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Introduccion

El parto mediante el forceps representa desde tiempos remotos un aliado en el arte
del ejercicio obstétrico, donde el resultado es el obtener en 6ptimo grado de salud, al recién

nacido y a la madre.

La aplicacion del forceps acorta ¢l periodo expulsivo, cuando se aplica adecuadamente ya
que su uso inadecuado causa dafios temporales o permanentes al recién nacido y/o a la

madre.

El Forceps es un instrumento destinado a tomar la cabeza fetal cumpliendo los tiempos del
mecanismo del parto cumpliendo tres grandes funciones: la de buen agente de prehensién,

traccion y rotacién.

El Férceps ideal no existe, pero su aplicacién al polo cefalico ha de garantizar la extraccion,
la cual va a depender de la manipulacién y el esfuerzo empleado sin producir traumatismos

asociados,

Cuando se piensa que una aplicacidén de forceps serd dificil, el consenso universal es

recurrir a la operacion cesdrea para evitar lesiones al recién nacido.

La revisién de la literatura actual muestra un contundente descenso en la utilizacion det
forceps y un incremento ,que considero desmesurado , en la practica de la interrupcion
quirdrgica de la gestacion por via abdominal. Esto puede ser muestra, no de la utilizacion
objetiva , sistematica y logica del forceps , sino de rehusar su aplicacién por temor a las
consecuencias; cuando deberia condicionarse su adecuada aplicacién con el conocimiento y

practica de sus indicaciones evitando los actos heroicos de aplicacién alta ,media alta y

media.
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Aspecto Historico

La palabra Forceps deriva de Formus ,que significa caliente y capere que significa coger,

es decir instrumento para tomar los objetos en caliente.

Festus emplea la palabra Formucapes como sinénimo de férceps , pero de cualquier medo ,
el férceps es el instrumento obstétrico en forma de pinzas ,con ramas separables , destinado

a extraer el feto vivo del claustro matermno.

Su descubrimiento no es de fecha reciente y ,como escribid Carlos Schroeder ,es el atraso
de la Obstetricia que permanecié largo tiempo en secreto por médicos egoistas |,

refiriéndose a la Familia Chamberlen.

Remonténdose a la historia antigua , Hipdcrates ya describia un instrumento compresor

denominado machaire , que servia para extraer o arrancar al feto del seno materno.

Sorano de Efeso , contemporineo de Galeno , nos habla de unos 7 instrumentos destinados
a extraer el feto , todos ellos sirviendo de embriotomos , pero ninguno para extraer al feto

con vida.

En el siglo X1, Avicena describia en su libro | la manera de tratar a las parturientas que no
pueden dar a luz a causa del tamafio del feto , el recomienda como ultima opcidn el uso del
Fércepé. 7 Por ello se deduce que en esta época ya se contaba con un tipo de Forceps
destinado a sacar al feto con vida y para el caso en que no se lograba , se recomendaban los

embriotomos para la limpieza uterina.

Abulkasis , cien afios mas tarde , describia un pequefio férceps que denominaba misdach y

otro mas grande designado almisdach , ambos destinados a servir como embriotomos.

Es necesario remontarnos al afio 1554 en que un cirujano de Zurich , Jacques Rueff ,

publico su libro , donde dedico todo un capitulo acerca de distocias. Rueff después de haber
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indicado la manera de dilatar el cervix , ya sea con la mano o con el instrumento
denominado speculum matricis , y en la imposibilidad de extraer al feto por estas simples
maniobras , propuso dos instrumentos , que denomino a uno rostrum anatis y al otro
Forceps longa et versa, El rostrum anatis no erz otra cosa que la pinza con dientes
destinada a extraer los célculos de la vejiga en la operacidn de la talla suprapubica , pero
segin Chereau Rueff ,no perdia la posibilidad de extraer con vida un nifto con la cabeza
enclavada , y para esto aconsejaba emplear su férceps longa et versa , esta es la primera
idea o primer procedimiento del uso de un forceps para obtener un feto con vida. Con ello
se empezd a estudiar un instrumento para partos dificiles inofensivo para la madre e

inofensivo para el feto.

Pedro Franco , cirujano de Turrieres en Provenza , en su tratado de las hernias , describe
con todo detalle un instrumento que empleaba como forceps , al cual denomino speculum
matricis. Este instrumento era semejante a un especulo con tres valvas , se introducia
cerrado en la vagina , y a veces dentro del cuello uterino si la cabeza no lo habia
flanqueado , se hacia funcionar la manivela y las valvas se abrian considerablemente , lo
sufictente para que el obstetra pudiera introducir en esta gran separacién su mano y su
brazo; entonces se traccionaba la cabeza hacia las valvas , de nuevo v en sentido contrario ,
se hacia funcionar las manivelas , cerrando con ello las tres valvas aprisionando la cabeza
fetal , se ejercian después tracciones controladas tratando de extraer al feto con vida y con
el menor trauma obstétrico posible. Este instrumento no era propiamente un especulo , sino
un tractor , y en la histotia de los origenes del forceps debe aparecer el nombre de Pedro
Franco como uno de los precursores de este descubrimiento , que comprendié la necesidad

de extraer el feto con vida , sin despedazarlo previamente.
Guillemeau y Mauriceau abrieron nuevos horizontes a la Obstetricia , pero a pesar del gran
sentido clinico de esos maestros , la practica de los partos seguia reducida a la versidn

podalica y al sacrificio del nifio por medio de ganchos e instrumentos cortantes.

De la Motte , uno de los obstetras mas habiles del siglo XVIII en la practica de la version

podalica , habia notado que la Obstetricia carecia de un medio o procedimiento para salvar
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al producto cuando un obsticulo que no se podia resolver en aquel entonces , se oponia a la

version podalica , por eso se preferia que el feto estuviera en dicha presentaci6n.

De la Motte , en Iugar.de usar ganchos , empleaba una especie de pinza , de la cual

introducia una de sus ramas y en caso de necesidad utilizaba las dos.

Las pinzas largas y lisas de Rueff , las descritas por Avicena y Abulkasis , dejaban entrever
el nuevo gran descubrimiento cuya gloria se disputarian mas tarde Chamberlen y Palfyn. La
historia de la Familia Chamberlen es poco lucida , es sujeta de varias criticas hacia aquellos
médicos poseedores de un método Gtil a la humanidad , que lo mantuvieron en secreto y

que fue objeto de un comercio vergonzoso.

Peter Chamberlen , posteriormente conocido como “The Elder” , naci6 en Paris en 1560 ,
fue el primero de los hijos la pareja comprendida entre el cirujano William Chamberlen y
su esposa Genevieve Vignon. Seguidos por la persecucién religiosa se establecieron en
Southampton en 1569 donde procrearon a su segundo hijo también nombrado Peter

Chamberlen. Ambos hijos siguieron la profesién de su padre y se hicieron cirujanos. '

William Chamberlen = Genevieve Vingnon

| t

Poter the Elder. Peter the Younger = Sara de Laune
{1560—1831) (1572—1625{

Dr Peter = Jane Myddalton

(1601 —-1683)

]
I ] T

Hugh the Eider = Dorothy Brett Paul John
1163011720} (1636—1717) {7—1700).

Hugh the Youngar
{1664 ~ 1728}

Arbol Genealdgico de la famitia Chamberlen

El primogénito Peter Chamberlen se mudo a Londres en 1596 y consigui6 ser el cirujano de
la realeza , en especial de la reina Ana , esposa de Jaime 1. Su hermano menor lo alcanzo en

Londres en 1600 , ambos se unieron a la asociacion de cirujanos barberos de Londres.

Trauma Obstétrico: Actualidades del Féreeps pag. 4




Posteriormente los Chamberlen fueron excluidos de tal sociedad por prescribir remedios
caseros , lo que de primera estancia estaba prohibido en tal sociedad.

Peter Chamberlen , hijo mayor , nunca se caso, En 1628 atendi6 a la reina Maria Enriqueta ,
hija de Enrique IV de Francia , esposa de Carlos [. Murid a la edad de 71 afios.

Su hermano menor , en cambio se caso con Sara Laune , hija de un famoso ministro

protestante de Francia. Murid a la edad de 57 aflos.

No se sabe quien de los dos hermanos invento su famoso forceps , ya que permanecié como
secreto familiar por mas de 100 afios. Aveling en 1882 se lo atribuyo al primogénito Peter
Chamberlen.

El primer contacto con el forceps lo relata Graham hasta 1950 en su libro Obstetricia,
menciona a Peter Chamberlen llegando a la casa de una parturienta con una caja bellamente
adornada , las reglas de Chamberelen incluian poner una venda en los ojos de la parturienta
¥ que ninguna persona ajena a la familia Chamberlen podia estar en el mismo cuarto donde

se encontraban.

Cuenta Mauriceau que ¢l 19 de Agosto de 1670 fue requerido para atender una primigesta
de 39 afios que no podia dar a luz por tener la pelvis demasiado estrecha y en la cual
Mauriceau rechazaba la operacidn cesirea. Por aquella época se encontraba en Paris un
partero ingles llamado Chamberlen , quien prometi¢ librarla en menos de 15 minutos.
Comenzo , pero despuéds de tres cuartos de hora de esfuerzos inutiles , admitié la

imposibilidad del parto.

FPeter Chamberlen y su famoso forceps
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Hacia seis meses que Chamberlen habia venido de Inglaterra , manifestando que poseia un
secreto para terminar en muy poco tiempo un parto dificil y desesperado. habia ofrecié al
medico del rey revelarle el secreto por la suma de diez mil escudos. Debido a este caso
desgraciado , Chamberlen perdi6 todo su crédito y retorno a Inglaterra sin haber terminado
su negocio. Tal es la primera noticia que se tuvo en Paris de la invencién de Chamberlen ,
celebre mas tarde por haber traducido al ingles la obra de Mauriceau , lo que le dio gran

renombre.

Hugo Chamberlen trato mas tarde de defender su actitud y justificar su conducta mercantil ,
diciendo que por el bien de su padre y hermanos , que se dedicaban asi mismo a los partos ,

no podia divulgar un secreto que los perjudicara.

Pero en realidad quien de los miembros de la familia Chamberlen fue el verdadero
descubridor de los forceps? ; Fue un descubrimiento de un Francés o de un Ingles?. Ante
estas interrogantes surge un nuevo nombre Aveling , eminente partero ingles.

Avelin después de pacientes investigaciones de la complicada familia Chamberlen , cuyos
miembros por derecho de herencia y por mas de un siglo fueron los parteros de la corte de
Inglaterra , dice que Guillermo Chamberelen de origen Francés y residente de Tancarville ,
practicaba la cirugia desde 1568 , y que , preocupado ,como protestante , de la persecucion
religiosa , emigra hacia Inglaterra con su esposa , Genoveva Vignon y tres nifios , Pedro ,

Simon y Juana , posteriormente tuvieron un nuevo hijo de nombre Pedro.

Pedro III se ignora donde realizo sus estudios y donde se doctord , el hecho es que quedo en
posesién del secreto de la familia y también de la clientela de la corte Inglesa. Se dedico a
los partos , pero su notoriedad en la historia comienza en 1678 , época de su famoso vigje a
Paris y de su encuentro con Mauriceau. Pero su espiritu inquieto y de aventura lo desvidé
hacia asuntos alejados de la medicina , entregindose a especulaciones industriales ,
financieras y de economia politica , que lo vincularon a infinidad de personas. El fracaso de
estas empresas econdmico-financieras lo llevo a la quiebra y como resultado final , su

emigracion a Escocia donde apurado por la necesidad vendid su secreto por una elevada
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suma al partero Roonhuysen , donde termino su vida agitada. No hay mas escritos ni

noticias de su vida a partir de este momento.

Holanda , lugar de origen de Roonhuysen , se convirtié entonces en el lugar de los parteros
mas solicitados ¢ importantes de la época. En 1747 se aprobé la ley hacia los parteros , la
cual mencionaba que nadie podia ejercer la Obstetricia sin antes aprobar un examen

realizado por los Roonhuysen y sin haber comprado el famoso secreto.

En aquella época se establecié en Amsterdam un cirujano partero llamado Pierre Rathlaw |
quien para poder trabajar sin dificultades , debié someterse a la ley y hacer un examen. Fue
suspendido por no aceptar la condicién impuesta a todo examinado , es decir la compra del
secreto , ya que ¢l consideraba como absolutamente ridiculo que se le suspendiera por un
pretexto de esa naturaleza , pues creia imposible ocultar un instrumento cuyo fin fuese tan
Justo y noble , tan general y necesario que nadie pudiese ser partero sin conocerlo. Rathlaw
ya conocia el uso del férceps , y mas aun habia mandado a fabricar su propio férceps en
1752. Por obra del destino mas tarde descubriria el secreto tan guardado. Su amigo Velsen
poseia el secreto de los Roonhuysen y decidié mandarle unos dibujos como venganza a los

mismaos.

En resumen ,Los instrumentos Obstétricos encontrados en 1818 en Woodham Mortimer
Hall la vieja residencia de los Chamberlen , eran los mismos que estaban siendo usados en
Amsterdam por los Roonhuysen. Desde esta época y una vez conocidos los férceps ,
coménzé a ser modificado , siendo de los diversos instrumentos quirirgicos que ha sido

objeto de mas modificaciones.

El primero que dio la descripcién del férceps , de los cuales los Chamberlen habian hecho

misterio , fue Smellie en su tratado de Obstetricia. |
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Smcllie y su tratado de Obstetricia

Muchos historiadores antiguos y modernos han negado que los Chamberlen fueran los
verdaderos descubridores del forceps. Mencionan a Jean Palfyn como verdadero
descubridor del forceps. Palfyn fue a Francia a publicar su obra sobre obstetricia , sin
embrago al ser examinado y al evaluar su instrumento inventado , le dijeron que cualguier
instrumento , de cualquier naturaleza que fuese para extraer un feto con vida , era tan
imposible como el tratar de hacer pasar un cable por el ojal de una aguja. Con esto se

desecho su idea , 1a cual fue tomada por algunos otros parteros de la época vy entre ellos los
Chamberlen.

La primera modificacion realmente significativa del instrumento estuvo a cargo de Andre
Levret, en 1747, quien emprendid un estudio minucioso de las caracteristicas del canal
genital y de las condiciones de la presentacion fetal a las que el forceps deberia adaptarse,
Introdujo la curvatura pélvica y delined la técnica de aplicacion con lo que puede afirmarse

que se termind la etapa empirica del forceps y se inicid su verdadera etapa cientifica.

Desde entonces, casi todos los obstetras prominentes hicieron solo algunas modificaciones
a los forceps de Levret y Smellie. Con posterioridad aparecié ¢l férceps de Simpson (1855)

y el de Tamier (1877), este tltimo con mango para traccidn transversal.
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Muchos autores sucedieron a Tarnier, con tal profusion, que pareceria que nadie se podria
considerar un obstetra de cierta categoria si no contaba en su acervo persenal con un

modelo nuevo, un mecanismo o una modificacion a lo ya habido,

En 1915, Kjelland presentd su forceps para las aplicaciones altas, este si totalmente
diferente a lo ya conocido. Desde entonces a la actualidad, los obstetras han permanecido
activos y sus esfuerzos se han traducido en innovaciones de mayor o menor cuantia pero

siempre  inspirados en las caracteristicas de algunos modelos basicos.

Sucesivamente aparecieron entre otros: ¢l forceps de Milne Murray consistente en un

Simpson provisto de un dispositivo de presion para evitar ef desplazamiento de las ramas, y

de un sistema de traccién axial muy semejante al de Tamier

Kjelland y su férceps

El forceps de Tucker Mc Lane es semejante a un Simpson ,pero con cucharas no
fenestradas y con posibilidades de adaptarle un tractor axial. El forceps de De Lee que se
parece al Simpson, con ramas alargadas a expensas de los pediculos vy mas ligero,
El forceps de Zweifel constituido por un modelo cruzado ¥ con una barra tractora. El de
Barton, introducido en Estados Unidos por su autor en 1925 y disefiado para aplicacién en

presentaciones transversas con asinclitismo.
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81 los forceps de Chamberlen todavia estuvieran disponibles, se usarfan en los mismos
casos que s¢ indican en la actualidad para el Kjelland; esto es, casi exclusivamente para

rotaciones.

