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INTRODUCCION

El desarrollo de la obstetricia moderna va encaminado a la mejor atencion de la
madre durante el embarazo, parto y puerperio; y hacia la proteccién del feto y
del neonato. Las nuevas tecnologias dirigidas a evitar el trauma neonatal, la
asfixia intrautero y el trauma adquirido en el parto deben ser conocidas y
difundidas por el especialista en Ginecologia y Obstetricia para proporcionar

una mejor calidad de vida a los recién nacidos.

Las lesiones sufridas por el feto durante el nacimiento eran més frecuentes y de
mayor magnitud hace tres décadas, cuando las maniobras obstétricas como: las
versiones internas, atencion del parto pélvico y los partos instrumentados eran

mAas comunes.,

La incidencia del trauma obstétrico se ha reportado progresivamente en
descenso durante los ultimos 60 afios, como resultado de la mayor frecuencia
en la realizacion de procedimientos anteriormente limitados, como la operacion

cesarea.

Considerando estos conceptos se tomo la decisién de elaborar un trabajo de
investigacién que permita conocer la morbilidad por Ia aplicacion de forceps,
en un hospital de asistencia médica privada en la Ciudad de México, para

presentarlo como tesis de postgrado



MARCO TEORICO

Definicién.

Se define trauma obstétrico como toda lesion que se produce al producto de la
concepcion, en el momento del nacimiento, y depende de fuerzas mecdnicas
propias del trabajo de parto, o externas al mismo, capaces de producir lesion
tisular o alteraciones funcionales (. Otros autores definen el trauma obstétrico
de la siguiente manera: Curran lo considera como “toda lesion sobre ei feto,
que dependa de las fuerzas mecanicas que intervienen en el periodo
comprendido entre el inicio del trabajo de parto y el pinzamiento del cordon
umbilical de! recién nacido™w; para el Dr. Emesto Diaz del Castillo “es el
resultado del parto o de las acciones u omisiones de quien atiende el

nacimiento, que pueden ocasionar lesiones en el recién nacido™.

Se ha inciuido en 1a definicidon de trauma obstétrico a las lesiones secundarias a
hipoxia, y la gran mayoria de los autores acepta que el fendmeno hipdxico

puede coexistir con el trauma obstétricos.

Antecedentes Historicos.

No fue hasta el siglo XVIII cuando tomo auge la investigacion acerca del
trauma obstétrico sobre el recién nacido: anteriormente las lesiones producidas
por el nacimiento y causadas por las maniobras de extraccién durante el
momento del parto, eran consideradas como “inevitables”, tanto por las

pacientes, como por los médicos v parteras

[E¥]



Podemos considerar a G.E. Stall (1660-1734) como el primer investigador en
puntualizar la frecuencia e importancia de las lesiones cerebrales en el recién

nacido, secundarias a el parto.

Smellie (1690-1763) expone en su libro “Obstetricia”, consideraciones acerca
de las posibles lestones cerebrales en el recién nacido, secundarias a lo que se
conocia como “partos prolongados o dificiles™.

Baudelogue en 1781, menciona en su libro “El Arte de los Partos”, las posibles

consecuencias de la comprension de la cabeza fetal en el canal del parto.

Hacia 1800 Capurron describe en material de autopsias, las hemorragias
cerebrales en mortinatos.

Currant realiza estudios acerca de la hemorragia intracraneana del recién
nacido consecutiva al traumatismo durante el parto, tema que toma como tesis
en 1804,

En 1862, Little, en una monografia, reconoce la relacion entre las lesiones del
parto y la paralisis cerebral infantil.

Dietrich en 1892 describe las posibles fracturas, fisuras y depresiones éseas en
el recién nacido, secundarios al parto fisiologico y al parto asistido.

Klumpke en 1855 y Erb en 1874, describieron la pardlisis del miembro

Superior.

Hacia la segunda mitad del siglo XIX aparecen gran cantidad de trabajos

descriptivos acerca de la hemorragia intracraneal en el recién nacido.




Falloux en 1909 establece una clasificacion de la parlisis facial del recién
nacido, y la divide en obstétrica espontanea y no obstétrica. La obstétrica la
subdivide a su vez en compresion y trauma por forceps ..

Sever en 1925 identifica los factores predisponentes para las lesiones del plexo
braquial, como con el parto prolongado, la distocia de hombros y el uso de
forceps.

