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RESUMEN

Jiménez PL, Rodriguez FFJ. Estado actual del forceps, HGO “Luis Castelazo Ayala”.
IMS3S8

Introduccién. El forceps es un instrumento de cirugia obstétrica con forma de pinza
para ia toma de presentacién cefslica permitiendo llevar a cabo el nacimiento de un
producto por via vaginal de manera artificial, pero siguiendo siempre el mecanismo de
trabajo de parto, siendo necesaria una técnica adecuada, habilidad del operador,
conocimiento del mecanismo del parto ¥ de la pelvis, de no ser asf se causan lesiones
maternas y fetales.El mantenimiento del forceps de salida, el aumento del forceps bajo v
la dismimucidn del forceps medio, el cual establece competicion de la operacion cesarea,
las lesione maternas menores son mis frecuentes en los frceps aplicados en posicién
transversa.La aplicacién de forceps se asocian a2 un mayor riesgo de de heratomas y la
posibilidad de trastornos de la esttica del piso pélvico es mayor, sin embargo las
lesiones del suelo pélvico se asocian a otros factores de riesgo como parto éutocico,
episiotomia, 2 periodo de parto prolongado y macrosomia fetal.

Objetivo. Conocer la frecuencia del uso del forceps, sus indicaciones y las
complicaciones maternas inmediatas secundarias a su utilizacién en el HGO4 “Luis
Castelazo Ayala”.

Material y métodos. Se¢ realizd un estudio observacional, transversal, prospectivo,
descriptivo, en el hospital de ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala “, durante el
periode comprendido entre enero del 2004 a diciembre del 2004.Se incluyeron 230
expedientes de pacientes con parto instrumentado con forceps en los cuales se analalizé
la edad, antecedentes obstétricos, edad gestacional, al momento de la aplicacién,
indicacién especifica de la aplicacién, planos de aplicacion, tipo de instrumento
utilizado, si fue rotador, o tractor, tipo de episiotomia empleada, complicaciones
maternas inmediatas, peso del recién nacido, APGAR.Se utilizé estadisticas descriptivas
utilizando medidas de tendencia central y de dispersion.

Resultados. La tendencia ha sido la disminucién en la frecuencia de aplicacién del
forceps, sobre el incremento de la operacidn cesdrea, el hospital “Luis Castelazo
Ayala”™ 50.5% correspondieron a cesdreas y solo el 1.66% a partos instrumentados con
forceps.La edad promedio fue de 28.3 + 5.6 afios, las primigestas ocuparon una
frecuencia de 33%. Siendo electivos en 14.3% (33 casos); indicados en 63% (146
casos) y profilicticos en 22% (51 casos). La indicacion mas frecuente fue la cesdrea
previa 22.2% (51 casos), seguida del periodo expulsivo prolongado 20% (46 casos) ¥
en tercer lugar fue ¢l sufrimiento fetal agudo 13.8% (34 casos). El instrumento de
férceps obstétrico seleccionado segin la indicacién el Simpson ocupo el 53% (122
pacientes); el Kjelland 23.9% {(55) y el Salinas ocupé un 23 % (50), los desgarros
perineales ocuparon un 90.2% comeo complicaciones matemnas inmediatas.

Conclusiones. El uso del forceps ha side disminuyendo de un 4.6% hace 5 afios a 1.7%
actualmente, principalmente usado en primigestas, cesdrea previa, expulsivo
prolongado, ¢l Simplén sigue siendo el tractor por excelencia y el Kjelland el rotador,
siendo este ¢l que mas riesgo tiende a presentar, lesiones maternas, €l Salinas fue el
menos empleado. Cuando se asociaron a hipoxia fetal se concluye que pudieron influir
las condiciones obstétricas previas.

Palabras clave: Forceps, indicaciones, desgarros perineales.




INTRODUCCION

El forceps es sefialado universalmente como el emblema del tocdlogo, es un
instrumento de uso obstétrico en forma de pinzas. disefiados para tomar sin traumatizar
ta cabeza del feto durante el periodo expulsivo del trabajo de parto con lo que se abrevia
el nacimiento, tanto en beneficio de la madre como la de producto. (1) La palabra
forceps traducida literalmente significan pinzas o tenazas, sin embargo sus verdaderas
raices que dan origen a esta palabra son las voces latinas “forros” que significan caliente
y “capio” que significa tomar. Esta rica herencia ha sido legado de generacion en
generacion a tal manera de perdurar a lo largo de cuatro siglos ¢s un indicio evidente de
que ha resistida con holgura la prueba del tiempo. {1}

