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VALORACION DEL NEONATO EXTRAIDO CON FORCEPS VS CESAREA EN 
EL PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO 

López Organista S R, Saenz Aburto G, Hospital "Luis Castelazo Ayala" 

Resumen: 

La aplicación de fórceps vs cesárea en el período expulsivo prolongado ha 

sido motivo de discusión, el objetivo del presente trabajo es comparar la 

morbilidad neonatos extraídos con fórceps vs cesárea en el período expulsivo 

prolongado. Se estudiaron en un período comprendido del lo de enero al 30 de 

septiembre de 1995 a un total de 57 pacientes de las cuales 27 fueron atendidas 

con fórceps Kjelland y 30 con cesárea en período expulsivo prolongado, 

teniendo como criterios para la inclusión de las pacientes, pacientes con edad 

comprendida entre 20 y 35 años, embarazos de término, sin datos de SFA, ni 

postmadurez ni prematurez, así como productos dentro de las percentilas 10 a 

95. Se estudiaron variables que podrían afectar la morbilidad como edad, peso, 

paridad, tiempo de expulsivo, morbilidad neonata! y morbilidad materna. Se 

encontró que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los 

neonatos obtenidos por fórceps vs cesárea en el expulsivo prolongado, y que la 

morbilidad materna es inversamente proporcional a la neonatal en estos casos. 

Nuestra población no es lo suficientemente grande para tener datos adecuados 

para una significancia estadística, pero dejamos corno precedente para un 

posterior estudio de estas variables y una evaluación de la morbilidad 

neurológica del neonato a largo plazo. 



INTRODUCCION: 

La aplicación de fórceps vs cesárea en el periodo expulsivo 
prolongado es controversial. Tenemos series que condenan la aplicación de 
fórceps por la alta incidencia de morbilidad neonatal según O'Driscoll, 1979 y 
otras que hablan en favor de su aplicación por tener cierto efecto protector como 
lo comenta Shaver en su serie publicada en 1992 e o la de Nyrjesy en 19649. Sin 
embargo la operación cesárea es según Gress la que ocasiona menor 
morbilidad, según su serie publicada en 1981 

Son múltiples las indicaciones para la realización de operación 
cesárea y la aplicación de fórceps,, ,,,,2 sin embargo su indicación precisa no se 
encuentra descrita en la literatura como tal, 

Definimos al período expulsivo como el segundo período del trabajo 
de parto en el que hay dilatación cervical completa y descemso progresivo de la 
presentación w. La duración media de este segundo periodo es de 50 minutos 
en las nuliparas y de 20 minutos en las multiparas ,,.Se entiende como período 
expulsivo prolongado a lo que sobrepasa este parámetro de tiempo para ambos 
grupos de embarazadas. Este período puede ser prolongado por múltiples 
razones como son la analgesia obstétrica , ,, las anomalías de rotación como son 
el occipito posterior 2 y la variedad de posición transversa persistente% Todas 
las distocias de rotación tienen su etiología en tres mecanismos que son: 
1)Fallo de rotación por dinámica débil (distocia por motor del parto); 2) fallo de la 
rotación por canal del parto inadecuado (distocias de canal de parto) y 3) fallo de 
la rotación por anomalías del cilindro fetal (distocias del objeto del parto) w. 

La morbilidad del neonato obtenido por fórceps o cesárea es el 
indicador que tomaremos en cuanta para la selección del método de resolución 
del embarazo en el expulsivo prolongado. Nuestro estudio tendrá como objetivo 
principal el observar la morbilidad neonatal de manera cualitativa y no 
cuantitativa, ya que este último parámetro tendría que abarcar una evaluación 
neurológica más profunda aunada de recursos tecnológicos sofisticados. 

La principal lesión causada por el traumatismo obstétrico en el 
producto de la concepción de término es la hemorragia parenquimatosa; y en la 
hemorragia subdural el factor etiológico determinante es el traumatismo 
obstétrico. Se sospechará este tipo de hemorragia en todo recién nacido de 



obstétrico, Se sospechará este tipo de hemorragia en todo recién nacido de 
término, especialmente macrosómico y antecedente de expulsivo prolongado 
resuelto por 
extracción podálica o por aplicación de fórceps 

MATERIAL Y METODOS: 

