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ANTRODUCCTON.

El foreceps &8 un instrumento obstétrics jue  aplicado  de
sanara inteligente sobre la cabesa fetai y maniobrado con pericia
dretina a la  terminacidn  artificial  del parto  por vias
cumpliendo en todo mement. con lag sucesivas stapas
<as Jdel mismo (1,2)

La histearia del {deceps ricia e=s lapga,
as de i rupentod Gnio: deade 1
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den Fantfyn (1645-1739) de thent. invenud e as

1wra independ-
‘snte un par de "manos de hierre” ().

William 3Smellle describii en 1745, la apiicacidn péiviea con
vazeidn pero  practicada  con  anterioridad  sin importar la
zidn e la ecabeza. A 4L as L& atribuye la adicidn de una
arva pélvlea al féreeps, o independientomente 1 Apndes  Levret
Ve, que sambien desarrolld o oursd 1 Trancosa (D),

Mla

Ktienrn Tarnier en 1877, inicid el concepte de traccidn
:ial, con un nueve Instrumentso. Las invenciones, acdifi-aciones
v wvariedades han llevado a la descripciodn de mas de 700 forceps
~batétricos (2,3).
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G ouaa sttuascidn dificil, come ditimo eacurse 23, Aat del ad-
venimients de loa antimicrobiancs, liguidos anduvenuscs, trans-
fusiones y asnestesia segura, el nacimiento por via abdominal im-
yilcaba un gran riesgo materno. En consecuencia era obligatorio
Que 34 llevara a  cabo  por via vaginal, contribuyvendo a L

=1 Jde una

reputacidn  del forceps que lo relacionaban  con traumatismos
(2,3,4).
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En  la practica abatétrica actual existen graudes controver-
sleg =n relacion al parto con firceps. Hay rmpcvtes que indican
nn increments de la morbilidad neonatal con e so de  foveeps y

=3 Ixﬂpouiliu Ldad v seguridad de la e P\rvw és itado como
sufistiente pars gue se abandons <1 erooedimiento del

Jtres reportes, sin embargo, han observadc aue no axiste un
incremanto  del riesgo neonatal con la aplicacicén dz! €drceps in-
crementando 1a morbilidad y mortalidad materna con la operacion
cesdrea. La diferencia de los reportes es la dificultad en
reconocer las multiples variables involucradas, como los son la
altura de la aplicacién del féreceps, la edad gestacional,



wrablemas médicos n obstdtricos preexistentes y la experiencia de
jaien apiica el instrumento o realiza la cirugia ontre otroas, los
2unaes influyen en el resultado neonatal y materno (9).

El presente trabajo esta encaminade a  deverminar la mop-
bilidad vrelacionada a la utilizacion del férceps, el cual es un
instrumento obotétrico por excelencia. La aplicacidn del féppéba
=3ta indicada para evitar mayores secueslas en la madrz asi Qdho
en su hijo, evitando que se tomen otras medidas terapéuticas gue
sean mds dificiles de efectuar, tardadas, coatosas y con mgyores
repercusiones.

El atilizar el féreces ideal, en relacldon al periodo Bxpdl4
#ivo prolongado, es una de las mds importantes preocupaciones ‘ar
Ta obatetricia, de ahi la importancia de comparar dos tipos de
JAreeps para el manejo de esta complicacidn obstétrica.

21 propoasito es determinar la morbilidad ocasionada por la
aplicacion de dos diferentes tipos de férceps, el férceps Salinas
ir reciente disefo y el férceps KJélland que se ha utilizade
desde’ principios del sigle, y describir las ventajas o desven-
tajas existentes entre los dos tipos de f6rceps.

Bl objetivo del estudio fue comparar la morbilidad materno-
aeanstal  asociada  a la aplicacidn del forceps Sallnas oontra el
Sapespe JLiBlland, on el periodo expulsivo prolongado.



MATRRIAL Y MRTODOS..