Los instrumentos inicialmente descritos tenian por objeto extraer productos
muertos © en quienes se habia perdido fa esperanza de un parto satisfactorio. Los
Jjaponeses utilizaron tiras de hueso de ballena que colocaban sobre la cabeza fetal. En la
India, en épocas anteriores a la era cristiana, utilizaban un gancho y un cuchiilo para
perforar la cabeza ¥ poder extraerla. El concepto de embriotomia persistid  durante
siglos, incluso fue indicada por Hipécrates 400 afios antes de cristo. Cesio, ya en la
época cristiana, describid un método de extraccidn con un gancho cuando no era posible
efectuar una version. Algunas muestras de estos tipos de ganchos han sido encontradas
en las ruinas de Pompeva. Sorano, a principios del siglo [f de nuestra era, describié
cuando menos sigte instrumentos cuvo fin era la embriotomia. (2)




La invencidn de un instrumento obstétrico recto y corto, ¢l cual es considerado
el primer férceps moderno, se le atribuye a Pierre Chamberiein, (1601-1683),

Férc'epsLe Pierre
Chamberlen

Indudablemente el forceps constituye una creacion genial, recto en forma de
pinza con cucharas cortas concavas para facilitar la toma cefdlica, las ramas eran
independientes, fa izquierda y la derecha, el sisterna anticular s¢ completaba con un
pemno fijo. {2)

En 1713 un profesor de cirugia de Gand, Jean Paifyn, cred un instrumento
compuesto de dos ldminas planas de poca superficie ¥ curvadas con concavidad internas
para adaptarse a la cabeza con los manges paralelos sin cruzamiento, fue conacido
como las “manos de hierro” de Palfyn, v siete adios después en 1921 lo presentd a la
Academia de Medicina de Paris. {2)

Férceps de Palfve




Con el forceps de Andre Levret en 1747, la evolucion del instrumento paso de la
época empirica a la cientifica. La verdadera modificacion significativa estuvo a cargo
de Levret. quién emprendidé un estudio minucioso de las caracterfsticas del canal
vaginal y de las condiciones de 1a presentacion fetal a las que los forceps deberian
adaptarse, introduciendo la curvatura pétvica. (3)

Tarnier desarrolld un tipo de forceps (1877) con tractor ¢n ¢l cual la linea de
traccion coincidia con ¢l ¢je pelviano. Esta “traccion axial” fue el primer cambio
imporiante en mds de cien aflos, y sus principios ain se aplican en la actualidad. (3)

En 1915. Kjelland presenté su férceps rotador para las aplicaciones altas, et cual
retornaba a un foreeps recto modificado, especificamente construido para corregir el
asinclitismo de la cabeza fetal ¥ permitic una nueva técnica de toma de un vértice en
detencion transversa. (4)

Edmund Piper {1924) presentd un forceps de uso exclusivo para extraccion de
cabera iinica, de mayor longitud en los mangos. Actualmente se sigue utilizando. (5)




Existen mas de 700 modelos de forceps sin embargo los autores han clasificado
los foreeps en cldsicos y especiales, la mayoria de los férceps clasicos siguen uno de los
modetos, con cucharas solidas o fenestradas, tallos superpuestos o paralelos y curva
cefatica redondeada, que los hacen adecuados para cabezas no moldeadas, o con
cucharas de curvatura oval para forceps ttiles para cabezas no moldeadas permiten la
traccion con rotacion menor de 45 grados Simpson y Elliot. Los cspeciales fueron
pensados para aplicaciones especificas que existen écnicas especiales para su uso,
permiten una rotacion mayor a 45 grados.

Fucxar - MeLane

Simpson

7 Eliot

Férceps clisicos Forceps especiales

La anatomia de los forceps consiste en un juego de hojas de acero templado,
usualmente con una curvatura cefilica v una curvatura pélvica, con hojas fenestradas o
solidas. Cada fidrceps consta de dos ramas, la izquierda y la derecha que se loman con
las manos homologa al operador v se aplican de 1a misma manera sobre la presentacion,
el pediculo ¢l cual una cuchara con los mangos, los encontramos paralelos, superpuestos
y convergentes, 1a articulacion que puede ser inglesa. {XIX la cual tue inventada por
William Smellie). francesa. alemana,

Anrticulacion inglesa Articulacion Francesa




Las funciones basicas de los foreeps son la rotacion v la traceién mediante de
maniobras precisas, los forceps orientan la presentacion. corrige fa deflexion y el
asinclitismo. profundiza el encajamiento, efectiia la rotacion a una variedad anterior o
excepcionalmente a una posterior. y permite la rotacion. (8)

INDICACIONES:

En términos generales indicaciones para 21 parto con forceps varfan desde datos
de peligro en la madre o el producto. hasta ¢l procedimiento profifactico.

