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INTRODUCCION: 

Dentro de 1a pr4ctica obstétrica diaria, el 

m4dico responsable de la atención do un pato, tiene 

1R total y abeo1uta reeponeabilidad, de que 4ete ee 

11eve al cabo con la mde completa naturelidod y que 

llamamos eutocia.(14) Evidentemente, ne!, el pareen 

ta~e de morbimortalided matornofetall disminuye y las 

eecueias a corto y largo plaEo eon m!nimaa.(8) 

Pero a peoar del. _convencimiento de la prem111a 

anterior, y con el avance y modernizacidn de lae 

tdcnicae usuales en el manejo obst,trioo, se conti­

nda echando mano de ciertas operaciones obet4tricas 

en el trabajo do parto con inetrumentoe lle.medo f6,!: 

cepe.(3) 

El fdrcepe, tiene por objetivo, extraer, por 

la cabeEa el foto por el conducto del parto. Ea 

una maniobra que requiere tanto indicaciones mater­

nne como f eta1ee y que bien, pueden prevenirse con 

una va1orac16n !ntegra y bien 1levada con una ree­

ponsab1e vig1.1nnc1a mddica 0.1 binomio madre bijo.(li 

2,3,15,17) 

Se cueet1onar4 en eete trabajo, conociendo de 

e.ntemano cif'rae de morbimorta11dad materno feta1 

con e1 u.so de f6rcepB en otrne unido.des hoepita1a 

rtas, con autoree extranjeros y naciona1ee, que a 

peear de eeto, se cont±..nd.a con eetae prdcticae ope-
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ratoriae obetátricae que ocasionan a1 RN un eetreee 

perinata1 tan impotente, que eu crecimiento y deea­

rro11o integra1 ee ven afectadoo. (26,27) 

Se ofrecerdn cifres propias de1 H.G.•Dr. Dar!o 

Penu1ndezw de1 ISSS'rE, que e1 reeu1tado tiene como 

fin, ofrecer alteinativae para e1 t&rmino fe1!z de1 

embarazo, prevenci6n y anu1ac16n de situaciones pa!> 

16gicaa totalmente previeib1ee para el RN y au per­

fi1 neurofieiol6gico y por ende,a todo el cuerpo ~ 

miliar y social que gira alrededor de &l 
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HISTO!lIAs 

El f6rcepe obet&trico fu& ideado por 1a fam1-

11a Chamber1en. Eeto sucedía en e1 eig1o XVI 6 

principios del eigl.o XVII. Su invenci6n no ee hizo 

páblica enseguida, eino que eu uso fu~ exclusivo P!. 

ra 1a familia durante cuatro generacionee.(13,14) 

Lee prácticas reelizndne por eetoe m&dicoe, 11,! 

vaban siempre la eombra de la muerto para el niHo y 

con frecuencia, también para la madrc.(14) 

.En el año de 1723, ee coneideraba a loo ~6rcepe 

como un instrumento el cual no ora poeible aplicar­

lo a una paciente viva, que el medio que loe utili­

zaba en oecreto 2merec!a ser puesto sobro una roca, 

atado y que loo buitree le arrnncaran loo 6re;anoo v,! 

talee•.(13,14) 
Posteriormente, loe fórcepe fueron sufriendo mE, 

di~icacionee y fueron siendo utilizodoe en pacien­

tes con eeverae nnorma1idndee pd1vicae pero Din ev!, 

tar el dnHo evidento y perm.nnonte ni foto extrnido 

por eete m4todo.(14) 

Y ahora en la nctua1idod, con todoo 1oa juic~oe 

~ experiencias tan bien conocidae, con nuovao modn1i 

dadee y per1'occionom1onto de1 instrumento y muy a p~ 

ear do loe hnbilidodoo quirúrG1coo del cirujono,co~ 

tinda oiendo una. do las cnueae do incremento do pnt2 

1oafas neonntnlee y a ododo9 poaterioreo, por conoi 

dcraree doode oiempro, un trow::~t1emo cronoocncefd-

1ico.(7) 



PUNCION DEL FORCEPS 1 

Loe f'6cepe ee uean como instrumento tractor y 

rotador edemáe de otra.e coeae. Pero eu funci6n mde 

importante ee la de tracc16n.(13) 

PUERZAS QUE EJE_RCB EL PORCEPS: 

Loe ob,e11etz:ae se be.n interesado por conocer e~ 

lee eon 1ee fuerzas que ejercen 1ae cuchnrae sobre 

1a cabeza fetal. Joul.in, a partir de experimentos 

realizados desde hace mucho tiempo en mujeres en tr!. 

bajo de parto, creo que une tracci6n superior a 60 

Kg. puede lesionar e1 era.neo fetal. Eetoe rudimon.­

tarioe eetudioe solo proporcione.n una nproximaci6n 

relat1~, ya que l.o. fuerza ejercida pc>r loo f6rcepa 

sobre la cabeza fetal., ea una poeici6n compleja de 

tracc16n y compreei6n efectuada por el f6rcepe y de 

f'riacidn producida en loa tejidos maternos. 

Ko1ly y Sinee, ba.n empleado md.l.tiploe cel.ibrad~ 

res de tonei6n y afirman que la primera tracci6n e­

jercida por una apl.icaci6n de f'6rceps electiva, e­

jerce una. fuerza de tracci6n de 11 kg. .ldemás una 

fuerza de compresi6n de 8 kg.(14,3) 

Ea inevitable la comproei6n de la cabeza, psro 

ee ha tratado de reducir esto a lo mínimo. Se ha -

demostrado con experimentos lo que habr!a hecho e­

vidente un poco de ref"l.exi6n, a aabors que por me-

-4-



dio de 1a fuerEa externa , solo ee.poeible reducir 

unos cuanto milímetros cdbicoe al volumen de cabeza 

fetal y aón esto, no ein grave peligro para la cri!! 

tura. Si ee aplica el f6rcepe a la cabeza de un n! 

ao nacido muerto, se observa que al cerrar las ramas 

del inetrumonto se abulta aquella en el diámetro e!. 

tuado en angul.oe rectos con la direcci6n de la 

compreei6n, pero tan eolo levemente. (14) 

La más notable es el alargamiento de la cabeza 

en su diámetro mde largo. Mucho depende de la ma­

leabilidad de la cabeza y de la forma del conducto 

por donde ha de pasar. 

