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1- HISTORIA

La historia del fórceps :Dorma parte de uno de los ca-
'pltulos ms importantesrdela Obstetricia y como consecuen.
eua del a Historia de la Medicina. El que primero hace rl€,-
ferencia ,de €Il1Cisy describe algiUnas variedades es Albuca-,
sis, pero debido a que él los describiera eOn las superficies
internas provistas de dientes se deduce que únicamente SG
usa'ban en fetos muertos.

A fines del siglo XVI O'quizá a princip10s del XVII, un
miembl10de la familia Chamberlen descubre el verdadero.
fórceps obstétricO', pero por razones que aÚIlse' desconocen

. se conservó .como secreto de familia por cuatro. largas' g€'-
. nemcioners:,y no fué sino a principios del siglo XVITI que

.. se divulga su eS.c<ubrimientoy uso..
El fundado],' de ¡la familia mencionada, fué Guillermo

Chamberlen francés de nacimiento. que huyó a Inglaterra
p~rseguido en 16'59; al morir, do.s de sus hijos los cuales te-
:níanel mismo nombre "Pedro", estudiaron medicina dedi-
cando la mayor parte de sus actividades a la Obstetricia.
Para distingui1'11os se les llamaba Pedro Mayor y Wl€IlOf.
El primero muere en 16:26 le sobrevive su hijo Pedro que

. los distinguían de su padre Uamándole "Doctor Pedro." .al..,
canza ¡grandels éxitos y :reunía grandes cualidades. MJuere
en 1683 en Woodhan Mortimerl Hall, Moldon Essex.

De sus hijos, Hugo (1630) fué el más significado, mag"
:nífico obstetra pero a la vez político y sus opiniones lo. ha~
een emigrar a Francia (1673) donde por necesidades mo-
netarias trata de' vender a Mauriceau su secreto de fa-
milia por 10',00.0 libras, este' ID hace atender: una paciente
enana raq¡uítica y des;pués de horas de esfu2rzüs; inútiles
acepta su fracaso. Posteriormente vende su S12cretoen Ho~
landa a Roger Roonhuys:en. El cole¡?:io m.édico. farmacéu~
tieo de AmSterdan hace suyo el derecho de '2xtender a cada
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uno de los médicos qu~ ejerlclesen euHolanda y bajo jllra~
mento de gu~rdar el secreto, el descubrimiento :de Chám-
ber,len despues de pagar una fuert!ésuma de dinero. Des-
pues se oomprobó po~ Vischery Van derPoll que el instru~
mento.qu~ se ?dquirIa ~m una sola cuchara del fórceps no
se sa~e a~n. Si!esto fue lo que vendió Chamberlen o si 131
ColegIO iMedlCOFarmacéutico estafó a sus compradores:.

. Uno de los hijos de Hl1go Chamberlen que se l!lamaba
I~al que su padre divulga el secreto de familia. y en poco
tIempo se generaliza el USodel fórceps: (1664-1728).

Se le atribuyó por más de un siglo el invento a. Pedro
Chaberllen, pero en 1813 en la mansión Woodham M'orti-
¡ner Hall se~n.cúntró un baÚl con cart,as e instrumentos y
ent~e estos~ltimos!cuatro pares de forceps en diferentes
perIo:dos.dea~sarro110,. urlO de ellos apenas pocHa aplicarse
a la mUJerlYIVa. Avelmgque ha hecho estudios minucio-
sos al respecto, opina que los tres fórceps litiles fueron
}lsados por los tresPedros y que el primero de eUos fué
l~ventad.o, por Pedro el Mayor hijo de Gui1lermo. Con llli
divul~aclOn. que hizo del fÓYlcepsHugo ChamberIen se ge-
~era}lza su. uso en Inglaterra y Chapman en 1773 dice lo
slgmente:, "El seeretq mencionado por el Doctor Cham-
beTle~f~e el us~ deliórceps, hoy día conocido por tod08'
los prIllcIpa¡es mIembros 'ciela clase Médica tanto en la ciu-
dad como en el campo".

~...'. Palfy~.en 1723 e~ibió en la. Academia de Medicina de
Pa::ls un f()Tces que llamó. "Manos de hier!fO" rudimentario
y sm.articulación.En el siglo XVIII a mediados del mismo,
Levret (1747) y SmeUie agregan la curvaturapélvica y.
alargan el instrmI!ento.

T~rn~e: en 1877 rev?luciona los conceptos al enunciar
sus prI1nCJ~lOs.,de traccion sobre el eje.
','~saslcamo a traves de los años el instrumento se
fuectIfundiendo y,Pérfecdonando hasta llegara la época
q;ctua;l, cuando eXIsten muchos: tipos con características
especIales que los,hacen valiosos 13nsu indicación precisa.

~n GuatemaJael precursor del fórceps es el Dr. iD.
N?fCJ!SOEspamagosa y Gallardo, quien en el año 1789 pU'-
blica el folletO' intituladO! "lMemorias sobre una invención
fácil Y.sen?il1a para extraer las criaturas enclavadas en el
pasO' sm rIesgo de.su vida ni ofensa a la madre, y para
extraer!la 1Cab~:¡:aque i ha quedado en' el útero separada
deJ' cuerpo'.'. Esta'obra fué reimpresa en el año 1816

. en...
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BarcelO'na. El Dr. Esparragosa llamo a su invento "Asa
Elástica" .

Posterior al Dr. Esparragosamuchos médicos guate..
maItecos han contribuido con sus conocimientos y afán
de superación de la Ciencia médica, a difundir su iuSOy
técnica le apLicación; mencionaremos entre ellos a los: doc.
tores: Juan Ortega, Ricardo Alvarez P., Lizardo Estrada,
Arturo Zeceña y Ricardo Alvarez O.

n-IJNDIOA!CIOiN1ESPAlRA A:PLliCAR FORCEPS

Moragués las clasifica en: Preventivas y Curativas.
En Preventivas incluye las que s:e efectÚan cuando

existe en la madre, cardiopatias compensadas, hipertensión
arterial, pr:eeclampsia, tuberculosis pulmonar curada cli-
mcamente. Su aplicación ahorra los! esfuerzos del período
expuJsivo Y' con eUos previene una descompensación car-
díaca, aparición de convulsiones, etc. Cuando el obstetra.
afronta esta situación es: él quien decide la conveniencia
o no de la aplicación. .

. .

CUirativas. Se imponen ya sea en beneficio de la.-ma-
dre, del feto o ambos; de alfíl que se diga de indicaciones
Maternas, Fetales y Maternofetales. Todas pueden ser ur-
gentes y no urgentes.