Harris y Steimberg en 1954 estudiaron un grupo de 8716 recién nacidos y
reportaron traumas obstétricos como fracturas de craneo, fractura de clavicula,
fractura de diafisis femora! ().

Karchmer y cols. en su estudio de 1967 Evolucion y Concepto del Forceps en
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 1 del I.M.S.S. reportaron una
mortalidad fetal de 0.1% por aplicacion de forceps entre los afios 1963-1965 ).

En 1972, Kunhardt reporta una incidencia de 1.5% de aplicacion de forceps,
con una morbilidad matema de 23% y fetal de 26% ).

En 1991, se publica una incidencia de aplicacion de forceps del 5.4% en el
Hospital del [.S.S.S.T.E, con una morbilidad materna y fetal similar a la ya

reportada .

Posteriormente se han reportado numerosos estudios acerca del tema, con
especial interés en el reporte de los traumatisinos secundarios a partos
instrumentados con férceps. En un principio éstos estudios tendian a involucrar
al instrumento como causante directo del traumatismo, aunque en la actualidad
se ha identificado como principal causante del mismo a la inexperiencia del

operador y a la inadecuada utilizacion del instrumento.




Frecuencia.

Durante las iltimas décadas el estudio de las posibles complicaciones fetales
durante el parto ha tomado mucha importancia y se ha tratado de disminuir la
frecuencia e incidencia del trauma obstétrico. Los avances en el diagnostico
prenatal y en el tratamiénto del embarazo complicado y la eliminacién del uso
del forceps alto y medio alto en una gran cantidad de instituciones, han tenido

como consecuencia la disminucion del trauma obstétrico w.io.m.

Estudios realizados en todo el mundo reportan frecuencias de trauma obstétrico
con amplios rangos que van desde el 0.26% hasta el 25.79% y la variabilidad
de los reportes se debe primordialmente a la definicién y clasificacion de cada
autor para el trauma obstétrico. En los Estados Unidos de Norteamérica se han
reportado una frecuencia de 23.8% y se coloca al trauma obstétrico como la

sexta causa de mortalidad neonatal a2

En el INPer, segin un estudio de tesis 13 se encuentra un de trauma obstétrico
de 14.8% para 1986 y segin el mismo la mayor frecuencia del mismo se
encuentra en los procedimientos que requieren el uso de forceps.

Comeo ya se cito anteriormente, en 1991 se reportd 5.4% de partos con forceps

en el Hospital 20 de Noviembre y morbilidad fetal de 10.2%. ;.

La aplicacion de forceps sigue siendo una operacion frecuente dentro de la
obstetricia actual, que requiere de andlisis periddicos, para determinar su

utilidad real y posibles complicaciones de su uso.




El Férceps en la Obstetricia Actual.

El concepto de forceps ha tenido una importante evolucion a través de las
décadas y numerosos estudios han demostrado de forma estadistica, que el
forceps continia siendo un importante instrumento para el especialista en
ginecologia y obstetricia, salvando numerosas vidas fetales; su utilizacion
requiere de un adecuado conocimiento del mecanismo de trabajo de parto y de
las caracteristicas propias de cada instrumento, asi como de su indicacion
especifica, para que el resultado final de su aplicacion sea un recién nacido en

buen estado y una madre sin complicaciones posteriores.

La disminucion de las complicaciones causadas sobre el neonato por la
aphcacion de forceps se ha debido en gran parte a el mejor conocimiento del
lugar que ocupa el instrumento en la obstetricia modema, a la prescripcion de
su utilizacién en miveles altos de la pelvis y al mejor estudio de los detalles
técnicos y requisitos para su aplicacidon, asi como a la ensefianza de la
utihzacion de éste recurso en los programas de residencia en gran parte de

Latinoamérica, Europa y Norteamérica .
Las indicaciones del forceps se clasifican en tres categorias que son:
1.- Forceps Indicado: es indispensable su aplicacion por existir una

complicacion en el mecanismo del parto, sea en su rotacion, en su descenso o

en ambas.




2.- Forceps Electivo: el forceps electivo se basa en los principios de reducir el
esfuerzo fisico y emocional de la madre, proteger el piso pélvice de
laceraciones por expulsion intempestiva del recién nacido y proteger
secundariamente al feto de lesiones cerebrales. La condicion ineludible para
abreviar el segundo periodo del trabajo de parto, es que la cabeza fetal se

encuentre en el piso perineal y en variedad de posicion directa.

