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RESUMEN

Fl uso de los forceps ha ido en decremento parficulamente en los paises
desarollados, en particuiar el uso del Forceps rotador, donde el Forceps
Kielland habia ocupado un lugar preponderante, se han realizado varios
estudios, donde se sugiere que el incremento de o morbiidad con
nacimientos con Forceps Kielland se debe prncipaimente o factores
antenatales como talla materna, nuliparidad, presencia de expulsivo
prolongadc, horas de frabgjo de parto, efc. Se revisaron los expedientas
maternos y felales de lo unidad toco quirdrgica del Instituto Naciondl de
Pernatoiogia de Enerc de 1997 a Diclembre de 2001, enconfrando en totat
270 expedienies, de los cudles se pudo revisar de forma completa 212,
enconfrando  incremento  en o morbilidad materna relacionada
estadisticamente con Nuliparidad, expulsivo  prolongado, falia de
supervision adecuada, vy presencia de complicaciones fetales, asi comeo de
ingreso de los producios a UCIREN. Las complicacionss fetales se
relacionaron con el cambio de instrumento, Apgar baio al minuto v 5
minutos, asi como con el ingreso de los productos a UCIREN. No se
encuentra relacién de las complicaciones maternas ni fetales del uso del
Forceps Kielland con la edad, semanas de gesfacion, antecedente de
cesdreq previa, indicacion del Forceps, o Médico que aplica etinstrumento,

Consideramos que el Forceps Kielland, insfrumento gue habitualmente se
ytiliza en condiciones obsiétricas desfavorables que por si mismas aumentan
I morbiidad matemno fetal, continda siendo una herramienta indispensabie
en la obsteticic modema, v debe incluirse su entrenamiento adecuado en

Ia residencia Médica de Ginecologia y Qbstelicia,



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS Al USO DEL FORCEPS KIELLAND.
EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA.

I INTRODUCCION,

Los Forceps, fueron creados en un inicio para pacientes con trabajo
de parto prolongado y ocasionalmente en distocias. fueron inicialmente
para partos con feto myerto o grave y saivar la vida de la madre. Muchos
de los nifios sobrevivieron, v el instrumento fue graduaimente modificado
para asegurar un parto de producto vivo y reducie las opoerfunidades de
morbilidad fetal o materna. (1)}

En itos Estados Unidos, casi una fercera parfe de todos los partos
requieren de aiguna intervencion; alrededor del mundo, entre un 10 a un
20% de las mujeres embarazadas reciben asistencia en sus partos, en
muchos casos, esta intervencidn es cesdrreq, El uso de parfo instrumentado
estd en declinacién, no obstante, o hablidad de aplicor Forceps
obstéticos con seguhidad y efectividad, pemanece  como un ama
importante y es unc de los aspectos que diferencian a un obstetra de un
cirvjano. Esta capacidad, gue no se ha modificado mucho en 400 afios,
continda con un papel importante dentro de la obstetricia modema.(1)(33)

£n el Instituto Nacional de Peringiologia. Institucion det que una de
sus caracteristicas es la ensefianza adecuada det uso del Forceps, de 5165
nacimientos ol afic (2000}, 781 son mediante parto insfrumentado (15.12%)
{3}); sin embargo, et uso del Forceps Kleliand se ha visto notablemente
disminuido en los palses en desarrollo, esto debido a algunos repories en
cuanto su morbi-mortalidad, lo cual causa asi mismo que cada vez menos

medicos se capaciten de forma adecuada en el uso de este instrumento,



llevando esto de forma inevitable o la desapodcion de un instrumento Ol

en la obstetricia modema, {3}(11)

En esta fesis intentaremos abordar uno de los idpicos mds
controvertidos como lo es el uso del Forceps, parliculammente del Forceps
Kielland, gue ha tenido una notable disminucién de su usoe en el dmbifo
mundial, asf como en el INPer en los Ofimos 3 afios, ya que de mdés de 100
procedimientos con Farceps Kiellond en 1997, baja a 14 en el afic de 1999,
habiendo la tendencia ¢ de usar ohro fipo de Forceps no disefiados
especificarmente para rotar (Salinas). o la inferupcion abdomingl en los
casos en el que el uso adecuado del Forceps Kielland evitaria el resgo de
una infervencion quirdrgica, la cual en tos casos en los gue habitualmenie
se aplica el Forceps Kielland, no muestra disminucidn de i morbilidad
materna o fetal {3}{11)

Esperc que esta tesis sea de utilidad para revalorar el estado real
actual del Forceps Kielland en la obstetricia modema, particularmente en
el Instituto Nacionat de Perinatologia, asi comeoe identificar posibles factores
asociados a su maorbilidad, para ejercer acciones preventivas en este
sentido.