Indicaciones maternas urgentes:

1. -Cadiopatía des compensada.
2.-Ec1am:psia en, periodo convulsivo.
3. -Hemorragia grave por placenta previa.
4. -Agotamiento materno o cansancio obstétricó.

Indicaciones Maternas no urlgentes:

1. --':Resistencia de partes blandas
2. -Inercia uterina primitiva (Fibromatos:is, obesidad)
3. -Inercia uterina secundaria (largo trabajo de paTito)
4. -Parto prolongado (ruptura de sinergia funcional)

Indicaciones feta!les urgentes.

1. -Sufrimiento fetal o asfixia intrauterina

Indicaciones fetales no Ul'1gentes.

l. ~Cabezasmal flexiónadas (sincipucio obregma)
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2 .--Cefálic¡;¡sdeflexiona,{las (cét:ra-y frente) -

Indicaciones Maternofetales. '

i. ~Sufrimiento fetal y resistencia de partes blandas.

m~ONTRAINI>:]!CACIONES DE FOR!CE'PS,

,~Lhae\r, lY!ención :de las contraindi'caciones es más
conveniente dividirlas en: 'Formales y Relativas.

'FÓrmaÍes:

.-DesproporeiÓncéfalo~pélvica. Cuando el canal oseó;"
( ';.,.,no es a~pJio ,el fórceps. es un embrótomo.2 ;~Exceso de volumen fetal. Cuando el feto tiene me-'

didas quel'ébasan las normales es una condiCión se.
.!ll.ejaI1~ea la' anterior; tal es 'el caso de la Hidro-
cefália'. d.-

"
>; .

3 .~R}tptl1,~a,~terinél franca. Se puede 'recurrir al fór-
- 'ceps previ'o a la.laparatomÍa exploradora si la pre-

sentación estuviera francamente descendida y. fa-
cilmente accesible.

4. -PresentaciÓn de hombro.
50-Tumor previo: QÚiStes.'delóvario.-lMiomas: despla-

zadas.
6 o-Procesos neoplásicos o ciéátrizales de cuello, que

no completen su dilatación. .
7. -Presentaciones por encima del estrecho superior

, y que se sospeche estrechez.
8 ,-Inexperiencia d~:t operador-
9. -Ausencia de cualquiera de las condiciones.

Relativas.

r:-2:Presentación dé 'nalgas incompleta-Modalidad
de nalgas. ,.

-
.

Puede recurrir a él perólapresaes mala ytr:au-
mática., '.2. -Pres:eritáci6i1'de frente enclavada. Puede servir por
excepción~i ,nohayotrOlYl~dio. .

, ,

3. -Presentacióri de cará rétenida,ene1avada y sin 1'0'-
- tación., .

I
I -22-
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4. -Feto muerto. Puede recurrir se al fórceps si causa
menos riesgos para la madre que otro tipo de ope-
ración.

5o -Cabezas pequeñas y maceradas, que no ofrecen bue-
na presa.

6. -Presentación móvil por encima del estrecho supe-
rior con pelvis normal. Puede el fórceps resolver
d caso.

IV-,.rCoNnlC~oNErS PARA APLICAn FOROEPS

1. -Anestesia. La paciente debe estar dormida ya que
su ap:ieación es dolorosa

2 o -,Antisepsia
3 .~Int<estino y v~jiga vacios
4.-CueIlo uterino dilatado o dilatable.
5. -DiagnÓstico exacto de pI'esentación y posic.ión fetal.
6 o-Cabeza encajada o tan a punto de encaJarse que

sea razonable o posible una aplicación.
7 o-,:M;sinbranas rotas y retraídas.
8 o -F'eto vivo.
9. --pelvis amplia.

V-Th/[~TE,R:ML y ME'IlODO DE [ESTUDIO

Para la realizaciÓn del presente trabaja, se revis~"
ren los Registros MédicoS' correspondientes a forceps aplI:
co.::o"durante el año 195G, dan::.1oun total de 320. No fiUe
posible revisar los 320 casos sino solo 295 por las razones
siguientes: .

a) Fórceps que a r:esar de ser aplIcados y apare<:er
en el lihro de ,operaciones El) fueron anotaldos en lo~
Registros lM'édicos.

b) Registros que actualmente se encuE;'ntr!ln en. el De-
partamento de Maternidad o Pedlatna por estar
la madre ()\el niño hos:pita,Jizados. .

c) Equivocación al anotar el ~Úmero de regIstro en
el libro de operaciones de Cuarlto de Partos.

Los datos obtenidos ¡de la revisión minucios~ ?e los
registros Médicos se anotaron en forma esqu:emabca en
papel de Contabilidad de 20 columnas y postenormente s~
efectuó Ja tabiulación sacando los resultados de 10ls 29L'
casos.

J rosaComo fU9ntes de información contamos con, a. va 1 '.
'

colaboración de lasc1ependencias !Registros: Medlco~ del
Hospital Rcosevelt y Centro Materl110Ipfanbl del IG,-,S.
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VI~IAnRE

. Durante el transcurso del año 1969, se eféctuaron
, en el. Hospital RoO!sevelt9,095 partos. De ellosfueronr

eurtócicos 8,45:3 y distócicO's 642. Los distócicos 1,0 fue-
ron por múltiples causas, pero si losanaIizamos toman-
do en cuenta el aspecto que nos interesa, comprobamos
q~e fuer~n distócicos 320 porque se Ilesolvieron por la
ym del fOfceps. Los datos anteriores nos dan una inci-
dencia de lun parto dist6cico por cada 14.16 eutócicos y
una aplicación de fórceps por cada 28.42 partos norma-
les., ,

En el Centro Matemo Infantil del IGSS, en el año
1,9'69 s:eefectuaron 5,584 parltos' fueron eutócicos52313 y
distócicos 349. Se aplicaron 287 fórceps. Es decir qu~ hubo
un parto distócico por cada 16 eutócicos y una aplicación
de fórceps pOr cada 19.43 partos normales.

Si comparamos losi datos obtenidos en estos dos hos-
pitales: comprobamos que en el Centro Materno Infantil
se efectúan más aplicaciones de fórceps que en el Hos-
pitalRoosevelt, ello es debido a que en el Materno In-
fantil se ponen más fór!cep's profilácticos; en el periodo ex-
pulsiviO.