El problema de extraccidén de la cabeza dltima fue resuelto originalmente por Smellie con
su féreeps. Michaglis, Naegele, Veit v Crede estaban de acuerdo con Smellie en el uso del

instrumento en estos casos, no as{ Levret y Schroeder.

Smnellie fallo cada vez que intentd dicha aplicacién con un féreeps corto, pero siempre tuvo
€xito al utilizar su instrumento largo. Aparentemente, entre mas largos los mangos, mas

eficiente era el forceps para la extraccién de la cabeza altima.

Este es uno de los usos mas exitosos de estos instrumentos; para lograrlo con mayor
eficiencia, Edmund Piper dio a conocer su férceps en el afio de 1924, un instrumento muy

largo que rdpidamente alcanzo la popularidad que persiste hasta nuestros dias.
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Conceptos Actuales

Los féreeps se emplean ahora de una manera muy diferente a lo que se hacia 40 6 50 afios
atras; pero ,considero que debe continuarse teniéndolo como un instrumento muy

importante para el especialista de Ginecoobstericia.

En etapas previas al advenimiento de los antibiéticos, se realizaban con frecuencia
operaciones traumdticas y dificiles con el forceps antes de efectuar una cesérea, ya que
aquellas operaciones eran seguidas de mortalidad menor a ésta, particularmente

después de trabajos de parto prolongados e infectados.

Con la llegada de los antibidticos, la transfusion sanguinea y los mejores anestésicos, se
modifico radicalmente el criterio de la operacion cesdrea, de tal manera que en la actualidad
existe acuerdo unanime en lo ventajoso que resulta evitar los nacimientos vaginales

traumaticos.

Se han descartado ya las tomas de forceps cuando la parte mas prominente de la cabeza
fetal se encuentra por arriba del plano pélvico de las espinas ciaticas, en virtud de que estos
casos resultaban siempre traumnaticos tanto para la madre como para el feto, y

ahora deben resolverse por cesdrea.

Resulta dificil precisar la frecuencia actual de las aplicaciones de forceps. No obstante,
algunas estadisticas hospitalarias revelan hasiz una tercera parte del total de partos

atendidos.
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Descripcion General del Forceps

Desde el forceps de Chamberlen hasta los férceps de la época presente , este instrumento
puede dividirse en 3 partes , una que se llama cuchara , que es la que se aplica en la parte
fetal , generalmente la cabeza flexionada o en extension , la otra ,articulacion o parie
intermedia , que une las ramas entre si , y por ultimo la tercera , que constituye el mango.

La cuchara , la articulacién y el mango forman uno de los elementos que se denomina rama.

La longitud del instrumento ha variado desde 30cm hasta 60cm , constituyéndose asi los

forceps cortos , medianos y largos.

Entre los primeros figura el de Smellie, el de Simpson , el de Hamilton , el de Bames y el
de Pajot.

Entre los de mediana longitud estan el de Naegele , el de Bruninghausen , el de Dubois , de
Tarsitani , el de Mattei , el de Trelat y el de Tamier. Los de Thenanse , Uhthoff , Hubert y
otro tipo de Smellie, figuran entre los tipos largos , de 50 a 60cm.

Los forceps cortos considerados los mas inofensivos , se utilizaban para extraer al feto
cuando se encontraba profundamente encajado en el suelo perineal , y los medianos cuando
el polo cefilico ocupaba la excavacién pélvica , dejando los largos para ser utilizados en el

estrecho superior.
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Las cucharas de los primitivos forceps , como el de Chamberlen y Palfyn , presentaban una
curvatura cefilica mas o menos acentuada , siendo el de Chamberlen mucho mas curvoe que
el de Palfyn.

Mas tarde se dio 2 la parte inferior de las cucharas una curvatura especial , poco acentuada

como en el férceps de Tarnier , y excesiva como en el de Hermann.

El forceps de curva pelviana revoluciono la técnica operatoria. El férceps recto de
Chamberlen s¢ colocaba indistintamente a un lado u otro de la pelvis y diremos que era
ideal para las aplicaciones en el estrecho inferior o suelo perineal. Con la curva pelviana ,
una rama debia colocarse a un lado de la pelvis y la otra en el lado opuesto, habia entonces
una rama derecha y una rama izquierda. La curva cefilica de cada rama , con la parte
convexa , debia ser dirigida y aplicada en contacto con la pared pelviana , y su concavidad
dirigirse al polo cefilico o polo fetal. Si las ramas trataran de dirigirse en otra direccién o

sentido , se haria imposible la adaptacion de cada cuchara a la pelvis y a la cabeza fetal.

La rama que se introduce en ¢l lado izquierdo se denomina rama izquierda o también rama
macho , la otra rama que se aplica del lado derecho de denomina derecha o hembra por
tener una escotadura , donde debe colocarse el pemo o tornillo. Por esto la rama derecha

debe dirigirse por encima de la rama izquierda para poder articularse a esta.
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La articulacion se realiza de diversas maneras. Existen articulaciones tipo Francesas y

articulaciones especiales , como en el forceps de Tarnier.
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Funciones

Las funciones del férceps son la prehensién |, la rotacion v la traccién de la cabeza fetal.
Mediante maniobras precisas, el férceps orienta la presentacion, corrige la flexion y la
inclinacién; es decir, corrige la deflexién y el asinclitismo, efectda la rotacién a una
variedad anterior o excepcionalmente a una posterior, y permite la extraccion al seguir los
movimientos que se efectilan en el parto normal, con lo que se abrevia el segundo periodo

del trabajo de parto en beneficio de la madre y del hijo.

No se discute su utilidad para la traccién y la rotacién, pero no se puede ignorar que la
cabeza fetal experimenta siempre una compresion, que puede ser minima, si se aplica y

selecciona adecuadamente el instrumento.

Es importante enfatizar que las condiciones que rodean a este tipo de operaciones no
pueden ser superadas por una persona que carezca de conocimientos amplios de la pelvis
materna, que no posea un concepto veraz y riguroso de la evolucion fisiolégica y dindmica
del parto, una experiencia amplia en el uso del instrumento y, sobre todo, de un sélido

criterio obstétrico.

Funcicén Prensora

Es clasico ensefiar que la toma del forceps debe ser segura y no traumdtica para evitar el

deslizamiento vy lesidn fetal consecutiva.

Moy toma
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La seguridad de la utilizacién del forceps se refiere a la cualidad inherente a la accién del
instrumento, es por ello que es capaz de tomar la cabeza fetal sin comprimir sus partes y

extraerla.

La forma de las cucharas debe tener las condiciones de adaptacién mas o menos perfectas a
la cabeza fetal. Sus bordes no deben ser cortantes ni angostos para que la toma sea eficaz e
inofensiva. La toma debe ser sélida ,pero la presion no debe ser lesiva al craneo fetal , debe
no obstante , ser segura , pues un escape de la traccion puede lesionar a la madre y al recién

nacido.

La toma ideal es aquella en la cual las cucharas , simétricamente colocadas segun el
didmetro mayor de la cabeza fetal , lleguen hasta la proximidad del mentén de cada lado ,
cubriendo con el borde cdncavo el pabellon de la oreja vy al dngulo externo de la hendidura
palpebral. De esta manera ,la eminencia parietomalar quedan en el espacio ¢ ventana de las

cucharas. Para que la cabeza sea tomada de esta manera , debe estar bien flexionada.

Buena Toma

Es importante recordar que en el parto , la cabeza fetal puede sufrir una reduccién de un
centimetro en el didmetro anteroposterior y medio centimetro en el didmetro transverso sin

sufrir dafios.
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Funcion Tractora

Los féreeps rectos , tipo Chamberlen , pueden extraer ficil y correctamente al feto , cuando
el polo cefilico se encuentra en el suelo pélvico y aun en el estrecho inferior , pero

traccionan mal si la cabeza se encuentra en el estrecho superior.

Con los férceps de curva pelviana , tipo Levrte , Smellie y sucesivos , la traccidn se hacia
mas deficiente que con los rectos , en el suelo perineal y en el estrecho inferior. Se trato
entonces de remediar esta falla o inconveniente , atenuando la curva pelviana hasta hacerla
menos apreciable o bien utilizando maniobras como el método de Ossiander , que
empufiaba el forceps de la articulacién firmemente con la mano derecha y empleaba la
izquierda para levantar suavemente la extremidad de los mangos. Pajot aplicaba la mano
sobre la articulacion , la cara palmar dirigida hacia abajo para presionar en ese sentido ,
mientras que con la otra mano , dirigida la cara palmar hacia arriba ,levantaba la

extremidad de los mangos.

Sabemos que en este tipo de forceps , la direccion de los mangos no es la misma que la de
las cucharas , y es sabido que en una aplicacion de forceps bien conducida , las tracciones
deben ser dirigidas , en lo posible , segin la linea axil o eje de la pelvis. Ademas , a nivel
del estrecho inferior y orificio vaginal las tracciones son siempre mal dirigidas con los
férceps clasicos , en razdn de la forma del instrumento , ya sea de ramas cruzadas o ramas
paralelas. Esto fue estudiado por el paralelogramo de Tarnier , en donde menciona que la
linea “AB” representa el eje del estrecho superior ¢ abertura que la cabeza debe librar , y
por consiguiente la direccion que habra que dar a las tracciones para que estas sean
efectivas. No obstante esto , las tracciones que hace el obstetra cuando tira de los mangos
dél forceps clasico , se convierten en una fuerza que esta representada por la linea “AF” , y

estas tracciones no pueden ser llevadas mas atrds a causa de la resistencia del perine.
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Paralelogramo de Tarnier

Suponiendo que las tracciones sean de 20kg y representando esta traccién por la distancia
“AM” , se construye sobre esta linea el paralelogramo de fuerzas “ADMN” , se encuentra
que la traccion “AM” se descompone en dos fuerzas , una “AD” que baja la cabeza en
direccidén del eje del estrecho superior , y otra “AM” que representa una accién dafiina que
viene a perderse en el pubis. Luego las lineas “AM” , “AD” y “AM” ofrecen entre si
diferencias respectivas de longitud , que estin expresadas por los numeros 20kg , 17kg y
10kg en cifras redondeadas. Por consiguiente ,traccionando sobre los mangos del férceps
con una fuerza de 20kg ,se obtiene ¢l resultado siguiente: Se tira de la cabeza en direccion
“AD” con una fuerza de 17kg , en tanto que se hace suffir al pubis una presién “AN” de
10kg. Esta presién es doblemente nociva ,por una parte comprime el pubis y por otra

aumenta la resistencia que la cabeza opondria a los esfuerzos de expulsién.

Representacitn de fuerzas en el parlelogramo de Tamier
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En el estrecho inferior , y aun en el orificio vulvar , el obstetra que se sirve de este tipo de
forceps ,se encuentra forzado a una de las dos alternativas si guientes: resignarse a no tirar
segun el eje de abertura a franquear , o bien , a mantener la cabeza y las cucharas del
instrumento en una direccién oblicua con relacién al eje de esta abertura , lo cual es

igualmente lesivo. Con un féreeps recto no se tendrian estos inconvenientes.

De aqui la conclusion de que , utilizando un férceps comin ,nunca se pueden hacer
tracciones segiin el ¢je del canal pelviano cualquiera que sea la altura en que la cabeza fetal
este colocada. La mala direccion de las tracciones depende de la forma misma del férceps.
Con estos estudios se demosité , que no se puede traccionar de los mangos sino de la
articulacion , que es indispensable que la direccién de la fuerza pase por el centro del
crineo fetal y que en el estrecho superior ,cualquiera de los forceps produce compresiones

graves en la cabeza fetal.
Funcion Orientadora

El papel principal del forceps para el medico se reduce a la traccidn. Efectuada la toma, a
veces sin precisar bien la posicion , la funcién que domina es la extraccion del feto, Se
prescinde a menudo de la direccién que se debe imprimir al férceps , olvidando o

descuidando el mecanismo normal de la cabeza fetal al atravesar 1a pelvis.

Cuando la cabeza se encuentra en el estrecho inferior o suelo perineal , se simplifica la
acéién'_del obstetra , pues la cabeza fetal se encuentra ya bien flexionada y ha rotado hacia
occipitopubiana , pero no sucede lo mismo en €l estrecho medio , pues la cabeza esta en
variedad de presentacion transversa v en algunos casos en oblicua , ya sea anterior o
posterior. No es dificil corregir estas posiciones con la buena orientacion del forceps , pero
lo mas practico es dejar completar el encajamiento , ¥ con las contracciones , en la mayoria
de los casos , completaran la rotacidén. Pero hay variedades de presentacion transversas y
occipitoposteriores cuya rotacién no progresa y quedan estacionarias , donde podemos

utilizar ¢l férceps para corregirlo.
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Desde hace mucho tiempo , los obstetras vienen ideando modelos nuevos de forceps que
facilitan la correccién de estas posiciones , y asi se han descrito forceps flexores , rotadores
y polimorfos , dotados de nuevas articulaciones que le permiten maniobrar dentro de la

excavacion pélvica.

La rotacién de la cabeza , que ha de llevar el occipucio hasta el pubis con el fin de
defelxionar la cabeza para su expulsion , se hace casi siempre de atrds hacia delante , las
oblicuas anteriores llegan con facilidad a directas , pero las oblicuas posteriores se detienen

€n transversas o permanecen en oblicuas.
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Nomenclatura Obstétrica

Antes de estudiar las reglas de aplicacion del forceps , es necesario , con un fin practico y
didéctico a la vez , uniformar las denominaciones o nomenclaturas , para evitar la confusion
que , segin las variadas aplicaciones o tomas , se presenta , al relacionarse , ya sea con la

pelvis materna o con la cabeza fetal.

Existen dos términos principales que debemos conocer antes de la utilizacién de un férceps:

El de aplicacién y el de toma.

Aplicacién se refiere siempre a la relacion de las cucharas del forceps con las pelvis

matemna , en este sentido habea;

» Una aplicacion directa cuando ambas cucharas se encuentren colocadas en el
diametro transverso de la pelvis ,cualquiera que sea la posicién de la cabeza fetal.
» Una aplicacién oblicua cuando ambas cucharas se encuentren colocadas en

cualquiera de los didmetros oblicuos.

» Una aplicacién Anteroposterior cuando las cucharas del forceps se encuentren

colocadas ,una detras del pubis y otra delante del sacro.

Cuando quiera indicarse 1a manera como deben colocarse las cucharas del forceps en la
cabeza fetal , deberd utilizarse el termino: Toma. Es decir la toma es la relacion que
guardan las cucharas del férceps con la cabeza fetal.

La cabeza fetal es un gran ovoide de gran didmetro y de gran eje , que es el
occipitomentoniano. Pueden colocarse las cucharas en cualquiera de los didmetros de este
eje. Existen también ejes o didmetros menores que permiten adaptar ambas cucharas a sus
dos extremos. Tenemos entonces que si las cucharas se han aplicado sobre el eje

occipitomentoniano , habremos hecho una toma ideal , es decir , la adaptacion perfecta al
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ovoide. La extremidad de las cucharas tendrd que llegar hasta ¢l maxilar inferior proximo
al mentén , el borde concavo de la cuchara debe cubrir la parte anterior del pabellén de la
oreja , v la parte convexa llegara hasta el angulo externo de la hendidura palpebral , por
ende la eminencia parietal quedara encerrada en la abertura de las cucharas. Es la toma
perfecta por que coinciden los ejes de las cucharas del forceps con ¢l eje de la cabeza fetal y

con el eje de 1a pelvis, Es la toma clasica descrita por Farabeuf y Vamier.

