eclémpticas

Epilepticas .

Lupus Eritematoso Sistemico -

Fibrosis lnterticial Difusa

iTKBLKiﬂé

Forceps - Electivos .} Profilaccicos _Indicados
casog %), cases’
SIMPSON 236 b4.58 {0 11&0
KJELLAND . - B AiBG -} 724
SIMPSON DE LEE ‘35 12.54 - 261
HIRST LRI ;
LUKART~KJELLAND R
TUCKER=-McLANE !
L]

- Altura de aplicacién.- Pﬁfa ,clagiiicar la altura de la

presentaclion, empleamcg los criterios de Dennen”

Las aplicaciones altas ‘B 'qncuentxa‘ proécritas en la

unidad asi como en la literatura, el Eorceps medio esta restringi-
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15 de una manera importante sin embépﬁo‘s& énconfraron 150 £as0s
que correspondidé al 2.97%, la nayo(,fre&ﬁencia de éplicaéion es en
la aitura medio-baja, 2,643 caaos'l§ﬁgﬂéxl;'el.foréeps bajo le si-
gue en frecuencia con 2,254 casos :léélébﬂi. en la tabla 5 y la

grafica &4 se axpons 1a 1ncldencia dw.aplicaclones.

TAHLA No. 5

Altura Electivos

it Frofilacticos Indicados
casos % ! casos k3 i casos %
BAJOD &55 91,29 1| 1088 4B.20 ¢ 911 36.28
MED1O-HAJO L4 8.60 3 1122 49,71 ¢ 1497 $9.61
HMEDICO H a7 2.08 | 103 &4.10
L L]

variedad de Pomricién.- Lag variedades que corresponden a
los cuadrantes anteriores de ia pelvis son las mas {recuentes en
3,157 cseocE que corresponden a una frecuencia de &2.75%. En la ta-
bia 6 ge aspecifican. las diferentéa variedades de posicion de la

apeaza fetal, al mowmento de la aplicacion del instiumento.

TABLA No. ©

Variedad Electivos | Profilacticos | Indicados
CaEDSs % | caeos = ¢ casos k]
LA s 17.92 038 28,26 ¢ o7b 26 .92
oP 214 76.70 |} 732 32.43 529 21.06
opT H a2 14.53 501 19,95
CL1 B 264 11.69 | 469 18.07
CDA 9 3,22 4 169 7.48 150 5.97
s & 1.43 71 3,14 3 91 . 3.2
QDP P4 .71 deds 1.94 ¢ ‘50 1.%9
oLk H 11 0.48 45 1.9
[ )

Anestesia bmpleada.- For los dot>s obtenidos, s2e cbserva

que el Bloqueo Peridural es la mds frecuente, se considera sin du-
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as como ¢e& sleccion tanto por la relativa facgilidad de la tecnica,

como por los magnificos resultados obtenldes, que la hacen supe-
ricor a cualqﬁier tipo de anestesia, ho inhibe la contractiiidad’
uterina, la.cual sBe aprovecha durante la aplicacion del instrumen-
to al momento de la traccion coaﬁyuvando con el pujc, reflejo que
la paciente conserva. En  nuastro .estudic este tipo de anestesia
alcanza uné frecuencia de 78.99% con 3,797 casos, fue necesario
combinar el Hloqueco peridural c¢on anestesia general en 176 casos
(3.48%). El oioqueo de pudendos fue s=mpleads so0lo en 57 casos
{1.12%), 1l anestesia geheral fue utiliczada en 827 casos (16.38%),

empleada pai s una serie de 1ndic§ciones que debah ser respetadas.

Tabla 7.
TABLA No. 7
Anestesia Electivos | PFrofilacticos ; lndicados
casos X i casos 53 casGs
B.F,D. 245 87.81 | lez4 71.95 - 2118 84 .34
GENERAL 29 10.39 |} 539 23.88 | 259 10.31
8,.P.D, + GRAL 4 1.43 3 74 3.90 98 3.90
BLOQUEGO PUDENDUS 1 $.35 ! 20 Q.88 46 1.43
H H

Pesc de los Productos.~- El nayor numeroc de aplicaciones
de foreeps, fuereon hechas en productos entre 3,000 v 3,999 gre..
correspondiendc a 3,111 casos (bl,640%), en 1,733 casos (34.330}).
de 2,000 a 2.9%9 gre,, en 132 casous (2.61%). de masr ae 4,000 grs..
v @l numeroc menor correspondio a productos con pese menor de Z,000