Bl sstudio ze efectud del primero de marzo de 1995 al 30 de
octubre de 1895, ae incluyeron a las pacientes que ingresaron a
la Unidad de Tococirugia, Hospital de Gineco-Obstetricia Numero
4 "Luis Castelazo Ayala” del I.M.S.S5., gue presentaron trabajo de

parto en su fase activa, ¥y que por un periodo expulaivo prolon-
gado se les aplicd féreceps.

Se captaron a las pacientes v recién nacldos en la sala de
partos, estos datos fueron tomados por médicos residentes de
segundo o tercer aflo, en la especialidad de Ginecologia vy
Obstatricia. Los dates concernientes a3l puerperic y periodo
neonatal fueron tomados del expediente médico de la madre y del

recién nacido, dunicamente en el tiempo que permanecieron inter-~

nados deade el nacimiento hasta el alta de la paciente y del
neonato.

Se incluyeron aquellas paclentes que ingresaron al servio de
Tococirugia a las cualea me les aplicd fOreeps Salinas o Kjélland
indicado por un periode expulsivo prolongado, Se  incluyé
unicamente a recién nacidos vivos. HNo se incluyeron aquellas
pacientes cuyos fetos tenian presentacidan pélvica. aquellos
recidn nacidos vivos v madraes, que presentarcen alguna patologia

ahriouible  a la aplicacidn el forceps,

Se aexcluyeron a neenatos malfermados, v aguellos fetos que

previo a la aplicacién del torceps se les diagnosticd sufrimiento
feral agudo,



BESULTADOS .

Se estudiaron 60 pacientes a lag cuales se les aplico
forcepas indicados por un periodo expulsivo prolongado (30 para
Salinas y 30 para Kjélland).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ambos grupos en lo que concierne a la edad, gesta,
para, aborto, si se trataba de una paciente primigesta, segundig-
Yasta o multigesta ni en las semanas de gestacidn. 3i 3e encontrd
diYerencia agtadistica en cuanto a ia reaiizacion de cesidrea o
no en embarazos previos(p=0.001) y en o1 tiempn de periodo expul-
sive (p=0.02), apreciasndo estos resultados en la tabla ntmero I,
y en las figuaras 1 a la 4.

En lo que se refiere a la altura de la presentacidn en-
contramos que a las pacientes que se les aplicé férceps
Kj#lland tuvieron una altura més alta que las pacientes que ae
les aplicod férceps Salinas, asi como en la variedad de posicidn
=ncontramos un mayor numero de variedades transversas en aquellas
que se les colocd forceps Xj€lland gue en los Salinas, con
4iferencia estadisticamente significativas. como in observamos en
taa tabla II, ¥ figura 5 y &,

Los dias de estancia de las pacientes 3se encontro una
diferencia de 1.06 diss =n promedio ajquellas gue se aplicd el
torceps Sallnas en comparaclén a 1.20 dias a las cuales el
nacimiento ocurriéd después de la aplicacion del forceps Kj&lland
encontramos que el tiempo promedic de astancia hospitalaria en
agquellos recién nacidos que se les aplicd férceps Kjélland fué de
2.13 dias contra 1.50 dias en los neonatos que fueron extraidos
con féreceps Salinas (figura 22), mds sin embargo, estas diferen-
clas en el tiempo de la estancia de los recién nacidos y de  las
madres no tienen importancia estadistica. El tipo de aneasatesia
ut.ilizado, 31 estuvo o no valorada la pelvis y el tipo de
apisiotomia realizada no presentaron diferencias en ambos grupoas,
esto se ilustra en la tabla III, y figuras 7 a 10.



relacidn ol médics  gue aphlizo el Siresps, no  erigte
diferencia. Ce respecto &l reocién nacide no hubd diferencia
can el peso al nacer, en el Jrupo de firceps Zalinas ae encontro
que el 58% fueron masculinos y 44% femeninos, an el grupo de loa
Kidlland 30% se tratd de neonatus masculinos y 70% femeninoes. El
Apgar al minuto en aquellos recién nacidos que se les aplicd
férceps dalinas fue de 7.76 y en el de los Ki#lland fue de 7.13,
a los § minatogs B.83 y 8.36 respectivamente, 8in que exista
diferencia estadistica, &sto a3e represnta on la tabls [V y
figuras 11, 12 y '13.