3.- Férceps Profilactico: habitualmente es bajo y algunos lo consideran medio-
bajo. En éstas circunstancias ¢l mecanismo del parto normal no se ha
perturbado, por lo que de seguir éste, ocurrira de todos modos la expulsion del
producto; la indicacién es habitualmente matema y previene complicaciones de
la mujer que tiene cicatrices uterinas previas, cardiopatias, neumopatias,

etcétera.

Requisitos para la Aplicacién de Forceps.

El uso de un forceps, requiere de una seleccion sistematizada de pacientes
apropiadas y un reconocimiento de factores que pueden ser importantes en
minimizar un trauma neonatal, es por todo elio, que la aplicacion dej
instrumento requiere de que sc cumplan en forma mas estrecha posible con

requisitos previamente establecidos para su colocacion.

Como se ha mencionado previamente, es de vital importancia que la indicactén
sea lo suficientemente precisa, siendo ésta matema o fetal, para que el
instrumento sea aplicado. Una vez establecida con claridad la indicacion, los

requisitos para un parto con férceps, con los siguientes:



1) Identificar plenamente el tipo de pelvis, pues las contracciones pélvicas se
acompafian de anormalidades en la dilatacion y el descenso, mala posicion
fetal, distocia de trabajo de parto.

2) Seguridad de que no existe desproporcion cefalopélvica la cual es
contraindicacion absoluta para el uso de forceps.

3) Conocer el mecanismo del trabajo de parto para cada caso, como son la
altura, posicion, variedad de posicién, grado de asinclitismo y grado de flexion.
4} Dilatacion cervical completa para evitar la posibilidad de producir desgarros
del cuello o segmento uterino inferior.

5) Membranas ovulares rotas, condicion que se facilita al obstetra, la condicion
de las suturas y fontanelas, para e! diagnostico preciso de la variedad de
posicion,

6) Vejiga v ampula rectal vacias con el fin de no producir lesiones en dichas
partes y facilitar la extraccién del producto.

7) La anestesia esta indicada para cualquier procedimiento con forceps, siendo
la mas adecuada la anestesia epidural. En ciertas circunstancias se puede usar
la general, con Oxido nitroso o bloqueo de pudendos.

8) El didametro bipanetal debe estar por debajo de las espinas ciaticas o tercer
plano de Hodge.

9) Episiotomia que dependiendo de las caracteristicas del perine puede ser
media o media lateral.

10) Producto vivo o recientemente muerto.

11) El operador debe estar familiarizado con el manejo y la técnica correcta de

su aplicacidén.



Para lograr una aplicacion correcta y una traccién adecuada con el forceps, es
necesario diagnosticar con exactitud la posicion de la cabeza, asi como la
variedad de posicion. Con una aplicacién precisa del instrumento, casi todas
deben nacer en occipito anterior. Si se diagnostica erroneamente la posicion del
forceps es incorrecta y por tanto la traccion inadecuada habiendo un mayor
peligro de lesion. No es raro que sea dificil diagnosticar la posicion. La practica
continua y estar alerta son factores importantes para conservar un porcentaje

alto de diagnostico correctos.

Clasificacion del Trauma Obstétrico.

Desde el punto de vista del mecanismo de produccion de las lesiones, las
mismas se pueden dividir es espontaneas y provocadas. Las espontaneas son
producidas por el mecanismo fisiologico del parto y las provocadas se
producen cuando el mecanismo del parto se desvia de lo normal y es necesaria

la intervencion de fuerzas externas para que ocurra el nacimiento.

Para la Organizacion Mundial de la Salud, el trauma obstétrico ocupa el
numero 761 dentro de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, y sus
subclasificaciones ocupan del 761.0 al 7619, aunque la misma no es
totalmente descriptiva, por lo que por lo general no es la més utilizada en los
trabajos de investigacion. ),

Existe ademas la clasificacion anatémica del trauma obstétrico, la misma se
basa en el tejido u érgano lesionado y es la mas comiinmente utilizada, por ser
la més ilustrativa y sobre todo ta mas practica o). La clasificacion anatémica es

la utilizada en el siguiente trabajo, comprende seis categorias que son’



[. Lesiones Superfictales:
edema

laceraciéon dermoepidérmica
heridas quirtirgicas

necrosis grasa

IT. Lesiones Vasculares;
quemosis

equimosis

petequias

ruptura de cordon umbilical
cefalohematoma
hemorragia intracraneal

11, Lesiones Musculares:

- paralisis facial

paralisis braquial

paralisis de nervio frénico
paralisis del sexto par craneal
trauma de médula espinal

]

IV. Lesiones Oseas:

- moldeamiento cefalico
- hundimiento craneal

- fracturas

V. Lesiones Viscerales
- higado

- bazo

- plandula suprarrenal

10



A continuacién se menciona la Clasificacién Anatdémica del Trauma Obstétrico

utilizada para la realizacion de ésta investigacion. «s.