Dentro de las indicaciones maternas:

I. Enfermedades sistémicas. Cardiopatia materna. preeclampsia , embarazo
prolongado. tuberculosis pulmonar, neuropatias.

2. Periodo expulsive prolongado: mas de dos hrs. sin analgesia y mds de tres hrs,
con analgesia en la nuiipara.

En la multipara mds de 1 br sin analgesia y mds de 2 hrs. con analgesia

3. Desprendimiento de placenta normo insetta.

Dentro de las indicaciones fetales:

I. Sufrimiento fetal
2. Retencidn de cabeza altima en presentacion pélvica
3. Variedad de posicion persistente

Requisitos para su vuso:

Cualguier instrumento obstétrico necesita requisttos indispensables para su uso
correcto, los mds importantes son:

. Conocimiento del instrumento

. Quirdfano de emergencia

. Consentimiento informado de parte de la paciente

. Descartar la presencia de desproporcidn céfalo pélvica

. Cabeza encajada. conocimiento preciso de la variedad de la posicion
. Dilatacion completa

. Membranas corioamnioticas rotas

. Paciente con analgesia obstétrica peridural

. Vejiga ¥ recto vacios.

10. La no existencia de placenta previa central total

L1. Episiotomia v vaginotomia

12. Realizar una toma correcia. una traccion y rotacion adecuadas, (10)

DO~ O L B L —




PLANOS DE APLICACION:

Esta operacion se clasifica tomandoe en cuenta la altura de la cabeza fetal ¥y su
relacion con fa pelvis materna.

Clasificacion del parto con forceps segin ¢l plano (estacion) y la rotacidn

Tipo de
procedimiento

Férceps de
desprendimicnto

Férceps Bajo

Forceps Medio

Farceps Alto

Foreeps del salida

Clasificacion

1y El cuero cabelludo es visible a nivel del introito sin la necesidad
de separar los labios mayoeres de la vulva

2) El crineo fetal ha Hegado al piso de la pelvis

3) La sutura sagital { interparietal} s¢ encuentra en el didmetro
antcposterior

4) La cabeza del feto estd en el periné o sobre de €1

5) La rotacién a realizar no excede los 43 grados

El punto de mas declive del crineo fetal se encuentra en un plano
(estacion) = 6 > +2 cm. Y no en ¢l piso de la pelvis

a. Rotacién =6 < 45 grados

b. Rotacian > 45 grados

Plano por encima de +2 cm. pero con cabeza encajada

No estd incluido en la clasificacién

Fdrceps bajo Férceps medio




En la actualidad se distinguen tres tipos de operaciones del torceps:

l.- Un [Oreeps indicado es aquel que se aplica obligado y necesariamente ante
condiciones imperativas de compromiso materno-fetal, en un momento determinado del
trabajo de parto.

2.- El termino forceps profilactico fue introducido en 1920 por de Lee y es aquel que se
aplica ante una posible complicacion materno fetal. -

3.- El forceps electivo, se aplica exclusivamente a criterios del obstetra. para fines
didacticos.

MODELOS DE FORCEPS

Simpsan

James Stmpson de Edimburge (1855)

Es el tipo cldsico, sus cucharas son largas y fenestradas. la curvatura cefilica es
alargada y los pedicuros son cortos y paralelos, tiene presente fa curvatura pélvica y la
articulacion que presenta es de tipo inglesa.

Forceps de desprendimiento y bajo para una cabeza maldeada. (2)




Cristian Kjelland (1923)

Férceps tipo clasico rotador

Féreeps de ramas cruzadas de construccion gracil y liviana, tiene forma de bayoneta.
Peso de 450 grs. v longitud de 42 cm.

Hajas fenestradas, curvatura pélvica mintma, curvatura cefilica acentuada, la superficie
interna es biselada para evitar traumatismo en la cabeza del feto, articulacion inglesa.
Corrige al asinclitismo anterior, transversas persistentes, occisito-sacras, presentacion
de cara, posteriores. (2}

Edmund B Piper Filadelfia (1924)

Férceps para extraccion tiltima de cabeza.