En cuanto a la morbilidad materna encontramos que 16
pacientes del grupo de los férceps 3alinas  btuvieron uka o wmds
lesiones directamente aplicablss al efecto del féreeps. mientras
que gque con el Kjilland fueron 21 pacientes las afectadaa, sin
que <=xista diferencia (p=0.2), mis sin embargo, en el grupo de
loe Galinas se encontrd 11 de lag 16 paclentes con 2 o mds
lesiones (68%), mientras tanto en el grupo de los Kj#lland solo 8
de las 21 pacientes (28%) se encontrd mis de una lesién directa-
mente relacionada a la aplicacion del férceps (p menor de 0.01)
figura numero 18.

Bn 21 grupo de lag pacientes que 3e aplicd foreoe
e ancontrd que 12 de las 1B pacientes (75%) tuviercn
Y desgarre Jde w~sfinter anal 9 de 13 (58
cervical (37 5000 pralongs
vy deggarro de la mucosa rectal =wn 4
(28, esto lo vemos en la tabla V y flgura 17

En aquellas pacientes que =e les colocéd forceps Rjiélland
tuvieron laceracién vaginal 15 de 21 paclente '71%), desgarro de
=sfinter anal 7 de 21 (33.33%), desgarve de la mucosa rectal en 7
de 2 (33.33%), 3 de 21 se encontrd prolongacion de la
aepisiorrafia (14.28%) v una de las 21 paclentes se encontrd
laceracidn  cervical (4.7%), esto se representa en la tabla V y
figura 18, .

Comparando ambog grupos se observa que exite una diferencia
an el porcentaje de mujeres que prespentaron tanto laceracidon cer-
vical como el desgarro del esfinter anal, leslones que fueron méds
frecuentes en el grupo de pacientes a las que se les aplicéd



Sirceps  Salinas (p mencr de 0,08 v Poomenor e 0.001

vamcntey, an ias  demas  lesiones no existe diferencia

En cuanto a la morbilidad neonatal se encontrd gue en el
grupo de los férceps Salinazs tuvieron 3 de los 30 neonatou
lesiones (10%), en el grupo de los Kj¥lland se encontraron 14 de
les 30 (46%) nifica con lesiones ralacionadas a la aplicacién al
toreceps (p=0.001), excluyendo las huellas propias del férceps.

En el grupo ds los forceps Salinas encontramos 2 nifioe que
cresentaren equimosis v uno con cefalonematoma. En el grupo de
los forceps Kjslland 6 de 1los 14 (42.80%) con equimosis,
‘aceracion facial en 4 de 14 (2B.5%), 2 de los 14 con
refalohematoma (14.28%) v 2 de 14 presentaron hiperemia conjun-
tival (14.28). Esto se observa en la tabla VI y figuras 15, 18
SYy 21,



TABLA L.
Caracteristicas de ambos grupos de estudio.

PARAMETRO SALINASH KJELLANDX B,
Edad 25.53 (17-38) 25,028 (17-37) NS,
Gesta 1.43 (1-3) 1.48 (1-3) NS.
Para 0.1 (0-1) 0.1 (0-2) NS.
Aborta 0.2 (0-2) 0.1 (0-1) NS,
Cesarea 0.1 {(0~1) 0.23 (0-1) 0.001
Edad Gestacional 38.66 (34-41) 38.90 (33-41) NSs.
Tiempo Per. Expul. 67.66 (40-105) 89.66 (40-210) 0,02

4 Las cifras gue se expresan en parentesis son los
rangos encontrados en 21 estudio.
N3= No existe diferancia Je lmportancia estadistica.



Gréfica 1. Edag Promedio en caga Grupo de estudio
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Gréfica 2. Gestaciones en cada Grupo de estudio
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Gréfica 3. Edad Gestacional en cada Grupo de estudio
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TABLA TI.
Caractaoristica de la altura de la toma y varidad de poaicidn wen
ambos grupos.

PARAMETRO SALINAS KJELLAND P.
(%), (X).

