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RESUMEN

MORBILIDAD NEONATAL ASOCIADA AL USO DE FORCEPS ELECTIVO EN EL
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA “ LUIS CASTELAZO AYALA "

Objetivo: evaluar la incidencia y forma de presentacidn
clinica y ultrasonografica del trauma obstétrico en neonatos
atendidos con fdérceps electivos en un hospital escuela de
obstetricia.

Disefio del estudio: prospectivo, comparativo y transversal.

Materiales y métodos: Del lro. de Septiembre de 2004 al 30 de
BAbril del 2005, se captaron 50 pacientes que se atendieron

de parto en el hospital ™ Luis Castelazo Ayala “, a 25
pacientes se les atendié en forma eutdcica y a 25 pacientes
se les aplicd férceps electivo. A todos los neonatos se les
explord clinicamente en blsqueda de datos de trauma
obstétrico y se les realizd US transfontanelar.

Resultados: Ambos grupos fueron similares en lo que respecta
a: edad de la paciente, numero de gestaciones, edad
gestacional, fondo uterino, duracién de la primera y segunda
fase del trabajo de parto y variedad de posicién. A los
neonatos se les comparb el sexo, talla, perimetro cefédlico

( PC ), APGAR a 1 y 5 minutos y la calificacién de Silverman.
Al comparar ambos grupos no hubo diferencias estadisticamente

significativas ( p > 0.005 ). La incidencia de trauma fue 16
casos en el grupo de Foérceps y 18 en el grupo de parto
eutdécico { p > 0.005 ). No se presentd dafio neurolébdgico,

facial o craneal en ningln caso.

Conclusidén: el foérceps electivo no condiciona trauma
obstétrico.



INTRODUCCION

Existen informes sobre el uso de instrumentos en la
atencidén de parto en los papiros egipcios que datan del afio
1900 AC. E1 Dr. Peter Chamberlain introdujo el uso del
férceps en la obstetricia moderna en el siglo XVI. ( 1,2,3 )

En la obstetricia actual la frecuencia de la aplicacidn
del foérceps ha disminuido en forma considerable por diversos
factores entre los que destacan: el mayor riesgo del trauma
obstétrico, el incremento en el numero de cesdreas y pérdida
de la pericia en la aplicacién de fdérceps.

Las pacientes y sus familiares consideran al férceps
como una técnica arcaica que suscita danio fetal, por lo que
el médico se siente amenazado, evitando su uso.

La aplicacidén del férceps, se valora habitualmente en
situaciones herdicas para resolver problemas en la dindmica
del trabajo de parto de evolucidén prolongada y que por si
mismo puede generar eventos hipéxicos fetales con
consecuencias fatales para el neonato y que dicho dafio se
atribuye al férceps y no al trabajo de parto. ( 4, 5, 6 )

Por otro lado, el incremento desmedido de la operaciédn
cesirea, y la baja frecuencia en la morbimortalidad de este
procedimiento, a contribuido a que disminuya en forma
alarmante el uso de este instrumento con la consecuente
pérdida de destreza para su aplicacidn por parte de los
obstetras.

A su vez, al tener el obstetra poca habilidad para la
aplicacién del férceps, existe mayor riesgo de producir algun
dafio al neonato; estableciéndose un circulo vicioso de poca
destreza y mayor dafo.

A pesar de que en el programa académico de la
especialidad se contempla que el residente se capacite en el
uso de este instrumento, en los ultimos anos se ha observado
que debido a la baja frecuencia en la aplicacidén del fdrceps
el residente no desarrolla esta destreza e inclusive le
rehuye al la aplicacién del mismo.

El presente trabajo propone evaluar el trauma neonatal
producto de la aplicacién de férceps electivo en forma
comparativa con la atencidén de parto eutdcico.



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio prospectivo, comparativo y
transversal llevado a cabo del 1lro. de Septiembre de 2004
al 30 de Abril del 2005. Se captaron 50 pacientes las que
recibieron atencién de parto en el Hospital “ Luis Castelazo
Ayala ™

Se incluyeron pacientes con embarazo unico, de 37 a 42
SDG ( determinado por el primer dia de ultima menstruacién ).

Los criterios de exclusién fueron restriccién del
crecimiento, macrosomia, preeclampsia, diabetes, y/o
presencia concomitante de complicaciones médicas o
quirurgicas.

En todas las pacientes se llevdé a cabo monitorizacidn
fetal electrdnica intermitente. Se administrd oxitocina para
mantener un trabajo de parto regular a dosis respuesta con
régimen de dosis bajas.