1L MARCO TEORICO

La historia del Forceps obstéiico es un capitulo muy colorido en la
historia de la Medicing; Butkman menciona que incluso hublese cambiado
la sucesion del rono de Inglaterra cuando en 1817 tras 50 horas de trabgjo
de parto, muere la princesa Charotte junfo con su hijo no nacido,
cambiando la sucesidon del frono ingiés, menciona que probablemente
esto se hubiera evitado con el uso del Forceps.(6)

Se han déscr%fo varios cientos de Forceps en detalle, pero la mayoria
de ellos solo son pequenas modificaciones de los prototipos originales, No
obstante, ef Forceps inventado por el Ginecdlogo Nomego Chistian
Kiefland {1871-1941}, ha tenido un impacto considerabie en el mundo de la
Obsteticia durante el sigio XX. Este ingenioso instrumento' maostrado por vez
primera en Munich en 1915 vy que graduaimente se UsG en todo el mundo,
actualmente se encuenira cada vez mds en desuso incluso en Noruega,
debido a un gran debate acerca de su lugar actual en o Obstetricia
moderna, como rasultado de esto, los programas de entrenamiento de
Ohbsietricia en el mundoe no capaciton de forma adecuada o los residentes
en el uso seguro de este instrumento. (10}

En los Estados Unidos, cast una tercera parte de todos los partos
requieren de alguna infervencidn; alrededor det mundo, enfre un 10 a un
20% de las mujéres embarozadas reciben asistencia en sus partos, en
muchos casos, esta intervencion es cesdrea. B uso de parto instrumentado
estd en declinacidon, no obstante, la habilidod de oplicar Forceps
obstéticos con segurdad y efectividad, permanece como un arma
importante vy es uno de los aspecios que diferencion a un obstelra de un
cirujano. Esta capacidad, gue no se ha modificado mucho en 400 aios,
continia con un papel importante deniro de la obstetricia moderna.{1)



El entusiosmo de los partos con Forceps tuvo su pico dl principio del
siglo XX, cuando cast el 50% de ios portos se asistion con Forceps. En las
Ultimas tres décadas ha ocurido un decremento mundial en el ‘uso del
Forceps y un aumento en las cesdreas y el uso del Vacuum obstétrico.
Existen varias explicaciones para este fendmeno, incluyendo el desamrollo
de técnicas anestésicas efectivas, ia infroduccidn de antibidticos v el uso
efectivo de productos hemdficos, asi como el desarmollo v la mejora de
técnicas quirdrgicas.(11)

1. ASPECTOS MECANICOS DE LOS FORCEPS,

Desde una perspectiva simplista, los elementos implicados en e}
parto se reducen a fres principales componentes: El pasaierc {el feto}, las
fuerzas {el Utero). vy el pasaje (canal de parfo}. Este enfoque simplifica las
complejas interacciones necesarias para un parto vaginal exitoso. La
combinacion e interaccidn de estos factores determing el progreso del
parto v ka naturaleza del tipo de parte.(4)

El uso de los Forceps obstétrico puede dar ol obstetra una notable
capacidad de alterar aspectos de los tres pardmetros mencionados, para
facilitar un parte vagingl; las 4 acciones potencidles de los Forceps son:

1. Coreccion de la deflexion, ascincliismo, o anormalidades de
posicidn de la cabeza fetal que impiden o retardan el descenso,
rotacién o acomodacién a la pelvis. ‘
2. Aumentar las fuerzas de expulsion generadas por las contracciones
uterinas y el esfuerzo voluntario de la pacients,
3. Reduccion de la ficcion entre 1o cabeza fetal y el canad de pario.
4. Una distension artificial fransitoria de los tejidos blandos del canal de

parte, lo cudl reduce a resistencia de salida,



Un entendimiento de las fuerzas mecanicas y prncipios envueltos en el
uso de Forceps, es imporiante para permifir al operador juzgar de forma
adecuada las posibilidades de éxito en cada caso en particuiar.{4}{29)

2. INDICACIONES.
2.1 indicaciones Estdndar:
» Expulsivo Prolongado. Definido de forma diferente para mujeres
multiparas y nuliparas.
Sospecha de compromiso fetqt inmediato o potencial.

Disminucion det segundo pefiodo de frabajo de parto

L A

Disminuir et esfuerzo expulsivo materno

v

Foita de cooperacion, analgesia excesiva, faliga matema, o en los
casos donde por cicahiz ulering previa o patclogia matermna se
requiere de la disminycién del segundo periodo de trabajo de parto.
2.2 Indicaciones Especlales:
> Expulsivo prolongado secundario a mal posicidn o ascincliismo de la
cabeza felal,
» Prolapso de corddn o abruptio placentae con dilatacion completa.
¥ indicaciones no obstéticas, inciuyendo Ia extraccidn vagind o rectal
de cuerpos exirafos, incluyendo poquéf@s de droga..
Es entendible que se requiere un amplio enfendimiento vy un alto nivel
de juicio v destreza cuando hay indicaciones especiales de su apiicacion.
Bajo clertas circunstancias, se debe evitar el parto con Forceps, o dl
menos considerar con cavtela en términos det nesgo matemo ¢ fetal v o
razdn especifica para documentiar cuidadosamente el procedimiento,
Algunas de estas razones incluyen: '
1. Paciente poco coeperadora o gue se rehdsa o un parfo
instrumentado.