Brs. en 71 caGos {1.40%),

Aplicacion.- La aplicacicen del instrumentd se lleveo en

su mavoria por Residentes da segundd ano 2,536 casgs con una fre-
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cuencia de S¢.24%, sigulendo eﬁ frecuencia el Residente de primer

afic con 1,654 casos {32.77%). La_frecuéndié”serdetalla en la tabla
B y grafica S, :

TABLA . No. 8 -

Aplicador Electivos | Frofilscticos | lndicades
CASOR % | casos H casos
K1 112 40.14 ! 730 Az.34 BL2 32.33
R2 139 49.82 § 1390 s2.7L 1247 48,06
R2 20 7.16 ! 215 9.52 ! 293 11.#6
HMB 8 2.86 1} 122 S.40 | 199 7.92
. L]
] L)

Morbilidad Materna: La morbilidad materns inmediata glo-

bal ee de 10.08% correspondiendo a 509 casos.

LaB lesiones cervico-vaginsles s8e presentan en mayor

nimero en este estudio, =slendo los desgarros vaginales los que
ocupan el primer lugar con 277 casos (5.48%)., le siguen los desga-

I'ros cervicales, 2.1%9% con 111 casos.

Los desagarros perineales ocurrieron en 95 ctasos

{1.88%), de I grado con 17 casos, de 11 grado fueron 30 casos y de

I11 grado &4H casos.

Eﬁ los Z1 casos que se presentd dehiscencia de la Histe-

rorralia con Cesarea Previa, hallazgo en la revision de cavidad

uteripa que se efectua de rutlna despues de la aplicacion del for-

ceps. La cirugle derivada de estas complicaciones fué laparotomia
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inmediata con reconstfuccion 'de la deﬁiscencia;f'ba_ prueta de
Ji- cuadrada fue aignivicat;vamente estadistica c6n>§alor de 76 .86

vy P menor de ,001. En la tabla 9 Be detalla la morbilidad materna

por grupol, y en la tabla 10 1a morbiliaad por altura de aplice-

clion

TABLA No.-

MORBILIDAD MATERNA Electivos Profilacticos.| .. -lndicados
D=higs. Histaro. o ol e oo T2
Desg. Cerv -—al 1

Desg. Vagiual 1

Desg. Perin 1 1 2

Desg. Perine 11}
Desg. Uretral
Hematoma Lab. HMayor
Fx de Coccix

:
;
[}
[
1
i
besg. Perin 11 I
:
i
Hematoma Vag. i
!

TABLA No. 10

. ALTURA

MORBILIDAD MATERNA } R . L
MEDI1OS i HEDIO—B&JOS 1 BAJOS
Dehis. Hietero. H 11 H ‘10
pasg. Cervical 7 H 73 H 31
Desg. Vaginal 19 i 181 1 79
Desg. Perineal 1 H 12 ! 5
Desg. Perineal 11 2 H 15 [ 11
Pesp. Perineal 111 | 26 | 22
Degg. Uretral H 1 '
Hematoma Lab. Mayor H 1 H
Fx de Coccix H H 1
Hematoma Vag. H 2 '
1 L]
L} L]
TOTALES 28 322 159

Morbilidad Fetal: En el presénte astudlo se encontro que
en 4,566 productos (90,.46%)1, la calificacion de APGAR fue mavor de
7, ¥ qQue en 4,623 cascs {(91.59R), la calificacidon de Silverman se

efcontro entre 0 ¥ . En =l presente estudio la Prueba de
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ji-cusdraras no tuvo slgnifi;anéia %stad{s:idg,ui 

Lat huellés dé‘rofteps ocupan la primera causa de morbi

lidad fetal con 114 casos ( 452: la paralisis 'aciax transitoria

con 8 casos, hn la tabla 11 se detallan 10 datoa obtcnidos. Y en

la tabla 12 se detalla la morbilidad por altura é ap;icacioq._

TABLA ‘No..

MORBIL1DAD FETAL Electivos
Hu=llas d= Forceps 3
Paralieis Facial

Hemiparesia Jeg.