I. Lesiones Superficiales: las lesiones superficiales son las que se producen
sobre los tegumentos y en algunas porciones de las mucosas.

1. Edema: puede aparecer en cualquier porcion del feto capaz de cumplir la
funcioén de ser la presentacion durante el trabajo de parto. Ejemplo mas comin
es el caput sucedaneum.

2. Laceraciones dermoepidérmicas: son rara vez de ongen espontaneo, la
mayoria de las veces se producen al existir intervencion médica en auxilio del
feto. Las mas frecuentes son las causadas sobre la cara del feto en los partos
asistidos con la utilizacion de forceps ).

3. Heridas quirGrgicas: son observadas con poca frecuencia, 1.3% de los
nacidos vivos. Principalmente observadas en las operaciones cesareas (s

4. Necrosis grasa subcutanea: son lesiones induradas que aparecen en regiones

expuestas del feto.

I1. Lesiones vasculares: existe una gran variedad de lesiones de ongen vascular
en la clasificacion del trauma obstétrico. Las mismas pueden vanar desde las de

poca significancia, hasta las que pueden poner en peligro la vida del neonato.

1. Quemosis: es una sufusion sanguinea subconjuntival, producida por la
ruptura de pequefios vasos, secundaria al aumento de la presion al pasar la

cabeza por €l canal del parto.



2. Equimosis: hemorragia de escasa significacion en tejidos blandos,
desaparece por reabsorcién y por lo general es autolimitada sin significancia
clinica. Observada frecuentemente en la piel de recién nacidos prematuros y en
la cara de los neonatos nacidos en partos asistidos con forceps (s.16.17).
3. Petequias: son hemorragias puntiformes, que semejan equimosis de pequeiia
extension, pueden aparecer tanto en tegumentos como en superficies viscerales
( las que aparecen en superficies viscerales son secundarias a hipoxia ).
4. Ruptura de cordon umbilical: poco observada, puede producir shock y
muerte en el neonato.
5. Cefalohematoma: ocurre en un 10% de todos los nacimientos, se debe a
ruptura de vasos sub-periosticos, produciéndose una hemorragia bajo el
periostio y la misma se encuentra localizada por las suturas craneales, es de
volumen vartable. Puede causar infeccion local, hiperbilirrubinemia por
reabsorcion y calcificacion,
6. Hemorragia intracraneal: grave complicacion hemorragica, casi siempre
secundaria a fenomenos hipoxicos, partos prematuros traumas craneales
importantes. La podemos dividir en seis subcategorias que son:

a) hemorragia subdural

b) hemorrag:a intraventricular

c¢) hemorragia intracerebral

d) hemorragia subaracnoidea

e} ruptura de duramadre

f) hemorragia de vasos retinianos



III. Lesiones musculares: las lesiones musculares son de rara ocurrencia, son
principalmente producidas por desgarros o desincerciones de un musculo o
grupo muscular secundario a excesiva brusquedad en las maniobras de
extraccion. La mas observada es la lesion del misculo esternocleidomastoideo,
lesion producida la mayor parte de las veces por la traccidn excesiva al

momento del nacimiento de los hombros g).

IV. Lesiones Nerviosas: constituyen un importante capitulo dentro del tema del
trauma obstétrico, por su frecuencia y las secuelas que pueden dejar en el
recién nacido. Son creciente razén de demandas médico-legales en la
actualidad. Se dividen principalmente en:

I. Pardlisis braquial: puede ocurrir en 0.37 a 0.87 por 1000 nacidos vivos. Se
relaciona frecuentemente con distocia de hombros, al existir una importante
fuerza de estiramiento sobre el cuello y las ramas del plexo braquial. Observada
frecuentemente en los recién nacidos macrosémicos y en los recién nacidos con
malposiciones in ttero as.19).

a) Parélisis de Erb-Duchenne: es Ia mas comin de las paralisis del miembro
superior, afecta las raices nerviosas C5 y C6, el brazo afectado pierde la
facultad de abduccion desde el hombro, no es posible la rotacion externa del
brazo ni el movimiento de supinacion del antebrazo, se conservan los
movimientos de la mano (.

b) Pardlisis de Klumpke-Dejeriné, es la paralisis de la regién inferior de la
extremidad superior, involucra las raices nerviosas C7 y D1. Produce pardlisis

de la mano y mano en garra an.