Posee dos ramas largas de 45 cm. cada una con una curvatura de concavidad inferior,
tiene hojas fenestradas con minima curvatura pelviana y una curvatura cefilica pequefia
Tallo paralelos y articulacidn fija,

Forceps de Héctor Salinas Benavides, 1964.

Articulacién movil , con ramas que gozan de completa independencia de sus ramas,
largas. convergentes, casi recias, con una pequefia curvatura pélvica y perineal de
cucharas amplias ¥ no fenestradas, es un buen rotador y reguiar tractor, por lo cual
estaria indicado en variedades transversales y posteriores, asi como los casos de
asinclitismo marcado. (2)




COMPLICACIONES MATERNAS

Lesiones inmediatas:

|.-Laceraciones del canal del parto
Que incluyen desgarros vaginales. perineales de tercero ¥ cuarto grado que
comprometen los misculos perineales, llegando al recto,

2.- Hematomas: con pérdidas sanguineas importantes

3.- Desgarros del cuello uterino y del segmento inferior del ttero, las laceraciones
uferinas no son mas que las prolongaciones de los desgarros cervicales

4.- Separacion de los huesos del pubis y adn fracturas del hueso iliaco y sacro.

5.- Paralisis por lesion de la rama Jumbar del plexo sacro cuando este nervio cruza el
borde de la pelvis.

6.- Ruptura del saco vaginal posterior.

7.- Lesiones vasculares. (5).

LESIONES TARDIAS

L.- Infeccidn, celulitis o absceso tocal

2.- Fascitis necrotizante

3.- Atonia uterina

4.- Apemia, choque hemorrégico y colapso vascular
5.- Formacion de fistulas

6.- Atonia vesical, incapacidad de vaciamiento

7.- Dispareunia

8.- Alteraciones de la estitica pélvica {3)

BENEFICIOS DE SU USQ

Los beneficios de la utilizacion del freeps son abreviar el periode expulsivo de
un producto gue tiene la oportunidad de nacer por via vaginal, pero que el permanecer
por tiempe prolongada en el canal de parto repercutiria en las condiciones clinicas que
tuviera al nacer.

Disminuir la frecuencia de cesdreas indicadas por sufrimiento fetal inicial y/o
perfedo expulsivo prolongado. (6)

Es innegable que la frecuencia del uso del forceps tiende a disminuir esto no debiera
demeritar su cldsico valor terapéutico, su prestigic ha prevalecido durante 400 afios,
cuando es oportunamente ¥ correctamente aplicado, por [o tanto la exactitud y
oportunidad de su aplicacion y la habilidad de su ejecucion son las premisas que deben
arraigar en las mentes del especialista para interpretar adecuadamente el valor del
forceps. (1)




1970, sugieren que el riesgo de morbilidad y mortalidad materna aumenta en ¢l
segundo periodo del parto.

1987, la utilizacion de la cesarea a disminuido del 22.8 % al 20.8 %

1997 aumenta la utilizacién del forceps en un 9.4 % (11)

La frecuencia del uso del foreeps en EEUU es de 9.4 %, en Europa en la primera
mitad del siglo se encuentra por debajo del 3 % del total de partos, en México en el
Instituto de Perinatologia anualmente se tiene un 1.5 % de partos instrumentales
mediame la aplicacion de forceps (1999). (2)

Se compara el forceps de salida electiva con el nacimiento de fetos a término de
manera espontdnea en 50 pacientes sin diferencias significativas en la morbifidad
materna y fetal inmediata. (13)

El riesgo de parto instrummentado mediante la aplicacion de forceps en fetos
macrosdmicos comparado con el parto eutdcico ¥ la cesdrea aumentan 6 veces de
lesiones neurologicas persistentes en fetos con pesos calculados en 3000-3999 Kg.. La
macrosomia no esta contraindicada en la atencion de parto instrumentado sin embargo
se aumenta ¢l riesgo de distocias de hombros, (ricsge relativo de 6.7 con un intervalo de
confianza del 6.5-6.9). (14)

El térceps medio indicado especificamente el Kjetland en comparacion con la cesdrea
tiene menos complicaciones transquinirgicas ¥ posquirlrgicas disminuyendo asi la
morbilidad materna. (13)

La indicacion mas frecuente sigue siendo la abreviacion del periodo expulsivo,
Mientras que |a distocia de rotacion ha disminuido como indicacion, probablemente a la
resolucion de esta por la operacion cesarea, se observa un incremento <n ¢l porcentaje
de farceps realizados por compromisos fetal a partir de 1998. (16}