ALTURA.
Bajo 9 (30) 189 (63) 0.001
Salida 21 (70) 11 (37) 0.009

VARIEDAD
Anteriores 12 (40) 9 (30) NS.
Tranaversas g (30) 19 (64) 0.05
Posteriores 0 (00) 1 (03) NS.
Piblica 8 (28) 0 (00) 0.02
Sacra 1 (03) 1 (03) N35.

NS= No existe diferencia de importancia

estadistica.



Gréfica 5. Altura de la Toma en cada Grupo de estudio
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DIAS DE ESTANCIA NEONATAL
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TABLA I1IT.

Caracteristicas de los grupos en cuanto Jdias de eztancia,
anestesia, valoracion de la pelvis v tipo de episiotomia,

PARAMETRO SALINASH
Dias de estancia
Materna 1.08 (1-2)
Neonatal 1.50 (1-6)
Tipo de anastesia
General 0 (00%)
B.P.D.+ 30 (100%)

Valoracion de la

B V]

Pelvis.

3i 28 (93%)
No 02 Q7%
de Episiotomia

Wedis 8 B
MLL. ++ 08 (20%)

t Cifras entre parentesis son los
1us porcentajes.
+ B.P.D.= Blogueo Peni-Dural.

KJELLAND ¥

1.2 (1-3)
2.13(1-20)

2 (07

28 (23%)

28 (93%)
02 (07%)

07 1145

rangos ancontrados,

++M.L.D.= Episiotomia Media Lateral Derecha
NS= No existe diferencia de importancia estadistica.

P.

NS.
NS.

NS,

NS,
- NS.
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Gréfica 7. Dias de Estancia en cada Grupo de estudio
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Gréfica 8. Tipo de Anestesia en cada Grupo de estudio
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Grafica 9. Valoracion de la pelvis en cada Grupo de estudio
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Gréfica 10. Tipo de Episiotomia en cada Grupo de estudio
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PARAMETRO

Peso
e
Masculino
Famenino
Apgar

1 minuto

£ominutos

o= No o2

TABLA IV.
Caracteristica de los recién nacidos.

SALINAS* KJELLAND#* P.

3126.66(2530-3850) 3150 (1600-4150) NS

56% 20%

44% TO%

7.76 (4-8) 7013 (6-3) 0.006

7,83 (7.9) 3.3€ (7-9 0.001

joar 5 86 encusntra el cqando eneonteado en am-
=i sobalidad de pacioars, coonacdn deape.

»iote diferencia de importancla sstadistica.



Grafica 11. Peso de los Productos en cada Grupo de estudio
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Grafica 12. Sexo de los Productos en cada Grupo de estudio
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Grafica 13. Apgar de los Productos en cada Grupo de estudio
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TABLA v,
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Grafica 14. Morbilidad Materna en cada Grupo de estudio
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LESION*

Bguimosis

TABLA VI.
Morbilidad necnatal por grupo de

SALINAS

%)

3,30
(10.00)

o

(66.68)

1/3
(33.123)

farceps.
KIELLANI
(%)

14/30
(46,00

B0
(42.30)

4,714
(28.50)

214
(14.28)



Grafica 15. Morbilidad Fetal en cada Grupo de estudio
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DISCUSLON.

=1 atmers de pacientes que preseataren alguna compl icacidén
con el uso del forceps Salinas es menor en cuanto a las que ge
les aplicé Kjélland en un 16.70%, ain embargo rl nimero de
leziones encontradas en las pacientes son mayores al  utilizar
Salinas en un 13%. Agui observamos que ambos férceps producen una
morbilidad semejante en cuanto a la totalidad de las paclentes
wds sin embarge, aquellas pacientes que ae les colocd Salinas lge
‘0310nes fueron mis severas y an un 68% presentaron mds de una

sida.

e 2noantrd que lass lesiocaes Cregentes  on o oaos reclién
nacidog al utilizer 21 fdorceps Saliras ce produjeron unicamente
en 3 neonatos de los 30 con lesiones directamente relacionadas a
a3te instrumento obstécrico, wmientras en el grupo de las Kjélland
14 de los 30 recién nacidous presentaron problemas, indicando que
el forceps Kjéllond dabha mias al neonato que el Salinas.