2. Paralisis del nervio frénico: es una lesion rara generalmente asociada a la
paralisis de Erb. Afecta las raices nerviosas (C3-C4-CS5, produce dificultad
respiratoria en el recién nacido .

3. Paralisis del nervio simpatico cervical: produce el sindrome de Horner. Se
observa frecuentemente junto a ta paralisis de Klumpke.

4. Pardlisis de cuerdas vocales: de rara ocurrencia, puede ser unilateral o
bilateral.

5. Paralisis facial: es la lesion mas comun al nacimiento que afecta a los nervios
periféricos, con una frecuencia de 0.71 a 1.4 por 1000 nacidos vivos. Ocurre al
existir presion sobre el nervio en su porcién periférica, con las cucharas del
forceps. Puede ocurrir también en los partos pélvicos y en las presentaciones de
€ara qe.s).

6. Paralisis del sexto par craneal: de rara ocurrencia, afecta al sexto par craneal,
al dar la vuelta por la potrcion petrosa del temporal 24,

7. Trauma de médula espinal: es sumamente rara ocurrencia, en 70% de los
casos se relaciona con partos pélvicos, la mayor parte de los casos, de funestas

CONSECULNCIAS (22).

V. Lesiones Oseas: son lesiones frecuentemente observadas, se relacionan con
partos laboriosos, partos distocicos y partos instrumentados 25

1. Moldeamiento cefalico: es consecuencia de la adaptacion de los huesos del
craneo al canal de parto. Observadoe en los trabajos de parto prolongados y en

los partos con pelvis hmitrofes. Desaparece a los pocos dias del nacimiento.



2. Hundimientos craneales: de rara ocurrencia, producidos al chocar el craneo
fetal con prominencias oseas del canal de parto, también pueden aparecer por la
aplicacion de las cucharas del forceps en el craneo fetal, no comprende las
fracturas de craneo.

3. Fracturas: son soluciones de continuidad que se presentan en los huesos, por
lo general causadas por trauma infligido por fuerzas externas aplicadas sobre
los mismos. Se clasifican segun el hueso que afectan.

a) Fracturas craneales: son por o general asintomaticas en el recién nacido,
pueden asociarse a dafio neuroldgico y hemorragias intracraneales. Pueden
clasificarse en lineales y deprimidas. lLas primeras asociadas a
cefalohematomas hasta en un 25% de los casos y son generalmente de buen
pronostico. Las fracturas deprimidas son mas raras, pueden asociarse a dafio
directo al tejido cerebral, son de mayor peligro que las lineales y de mayor
probabilidad de complicacion (s 2728,

b) Fractura de clavicula: se pueden presentar en 0.4% a 2% de los nacimientos
por parto. Se originan primordiaimente en las presentaciones cefalicas en las
que ocurre distocia de hombros o en las presentaciones pélvicas con brazos
extendidos (19).

¢) Fractura de huesos largos: no son frecuentes, solo se observan de manera
eventual, primordialmente en partos pélvicos, extracciones dificultosas y de
manera especial en los productos macrosémicos.

d} Fractura de pelvis: muy rara, muy esporadicamente reportada.

e) Fractura de huesos faciales: la més coman es la fractura de los huesos
propios de la nariz. Puede ocurrir la chocar una presentacion de cara contra
prominencias Oseas y en partos con forceps, primordialmente con forceps

rotadores. 9.



f} Fractura de columna vertebral: se produce en los partos después de traccién
excesiva, en los partos cefalicos por lo general a nivel cervical y en los partos
pélvicos a nivel dorso-lumbar. Puede o no estar relacionada con lesion en

médula espinal o raices nerviosas.

VI. Lesiones Viscerales: son de rara ocurrencia, se pueden observar en los
partos pélvicos, productos prematuros, partos asistidos. Primordialmente por
compresion abdominal al realizar las maniobras necesarias para cada caso.