Laceracion Mejilla

Paralisis Ervs

Fx Parietal

[ FrolilactIGOS'
i
i
H
i
H
H
Lacerecion Frontal i
)
[}
E
L]
H

Lndicados
[T -

I
;.\C

Lesion de Mano
EqQuimosis dw Naricz
Hematoma Malar
Laceracién Labial
Cefaloc-Hematoma
Fr. de Clavicula

Hkup#gmnb

TABLA No, 14

MORBILIDAD FETAL ALTURA~ - . 1 o N
MEDIOS MED1O=-BAJOS - ..°

Huellas de Forceps 2 63 . o

Paralisis Facial 2

Hemiparesia 1z=q9.

Laceracion Mejillae

Paraligis EIpE

Fx Parietal

Laceractian Fraontal 1

Lesion de Mano '

Equimesis de Nariz

Hematoma Malar

Lacaracién Labkial

Cefalo-Hematoma

Fx. de Clavisula

e

o

[T VEFS

Lol H

ma M me T mm kS M MY S A B mm ee we

TOTALES 5 g1 &0
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DISCUSION

En la actualidad el parte es consigerado como un fencme-
no fisiologico, que sin duda entrana un riesgo potencial para la
madre y al producto. Una buena atencion prenatal, ad=ecuado manelo
¥ vigilancia del trabajo de parto ¥y una correcta atencicon del mis-
mo redundara en beneficio del binomio, Se debe tener presente, que
no todos loB partos terminan espontaneamente ¥ con facilidad. los
obstaculos se pueden encontrar en enfermaedades de la madre coinci-

dentes o concurrentes con la gestacion, o ser de origen mecanico.

La obetetricia actual se preocupa por reducir la morbi=-
lidad materna v fetal, que podria presentarse durante el parto;
por lo tanto en la mente del obstetra siempre existe la idea, de
actuar correctamente, v muchas vaces tendra la incertidumbre de,
s#i en algunos casoe el férceps estaba indicado o lo correcto ha-

bria gido efectuar una cesarea.

Aungue parezca extraho Yy a pesar que el [érceps fue in-
troducido a la obstetricia hacee wvarios siglos. hov como enhtonces,
sigue despertando interes y dista mucho de poder afirmar, Que se

han agotado las investigacicones al respecto,

El forceps es un instrumento que julciossamente empleado
rinde magnitficos resultados, en cambic utllizado por personas im-
preparadas es capaz de ocasionar dahos desastioEcs hasta irrepars-

bles en algunos casos. La Jiferencta radica «#n conocer a fondo la
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tecnica de Bu manejo.

En la obstetricia moderna, el forceps es un instrumento
valioso, cuande se siguen los lineamientos dlagnosticos, se cum-
plen sus requisjitos, conocimiento de las ventajas y limitaciones
de los tipos de férceps actualmente ap use, familiarizarse con las
tecnicas de aplicacion v emplearlos con la debida oportunidad. Se
insiste qu= el médico que utilice este instrumento debe tener so-
lidos conor ~ientos del mecanismo de parto, concepcion mas aproxi-
mada de la . juitectura de la ypelvis y de las caracteristicas del
movil, la idea mas clara posible de los fenomenos dinamicos que se
suceden dentro de la pelvis, desde el momento mismo de la aplica-
cion del instrumento ¥ con la conciencia de la peligrosidad que
encierra para el binomic materno-fetal, las fuerzas ejercidas a

traves de &l.

La frecuencia de la aplicacion del férceps es variables
de acuerdo & las Instituclones, y va desde 3.15% hasta 44.0%, en
el presente estudioc fué de B.54%, lo que corresponde a una aplica-

cidn de forceps por cada 11.07 partos.

En la presente revisiin, se¢ observa que el mayor numero
da aplicaciohus del férceps s¢ epcuentra entre las pacientes mas
jovenes, el 67.80% de los casos 1o constituven el grupo comprendi-

do entre 2V a 29 anoe ¥ &l 1Y¥.51% & mencres de 20 anos.
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La paridad ef un factol* important= en la aplicacion de

este procedimiento cbstetrico. Es mas frecuente sﬁ utilizacion «n
nul iparas, debido fundamentalmente a que en ostas paclenter él
trabajo de parto dura mas.tiempo ¥ por consiguiente el periodo ex-
pPuUlsivo es mas largo;, e precitamente en estos cagok donde la
aplicacisn electiva debe realizarse con mayor trecuencia, evitando
un traumatismo innecesario al feto por la retencién del polo cefa-
lico dentro del canal del parto. Sin embargo la paciente gran mul-
tipara debido a sgu misma multiparidad puede presentar distocia di-
nimica, mecanica o de partes blandas que requieren la aplicacién
del f[&rceps, en el presente eétudio. este tipo de pacientes co-

rresponden a 2.51%.