Toma adecuwda
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Indicaciones actuales

El Dr. Delee era uno de los Ginecoobstetras norteamericanos més importantes durante su
servicio en el Chicago Lying Hospital. En el afio del 1920 publico su articulo, que para la
época era bastante novedoso. Describio la conducta que siguié ante una primipara en
periodo expulsivo , donde utilizo un forceps profilactico para acortar el periodo expulsivo.
Se comenta el tipo de sedacion de aquella época con escopolamina y morfina. Se aplico éter
antes de la aplicacion del forceps ,seguida de una amplia episiotomia medio lateral ,
posteriormente se realizo la reconstruccion de la misma. DeLee enfatizo la gran
importancia que tiene la reparacién anatomica del piso pélvico y a toda costa evitar
cualquier maniobra que pusiera en riesgo su integridad , como la dilatacién manual , la
rotacion o versién interna asi como los esfuerzos de pujo maternos antes de la dilatacién
cervical completa. El crefa que la aplicacion de forceps de manera profilactica , evitaba la
fatiga matemna y las lesiones en el piso pélvico , asi como la disminucién importante de la
mortalidad neonatal ocasionada por asfixia debido a compresidn prolongada de la cabeza
fetal. Esto llevo a muchos Ginecoobstetras de la época a normatizar la primera indicacién
del forceps: Acortar el segundo periodo del trabajo de parto y prevenir lesiones del piso

pélvico.

Actualmente, a mas de 80 afios de aquella brillante publicacion y que ha tenido un
importante impacto en la Ginecoobstetricia moderna , seguimos considerando que la
principal indicacidén del férceps es acortar el periodo expulsivo disminuyendo los riesgos

del trabajo de parto prolongado. *

Lo més importante de la instrumentacidn obstétrica son sus indicaciones. La obstetricia es,
ante todo una ciencia de indicaciones y lo mejor que debe saber todo obstetra es cuindo
debe actuar con el forceps o cudndo debe abstenerse, porque si grave es aplicar un forceps

con mala técnica, doblemente grave es aplicarlo con una mala indicacion.
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Es también esencial estar capacitados para admitir un error de indicacién y recurir a la

operacién cesirea cuando se prevean dificultades en el parto instrumentado.

En la actualidad se distinguen tres variedades de utilizacion:

1.

Un férceps indicado es aquel que se aplica obligada y necesariamente ante
condiciones imperativas de compromiso materno fetal, en un momento determinado
de la evolucion del trabajo de parto.

Dentro de estas condiciones pueden enumerarse las siguientes:

# Periodo expulsivo prolongado.
w Variedad de posicién persistente.
& Sufrimiento fetal,

- Sufrimiento materno.

% Retencion de cabeza dltima.

Es decir, en las aplicaciones indicadas hay urgencia, necesidad imperiosa y su

utilizacion resuelve el problema materno fetal.

El forceps profildctico es aquel que se aplica ante una posible complicacion
materno fetal de tipo general o particular al embarazo ¢ al parto, y en la que se

considera que dicha complicacién puede prevenirse o disminuirse al abreviar la

' _ expulsion del producto. Este pensamiento obliga a reconocer anticipadamente un

estado patologico peculiar de la gestante , ¥ tomar todas las precauciones necesarias
para aplicar el nstrumento en el momento adecuado.
Salvo casos en que las parturientas [legan ai hospital en periodo expulsivo, las
razones para aplicar un foreeps profilactico nunca son de urgencia y generalmente

se conocen de antemano.
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Los principales motivos para aplicar un féreeps profilactico son los siguientes:

& Cicatriz uterina previa.
% Cardiopatia materna,
< EHIE.

& Embarazo prolongado.
sk Agotamiento materno.

& Nefropatias.

3. El férceps electivo es aquel que se aplica exclusivamente a criterio del obstetra, a
sabiendas de que el parto se resolveré casi con toda seguridad en el tiempo
adecuado y de manera normal y espontinea. En este grupo se incluyen las

aplicaciones de ensefianza.

Para las aplicaciones electivas no sélo deben curnplirse los requisitos normativos de
toda operacion, sino que se hace absolutamente indispensable que las tomas sean

bajas, y que las variedades de posicion sean anteriores.

Clasificacion

La clasificacion de las intervenciones de forceps actualmente en uso no es completamente
satisfactoria debido principalmente a la distancia que existe entre el plano bajo y el plano
alto. En esta clasificacién relaciona al didmetro biparietal de la cabeza fetal con los cuatro
planos principales de la pelvis: el plano del estrecho superior, el planc medio (de mayores
dimensiones), el planc de las espinas ciiticas (de menores dimensiones), ¥ el plano de
salida.

La altura de la presentacién se define como la relacién de la parte mas prominente de la

presentacion con las espinas isquidticas , ya que estas se toman como la mitad exactamente

del canal de parto. Esto , junto con la dilatacién y borramiento cervicales , por mas de un
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siglo. han sido los parametros basicos de la exploracion obstetrica entre otros. Esto fue

publicado en 1924 por De Lee.

El avance en el descenso de la presentacion en el canal de parto y su valoracion , resulta
esencial para un correcto diagnostico de distocias y esencial en la eleccién de forceps a

usar.

El Colegio Americano de Ginecoobstetras (ACOG) publico dos criterios para la evaluacidn
de la altura de la presentacién , La primera tomaba solo en cuenta la parte mas prominente
de la presentacién en relacién a los planos ya descritos por Hodge , en el caso de la
presentacion cefélica de vértice se tomaba el didmetro biparietal. La segunda ,publicada en
1988 cambio los planos de Hodge por la medicion en centimetros de la parte mas
prominente de la presentacién en relacién a las espinas cidticas , dando numero negativos a

los referidos por arriba de estas , y numero positivos por debajo de las mismas. 4

Tomando en cuenta estas relaciones, en la actualidad sélo se aceptan tres diferentes

aplicaciones;

% Forceps de salida
«b Forceps bajo
& Féreeps medio.

Quiza todavia en alguna circunstancia se mencione el “férceps fallido” o sea el caso en que
se pretendid emplear el insttumento pero no se pudo resolver satisfactoriamente la

extraccion del feto mediante estos intentos.

La controversia que todavia persiste respecto al uso del féreceps obstétrico se ha visto
frecuentemente alimentada por las opiniones y politicas arbitrarias ,que se observan en
ciertos servicios hospitalarios, y que se sustentan en definiciones imprecisas, casuisticas

escasas ¥ en andlisis inadecuado de los resuitados.
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Por tanto, es conveniente uniformar definiciones. La definicion mas importante se refiere a
la altura de la presentacion, que es la relacion de la distancia estimada, en centimetros, entre
la parte Gsea prominente de la cabeza fetal y el plano o nivel de las espinas ciaticas de la

pelvis materna o en su defecto los planos de Hodge ya conocidos.

Al clasificar las operaciones de férceps medio, se debe sefialar el grado de encajamiento de
la cabeza fetal, lo mas preciso que sea posible. El encajamiento se efectiia cuando el
diametro biparietal est4 debajo del estrecho superior de la pelvis y se diagnostica
clinicamente porque Ia parte Gsea prominente de la cabeza fetal estd a nivel o por debajo del

plano de las espinas ciaticas. Esta es la estacion cero.

La mayoria de los reportes del uso de férceps medio , estén publicados en el afio de 1965 ,
estaban evaluados por los critetios de la ACOG (American College of Obstetricians) , quien
daba la clasificacion en aquella época. Sin embargo en 1988 se actualizaron y publicaron de
nuevo estos criterios donde se restringio el uso de los forceps altos por su dificultad en su

aplicacion y por las lesiones maternas y fetales resultantes.

En Barcelona Espafia , se realizo un estudio para evaluar estos nuevos criterios y
principalmente evaluaron los efectos neonatales y fetales inmediatos de la aplicacién del
forceps bajo , esto bajo un estudio randomizado. Se concluyo que los forceps bajos pueden
utilizarse para acortar el segundo periodo del trabajo de parto sin efectos colaterales

inmediatos para la madre y el feto. ®

[ Forerps delivery Spontaneons delivery Supuficance

Mean birth weight (gm) 3317 = V7.7 3450 = 686 B=0F7
Apgar score <7 (No,)

I min I § p=1

3 min 1] 0 -
Mean cord arterial pH .27 = put 723 = 002 F=u
Arterial cord pH <720 2 (B%) 1 02% p=1
NICL admission H 1 =1

Datz are presenited as mean = SEM. AJCE. Neonatal HWersive care umis.
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Férceps de salida: Bs aquel que se aplica cuando la cabeza fetal estd sobre el piso perineal
y es visible entre contracciones ,la sutura sagital estd en el didmetro anteroposterior o en
una variedad oblicua, ya sea anterior o posterior. Segtin esta definicidn la rotacién no puede

ser mayor de 45 grados.

Fdrceps bajo: Es aquel en que la parte prominente de la presentacion estd en la estacidn
+ 2 6 mas abajo. El férceps bajo tiene dos subdivisiones: cuando se precisa una rotacion de

45 pgrados o menor y cuando se requiere rotacion mayor de 45 grados.
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Foreeps medio: Es aquel que se aplica cuando la cabeza fetal estd encajada pero la parte

mas prominente est arriba de la estacién + 2; es decir, entre 0 y +2.

El forceps alto sélo se menciona para condenarlo, ya que se encuentra proscrito en la
actualidad. Seria aquel en que el didmetro biparietal se encuentra en el estrecho superior de
la pelvis y la parte dsea mds prominente de la cabeza fetal se encuentra por arriba del plano
de las espinas cidticas. Cualquier aplicacion mas alta adn se catalogaria como cabeza libre,

flotante o no encajada.

La mayoria de los casos caen en cualquiera de estas categorias; no obstante, existen
diversas contingencias que deben tomarse en cuenta, tales como: moldeamiento acentuado
de la cabeza, deflexion y asinclitismo. En estos casos el didmetro biparietal se encuentra
habitualmente a un nivel mas alto en relacién al punto dseo més prominente. Por lo tanto,
estas posibilidades deberdn considerarse a fin de integrar diagndsticos exactos.

El moldeamiento exagerado acentda el eje mayor de la cabeza fetal y por tanto, el diametro
biparietal se aleja de la parte ceflica mas prominente. La estimacion de esta distancia es de
gran importancia puesto que el didmetro biparietal corresponde a la parte més ancha de la
cabeza fetal que debe pasar a través de la pelvis materna y su nivel define la verdadera

altura de la presentacion.

Por tanto, si la parte mds prominente de la cabeza esta a nivel de espinas ciéticas, con una

cabeza moldeada. el diametro biparietal puede estar arriba del estrecho superior y
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consecuentemente, la presentacién en vez de estar a una altura media se encontrard muy
elevada (forceps alto). También es posible que si la parte mas baja de la cabeza se
encuentra sobre ¢l perineo, el didmetro biparietal se localiza en o arriba de las espinas
ciaticas, de tal manera que lo que se creia una toma baja y facil puede resultar media, con la

consecuente dificultad para su manejo.

La deflexion cefilica lo mismo que las presentaciones de cara, asi como el asinclitismo,
condicionan dificultades para relacionar la verdadera altura para una aplicacién de forceps.
Las deformidades de la pelvis también pueden predisponer o bien acentuar el moldeamiento

cefalico, 1a deflexién o el asinclitismo.

En los planos pélvicos altos, el moldeamiento cefilico es frecuenie en las pelvis estrechas,
ginecoides ¢ androides, particularmente con las variedades posteriores.

Las deflexiones y los asinclitismos se encuentran mas comunmente en las pelvis planas.
En las pelvis androides y antropoides se observan presentaciones posteriores con bastante
frecuencia.

En los planos bajos de 1a pelvis, cuando existe estrechez, se registran posiciones

persistentes posteriores y moldeamiento cefalico.

La determinacion del nivel exacto de la cabeza fetal en la pelvis materna debe comprender

también la concavidad del sacro.

Es decir, si encontramos la cabeza a nivel de las espinas cidticas la excavacién del sacro se

encuentra ocupada por la presentacion.

En el caso promedic se puede pensar que el diametro biparietal se encuentra en un
determinado nivel dependiendo de la altura de la parte més prominente de la presentacién.
Pero en casos de moldeamiento acentuado de la cabeza, deflexion o asinclitismo, resulta

prudente considerar la aplicacién en un plano mas alto.
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Las operaciones de forceps de salida y férceps bajo representan el gran volumen actual de

aplicaciones de estos instrumentos. El forceps medio tiende a disminuir en frecuencia.

Se puede afirmar que existe mucho de preferencias personales para la aplicacion de estos
instrurnentos.

El forceps medio representa la operacion mas dificil de esta época. Requiere una valoracién
adecuada de la proporcioén feto-pélvica y céfalo-pélvica y de la contractilidad uterina.
Requiere observar estrictamente las indicaciones de la aplicacion del forceps y una

seleccidn acuciosa del instrumento mas iddneo.

En las variedades transversas se prefiere un forceps clasico de tipo Elliott o De Lee y debe
efectuarse la traccion en el eje de la pelvis. En las variedades posteriores el instrumento
mas adecuado es el de Kjelland, eminentemente rotador y que permite hacer menores
maniobras.

El férceps de Barton tiene su indicacién especial en las presentaciones transversas con

asinchitismo posterior.

Los avances actuales en estudios de perinatologia han llevado a la conclusién de que un
forceps dificil puede ser agresive vy que en tales casos puede preferirse una operacion
cesarea.

Al mismo tiempo, sucede que las generaciones actuales de ginecoobstetras se encuentran en
un circulo vicioso puesto que no han aprendido a usar el instrumento en los planos medios
de la pelvis y cuando se encuentran frente a un enclavamiento en esta altura, con una
perfecta indicacion carecen de la habilidad para resolverlo. Si bien es cierto que la mayoria
de aplicaciones actuales son tomas bajas, también es verdadero que casi todas son
profilacticas o electivas, intervenciones sencillas por definicion si se observan los requisitos

de clasificacion para cada una de estas operaciones.
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Las indicaciones para una operaci6n de forceps, asi como la variedad de posicién y la
estacion o altura de la presentacidn debe especificarse claramente en la nota operatoria del
expediente clinico de 1a paciente.

Las indicaciones actuales comprenden:

# El acortamiento del segundo periodo del parto en beneficio de la madre o del

producto, si se cumple ¢! criterio de forceps de salida.

@ Periodo expulsivo prolongado. En nulipara con mds de tres horas bajo anestesia

regional, 0 mas de dos horas sin anestesia regional {(bloqueo epidural).

@ En multipara con mas de dos horas con anestesia regional 0 més de una hora sin

anestesia regional.

@ El sufrimiento fetal en periodo expulsivo, lo mismo que la retencién de la cabeza

altima en el parto pélvico,
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Requisitos

Una operacion de forceps constituye un procedimiento quirlirgico que requiere se cumplan

determinadas condiciones antes de que sea realizado. Estas son las siguientes:

Conocimiento del instrumento y de su técnica de aplicacion.
Descartar desproporcion cefalopélvica.

La vejiga y recto vacios.

Las membranas rotas.

Dilatacién completa.

Episiotomia Medio lateral amplia.

La cabeza fetal habrd de encontrarse encajada y la variedad de posicion debe

conocerse de antemano.

Analgesia Obstetrica.

@ Adecuada asistencia Neonatal.

Los férceps mal empleados ocasionan complicaciones severas. Los requisitos para su

aplicacién deben cumplirse detalladamente.

Se considera en general, que una prolongacién del trabajo de parto con detencién de la
cabeza fetal en la estacién 0 amerita una reevaluacion de la pelvis dsea y de las condiciones
obstétricas: trabajo de parto, frecuencia cardiaca fetal, condiciones maternas, etc., antes de

aplicar el instrumento.