2. Feto con desmineralizacion conocida {osteagénesis imperfecta )



3. Cabeza fetal libre.

4, Varedad de posicidn desconocida.(2)(4)

3. RIESGOS Y BENEFICIOS,

Bl parto con Forceps, s, muchas veces mds fraumdtico que el parto
vaginal esponidneo, y ha sido asociado con incremenio en la pérdida
sanguinea materna v lesiones perinedles. Adicionalmente, puede haber
lesiones fetales devastadoras si no es usado de forma apropiada. Los
detractores de los Forceps argumentan que por estas razones ios partos
instrumentados deben ser evitados a favor del Vacuum. B vacuum ha sido
visto como una posible altemativa mds segura a los Forceps, sin embargo,
muchos autores han discutido este concepto. (12)

La FDA publica en Mayo de 1998 una advertencia de salud piblica
a todos los médicos encargados de atender paros, donde mencionan
“LA NECESIDAD DE PRECAUCION EN PARTOS ASISTIDOS CON EL USO DEL
VACUUM", esto basado en os reportes de 12 muertes v 9 lesiones severas
durante el uso de este instfrumento en los UHimos 4 afios en EU. Advierte de
ias prncipoles complicaciones, hematoma  subgoleal v hemorragia
infracraneal  enfatizando que e vacuum solo se usard con indicaciones
obstéticas especificas.[19}(35)

El comité de practica obstética del ACOG expresa en septiembre
de ese mismo Qfo su preccupacion por los implicacionas de la
advertencic -de la FDA argumentando que la incidencia de lesiones vy
muerte fetal son extremadamente bajos {calculadas en los datos de g
FDA 1 muerie o lesidn por cada 46 mil nacimienios] y con esto des
incrementaria ios rongos de cesdrea y uso de Forceps para evitar el uso del
vacuum.{20}

Towner y cols; en 1997, usando una base de datos que ligaba

constancias de nacimienio con ios records hospitalarios en Califomica en 3



afios, se andlizaron cerca de 600,000 nacimientos de RN de témino (peso
entre 2500 a 4000g}. de mujeres nuliparas. B rango de partos espontdneos
es de 66.5%, 20.1% operacidn cestreq, 10.2% aplicaciéon de vacuum y 2.7%
con Forceps. asi como 0.5% el uso combinado de vacuum y Forceps. El
autor establece raongos de lesiones neonatales de importancia de acuerdo
i modo de nacimiento, encontrando que el desgo de iesidn fetal es mayor
con métodos de nacimiento combinado, y con intentos fallidos de parto
operatorio vaginal. El use de Forceps sole vy de vacuum solo osl come de
ces@req durante el frabgjo de parto fueron asociados con un nesgo
intermedio de lesiones fefales. Bl menor riesgo fue con patto vagingl
espontdneo y cesdrea sin rabajo de parto. Cuande ef frabajo de parto
aspontdneo no ocurre posterior o dilatacion completa, el obstetra debe
decidir si desarroltar un parto vaginal operaforio ¢ una operacion cestreq;
si el parto instrumentado, ya sea con Forceps o vacuum es exifoso, no
axcede el rfesgo de hemorragia infracraneal neonatal comparada con ia
cesdrea durante el frabgjo de parto, por lo gue se pusde suponer que una
parte importante de la maorbiidad previgmente asocikada ol uso det
Forceps o vacuum, en redlidad estd asociada trabajo de parto.(18){36)

Con los datos deio FDA, la estimacidon minima de muerte aseciada
con vacuum as de 1 por 19.000 nacimiento vy de lesiones impoﬁon’reé de 1
en 25000 nacimienios: sin emborgo,' los datos de Towner reportan
incidencia de muerte con parto espoméneo'de 1 en 5000, con vacuum
de | en 3333, y con Forceps de 1 en 2000; estas estimaciones son 4 a 10
veces mayores que ias de la FDA; en este mismo estudio el riesgo de
muerte asociada con ces@rea es 4 veces mayor que con el parto
espanianeo.(19){20)

ta situacion es similar con lo que respecta o o hemonagic
infracraneal, Towner reporfa una incidencia de esta de 1 en 1900, de 1 en

860 y de 1 en 64 respecto a parfo espontdneo. uso de vacuum y use de



Forceps respectivamente, 13 a 37 veces mdas gue ia estimacion de 1 lesiéon
seric en 25000 nacimientos de la ACOG. Estos datos deben ser
interpretados de forma precavida, ya que no se relaciong igs muertes
relacionadas con anomalidades congénitas, no habla del prondstico de
los nifios con hemoragia infra craneana, v no habla de las indicaciones v
técnica aplicadas en los partos operaiorios.(18)

Lo combinacion de vacuum con Forceps incrementa de forma
significativa el desgo de hemorragia subdural vy cerebral, subaracnoideq,
lesiones del nervio facial, y del plexe braguial. No obstante la cesared
redglizada después de un infento falido de parto instrumentade también
estd asociada a estos resgos, por lo gue si el infento de parto vaginal
operatorio falta, el resgo de lesiones neonatales se incrementa no
importando que método de nacimiento se elifa.{7}