Yeomans en au articulc indica que existe un circule vicioso
21 ~ual ka hecho que la utilizacion de eate instrumento cada vesz
zzs menor, siendo este <ircuic viscloso =1 que sigue:

l—-—»—~a dismirucidn del uso

I8 Cedlsnlilas

disminucidn de 1a znsenanza
auzentc de 123 malos resuliades. l

mence bat:ilidad.

Ztres  factces gue 3¢ asocian con la  disminucion en la
cacidn del foreceps, son los resultados peurnligiceos a  largo
=2 (incluyendo menor capacidad mental y paralisis cerebral) en
3 nifios aque naciercn posterior a la utilizacion de esta her-~
mienta {(4). La pardlisis cerebral y retrazo mentul y los
rotlemas  conductuales se relacionan mds non periodos de hipdxia
r ctrcs factores ambientales antes y durante el parto en la
“Latetricia quirdrgica. La contribucién del forceps a “rastorinos
ne lralohicos pedidtricos es muy discutible (2,3,10,11) Uno de los
estudios mis importantes para el médico es el coeficiente in-
telectual de los nifios que nacieron posterior a la aplicacién del
firceps, pero si se toma en cuenta la altura de la toma se en-
contré en aquellos nifios con toma baja, solo existia un 0.9 menar
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o5 reriodo Jdel trabajo de parte.  cen varios ea-
retrogpectivos han »viate que este procadimienty dlsminuye
la innidencia de morbilidad neonatal o materna (4,13,14)

El segundo factor que ha hecho que se incremente la cesdrea
sn relacidn al férceps ea que puede resolver la mayoria de los
rrxblemas  obstétricos. incluyendo la presantacion palvica. em-
tarazos gemelares, sufrimlento fetal, distocias en =1  primer
seriado  del trabajo de parto y la preeclampsia en pacienteg con
~ervin desfavorables, entre otros, llevando a un 25% de operacién
-erdrsa en lam Bavados Mnidea (45,

vn tercer factor, es wna marcads disminucidn enia encefanza
= la utilizacidn de esta herramienta médina (4),

Actualmente ha caontribuido de manera importante y deter-
minante 2l amblente legal existente en la rama médica (14},

Ho =xziste en la literatura médica referencias que comparen
spectivamente dos Jdiferentes tipos de fdreeps, existen un
anupero sde articules on 1oz cuales se comparsn los  resultados
czenidos en la  madre v veecldn nacidoz «n cuanto al fipceps en

APaClAn YA S9a A La operacidn  cesdrsa, vacuum  entracror e
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eps idlland aiando senor ¢ el primera.  pebo esto pueds o
relycionado A que en las paclentes que sge  las  apilod el

= j¥lland las varisdad tragnversag fueran nae frecuentas

tiempo de pericido empulasivo. lo cual puede Influir que
aa meyor morblildad.,  Mds  sia RS N ias

acveristicas del fdrceps Balinaz, 4ue asts disefiade para

rcteger al neonato. debido a la presencia de una vigasra v un
irandmetro interpuesto  entre ellas gue las mantiens formando
+atre 2llas un dngulo casi recto, por lo que aste firceps carvece
a%  mecaniemo  alguno para hacer presa a la presentacidén, zon lo

14

sl #2 intenta Jdisminuir la presion aplicada hacia 21 polo
afdalico el hijo, protegiendolo asi de cualquier issién. Una de
33 caracteristicas propias del fdérceps Salinas ©s que la forma
je las ramas son casi rectas, independientes y convergentes, lo
2ual influye en la cantidad de lesiones asi como la severidad de
fas mismas encontradas en la vagina y periné de las pacientes a
ias cuales se les ha aplicado este férceps.
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En nuestra trabajo se encontrd que los
“ienan menor

fdrceps Salinas
morbilidad neonatal en relacidn a su aplicacién en

romparacidn a la aplicacidn de loas forceps Kjélland.

La morbiliidad maternz es igual en amhos forceps, en cuanto a
la cantidad de pacientes con lesidén, pero es mayor en cuanto a la

gravedad obamervada a las paclentes que s les aplicé el férceps
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