Como consecuencia de estos lineamientos, {ACOG) ,la incidencia del forceps medio ha
descendido en la gran mayoria de las instituciones ginecoobstétricas. En la medida que esta
cifra ha descendido, se ha incrementado la ejecucion de la operacion cesirea como una

soluciébn optima para los problemas de los planos medios de la pelvis.
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Complicaciones

La literatura médica de la primera mitad de este siglo tiene muchos informes de lesiones y
muertes, tantc maternas como fetales supuestamente ocasionadas por el forceps.
Sin embargo, en la actualidad esto ya no se observa debido a que el uso moderno del
instrumento, especiaimente por lo que se refiere a sus indicaciones, no da lugar a lesiones

materno fetales severas.

Se define como trauma obstétrico , a las lesiones que se producen en los tejidos del recién
nacido y de la madre durante el trabajo de parto o durante las maniobras necesarias para la
atencion de éste.” A partir de 1950 se ha observado disminuci6n importante en la incidencia
de lesiones producidas durante el nacimiento, como resultado del desarrollo de nuevos
conocimientos y técnicas obstétricas. No obstante, atfin se siguen presentando lesiones que
se pueden prevenir con una oportuna valoracion de los factores de riesgo prenatales como
la macrosomia, la desproporcién cefalopélvica, la distocia, la prematurez, el trabajo de

parto prolongado, las presentaciones andmalas y la utilizacién de féreeps.

Es innegable que el nacimiento por cesarea ha disminuido la frecuencia del trauma en los
partos de productos macrosdmicos, con presentacion andmala o desproporcion
cefalopélvica. Sin embargo, el abuso de la opcién quirirgica para la interrupcién del
embarazo ha ocasionado otro tipo de lesiones, como fractura humeral y lesiones de la pared
abdominal, entre otras. Por ejemplo en Manizales, Colombia se reporta €l numero de partos
atendidos que fue de 13,109 entre 1993 y 1995, donde hubo 9,967 espontaneos, 3,198 por

cesérea y solo 244 instrumentados con féreeps. ’
Estos se confirma en un nueve estudic realizado en Colombia donde mencionan la

incidencia del total de intervenciones quinirgicas efectuadas entre 1995 y 1997 siendo la

cesarea la mias frecuente (15.7%), seguida de la colecistectomia en un 4%. ;
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Otro estudio reciente realizado por el Dr. Jaramillo y colaboradores en el Hospital General
de Manizales Colombia, analiza la tendencia en aumento de cesareas y del uso de forceps.
Se muestra que la cesdrea es en la actualidad el procedimiento quinirgico mis comin en el
hospital antes mencionado y, al igual que en otros hospitales del pais y paises en vias de
desarrollo, las tasas de operacién cesirea han aumentado durante los dltimos 25 afios, en

tanto que las intervenciones con forceps han disminuido significativamente. ’

Por otro lado, el adecuado control prenatal de la mujer embarazada es de suma importancia
para identificar a tiempo los factores de riesgo para el trauma obstétrico.

Existen algunos estudios que concluyen que la interrupcion del embarazo gemelar por via
abdominal presenta una disminucién de la asfixia y del trauma obstétrico.

El uso de forceps tiene un potencial efecto nocivo para el recién nacido, principalmente en

el créneo y los nervios periféricos.

En un estudio realizado en el Hospital Gea Gonzalez , México DF , se reporta que los
recién nacidos macrosomicos de mujeres primiparas nacidos en presentacion pélvica estan
en riesgo de presentar hemorragia subdural, el tipo mas comin de hemorragia asociada a
trauma obstétrico. Alrededor de 20 % de los recién nacidos con presentacidn pélvica e

hiperextensién de la cabeza durante el parto presenta lesion de la columna vertebral. °

Desde 1960 la incidencia de lesién del plexo braquial ha variado entre 0.37 a 0.87 por cada

mil nacimientos. Ademas, en estos pacientes se ha asociado otro tipo de dafio, como
fractura de clavicula o hiimero (9 %), paralisis diafragmatica (5 a 9 %) y paralisis facial (5 a
14 %); esta Gltima es la lesibn mas comin del sistema nervioso periférico, con una

incidencia aproximada de 0.71 a 1.4 por cada mil nacimientos. °
En Meéxico, Lara y colaboradores informaron una incidencia de trauma obstétrico de 33.8

por cada mil nacidos vivos. Sin embargo, ese estudio se realizé en un hospital privado, lo

cual no es representativo de lo que ocurre en los hospitales institucionales. °
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Anteriormente se trato de asociar los estados epilépticos con ¢l uso de férceps , se realizo
un estudio en el Reino Unido en Marzo del 2004 , tipo cohortes con nivel de evidencia
clase II-2 segtin US preventive Task Force 1989 , donde se tomaron como poblacion 21,441
nacimientos.

La frecuencia del parto instrumentado en este estudio fue del 8.6% y ¢l de cesédreas fue de
5.6%. El vacuum no fue utilizado en ninguno de los partos instrumentados

Este estudio muestra como conclusiones que los estados epilépticos no estan asociados al
los partos instrumentados con forceps , sin embargo come objetivo secundario se encontré
el factor de riesgo mas importante para desarrollar estado epilépticos ,que fueron los

nacimientos prematuros. '°

Table I - Marermal and neonatat charactedgl:s 1r relation to mode of delivery : = R L
- Farceps debivery Nonfarceps dehwry - OR or fifference

RN n=1,836 - 19,605 in-means {95% LE}
Nullipateus (%) - e AAMTELY U 5,642 {28.8) a 661 (5.53-7.35)*
Maternal age =35 y (%) T - N AT : 2,376 (11.1) [ 861 {0.51-0,73)°
Carstaiss score 1 and.2 (%) 814 (228).. 3,678 (188 . <5130 {1.16-1.46)"
Famity histosy of epilepsy (%) ) ) 71 {42} 1,077 (5.5} . 0.75 (0.59-0.95)
Preaclampsia {%) : B NI 7 3 51 % 5 U 1,446 {74} 2.9¢ {2:55-3.29)"
Multiple pregnancy (%) . 32 {1.7) 151 (0.8} o 214 (1.46-3,13)
Maternal pyrexia (%) <217 {11.8) KA 1,088 (5.6} o 227 {1,95-2.85)"
Male infant (%) _ 1004 {39.4) 10,337 (527} Co 131 {1.19- 1451
Low birth weight 25004 (%)~ _ 71 1{4.2) ’ L026 (5.8} ’ ~BIY {0,62-1.00)
High birth weight > 4000g (%) 210 {114} 1,665 (8.5 1,38 {119-1.81F
Preterm <37 wki {%) , 92 {5.0) 1,165 (5.9 ; B89 (0.67-1.03) :
Praterm <34 whs {%) : 19 {1.0} Lo 278 (1.4} i 0,73 (0.45-1.16}
Breech presentation (%) . @2y . 605 (3.3} 0.73 (0.53-1.01}
eonatal infection (%) TR 3} SRR (A AT (Lil-aRE
Neonatal birh injury (%) S8 (Rey 56 {0.43) - 524 (3.20-8.36)
Congerd tat matfmmaﬁun (%} o 64 {35y . 436{2.2) o U188 (1.21-207F
Rhesis disedse (%) - ] : S 5 (0.3} o 114 {0.6) . 047 (0.1%-1,14)
Fetal distress {%)'.. 0 T T 414 (380) 2o LU0B IR - L 5.63 {4.92-8.48)"
Birth asphyxia (%! - ) 256 (20.4) 983 {8.5) : . CRTS {2:38-3.20)

Breast feeding (%) - o 1192 {(64.7) 12564 (84.1)

_ LR {093 L14) .
Ouraticn of fabor {mean b, S0} . 18.8 {13.3). L 10 (9. 780 (7 ae-g22)
Ouraticn of second stage (mean h, 5D) 2.8 {08 Conz{04) 060 (0.58-0.62)
Gestationat age {mean wks, 50) 008 - 38.8 (2.0} c £.20 {£.10-0.30}*
Birth weight {mean g, SD) R 1 (516) ST 2,321 (508) : 8.0 (44.8:93.2)
RN-Rr TS R : \; N
! Different d inator ax dn:a ok avaitable For entire cohart1,254 fyrceps, 11587 nonforceps groep,

Table K Rehtiaﬂshxp hetween forcens delwery and subsequent admission with epitepsy or use of anticonvulzant theragy
Farceps delivery  Norforceps éehwry Hnadjusted OR - Adjusted OR* -

. . on=l836 v - n=19,605 {95% ) {85% €1y

Adsnission’ with epilepsy (%), . s 0 0 {c.&) © U488 (1) - 052 {0.361,14) . 0,51°(0.12-2.16}
Anticomlsant thewpy (%) 0 L 36 (2.0} 486(2.5) CQ7{0.55-1.08), 111 (061-2.00)
Antitonyulsant thetapy ex:ludmg carbamazepme %} 18 {i.0} 165 {0.8) CYAE {0.71-1.89) 0 L25 {0.76-2.04}
Epitepsy admission or anticoowulsarg therapy (%) 41 (2.2} 562 {2.9} 017 {0.56-1.06} - 1.00 (0.56-1.80)
Epllepsy admission and seticomvidlsant therapy (%) 6 (0.3). 122 {06} - 0.52 (023118} - 0.69 {0.17-2.86}

» Adjusked Ror Carstain’ Brne; Emﬂy biskery of epfepsy, infant gender, pretem bith,
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Lesiones mnaternas

La produccién de laceraciones perineales de tercer grado, es decir, desgarros que afecten a
los musculos perineales y lleguen al recto, son mas frecuentes de observar con una
distension brusca del piso perineal y a la extensién de una episiotomia media o mediolateral

demasiado pequeifia y por lo mismo inadecuada.

Se realizo un estudio comparativo , prospectivo , randomizado y controlado , en el afio
2000 ,publicado en el American Journal of Obstetrics and Ginecology , donde se analizo la
funci6n anal en pacientes que fueron sometidas a parto instrumentado , ya sea con forceps o
vacuum. Se evaluaron a todas las pacientes primigestas atendidas en un lapso de 1 mes en
el hospital Universitario de Dublin ,Irlanda , 3 meses posterior al parto instrumentado por
medio de cuestionarios de funci6n anat , ultrasonidos endorrectales y manometria anal.

El estudio incluyo 82 pacientes , divididas en dos grupos , a 40 pacientes se les aplico
forceps y a 42 se les aplico vacuum. Ambas indicaciones fueron la de falta de progreso en
periodo expulsivo, 10% de las pacientes del grupo de forceps presento desgarro perineal de
tercer grado y solo 5% en grupo de vacuum. Tres meses después , 63% del grupo de
forceps presento alteraciones en la continencia anal y solo 17% en el grupo de vacuum.

Con estos resultado se puede concluir que las alteraciones de la funcién anal son mas
frecuentes en pacientes sometidas a parto instrumentado con forceps, recomendandose en

este estudio e} uso del vacuum. !

En otro estudio realizado en multiparas en Diciembre del 2003 publicado en el American
Journal of Obstetrics and Gynecology ,donde se evaluaron por medio de cuestionarios
acerca de la funcién anal a 769 multiparas , se encontré como factor de riesgo mayor para
esta entidad solo la edad avanzada. Ninguna modalidad de parto fue estadisticamente
significativa para la incontinencia anal. Sin embargo la poblacion resulta escasa y el
método de analisis deficiente , ya que el simple hecho de contestar un cuestionario sin

ningiin otro estudio , resulta altamente subjetivo. '*
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Estas complicaciones se evitan efectuando una extraccién més lenta de la cabeza fetal,
retirando el forceps en cuanto la presentacién esté coronando y recurriendo a la episiotomia
mediolateral con vaginotomia tan amplias como sean requeridas de acuerdo al tamafio de la
cabeza del feto y a las maniobras que se efectien con el foreeps.

Esto resulta particularmente util cuando el arco subpiibico de la pelvis materna es muy
estrecho asi como en aquellos casos en que se requiere efectuar rotaciones grandes de la
cabeza ain en planos bajos de la pelvis.

También es importante ampliar el perineo con episiotomia y vaginotomia cuando estamos
frente a una presentacién persistente posterior con cabeza moldeada en que resulta mis
conveniente extraer este producto en posicién posterior, sin efectuar rotaciones de 135 6

180 grados hacia la variedad directa anterior.

Se observan laceraciones vaginales y perineales importantes cuando no se valora
adecuadamente la curvatura del sacro y se pretende aplicar un férceps bajo. En estos casos
$e requiere un instrumento curvatura pélvica y maniobras amplias para que las puntas de las

cucharas no se encajen y lesionen la pared vaginal posterior.

En las pelvis con arco subpubico cerrado es preferible usar un forceps con curvatura pélvica
poco acentuada para no lastimar la pared vaginal anterior. El grosor de los tallos de las

ramas del instrumentoe no influyen en la produccibn de los desgarros.

Otra de las complicaciones en el uso del forceps estd representada por los desgarros del
cuello uterino y del segmento inferior del utero. Las laceraciones uterinas son simplemente
extensiones de los desgarros del cérvix y traducen o muestran que el error de diagnéstico y
de manejo de ese caso ha sido proporcionalmente mayor. Si bien es cierto que la
posibilidad de desgarros cervicales y del utero se pueden producir en algunos partos
espontaneos, esto es sumamente raro y no vale la pena considerarlo desde el punto de vista

estadistico.

Por otra parte, estos desgarros se pueden prevenir permitiendo que el cuello uterino alcance

1 dilatacién completa y dando tiempo a que se haya retraido sobre la cabeza fetal antes de
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aplicar el forceps. Esto resulta particularmente importante para evitar aquellos casos de
pellizcamiento del cérvix con el forceps cuando la retraccidn no es completa y es
especialmente peligroso si se requiere efectuar rotacion en donde se producen desgarros

extensos en forma semicircular sobre el cervix.

Es conveniente recordar que en mujeres con espinas ciaticas prominentes, las rotaciones de
90 grados o menores suelen producir lesion en la pared lateral de la vagina por lo que

siempre deben revisarse al terminar el procedimiento operatorio.

Las lesiones del esfinter anal v sus secuelas son ya una complicacion establecida del parto
vaginal. Sin embargo estudiando detenidamente a las pacientes y conociendo los factores
de riesgo ,pueden evitarse los desgarros de tercer y cuarto grado. Por ello en un estudio
realizado en el lapso de 5 afios (1999 al 2003) en el hospital universitario de Vienna ,
Austria , se realizo 1a revision retrospectiva de 5,377 nacimientos vaginales espontaneos y
por parto instrumentado. |

La incidencia de desgarros perineales de tercer y cuarto grado fue del 0.9%. La incidencia
del uso del férceps fue del 6.2% , muy similar a la reportada en otros estudios; de este
grupo el 4.2% presento desgarros perineales de tercer y cuarto grado. En cambio con los
nacimientos espontineos , solo el 0.6% presento estos desgarros. Se reportan algunos otros
factores de riesgo como ¢l peso del neonato , el uso o no de episiotomia y la circunferencia
cefilica , sin embarge con menor peso estadistico que en el reportado por el uso de

forceps."

Table [IT  Outcome of multivariste logistic regression analysis on variables that potentially influence the incidence of 3"/4™ degree
lacerations

. o Statistical significance
Regression modet Variable Odds ratio {95% (1) P < 05)
Total sample Birth weight (100g) 168" (L18 to 2.4%) 004
Head Circunference 1 .Bs,
Type of dethvery
Episiotomy {alone) 2.15 (.97 to 4.78) o
(vs. spontaneous delivery)
Forceps phus 5.62 (215 o 14.62) < 00%
Episiotomy

{vs. spontaneous detivery)
* Mot significant, bt trend t significance.

4 Each cantimeter of incressing hesd cimumfsrence leads to & decrease in the OK of irirth weight by 1cm (sigeilicant iateraction between birth weigit
and head cicundference, £ = .012).