Cuando se compara con exfraccion con Forceps o con vacuum
exitosas, lo cesdrea después de un intento fallido de porte operatorio,
incrementa el riesgo de hemoragic infracraneal de 1 en 854 a 1 en 333
nacimientos el fesgo de convulsiones de 1 en 854 a 1 en 142, De forma
similar, la aplicacidon combinada de vacuum y Forceps incremenia el
nesgo de hemorragia intracroneal de 1 en 854 o t en 277, y de
convulsiones de 1 en 854 a 1 en 400.{28)

En otfro estudio, Shi Wu Wen compara los nacimienios de 305,391
partos vaginales de productos con peso entre 2500 v 4000g, asociando el
prondstico materno vy fetal con e usoe del vacuum (31,015) v el uso del
Forceps {18,727) (71.5% bajos, 21.5% medios v 4% altos); 255,649 fueron
partos espontdneos. Postetior af andlisis de 10 datos, los autores concluyen
que la extraccidn con vacuum causa menor tfrauma materno (E]. Desgaros
perneaies de 3° y 4° grados). pero incrementa el rhesgo de céfalo
hematoma,, hemomragia subgaleal v subgaracnoidea, las cuales son

significativamente mayores que con el uso del Forceps, sin que con este se



incremente de forma significativa el trauma matemo. Johanson v Menon
comporando los datos de 10 estudios randomizados con 29,000
nacimientos, comparando I seguiidad del uso de Forceps comparado
con et vacuum, gue las lesiones neonatales serias son muy poco comunes
con ambos métodos. Sin embargo en los pimeros 6 meses posteriores al
reporte de la FDA del uso del vacuum, los reportes adversos tanto en
mortdidad, lesiones serias vy lesiones no setias, se incrementaron 22
veces.{?){17)

Los obstetras deben decidir inicicimente en cada paciente st serd
parto vaginal, parto instrumentado o cesdrea; en o caso de los partos
instrumentados, fienden g ser menores aln en los paises industridiizados,
inciuso en los centros de ensenanza Médica, sin embargo, en paises en vias
de desanollo con un ambiente Médico Legal menos adverso, puede en
ocasiones ser la Unica safida en situaciones desesperadas, v contando
ademads de qgue no solo hay ya poco enirenamiento en estas #écnicas,
ademds se suele familiorizar el obstelra con un solo instrumento, sin
embargo, los Forceps usados en situaciones especificas, pueden ser ung
heramienta extraordinariamente Ofit, meiorando el pronéstico mateme v
fetal, incluso hay quienas mencionan la reduccidn del trauma pélvico
mateme asociado con el parto vaginal, donde se cree que ocumren
lesiones no reconocidas que predisponen o prolapso  urogenital,
inconfinencia anal e inconfinencia uinaria de  esfuerzo en etapas
posteriores de la vida; Esta es un drea de confroversia que necesita

investigacion a fondo antes de hacer recomendaciones definitivas.(11)(26)

4. CLASIFICACION DE LOS PARTOS CON FORCEPS.
Dos pardmetros principales determinan el éxito v o morbiidad
asociada al parto con Forceps: 1) la diurae en la que se redliza el

procedimiento v 2) el grado de rotacidn requerida, Basado en estos dos

10



pardmetros, los partos con Forceps fueron reclasificados por el Caolegio
Americano de Ginecologia vy Obsteticia {ACOG) en 1988, clasificacion
volidada por series de 357 partos instrumentados .

Forceps de Salida.

Es visible el cuero cabelludo a fravés del introito sin separar los labios; El
craneo fetal ha legado ol piso pélvico; La sutura sagital se encuentra en el
digmetro antero posterior o en occipito anterior izquierdo, © en occipito
posterior, La cabeza fetal se encuenira en el perinég; La rotacién no excede
de los 45 grados.

Forceps Bajos

B punio mds bajo de la cabeza fetal se encuentra en estacion 2cm ¢ mds,
pere no en el piso pélvico; La rotacion es de 45 grados ¢ mds (fransversas).

Forceps Medios
Estacion 2em o mas pero cabeza encojada.{2)(4)(29)

5. ;QUIEN DEBE USAR FORCEPS ?

Depende exclusivamente de su  enfrenamiento, experiencia v
practica, asi como de las leyes locales y poliicas del hospital donde se
practique. Desde un punto de vista pragmdtico, si un individuo estd
comectaomente entrenado, puede de manera segure y  efectiva
seleccionar las pacientes ddecucdos, y ha demostrado habilidad en
desarroliar ef procedimiento, vy puede resclver las complicaciones, podrd
realizar un parfo inshumentado, estando asi mismo copacitade parg

realizar operacion cesdrea antes de intentar el procedimiento.(1)
6. ELECCION DEL INSTRUMENTO.