Las pacientes, una vez que presentaban dilatacién
cervical completa, con variedad de posicidén conocida ( con
rotacién < 45° ) y altura de la presentacidén de por lo menos
+3 recibieron atencidén de parto eutdécico 6 con aplicacidédn de
foérceps en forma electiva. Se siguieron los criterios del
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia ( ACOG )para
la definicidén de aplicacidén de fdérceps electivos considerando
que la utnica indicacién es el acortamiento del segundo
periodo de trabajo de parto y con fines de ensefianza.( 7 )

El investigador atendié todos los partos al igual que la
aplicacién de los fdrceps bajo supervisidn directa de un
médico de base.

Se 1llevd a cabo episiotomia medio-lateral o media
dependiendo de las caracteristicas del periné materno.

Al recién nacido se le realizo valoracién al nacimiento
en lo que respecta al APGAR ( al minuto y 5 minutos ) y
calificacién de Silverman.

Las variables de trauma obstétrico obtenidas mediante
valoracidébn clinica se categorizaron tal como sigue:

e Sin trauma: neonatos sin evidencia clinica de lesidn

mecanica, neuroldgica o hipdxica.

e Trauma leve: marca biparietomalar, caput leve.

Trauma moderado-severo: caput moderado y severo, sindrome
de adaptacidén pulmonar ( SAP ), cefalohematoma, asfixia leve
y moderada, lesidén del VII par craneal, lesidén del plexo
braquial y fractura craneal o facial.

Se realizd ultrasonido transfontanelar para valorar la
presencia de hemorragia intraventricular y hemorragia en la



matriz germinal, en las primeras 72 hrs de vida
extrauterina. Todos los estudios ultrasonogrdficos fueron
llevados a cabo por un mismo neonatédlogo utilizando un equipo
General Electric RT 6000 con un transductor de 7 MHz.

Se obtuvo el consentimiento informado de todas las
pacientes.

Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS y B-Stata
para el andlisis estadistico de las diferentes variables, por
medio de prueba de chi-cuadrada y exacta de Fischer( 8 )

RESULTADOS

Se aplicaron 20 férceps Kielland y 5 Simpson, sin
complicaciones en la aplicacién y extraccidédn del recién
nacido.

En los pardmetros de edad de la paciente, semanas de
gestacidén, numero de gestas y fondo uterino, peso fetal
estimado por clinica, el obtenido al nacimiento, talla, PC,
APGAR y Silverman, no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupo ( Tabla 1 ).

La duracién de la primera fase del trabajo de parto en
las pacientes a las que se les colocaron férceps fue de
224.52+/-203.98 minutos con un rango de 15 a 820 min. En las
pacientes con parto vaginal eutédcico fue de 166.92 +/-95.57
minutos con un rango entre 30 y 338 minutos ( Grafica 1 ).

La duracién de la segunda fase del trabajo de parto fue
de 29.12+/-19.17 minutos para las pacientes con aplicaciédn
de férceps y de 18.12+/-9.84 minutos para las pacientes del
parto vaginal eutdcico ( Grafica 2 ).

En lo que respecta a la variedad de posicidén no hubo
diferencias entre ambos grupos. ( Grafica 3 )

Se presentaron 16 casos con trauma leve y moderado-
severo en los neonatos atendidos con férceps, se incluyeron
caput moderado y severo ( 3 casos ) y SAP ( 4 casos ). De
las pacientes atendidas de parto eutdcico hubo 18 casos de
trauma leve y moderado-severo donde se incluydé un neonato con
cefalohematoma, 7 casos son SAP, y 3 casos con caput
moderado( Grafica 4 ).

No se presentd ningun caso de asfixia neonatal, lesién
craneal, facial o neuroldégica. En cuanto a la incidencia de
trauma no hubo diferencias significativas con relacién de
atencibén de parto ( p < 0.005 ).

Aunque la variedad de posicidén occipito izquierda
anterior ( OIA ) mostrd mayor incidencia de trauma, esta no
fue estadisticamente significativa ( tabla 2 ).



En los estudios de ultrasonografia transfontanelar no se
advirtidé presencia de hemorragia intraventricular o de la
matriz germinal.