!En el Haspital de Maternidad de Pensilvania en el
año de 1,949, se efectuaron 2,750 partos y se aplicaron
1,763 f:órceps (64.1 %). El uso profiláctico y electivo. es
tan común en los Estadas Unidos que los calsos de aplica-
ción no sirven de guía para establecer la frecuencia de
distocia.

En el Hospital de Maternidad Prestan de Filadelfia
en 5,.378 partas se aplicaron 397 (7:37%). Ellos hacen ver
que las aplicaciones fueron po.cas debido a que son muy
conservadares.

PRIOC:EDENCIA:

Los pacientes a que corresponden los Registros Mé-
dicos revisados son en su mayoría residentes en la capital.

-.24...-
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CUADRO N~. 1

Residentes en la capital. , . . ,..,26,6
Procedentes de las Departamentos 37
Procedencia noconsi'gnada ,."""""

2

.86.8%
12.5%

0.7%

295 100.0%

Las madres procedentes Ide los:,~epartamentas se pre~
sentaran al Haspital en franco. wahaJ~ de parta, a ellas no
les correspondía tratamiento asistencIal ya que su part0
tiene que "éfectuarse en el Hospital Departamenta! .o de

Zona. Esas pocas pacientes que rec~rren .en c~ndIcl,°~eg
tan especiales y . en demanda de meJar aSlstencla medica
no pueden 'sel'l rechazadas, este es uno de las problema~
que confronta el hospitalde~desu apertura: .

Aparecen das pacientes conpr?cedenclH. no~~rns;¡g;
nada. Ellas san indígenas que a su mgreso es caSi ,lID.PO-
sible obtener sus generales e historia de ,embarazo ,wr des~

,conocimiento del idioma -español.

CONTROL mENATAL: (

Es requisito del hospital pero no indispensable, para
el ingreso de 'las pacientes el.<;o~trol prenatal., Es de su~
maimporlancia que sean penóidicas, reglados,,:! co~s~
les; ya que la Únicabéneficiad~se.rá la madre, ?revIruen~
dosecon él de antemano ,compl1caclanes que pudieran sur
gil' durante el embarazo yaÚll durante el p~r~a. Ade-
más es uno de los medios con que, cuenta .el medico para
guardar íntima relaCión con la paciente durante la ,

gesta.

cian e imundil'lecanfianza y capacitada desde el punto de
vista emativa. .. .

Lascónsultas se disponen de la maner~ .SJ.gtl1ente:
a) Del 10. al 60. mes de embarazo.: 1 vIs,lta cada mes.
b) Del 60. al 70.mesdeembara2Jo: 1 visltacada 3, se.

manas, . . 2c) Durante el 80. mes deernbarazo: 1 VIsIta cada ' se-
manas. . .t ~~

d) Durante el 90. mes de embarazo : 1 VIS! acaUtlose-

Es~d:~í que las pacientes asistan a cada una .re, las
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consultas pero por rázof1es de:orden familiarl y la mayor
parte de las veces por i<gnorancia esto nO' es posible.

Las 'paCíefitesde1JJueStr(festudiO' asistieI10n a la. con;
sultas en .la :fOlmasiguien,te:'

CJpAJ:)OO ¡No. 2

Controladas.
''''

.
"'''''OO . . 133

No coritroladas . 162
45.1%
54.9%

,
296 100.0%

Ápesal'l qué la mayor parte de pacientes residen en
la. ,capital el número de madres no controladas es más
alto. Ello .nos demuestra que es necesario una intensa la.
bol' educativa a fin deorlentarlas y hacerles ver Id. que
<ganarían si .

fueran contrúlladas:, ya que es la ignor:ancia
Ia:inayol' parte' de las ve~es; la caus:ante de la nO' acepta-
'ciónorechai6de un servicio beneficioso. En contradic-
ción a 10 .expuesto muchas madres se quedan sin' control
.prenatal cuando se les fija una fecha posterior para su
consulta, pues debido al ex.cesode trabajo se acepta un
límite de 20 pacientes diarias para primera consulta.

)DstJJm:aeiónPétVÍCá

Hacer p~lvimetría es reconocer por el tacto o rayos
X la forma y caracteres. de la pelvis.:E:n el Hospital Roas:e.
vélt la pelvimetría estimada rutinariamente se efectúa en
lá primera consulta prlenatal. En' casos especiales como
ni'storiá frecuente deabort.o etc. suele pOsponerse y efec-
tuarseenun intervalo comprendido de la 16 a la'35 sema,.
'na.~En'pacientes s.inconttbi prenatal cuando se sospecha
estrechez la estimación pélvica se efectúa durante eLtm~
baj(}¡ de parto llenando estt1ctamehte las eOhldiciones de
'a~sepcia.

La.estimaci6i:1 :radiológicáSe' ere.ctúa cuando por me-
dio del tacto se sospecha estrechez, siempre es despuég
'de la 38. S8!rriaha tDatando edn ello de prevenir cambios, en
la estructJul'Ia del feto por el efecto de la tadiación.

.
En

pacientes sin prenatál"la estimación .radiológica se efec-
tú.a ¡durante el trabajo de parto cuando' se s.os:pecha dis...
lócica."

,

-2~

De nuestras pacientes estudiadas la pelvimetría se'
efectÚa en la forma siguiente:

1
,

t ' t 'm ada 112Con pevlme r~a eS
d
.I,

'1'
.

, ,
42Con pelvimetrla ra 10og1ca ., "

. ...,.,..

Llama la atención que no todas. las pacientes con pre;
natal (13.3) tengan estimación pélvica ya q~e..9:n el hos-
-'tal es rutinarlia, Revisando los Registros }iI,edlcos.encor:-pl

.' .
7 1 1,. ,. ., r n"',pior las 8'-tramos CO:;.TI~)cau.sa.s n€o a o...sefvaClOH el. ~'-~.. - .' -

guientes:

1. -Pacientes en que estaba en Iduda. el, <;Iiagnó:tico
de embarazo se }es hace pruebas, hlOlogIC~S, s. ~es
cita dentllo de cuatro semanas y la paCIente no
reorresa a nuevo control.b

2. -Pacientes que presentan historia de 7~boT!tos,fre-
cuentes, .se espera que la edad del e,,¡1barazo sea
mayor y no regresan a nuevo. control.

3. -Pacientes que llegan en las dos últimas Slemanas de
embarazo a primera consulta.

4oo-Pacientes que a pesar de ha~e:se estimación no
fué anotada en el registro medlCo.

5. -Pacientes en que no se efectÚo estimaciÓn sin cau-
sa justificada. '

Radiolépicamente se sospechó dist
,

ocia
, .

en ~~ ca~~s,
de eIlüs Dr€S~nt

.
aron

,

pelvis límite 12
.

