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Los férceps Kielland ; Aumentan el riesgo de lesién al esfinter anal?
Estudio observacional.

Resumen

Objetivo ldentificar si el uso de forceps tipo Kielland aumenta el riesgo de lesién al esfinter anal
comparandolo con forceps tipo tractor.

Material y métodos Es un estudio observacional transversal retrospectivo, donde se obtuvieron
datos de los partos instrumentados de Enero del 2010 a Diciembre del 2016 en el Instituto
Nacional de Perinatologia, de los cuales se dividieron en dos grupos, férceps tipo Kielland y
tractores (Simpson de Lee, Salinas y Salas) comparando ambos grupos. También se realizé
un analisis estratificado con las variables paridad, indice de masa corporal, edad gestacional
a la que se resolvid el embarazo, peso recién nacido, experiencia del operador.

Resultados No hubo diferencia en el riesgo de presentar lesion al esfinter anal con el uso de
férceps tipo Kielland en comparacion con los tractores (OR 1.29 ( 95%, IC 0.61-2.70), p 0.73),
sin embargo si se observé un aumento en la morbilidad (desgarros vaginales, extension de
episiotomias, desgarros cervicales y en labios) con el uso de férceps tipo tractor en
comparacién con los forceps tipo Kielland (OR 3.29 (1.98 — 5.46)).

Conclusion El uso de forceps tipo Kielland no aumenta el riesgo de lesion al esfinter anal ni
de presentar morbilidades obstétricas.

Abstract

Objetive To identify wether Kielland’s rotational forceps increase the risk of OASIS compared
with non-rotational forceps.

Materials and Methods This was a retrospective observational study, we obtained data from all
instrumental vaginal deliveries in the National Institute of Perinatology from January 2010 to
December 2016, dividing them in two groups: Kielland’s forceps and non-rotational forceps
(Simpson de Lee, Salinas y Salas) and analizing which one has more risk of third- and forth-
degree tears. A stratified analysis was made for the variates parity, body mass index,
gestational age, birth weight, experience operator.

Results There is no difference between Kielland’s forceps and non-rotational forceps to present
OASIS (OR 1.29 (195%, IC 0.61-2.70), p 0.73) having more risk to present complications with
the use of non-rotational forceps (3.29 (1.98 — 5.46), p=0.00).

Conclusions: The use of Kielland’s rotational forceps do no increase the risk of OASIS neither
the risk of complications.

Palabras clave: Forceps Kielland, desgarro perineal tercer grado, desgarro perineal de cuarto
grado, lesién a esfinter anal,

Introduccion

La variedad de posicidén occipito transversa se llega a presentar hasta en un 16% de los
trabajos de parto, siendo la principal indicacion de resolucion via abdominal durante este
periodo. En 1908, el noruego Christian Kielland cred un férceps que corregiria este tipo de
posicion logrando asi la resolucién via vaginal, evitando una cesarea con alta morbilidad
materna.”?4°

Actualmente su uso es controversial, ya que se ha asociado con mayores complicaciones
maternas y neonatales que con el uso de otros férceps o vacuum.® Entre estas complicaciones
se encuentra la lesion del nervio facial, hemorragia intracraneal y fracturas de craneo con
£e75pecto al neonato y lesion al esfinter anal y hemorragia posparto con respecto a la madre.*



La lesion obstétrica del esfinter anal (desgarros de tercer y cuarto grado), es una complicacion
con consecuencias importantes en la funcion del piso pélvico llegando a tener morbilidades a
corto y largo plazo, ® siendo la mas trascendente la incontinencia anal con un aOR 1.9 (95%
IC 1.2-3.2),>"%"12 3dema de causar un gran impacto en la calidad de vida. Uno de los mayores
factores de riesgo para la lesion del esfinter anal es el parto instrumentado con un OR 6.5,
95% IC 1.5-9.4,7%1314

Aunque el parto instrumentado es un factor de riesgo bien identificado, hay controversia acerca
del dafio secundario al uso de forceps tipo Kielland debido a sus indicaciones y caracteristicas,
algunos reportan que aumenta el riesgo de lesion al esfinter anal, >*'%'® mientras que otros
reportan menos del 1%. *'° En las guias francesas se reportan como factores predisponentes
a lesion del esfinter anal, el uso de férceps cuando se aplica en una estacion alta,
especialmente asociado con una rotacién > 45 ° (Nivel de evidencia B), ambas siendo
caracteristicas del férceps tipo Kielland.™

Por esta razén, en Estados Unidos, Reino Unido y Australia, entre otros, han decidido
abandonar su uso, prefiriendo la resolucion via abdominal,”” con lo que ha llevado a una
reduccion dramatica de su uso en la practica obstétrica,* y por lo tanto disminucién de
practicantes expertos en su colocacién. >89

Stock y cols. observaron que el parto instrumentado en el segundo periodo de trabajo de parto
tuvo menor incidencia de morbilidad materna y fetal que la cesarea con dilatacién
completa.”'®% Debido a esto, la ACOG (American Congress of Obstetricians and
Gynecologist) recomienda llevar a cabo una adecuada capacitacion para la atencion del parto
instrumentado, buscando reducir la incidencia de cesarea y por lo tanto la morbilidad.?"!