El mantenimiento del férceps de salida, el aumento del forceps bajo v la
disminucion del forceps medio. el cual establece competicién de 1a operacidn cesdrea,
las lesione maternas menores son mds frecuentes en los féreeps aplicados en posicion
transversa. (17)

La aplicacidn de férceps se asecian a un mayor riesgo de  de hematomas y la
posibilidad de trastornos de la estatica del piso pélvico es mayor, sin embargo las
lesiones del suelo pélvico se asocian a otros factores de riesgo como parto éutorico,
episiotomia. 2 periodos de parto prolongado v macrosomiz fetal. (18}

El extractor de vacio tiene un porcentaje mavor (14-16%) en comparacion con la
aplicacién de forceps (2%), para causar cefalohematoma, hemorragia subgaleal,
hemorragia intracraneal, hiperbilimubinemia v hemorragia retiniana. sin embargo las
abrasiones cornéales y el trauma ocular externo son los mds comunes con la aplicacién
del farceps. (19)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospitai de Ginccoobstetricia ~Luis Castelazo Ayala™ del Instituto
Mexicano del Seguro Social ;cudl es la frecuencia actual de Ia aplicacion del féreeps?.

En el hospital de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” del Instituto
Mexicano de! Seguro Social ;cudles son las indicaciones prevalentes y las principales
causas de morbilidad materna asociada al uso del forceps?.




JUSTIFICACION

Todo hospital debe hacer revisiones periddicas de la frecuencia, indicaciones y
morbi-mortalidad del parto instrumentado con férceps como estrategia para mejorar el
resultado perinatal v materno.




OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO
Conocer la frecuencia del uso del tdreeps en ¢l hospital “Luls Castelazo Ayala”

OBIETIVOS ESPECIFICOS
Conocer las indicaciones principales del uso det forceps en el hospital “Luis Castelazo
Ayala™.

Conocer las complicaciones maternas secundarias ai uso del férceps “Luis Castelazo
Ayala™

HIPOTESIS
Por el disefio del estudio no necesita una hipétesis.




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio obscrvacional. transversal. prospectivo descriptivo, abierto no
controlado en el hospital de ginecoobstetricia No.4 ~Luis Castelazo Ayala”, durante ¢l
periodo comprendido de!l primero de enero al 31 de diciembre del 2004, Tomando en
cuenta los sigulentes criterios.

Se incluyeron 230 expedientes de pacientes con parto instrumentado por forceps en los
cuales se analizaron, la edad. antecedentes obstétricos, edad gestacional al momento de
la aplicacién. indicacidn especifica de la aplicacion, planos de aplicacion, tipo de
instrumento utilizado. si fue rotador o tractor. tipo de episiotomia, complicaciones
maternas inmediatas. peso del recién nacido, APGAR.

Las variables operativas se definieron:

1.- Frecuencia del uso de farcepsenel LCA
Se define como el nimere de féreeps aplicados entre €l total del ndmero de
nacimiento via vaginal.

2.- Indicacidn del use de torceps en la UTQX del hospital LCA
Criterio del obstetra para determinar ta aplicacion del forceps, para la atencion
del parto.

3.- Complicaciones maternas por el uso del forceps
Condiciones clinicas patoldgicas que pueden afectar genitales externos, vagina y
atero a consecuencia de una mala téenica de aplicacidn del forceps.

Los datos se obtuvieron mediante una seleccién homogénea directamente del expediente
clinico de aquelfos casos que reunieron los criterios de inclusidn.

Para la base de datos se utilizo el programa de Excel Office y el programa SPSS para el
andlisis estadistico. Utilizando la estadistica descriptiva tabular, medidas de tendencia
central y de dispersidn.




RESULTADOS

La tendencia desde 1990 hasta ahora, es |a disminucion en la frecuencia de aplicacién
del forceps. sobre el incremento de la operacion cesdrea, el Hospital “Luls Castelazo
Avyala” en el afio del 2004 se wvieron un total de 13828 nacimientos vivos, de los cuales
6985 {50.5%) correspondieron a cesareas; 6843 (49.4%) a eutocias y 230 (1.66%) a
partos instrumentados con forceps.

Entre las caracteristicas del grupo estudiado, la edad promedio fue de 28.7 + 56 afios las
primigestas ocuparon una frecuencia de 33%. 17% tenian antecedentes de cesdrea
previa, y en 43% tuvieron 3 partos vaginales previos normales. {Tabla I}.