Trauma Obstetrico; Actualidades del Forceps pag. 39




Finalmente, en relacién a lesiones del canal genital con el uso del forceps, cabe recordar
que pueden observarse complicaciones severas como la separacién de la sinfisis del pubis,
y aun fracturas del hueso iliaco cuando se ha ejercido una gran fuerza de traccién. Se han
informado también casos de parilisis por lesién de la rama lumbar del plexo sacro cuando
este nervio cruza el borde de la pelvis; ruptura del fondo de saco vaginal posterior,

hematomas gigantes en el perineo y en tejidos blandos.

En estas circunstancias siempre se encontrara un diagnostico erréneo y una faita de

conocimiento en las técnicas de aplicacion del instrumento.

Como ya se apuntaba anteriormente, ¢n las operaciones modernas de forceps no deben
registrarse complicaciones importantes.

Los requisitos de aplicacién deben cumplirse siempre y las técnicas deben ser depuradas
como corresponde a una intervencidn quirirgica que se realiza con respeto absoluto a los

postulados operatorios.

Ultimamente se ha asociado la endometritis al uso de Férceps. Por ello se realizo una
revision sistemdtica donde se postula la hipdiesis de la administracién de antibiéticos
profilacticos para esta entidad. Se estudiaron 393 pacientes las cuales fueron randomizadas
en dos grupos. Uno contrel y al otro se le administro 2gr de Cefotaxima.

Se presentaron 7 casos de endometritis en el grupo control y ninguno en el grupo
experimental , esto para una significancia estadistica (P menor de 0.01). Con estes
resultados se sugiere el uso de antibifticos profildcticos a toda paciente con parto

instrumentado, '*

Lesiones fetales

Se realizo un estudio retrospectivo de cardcter descriptivo, de todos los recién nacidos con
instrumentacién durante el parto, en el Hospital Universitario Ginecoobstétrico de
Guanabacoa, Cuba en el afio 2000. Durante este afio existio un total de 1919 partos, de los

cuales 97 necesitaron de instrumentacién representado en porcentaje con el 5.1%.
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En cuanto al tipo de instrumento que se utilizé fue el 58.8% con forceps y con espatula de
Thierry un 41,2 %, para un total de 97 casos.

Indicaciones , [ Nimerodecass | %
Pariodo expulsivo demorodo 60 | 619
Sufrimiento fetal 27 . 2748
Agotemiento matermo 4 | 412
IFiebre intraparto 4 i o412
Disdinamia - 1 103
Prematuridad o 1 103
Total L 97 | 100

En relaciéon con la morbilidad hallada en estos recién nacidos el 61,68 % no presenté
morbilidad.

El cefalohermnatoma y la equimosis facial fueron las complicaciones mas frecuentes
(11,22 %).

Esta morbilidad se vio mis asociada al uso de forceps (61 %).

En cuanto a mortalidad se debe destacar que no se tuvieron fallecidos en ¢l estudio.

El 100 % de los recién nacidos tuvo una evolucion satisfactoria. '*

Las lesiones fetales se pueden presentar cuando los casos se han valorado
equivocadamente. Se considera que en operaciones de férceps indicados (no electivos) con
aplicaciones en plano medio o planos bajos de la pelvis, en manos de especialistas bien
entrenados en este tipo de intervenciones, un 30% de los bebés extraidos con forceps
muestran solamente pequefias equimosis en la piel como huella de 1a compresién por el
instrumento; estas pequefias lesiones persisten durante cuatro a doce horas y luego
desaparecen sin consecuencias.

En 7% de los casos se registran abrasiones que persisten durante tres o mis dias.

En estudios realizados sobre lesiones fetales y uso del forceps se encontrd que en més de

50% de los casos se realiz6 una aplicacién incorrecta de las ramas del instrumento.
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En 30% se gjercié una fuerza excesiva para la extraccién del producto debido a una
presentacion alta en el canal del parto; v en 20% se determind que el forceps no se colocod
bien y por lo tanto se efectnd una toma inadecuada.

De todo lo anterior se concluye que las contusiones, abrasiones y laceraciones pueden
reducirse notablemente si se aplican las ramas del instrumento con las cucharas sobre los
huesos temporales de la cabeza fetal; es decir, si se efectia una toma correcta; si s¢ permite
que la cabeza descienda al plano pélvico mas bajo posible antes de la colocacién del

instrumento, y si se selecciona el forceps mas adecuado para cada caso en particular.

Es indudable que la lesion fetal mds severa asociada a un nacimiento traumatico es la
hemorragia cerebral, También es incuestionable que los férceps se han considerado,
particularmente por personas o médicos que no conocen bien este tipo de operaciones,
como sindnimos de lesiones. Este pensamiento no es exacto puesto que debe recordarse que
antiguamente los partos instrumentales eran aquellos en que el nacimiento espontanec
resultaba imposible o exageradamente prolongado, las aplicaciones de forceps eran
frecuentemente inadecuadas por tomas altas, pelvis deformes o estrechas y técnicas

operatorias tardias y deficientes.

En la actualidad el uso del instrumento se realiza sin estos agravantes v las aplicaciones
correctas pueden ser mecdnicamente posibles en todos los casos. Por todo esto la
hemorragia cerebral en el recién nacido practicamente ha desaparecido y la produccion de
lesiones de este tipo por el uso del forceps es muchoe menor que las que se originan por un

trabajo de parto con un periodo expulsive prolongado o un parto pélvico,

Se sabe por estudios realizados hace ya varias décadas, que la compresidn bitemporal que
se registra en las tomas correctas con el forceps no distiende las membranas cerebrales
(tienda del cerebelo) y el riesgo de ruptura o lesion de vasos es minimo a las presiones y

maniobras requeridas para las extracciones bajas permitidas en la actualided.
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Las compresiones occipitofrontales aunque sean moderadas si producen tension y
estiramientos de las membranas cercbrales. La tensién sigue una linea recta de las regiones
mastoideas a la zona de la fontanela anterior y la tienda del cerebelo se desplaza hacia
adelante y hacia abajo, todo esto con el riesgo de desgammo y ruptura.
Las compresiones oblicuas son tanto més peligrosas cuanto mas se alejan de las tomas
biparietales.

Por lo tanto, la aplicacién del forceps en la toma biparietal es absclutamente indispensable
no solamente para asegurar un buen acoplamiento del instrumento y evitar los derrapes o
deslizamientos, sino que mediante esta técnica no se estiran los ligamentos cerebrales y no
se distorsiona el trayecto de la vena de Galeno y se evita también una posible hemorragia

por lesion de esta estructura.

Se realizo un estudio retrospectivo tratando de evaluar y relacionar las fracturas craneales
deprimidas con el parto instrumentado. Se incluyeron a todos los neonatos con fracturas
craneales en un lapso de 10 afios (1990 al 2000). Fueron clasificados como fracturas no
asociadas los nacidos espontineamente y por cesdrea tanto electiva como indicada ,con un
total de 18 casos; y las fracturas asociadas a parto instrumentadoe con un total de 50 casos.
El unico parametro estadistico diferente entre los dos grupos fue la duracion del periodo
expulsivo. El tipo de forceps fue indistinto , sin embargo en ningiin parto instrumentado

atendido por vacuum se presento fractura craneana. '¢

Es facil de entender la asociacién entre 1as fracturas de créneo y el parto instrumentado , ya
que se presentaron en el 30% del grupo de partos instrumentados.

Las fracturas deprimidas de crineo , pueden suceder aun en los partos y nacimientos
espontineos , sin embrago presentan una mayor incidencia en los partos instrumentados

con forceps. '¢
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Debemos recordar siempre que la compresion de la cabeza estd en razén directa de la
fuerza de traccién. Sin embargo, la traccion excesiva no se debe efectuar en el uso actual
del forceps. Lo anterior se logra utilizando el instrumento solamente en las aplicaciones
medias o bajas, efectuando tomas biparietales correctas, seleccionando el modelo de
forceps mas idoneo para cada caso en particular y utilizando el tractor interconstruido o el

tractor universal solamente para dirigir la extraccién y no para gjercer una fuerza excesiva.

Trauma Obstétrico: Actushdades del Forceps pag. 44




Se realizo un estudio observacional, descriptivo, en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez
donde se incluyeron todos los recién nacidos atendidos entre Enero y Diciembre de 1998 en
la unidad tocoquinirgica o quiréfano del hospital, tanto de término como pretérmino, que
ingresaron al departamento de Neonatologia en cualquiera de sus areas (Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, Crecimiento v Desarrollo, Alojamiento Conjunto), con

diagnéstico de traumna obstétrico en cualquiera de sus variedades. °
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Entre enero y diciembre de 1998 se registraron 4033 nacimientos (nacidos vivos), de los

cuales 50 presentaron trauma asociado al nacimiento, (1.2%)

En el 72 % de las mujeres el trabajo de parto fue espontineo, la mediana de la duracion del
mismo fue de ocho horas. La via de nacimiento fue cesdrea en 46 %, siendo la indicacién
mis frecuente sufrimiento fetal agudo y presentacion pélvica. En 80 % de los neonatos la
presentacion fue cefalica. Sélo en 8 % el embarazo fue gemelar. En 32 % se realizaron
maniobras extemnas (maniobra de Kristeller) para la extraccidén del recién nacido; se
administré anestesia general en 20 %.

De los recién nacidos prematuros (< 37 semanas de gestacidén), 46.1 % nacié por via
vaginal. La mediana de la edad gestacional de los recién nacidos fue de 38 semanas, el peso
al nacer de 2820 g, calificacidn Apgar al minuto de 5 y a los cinco minutos de 8.

Del total de casos, 36 requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

(UCIN}, cinco a Crecimiento y Desarrollo y nueve a Alojamiento Conjunto. Los principales
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diagnésticos de ingreso a Ia UCIN fueron asfixia perinatal, sindrome de dificultad
respiratoria, prematurez extrema, policitemia, labio y paladar hendidos y fetopatia
diabética.

La incidencia de traumatismo obstétrico fue de 12.5 por 1000 nacidos vivos. Las lesiones
mis frecuentes fueron equimosis, petequias, cefalohematoma, herida cortante y
laceraciones de piel. En 92 % de los pacientes sélo se requirid observacion. Ninguna de las
heridas cortantes requirié sutura, algunas sélo necesitaron aplicacién de vendoletes.

De los nifios en quienes se aplicaron maniobras externas para su extraccion, 12 presentaron
cefalohematoma, dos equimosis facial, uno fractura de clavicula y uno excoriaciones en
piel cabelluda. En los que se aplicaron forceps, dos tuvieron excoriaciones

en cara (huellas de forceps), uno cefalohematoma y uno fractura hundida de crineo.

En cuanto al grado académico del médico que atendié el parto o la cesdrea, 40 % fue
medico intemo de pregrado, 20 % residente de primer afio de ginecoobstetricia, 12 %
residente de segundo afio, 18 % residente de tercer afio, 4 % residente de cuarto afio y 6 %
médico adscrito.

De los pacientes que ingresaron a la UCIN, 71.4 % present6 complicaciones, entre las que
se encontraron hiperbilirrubinemia (50 %), sepsis (14 %), conjuntivitis {14 %), barotrauma
(10.7 %) vy otras (11.3 %). De los recién nacidos que ingresaron a Crecimiento y Desarrollo
asi como de los que permanecieron en Alojamiento Conjunto, ninguno presentd

complicaciones.

La incidencia de lesiones durante el nacimiento encontrada en este estudio es menor a la
scﬁala:cla por autores nacionales, sin embargo, es mayor que la informada en series
gkh‘anjeras.

Esto significa que la incidencia de este evento depende de las caracteristicas de cada
hospital, es decir, si es hospital-escuela, privado o publico. Los reportes extranjeros son de
paises desarrollados y la poblacién atendida es diferente a la de la institucion donde se
realizd el presente estudio.

Se encontré que en un alto porcentaje de pacientes (32 %) se usaron maniobras externas

para la extraccion del neonato, como la maniobra de Kristeller, que implica la aplicacion de
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fuerzas mecénicas externas sobre el recién nacido. En este estudio se sugiere que no debe
realizarse por el dafio que puede producir, como fracturas, hemorragia intracraneana o
cefalchematoma, que fue la lesidn mis frecuente en este estudio. Esta medida puede
prevenirse si se realiza una adecuada evaluacién obstétrica y se elige la via de nacimiento
. mas adecuada para la madre y el nifio.

La frecuencia de recién nacidos prematuros obtenidos por via vaginal también fue
importante.

Esto coincide con el tipe de lesiones encontrada: las mas frecuentes fueron en tejidos
blandos, debido a que la piel del prematuro es muy l4bil y a la menor manipulacion

presentan lesiones como equimosis o petequias.

Region afectads Fretuencia Poreantsis
Tejkkos blandos 7 [
Equmosis y petequine I

Excodisci Fy— 5

Hends eortante superficial 4

Hemaioma de vuha ¥ ruptars de himen 1

Cabesn 18 a2
Cefalohematoma 17

Fraciuam hundida e cydnea 1

Cuello y clavicida 2 3
Fracturs de clavicula 1

Parifisia del piexs begguiml (Erb-Ouchenne} 1

Totst de lesiones 57+ 100

"Siess [aiamies WeTon s S8 un ieaidn

No se observaron lesiones de columna vertebral y sélo en un caso se present6 lesion del
plexo braquial. La frecuencia de fractura de clavicula fue baja (0.6 %) y no se observaron
lesiones del nervio facial a pesar de que se utilizaron féreeps en algunos recién nacidos.

La frecuencia de heridas cortantes fue de 7 % debido a que casi la mitad de los nacimientos
fueron por cesarea de urgencias, en la mayoria de los casos por sufrimiento fetal agudo, con
¢l consecuente incremento del riesgo de lesionar al neonato.

Si bien el empleo cada vez mas frecuente de la cesarea como via de nacimiento, sobre todo
en los recién nacidos macrosdmicos, ha traido consige disminucion de las lesiones clasicas
en este tipo de nifios (fractura de crineo, fractura de clavicula, lesién del plexo braguial y

lesiones en organos intraabdominales)y con ello la disminucién de la mortalidad secundaria
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a estas lesiones, han aparecido otras relacionadas con esta via de nacimiento como las

heridas cortantes.

En los nifios que ingresaron a la UCIN las causas del ingreso fueron asfixia perinatal y
sindrome de dificultad respiratoria en su mayoria.

Aun cuando ninguno de los ingresos fue indicado por el traumatismo fetal exclusivamente,
no puede descartarse que la asfixia haya sido consecuencia de las maniobras empleadas en
el proceso del nacimiento, ya que no fue evaluado ese aspecto como en el estudio de Leung,
donde la asfixia se relacioné con los nacimientos en los cuales se utilizo alguna

instrumentacion.

Al igual que lo reportado en una serie nacional reciente, ninguna muerte se relaciond de
manera directa con el traumatismo al nacimiento.

Si bien en la literatura extranjera se menciona disminucién de la incidencia de trauma al
nacimiento, en el hospital donde se realizd la presente investigacién la incidencia adn es
alta, por lo que deben realizarse medidas para identificar tempranamente los embarazos con
riesgo de trauma al nacimiento. En la literatura se mencionan algunos de estos factores,
pero es necesario un estudio prospectivo para identificarlos individualmente en las

instituciones, pues es muy probable que algunos sean caracteristicos de cada una. °

Una vez identificados los factores de riesgo se podrén establecer medidas preventivas para
disn{inuir ¢l dafio a los recién nacidos, para procurar que nazcan en las mejores condiciones
poéibles.' '

A pesar de que el objetivo de este estudio no fue identificar factores de riesgo, pudimos
observar que ¢l mayor porcentaje de las madres (94 %) fue atendida por médicos en
formacion, lo cual es comprensible por tratarse de un hospital escuela, sin embargo, 40 %
de las madres cuyos hijos tuvieron algin tipo de trauma obstétrico fueron atendidas por
médicos internos de pregrado, que dentro del grupo de médicos son los de menor grado
académico y menor experiencia, aspecto muy importante por considerar al tomar la

decision de quién debe atender un parto. °
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Aunque los traumatismos graves que ponen en peligro la vida del neonato han disminuido
de manera importante, lo que traduce un avance en el manejo obstétrico, ain falta mucho
por hacer para disminuir las lesiones que se producen durante ¢l proceso del nacimiento en

los recién nacidos.