En la gráfica 1, ee hace evidente de que mane­

ra la cabeza feta1 padece compreei6n.i en dos divor-

eae manero.es 

Al juntar loo mangos del í6rcope en el punto P, la 

acoi6n ee semejante al de una palanca de primer gr!, 

do en la cual la ensambladura es el punto do apoyo P 

y la resistencia es la cabeza R. Al hacer trnccidn 

hacia abajo en el punto p•, con el punto de apoyo -

en X (tejidos maternos), De forma tambi'n una pala!! 

ca de primer grado que comprime adn =de la cabeza. 

Bl. regu1ador de la maniobra puede operar la compr,!. 

si6n en p•, pero la que se hace en P' depende ente­

ramente de la tracci6n que se e~ectúa para para ex­

traer la cabe2a y aumenta eegdn la resistencia con 

que se tropiece. La fuer2a se aplica en P 1 , o eegdn _,_ 



ee aconseja en la práctica, en F pero el punto de ~ 

poyo eetá en X, y se aplica la fuerza a1 brazo largo 

de la palanca, lo que manifiestamente, ea la circun,!! 

tancia más peligrooa para la cabeza fetal. La compr~ 

si6n de la cabeza produce efecto muy dnffino en el f2_ 

to si ee aplica eúbita~ente, pero ei ee comprime de 

manera m~e lenta, oe perturba la circulaci6n, oe e!_ 

timu1a el vago, se vuelve lento el pulso, sobreviene 

la asfixia o hay hemorragias de mayor o menor cuantía 

todo ello además de traumntismo directo sobre la C.!, 

beza, (14) 

Ee muy variable la tolerancia de lea criaturas 

y en algunas parece como ai la vida estuviera prot.,! 

gida por un encantamiento. Si bien la traco16n ea 

la funci6n predominante dol fdrcepe, la fuerza ha 

ido dando lugar al arte~y un operador hábil puede 

tambi4n utilizar un instrumento para efectuar la r~ 

tncidn y aunque rara vez a manera de palanca sin OC!!, 

aionar gravoe doffoe a la madre y al hijo. 

Ea dificil precisar el grado de traccidn que se 

puede aplicar ein peligro; han sido inútiles loe in 

tontos de medirla don din6metroe. Hara vez ea nec.! 

enrio bacer traccidn con fuerza mayor que la del b! 

cepa. El apoyar los pies sobre 1a mesa y hacer tI"!, 

tracci6n <1.bn toda la :fuerza de la enpalda y de loe 

hombros, es anticientífico, brutal y criminal. Ea 

mtle huma.na la craneotom!a.(14) 
-6-
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Al aplicar el f6rceps, debe el medico recordar 

siempre, que tiene asido entre las ramas do un ins­

trumento poderoso, el enc&fa1o de la criatura y que 

evitando maniobras mencionadas y a\!n más, eVitando 

el uso de losf6rceps, evitará daños peligrosos a 

loe delicados tejidos fetales.(3) 

INDICACION DEL USO DE LOS l'ORCEPS1 

Las indicaciones de loe f6rcepa está dividido 

en dos grandes grupoes las maternas y las fetalee(31 

13,14) 

Lee IJlQternae eon eclampsia, cardiopat!a, hemo­

rrogia por desprendimiento de la placenta, agotami!,l 

to. 

Lee fetales son el prolapso del cord.6n, compr~ 

ei6n de la cabeza por perin4, sufrimiento fetal ªSl! 

do y diefunci6n uterinn(l3) 

Loe riesgos que corre el feto y que eon manej_! 

dos totalmente adem4e de poder ser prevenidos por la 

aplicaci6n de fdrcops y que se refieren en la total! 

dad de las bibliogro.f!ae de operatoria obet&trica -

eons l.- Compreei6n del enc&fal.o y aefiXiB 2.- -

Fractura do crdnoo con o sin hemorragia. 3.- Lesio­

nes del perónquima. 4.- Lesiones 6soae de loe robo~ 

des irbitarioa. 5·- Fardlisie facial por compreei6n 

del nervio del miamo nombre. 6.- Lesiones y nscrosie 
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de la piel eubyacentee a la tome de lae cucharas. 

1.- Cefalohematoma B.- Leaionee del cord.6n. 

En general coneideramoa talee leaionee como un 

traumatismo obetátrico craneoencet'álico. ( 7) 

LA Al'LICACION Y USO DE PORCEPS COMO CAUSA DB TRAU>\!_ 

TISllO CHANEOBNCBFALICO. TRAUMA ODSTETRIC01 

A medida que continu.n y avanzan loe adelanto• 

en el estudio de la condici6n fetal, ae! como en la 

atenci6n al recián nacid9 logrando con esto abatir 

los !ndicee de morbimortalidnd durante esta etapa -

de la vida, so observa que loe traumatiemoe craneo­

encefdlicoe contindan eiendo un grave problema con 

loe que ee encuentra el paciente pedidtrico.(J) 

Dichos trau.m.atiemos eon causa de leeionee inv~ 

lidentee, dando .por resultado en el RN afectado, ª! 
teracionee en el desarrollo peicomotor o trastornos 

d• la conducta.(8,15,16,17,19,20,22,23,25,26) 

Se sabe que la adaptaci6n del RN a la vida ex­

trauterina debo ocurrir sin incidente• y eer casi. 

imperceptible, por lo que la geetaci6n termina en un 

niHo vigoroso y sano sin dar alguna evidencia de d~ 

fl.o motivado por el eetree• del trabajo de parto.(18). 