Se captaron pacientes del lo de enero al 30 de septiembre de 1995 
en la Unidad Tocoquirúrgica del Hospital "Luis Castelazo Ayala", teniendo como 
criterios de inclusión a pacientes entre 20 y 35 años de edad, con embarazo de 
término (entre 37 y 41.6 semanas), período expulsivo mayor de 50 minutos en 
nulíparas y de 20 minutos en multiparas, que estén en tercer plano de Hodge, 
pacientes con o sin una cesárea previa, sin datos clínicos de desproporción 
cefalopélvica, sufrimeinto fetal agudo o crónico, pacientes que no tengan o 
hallan caído en polisistolia inducida por oxitocina o bien datos de infección 
codal. Se excluyeron del estudio a las paciente que tuvieron productos con bajo 
peso al nacer (igual o por debajo de la percentila 10), productos macrosómicos 
(por arriba de la percentila 95 o iguales o mayores a 4000gr), productos con 
datos clínicos de postmadurez, malformaciones congénitas de cráneo, disuadas 
sanguineas detectadas durante su estancia, alteraciones cromosómicas. 

Se obtuvo un grupo total de 27 pacientes que fueron atendidas con la 
aplicación de fórceps Kjelland y 30 pacientes a las que se les realizó cesárea. 
Teniendo un grupo total de 57 pacientes. Las variables a estudiar fueron 
primordialmente morbilidad neonatas entre uno y otro grupo (tomando el test de 
Robertson), tipo de variedad de posición entre uno y otro grupo, tiempo de 
expulsivo, Apgar del neonato y complicaciones maternas. 

Se detectaba a la paciente en la sala de labor y se procedia a 
observar la curva de Friedman incluida en el partograma, se valoraba 
clínicamente y se decidía al azar si se aplicaba fórceps Kjelland (en todos los 
casos) o se realizaba cesárea Kerr. Posterior al acto el neonato era valorado por 
el médico pediatra, quie registraba en su hoja correspondiente Apgar, Silverman, 
datos de daño neurológico evaluados por el test de Robertson Se seguía al 
neonato y a su egreso del hospital se volvía a evaluar el neonato con el mismo 
test. 

El daño materno no fue una variable principal a considerar en 
nuestro estudio, sin embargo la consideramos evaluando desgarros vaginales en 
la aplicación del fórceps y desgarros de comisuras en la cesárea, así como 
complicaciones de tipo infeccioso en la madre como complicación del 
postoperatorio mediato 



Se realizó el análisis estadístico de cada una de las variables 
comparativas aplicando la T de Students y la Xi cuadrada dependiendo del 
tamaño de cada una de los grupos a comparar. 

RESULTADOS. 

Se analizaron un total de trece variables entre los dos grupos: 
fórceps y cesárea. La edad promedio entre los dos grupos fue de 28.07 para el 
grupo de los fórceps y de 28.23 para las cesáreas, no habiendo diferencias 
significativas entre uno y otro grupo (gáfica 1); para las gestas, paras, cesáreas y 
abortos, así como la edad gestacional entre ambos grupos no huvo significancia 
estadística, siendo para esta última un promedio de 38 semanas para el grupo 
de fórceps y de 39 para el grupo de cesáreas(gráficas 2 a 6), las horas de 
trabajo de parto conducido con oxitocina fue para el grupo de las cesáreas de 
2.37 horas, mientras que para el grupo de los fórceps fue de 3.91, no habiendo 
diferencias estadisticamente significativas (gráfica 7), el tiempo de expulsivo 
entre ambos grupos fue de 117 y 115 minutos para fórceps y cesáreas 
respectivamente (gráfica 8); dentro de las variedades de presentación de los dos 
grupos se observó que las variedades posteriores predominaron en el grupo de 
las cesáreas, siendo en número de 4 para los fórceps y 12 para las cesáreas 
teniendo una relevancia estadísticamente significativa con una p menor de 0.03 
(gráficas 9 a 12), el peso entre los neonatos de ambos grupos no tuvo 
diferencias significativas, siendo de 3 133 gr para los fórceps y de 3259 gr para 
el grupo de las cesáreas no habiendo relevancia(gráfica13); en cuanto a las 
variables que nos ocupan para valorar el objetivo principal de nuestro estudio 
que son el Apgar y el daño neurológico no se encontró significancia estadística 
entre uno y otro grupo, teniendo que para el grupo de los fórceps se tuvo un total 
de neonatos con morbilidad de 3.5, mientras que para el grupo de las cesáreas 
fue de 1, no habiendo diferencias estadísticamente significativas (gráficas 14 a 
17). En cuanto a la morbilidad materna se observó que en el grupo de fórceps 
existió un total de 4 pacientes con complicaciones que fueron desde eldesgarro 
de primer grado hasta el de tercer grado, mientras que en el grupo de las 
cesáreas fue de 7 paciente con complicaciones, que variaron desde el desgarro 
de comisura de histerotomía, hasta la deciduomiometritis con absceso y 
dehiscencia de herida quirurgica, no habiendo una relevancia estadísticamente 
significativa (gráfica 18). 
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Gráfica 2. Gestas promedio por grupo 
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Gráfica 4. Cesáreas promedio por grupo 
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Gráfica 5. Abortos promedio por grupo 
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Gráfica 6. Edad gestacional promedio por grupo 
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Gráfica 7. Horas con oxitocina promedio por grupo 
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Gráfica 8. Tiempo de periodo expulsivo promedio por grupo 
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Gráfica 9. Circular de cordón hallados en cada grupo 
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Gráfica 10. Situaciones transversa hallados en cada grupo 
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Gráfica 11. Situaciones posteriores hallados en cada grupo 
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Gráfica 12. Causas no predsadas halladas en cada grupo 
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Gráfica 13. Peso promedio del producto hallados en cada grupo 
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Gráfica 14. Apgar al minuto hallados en cada grupo 
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Gráfica 15. Apgar a los 5 minutos hallados en cada grupo 
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Gráfica 16. Huellas de forceps hallados en cada grupo 
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Gráfica 17. Morbilidad neonata! hallados en cada grupo 
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Gráfica 18. Complicaciones maternas hallados en cada grupo 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES: 