En cuanto a la funcién cognoscitiva , se evalud en un estudio realizado en Okland
California con 1192 nacimientos con forceps , los cuales fueron evaluados a los 5 afios por
medio de una prueba denominada “Peabody Picture Vocabulary Test and the Raven
Coloured Progressive Matrices”. No se presentaron alteraciones en el campo cognoscitivo

comparado con los nacimientos esponténeos. '
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La hemorragia subgaleal , aunque rara , se ha asociado importantemente al parto
instrumentado. Se ha reportado una incidencia de 4 de cada 10,000 nacidos en parto
espontaneos y 59 de cada 10,000 de cada parto instrumentado , en especial con el uso de

vacuun. 18

Cefalohematoma Hemaorragia Subgaleal
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Forceps de uso actual

El férceps obstétrico es un instrumento cuya historia se ha caracterizado por cambios o
modificaciones periddicas tanto en su disefio y construccion como en sus indicaciones y su
técnica de aplicacién. De tiempo en tiempo se presentan mejoras sobre instrumentos ya
existentes y eventualmente se producen otros nuevos. Sin embargo, los numerosos tipos de

foérceps que se usan en la actualidad demuestran que no existe un instrumento universal.

De la amplia gama disponible, algunos son simples y otros complicados en su construccidn
y en su aplicacion.
Existen grupos de instrumentos tan semejantes entre si que es totaimente intrascendente

escoger cualquiera de ellos.

Algunos forceps tienen cierta o ciertas ventajas que justifican su empleo cuando se
seleccionan adecuadamente. Recordemos que el forceps alto ha sido proscrito y las
aplicaciones en planos medios de la pelvis, dificiles y traumaticas, tienden a eliminarse. No

obstante, el uso del instrumento contin@a ocupando un lugar importante en la obstetricia
actual.

Son varios cientos los férceps publicados como originales, v llevan el nombre de su
disefiador o modificador; no obstante, puede decirse que muchos difieren poco o

practicamente nada del instrumento que les dio origen o© inspiracidn.

La inquictud creativa de los estudios también se ha manifestado en nuestro pais donde
destaca el forceps de Salinas (de Monterrey, N. L.) y el forceps de Salas (de Durango,
Dgo.), que cuentan con una amplia preferencia entre los ginecoobstetras mexicanos.
Stempre nos ha resultado util distinguir dos grandes grupos de forceps obstétricos: los
clasicos y los especiales. A los primeros se les llama asi porque su construccion sigue, con
ligeras modificaciones, la estructura de los forceps de los Chamberlen, disefiados hace mas

de trescientos afios, a los que Levret afiadid posteriormente la curvatura pélvica. Su técnica
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de aplicacién es semejante para todos. Y los segundos, los especiales, han sido disefiados y
construidos para situaciones particulares y tienen una técnica de aplicacion especial en cada

€aso.

Forceps clisicos

La mayoria de los forceps modemos de tipo cldsico siguen uno de dos modelos: con
cucharas solidas o fenestradas, tallos superpuestos o paralelos y curvatura cefdlica
redondeada, que los hacen adecuados para cabezas no moldeadas, como el de Elliot; o bien
con cucharas con curvatura oval como el de Simpson o De Lee, particularmente utiles para

cabezas moldeadas.

Algunos tienen traccion axial interconstruida como el forceps de Irving o el de Tarnier pero
la mayoria carecen de ella; esto se suple con el tractor universal de Bill que se adapta
facilmente a cualquier instrumento cldsico y permite efectuar la traccién en el gje del canal

del parto.

Su cerradura es de tipo inglés y se usan preferentemente como tractores. En las variedades

anteriores también funcionan como rotadores con gran facilidad. No obstante, en las
transversas sincliticas la rotacién a la posicién anterior requiere un gran desplazamiento de
los mangos del instrumento en un arco de 90 grados a fin de que las cucharas s¢ muevan en

el gje del canal del parto sin provocar lesiones.
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Con un férceps clisico se pueden manejar también las variedades posteriores mediante
doble toma (maniobra de Scanzoni). Al especialista se le puede exigir una técnica depurada

en cualquier caso si se dispone solamente de un instrumento clésico.

Forceps especiales

En este grupo destacan por su especificidad tres diferentes instrumentos: el forceps de
Kjelland, el de Barton y el de Piper.

El forceps de Kjelland fue disefiado en 1915 por Christian Kjelland y fue construido
originalmente para las presentaciones cefilicas enclavadas en variedad de posicién
transversa, pero se emplea en todo el mundo también para las variedades posteriores y para
las presentaciones de cara; es el forceps rotador por excelencia. El instrumento tiene una
curvatura pélvica muy pequefia; sus tallos son largos y sobrepuestos; la cerradura es
deslizable lo que permite corregir el asinclitismo con gran facilidad al igual los mangos de
ambas ramas. La superficie interna de las cucharas est biselada para evitar lesiones en la

cabeza fetal.

El instrumento tiene unos botones en la cara anterior de las guardas de los mangos que
permiten identificar la parte anterior del forceps vy sirven de guia en el momento de su
aplicacion. La técnica de aplicacién es la misma de los instrumentos cldsicos para las
variedades transversas {(por deslizamiento). En las posteriores, el forceps se coloca
invertido lo que permite hacer la rotacion a la posicién anterior mediante una sola toma,
girando los mangos en el eje del canal del parto.

Antes de efectuar la traccion se verifica la toma sin desarticuiar el instrumento, los mangos

no se elevan arriba del plano horizontal.

El forceps de Barton fue creado por Lyman G. Barton en 1925, quien lo disefié para las

variedades de posicién transversa.

Trauma Ohstétrico; Actualidades del Forceps pag. 32




El instrumento se compone de una rama anterior gue consta de una bisagra que une la base
de la cuchara con el tallo y permite un desplazamiento de 95 a 185 grados. La rama
posterior posee una gran curvatura cefdlica. Ambas ramas carecen de curvatura pélvica; son
fenestradas, ligeras y delgadas. La cerradura es deslizable hasta que se igualan los mangos

y entonces, por un dispositivo especial, se transforma en cerradura fija. Se puede usar con o

sin tractor.

La rama anterior se coloca primero, por el método de deslizamiento, una vez situada sobre

el parietal anterior se flexiona el tallo sobre la cuchara y la rama se sostiene flexionada por

debajo del pubis.

La rama posterior se introduce directamente hacia atras. Al cerrar ¢l forceps se corrige el
asinclitismo y se procede a la traccién en el eje del canal del parto. Al llegar al piso perineal
se efectda la rotacion a la posicion anterior mediante un gran giro de los mangos que

quedan hacia el muslo de la paciente. La extension de la cabeza se puede hacer sin

desarticular el férceps. Si esto se dificulta se extrae el instrumento y se coloca un foreeps

clasico para terminar el nacimicnto,
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El férceps de Piper fue disefiado por Edmund B. Piper en 1924, especificamente para la
extraccion de la cabeza fetal en el parto pélvico. El instrumento tiene tallos largos,
paralelos, con una gran concavidad posterior que permite que los mangos se ubiquen en un
plano diferente al de las cucharas; éstas tienen curvatura cefilica redondeada y pequeiia; la
curvatura pélvica es minima. Su cerradura es de tipo inglés. L.os mangos son gruesos y

pesados.

Para aplicar este forceps el operador se coloca en posicion sentado, el bebé se sostiene en
posicidn horizontal; las ramas se aplican colocando las cucharas a los lados de la cabeza
fetal y ligeramente de abajo hacia arriba. En todos los casos es conveniente realizar una

episiotomia mediclateral para evitar lesiones al piso perineal.

Vacuum

El vacuum extractor fue disefiado, en Edimburgo, Escocia, el afio 1849 por James. Simpson,
el mismo disefiador del forceps homonimo y quién introdujo la analgesia con cloroformo en
la atencidn del parto.

En 1954, Malmstrom introdyjo la copa metélica la que llegd a ser muy popular en EEUU
como en Chile en la década de los 60 y cuyo uso, posteriormente se desincentivo por su

asociacidn con lesiones del cuero cabelludo fetal.
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Actualmente, las nuevas tecnologias han desarrollado copas flexibles que han hecho que
sea el instrumento de eleccidn en el parto vaginal instrumentado. Er Estados Unidos y el

Reino Unido, el vacuum extractor representa el 6,0 y 7,4% de los partos. 1

Los partos instrumentados con vacuum ,muestran menor morbimertalidad , disminuyen el
riesgo de trauma obstétrico materno vy fetal. Sin embargo, muestra un mayor riesgo en la

aparicion de cefalohematomas. Siendo una opeidn mas segura que el uso de forceps. 20

El uso del vacoum ha continuado reemplazando al parto operatorio por forceps en los
paises del primer mundo , principalmente en EEUU , donde para el afio 2000 se tenia una
incidencia por arriba del 66% de los partos operatorios en comparacién con la década de los

90 donde se tenia una incidencia del 41%. *’
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Tecnica de Aplicacidn

Una correcta aplicacién en el crineo fetal es la principal condicion para una traccion
exitosa. Hsta debe ser colocada en el punto de flexién , que esta localizadoa 2 0 3 cm por
delante de la fontanela posterior. La traccién como en fodo férceps debe ser en direccion

del gje de la pelvis materna.

La presion de succion recomendada es de 0.6 a 0.8 kg/cm® equivalente a 550 a 600 mmHg.

Esta debe ser aplicada de la siguiente manera: Iniciar la succion una vez colocada la
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ventosa de traccion en el craneo fetal de 100 a 150mmHg, debe ser aumentada una vez que
la correcta localizacién y aplicacidn a sido verificada , a 550 - 600mHg. La traccién debe
coincidir con las contracciones uterinas , si esto no es asi se corre el riesgo de que la

ventosa pueda soltarse o inclusive ocasionar dafios a la cabeza fetal. 2

En estudios randomizados se estudiaron los diferentes tipos de ventosas y su incidencia de
soltarse; las ventosas rigidas mostraron menor incidencia (4.3 a 20%) en contra de las
ventosas blandas (16 al 38%). 2

El tiempo de aplicacion debe ir de 15 hasta un maximo de 30 minutos , aunque algunos

autores ponen como maximo 15 minutos. >

Inicialmente se sostenia que el vacuum incrementaba el riesgo de hemorragias
intracraneales y cefalohematomas ,razén por la cual su aceptacién fue precedida por largos
estudios retrospectivos evaluandolo y comparandolo con el forceps. Estos estudios fueron

coordinados por la FDA analizdndose 12 millones de nacimientos en EEUU, hallindose

que el vacuum se relacionaba con una menor frecuencia de lesiones fetales. ** 252
Cutcomes Forceps Yacuum Fvalie
Shoulder dystocia 1.5% 1.5% < .00t
Ird/éth degree 36.9% 26.8% < .00
Cervical lac 3.0% 1.5% < .01
Birth trauma* 1L.7% 2.1% -389
Cephatlo- hematoma 4.5% 14.8% < 001

* Birth trauma includes: skull fx, clavicle fx, erbs palsy, intracranial hemorrhage,

and facial nerve palgy.
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Seleccion del Forceps

El que se inicia en la operatoria obstétrica se enfrenta a tantos instrumentos que sugle ser
muy receptivo al viejo precepto de aprender a usar muy bien un tipo de forceps y emplearlo
en todos los casos.

Sin embargo, come no existe uno que sea adaptable a todas las circunstancias, todo aquel
que aspire a actuar adecuadamente en el parto instrumentado debe aprender las ventajas y
limitaciones de los diferentes tipos de forceps disponibles en la actualidad.

La seleccion del instrumento se basa en las ventajas de un tipo determinado sobre cualquier
otro bajo circunstancias especiales y particulares.

Entre mas complicado es un caso son méis numerosos los factores que influyen en su
seleccion.

Se debe insistir en que a pesar de haber logrado un entrenamiento adecuado en todo tipo de
intervenciones de forceps, es indudable que existen casos que se resuelven con mayor

facilidad y con menor riesgo de complicaciones, con un determinado tipo de instrumento.

Por tanto, el ginecoobstetra debe seleccionar el mds apropiado para las situaciones
especiales; éstas son: las variedades de posicidn transversa, las posteriores con o sin
deflexidn y con o sin asinclitismo.

Otra situacion muy especial es la retencién de la cabeza ultima en el parto pélvico. En
cualquiera de estas circunstancias, el forceps mejor serd aquel que permita una buena toma,

con la menor manipulacién y la mejor linea de traccion, con el menor esfuerzo.

Esta seleccion depende de la forma, posicidn, altura y actitud de la cabeza fetal, asi como
del tipo (forma) y capacidad de la pelvis. Para el desplazamiento instrumental, los forceps

eminentemente rotadores son el de Kjelland y el de Barton.
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Las ventajas del de Kjelland son:

¥" Una sola aplicacién sin desplazamiento cuando el instrumento se coloca invertido.
v' Sus superficies biseladas minimizan las iesiones faciales en el feto.
¥" Su cerradura deslizable permite corregir el asinclitismo igualando los mangos y se

puede efectuar una traccion axial debido a su escasa curvatura pélvica.

La contraindicacién del forceps de Kjelland estd en los casos de pelvis plana y posicién
transversa con asinclitismo posterior. En estas circunstancias el forceps de Barton es el de
eleccién ya que su rama anterior permite, mediante una bisagra, que se le cologue por
debajo de la sinfisis del pubis y de esta manera se obtiene una toma adecuada que facilita la

rotacién a la posicién anterior.

Es conveniente enfatizar que los buenos resultados en el manejo de variedades transversas
dependen en mucho de la habilidad del operador. El caso bien seleccionado no aumenta el
riesgo cuando se aplica un forceps, sin embargo, no se puede ignorar que estas operaciones
constituyen procedimientos quirirgicos tan formales como muchos otros. Para realizarlas
se requiere el entrenamiento suficiente que permita seleccionar el mejor instrumento y

efectuar la técnica més efectiva.

En varios paises de Europa y Latinoamérica , en especial Chile , se ha sustituido el uso del
forceps Kjelland por las espétulas de Thierry, En el afio del 2003 se publico la incidencia
del uso del forceps en Chile. Del 8 al 14% de todos los partos son instrumentados. El Dr.
José Lattus ,académico de la facultad de Medicina de la Universidad de Chile , en el afio
del 2003 , publico un estudio muy interesante donde demuestra que el uso de las espétulas
de Thierry en lugar del forceps tipo Kjelland , tiene una incidencia menor en el trauma

obstétrico en pacientes con trabajo de parto prolongado como forceps de salida. 2’
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Las espdtulas de Thierry son rectas y paralelas, no articuladas ni fenestradas, son utilizadas
en Chile desde los afios 60, cuando los médicos Rafael Viada y Antonio Mery las trajeron

desde Francia al pafs.

Constan de dos ramas independientes, cuyas cucharas se adaptan fAcilmente a cualguier
ovoide o cabeza fetal, y son concavas a lo largo v ancho para ajustarse a la doble
convexidad del craneo. Su disefio sirve, ademas, para adaptarse a la curvatura pelviana
matemna, facilitando su aplicacién en el canal del parto. La zona intermedia de las espatulas
une a la cuchara con ¢l mango y tiene alrededor de 10 com de largo.
Las estadisticas indican que las lesiones fetales con el forceps, tomando en cuenta la marca
de las cucharas, llegan a un 24 % de los casos, en cambio con las espatulas estas cifras se
reducen sdlo a un 6,3 %. En cuanto a las lesiones maternas, cercanas al 42 % por el forceps,

con las espdtulas disminuyen a un 14 %. ¥’

Se analizaron en forma prospectiva todos los partos instrumentados durante un periodo de
11 anos, desde el 1° de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 2002.