1. Higado: se produce ruptura hepatica, con creacion de hematoma subcapsular
hepatico, puede ocurrir shock, y muerte del recién nacido.

2. Bazo: la ruptura esplénica es rara, se produce primordialinente en aquellos
fetos con algin tipo de afeccion hematologica o infecciosa, que produce
hepatomegalia y friabilidad esplénica.

3. Glandula suprarrenal: las lesiones de la glandula suprarrenal son
principalmente de origen hipdxico, produciéndose en la misma desde
hemorragias petequiales, hasta hemorragias masivas. La caracteristica clinica
de el dafto a la misma es una insuficiencia suprarrenal secundaria,

4. Lesiones del globo ocular y anexos oculares: son lesiones raras en la
actualidad, la mayor parte de las mismas son de poca importanctia, limitadas por
si mismas y sin secuelas a largo plazo. Las lesiones oculares serias ocurren en
un 0.25% de los recién nacidos vivos y se relacionan de forma estrecha con los

nacimientos asistidos con forceps oo,

La hemorragia de la camara anterior del ojo es un fenomeno raro, encontrado
en partos asistidos con forceps y en partos vaginales espontaneos. Su curso

natural ¢s hacia la absorcion gradual de la sangre derramada en la primera




semana de vida. La hemorragia retiniana, la lesién ocular mas comin en los
recién nacidos y tiene una incidencia del 2.6% Yy su pronostico €s bueno,

aunque las hemorragias maculares se asocian a ambliopatia posterior.

Las lesiones a los parpados pueden ser causadas por los forceps y por lesiones
cortantes durante una intervencion cesdrea.
5. Lesiones en oreja y labios: pueden ser producidas durante la aplicacion de

férceps, primordialmente los rotadores y enla operacion cesarea.




Trauma Obstétrico por Aplicacion de Forcésp.

Dos Afios de Experiencia en el Hospital de México.

Introduccién.

El desarrollo de la obstetricia moderna va encaminado a la mejor atencién de la
madre durante el embarazo, parto y puerperio y hacia la proteccion det feto y
del neonato. Las nuevas tecnologias dirigidas a evitar el trauma neonatal, la
asfixia intrautero y el trauma adquirido en el parto deben ser conocidas y
difundidas por el especialista en Ginecologia y Obstetricia para proporcionar

una mejor calidad de vida a los recién nacidos.

Las lesiones sufridas por el feto durante el nacimiento eran mas frecuentes y de
mayor magnitud hace tres décadas, cuando las maniobras obstétricas como: las
versiones internas, atencion del parto pélvico y los partos instrumentados eran

IMas Comunes.

La mcidencia del trauma obstétrico ha sido reportada en descenso durante los
Gltimos 60 afios, como resultado de un aumento de procedimientos

antertormente limitados, como la operacion cesarea.

El objetivo de este trabajo es analizar la morbilidad materno fetal por
aplicacion de forceps en una institucion de asistencia médica privada de la

Ciudad de México.




Material y Método.

Se realizé un estudio retrospectivo en el Hospital de México, en el que se
revisaron 353 expedientes de pacientes atendidas en este hospital, las cuales
tuvieron un parto distdcico con aplicacion de forceps. El periodo de estudio

comprendio del 1° de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1997.

Se revisaron en el archivo clinico de este hospital, expedientes de la madre, asi
como del recién nacido.

De los expedientes maternos, se recabaron los siguientes datos: edad, paridad,
patologia materna agregada, edad gestacional, indicacién de férceps, tipo de

instrumento, complicaciones maternas.

En los expedientes de los recién nacidos, se tomo en cuenta: sexo, edad
gestacional, peso, calificacion de Apgar al minuto y a los cinco minutos, tipo de

trauma, destino neonatal.

Resultados.

En el periodo estudiado se atendieron en el Hospital de México, 8562
nacimientos, de los cuales 5140 (60%) fueron por cesarea. 3069 (36%) por
parto eutteico y 353 (4%) tuvieron parto distocico con aplicacién de forceps
(Grafica 1).

La edad minmima de las pacientes, fue 18 afios y la maxima 40 aiios; al hacer el
andlisis por quinquenios, predominé el grupo de edad de 26 a 30 aiios {43%)
(Grafica 2).




Con respecto a Ja paridad 145 (41%), habian tenido 1 o mas partos previos y
208 {59%) eran nuliparas (Grafica 3).