Hay que recordar qu• en el ~•to, la extre~idai 

ce~dlic• ee la de mayor di,metro, ademáe de que es 
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e1 polo fetal el que ee expone a vencer las reeiete!!. 

ciae y obetáculoe que ee encuentra en e1 cana1 del 

parto, por lo que coneecuentemente en la parte de1 

feto que está más expueeta a eor lesionada. (3) 

Por lo anteriormente expueeto, la expu.lei6n del 

feto del clauetro matezno implica un riesgo para '1 
ya que durante enta etapa ne pueden originar altex:! 

cienes muy importantes que ll•&Uen a lesionar la iE: 
tegridad del no.cimi~nto.(18) 

Existe un gr!!ln ndm.ero de factores que en forma 

directa, dan lugar a lesione• en el feto durante el 

lapso que tranecurr• entre el inicio del trabajo de 

parto y el establecimiento da la vida.(22) 

Por tal motivo so llega a definir como tre.uma­

tiemo obatátrico a lae lesiones eui'ridae por el fe~ 

to durante el trabajo del parto y el parto 7 que ~ 

son dependientes de lee maniobre.e obet4tricae efec­

tuadas por el mismo medico tratante para la extrae~ 

cci6n del feto.(7) 

DUl;'nllte el tre.bajo de parto, la atenci6n debe 

ser integral para el binomio madr• hijo; as! tene­

mos que la madre va a dar a luz es mal valora.da de,! 

de el punto do vista obet~trico y prenatal hablando 

en forma perinatol6gica, loe procedimientos utiliZ,! 

doepara la reeoluci6n d•l parto non incorrectos, el 

trauma obet•trico •e bac• proeente.(23,25,26) 

-9-



Entre 1oe procedimientos que ee acompaBan al -

traumatismo obet&tricct- craneoencefálicQJ y que apar.! 

C• en el período neonatal son loa siguientes eegdn 

r•feridoe por la bibliograf!a1 

1.- Caput Succedanum.- Eo la d•formidad craneana 

que ee presenta en la etapa neona~nl y que ea cauc.! 

da por el cabalgnmiehto de loo huosoe del cráneo y 

1a inf'iltraci6n de 1!quido eerohem4tico en el teji­

do 1axo de la piel cabelluda. Se preeenta en neorl! 

toe hijos de madre nul.!para,con estrechez p6lvica 1 

rotura de me1nbranas y en trabajo de parto prolongado. 

(1,2,3,) 
2.- Cabalgamiento de loe hueeoe del cráneo.- El pa­

so del cráneo al traváe del canal del parto estd -

siempre sometido en forma- natural a preeionee mate.!: 

nae, haciendo que la consistencia de las suturas dd 

lu gar a un amoldamiento de loe huesos cranoalea P.! 

ra poder ealir al exterior.(1,2 1 3) 

3.- Cefalohematoma.- para muchoe autores, &eta eo -

la lesidn típica do traumatismo obet&trico croneo­

encef4lico. Consiste en la acwnul.aoi6n de sangre 

entre 1a tabla externa de1 cráneo y 1a estructura -

11amada periostio de la b6veda craneana.(3,7} 

A1 parecer, la extraccidn con fdrcope lleva a 

una frecuencia en la literatura mundia1 mayor de C.!, 

falohematoma.e. Alguna.e publicaciones eeH.alan un 1!!, 

cremento do tres o cuatro veces en la cifra de estas 
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complicaciones con e1 grupo de nifioe extraidce por 

f6rcepe.(3,18 1 24,25) 

Churchill y cole. revisaron loa datos de máe de 

5 mi1 nifioe y observaron cefalohematomae en 1.7~ de 

loe que nacieron en fol"Ula espontánea en comparación 

con loe extraídos por forcepo bajo que arrojó 3.~ 

y con loa del grupo do f6rcepe medio bajo de 32~. -

Otras publicacionee refieren que Kenda11 y Woloebin 

encontraron que el 25 ~ de loo cefalohematomae pro­

ducidos por la nplicaci6n de fórceps ee acompaR6 de 

fractura de cráneo subyacente a la toma. 

4.- Fracturas de loe huoeoe del cráneo.- El hecho de 

que loe huesos del cráneo están unidos entre e! por 

suturas membranosas, hacen que loe miemos ee amolden 

on forma tal que eea posible el paso do la cabeza -

fetal al trav'e de la vngina. Pero cuando existe a,! 

gdn impedimento fisiológico 6 mecánico, el obstetra 

hace ueo de procedimientos parn el uso de loe f6r­

cepe, loe cuales al ser aplicados y aplicar tracc.:Lón 

hace que ln pree16n ejercida por las cucharas, aume!! 

te la presión intercrnneena y la elasticidad de loe 

huesos ea sobrepasada reouJ.tando en fractura loe a! 
tioe subyacentes al sitio de la toma.(7) 

5.- HlUldimientoa craneanos.- Son ocasionados por el 

paso de la cabeza fetal. al trav's de una pelvis ee­

t recha o e1 uso de maniobras obst4tricae mal opeI'!. 

dBB.(7) 
-11-



6.- Heridas y Contusiones.- Eete tipo de lesiones ~ 

aon ocasionadae por el obstetra para la la extracción 

del producto con el instrumental utilizado.(7) 

7.- Parálisis Facial.- So origina por compreei6n dl!ll. 

nervio facial en eu emergencia hacia el macizo facial 

(3,7) 
6.- Hemorragia Intercraneana.- Ocupan el primer lu­

gar de loe traumatismos obet,tricos, tanto como por 

su frecuencia como por eu gravedad en consideraci6n 

a lae secuelas tan importantes, ya puede conducir a 

la muerte del neonnto en poco tiempo o bien ser la 

causa directa de un einúmero de lesiones nourol6EQ:. 

cae en el RN que llegan a encontrarse en esta etapa 

o bien durante su desarrollo y crecimiento.(7) 

Existen causas principales, en esto caso dos,­

que dan lugar a hemorragias intracraneanass la hip:?, 

xia y loe traumatismos. sin embargo, un gran ndmero 

de veces eetlin implicedae ambas causas por lo que 

es imposible dilucidar cual de ellos did origen a 

la lesidn. 