Un total de 92,587 partos, de los que fueron instrumentados 6.574 partos (7,1% ), va sea
con Kjelland (31.5%) o con Espétulas de Thierry (68.5%). Se destaca en esta casuistica que

no hubo mortalidad materna ni fetal relacionada con los instrumentos utilizados. ¥
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EVOLUCION Y PORCENTAJE DE FORGEPS DE KIELLAND VERSUS ESPATULAS DE THIERRY EN LA MATERNIDAD DEL
SALVADOR ¥ HSO OR. LUIS TISNE BROUSSE. ARDS 1952-2002

Afo 1992 1993 1994 1935 1996 1997 1998 1550 2000 2001 2002
Férceps de Kislland 62 63 58 60 40 32 14,3 7,8 4 3 2
Espdtulas da Thierry L) ar 42 40 80 68 957 92,7 95 o7 o8

NUMERD TOTAL DE PARTOS INSTRUMENTADOS Y PORCENTAJES DESDE 1992 A 2002,
MATERNIDAD DEL SALVADOR Y HSO DR. LUIS TISNE BROUSSE

Instrumento Namerg Porcentaje
Farceps Kjelland 2.071 31,5%
Espatulas de Thierry 4.503 68,5%
Total 8.574 100,00%

Los.autores han presentado casuisticas randomizadas comparando el forceps de Kjelland
versus las espéitulas de Thierry que demuestran diferencias importantes y con significancia
estadistica relactonada con las lesiones tanto del feto como en la madre, estudios que se han

prolongado por més de 10 afios, que es suficiente evidencia para plantear tal objetivo.

Bésicamente las espatulas de Thierry constituyen un instrumento valioso para resolver los
problemas del periodo expulsivo como un elemento inofensivo para el feto y la madre.
Todos los autores coinciden que es la mejor opcién en la instrumentacién de partos
complicados ,ya que su adiestramiento en la docencia es mas breve y hacen referencia a un

menor porcentaje de lesiones en el canal del parto respecto de los forceps articulados,
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realzando asi sus grandes ventajas sobre este ultimo. Esto no significa que la
27

instrumentacion con las espatulas de Thierry esté exenta de riesgos y complicaciones.
Lo anterior teniendo en cuenta que en la 1ltima década el parto instrumentado ha
experimentado un fuerte incremento (primer mundo), y asi lo han informado diversos
servicios de obstetricia y ginecologia de paises como EEUU, Inglaterra, Canadd, Espaiia,
Suecia v Dinamarca. En estos paises el forceps Kjelland ha sido reemplazado en algunos
servicios por la ventosa o vacuum extractor, precisamente para evitar las lesiones menores
que constituyen la marca de las cucharas, los hematomas y equimosis, las erosiones, heridas
y hundimientos, provocados por la prehensién de cucharas fenestradas del instrumento
articulado.

El uso del Vacuum en lugar del forceps , actualmente ha cobrado interés en todos los paises
de primer mundo ,ya que la hipdtesis propuesta es que diminuyen tanto el riesgo matemno
como fetal. Se realizo una revisidn sistematica de todos los estudios controlados de
nacimientos publicados y aceptados por el grupo de embarazo y nacimientos de Cochrane
donde se utilizo el parto instrui‘nentado. Se incluyeron 10 estudios. Lo resultados fueron
que el uso de vacuum esta asociado a menos lesiones maternas y fetales en comparacién
con ¢l uso de forceps , esto estadisticamente significativo. {Intervalos de confianza 0.33 a
0.50 , con 0.41 de razén de momios). Se reportaron un mayor numero de nacimientos con

vacuum que con forceps y menor incidencia de cesareas en el grupo de vacuum,

Sin embrago el uso de vacuum se asocia importantemente a lesiones fetales como
cefalohematomas y hemorragias retinianas. Se reportan como conclusiones que el uso de de

vacuum reduce el riesgo materno en relacién al uso de forceps. 2
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La administracién de anestesia en periodos precoces del trabajo de parto con dosis altas
anestésicas permiten que el encajamiento de la cabeza fetal adopte posiciones anémalas lo
que requiere muchas veces rotaciones manuales dificiles y parto instrumentado en el

expulsivo detenide de una cabeza fetal enclavada en el canal de parto y en distocia de
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posicidn, habitualmente occipito posteriores y occipito sacra. Esto tultimo prolonga el

periodo expulsivo y altera el registro de los latidos cardicfetales en la monitorizacion.

Estudios retrospectivos del Departamento de Anestesia del Hospital St. Louis de la
Universidad de Washington demuestran que a dosis menores de bupivacaina en la anestesia
epidural, los resultados son mejores y a mayor concentracién de anestésico, mayores
posiciones andmalas v parto vaginal prolongado e instrumentado, ya que se altera el
mecanismo del encaje, especificamente en la rotacidn interna de la cabeza, que la gjecutan,
entre ofros, los misculos ¢levadores del ano al ser estimulados y comprimidos por la
cabeza fetal que es empujada pasivamente por propulsién de los fendmenos activos de la

fibra muscular lisa del motor uterino.

Estudios prospectivos demostraron un aumento de la operacién cesdrea con dosis mayores
de bupivacaina durante el trabajo de parto, no asi en aquellas pacientes que recibieron
placebo desde los B cm de dilatacién cervical. Pero revisiones, trabajos prospectivos y
meta-analisis de centros académicos con atencidn obstéttica intensiva guiada por esquemas
que incluyen uso de oxitocina y amniotomia temprana, concluyeron que la anestesia
epidural no se relaciona con el aumento de la tasa de cesdreas, y las diferencias notadas no
tienen significancia estadistica, pero si es categorico el hecho de que si lo hace con el
trabajo de parto que es mas prolongado y aumenta notoriamente ¢l parto instrumentado al
relajar la musculatura pelviana que permite encajamiento de la cabeza fetal en posiciones

posteriores como se comentd anteriormente. ®

Por lo que respecta a la retencién de la cabeza dltima en el parto pélvico, ésta se puede
extraer con un féreeps clasico como el de De Lee o el Simpson, o el pequefio forceps de
Laufe. Sin embargo, la manipulacién del feto puede ser excesiva, con gran riesgo de lesién
al cuello fetal por hiperextension cuando se wusa un instrumento corto.
En estos casos de retencién de la cabeza, el bebé debe ser sostenido por un ayudante
mientras el operador coloca el forceps, después de cerciorarse de que 1a cabeza fetal estd en
la posicién adecuada. Ante estas circunstancias, el férceps de Piper representa la mejor

eleccién ya que por su tamafio y construccion permite una manipulacion minima del feto y
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la extraccion de la cabeza directamente hacia atras con una maniobra pequefia de extraccion

cefilica.

Finalmente, es conveniente enfatizar que, con excepcion de las variedades de posicién
oblicuas o anteriores, que son sencillas de resolver, cualquier operacién de firceps
involucra factores y condiciones diversas. Por lo mismo, la conveniencia de seleccionar un
instrumento para casos especiales no se contrapone con el viejo adagio de que un tipo de
forceps bien aprendido y bien manejado es mejor que muchos poco dominados. Sin
embargo, la experiencia ha demostrado que el uso apropiado de un instrumento
determinado para situaciones especiales produce resultados mejores para la madre, para el

bebé y para el ginecoobstetra.
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Técnicas de Aplicacion

Variedades de posicion anterior

Después de observar estrictamente los requisitos de aplicacién del instrumento (dilatacién
cervical completa, cabeza encajada, vejiga vacia, etc.), se verifica la variedad de posicion y
la altura de la presentaciéon. A continuacioén se arma el forceps (articulado) y se presenta
frente a la paciente, en la posicion en que debe quedar una vez aplicado correctamente.
Los forceps mas adecuados para las variedades de posicién anterior son los clésicos (tipo
De Lee, Simpson o Elliott). Es conveniente hacer siempre una episiotomia y vaginotomia

amplia.

Si la sutura sagital se encuentra en el didmetro antero-posterior (variedad de posicidén OP),
la rama izquierda del instrumento se coloca primero; esto facilita la articulacién de los

mangos después de aplicar la rama derecha.

CE i g s
Una vez articulado el forceps se verifica la toma, se localiza la fontanela posterior
equidistante de la base de las cucharas y a un través de dedo por encima del plano de los

tallos del intrumento.
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A continuacién se realiza la traccion en el eje del canal de parto, ejerciendo la fuerza en
forma gradual, alternando periodos de descanso para semejar la actividad uterina normal, o

bien traccionando solamente durante las contracciones uterinas.

Si la variedad de posicion es oblicua se hard simultdneamente la rotacidn a la posicién
anterior.
La fuerza de traccidn se deriva solamente de la flexién de los antebrazos del operador

mientras conserva los codos cercanos al tronco.

Al extender la cabeza sobre el perineo, se elevan los mangos del forceps y se sostienen (con
la mano izquierda) en un angulo de 45 grados con la horizontal. Se protege el perineo con
la mano derecha para evitar la salida brusca de la cabeza fetal y en este momento s¢
desarticulan las ramas del instrumento. Se retira primero la rama derecha y después la
izquierda, este orden se invierte solo si se observa resistencia al retirar la primera rama.
Despugs de quitar ¢l forceps se acaba de extraer la cabeza mediante la maniobra de Ritgen
modificada; la rotacién de restitucién cefilica se completa manualmente.
Durante todo el proceso operatorio se debe auscultar la frecuencia cardiaca fetal, a

intervalos cortos y de acuerdo con cada caso en particular.
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Variedades de posicion transversa

La frecuencia de la posicién transversa ha sido dificil de determinar, principalmente porque
no siempre se diagnostica en forma adecuada la iniciacion del segundo periodo del parto,

circunstancia que influye sobre la calificacion de persistente.

Es posible que en ocasiones se piense prematuramente en un enclavamiento en posicién
transversa, cuando lo que estd sucediendo es que, en funcion de la calidad de la
contractilidad uterina, la cabeza fetal estd todavia en proceso de rotacién hacia una posicion
anterior y lo que falta es una actividad uterina mas eficiente y mis regular. Un trabajo de
parto prolongado, por una posicion persistente o por cualquier otra causa, puede producir
varios tipos de sufrimiento: el materno, el fetal y ¢l del obstetra. De estos, el ultimo puede
ser el mdas peligroso. Ante estas circunstancias, el juicio critico del médico se suele alterar y
esto puede llegar a limites alarmantes porque se establecen diagndsticos erréneos o se
realizan maniobras equivocadas y precipitadas. Frente a estas circunstancias solo la
experiencia lograda con el tiempo y el trabajo, permitird al médico la ecuanimidad y el

razonamiento necesarios para resolver el problema.

Por otra parte, una segunda opinién de un especialista, fresca y tranquila, puede resultar de

gran ayuda y no debe minusvaluarse o rechazarse.

La posicién transversa persistente puede resultar de una proporcion limite entre la cabeza
fetal y la pelvis materna o por falla de las fuerzas de expulsion (defecto de contractilidad
uterina),

Esta complicacion se presenta especialmente en cuatro situaciones, dos de las cuales
dependen basicamente de la pelvis y dos que se atribuyen a falla de las fuerzas de expulsién
o sea la contractilidad del atero.
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Estas son:

1} Pelvis plana.
2) Pelvis androide.
3) Detencion del giro de una posicién posterior primaria a una posicion anterior.

4) Detencién en una posicién primaria transversa que debié girar a una posicién anterior.

En las pelvis planas existe un estrechamiento anteroposterior en todos los niveles. En esta
circunstancia, la cabeza se encaja en posicién transversa, desciende e incluso puede
desprenderse en esa misma posicion. Si 1a pelvis es grande, la cabeza puede progresar en su
descenso y nacer sin dificultad. Si la pelvis es relativamente pequefia o el bebé es
relativamente grande es posible que se detenga en posicién transversa cuando ¢l didmetro
biparietal se encuentre con la estrechez anteroposterior en un nivel medio o medio bajo del

canal 6seo del parto.

La pelvis androide predispone al enclavamiento en posicién transversa en el plano medio
por estrechamiento en los didmetros anteroposterior y transverso a este nivel. El
encajamiento se hace en transversa y la cabeza desciende en esta variedad hasta que el
didmetro anteroposterior de la cabeza fetal alcanza el didmetro biciatico que estd reducido y

de esto resulta la detencion en transversa.

Cuando la contractilidad uterina es ineficiente las posiciones posteriores primarias se
defienen 0 solamente progresan a transversas y ahi se enclavan por falta de fuerza que las

proyecte a la variedad anterior. Lo mismo sucede con las transversas primarias.
Diagndstico

El diagnéstico de posicién transversa persistente se integra cuando a la exploracién se
encuentra que la sutura interparietal esta en el didmetro transverso de la pelvis, cuando la

cabeza permanece sin girar durante dos horas con contracciones uterinas de buena calidad,

y cuando no existe progreso también con actividad uterina normal, durante 30 minutos.
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Una vez que hemos precisado que se trata de una variedad transversa persistente, se
requiere dilucidar tanto el nivel o la altura del enclavamiento {alto o bajo) como la causa de
esta persistencia.

Por lo que respecta a la altura, si la cabeza estd abajo de la estacién +2, se le designard
como detencién baja o profunda, mientras que si se detiene en o arriba de +2, se le
denomina detencion o enclavamiento alto.

Por regla general, el enclavamiento profundo o bajo se puede resolver por via vaginal a
menos que exista una marcada reduccién en los diametros del estrecho inferior de la pelvis
(anteroposterior y transverso).

La detencidn alta es indicacion de cesérea.

En cuanto a las causas de esta complicacion se pueden mencionar: la forma y capacidad de
la pelvis, asi como la calidad de las contracciones uterinas. Al evaluar la pelvis la
exploracion vaginal nos indicara la existencia de un dngulo subpibico cerrado, espinas
cidticas prominentes, diametro biciatico reducido o sacro plano.

Las contracciones uterinas se evalian de acuerdo a su frecuencia, duracion e intensidad.
Los estudios de rayos X nos ofrecen informacién valiosa para conocer las causas de la

detencion en transversa y para determinar la conducta a seguir en la extraccién
del feto.

Tratamiento

El trabajo de parto se maneja de manera rutinaria durante el primer periodo. En el segundo
periodo se requiere una vigilancia especial.

En cuanto se termina la dilatacién del cérvix se debe mantener una buena contractilidad
uterina mediante venoclisis con oxitocina y se debe realizar una monitorizacion fetal
permanente. Periédicamente se estimulard a la paciente para realizar esfuerzos de pujo que

nos pemmitirdn determinar si la variedad de posicion se modifica en algin grado.
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En ocasiones es conveniente colocar a la paciente en la mesa de expulsion con los muslos
bien flexionados sobre el abdomen para que la fuerza del pujo se ¢jerza directamente en el

gje del canal del parto.

La experiencia clinica sefiala que un segundo periodo de parto, con buena contractilidad
uterina, no debe prolongarse més de dos horas, a menos que el nacimiento ya sea
inminente. Por tanto, si este tiempo se extiende demasiado existe ¢l riesgo de una ruptura
uterina o la formacion de anillos de contraccién.

De lo anterior se concluye que al finalizar este lapso se debe, por o general, intervenir para

efectuar una extraccion vaginal o una operacién cesirea.

Se puede afirmar que uma detencion alta en posicion transversa, en una pelvis
infundibuliforme, es decir, con didmetros anteroposterior y transverso reducidos en el
estrecho inferior, es indicacion de cesérea. Si la cabeza se encuentra encajada en la estacién
+3 6 mas abajo, el caso se puede resolver por via vaginal. La rotacidn a la posicién anterior

e puede intentar con un forceps.