De acuerdo a las indicaciones en relacian a los antecedentes obstétricos el expulsive
prolongado ocupd 60.9% (28) en las multigestas en comparacion con 37% (17)
primigestas v 2.2% (1) en cesdrea previa, al contrario de la variedad occipito posterior
mas frecuente en las primigestas 75% (13} en relacion a un 23% multigestas (5).

La variedad occipito transversa. tuvo una frecuencia del 80% en primigestas, y 20% en
las multigestas. (Tabla 1)

Segun la funcion del torceps en relacién con los antecedentes obstétricos, se observd en
las primigestas que el 57.9% fueron tractores y 42.1 rotadores. En las multigestas se
presentaron 79.8% tractores a causa de expulsivo prolongado y 20.2% por variedad de
posicion occipitopersistente principalmente, en las pacientes con antecedentes de
cesdrea previa el 97.6% son tractores como profildcticos en la mayoria de los cases
comao se observa en la tabla II.

El promedic de la edad gestacional al momento de la atencién obstétrica fue de 38.2
+1.23 semanas siendo la menor de 36 semanas y la mayor de 41 semanas,

Considerando los planos de aplicacion  en una presentacion cefalica encajada  se
encontraron 53 (23.9%)  casos de forceps bajos; 75.2% de desprendimiento y solo
0 .9% {2 casos) de férceps medios. (Tabla I'V)

Siendo electivos en 33 casos (14.3%); indicados en 146 casos (63%); y profilacticos en
51 casos (22.2%).

La indicacion mds frecuente fue la cesarea previa 51 (22.2%), seguida del periedo
expulsivo prolongado 46 (20%) y en tercer lugar fue el sufrimiento fetal agudo 34
(13.8%) de los casos. {Tabla V).E! tipo de torceps utilizado se muestra en la tabla VI

A consecuencia  del empleo de éstos instrumentos se presentaron en la madre las
siguientes complicaciones en donde los desgarros perineales ocuparon €l 90.9% (209}
asociados al Simpson (92.6%) v los desgarros cervicales el 2.2% (5) donde con el
Kjelland tuvo 4 casos,

Los desgarros del segundo grado se presentaron en 76 casos, los de tercer grado en 99
de los casos, los de cuarte grado en 35 casos del total de forceps aplicados solo el 8.7%
(20} no presentd desgarros. {Tabla VH y VIII)

Los desgarros [L I v V grado se repararon bajo anestesia del BPD, con material
absorbible vyeril 1. erdmico 0 y 00 en los planos y técnica indicada sin complicaciones.
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En cuanto a los planos de aplicacién se encontré una frecuencia de desgarros de cuarto
grado 20.0% en forceps de desprendimiento, en forceps de bajos 22.9% y 57.1% en
forceps medios. (Tabla 1X)

Se aprecio que de acuerdo a las funciones de los fdrceps los desgarros de 4 grado
tuvieron una frecuencia de 45.7% con los tractores, 22.9% con los rotadores. (Tabla X)

En cuanto et peso fetal tuvieron, aquellos de 3000gr. Un porcentaje de desgarros de
cuarto grado de 47.6 % v los de 3500 gr. un 57.6%.

Las primigestas tuvieron un mayor porcentaje de presentar desgarros perineales,
independiente del peso de recién nacido.

Los productos al nacer presentaron un peso promedio aproximado de 3039 gr. En
ningunc de los casos se detecto retardo del crecimiento. coincidiendo todos en la edad
gestacional.

| producto tuvo Apgar 8-9. el 44.8% (103) tuvo 7/8. 48.3% (111} tuvieron 6-7 y el
6.5% (13} tuvo 5/6. {Tabla X1).




DISCUSION

La tendencia de aplicar instrumentos tipo forceps en los olimos 6 afios ha disminuido
significativamente det 4.6% al 1.66%. para incrementarse en la incidencia de operacion
cesdrea y mantenerse estable en la del parto. A diferencia de la frecuencia del uso
reportado en EEUL y  Eurcpa donde solo se encuentra a 5% por debajo del total de
partos (2).

La indicacién mds frecuente fue la cesdrea previa, seguida del periodo expulsivo
prolongado y en tercer lugar el sufrimiento fetal agudo, lo contrario a lo reportado por
Bofill JA {i0) donde determina que la indicacién mas frecuente sigue siendo la
abreviacion del periodo expulsivo prolongado.

El forceps bajo rotador por excelencia sigue siendo el Kjelland en comparacion con
Salinas, coincidiendo con ¢l estudio de Johanson RB (6).