El nacimiento de un nuevo ser, lleva siempre -

consigo, la necesidad de una valoracidn clínica obt.!, 

nida al trav~s de la exploracidn física completa que 

llegue a descubrir el estado de salud o de enferme­

dad. ( 23) 

El ealificati~a de alto riesgo es aplicado a -

los RN que presentan condicionee bioldgicne, socio­

-12-



cul.tu.ralee, econ6micae e incluso peicol6gicae y que 

tienen efecto desfavorable sobre lae condiciones m! 
dre hijo. (15,16,17) 

La cuantificaci6n de dichoe factores advoreoe 

nos permite tener una idea clara y práctica de si el 

citado binomio no corre mayor peligro que el inhe­

rente a 1a geataci6n normal.(15,16,17) 

Por tanto, lao condicioneo desfavorables de P! 
cientos nacidos a travás de un incremento do oetraes 

y en este caso específico, la aplicación de f6rceps 

y que forma parte de 1ae caueae de traumatismo obe­

t,trico neonatal, necesita de una valoración rea1 y 

profunda que nos permita determinar el perfi1 neur~ 

fieiol6gico en edades poeterioreo, ya que se estima 

que ln mitad de loe pacientes que sufren eecuelae -

neurológicas de tipo ivalidente, son 1as que tuvie­

ron origen a1 nacimiento. (19,22,24) 

En primer lugar, si existe una sospecha de d! 
Ro neurológico, debe llevarse al cabo una exploración 

directa con el RN, a fin de aclarar las condicionee 

c1!nicas.(5,6,23,25,26) 

Loe datos ue arrojan sospecha de dafio, son va­

riables. Ea.demás es indispensable que -todos los n,! 

Roe de riesgo que presenten trawnatiemo a1 momento 

del nacimiento debido a un parto instrumentado o ª.!!. 

~ixia poenata1 eecundaria deben eer sometidos a un 

contro1 neuro16gico.(25) -13-



El. ha11azgo normal o pnto16gico neonatal, puede 

justificar una predicci6n nearca del cuadro neurol§. 

gico de1 RN varios meses o e~os mas tarde, a pesar 

de que oe ha comprobado que existe para cada indiv,! 

duo una capacidad diferente de adaptac16n y compon­

eaci6n del sietema nervioso irunaduro.(25) 

Junto a estos hallazgos neonatales nnonnalee, 

son de estricta ind1cac16n de eeguimiento de estos 

lactantes a per!odoe cortoe,de modo para efectuar un 

diagn6etico temprano de anoma1!ae pereietentee ini­

ciando un tratamiento oportuno.(20). 

El. ex4men neurológico es de especial validez -

en aquellos lectantae, cuyoo eignoe mormalee preeen 

tea en loe primeros meses de VEU pueden desaparecer 

pero son seguidos meeee mas tardo por 1a aparición 

de signos neurológicos anormales o problemas de con 

ducta. Un periodo eilenciooo y loe factores antes 

mencionados, son razones suficientes para que cier­

tos lactantes sean globalmente examinados desde ol 

punto de vista neurológico en el periodo naonata~. 

( 5) 

Partiendo de la premisa de que loe miemos ~ac­

tores que aumentan ol grado do morbi1idad, tnmbi~n 

aumentan el riesgo de dnfto encefálico permanente, ~ 

podemos utilizar loo roau1tndoe do loe eatudioo de 

morta1idad para identificar las condicionos que 

pueden causar morbilidad neurológica. (24) -14-



EXPLORACION NEUROLOGICA DEL RECIEN NACIDO: 

Se conoidernrá aquí el período comprendido de~ 

de el parto haeta el día de VEU. (5,6) 

E1 eiatema nervioso del RN y también del lac­

tante difiere bioquímica, estructural y funcional­

mente del niBo mayor. 

Al nacer, las eetructurne y funciones rudiment~ 

riae eet~n en una fase avanzada de eu maduraci6n; no 

lo están las estructuras corticales y especial, lae 

eubcorticalee que están en v!ae de una evoluci6n que 

no ee alcanzará en mucho tiempo deepu6e del nacimie_g 

to.(23) 

De allí que el Rn en eu actitud con tendencia 

a la flexi6n del tronco y extremidades, eu fa1ta de 

motilidad voluntaria y la preecencia de reflejos y 

reacciones específicas debido a eu inmadurez, re­

quiere unas t4cnicae de exploraci6n que difieren U.2, 

tnblemente de lae utilizadas para el niBo mayor. 

· A continuaci6n se describe los hallazgos exp1.2, 

ratorios de un RN normal que mde importan al pedia­

tn. 
Inepecci6n La 1nepecc16n general del nifto deen~ 

do, podrá dar dntoe sobre eu funci6n neuro16gica. 

Así el aspecto genera1, la postura, las aeimetr!ae, 

las facies. 

Normalmente el RN presenta una postura general 

de floxi6n que recuerda la actitud fetal con bra~oe 
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T piernas flexionadas y pegadas el cuerpo, cabeza -

y codos flexionados y manos cerradas con pulgar in­

cl.uído. 

La actividad motora espontánea es casi nula, -

pero suelen existir movimientos lentos de extremid,!!l 

des, con algán intento de pedaleo, con algunas mue­

cas. Todo ello desaparece con el eueHo. La exploX'!, 

cidn en este apartado debe realizarse con 108 ojos 

del RN abiertos, ningdn movimiento corporal o míni­

mo pero sin llanto. 