Cuando se recurre a una rotacion intrumental se debe recordar que la aplicacién de un
foreeps en una transversa izquierda es mas dificil que en las variedades oblicuas debido a
que la rama anterior debe deslizarse sobre un gran arco alrededor de la cara del bebé hacia
la oreja anterior y colocarse directamente abajo de la sinfisis del pubis. Al efectuar esta
maniobra se encuentran diversos obstaculos que se deben franquear con gran cuidado. Si se
logra una aplicacién correcta el plano de los tallos del férceps se dirige hacia el lado en que
se encuentra ¢l occipucio, oblicnamente y lejos de la linea media de la paciente, en un
angulo de aproximadamente 50 grados. La desviacién dependera del grado de la curvatura
del forceps. La rama izquierda se introduce primero, directamente hacia atrds, en vez de
hacerlo sobre el lado izquierdo de la paciente. La base de la cuchara esta situada en la parte
posterior y la rama se encuentra paralela al plano del sacro con el tallo oblicuo con respecio
a este hueso. Cuando la cuchara entra en la vagina, el mango se hace descender hasta que

alcanza un punto por debajo de la horizontal.
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La rama derecha se toma con la mano derecha y se introduce en el lado derecho de la
pelvis. El mango se hace descender sobre un gran arco cercano al muslo izquierdo de la
paciente hasta gque se coloca ligeramente abajo dei mango de la rama izquierda. Esta
manijobra permite que la cuchara se deslice sobre la cabeza hasta colocarse frente a la oreja
anterior. Se articulan las ramas con lo que los mangos quedan en forma oblicua a la

izquierda de la linea media de la paciente,

Después de verificar la toma se hace una rotacién en direccion opuesta a las manecillas del
reloj, desplazando los mangos en un gran arco hacia la posicion anterior. La flexion se hace
durante la rotacién. Los tangos se giran 90 grados hasta que la fontanela posterior se
cologque bajo la sinfisis del pubis,

El plano de eleccion para rotacién es el de la pelvis media que tiene las mayores

dimensiones. La traccién se efectia en el ¢je de la pelvis.

En las variedades derechas la rama derecha o posterior se introduce primero. Se toma con la

mano derecha y se aplica directamente hacia la zona posterior a la oreja derecha. El mango
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se desciende hacia el musio derecho de la paciente, es sostenido por un ayudante mientras
se introduce la rama izquierda que se desliza hasta la posicion anterior. Se verifica la toma
y se hace la rotacién de 90 grados llevando los mangos en un gran arco en direccion de las
manecilias del refoj hacia 1a posicién anterior.

La traccion en la posicidn anterior se realiza en el eje de la pelvis

La seleccion del forceps para la rotacion instrumental es de gran importancia. El forceps
mejor serd aquel que permita una mejor aplicacion, con la menor manipulacién y la mejor
linea de traccion, con el menor esfuerzo. La seleccion depende de la forma, posicion, altura
y actitud de la cabeza, asi como del tipo (forma) y' capacidad de la pelvis.
En las variedades transversas persistentes, después de una rotacién manual exitosa, se
utiliza un forceps clasico (De Lee o Simpson) para la traccién. Estos son de eleccién puesto
que en estos casos existe habitualmente cierto grado de moldeamiento ceféalico.
La rotacién instrumental se puede lograr con un forceps clasico o uno especial. Entre estos

ultimos, los intrumentos rotadores son el de Kjelland y el de Barton.

En resumen, las posiciones transversas persistentes representan un problemas real y actual,
pueden presentarse cuando existe una relacién céfalo pélvica limite en una pelvis plana o en
una androide. También resultan como consecuencia de una contractilidad uterina
ineficiente en pelvis antropoide o ginecoide, en las que la cabeza detiene su rotacién hacia

una variedad de posicion anterior.

En cualquiera de estos casos, 1a solucién consiste en la aplicacién de un forceps y en el

dominio de la técnica adecuada.
Variedades de posicion posterior

La incidencia de variedades occipito posteriores persistentes es de 4 a 5 %. Estos casos se

acompafian de mayor morbilidad materno fetal que en las variedades de posicién anterior.
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Debido a lo anterior se han descrito diversos procedimientos para su manejo. La etiologia
de las variedades de posicién persistentes posteriores radica fundamentalmente en las pelvis
con didmetros transversos estrechos como las antropoides y androides, en la convergencia
acentuada de las paredes laterales de la pelvis, en un sacro recto, en la presencia de espinas
cidticas prominentes y en un angulo retropbico cerrado. Tampoco puede ignorarse la
dextrorrotacion acentuada del dtero y, quiza también la estrechez del didmetro pélvico

oblicuo izquierde debido a la presencia del recto sigmoides ocupado.

De cualquier manera, en la mayor parte de los casos se encuentran muiltiples factores
determinantes de la posicidn persistente posterior. Si el occipucico no gira espontaneamente
a la posicién anterior al finalizar la primera hora del periodo expulsivo en la multipara, o
después de dos horas en la nulipara, se debe intervenir y terminar el parto. Las posteriores

s¢ resuelven por medio de rotacién instrumental,

En la rotacién instrumental, el occipucio puede ser girado de una posicion oblicua posterior
directamente hacia atris, es decir a la variedad occipito sacra, mediante a aplicacidn
convencional de un férceps clasico tipo De Lee, Simpson o Elliott, y después se extrae en
esa misma posicion. En estos casos se requiere efectuar una episiotomia media lateral

amplia y una vaginotomia ya que el perineo se distiende en forma importante.

5i la cabeza no se puede extraer en la variedad directa posterior, la rotacion debe efectuarse
con el forceps a una variedad anterior. La maniobra clisica es la doble aplicacion o
rnanéobra de Scanzoni por medio de un férceps ¢lasico. Las ramas del intrumento se aplican
oblicuamente como si la posterior derecha fuera una occipito izquierda anterior. El giro se
lleva a cabo desplazando los mangos del forceps en un gran arco que permita a las cucharas
girar 135 grados en el gje del canal del parto hacia la posicion anterior con lo cual el
instrumento queda invertido. A continuacion se quita el féreeps y se vuelve a aplicar en la

variedad anterior con lo cual se termina ¢l parto.

El giro también se puede hacer por medio de un forceps eminentemente rotador como el de

Kjelland; éste se coloca invertido y se gira pricticamente en el eje del canal del parto
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debido a la escasa curvatura pélvica de sus ramas. Una vez que ¢l occipucio se ha llevado a
la posicién anterior se termina el parto sin cambiar la colocacitn del instrumento. Si la
pelvis materna es estrecha o existe gran moldeamiento de la cabeza fetal, puede
considerarse la rotacion hacia atras y la extraccion en directa posterior con el mismo

intrumento y mediante una sola toma.

En estudios recientes se ha relacionado la disfuncién del piso pélvico con la aplicacién de
forceps , principalmente en la variedad de posicion posterior. Esto debido a la gran rotacion
que necesita efectuarse , con el gran riesgo de laceraciones perineales. En un estudio
realizado en Denver Colorado , se evaluaron todos los nacimientos por parto instrumentado
y se trato de comparar el nacimiento en posterior con la aplicacién de forceps medio bajo
directo y el nacimiento en variedad de posicion anterior mediante el uso de férceps rotador
Kjelland. El estudio abarco de 1996 a 1999 y productos mayores de 2500gr y edad
gestacional superior a las 35 semanas. En este estudio se concluyo que el uso de forceps
Kjelland en variedad de presentacién posterior y con rotacién hacia variedad de posicién
anterior , reduce el alto riesgo de laceraciones perineales y sus secuelas en la funcién del
piso pélvico en relacién a la aplicacién directa y nacimiento en variedad de posicion

posterior.

Parto pélvico. Forceps a cabeza ultima

La etiologia de la presentacién podalica es comiinmente desconocida. Sin embargo, es mas

frecuente cuando se encuentran alguna o algunas de las siguientes circunstancias:

Malformaciones Uterinas.
Pelvis dsea estrecha.
Tumores pélvicos.
Placenta previa.
Polihidramnios.
Multiparidad.

vy vy v vyvey

Feto hidrocéfalo o con tumor en la cabeza o en el cuello.

Trauma Obstétrico: Actualidades del Féreeps pag. 75




» Prematurez.

» Embarazo gemelar.

Cuando el parto pélvico se complica por retencion de la cabeza fetal, se puede emplear un
forceps. En estos casos, el forceps de Piper constituye el intrumento de eleccion para

efectuar la extraccidn.

La situacion de los mangos en un plano inferior al de las cucharas en este forceps permite
una aplicacién directa sin elevar el cuerpo del producto por arriba del plano horizontal. La
traccion se realiza en el eje del canal del parto; esto es posible debido a la curvatura

posterior de los talles de este instrumento.

La rama izquierda se aplica primero en el lado izquierdo de la pelvis, usando la mano
derecha como guia en la introduccién de la cuchara. Un ayudante sostiene el cuerpo del
bebé acercindolo hacia el muslo izquierdo de la paciente para exponer mejor et lado
derecho de la pelvis. La rama derecha se introduce en el lado derecho de la pelvis con la
misma  técnica  empleada para  la colocacion de la  rama  izquierda.
A continuacién se articulan los tallos y se sostienen los mangos con la palma de la mano
derecha del operador dirigida hacia arriba. E! cuerpo del producto se debe mantener

paralelo al férceps y cercano a él,

La cabeza fetal debe estar en posicién directa anterior para colocar el forceps. Una vez

aplicado el instrumento en esta posicion se efectia la traccion en la direccidn de los mangos
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hasta que ¢l mentdn aparezca en la horquilla vulvar. Se elevan los mangos y la extraccién

se realiza sin desarticular el forceps manteniendo el instrumento en el plano horizontal.

Cuando se emplean otros frceps como el de Simpson, el de De Lee, etc. no se deben
articular las ramas de primera intencién, sino que se elevan los mangos hasta el torax del
nifio para que las cucharas bajen lo suficiente y entonces si se articulan; esto permite que
las puntas de las cucharas no lesionen las partes blandas y al mismo tiempo se asegure una
buena toma biparietal.

La traccién se efectia directamente hacia atrés y se termina el parto con la flexion de la
cabeza fetal.
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Conclusiones

Es evidente que no resulta ficil manifestar con cifras la frecuencia del uso del forceps
obstétrico en la época actual, ya que las cifras o porcentajes reflejan necesariamente los
criterios diferentes, personales o por servicio hospitalario, que extralimitan o restringen sus
indicaciones; pero de cualquier manera, es indudable que de pocos afios a la fecha la
disminucion en la frecuencia del parto operatorio instrumental es un hecho real y bien
definido.

Coadyuvan en esta disminucion tres factores importantes:

» La limitacién impuesta a las indicaciones con criterios humanisticos tendientes a

salvaguardar en todo momento la vida y bienestar de la madre y el feto.

» El perfeccionamiento de los métodos de conduccion y manejo de la contractilidad

uterina.

> El perfeccionamiento médico quirrgico tanto en el aspecto técnico como en el
farmacolégico, por intermedio de los antibi6ticos, etc., favoreciendo o inclinando la
solucidn a un determinado caso por la via abdominal en vez de una complicada

instrumentacion del parto.

Se percibe, tanto en el presente como en el futuro, una limitacion en su empleo que no
supone ung disminucion de su clisico valor terapéutico. Mas bien que debe colocérsele en
los limites de lo que se puede obtener de él para que, dentro de este marco, el instrumento

conserve el prestigio que merece cuando es oportuna y correctamente aplicado.

Un gran nimero de sus indicaciones hasta no hace mucho tiempo deben ser desechadas

otorgando al instrumento su justo valor.
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Mediante maniobras precisas orienta la presentacién, modifica oportunamente la flexién y
la inclinacion, profundiza el encajamiento, efectiia la rotacion y favorece el descenso.
Por lo tanto, la exactitud de su indicacién, la oportunidad de su aplicacion y la habilidad en
su ejecucion son las prernisas que deben arraigar en las mentes de los especialistas para

interpretar adecuadamente el valor del forceps.

En resumen, ante un casc adecuado para parto instrumentado, los requerimientos basicos
son: una toma correcta sobre la cabeza fetal (biparietal) y una

traccién realizada en el eje de la pelvis.

Se debe determinar con toda precision el grado de moldeamiento, la variedad de posicion,

alara de la presentacién, actitud de la cabeza y el tipo de pelvis materna.

Para las cabezas moldeadas se utilizara un instrumento cuyas cucharas tengan una curvatura
cefdlica amplia (tipo De Lee o Simpson).

Para cabezas redondeadas se prefiere un forceps con curvatura cefilica pequefia (tipo
Elliot).

La traccion se debera hacer en el eje del canal del parto para disminuir la fuerza requenida

para el descenso de la cabeza fetal.

La gran variedad de instrumentos existentes en la actualidad muestra que no existe un
forceps universal. Por tanto, para las variedades de posicion anterior, un forceps cldsico es
el adecuado. En la mayoria de las variedades de posicion transversa, el forceps de Kjelland
resulta el mas indicado. En las variedades transversas con asinclitismo posterior en una
pelvis plana, se prefiere el férceps de Barton. En las presentaciones de cara, el de Kjelland
ofrece ventajas. Para las cabezas (ltimas en los partos pélvicos, el forceps de Piper

representa la mejor eleccion.

Finalmente, concluyo que el forceps obstétrico seguiré usandose aplicado con pericia en los

planos més bajos del conducto de! parto, operacion sencilla por definicién; o bien en los
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planos medios de la pelvis, intervencién relativamente sencilla, y si bien reducido
numeéricamente en sus indicaciones, el férceps conservara la mayor parte de las virtudes
que le han colocado como emblema de la obstetricia operatoria, por lo que cabe pensar que
si de su aplicacion en esos planos se derivan accidentes, éstos deben imputarse a impericia,
ignorancia o indicacién errénea. Y podemos resumir que las indicaciones actuales y mas

aceptadas son: 30

@ Indicaciones Relativas: (El uso de Vacuum o Cesérea son una opci6n)

& Periodo expulsive Prolongado o fatiga materna.
« Reflejo de pujo abolido por el bloqueo peridural.
= Cabeza fetal no rotada (malposicionada).

< Sufrimiento fetal agudo en tercer o cuarto plano de Hodge.
# Indicaciones Especificas: ( Beneficio probado)

< Presentacion de cara.

< Ayuda al nacimiento de la cabeza en operacion cesarea.
& Coagulopatias fetales.

% Prolapso de cordon umbilical en periodo expulsivo.

< Parto Instrumental con anestesia general.

sk Presentacion Pélvica.

Es importante recalcar que en paises del primer mundo se ha incrementado la incidencia del
parto instrumentado , y principalmente con vacuum , y que la incidencia de cesdrea se
mostrado en niveles por debajo del 20% , asi mismo la incidencia de trauma obstétrico ha
disminuido considerablemente en la ultima década; resultados que para muchos obstetras

resulta paraddjico , debido a que contindan asociando el use del forceps con el trauma

obstétrico.
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Situacién muy diferente se vive en paises latinoamericanos e inclusive en nuestro pais ,
donde la incidencia de cesérea en algunas instituciones supera el 60% y aun no es aceptado
del todo el parto instrumentado.

Esto debido a la estructura de nuestro sistema de salud y del fincionamiento de nuestros
hospitales escuela , donde no existe capacitacién ni entrenamiento adecuado para la
atencién obstetrica y por ende el trauma obstétrico reportado en estudios nacionales es muy

superior al reportado por paises del primer mundo.

Debido a los resultados obtenidos en todos estos estudios comentados anteriormente , y
cuyo resultado final demostrd que el parto instrumentado , debidamente indicado y
realizado , disminuye considerablemente la incidencia de ceséreas ;situacion que favorece
la recuperacién de la paciente , la estancia hospitalaria y el uso de recursos hospitalarios
sugiero aplicar este modelo en nuestro sistema de salud. Todo esto conlleva a la
normatizacion de criterios , a tener en existencia en todos los hospitales de atencidn
obstétrica , como minimo , férceps tipo Simpson, Kjeilland y vacuum. Asi como el
entrenamiento adecuado hacia el personal medico. Es importante replantear los criterios de
atencion obstetrica y tener en cuenta que el grado de especializacién del medico que atiende

el parto es inversamente proporcional a la incidencia de trauma obstétrico.
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