De los 230 partos atendidos con forceps 209 presentaron desgarros perineales, de los
cuales predomino del desgarro de 3 grado. Los desgarros de cuarto grado se asociaron
predominante a téreeps de Kjetland. aunque la aplicacion de foreeps se asocia a un
mayor riesgoe de hematomas y la posibilidad de trastornos de la estatica del piso pélvico
es mayor secundarios a desgarros perineales, las lesiones del suelo pélvico sin embargo
se asocian a otros factores de riesgo como parto éutocico. episiotomia, segundo periodo
de parto prolongado y macrosomia fetal.

El mantenimiento del torceps de salida, ¢l aumento del forceps bajo y la disminucion
del forceps medio. el cual establece competicién de la operacidn cesdrea, las lesiones
maternas menores son mds frecuentes en los fdreeps aplicados en posicion transversa.
(3

El férceps indicado especificamente el Kjelland en comparacién con la cesarea tiene
menos  ¢omplicaciones  transquirdrgicas v posquirdrgicas disminuyendo asi la
morbilidad materna. (4h

El uso de episiotomia media otorgd un riesgo incrementado hacia una probabilidad mas
alta del trauma perineal grave.

El mantenimiento del térceps de salida, el aumento del forceps bajo y la disminucién
del forceps medio. el cual establece la competicion de la operacion cesarea, las lesiones
maternas son mas frecuentes en los forceps aplicados en posicion transversa, (7)

Se encontraron que un 14% presento incontinencia fecal en las que se asistieron con
foreeps, ¥ que el [0% de los parto eutocicos. (7)

De los recién nacidos 103 se incluyeron en una calificacion de Apgar adecuado para un
buen prondstico igual a 7/8, 111 se consideraron con hipoxia leve 6/7 v 6.5% cursaron
con hipoxia severa 3/6, sin embargo no existen métodos clinicos o paraclinicos que
indiquen si el estado fetal previo al nacimiento es el principal determinante del resultado
perinatal o es la consecuencia de la aplicacion del forceps lo que provoca las
complicaciones fetales.




CONCLUSIONES

Enel HGO 4 por contar con téenicas quirdrgicas y anestésicas adecuadas actualmente
se realizan mas cesdreas, lo cual quita a la madre la oportunidad de tener un parto por
vig vaginal ¥ por lo tanto un puerperio fisioldgico con todos lo beneficios que esto
representa, situacion que favorece que la tendencia del instrumento sea cada vez menos
frecuente. ya que de aproximadamente 13828 nacimientos anuales, el 49.4 % (6843
cas0s) son por edtocia. 50.5% (6983 casos) por cesdrea solo el 1,66 % (230 casos) por
férceps.

Las complicaciones maternas y fetales observadas en la aplicacién del férceps fueron
frecuentemente secundarias  a una inadecuada vigilancia del trabajo de parto, mala
seleccion del caso. deficiente aplicacion del mismo, falta de pericia o ausencia de
supervision. Es innegable que la frecuencia del uso del forceps tiende a disminuir esto
no deberia demeritar su clasico valor terapéutice. ya que su prestigio ha prevalecido
durante 400 afios, por lo que la exactitud v oportunidad de su aplicacion y la habilidad
de su gjecucion son las premisas que deben arraigar en las mentes del especialista para
interpretar adecuadamente el justo valor del farceps.
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Tabla 1. Frecuencia encontrada en relacion con los antecedentes obstétricos

% n
Primigestas 33.0 76
Multigestas 43.0 99
Cesarea Previa 17.8 41
Cesdrea y parto previo 6.1 14
Total 100 100

n: Namero dc pacientes.
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Tabla l[. Indicaciones en refacién a los antecedentes obstétricos,

Cesarea y
Cesarea parto

Indicaciones  Primigestas  Multigestas Previa previo
% n Y% n 4% n % n

EP 7.0 17 609 28 22 1 0.0 0
OpP 750 15 250 3 00 0 0.0 0
oTe 80 12 200 3 00 0 0.0 0
AA 500 7 357 S AN 711
cp 00 0 00 0 745 38 255 13
C 00 3 00 0 00 0 00 0
M 500 1 500 1 00 0 00 0
PS 833 5 167 0.0 0 00 0
SFA 412 14 588 20 00 0 00 0
DPENL 0y 1 57 6 80 0 0.0 0
D 3] 1 938 30 A 0.0 0
Total B0 7% 43 99 178 1 61 14

EP. Expulsivo prolongado

OPP.  Occipito Posterior Persistente
OTP.  Occipito Transversa Persistente

AA. Asinclitismo Anterior
CP. Cesdrea Previa

C. Cardiopatia

M. Miastemia

PS. Preclampsia Severa

SFA. Sufrimiento Fetal Agudo
DPPNL.  Desprendimiento de Placenta Normo Inserta

n: Nimero de pacientes.