Hay aproximadaomente 700 varedodes de Forceps disponibles. El

disefic permanece simple y no ha fenido grandes cambios desde hace 2

3!



sigios. B instrumenio generalmente consta de 2 cucharas (con curvaturg
cefdlica y con o sin curvatura pélvical, talles, algunes traen ardiculacion.
tas ramas pueden ser fenestradas o no. Los mecanismos de la articulacion
pueden ser fijos 0 moévites. La relacidon de las 2 ramas del Forceps puede ser
convergente, cruzada, divergenie ¢ parclelas. Bdsten dispositivos que se
fijon al Forceps para mantener la fraccion axil corecta.

La mayoria de los autores foman la clasificacién de Forceps en
cldsicos y especiales, Los cldsicos incluyen los Simpson, Elliot, Nevilie-Bames,
Anderson, Tucker-Mclane y Naegele. Generalmente se utiizan para
indicaciones profilacticas (Forceps de salida). Los Forceps especiales que
incluyen ol Kielland, Barion, Piper y toufe son usados para foreas
especificas, como rotadores (Kielland, Barton}, comeccidn de ascinclitismo,
y en exiraccion de cabeza en partos pelvicos.

Un Forceps reciente, Mexicanc, se ha introducido a EU
Recientemente, el Forceps Salinas, cuenfa con 2 ramos idénficas. no
fenestradas sin curvatura pélvica, las hojas se mantienen en su lugar por los
tefldos matemos, ¥y no se genera fuerza compresiva, También puede ser
ytilizado como Forceps rotador.

La eleccidn del instrumento depende de la indicacidon de este, ef
entrenamiento del obsietra, los instrumentos disponibles. y de la situacion
en general. Algunas condiciones deben tenerse en mente:

v la necesidad de rotar at producto o corregir ascinclitismo hace del
Kielland, Luikart, Barton o Salinas preferibles sobre un instrumento
clasico.

v H paorfo de la cabeza es facil con el Forceps especiaimente
disefiado para esto {Piper o Laufe); en estos circunstancias, e
instrumento permite la flexidn de la cabeza sin fraccidon excesiva de

la columna, vy reduce ia incidencia de lesiones de la médula espinal.

12



v H parto vaginal con presentacion de carg es una situacion dnica; en
general, una presentacion mento anferdor puede ser ufiizado un
Forceps Kielland o un Simpson. La rotacion de una mento posternior o
menio fransversa a mento anterior, puede infentarse con un Kieliand,
sin embargo, pocos obstetras tienen a expetdencia necesaria parg
estas maniobras.{4) {8)(29)

7. Alternativas al uso de Forceps.

El parte vaginal espontdneo puede ser acelerado de 2 maneras:

1. Incrementando las fuerzas de expulsién (contfracciones maternas v

esfuerzo de pujo}.

2. Disminuyendo ki resistencia del canal de parto,

Las fuerzas de expulsion se pueden incremeniar de dos maneras, ya seda
incrementando la presién infra abdominal, con la maniobra de Kristeller v
sus varantes, © aumentando un vector de fraccién. En el caso de
productos viables, el uso del Forceps © el vacuum puede ser aplicado para
aplicar fraccidn a la parte presentada. Sin embargo. @ maniobra de
Kristeller es dolorosa y potenciaimenie peligrosa tanto para la madre como
el feto.{30)

Como hemos mencionado hay varios reportes que muestran que no
hay ung diferencia significativa de la morbi-mortalidad materno fetal con
el uso del Fbrceps Kielland y el uso del vacuum, como lo describe bor
ejemplo Schiff en una revisidon de los casos de 5 afos, donde no hubo
diferencia en cuanto df pronéstico, sinc mds bien el prondstico va en

funcidn de las indicaciones v la fécnica del instrumento elegido.{1}{28)
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IHl. MATERIAL Y METODOS.

Se efectud una revision retrospectiva de fodos los partos
instrumentados con Forceps Kielland, en lo unidad toco quirlrgica del
Instituto Nacional de Pefinatologia de Enero de 1997 o Diciembre 2001,
revisando ics fibretas de médicos v enfermeria, encontrando en total 270
proceadimientos, de los cudles se pudo revisar de forma adecuada 212, ya
que no se pudieron revisar 58 expedientes por faita de concordancia del
nimero de registro de la fista de enfermeria con ef expediente o pérdida
del expediente.

1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de cualguier edad y numero de gestaciones que hayan
sido atendidas en la unidad toco guinligica del Instituto Nacional de
Perinatologia de pario instrumentado con Forceps Kielland del perodo
comprendido de Enero de 1997 a Diciembre de 2001.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con nacimiento sin necesidad de uso de Forceps Kielland,
3. VARIABLES EN ESTUDIO
Variables Independientes:

Edad

Gestas

Edad Gestacionat

Horas de RPM

Horas de TOP

Nomero de tactos vaginales
Indicacidn del Forceps

Experencia del Médico que aplica
Tipo de supervisién

Presencia de perodo expulsivo prolongado
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Macrosomia fetal
Variables Dependientes:
Forceps Fallido
Cambio de instrumenio
Hemorragia materna
Desgamos perinedles
Laceraciones cervicales o vaginales
Hipotonia utering
inversion uterina
infeccion o Dehiscencia
Laceraciones Fetdles
Hemomagia infracraneal
Céfalo hematoma
Fracturas
Ingresos de neonates a terapia infensiva o infermedia