Seis pacientes presentaron patologia materna asociada: 2 preeclampsia leve, 2
miomatosis uterina, 1 con epilepsia y otra con cardiopatia.

Por 1o que respecta la edad gestacional 339 productos eran de termino y 14 de
pretermino.

En lo referente a la indicacion de la aplicacion de forceps, existieron 298
forceps indicados (84%), 36 forceps profilacticos (10%) y 19 forceps electivos
(6%). (Grafica 4).

Tipo de forceps utilizado.

De las 353 aplicaciones de forceps realizadas, 272 fueron con forceps Simpson
(78%), 53 con de forceps Kjielland (15%), 16 con forceps Salas (5%), 4 con
forceps Salinas (1%), 3 con forceps Elliot (0.8%) y solamente 1 con forceps
Piper (0.2%). (Grafica 5).

También se analizaron las complicaciones maternas, siendo la mas frecuente
desgarro penneal grado Il 24 casos (36%). Se presentaron 4 casos con
dehisencia de histerorrafia (6%)y 2 con ruptura uterina (3%) (Grafica 6).

De los 353 recién nacidos, 163 fueron del sexo femenine (46%) vy 190 del sexo
masculino (54%%) (Grafica 7).

Para el peso de los recién nacidos se formaron 5 grupos y se encontro que
hubo 2 (0.5%) con un peso entre 2000-2500 gramos; 99 (28%) con un peso
2501-3000 gramos; 65 (18%) con un peso de mas de 4000 gramos. (Grafica 8),
También se valord la calificacion de Apgar al minuto y a los 5 minutos

(Gragica 9).




En cuanto al trauma obstétrico, en el presente estudio se encontraron 247
(70%) recién nacidos con este problema. Los diagnosticos se hicieron segin la

clasificacion anatémica. En 196 casos (30%), no se encontrd trauma obstétrico.

Las lesiones més frecuentemente observadas fueron: las superficiales, dentro de
las cuales se encontraron: huellas de forceps en 152 casos (62%), en 63 hubo
equimosis facial (24.6%), en 26 laceraciones (11%) y en 3 cefalohematoma
(1.2%). Dos recién nacidos tuvieron paralisis facial (0.8%), uno fractura de

clavicula (0.4%)y en 106 en no se encontraron lesiones (30%). Grafica 10.

Por lo que respecta al destino de los recién nacidos, mediante la aphicacion de
forceps, 327 (93%) pasaron a cunas; y 26 (7%) a la umdad de cuidados

intensivos neonatales. (Grafica 11).

Discusion.

Es necesaria la evaluacion periodica de los procedimientos realizados en todos
los hospitales en donde existe el entrenamiento de nuevos profesionales en una
determinada especialidad médica, tanto para valorar las destrezas adquiridas
por los residentes, como valorar la catidad de ensefianza y atencion impartida
por ¢l cuerpo médico a las pacientes.

En el caso especifico de la aplicacién de forceps, ha existido en numerosos
hospitales de ensefianza una notable disminucién en la frecuencia del uso de
este mstrumento, aduciendo numerosas razones, entre eflas la mayor seguridad

y accesibilidad de 1a operacion cesarea en nuestros dias 9.




El estado actual del uso del forceps puede sintetizarse en el concepto emitido
por Jeffeoate quien dice ), “que los infantes que antes nacian muertos con el
uso de forceps, ahora nacen vivos con la cesarea, mientras que los que antes
nacian muertos como resultado de un parto esponténeo y prolongado, ahora son

extraidos vivos con el forceps™.

Tenemos pues, que en el Hospital de México, en el periodo de 2 afios
estudiado, existieron un total de 8562 nacimientos vivos, en fos que hubo 353
partos distocicos, correspondiendo a un indice calculado de aplicacion de

férceps en embarazos de término con recién nacidos vivos (4%).

El rango de edad de las pacientes incluidas en el estudio fue de 18 a 40 afios,
constituyendo el mayor grupo las comprendidas entre los 26-30 ahos con un
total de 152 (43%). En cuanto a la paridad existieron mas pacientes en las que
se aplicaron forceps, dentro del grupo de las nuliparas con 59%. seguidas de las

secundigestas con el 24%.

En cuanto al peso de los recién nacidos, el mayor grupo se encontrd entre los

que pesaron de 3001 a 3500 gramos con un total de 183 recién nacidos (52%).