Tono Muscu1ar.- Be explorará con las maniobrne el~ 

eicae de palpaci6n, la extensibilidad y paeivided -

al igual que el nifto mayor. Se nota entonces el b! 

lanceo de extremidades que es casi nulo 1 en cambio 

ea muy notable en el cuello. 

Con la movilizacidn pasiva de las extremidades 

ee advierte notable hipertonia en fl.exidn(signos de 

muelle del codo y popl.iteo).(6) 

Reacciones especial.es del. RN.- La falta o precarie­

dad del control eupresegmentario, dá lufiSr a la ªP! 

ricidn de respuestas que no so dnn normalmente me-o 

que en el RN y en el lactante. 

En ocasiones son ein,rgicaa sin o coD final.ided 

aparente y consecutivas e la liberacidn del meceni! 

mo laberíntico o propioooptivoe (refl.ojoe prima­

r:l.oo).(6) 

Otraa tienen otra finalidad nutritiva como 1e 
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succi6n , bi.\.equeda y otros a la de!eneiva como la 1~ 

curvac16n del tronco y f1exi6n de piernas.(6) 

EXPLORACION DEL LACTANTE llASU LOS SEIS MESES DE EDADs 

El comportamiento del niflo a partir del naci­

miento y durante la ~poca do lactancia, constituye 

a1 resu1tado de 1a interacci6n de mecanismos innatos 

marcados gen&ticamento y la adquisición de nuevas -

capacidades de adaptac16n a trav&a de un.a aeimila­

ci6n integradora. Según esto, en loe primeroe meeee 

ia gen&tica garantizBrd un comportamiento que ase~ 

re la aupervivencia. A partir de aqu!, la llegada 

de nuevae informaciones y eu elaboroc16n facilitan 

la evoluci6n anstomica y funcional del sistema ner­

vioso. ( 9, 10,11) 

Desde el punto de vista neurol6.gico y concret!, 

mente motor, el resultado es la progresiva deeapar!, 

c16n de los caracteres exploratorios del RN y la !!, 

par1.ci6n progresiva de las nuevas adquisiciones que 

llevaran el nifto a independizarse cada vez mas has­

ta llegar a la deambu1aoi6n, manipul.nci6n, adapta­

c16n 6pt1ca y Bud1t1va.(i2) 

Para los autores, esta evoluci6n puede separa!: 

se en cuatro niveles integrativoes l.- Conducta -

Reactiva.. 2.- Conducta Prensora. 3•- Conducta Ex­

presiva. 4.- Conducta Comunicativa. 
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Una conducta eerá reactiva cuando es connatal 

y su finalidad ee unicamente 1a supervivencia del i,!1 

dividuo. Será prensora cuando muestre un propósito 

individual, fijar lo. mirada y girar la co.bez.a. 

Si al miemo tiempo el niílo sonríe o lloro. o d~ 

ja de hacerlo, ei lo eetnba hnciendo se h.ablnrá de 

conducta eKprooivn. 

Pinalmente ei el comportamiento del nifto conti,!. 

ne un menoaje o soílnl a partir de sistemas expresivos 

se hablard de una comunicaci6n mímica, textual. o ve!: 

bal. 

Dos meeeas en decubito ventral. incorpora. la C.!, 

beza, movimientos vigorosos de todo ol cuerpo, manos 

empufl.adae, cierra loo ojos con fuerte luz, eonriene 

eocialee, balbucea, reflejos eopinterianoe.muy nct!, 

voa. Orina aproximadamente 20 veces en 24 hrs. 

Cua.tro mosoo: ee sienta con ayuda mnntoniondo 

su cabeza firmo, eo raeca, alcanza un jugu.oto y lo 

empuf'la, tono muscu1nr de carcatores normnloe. Vol­

tea al sonido •. Intenta fijar loe dos ojoo, DiGUO 

un objeto on movimiento, juega con oue manos y oon~ 

ja. Se inquieta cuando come, eo rio cuando oo oa­

timu1B y sonríe espontáneamente. Dooepnrcce totnlme~ 

te e1 reflejo del Moro, Tro.cci6n y Prono16n. 

Soie ceeoss Gnton. Se oootione aontado por -

poco tiempo. D~ loe brazos a loa peroonns. Rof'le­

jos de Paro.chuto. (8) 
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OBJErIVOSs 

Conocer cifras propias de morbilidad neonatal 

en el H.G.•Dr. Dnr!o Pern~ndez• con aplicaci6n de -

fórceps Obetátrico. 

Frecuencias de leoionee y complicaciones neon~ 

tales inmediatos y mediatae. Así como evoluci6n y 

tratamiento. 

Conocer el estado general con b6.aqueda dirigida 

a leeionee f{aicae aparenten y neurol6gicao, que p~ 

diesen dejar leeionea reversibles o irreversibles. 

Seguimiento do estos pacientes parn evaluar Pª!: 

fil neurofíoiol6gicc hasta loe eeie meses, detecta,2 

doae secuelas tardías, aplicando tablas y porcentU!!. 

jea de medición universalmente ocoptadae.. Ofrecer 

ei lo amerita, alternativas con una mínima morbimo_E 

ta11dnd de procedimientos medico quirdrgicoe para -

la obtención de una IlN ain riesgo do lesión neurol§. 

gica al momento y con una evolución normal de sus 

condicionoo nourol6gicae durante todo el crecimien­

to y desarrollo. 

túoquada premeditada de Sx de eu:frimionto fctCll. 

agudo del RN, el cw11 está dominado por alteracio­

nes del aenaorio y del tono muscu1ar ademde de cri­

oie convul.oivaa. Se presenta apnea, cianosis, di­

ficultad para la eucoi6n, de5luci6n vómitos, arrit­

mias, choque vascu1ar0 Puede existir coma en caoo~ 

muy eraveo; irritnblidad, llanto d6bi1, respuesta B 
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109 eet!mulos escasa, 1a hipoton!a ea notable, la 

fontanela puede estar abombada. 