Y
.

l:!cs:r'f"~J
h
:rSlO,:¡~,C

t ~.~a
-

,. . - . ,,' ,
1 t cto se sospec o 'v!lSvCllc-pelvlca 7. Con csbma~lOn a a '

16 casos,

EDAD DE P 1\CIENTE:S

De> las p~cientes a cme se aplica fórceps el mayor,~
'

. ,

d
.',

. .,' t' enen de 20 a 30 anos,porcentaje lo forman 1110. res que 1:"
''''.'. '

.
luída~'dehido a .que la ffi,

ay orla de las estudlaaas E"l
.

an mc
",~, ~. ~

l
.,

1 pa r --rÜ(W'o"'arya ,..U'den dicha edad. por ser a tusa -
a .1",-~~ d, ~J

-'
, . d 1 re produccH'll e~tan en consu organismo y organos ,e a' . . u

diciones óptimas.

~
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OUADRO No. 3

Menores de 20' años
""''''''''''

,... 61
De 20 a 30' años . 150'
De 30 a 40 años , 75
De más de 40 años

""""""""""""
8

Edad no consignada. ,... 1

29'5

20.7%
50.9%
25.4%

2.7%
0'.3%

100.0%

Las p~ci.entes: de menor edad a que se aplica fórcers
s,on dosprumgestas de !5 años ambas. La de mayor edad
es multIpar4 de 46 anos de ¡edad que se pone Simp-
son por Preedamp:sia. El !grupo de menores de 20 años
(2'0. 7 %) lo forman en SIUmayoría primigestas.

PARIDAiD

F'';lé más cQnveniente para nuestro estudio consignar'
]a. papdad y no la gravidez de las: pacientes, e110porque
~~Isha muchas madres grávida uno, dos y tres, en las cua-
les el pario no llega a término por aborto, lo cmIJ como
~teceden~e desde el punto de vista de fórceps tielle poca
l:uportancla_ya que el producto de la concepción es dema-
slado pequeno como para modificar la tonicidad de ~as par¡
tes blandas para partos futuros. Son nulíparas las q:ue pre-
sentan su primer embarazo. -

ÜUAHR>O No 4

tNuUpara:s
""""

181
Primíparas . . . . . . " 43

Secundíparas
"'"

23
Multíparas

"""""
48

295

61. 3 %
14.6%

7.8%
16.3%

100.0%

. El cuadro anterior nos demuestra que las pacientes
n~hparas presentan la mayor incidencia de aplicación de
forceps: pues forman el 61.3 %, lo cual sobrepasa a todas

-28-

las demás sumadas pue hacen un total de 38.7 %. Se ex-
plica la observación anterior por la mayorl tonicidad de las
partes blandas en Hlulíparas lo que hace más frecuente
las retenciones de cabeza última, falta de rotación y des-
censo, falta de progresión, paros en trans:versa y expul-
sión prolongada. A las: causas anteriores se suma el desco-
nocimiento que la mayoría de las pacientes tienen en s:u
primer parto, de la importancia que ejercen las contraccio-
nes' de las paredes abdominales como factor activo para la
expulsiÓn del feto, a veces se agotan en esfuerzos innece~1
sarios, pues el cuello uterino no ha alcanzado SUdilatación
completa, llegando por últimO' al agO'tamiento materno;
otras durante el periodo expulsivo sienten temor de empu-
jarhacia abajo. De allí que sea una medida atinada y con-
veniente instruir a estas pacientes: en el co.ntrol prenatal a
aprovechar sus esfuerzos al máximo y no quemar energías
pvcmaturamente.

..~

, :::~

EHAD DE EIMBAR,AZ¡O

Debido a la dificultad que existe para determinaD la
época del comienzo. del embarazo, se comprenderá lo difícil
que es determinar en forma precisa la edad del embara-
zo durante el momento del parto, de allí que los cálculo.s
de probabilidad de edad sean difíciles y a veces erróneos.
Nuestras pacientes: en su mayoría se les calculÓ. edad de
embarazo por última regla, pero aquellas que la olvidaron
se les calculó por altura uterina. Se presenta a cO'ntinua-
ciÓn la edad de embarazo de las pacientes a que se aplica
fór~eps.

'CUADRO No. 5

Mtenos de 36 semanas (Prematuros) 7
De 36 a 42 semanas (A término) 283
Más de 42 semanas (Post~maduros) 5

2.4%
95.9%

1.7%

100.0%295

.'
"El 95.9% prsentaron emibarazos a término. Los em-

barazos post-maduros en que se aplicÓ fórceps se obtuvie-
rO'n niños de peso dentro de los límites normales, el mayor
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pesa fué 8.11 libras y tanto clínica como radiológicamen-
te no presentaron signos de post-madyrez. De l0's 7 pre-
maturo:s;5 se comprobaron por peso, habiendo entre ellos
uno de 2 libras 13 onzas, que corresponde a embarazo de
3.0semanas en pódalica a la cual se aplica fórceps de Pipcr
por retención de cabeza última después de fracasar un
Mauriceau, en paciente sin control prenatal, ni pelvimetría
estimada, ni radiológica.

DUR:A:OION DE TRABAJO. HE PAR'UO

. Cü~siderando que los partos se dividen en rápidos,
pnomedlOs y prolongados atendiendo a la duraci6n de tra-
bajo de parto, hicimos de ITuestroscasos ,que reciben apli-
cación de fórceps tres grandes grupos:

CUADRO No. 6

~~.'
-~"--",",-" ,

Menos de 2 horas (Rápidos) 2
De 2 a 24 horas (Promedios) ..190
Dé llIás de' 24 horas. (Prolongados) 85
DUIlación no. consignada

'''''''''''''''' 18

0.7%
64.4%
28.8%

6.1%

295 10'0.0%

De elest:udio del cuadro anterior comprobamos que,
el mayor número de casos fueron promedios (de 2 a 24
horas), que los rápidos son una minada y que lOosprolon-
gados forman una cantidad nCjdespreciable. Si f!elaciona-
mos los datos anteri.ores con la tabla que corresponde a
paridad, se hacen las siguientes observaciones:

.. 1. -Todos las partos rápidos: corresponden a multíparag.
2. --"-'Delos partos prmnedios 103 corresponden a nulípa-

ras y 81 a multíparas.
3..-De los partos prolo:'lgadcs, 72 corresponden a nuc

líparas y 13 a Ii1ultíparas.
4. ~A mayarpari<dad menor duración, a menor rari-

dad mayor duración. -
Las pacientes con duración no cons~gnadacorrespcn-

den a trabajos irregulares en que n.o se pudo determinar
cuando empezaron los dolores de parto" francos.