Se tomaron ios datos mediante una hoja de recoleccidon de datos
oplicada a todos los expedientes estudiados, v postedormente redlizando
el andiisis estadistico de las varables con el programa $PSS para Windows
version 11.0 {Leadtools Technologies Inc. 2001). Para el andlisis de los
varables cudiitativas se obtuvo promedio vy desviacion estandar, o Ias
variables cuantitativas con distibucion normal se les aplicd estadistica
paramética obteniendo media, desviacién esténdar, vaior méximo v
minimo y porcentcie en el resto de ios varables cuantifativas por no fenar
diskibucion normal. A las vatiables cualitativas se ulilizd porcentdje, v en el
andlisis bivarado se incluyd la prueba de Chi 2.
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V. RESHLTADOS

Se estudiaron un total de 212 expedientes de las pacientes de la
unidad toco quirrgica (UTQx) del iNPer con nacimiento instrumentado con
Forceps Kielland, se revisé tanto el expedenie matemo como el
expediente del neonato, del 1 de Enero de 1997 al 31 de Diciembre del
2002, encontrando que de un total de 270 procedimientos con Forceps
Kielland registrados, el nombre y nimero de registro se obtuve de las
respectivas libretas de enfermeria y de médicos de UTQx, de estos registros,
se obtuvieron 212 expedientes, ya que el resioc no se encontré de forma
completa ni en archivo clinico ni en archive muerto, ¢ ef nombre o nimero
de registro no coincidian. En la tabla 1 se muestra o cantidad de
procedimienios por afio, y el niUmero de nacimientos con Forceps Kielland
por afo
Tabla 1. Procedimientas por afio 1997-2001

ANO |NUMERO DE{NUMERO DE | NACIMIENTOS CON
NACIMIENTOS NACIMIENTOS CON|FORCEPS KIELLAND
FORCEPS
1997 15415 962 128
1998 14741 550 43
1999 15074 711 14
2000 | 5165 781 26
2001 | 5337 649 32

Para los variables cualitativas, se obtuvieron por frecuencia, Ia edad
promedico es de 26 afos, el promedio de gesias de 2, con una edad
gestacionat promedio de 38 semanas vy 5 horas de frabqjo de parto (TDP)
en promedio, los valores se muesiran en la tabla 2. En o Tabla 3 se

rmuestran los grupos de edad con porcentaje.
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Tabila 2. Perfil promedio de las Pacientes

MINIO MAXIMO PROMEDIO
EDAD i3 44 26.4
GESTAS i 8 2.02
PARTOS 0 4 0.43
SEMANAS DE GESTACION 332 42.5 388
HORAS DETDP 2 15 52
Tabla 3.Grupos de edad
Edad en afos NUmero de Pacientes Porcenigje
13a1é 23 10.8%
17025 75 35.4%
26034 77 36.3%
350mds 37 17.5%

Bl nimero de aboros v cesdreas previos se muestran en las gréficas 1

y 2. el nimero de horas de RPM en su mayoria fe de entre 2 a 3 horas,

legando hasta las 36 horas, 10s valores se muesiran en la grdfica 3. Las

horas de trobajo de parte gue la mayoria fue de menos de & (79.7%). v de
7 a 11 {17.5%), se muestran en la grafica 4. Las semanas de gestacion en su
mayoria con embarazo de término, en 94.3%, el 4.7% fue pretémino v el
0.9% post término (grdfica 5}.La presencia de expulsivo prolongado fue de

82.1% (grafica 6).
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Grdfica 1. Porcentaje de Pacientes con aborios previos.

Grdfica 2. Porcentdje de Pacientes con cesdred previa,

Porcentaje de Pacientes con cesarea
previa
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Grdfica 3. Horas de RPM.
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Grafica 4. Horas de frabajo de parto.
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Grafica 5. Semanas de Gestacién,

Grdfica é. Porcentoje de Pacientes con expulsivo prolongado.

Expulsivo Prolongado

17.90%

El nimero de factos vaginales se clasificd como maver de 5 o menor
de 5, enconfrando que 133 pacientes {62.7%) tuvieron menos de 5 tactos
vaginadles y 79 {37.3%) mds de 5 tactos vaginales durante el trabajo de
parto (Grafica 7).
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Grdfica 7. Tactos vaginales durante el TDP.

Uno de los aspectos estudiados fue qué Médico aplicd el
insirumento, empezando por los médicos résidenies de ios diferentes afos y
2l #ipo de supervision, dependiendo del afio de residencia del Médico que
supervisa, asi como la aplicacién o supervisidn por Médicos adscritos, v si el
instrumento fue aplicado en ia mafiana o en la guardia, encontrando que
la mayoria de los instrumentos se aplicaron durante la guardia (93.9% vs.
6.1%), lo mayoria de los instrumentos se aplicaron por residentes, de jos
cuales el 50% por residentes de 2° afio v et 40.4% por residentes de 3er afio,
siendo aplicado solo e 0.9% por aigin Madico adscito, y supervisados en
st mayoria por residentes de 3er afe {47.2%) v por residentes de 4° afio
{46.2%), slendo el 6.1% supervisados por Médicos Adscritos. Los resultados se
muestran en las Grdficas 8. 7 v 10.
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Grdéfica 8. Horario de aplicacion del Forceps
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Grdfica 9. Médico gue aplica el forceps.
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Grdfica 10. Médico que Supervisa,

Médico que Supervisa

50.00% 5

40.00%-

30.00% 1

R3 R4 M.A.