Heferente a la indicacién, el mas frecuente es el Expul-
sivo Preolongado, correspondiendo al 40.0%, que como EBe sabe es la
causa mas [(recuente para la utilizacion de este instrunento obste-
trico. esta indicacion en cuante a su frecuencia concuerda con 1o

encofitrado por otros autores.

La frecuencia de 1los [orcepes electivos se epncuentra en
5,.50% que corresponde a 279 casos, este porcentale es hepor a lo
reportado por otros autores, tratandose de un Centro Hespitalario
de ensehanza para meédicos residentes esta frecuencia dete incre-

mentarse,

E= indispensable para que una aplicacion de forceps ten-

ga exito, ind2pendientemente de tener unh conocimiento perfecto de
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la anatomia de la pelvis, altura de la presentacidn. variedad Jde
posicion, el mecanismo del trabaje de parto, saber eiegir el éipo
de férceps adecuado para cada aplicacion segﬁn el caso lo exlja.
Antiguapente se decia que “el mejor forceps era, el que el opera-
dor sabia manejar", y que c¢on este  sBe podria resolver todas las
distocias. En la actuamlidad este conceptﬁ no és yaliuo. PUESSto que
exisoten numerosos modelos de férceps y cada uno tiene su indica-
cién precisa, clasicos y especiales, los primeros son eminentemen-
te tractores, v los segundos soh mas rotadores por exelencla..el
use inadecuado de unos y otros traen comRo consecuehcis aumento en
l1a morbilidad materno-fetal, Se considera gue el obstetra actual
debe conocer, saber manejar por lo mepos un Ldlceps tractor vy otro

rotador con lo cual se podra resolver un buen numero de ios casus.

En la &poca actual, el forceps alto se encuentra pros-
crito, los medios cada vez me aplican menos. pues una buena valo-
racion de la relacien cefalo-pelvica, hace que la operacidén cesa-
rea resuleva estos problemas con la consecuente disminucion de la
morbilidad materno~tfetal, En el presente estudic el torceps me-
dio=-bajo, e5 el mas [frecuente con 2.367%, en cambio el medio solo

se& aplico en 150 pacientes (2.978).

Raferente -] 1a morvilidad materna inmedlata
post-aplicacion de lorceps, lae lesiones cervico-vaginales son las

mas frecuentes, que colncide con 1o reportado per autores naciona-
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les., Se reporta 3 dehiscenclas de histerorraf;a. cuya catisa no se

considera atribuible a la aplica i n del forcepa. sino a una vigi

1ancia 1nadecuada del trabajo de parto “Se observo que a mayor al—

tura de aplicacion la morbilidad matern
Se obberva quej_las variedades e 'osicion transveraas y

posterioras. 1es corresponde un numero ayur de casos de morbili-

dad materna. esto se puede explicar por la altura de la presenta-
cion. el grado de rotacién que se' imprima a_la-cabeza fetal y el
mayor manej d= las cucharas del 1nstfuménfo:i” 7

Si bien Ee ha revisado la morbilidad.méterna inmediata,
podemos decir que en la mayoria de 1los cases, 1la resolucién fue
facll y adecuada, sin embargo es inportante recordar que exieten
otros elemantos anatdmicos misculo-aponeurdticeos que pueden ser
lesionades, dando comoe consecuencia medlata relajaciones perinea-

les, con log consecuentes problemas de distopla genital.