La rnayor duraciÓn que se presentó fué de 92 horaE:
10 minutos que corr2s,.:>J::den a nulípara de 23 añoS' CO;'
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prenatal y pelvÜnetria estimada. y r~diológica notmal, s~
aplicaSimpson medio-bajo por trabaJo prolongado y s:ufrI-
miento fe,tal, sé obtiene :rlíño4é: 7,.14 libras que muere a
la hora de nacido por hemorragia intracfll~aneana.. El tra-
hajo de menos druración fué de 1 hora 35 minutos: enp'a-
ciente Gesta 3 de 29 'añOs. .sin prenatal, que se le aplica
fÓrceps medio por sufrimi.~ntú..fetal e inmi~encia de rup-
tura utel1ina; s.e obtiene nmo VIVOde 8. 11 hbras.

ANESrnESIA

Actualmente existe en .nuestro' mediono.spitalario
marcada tendencia a ,usar los agentes por inhalación: Tri-
lene, Ciclopropano, (C3H6), Ete"r, Oxido Nitros() (N20) ,
así como la anestesia por infiltración directa local. En
las pacientes: estudiadas: fuerlOn estoslús: ageri:e~usad?s,
tyía que si se comparan con atrás son m~nos:.to~lCOSe m-
ducen más rápidamente, en manos: expertas son poco pec
ligrosos. Revisemos rápidamente las ventajas einconve-
nientes que ofrecen:

1 .- Trilene. Gas de facil aplicadón y seguro que pare-
ceno tener aéción tó6dca.sohre la madrey:el niño,
ya que en este último casi no causa anoxia fe~al.
Su efecto pasa rápidamente porlo que avec;s cuan-
do se quiere acción prolongada s!e combma con
otro gas. .E.s:tudios recientes lO' creen cimsante: de
arritmia y bradicardia fetal.

,~

2. --'OxidO' Nitrúso (N2Ü). Gasi de acción r:ápida,queno
prCidu:ce efectos nocivos .al feto y la madre si ~
evita la anoxia con bastante oxigenación, nO' debI-
lita lascontracdones uterinas. ,Tiene como.- incon-
veniente: limitación de la pro1iundidad dela anes-
tesia ya que a mayor prefundidad causa más asfixia.

3. --Ciclopropano. (C31H6). 1nduce rápidaroenté, produ-
ce buena II81ajaciÓn y su inhalación es agral~able.
Causa anoxia fetal, tiene tendencia a producIr he-
morragia uterina y lesiones: cardíacas.

4.-Eter. :gs:el que tiene más margen de seguridad,P°r
su poca toxicidad, es fácil de transportar y tIene
bajo costo. puedecompleme.ntar o ,suplem~n~1'}r al
N20 " y C3H6 cuandO' se qUIere mas rlelaJaclon o

-31--':~
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anestesia más: -Pl1Ó,:fitl:nda.,;Su,pedodo inicial .de ;anes-
tesia es 'lentc>,aumeRtallosexudados ,demucDsase
irrita ~aswiias .resp1TatoDiaspor lo cuaJ favorece
lasinf~cciones.

¡¡).-Anestesia: localpOt hloqueo pudendo. Ocupaelpri-
mer lugar desdeell ;IJ:un!tode v:ista deslegur'.idad y
ofrece casi .sOlio'V'entajas.Suletalidad es nula para
madre y niño, no causa asfixia, es de fácil admi-
nistración ya que 10 puede aplicar ,el propio obs-
tetra,el operador no es precisado con un indebidO
ya menudo traumático. apresuramiento. Preserva
el tono 11tedno y por ,eUopre:viene hemorragiasrlel
post-partump0r ,atonía, relaja la musculatura vo-
luntariaayudandocon ello a prevenir daños en el
,momento del parto, .eloxigeno suplido al fetoper-
manece normal y ,éste no es deprimido, no reduce
la intensidad de las :contracciones uterinas y es ln'U-
cho más barato que cualquiera otro anestésico.

Desventajas:

a)

b)

c)

d)

Reacción secundaria al ,anestésico emp>lea:do.

Rie&go de inyectar la soluciánen !la vena.

Riesgo de romper la aguja.

Corta duración del eefreto anestésico.

,6.-Anestesia ,célludaly 'espina!. Este tipo de aneste-
sia es poco usado en el hospital Roosevelt y ,es has-
taen los momentos actuales en :que trata de in-
troducirse ya q:ue ofrece muchas de las ventajas
enunciadas al comentar la anestesia por bloqueo
pudendo. .
A continuación presentamos el tipo de anestesia
que se usó con fÓl'!cepsen nuestro ,estudio.

__n_--'--. ->.... --32-

CUA.DRO No. 7

Trilene 131
CicloproP.~~~' '''.: : ':::... 61
Bloqueo pudendo. . .. , 3.0
Eter " ''''

g.

Oxido-Nitroso ,.,. , 2
Anestesia Espinal

"
.. '"''''''''..'''''''

2
Ciclopropano, Eter 33
TrlÜene, Eter , 14
Oxido-Nitroso, Eter ..: ' u
Ciclopropano, Oxido-Nitroso , 4
Ciclopropano, Oxido-Nitroso Eter. 4

295

44.3%
20.7%
10.2%

3.0%
0.7%
0.7%

11.2%
4.7%
1.7
1.4%
1. 4 S'/o

100.0%

Es el Trilene el anestésico más frecuer;t~men~e, usa-
do en el hospitallRooseve1t; por 1S;u~egu:a, facll y nm~una
acción tóxica. Continúa en frecuencIa:. ~Idopropano, Ciclo-

t'O ano Eter, B1oqueo Pudendo y Tnlene Ete,r..p p
Aparece la asociación Trilene Eter que es .t;oxlca cuanj

do se usa en circuito cerrado ya que por ~CiClOnde la ca
~odada se forilla dicloracetileno. Losl estudl3:dos s~oncas~s~ .'.. . !mente se usÓ Trilene pero pos:tenormen een que InICIa,

' , ,,"'
. ,'o ría anes-debida a que se prolongó la operaclOn o se, que , .

tesia más profunda se usó Eter; es decir que su aplIca-
ción fué separada y sin el uso de cal sodada.