Los principales indicaciones del uso del forceps Kielland, siendo un
Forceps eminentemente rotador, fueron la variedad de posicion occipito
fransversa derecha {OTD), la occipito transversa izguierda [OT) v la
occipiio posterior, asi como la baja reserva fetal (BRF), y la combinacion de
BRF con OTD, que coresponden respeciivamente al 51.4%, 37.3%. 1.9% vy
3.3% [Grafica 11). Las complicaciones propias del Forceps come Forceps
falido no se presentd en ninguno de los casos revisados, v cambio de

instrumentio sa presentaron en 1.4% (Gréfica 12).
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Grdfica 11. Indicaciones de Aplicacion del Forceps.

Indicacion del Forceps
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Grafica 12. Porcentaje de cambilo de instrumento,
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Las complicaciones matemnas se presentaron en un 45.3%, siendo las
mas frecuentes laceraciones vagnales y cenvicales {104 y 6.6%
respectivamente}, asi como complicaciones combinadas de desgomo
perineal de tercer grado completo y laceraciones vaginales y desgamros de
tercer grado incompletos con laceraciones vaginales, ast como
laceraciones vaginales junto con laceraciones cervicales (6.1, 5.2 y 5.7%
respectivamente), no se registraron muertes matemas la hipotonia se
presenid en 1.4% de las pacientes y la hemomragia cbstética severa, grado
i, en el 0.5% oacompaiada de hipotonia, y hemomagia grado #
acompafada de laceraciones vaginales en el 0.9%; los desgamos
perfnedles de fercer grado se presentaron en 5.2% {1.4% incompletos y 3.8%
completos). Los resulfados se muestran en ia grdfica 13.

Grafica 13. Complicaciones Matemas.

Complicaciones Maternas
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Los resultados compietos con porcenige se muestran en la tabla 4.

Complicaciones Maternas Tabia 4.

Sin Complicacion

Hemorragia obstéiica grado |

desgarro Il grado incompleto

desgarmro it grado completo

laceracion vaginal

laceracion cervical

Hipotonia

hemorragia obstétrica il + laceracion
vaginal

desgarro incompleto + laceracidn vaginat
desgarro completo + laceracion vaginal
desgarno incompieto + laceracidn cervical
iaceracion vaginal + cervical

desgarre Il grado + laceracion vaginal
desgaro compieto + laceracion cetvical
hipotonia + hemoragia grado 1l

Total

Las complicaciones fetales se presentaron en 22.2% de los productos,

Frecuencia
116
1

22
14

212

Porcentaje
54.7

5

1.4

3.8

10.4

6.6

14

9

5.2
6.1
9

5.7

R

2

S
100.0

siendo las mdas frecuentes las lacergciones en 18.9%. v las laceraciones

acompahadaos de pardlisis facial (1.9%). Se presentd n caso de céfalo
hematoma acompaonade de laceraciones {0.5%) vy una muerte fetal por

causa distinfa o la via de nacimiento. Los resultados se muestran en o

grdfica 14 y en la tabla 5.



Grdéfica 14. Complicaciones Fetales.

Complicaciones fetales.
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Tabla 5. Complicaciones fetales,
Frecuencia Porcentaje
Sin complicaciones 165 77.8
laceraciones 40 18.9
laceraciones + pardlisis facial 4 1.9
laceraciones + cefalohematoma 1 5
muyertfe por ofra causa 1 5
Pardiisis facial 1 5
Total 212 100.C

Se tomaron los - daotos del Apgor ol minuio vy o los 5 minutes,
considerando un Apgar ol minute baje de é ¢ menor v a los 5 minutos
mencr de 8, asl como g presencia o no de repercusion gasomética, se
presentd Apgar bajo of minuto en 7.1% de los productos. v en 4.3% se
presentd Apgar bajo con repercusidn gasométrica, dondo un total de
11.4% de paciente con Apgor bajo ol minuto {Grdfica 15}, a ios 5 minuios
2.4% de los producios tuvieron Apgar bajo. v se considerd ef mismo 4.3% de

los productos con repercusion gasomeétrica (Grdfica 16).
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Grafica 15. Apgar at Minuto
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Grdfica 16. Apgar alos 5 Minuios.
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Los ingresos de los productos a las terapias neonatales, se presentaron
en 21.4% a UCIREN, 57% relacionado con e uso del Forceps v 15.7% por
ofras causas; de los ingresos a UCIN (2.4%), se registraron 0.5% relacionados
con el uso del Forceps v 1.9% por otfros diagndsticos. Entre los ingresos por
ofras causas a la UCIN y UCIREN, destacaon sepsis, taquipnea del recién
nacido, enfermedad de membrong hicling,  malformaciones,
hiperbifirubinemia, o por diagndsticos matemos coma anficoagulacion,

lupus, etc. Los resulfados se muestran en Ias graficas 17 y 18,
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Grdéfica 17. ingresos a UCIREN,