Tabla HI. Antecedentes obstétricos en refacion a la funcidn de los forceps

Funciones

Tractores Rotadores
Yo n % n
. Primigestas 37.9 44 42.1 32
Multigestas 79.8 79 0.2 20
Cesarca previa  97.6 40 24 t
Cesareay patto 92,9 13 7.1 l

Previo
76.5 176 235 54

Total

n: Nimero de pacientes.
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Tabla 1V, Frecuencia de los planos de aplicacion

Frecuencia
Yo n
Desprendimiento 752 173
Bajo 239 33
Medio 09 2
Totai 100 230

n: Numero de pacientes.
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Tabla V. Frecuencia de las indicaciones obstetricia v fetales para la aplicacidn de
farceps

i Frecuencia

5 Yo n
EP P20 46
oP 87 20
oTP 65 15
AA 6.1 14
Cp L2222 51
CP ! 1.3 3
M 0.9 2
PS 2.6 6
SFA ‘ 4.8 4
DPPNJ 3.0 7
D 139 32
Totales 100 230

n: NOmero de pacientes.

EP. Expulsivo prolongado
OPP.  Occipito Posterior Persistente
oTe. Occipito Transversa Persistente

AA. Asinclitismo Anterior
CP. Cesarea previa

C. Cardiopatia

M. Miastemia

PS. Precclampsia Severa

SFA.  Sufrimiento Fetal Agudo
DPPNI. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta
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Tabla V1. Frecuencia del uso de forceps en relacion a las indicaciones maternas y fetales

Férceps
Salinas Simpson Kjelland

%% n % n % n
Expulsivo prolengado 37.0 17 522 24 10.9 5
Occcipito posterior 200 4 0.0 0 800 16
Occipito transversa 6.7 3 0.0 ¢ 930 14
Asinclitismo anterior 7.1 1 0.0 0 922 13
Cesarea Previa 0.0 0 80.4 41 2.0 1
Cardiopatia 0.0 0 66.7 2 331 |
Miastemia 50.1 | 30.1 1 0.0 1
Preeclampsia severa 66.7 4 310 2 0.0 1
Sufrimiento fetal agudo 235 8 67.6 23 8.0 3
Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta 14,3 | 857 6 0.0 ¢
Did4cticas AN 7 71.9 23 6.3 2
Total 23.0 33 33.0 122 239 55

n: Numero de pacientes.




Tabla VII. Frecuencia de los desgarros perineales

Yo n
Segundo grado 3.0 76
Tercer grado 430 99
Cuarto grado 152 35
Ninguno 37 20
Total 160 230

n: Numero de pacientes.




Tabla VIIL Frecuencia de desgarros con los diferentes forceps

| Forceps

!_S_all__inas Simpson | Kjelland

| % n % o | % n
2° grado 252 19 632 48 118 9
3° grado 21.2 21 366 536 2221 22
4° grado 20.0 7 229 8 571 20
Ninguno 30.0 6 50.6 10 40 20
Total 230 53 53.0 122 239 55

n: Namero de pacientes.
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Tabla IX. Frecuencia de los desgarros perineales de acuerdo a los planos de aplicacién

Planos de aplicacion

Desprendimiento Bajo Medio
" n % n % n___
2° grado 866 66 13.2 10 0.0 0
3° grado 747 74 242 M4 1.0 1
4° grado 20.0 7 229 8 57,0 20
Ninguno 30.0 ] 50.0 10 200 4

n: Ndmero de pacientes.




Tabla X. Frecuencia de desgarros perineales de acuerdo a la funcion del forceps

Funciones

Tractores Rotadores

% n % n
> 2 grado §9.5 63 10.5 8
3 grado 75.8 75 24.2 24
4 grado 45.7 16 229 g
Ninguno 85.0 17 15.0 3
Total 76.5 76 23.5 54

n: Nimero de pacientes.
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Tabla XI. Demuestra la relacion del Forceps con el APGAR al nacimiento

APGAR
-6 6-7 7-8 8-9
. Salina 7.3 4 50.9 27 415 22 0.0 0
Simpsen 6.6 8 40.2 49 5235 64 0.8 i
| Kjelland 55 3 63.6 35 309 17 0.0 0
Total 6.5 LS 48.3 111 44.8 103 0.4 1

n: Namero de pacientes.
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