Sx neurol6gicoo de alannn: se compone de un e~ 

tado de vigi1ia a1terado, movimientos anormales co­

mo loe temblores, ausencia de adquisici6n progresi­

va de capacidades sensoriales. Eatndo de movilidad 

disminuida o exagera.da .. 

A loe tres mease da edad ae aprecia pobreza o 

in clueo la ausencia del desarrollo psicoafectivo.­

La mirada ea apagada, el inter&o escaso. Hipoton!R 

cervical a voceo extrema(eíndri>me del badajo). 

Alteraoi6vj de todas loe extremidades 

en fonia de 1naativ.idad e hipotonia o bien de hipe_! 

tenia. Un hallazgo de gran ~alor tiene la proocencin 

de 1as mo.nos cerradas en f'onna habitual.. En gonernl 

un estado neurol6g1oo patol6Bico. 

Síndromes especiales del RNt 

a.- S!ndrome apdtioo.- on el, todo va a un tiempo 

lento, las respuestas especiales del RN son ddbilos 

se agota rt1pido y son incompletas. 

b.- Síndrome do hiperoxitabilidad.- eo el contrario 

del anterior. Todas las roopueotns son prontas, V:! 
vas con~ un f'dcil temblor de mandíbula. 

En el primero el pronostico es grave y en ol -

segundo os baniano pero con oecuolns en el comport,! 

miento social y mal T~ndimicnto eocolar. 
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c.- S!ndrome Hipot6nico.- Hay unn paaividnd y exte!! 

eibi1idad notab1eD Eate cuadro ee conoce en lngl.a­

terra como e1 niño de gelatina y el imioio de la 

forma clásica de 1a PCI 

d.- Síndrome Hi?ert6nicoe- Inc1uye e1 inici.o de 1ae 

formas eepáticnn do la PCie 

MATERIAL Y METODOSs 

l.- Se obtuvieron datos en e1 lapso comprendido en­

tre loo meaos do septiembre 85 a mayo 86, con paoien 

tes reci~n nacidos de madree entre las edades de 19 

a 34 aftas. 

2.- Se escogieron a RN con edad geetacional de 38 a 

42 eemanna por PUB y peaoe ponderalee entre loe 2500 

61'• B 3750 gr., obtenidos mediante la Bp1i.CBCi.6n de 

fdrceps tipo Sn11nns (46.1:'), Kie11and (25.0J'), 51m1? 

oon (25.0~), Tukcer (3.8:'). 

3·- A todos oe lee roa11z6 Historia Clínica Comp1e­

ta, VO:lornc16n feta1 Obet6trica do Ve1neco Cándano, 

Puntaje de Apgar al minuto y a loe cinco minutos. 

Valoraci6n de Silverman Anderaen nl minuto y a loe 

cinco minutos. Maniobras de reanimaci6n en loe en-

sos nocesorioa. 

4.- A todos se lee realiz6 EP completa al momento del 

nncioiento y las 24 hra. de vida extrauterina, con 
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obtenci6n de datos y bd.squeda diriglda a leaioneo -

visibles por la toma de f6rcepe y valoracidn del ª!!. 

tado neurol6gico, calificando reflejos primnrioa y 

datos clínicos importantes que pudiesen integrar -

signos 7 e!ndromee de alarma neurol6g1ca. 

5.- So anotan complicaciones posteriores eecWldariae 

a la utilizacidn de fdrceps. 

6.- Se citd a todos a aontrol m6dico poriddico men­

sual para exploracidn f!eica completa y valoracidn 

de estado neuroldgico, obteniendo datos sobre el e_! 

tado actual y evolucidn integral neuroldgico. 

7.- A todos se les evelud eegdn lae tablee de Vela!. 

co Candeno, Eggermonth, para voloracidni de partfmo­

tron obtenidos y sentar prondatico de perfil neuro­

J.6gico. 

RESlJLTADOSs 

J..-
De 52 pacientes RNs 

Provenían de Gii 20 38.4" 
GII1 20 38.4" 
GIIIs 5 9.6" 
OIVs 3 5.7" 
GVs 2 3·ª" 
G"/I. 2 3.8~ -22-



2.-

Peeo Promedio de RNs 

3.140 gramoa. 

3.- INDICACION DE PORCEPSs 

El.activos 15 - - 28.8~ 

Periodo Expu1oivo prolongado 

y sufrimiento Petal agudoi 

3;: - - 61. 5,C 

Por ceedrea Previa anteriors 

5 5.0,c 

4 .- AL!rURA DB L.l WIU. DB POir.EPBs 

Medio bajos 113 - - 115,C 

Bajos 39 en total con 75~ 

5.- VALORACION DB VELASCO CANDANOs 
Correlacidn con las condiciones neuroldgi.cam a 

largo plazos 

5 a 7 pwitoss graves 50 pacientes 96.2" 

m~e de 8 puntoa:muy1 gravee2 pacientes 3.8" 

6.- CALIPICACION DB APGAB1 

Arriba de 7 a loo 5 minutoes 42.-80.7" 

Arriba de 4 a los 5 minutos• 10.-19.3" 

. Arr1.ba de 3 a loe 5 minutoss 1.-1.~ 
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7.- EXPLORACION PISICA AL NACIMIENTO! 

1.- Marcas en Créneot 

17 
1evee 13 

32~ 

- -77~ 

moderadas 4 - 23~ 

tratamiento: ninguno. 

2.- Dificultad Respiratorias 

9 17~ 

tratamientos incubadora 

8.-

Recibieron maniobro.e de reanimnc16n con 02 

•1 13~ 

9·- ALTERACION DE REFLEJOS PRIMARIOS1 

9 - - - 17~ del total 

10.- EXPLORACION FISICA EN LAS 24 HRS. POSTERIORES• 

En todos, la DR cedi6 totalmente. 