En el Centro !Materno InfantH ~el ~<:ss, en, un estu-
dio sobre cien niños nacidos con aphcaclOn de ,forc,ep~ e!1
el año de 1,9'56 el tipo de anestesia que se uso fue e SI-
gUiente:

Ciclopropano , , 46 ,casos
Bloqueo F\udendo ,,,,,,,,,,,,,,"i¡ ::
TriÍlene .,... ........................

Eter ,.., '... 1 "
Otros. . . ., . . , , 15 "

,
8i compara.mos la anestesia usada. en ~~sdos. h?Spi~a~

les notaremos que cada uno tiene predll€cclon por chfer.,n,
te tipo de anestesia.

-33"--
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CLAS'E DEF'ÚRc-E,PS USADOVll-OOOOEPS

Existen en el hospital Rooservelt de ocho a diez cla-
ses diferentes de forqeps, su uso está supeditado, a laindi-
cación. ded~te'rminado tipo y a .la predilección del opera-

, dar. s~, presenta a continluación la frecuencia en que se
""usaronlas diferentes clases: '

El, fórceps es uno de los descubrimientos más sobre-
~alientes y significados de la-Obst,etricia, ya que gracias a

.

e! pueden resolverse muchos problemas obstétricos pilles
SI se usara ü:tro tipo de operación se expondría a la madre
a ~ayores nesgos. Pero a P~sax: de su eficacia no hay que
olVlda~ que cuando no esta mdlcado o en manos inexper-
tas '~eJa de ser lun instrumento valioso para convertirse en
un. sImple ~xtrador o cranéotomo, capaz de producir las
lesIones: mas: graves y groseras en la inte!gridad materna

,y fetal.

CUADRO No. 9

35: 5%
19.4 % '

9.8%
6.8%
5.1%
3.4%
,1.0%
1.0%
4>4%
1.0%
1.0%
1.0$"o
0;3%

10;2%

Simpson ,.,'
; :..., 105

Tucker McLean . . . . .., 57
Tucker Luikarlt ".. 29

piper ,., ,.. 20
Kielland. . . .. . , , 15

De~Wees , " 10
Tannier ,... , 3
E:niot . . .. . .. .. . :. 3
Kielland ~ 8impson ; 13

LluikartSimpson . . ..ó 3
Luikard Kielland 3

.Tucker McLean Kielland ..." 3"

Luikard Tarnier. . . . 1
No consignados. , 32

HISTORIA ANTERIOR DE, F.o~CEPS

Es ~n dato valioso que hace preguntarse al obstetr~
cual sema el mOitivo de dicha aplicaciÓn. Cuando se inte-
rro!?,a a la ma~re durante el examen prenatal es casi im-
~oSIble que refIe:ran su aplicación, lo único que se puede
obt,ener es: que dIga que se le anestesió pero no saben por-
que. -

En las pacientes ést,udiadas se obtienen los siguien-
tes resultados:

~

'

1,

OUAD'RO No. 8
100. O%295

Con historia anterior de fórceps "... 10
Sin historia anterior o no consignada.285

3.4%

96.6% 1

I

El fÓrceps de Simpson presenta la mayor incidencia'
< de aplica.ción3D. 5'j{), posiblemente debido. a que los opera-
,do.res tienen más predilecciÓn por él, y que el número de
: aplkación según qltum fué bajo, co.ndición en la cual di-

cho fórceps c\Umple satisfactoriamente su función.

, El Tucker' MlcLean y Tucker Lluikart, tienen bastan-,
te aceptaCión por el número de veces que fueron aplica-
dos en nuestrÓ medio hospitalario ya que son miores y
se pUede ejercer con ello.s una buena tracción, Apai'ece aL
fin:.alde nues:tr:o cuadrO' casos en que se aplicados fórceps
eombinado.s, ello indica que se efectuaron dos tomas
con diferente instrumento, haciendo .uno Qerotar' Y'el otro,
de extractor. Los caSo.Sen que no se consignÓ el tipousa-'
do se supone qUe la mayoría fué Simpson pues en el ré-'

295 100.0%

Las pacientes con historia anterior corresponden en
E'iUmayoría a las que sus partos se efectuaron en el hospi-
tal ~os~evelt. Las que no tienen histor~a anterior o no se
COn~I!?nOque forman el 9,6.6 %, unas sus partos fueron
eutÜ'clCo~,otro.s n.o se les interrogÓ; fué imposible separar
a estas ultimas en dos grrupos.

E? la~,pa6e;ntes que tienen historia ~nterior la causa
de aphcaclOn fue: Pelvis limite, detención. en transversa
re~snciÓn de cabeza última, agotamiento materno v sufri~
mIento fetal. "

,,~-35-
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t.:ord no se especificjl, pero la altura a que se aplicó la ma.
yorÍa fué baja.

ALTURA DE ,LA TOMA

Atendiendo a la altura de la pelvis en que se efectúa
la torna, los fdrceps éS dividen en: alto,s, medios, medio-ba

~

jos'Y bajos.
Altos: Cuando, el diámetro biparieta1 de la presen.

tación está a nivelo por! encima del estrecho superior' de
la pelvis, y el punto oseo más: bajo de la cabeza está jusJ
tamente

. encima !de las espinas isquiát.it~as.
Medios: Cuando el diámetro biparieta1 de la presenta-

ción: está debajo del estrecho superior y el punto oseo máEi
bajo¡ de la cabeza está justamente a niVed o un poco por
debajo del plano de las espinas isquiáticas. La cabeza
llena casi completamente la concavidad del sacro.

íM€idio.bajos: Cuando el diámetro biparieta1 de la pre~
sentación está a nivelo abajo del plano de las espinas is.
quiáticas y el punto oseo más bajo de la cabeza está a
un dedo de pl'IOfundidad del periné entre contracciones. La
cabeza llena completamente la concavidad del sacro.

Bajos: Cuando el diámetro bipar'ietal de la prI2'senta-
ción está abajO' del plano de' las espinas Ís,qruiáticas, con
la .sutura sagital en, o casi coincidiendo con el diámetro
anterúposterior de salida. El punto oseo más bajo de la
cabeza está en el periné y es visible entre contracciones.

En el hospital Roos.evelt la altura de la toma se con-
signa en la forma antel'liormente expuesta, pero alguno]
obstetras no aceptan el término medio-bajo sino solo los,'
tres clásicos.

Se presenta a continuación la altura a que se efec~
tuó la toma:

CUADRO NO. 10

Altos .. , . , . . , , . .. 2
Medios. . '''. . . . . . . . ,.. 48
Medio-bajO's .oO..,..