Ingresos a UCIREN
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Gréfica 18. ingresos a UCIN
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Se preseniaron productos macrosémicos en el 7.6% de los productos
{Grafica 19).
Grdafica 19. Productos macrosémicos

Porcentaje de Productos Macrosémicos
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B No Macros6micos

92%

Se compararon las varigbles independientes con las complicaciones
matemas y felales: se aplicd la Chi2 observando que no existieron
diferencias significativas entre los grupos con vy sin complicaciones
maternas para edad, semanas de gestacidon, horas de RPM, horas de
frabgjo de parto, nimerc de factos vaginales, semanas de gestacion,
némerc de abortos previas, antecedenie de cesdrea previa, médico que
aplica, indicacidn del instrurmento, turne donde se redliza el procedimiento,
ia necesidad de cambio de instrumenio, lo presencia de Apgar bajo a
minuto o alos 5 minutos, ingresos a UCIN vy macrosorric.

Y se observd diferencia significoliva enfre o5 grupos  con
complicaciones maternas v sin complicaciones maternas para ndémero de
partos, con P=0003, observando que las nuliparas  fienen mas
complicaciones gue las multiparas al aplicar Forceps Kielland: por ofro
lado, se observé que el antecedente de expulsive profongado es un factor
de riesgo para la pr@sencic de complicaciones matemnas, con una P=0.015,
y una razon de momios (OR) de 2.4, con un intervalo de confianza {IC) de

95% (de 1.17 a 5.01). El fipo de supervisidon también fuvo una diferencia
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significativa entre 1os grupos con y sin complicaciones matemas, ya que 1os
Forceps supervisados pro 13 y R4 tienen menos complicaciones matemas,
corn una P=0036.

Se observd que los casos con mds complicacionas maternas, fienen asi
mismo mayor resgo de presentar complicaciones fetales P=0.000, con un
OR de 5.7 y un IC de 95% {de 2.71 a 12.07); ademas las pacientes con mds
complicaciones maternas tienen mayor resgo de que sus productos
ingresen a UCIREN con un valor de P=0.004.

Con respecto a las complicaciones fetales, solo se obsernvd significancia
estadistica con &f cambio de insfrumente con P=0.010, y un OR de 4.75 con
un IC de 95% (de 3.6 a 6.17). Por otro lado, los recién nacidos con

complicaciones fetales fienden ¢ presentar con mds frecuencia Apgar

bajeo al minuto v @ ios 5 minutos, con un vaior de P=0.020 y P=0.004

respectivamente, asi como una tendencia a ingresar o UCIREN con mds
frecuencia con P=0.000.

No se observé diferencia  significativa  enfre los  grupos con
complicacioneas fetcdes v sin complicaciones fetales para macrosomia,
ingresos a UCIN, indicacién del Forceps, edad de la paciente. gesics,
nUmero de abortos previos o antecedente de cesdrea previa, ndmero de
partos, semanas de gestacién, horas de RPM v de TDP, nimero de tactos
vaginales, presencia de expulsivo prolongado, tumo donde se aplica, ni -
médico que aplica o supesvisa. '

En io Tabla 6 y 7 se muestran los foctores de rdesgo con diferencia

estadisticamente significaiiva para complicaciones maternas y fetales,
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Tabla 6. Factores de riesgo para complicaciones maternas.

Factor de Riesgo Valor de P
Nuliparas 0.003
Expulsive Prolongado 0.015
Faita de supervsidn de R3 o R4 0.036
Complcaciones Fetales 0.000
ingreso del producto a UCIREN 0.004

Tabla 7. Factores de riesgo para complicaciones Fetales.

Factor de Riesgo Valorde P
Cambio de Instrumento 0.010
Apgar bajo al Minuto 0.02
Apgar bajo alos 5 minutos 0.004
ingresc ¢ UCIREN 0.000
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V. DISCUSION.,

Hay varios tipo de Forceps rotadores, entre los prncipales los de
Lauffe v de Kielland. En ia mayorfa de los centros hospitalarios donde se ha
usado este instrumento durante afios para las varnedades occipito
transversas y occipito posteriores, se ha disminuido @ fal grado su uso, que
en muchos casos se considera que ios programas de entrenamiento de
residencia no proveen la capacitacion suficiente parg el uso de este
insirumento, lo gue con el tiempo hard gue se deje de usar en
absoluto.(1}(11){33) En el Insfituto Nacional de Peringiologia se ha
disminuido su uso en forma considerable en los Ultimos 3 afios. con lo que
se ha disminuido en la misma medida su ensefanza.

Lo asociacion entre clertos factores antenatales y ia morbilidad del
uso del Forceps Kiellond se ha andlizado enconfrando asociacion
aparente entre prim