Persistieron las huellas de ln toma de f6rcopo 

en 6 pacienteo de loe originales haciendo un 

porcentaje de 11.5~ 

:En 1oe que preeentaron alteracidn de 1oe RP 

5 de loe afectados se recuperaron en totalidad 

haciendo 55~. 

Encontramos Cefalohematomne en 8 pacientoo(15~) 

y de estos 5 (62~) recibieron fototoro.pin por 
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l.l.. -

12.-

cifras a1taa de bilirrubinas eanguinene. 

D!ae estnncia promedio: 

3. 5 d!ne. 

MORBILIDAD POR USO INDE:PENDIENTE DE PORCEPS1 

Saline.a: 201' 

Simpeons 611' 

Tukeri 1001' 

Kie1l.nnd: 611' 

PORCENTAJE GLOBAL DE MORBILIDAD EN EL RECIEN NACIIXJs 

21 pacient1u1s 40:' 

Incluyo1 Trauma Obst6trico (Huellan de la Toma. 

Co~alohemntoma. Secundariamente Hiperbilirrub! 

nemia). 

Respuesta Neuroldgica anormal. 

Alteraciones Homoontotivast Dificultad Respira­

toria. 

EVALUACIO:< NEUROLOGICA AL MES DE VIDA EXT!UIUTERINAs 

Pacientes totales:52~ 

Asistieron n1 control médico: 20 pacientes.(36.5~) 
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Se consideraron como nonnalee1 10 pacientes. 

(19.2") 

Se consideraron eoepechoeoes 8 pacientes. 

(15.2") 

Se considere.ron anormalee1 2 pacientes (3.8~) 

No asistieron a control m4dico 32 pacientes. 

(61.5") 

(GRAPICA) (1) 

EVALUACION NEUROLOGICA A LOS 3 MESES DE EDADs 

Asistieron a control m4dicoa 7 pacientes (14~) 

Se consideraron 3 como normales.(6~) 

se consideraron 4 pacientes como eoopechoeoe 

ce,i) 

No asistieron el 86~ de loe pacientes (45 pa­

cientea). 

(GRAPICA) (2) 

EVALUACION NEUROLOGICA A LOS 6 MESES DE EDADs 

Del total de pacientes citados 11nicamente per­

severaron 6 (3~) y se consideraron como norma­

les neuroldgicamente, 

El restante de paaientee(46 pacientes) no aei~ 

tieron. Se desconocen lne causas. 

(GRAPICA) (3) 

-26-



GRAFICA, l. 

GRAFICA 2. 



117. o 

GRAFICA 3. 



COMPARACION DE MORBILIDAD NEONATAL CON EL USO DE 

FORCKPSt 

Cefalohematomaes (traumatiemo Obet6trico) 

H,G. DR. DARIO PERNANDEZs l5" 
IMSS LA RAZA! 25" 

H. G. JUAREZ SSA1 30" 

EUA,PHILADELPHIAs 32" 
Conducta Neurol6gica Anormals 

H,G. DR. DARIO PERNANDEZs l7" 

EUA,PHILADELPHIA1 23" 
IMSS LA RAZAS sin reportes. 

H.G. JUAREZ SSAs sin reportee. 

Patolog{a Resepiratorias 

H,G, DR, DARIO PERNANDEZs L7" 

nss LA RAZA• 25" 

Jl.G, JUAllEZ SSA1 25" 

EUA,PHILAD!':LH!IM 40" 

PRONOSTICO DE CONDUCTA NEUROLOGICA POR VALORACION 

FETAL OBSTETRICA A MEDIANO 'l LARGO PL&ZOr 

1.- Calif'icadoe como gravoa con un porcentaje . 

de 96.2~ de nuestro anál.isie con probable 

diefuncidn cerebral mínima. 

2.- El. porcentaje reetante, 3.8~ de nuestros 

pacientes, con pron6stico a daflo cerebral 

or~nico. 
-27-



PRONOSTICO PARA DESARROLLO MENTALr 

El total de nueetroe pacientes se encuentran 

catelogadoe dentro de la percontila 25, tra­

duciendo dieminuci6n de capacidad mental. en 

un 25~. 



VALORACION Pl'lrAL OBSTETRICA DE VELASCO CANDANO 

COMPLICACIONES 

DEL DIBARAZO 

SUPRll!IENTO PE'rAL 

l!EDICACION DURANTE 

EL TRABAJO DE PARTO 

Y PA~O 

ANESTESIA 

º' :i: 

NO SIN VIGILANCIA 

PROB, TRATADOS 

BAJO CONTROL, 

NO PCF MAS DE l.60 

MECONIO + ó ++ 

NO ANALGBSICOS 2 

HORAS O MAS 

ANTES DEL P AJ! 
TO. 

NO BPD SIN HIPO­

TBNSION 

2 

PROBLm.A 

TRATADO o 
NO PBR o l!i 
CONTRO L BLES, 

PCP llBN R 

DE J.00 . ... 
RRIT!llA 

l!ECONI O DE 

+++a H++ 

GEN 

ROTURA DE MD!BRANAS NO DE 6 A 12 HllS. MAYOR DE 12 

HORAS JIMN! 

TIS. 
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TIPO DE P ARrG: 

o L 2 

VERTICE CESAREA 

ESPONTANEO LECTIVA. 

FORCEPS 

BAJO. 

DURACION1 
h!ULTIPARA 

8-12 HRS 

PRIMIPARA 

18-24 HRS 

PRIMER GEMELO• 

CESAREAX 

DE URGEN . -
CIA. POR 

FORCEPS 

MEDIO. 

PRESENT! 

CION ANOJ! 

MAL. 

MULTIPARA 
MAS DE 12 

HORAS. 