"''''''''''''''''''''''. .10'2
Bajos . . . . . . . 112
P!G;per ..,.,... . . . . . , .

"'.""""'''''''''''''.
2Qi

No se 'Consignó la altura. , . . , . . . '. 11

,--- ---

0'.7%
16.3%
34.5%
38.0'%
6.8%
3.7%

295 100.0'%
I.,
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Las dos aplicaciones altas que. se efectuaron corres-
¡>OIlde

c
Il, :

,
l' AG e R/M 1827 de ,38 años: de edad, paridad'aso. ., , ., , edente de depaDta-11 con embarazo de 41 semanas proc l. tría

m~nto sincontro,l pren~tal, que se 1e ha~e pelv~m~ími-
rad~OI¿g

.

ica en tra
.

bajo de P
,

arto re
p

po
if
rt

.

.a
C~ '~ll Pt~pV~s

O
.
bte-S l. f'ri"e ps que no se es ec 1 ~I, , ,te. . e ap I~~ O.<> "

.
d

.

7 14
.

rbras. Al exame,
n.' d .e nmo VIVO con peso e. I . .'.d '

ruen: os .., .
'~'f lo-hematoma muer'e a los,' laSfísico presenta el Dlno ce a 1

t' s' éncuentra hemo-de nacido al practicarse la au OpSla, e
rragia intracraneana:.

..~.

2 'E M G R~ 38332 de 19 anoS', pandad?,Ca~o; -'l. 40. semanas residente en la capit
,

al y sm
con em,varaZOI.l!€ "

',. .
lam psia y su-Go. ntro

.

il prenatal" :se
..

aplica ~~1ika~t por e
p
c

eso de 41 li-... .
t ft 1 e obtiene runo VIVO con. .,'.

,

fnmlen o e a, S
" " .

'
d dO's. minutos.bras, el cual presento al nacer' apnea le. - :

lNDICNC~üfNES D~ A'PLICA'O'lON

Si las causas de aplÍcaCiónson m~iC?~S y ~. suman
. ,

. d ,.ente es tarea dIfIcIl cla:s.lflcarlas,dos o mas en ca a pacl
"

, d minante eo-cuando. e~to sue~día t?mamos la~au~s. p~~ ~l primer ru-mo prinCIpal;, e,.l~fue la que anon~o~o grupo; la flazónh:w aparecen vana:s carusas en u ~'. d traerd~l por que ~e procedió así es que una causa PU
t
€'. '~>

.. . ..
n o

~ . 1 ente. si la pres.en aCloncomo consecuenc\a a Sl~Ul' ,
d

.
d ni se expulsa.rota no progresara y entonces no . eSClen e

.
.. .

'
.

lA continuación se presentan las causas más fre.
cuentes de aplicación:

---31-
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OUADRO No. 11

Ili

11

;1

Falta de pílogresión
Falta de rotación y descenso
Expulsión prolongada y

Paro en trans:ve:rsa 134
Sufrimiento fetal. .., 34
Agotatniento materno

""""

32
Preeclampsia y Eclampsia

"""''''''

22
Retetnción de cabeza última 18
Pel:vis estrecha '"'''''''''''''''''' 12

Cesá.rea anterior. . . 12
Obito fetal.. . . . . """""'''",,,,,,,,, 8
Cardiopatías . . . . 'v 6
Placenta previa. . . . 3
Prolapso de cordón ..",,,,,,,,,,,,,,,,,, 6
Trabajo prolongado. .

"""''''''''''
4

Otras indicaciones... 4

295

45.4%
11.5%
10.8%

7.5%
6.1%
4.1%
4.1%
2.7%
2.0%
1.0%
2..0%
1.4%
1.4%

100.0%

Consideramos como presentación la parte del ovoide
fetal que se pone en conta:cto con el estrecho superior,
que lo ocupa completamente Y que en ¡un momento dado

es capaz de rebasarlo
El cuadro siguiente nos indica la presentación en que

se' efectuó la toma:

En el ciUadm anterior se nota que la causa más fr'e-
cuent:t: de .aplicaciÓn fue: falta de progresión, falta do
rotaclOfi y deSCicTISO,expulsión prolongada y paro en trens-
versa 4.15.4 %; siempre que intervenía una o más de las
<causas anteriores se aplicó fónceps 'bajo o medio-bajo,
excepto en las detenciones en transversa profunda que
muchas veces se [USÓfórceps medio. Continúan en frecuen.
cia: sufrimieJllto Íl~ta}. 11.15%y agotamiento maternol
10.8%.

En el Centro Materno Infantil del IGSS, en cien ca-
sos revisados las tres primem.s causas de aplicación fue-
ron:

PRE8ENTAGlON

CUADRO No. 12

-=-..

OIIA .121

OIIT . """""""""" 51

OIDP . " 40

OIDA 20'

OIIP ".. 17
OIDT ~ 1~<
SIIA . 10

SIIP . 6

SIDA """'"'''''''''''''''' 3
-sIDP : 1
Presentación no consignada lC

295

41.0'%
17.3%
13.6%

6.8%
5.8%
5.4%
3.4%
2.0'%
1.0%
0'.3%
3.4%

100.0%

Si después de analizar el clUadro anterior revi~a!ll°s
la ff1€cuencia de las presentaciones en partos cutcclCOS,
que dan los autol1es:

1. -Falta de rotación y descenso.
Falta de progresión y paro eh
transversa 23 casos 23%

2 .-Sufrimiento fetal. 20 " 20%
3 .-Agotamiento materno. 15 " 15%

!Si comparamos los resultados: obténidos en los dos
hospitales comprobamos. que se obtienen datos similares.

I

-38-

OllA , 63%

OIDP ,. ,,"""""""
.35%

OIIP , """"
29i,

OIDA ..................................

Comprobamos que también en partos resueltos por
fÓrceps la presentación OIlA es la más frecuente.

Si se toman las posiciones transversas como poste-
riores inicialmente Y que después rotaron sumadas todas
dan un porcentaje de 42.1 %, lo cual cor?pr'Ueba. fueron
las: caJusantes de distocia en un porcentaJe elevado. Las

-39-
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,Presentaciones pelvianas forman el 6.7 %, y entre ellas
eSi la SUA, la que presenta más alto porcentaje 3. 4 % .