La meorbllidad fetal inmediata en el presente estudio,
indico que corresponde en forma glebal a una [recuencia de 2,93%,
wsta cifra es menor a las reportadas por otros trabaj)es, los cua-
les indican cifras que wvarian entre 5.5% a 20,0%, de esta la cuasa
principal correspondid a la huella de férceps con 114 casose 2,258%.
Es5t0 nos explica que realmente existe la inquietud del Médico Obs-
tetra,. por disminuir la f{recuepncia de los trsumatismos derivados
poer ls aplicacidn del forceps, lo <cual =n muy alentador. No ha-

biendo significanctia estaditctica en el presente estudio.
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e
La anestesSia que CON MUY DUends resultados 5o aplrco eé‘

e,

el bloqueo Peridural, que sin ser la ideal ofrece mavor seguridaq‘,. N f
Cpn

en el 78.Y8%. En algunas oportunidades se asocio a la anestesia ("é;;

general de acuerdo a la exigencla de los casos,
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RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

Se analiza 5,047 aplicaciones de fércepes efectuados du-
rante un periodo de 4 anos (1980-1983), en el Hospital de Gineco-
legia y Obstetricia No. 2 del Centro Medico Nacional, del lnstitu-

to Mexicano del Seguro Social.

Predominaron las pacientes primigestas constituyendo

L,064 casous O 5ea el 51.59%.

El mayor numeroc de aplicaciones se efectué en productos
a termino con - peso entre 3,000 y 3,999 grs., 3,111 casos con

Bl.64%.

La indicacién mas f{recuente fue el expulsivo prolongado

que concuanrda con Otros reportes.

S5e efectud una adecuada seleccion del tipo de instrupen-
to, no tratando de resclver todas las distocias con un migme tipo,
agl1 5@ ve que se uso el forceps Simpson en 2,498 casos, el Simpson
De Lee en 574 caeos, en 1,861 caaos_rorceps Kjelland, en 85 casos
el Hirst, Luikart-Kjelland en 14 casos, v Tucker-McLane en 11 ca-

50E.

S5e cbserva la total proscripcién de la aplicacien alta vy
la tendencia a disminuir el fércepe medioc, dejandoe solamente las

aplicaciones medlio-bajae y bajas.
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Las variedades de posicion anteriores son las mas fre-
cuentes correspondiendo a una irecuencia de 62.75%, con relacién a

las posteriores.

La anestesia de eleccién fue, el bloqueo peridural con

buenos resultados para el binomio.

La calificacion de AFGAK nmayor de 7, fue en 4,566 pro-
ductos 91.59%.

La morbilidad materna fue de 10.08 (509 casos}, Loe des-
garros vaginales en 277 casogs, las lesiones cervicales 111 casoas,
los desgarros perineales en 95 casos ¥y dehiscencia de histerorra-
fia en 31 pacientes, los porcentajes reportados por oLros autores,
respecto &8 la morbilidad materna varian entre Z.0% ¥ 38.317%. Puede
decirse que las lesiones fueron, en su maveria de resoluciédn sen-
cilla v favorable. Los casos de dehiscencia se reconstruyeron a
travéas de laparotomisa e£ln otras complicaciones, Pero también se
observé que a mavor altura de aplicaclon la morbilidad aumenta con

significancia estadistica de P menor de .001.

La morbilidad fetal fue de 2.93% global con 146 casos,
ocupando el primer lugar las huellas de férceps siguiendole en
tfrecuencia B casos de paralisie f{acial transitorla, el reporte de
la llteratura varia entre S.54 y 20.0 %. No se encontro signifi-

cancia estadistica e¢n el presente estudio.
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El {érceps hoy como hace varios sigles, sigue despertan
do interes, ex un instrumento cobstatrico por exelencia, e insubs-
tituible en sus indicaciones vy tiene un lugar importante en la

obstetricia moderna.

El gineco-obstetra debe estar familiarizado con el co-~
rrecto manejo de varios modelos de forceps con caracteristicas di-

ferentes.

D.. = procurarge =n todos los caocs, ¥ con todos los for-
ceps la toma ideal, No es justificable practicar una toma sabien-

dag de que es asipétrica.

La diferencia entre las axelencias ¥ los8 desastres en
los resultados. radica en el conocimiento profundo de la técnica

Jd=: su manejo.

Si se espera un férceps traumatico para la maare e hijo,
sea cual fuere la eventualidad, es preferipble optar por la via ab-

dominal.

El emplee del forceps electivo debe incremsntarse, va
que se ¢considera mejor. iniciar el aprendizajé en forme electiva v

ne aplicando férceps ¢on una indicacion precisa,

Es importante wlectuar valoracion periodica, en los cen-

tros hospitalarios, donde recibe adiestramiento el personal Medica
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Rusidente, pars de acuerdo'con 108 resultado obten;dos. poder G
rreglir posibies errores de critex :.o. que pudleran ser adversos pa-

ra =l binomio mnturno-retal.
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