PRIMIPARA 

24 HORAS 

6EGlJ!!m3)1l'lll• 



SISTEMA DE BVALUACl!ON DE FACTORES QUB INFLuYEN EN EL 

DESARROLLO FISICO Y MENTAL DE LOS RECIEN NACIDOS. 

1 2 3 

CONDICION SOC!IQ. 

ECONOMICA 

COMPLICACIONES 

DEL EMBARAZO 

CURSO DEL PARTO 

CON 

DESFAVORABLE SUFICIENTE FAVORABLE 

EDAD GESTACIONAL 

PESO AL NACER 

ASFIXIA PERINATAL 

DIFICULTAD RESPI­

RATORIA 

HIPERBILlRRUBINA 

INDIRECTA mglC 

HO~ECSTASIS 

SEVERAS 

PROBLD!AS Id! 
Y ORES 

- 32 SE>! 

-1500 

SEVERA 

SEVERA 

+ 15 

ALT.GRAVES 

RESPUESTA NBUROLOGICA ALTERADA 

MENORES NINGUNA 

DIPICULT! NORMAL 

TADES MJ! 
NORES. 

33 - 37 38- 40 

1500-2000 2000-2500· 

MODERADA NINGUNA 

MODERADA NllNGUNA 

10 a 15 - 10 

MODERADAS CONTRO­

LADAS. 

DUDOS.l NOllll!AL. 
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CONCLUSIONES: 

l.- Lae cifrne obtenidae de morbilidad por aplica­

ci(Ín de fdrcrpa al Reci6n Nacido, eon loe primeros 

datos en el H.G. "Dr. Da.río Ferndndez" ISSSTE. 

2.- El. !ndice general de morbilidad en esta unidad 

Hospitalaria, ea el mayor reportado que en la litera 

tura Nacional e internacional. 

3.- Se encontró, que en el RN, la patología md:e comdn 

secundaria a la aplicación de fórceps, fu4 la preecen 

cia de marcee en cara y crdneo. (17 pacientes 32%) 

4.- s# encontró tombi4n que 9 RN presentaron mnnifee - -
tac::Lones neuroldgicaa, eieni.o el 17*/. como porcentaje. 

5.- Otros 9 paciente• (17") Reci4n Nacidos, preeent~ 

ron alteraciones en eu homeoetaoie, manif'eistando di­

ficu1tad respiratoria leve. 

6.- El porcentaje global de morbilidad en el RN con 

apl::Lcncid'n de f6rcepe fu4 chl 40"· 

7.- La evolucidn neurofieioldfii,ca del paciente al -

mee de vida extrauterina arrojó loe siguientes reeu! 

tadoes De 20 pacientes que acudieron a con trol m6d!, 

co, 19~ de ellos, probablemente presenten 1eoi6n nog 

ro16g1ca t que 32 pacienteo del total del grupo y 

que no asistieron a la coneul. ta de control, ce des­

conoce la evolución cl!nica. neurológico.. 

8.- La evolución neurológica al tercer mea de vida -

extrauterina reporta quo solo oiete pacientes (14") 
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acudieron a cita, eiendo ánicamente 3 pacientes 

(6%) con evoluci6n neurológica normal y 4 pacientes 

(8%) soepechoeoa de leai6n neurológica. 

9.- La evalunci6n neurológica nl sexto mea de vida 

extrauterina, liiloOlo acudieron a control mádico 3 pa­

cientes, siendo eetoa aparentemente normales. 

10.- De los peciente!1>'quo acudieron a cita m&dica de 

control, ninguno presentaba datos completos de signos 

6 s!ndromes de alarma neurol6gica, ya que las respue~ 

tas a la eetimulaci6n neurol6gica eran aparentemente 

normales y loe considerados como sospechosos y anor­

males al tercer mea de vida preáentaron normalidad 

posterior. 



RESUMEN: 

Por el momento, ee continda considerando a loe 

f6rcepe, como un instrumento indispensable en la ~­

práctica diaria obstétrica. 

No obstante, lae cifras elevadas de morbilidad 

neonatal y de referencias de la evolución neuroldg! 

ca de los ni~os no ha despertado inquietud en hacer 

desaparecer este instrumento tan antinatural tal y 

como se ha estado mencionado durante toda la lectura, 

apoyado en l.os reeu1tadoe obtenidos •. 

De antemano eabomoo que existe la posibilidad 

de roeoluc16n del embarazo por la v!a abdominal. y 

que lee indicaciones mal valoradae del fórceps, se 

modifiquen o desaparezcan. 

En loe resultados obtenidos consideramos impo~ 

tanto la ovolucidn m6dica perinatal, ya quo oo con­

veniente para disminuir loe factores de influencia 

ml el desarrollo poatnato1. 

A1 mismo tiempo, hacer incapi6 en 1a vig11nncia 

eetrecha en la sala de labor procurando prevenir o! 

tuacionee agravantes al. reci~n nacido •. 

De la misma manera hacer conciencia en las ma­

dree de hijos de alto riesgo y con patol.oa{a perin~ 

tal para qua aeiatan al control. m6dico yn que hojas 

atr;ae revelan gran ni1mero de desertores, anulando 

ae! programas de prevenc16n diegn6otico y rehabil.i­

tacidn. -34-



Ae! puee,e1 uso ya eea indicado o indieCri.min~ 

do de !6rcepe para la obtención de un Reci6n Nacido 

debería ser proecri.ta, ya que demoetramoo en anta 

unidad, la e1ovada morbilidad secundaria al uno de 

este instrumento. 

Coneidernmoa prudente y conveniente, una mayor 

preparacidn clínica mádica para poder evaluar deedo 

el punto de vista madre hijo, lae condiciones pato-

1~gicae e incipientes para una resolucidn feliz 

de un embarazo ein que con ello ea incremente 1a 

morbimortalidad neonata1. 
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