Con todo lo anterior, el objetivo principal de este estudio es analizar si el uso de los férceps
tipo Kielland aumenta el riesgo de lesion al esfinter anal, en comparacion con la colocacién
de otros férceps utilizados tipo tractor y discernir si su uso debe ser re-evaluado.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal retrospectivo en pacientes a las que se atendié parto
instrumentado en el Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo de Enero del 2010 a
Diciembre del 2016. Se incluyeron pacientes con feto unico, vivo, en presentacion cefalica,
atendidas con forceps Simpson de Lee, Salinas o Salas, cuando la variedad de posicion fue
occipito anterior y los atendidos con férceps Kielland en la variedad de posicion transversa;
se excluyeron partos instrumentados con uso de vacuum u otro tipo de férceps, expedientes
incompletos, variedad de posicion occipito-posterior, presentaciones pélvicas, embarazos
gemelares y 6bitos.

Se obtuvo de los expedientes clinicos datos demograficos tales como edad, paridad, indice de
masa corporal, tipo de forceps utilizado, edad gestacional a la que se resolvidé el embarazo
considerando pretérmino entre 34-36.6 semanas, peso recién nacido, experiencia del
operador: residente de primero, segundo, tercer o cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia y
médico adscrito, dividiendo la residencia en dos, los primeros dos afios y los ultimos dos; tipo
de desgarro perineal el cual se clasificé segun la severidad, en tres categorias: Categoria 1:
desgarros perineales grado 1, grado 2 y episiotomia (media y medio-lateral). Categoria 2:
desgarros vaginales, extension de episiotomias, desgarros cervicales y en labios. Categoria 3:
desgarros de tercer y cuarto grado.

Para contestar la pregunta del objetivo principal de este estudio se calculé el riesgo
comparando Categoria 1 y 2 vs. Categoria 3, valorando riesgo de lesion al esfinter anal;
también se comparo categoria 1 vs. categoria 2 y 3, buscando analizar si aunado a la lesién



del esfinter anal el forceps tipo Kielland provoca mayor morbilidad obstétrica, considerando la
categoria 1 como morbilidad basal, ya que a casi en el 100% de las pacientes se realizo
episiotomia electiva.

Se llevé a cabo estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se obtuvieron medias,
desviacién estandar (DE) y rangos, para las variables cualitativas se obtuvieron porporciones.
Se calcularon Odds Ratios (OR) con intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para determiner
los riesgos para cada categoria. Se consideroé significancia estadistica p < 0.05. Se utilizé para
el analisis el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, OSX 2014).

Resultados:

En el Instituto Nacional de Perinatologia, hospital de tercer nivel, hay un promedio de 3800
nacimientos al afio. Durante el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2016 se colocaron
743 forceps, de los cuales: no se encontraron 175 expedientes, 27 no se incluyeron por haber
utilizado otro instrumento (2 Vacuum, 14 Elliot, 6 Hawks Dennen, 3 Liukart, 2 Piper); se
excluyeron 48 que se encontraban en variedad de posicién occipito anterior izquierda o
derecha y 10 en occipito-posterior, teniendo un total de 483 forceps, de los cuales 77 (16%)
fueron Kielland, y 406 (84%) tractores: Simpson de Lee (351), Salinas (40) o Salas (15).
(Figura 1)
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Figura 1. Pacientes atendidas con parto instrumentado.
ANO TOTAL FORCEPS ROTADORES % TRACTORES %
2016 149 26 17.4% 123 82.6
2015 95 17 17.9% 78 82.1
2014 61 10 16.4% 51 83.6
2013 35 3 8.6% 32 91.4
2012 50 6 12.0% 44 88.0
2011 67 4 6.0% 63 94.0
2010 26 11 42.3% 15 57.7
TOTAL 483 77 | 16% | 406 84%
Tabla 1. Férceps en el Instituto Nacional de Perinatologia de Enero 2010 a Diciembre 2016.
Fdrceps tractores | Férceps Kielland
Edad 27.17 (14-45) 26.87 (14-43)
Paridad
% Primipara 306 (75.4%) 65 (84.4%)
% Multipara 100 (24.6%) 12 (15.6%)
IMC

®,

% Desnutricién 2 (0.5%) 0 (0%)