Tenemos un resultado global esperado para la morbilidad neonata' 
en cuanto a los diferentes grupos estudiados, siendo que para el grupo de 
fórceps predominó la morbilidad neonatal pero sin significancia estadística, 
tenemos pués que nuestro resultado en este sentido es similar al reportado con 
la literatura mundial 7, sin embargo tenemos que la morbilidad materna es 
inversamente proporcional a la neonatal en el expulsivo prolongado interrumpido 
vía abdominal, aunque con resultados no significativos que podemos objetar 
dado el reducido grupo de pacientes del estudio, una variable que encontramos 
a nuestro paso durante este estudio ya que el obetivo era el de evaluar la 
morbilidad neonata! y no la materna. Los parámetros de edad gestacional, 
gestas, paras, cesáreas y abortos, fueron similares en los dos grupos, las 
condiciones de atención pediátrica fueron siimilares en los dos grupos, evitando 
de esa manera un sesgo, la valoración neurológica neonatal fue realizada de 
manera uniforme conforme al test de Robertson 	Pensamos que los 
resultados obtenidos en nuestro estudio no difieren de los reportados en algunas 
series mundiales e,r r e. Sin embargo no podemos darle un valor más objetivo ya 
que el reducido número de pacientes no fue el adecuado para valorar esta 
entidad, podemos decir que nuestro estudio es un precedente para la 
elaboración de otros y que nuestros pacientes captados pueden ser la base para 
la realización de otro nuevo estudio para valorar la esfera neurológica a largo 
plazo de manera más íntegras y de forma cuantitativa. No creemos que sea una 
falla el reducido número de pacientes, ya que la entidad como tal de expusivo 
prolongado apegándonos al estricto concepto no es tan frecuente como se 
podría pensar en nuestro medio. 

La disyuntiva entre elejir fórceps o cesárea se vuelve más clara, 
teniendo en consideración que el uso de fórceps es cada día más poco común y 
que no todos los obstetras tienen habilidad para el uso de ellos, no siendo un 
concepto similar para el conocimiento de la técnica quirurgica de la cesárea, que 
evidentemente goza de más facilidad técnica y manipulación manual del 
neonato. No obstante nosotros no podemos dar una opción para decidir entre 
uno y otro método, ya que existen otras variables que no son tan objetivas como 
la pelvirnetrpia clínica y esto nos pudiera marcar una limitante para poder decir 
que el uso del fórceps es lo ideal. Tenemos pues la inquietud de continuar este 
estudio y poder llegar con certidumbre científica a concluir la mejor opción 
terapéutica para el expulsivo prolongado . Sin embargo pensamos que la 
desicIón de cada médico es individual y se valora en el momento, siendo 
siempre una opción de urgencia. 
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