DISCUSION

La incidencia de Partos instrumentados en el ambito
mundial es del 7 al 11%. ( 9 )

En Estados Unidos, el porcentaje de participacién del
férceps, dentro de los partos instrumentados disminuyé del
59% al 32% de 1990 al 2000. Por otro lado el uso del
extractor al vacio se ha incrementado. ( 10 )

La ACOG recomienda el entrenamiento en la atencién de
parto instrumentado como una de las medidas para disminuir la
tasa de cesdrea. Dentro de las causas de disminucidédn del uso
del férceps, ademds de los motivos medico-legales, el
abandono del entrenamiento en férceps en programas de
especializacién. ( 11 )

Actualmente las indicaciones para el uso del férceps se
han ido disminuyendo a criterios de los expertos en los
diferente consensos y revisiones. ( 12 )

En la decisién de la colocacién del fdrceps se ven
involucrados una serie de aspecto que tienden a reducir tanto
el trauma materno como fetal. Se requiere saber utilizar el
instrumento y llevar a cabo una pelvimetria clinica precisa,
conocimiento exacto de la variedad de posicidén fetal,

valoracién del peso fetal estimado por clinica ( regla de
Johnson ) y considerar la episiotomia media-lateral lo que
ayudara a reducir el trauma materno. ( 13, 14, 15 )

Debemos tomar en cuenta las condiciones individualizadas
de la paciente para seleccionar el mejor férceps en cada
escenario clinico. En nuestro estudio utilizamos férceps
Simpson y Kielland. Tomando en cuenta que el férceps Kielland
tiene utilidad para la traccién, la rotacidén y la
correccidn de asinclitismo. ( 16 )

En un informe Towner comenta que la presencia de
cefalohematomas, abrasiones faciales o en el cuero cabelludo,
hemorragias subconjuntivales no difieren entre el parto
eutocico y atendido con férceps de desprendimiento. Ademés,
en el caso de las hemorragias intracraneales es el trabajo de
parto distécico més que la via de interrupcidén del embarazo
el factor de riesgo mas importante. (17 )

Segun Carmona y Yancey estas lesiones son frecuentes en
trabajos de parto prolongados y dificiles, quienes han



postulado que el fdérceps puede acortar el periodo expulsivo
sin efectos adversos maternos o fetales. (18, 19)

CONCLUSIONES

En base a nuestros resultados podemos concluir que el
parto asistido con fdérceps electivo no aumenta la incidencia
de trauma obstétrico.

La marca del férceps en la regidén biparitetomalar puede
considerarse como evidencia de la técnica obsétrica en la
toma y aplicacién del mismo. ( 20 )

No hay aumento de la incidencia de lesiones neurolégicas
evidenciado por ultrasonido transfontanelar secundario al uso
del férceps electivo, no obstante la necesidad de estudios
con un numero mayor de pacientes.

El férceps electivo no generd mayor incidencia de trauma
obstétrico en el necnato. Por lo que podemos afirmar que su
aplicacién es segura. Los programas académicos de la
especialidad deben desarrollar habilidades y destrezas en el
uso de férceps. ( 21 )

10



TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1

Variables de las pacientes, trabajo de parto y neonato.

VARIABLE FORCEPS PARTO SE
Promedio (+) DE Promedio (+)DE

MATERNAS

EDAD ( arfios ) 25.4 (+) 5.34 25.96 (+) 4.37 P > 0.05

GESTACIONES 1.64 (+) 0.75 2.16 (+) 1.49

EDAD GESTACIONAL 276.3 (+) 5.35 274.4 (+) 8.25 P > 0.05

( dias )

FU ( cms ) 29.9 (+) 1.27 30.64 (+) 0.77 P > 0.05

TRABAJO DE PARTO

Primera fase del 224.5 (+)20.39 166.92(+) 95.57 P > 0.05

trabajo de parto (

minutos )

Segunda fase del 29.12 {+)19.17 18.12 (+) 9.84 P > 0.05

trabajo de parto (

minutos )

NEONATC

PESO ESTIMADO 2925 (+)268 3004 (+) 288 P > 0.05

{ gramos )

PESO AL NACIMIENTO 3063 (+)268 3103 (+) 338 P > 0.05

( grs )

TALLA ( cms ) 50.12 (+) 1.36 49.76 (+) 1.56 P > 0.05

PC ( cms ) 33.58 (+) 1.2 34.02 (+) 1.4

APGAR1 7.68 (+) 0.62 7.92 (+) 0.27 P > 0.05

APGARS 8.72 (+) 0.54 8.92 (+) 0.54 P > 0.05

ISA 1.04 (+) 0.67 0.96 (+) 0.67 P > 0.05

TRAUMA 16 18 P > 0.05

11



TABLA 2
Relacidén entre trauma y variedad de posicidén fetal.

TRAUMA OA (6)* oI OD (13)
(31)

AUSENTE 83% (5) 26.1% ( 8) |26% (3)

LEVE 17% (1) 32% (10) |37% (5)

MODERADO 0% 41.9% (13) 37% (5)

SEVERO 0% 0% 0%

* E1 Nimero entre paréntesis representa el nimero de
pacientes en cada variante de posicidén y cada grado de
trauma.
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