El forceps mas utilizado fue simpson De Lee, con un (78%) del total de las
aplicaciones, probablemente porque es el instrumento mejor conocido v por su
indicacion eminentemente tractora, en presentaciones anteriores y en planos

bajos de la pelvis.

b
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El forceps tipo Kjielland, rotador por excelencia ocupé el segundo lugar con un
total de 53 aplicaciones (15%)

La utilizacion de uno u otros instrumentos depende primordialmente de la
indicacién y del conocimiento del operador acerca del mismo, por lo que la

frecuencia de aplicaciones de uno u otro varia segin la escuela.

En este estudio se encontré que la principal indicacién de la aplicacion de
forceps fue precisamente la del forceps indicado (84%) seguida por la de

profilactico y electivo.

Existen trabajos dentro de! INPer que reportan una mayor incidencia de
aplicacion de fdrceps electivos, por ser una de las principales formas de

adiestramiento y por ser el mismo preventivo de desgarros maternos ..
Existieron 247 nifios con trauma obstétrico entre las pacientes incluidas en el
estudio lo que reporta una incidencia de 70% del total de las pacientes con
parto distocicos 353.

Las lesiones mas observadas, por orden de frecuencia son:

1. Huellas de forceps 62% de los casos.

2. Equimosis facial 24.6% de los casos.

3. Laceraciones dermoepidemicas 11% de los casos.
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Como vemos las lesiones de tipo superficial y de importancia menor son las
predominantes en la aplicacion de forceps en el Hospital de México. Existen
ademas lesiones muy graves y algunas veces fatales, secundarias a la
utilizacion del instrumento. Se reportaron 2 recién nacidos con paralisis facial
(0.8%); 1 con fractura de clavicula (0.4%), la mayor cantidad de las mismas
son secundarias a una inadecuada valoracion de la paciente, inexperiencias y

temeridad en la operacion, y en algunas ocasiones, secundarias a la ignorancia.

Existio morbilidad materna en 67 pacientes de 353 a quienes se les aplicé
forceps, los desgarros cervicales (16%), 4 pacientes presentaron dehisencia de

histerorrafia correspondiendo 6% y ruptura uterina en 2 pacientes (3%).

Se puede concluir que la aplicacién de forceps con lleva riesgos inherentes a el

instrumento y a la indicacion del mismo.

El entendimiento mas profundo de la anatomia pélvica y de las indicaciones
precisas de el instrumento, asi como el conocimiento especifico del mismo, ha

contribuido a la disminucion de la incidencia de los traumatismos al nacimiento.

Tenemos la seguridad de que el férceps es un instrumento Gtil en manos del
gineco-obstétra preparado y con experiencia en su utilizacion, y que su uso de
manera responsable y con pleno conocimiento de las posibles complicaciones
secundarias a su aplicacion, continua siendo det exclusivo dominio de la
especialidad, para que la misma continie siendo ademas de una ciencia también

un arte.
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Conclusiones.

1

. El forceps continia siendo el instrumento distintivo del gineco-obstetra, y su

utilidad en la especialidad, sigue teniendo un sitio destacado.

. Es muy importante €l entrenamiento de los futuros especialistas en gineco-

obstetricia en cuanto a la aplicacion del forceps, para de esa manera, se

contribuya a la disminucion de las complicaciones secundarias a su uso.

. La incidencia de trauma obstétrico dentro del grupo de pacientes incluidas

fue 70%.

.Los mas frecuentes traumas observados fueron las lesiones superficiales,

dentro de las mismas huellas de forceps.

. Existieron lesiones graves en un 1.2% de los casos, siendo las mas

importantes paralisis facial y fractura de clavicula.

. El tipo de forceps mayormente utilizado es el de tipo Simpson De Lee,

seguido del forceps Kjielland.

.La mayor cantidad de traumatismos se observaron con la aplicaciéon de

férceps tipo Simpson De Lee, seguido de lo observado por la aplicacion de

forceps Kjielland.

. E1 93% de los recién nacidos obtenidos por parto distocico se ingresaron a
cunas.
. Solo el 7% de los recién nacidos con diagnéstico de trauma obstétrico

ingresaron a la unidad de terapia neonatal.

Es de capital importancia la continua investigacion de la incidencia real de el

trauma obstétrico en un hospital de ensefianza, para obtener una valoracion

precisa de la atencién brindada y de la capacidad del personal médico.
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