% Normal 88 (21.6%) 11 (14.3%)
% Sobrepeso 175 (43.2%) 36 (46.8%)
% Obesidad 141 (34.7%) 30 (39%)
Edad gestacional
% Pretérmino 35 (8.6%) 8 (10.4%)
% Término 371(91.4%) 69 (89.6%)
% Promedio(SDG)/DS 38.7/1.4 38.9/1.4
Peso del RN
% <2500 34 (8.4%) 4 (5.2%)
% 2500-3500 335 (82.5%) 58 (75.3%)
% 3500-4000 36 (8.9%) 13 (16.9%)
% >4000 1(0.2%) 2(2.6%)
% Promedio (g)/DS 3013.46/394.3 3166.14/402.7
Experiencia del operador
% Ri1R2 330 (81.3%) 18 (23.4%)
% R3-R4 61(15%) 50 (64.9%)
% Médico Adscrito 15 (3.7%) 9 (11.7%)
Episiotomia
% Media 16 (3.9%) 8 (10.4%)
% Mediolateral 384 (94.5%) 69 (89.6%)
% Noserealiz6 6 (1.4%) 0 (0%)

Tabla 2. Demogrdficos de las pacientes.

De las 483 pacientes que se obtuvieron datos, se clasificaron como categoria 1 (60.2%),
categoria 2 (28.3%) y categoria 3 (28.3%). (Tabla 3)

Complicaciones
Tipo de férceps Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Total
Tractor 265 (90.4%) 99 (71.7%) 42 (80.7%) 406
Rotador 28 (9.6%) 39 (28.2%) 10 (19.3%) 77
Total 293 (60.2%) 138 (28.3%) 52 (10.6%) 486

Tabla 3. Tipo de fdrceps y clasificacién de trauma perineal.

En la tabla 4 se presentan los riesgos asociados a los diferentes desgarros de acuerdo al tipo
de férceps, observandose que en la colocacién de forceps rotadores cuando se comparan con
los tractores se observa un OR 1.29 (IC 9A5% 0.61-2.70), p=0.49 para desgarro de tercer y
cuarto grado.

Tipo de Forceps OR p IC, 95%

Categoria 1vs. 2-3 3.29 0.49 1.98 - 5.46

Tractor vs. Rotador

Categoria1-2 vs. 3 1.29 0.00 0.61-2.70
Tabla 4. Tipo de férceps y riesgo para lesion al esfinter anal asi como morbilidad obstétrica.

Se compararon las variables paridad, peso del RN, semanas de gestacion, operador e indice
de masa corporal como probables factores que aunados a la colocacion del tipo de férceps
fueran un riesgo para presenter lesion al esfinter anal, en la cual no se observd ninguna
diferencia. (Tabla 5)



Sin embargo, cuando se buscé que forceps tenian mayor morbilidad, considerando la categoria
1 lo esperado, ya que se realizd episiotomia en el 100% de las pacientes, se observdé mayor
riesgo de presenter morbilidad al colocar forceps tipo tractor con un OR de 3.29 (1.98 — 5.46),
p=0.00, (Tabla 4) en pacientes primiparas se vié un mayor riesgo de presentar morbilidad con
un OR 3.6 (95%, IC 2.01-6.44), por el contrario, aquellas pacientes que tenian un RN menor a
2500 gramos presentaron un OR de 0.23 (95%, IC 0.12-0.43), mientras que el pesar de 2500
a 3500 gramos presenta un factor de riesgo con un OR 2.95 (95%, IC 1.66-5.23). Colocar
férceps en un embarazo de término se observé un OR de 3.43 (95%, IC 2.00 — 5.89) en los
tipo tractor para presentar morbilidades y el que sea aplicado por un residente con un OR 3.14
(95%, IC 1.84-5.35), siendo mayor el riesgo si es colocado en sus primeros dos afios de
residencia con un OR 5.73 (95%, IC 1.99 — 16.49). El indice de masa corporal también
afectara, teniendo un OR 4.95 (95%, IC 2.05-11.93) en aquellas con obesidad y 2.73 (95%, IC
1.31 — 5.67) con sobrepeso. (Tabla 5)

Forceps tractor vs. rotador
Categorialvs.2y3 Categorialy2vs.3
Variable | Estrato OR p | 95%IC OR | p | 95% IC
Paridad Primipara 3.60 0.000 (2.01-6.44) 1.24 0.568 (0.58 —2.64)
Multipara 1.51 0.557  (0.37-6.17) 0.97 0.543 (0.93 — 1.00)
Peso RN <2500 0.23 0.002 (0.12-0.43) 1.33 0.003 (0.75-2.34)
2500-3500 2.95 0.000 (1.66 —5.23) 0.98 0.981 (0.39-2.46)
3500-4000 1.60 0.475 (0.43 -5.83) 0.75 0.746 (0.13-4.19)
> 4000 * * 2.00 0.386 (0.61-2.70)
SDG Pretérmino 2.50 0.243 (0.521 - 0.94 0.489 (0.86-1.02)
11.99)
Término 3.43 0.000 (2.00 - 5.89) 1.40 0.372 (0.66 — 2.95)
Operador R1-R2 5.73 0.000 (1.99-16.49) 2.33 0.189 (0.63 - 8.60)
R3-R4 1.52 0.272 (0.71-3.23) 0.62 0.380 (0.21-1.81)
Adscrito 2.33 0.371 (0.35-15.30) 0.25 0.224 (0.24 - 2.59)
Operador Residente 3.14 0.000  (1.84-5.35) 1.42 0.373 (0.65 —3.09)
(Residente vs.
Médico
ginecdlogo)
Ginecélogo 2.62 0311 (0.39-17.45) 0.31 0.322 (0.29-3.37)
IMC Obesidad 4.95 0.000 (2.05-11.93) 2.08 0.161 (0.73-5.91)
Sobrepeso 2.73 0.005  (1.31-5.67) 1.25 0.550 (0.39-4.01)
Normal 2.16 0.223 (0.61-7.68) 0.87 0.211 (0.80-10.94)
Desnutricion * * * * * *
* No se encuentra presente la variable en ambos grupos , por lo que no se puede calcular riesgo.

Tabla 5. Covariables con andlisis estratificado.

Discusion
Este estudio demuestra que en el Instituto Nacional de Perinatologia el uso de forceps Kielland
no incrementa el riesgo de lesion al esfinter anal ni la morbilidad obstétrica.



Por el contrario, el riesgo de presentar morbilidad es mayor en los férceps tractores; también
se observa mayor morbilidad en primiparas, un peso del recién nacido de 2500 — 3500 gramos,
embarazo de término, que el instrumento sea aplicado por un residente, en especial en sus
primeros dos anos de residencia, su IMC con obesidad y sobrepeso aumentan el riesgo de
presentar morbilidades. La unica variable que disminuye el riesgo de morbilidades fue el peso
del recién nacido menor a 2500 gramos.

Desde hace mas de 30 anos se ha estado reportando alta morbilidad con los forceps tipo
Kielland.?'*?

Por lo que se han realizado estudios comparando férceps rotadores con otro tipo de forceps,
en los cuales tampoco se observé aumento de la morbilidad.?***?*?° Son pocos estudios que
comparan el férceps tipo Kielland unicamente como férceps rotador, en los cuales también no
se observa aumento de la morbilidad.?"-2%2%:3°

Para el adecuado uso de los forceps Kielland y la disminucién de morbilidades se deben
cumplir ciertos requisitos, entre los que se encuentra un operador con experiencia, adecuada
anestesia, estar seguros de la posicion y estacion en la que se encuentra la cabeza fetal, y
tener el acceso a una resolucién via abdominal en caso de requerirlo. 3'3233

Se ha observado, que el riesgo de lesién al esfinter anal no depende del tipo de instrumento
que se coloque, ni de la altura, ni la rotacién o correccién de la posicion fetal, sino de realizar
correctamente la técnica de traccidn. Se recomienda que la traccion sea realizada
manteniendo la flexién de la cabeza fetal en direccion al piso pélvico, lo que va a reducir el
diametro de distension; cuando no se realiza esta maniobra lleva a un aumento del didametro
llevando a un mayor riesgo de desgarros, parto instrumentado fallido y lesiones en el recién
nacido. '3

Faltan ensayos clinicos aleatorizados para establecer el riesgo de desgarro perineal severo
asociado con el uso de forceps Kielland.

Conclusiones

El parto instrumentado rotacional, es un procedimiento complejo debiendo tener una adecuada
capacitacion para su uso, es la técnica mas segura y efectiva para aquellos recién nacidos que
no se encuentren en variedad occipito-anterior. El riesgo de desgarro perineal severo puede
ser reducido al mejorar la practica clinica, el entrenamiento, y el conocer los posibles factores
de riesgo, el férceps tipo Kielland per se no es uno de ellos.

El parto instrumentado es un factor de riesgo para presentar lesion al esfinter anal, sin
embargo, el forceps tipo Kielland no aumenta este riesgo en comparaciéon con los forceps
tractores (OR 1.29 (IC 9A5% 0.61-2.70), p=0.49) ni la morbilidad obstétrica (desgarros
vaginales, extension de episiotomia, desgarros en labios y cervical) siendo menor que en la
colocacion de los forceps tractores OR 3.29 (1.98 — 5.46).

Los forceps tipo Kielland son seguros en manos expertas, y puede ser utilizados por obstetras
en entrenamiento con adecuada supervision ya que sus complicaciones son inversamente
proporcional a la experiencia del operador.
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