COM1PLilCl'lCilOiNIEiS MATERNAS

La moribilrdad por el uso del fórceps en la madre con-
siste esencialmente en traumatismos de diversa naturale-
za y gTlado é'n las partes blandas e infecciÓn; lesiones to-
das ellas que :si se respetan las indicaciones precisas, se
efectúa un procedimÜ;uto adecluado y se j]enan las con-
diciones de apHcación son evitables y quedan reriucidaf;
a pequeños desgarros que por su mínima extensión no
despiertan temor de hemorragia o infección. Es cierto
que el fÓrceps por la repetición de las maniobras explo-

, ratorias, como por la apertura de puertas de entrada y
la disminudón de las defensas naturales que el acto ope-
ratDria implica, favor:ece la infección. Pero recordemos,
que con condiciones estrictas de asepsia y con el uso. ac-
tual de los antibióticos SI2reduce grandemente la infección.

En nuestro estudio de 295 pacientes revisadaR, 103
presentaron üomp1icaciones inmediatas y durante el puer-
perllo hospitalario, lo. cual da un porcentaje de 34. 7 % ,
cantidad hastante elevada pero hay! que hacer ver que ¡;e
consider6 todo tipo de lesiones como rasgaduras vagi-
nales, perineales y cervicales mínimas. Posiblemente si
8i2'hubiera considerado solo: las lesiones de importancia el
pcreentaje sería mucho más hajo.

Era nuestm deseo haoer la relación de complicación
apaciente pero debido a que en determinados casos se
sumaban tres o cuatro complicaicionesen la misma pa-
ciente no frué posible hacerla así. El número de la izquier-
da del presente' cuadro representa las: veces en que de-
terminadacomp1icación se presentó en los 2'96 casos, y
el porlcentaje de la derecha la importancia que guarda
diCha complicación con relaciónl a las demás. Aclarado 10
.anterior present.amos el cuadro citadO':
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OUADRO No. 13

!Rasgaduras Vaiginales .,...,.."..,.."..,..,.."'"'''''''''''' 43
Rasgaduras V agino- perineales "...".,.,..,.".",., 3
Rasgaduras c.ervicales ,.,..,.,..."",.,.".".,..".,., ,',. 20

Grado l- 14
Grado 1r- 3

RaE:igaduras PedneáleS'.
Grado III- 2
Grado IV- 1

20

,
Ti t"

. 1:Ruptura u erma. """''',.,,,,''''''''''''''''''

Rasgadura paraciit'oridea .'.',..., ,.., 2
1 1 b .' t 21Hemorragia de a~um ramIen o ,.,

:Endometritis ."",..".",.""."."..,., ",.,..",...,.."..," 12
Atenia Vesicál .

"
"..., , ,., ;5

Otras.",.."."",.,',:',:',',',',:',',', '.',:'"',',:"".."."""..,..",.."..."..,,

13:

De su estudio se desprenden las deducciones siguien-
tes:

1 .-El número mayor de complicadones frué traumático
66 , 4% de las presentadas.

2.-De las comp1icaciorH~Straurrulticas c~rrlésponde el
porcentaje más alto a rasgaduras vaglllales 46.3 %

3 .-Siempre que hubo rasgadura va~inal, y cervical.
fueron pequeñas no s¡'endonecesano suturarlas.

4 .-Las rasgaduras: cervicales 15 % y perineal~s: 15%
ocupan segundo y tercer lugar en frecuencIa.

5. -Las rasgaduras. vagino-perineales en dos de ellas
se interesaron esfinteres.

6 .-Hemorragias. del aLumbramiento f~eron. prov~ca-
das nueve por rasgadruras y once por, merCla uterma.

7 -:El uso profiláctico de antibióticos reduce considera-.
hlemente el número de endometritis, 'ya que ~uchas

veces se usaron rutinariamente despues del forceps.
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32.2%
12.1%

15.0%

151.0\%

0.7%
1.4%

15.7%

3.7%
;5.3%

1'00.0%



8.-La ruptura uterina que se presentó merece comen..
tario especícl1:

.
F.C.Y. R/M 172'50de 20 años de edad nulípara resi-

dente en la capital con control prenatal y diagnóstico de
estr~che~ pélvica, pOI1pelvimetría estimada y radiología,
e hIstOrIa de ce:sárea anterior. Se aplica Simpson medio
por cesárea anterior y no pregresión del parto. Se obtie.
ne niño vivo de 6.8 libras. Posteriormente se le interviene
por vía abdominal y se, comprueba dehisoencia subsemsa
en el extremo izquierdo de la cicatriz anterior con longitud
de 3 cm. lEn:este caso no fué el fórceps el causante de la
ruptura, ya que .si el partOj se hubiera resuelto por la vía
alta no se hubiera presentado.

MORTALIDAD MATEiRNA.

.
~ctualmente la mortalidad materna por aplicación

de forceps es nula, ¡gracias a la tendencia a eliminar y
conde~ar las aplicaciones altas que antes elevaban el por-
centaJe. En nuestros casos revisados la mortalidad ma-
terna fué nula.

HOSPITALIZAClON

En el hospital Roosevelt después de efectuado el' par-
to y que la paciente está en buenas candiciones, es trasla-
dada al 20. Piso Patológica donde es le prestan cuidados
post-operato!rios especiales. El tiempo. que dura la madre
hospitalizada es variable; heaqu.í los días de hospitaliza-
ción en nuestro estudio:
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CUADRO No. 14

No. de Días de Hospitalización. No. de Pacientes Hospitalizados.

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
14
15
16
28
29

O
74
97
60
24
16

4
3
4
3
1
3
2
1
1
1
1

1':

'1

295

Del cuadro anterior se hacen las siguientes observa-
ciones:

1. -El promedio de días de hospitaliza:CiÓn de pacient'2
con aplicación de fórceps es cuatro.

2. -El menor tiempo de hospitalizaciÓn fué de dos días.

3. -El número de días de hospitalización más frecuen-
te fué tres, ya que a él carresponden 97 pacientes.

4. -El mayor número de días de haspitalización fué
veinte y ocho y veinte y nueve, (28 Y 29) . Corres~
ponden 28 días a V.O.G. R/MI.26902, que pr~sento
Shock post.operatorio debido a hemorragIa del
alumbramiento, paciente eclámptica que continuó
con control de tox€mías por 28 días. Corresonden
29 días a J.G.G. R/M. 46858, primípara de 18 años

que presenta hemorragia del alumbramiento Y poste-

riormente dehiscencia de episiotomía la crual se es-

\j

.,
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pera que cicatrice por segunda intención.

5 .-Siempre que las pacientes permanecían más de 4
días era como consecuencía de atonía vesical, endo-
metritis, .to~emia, etc. Se cuenta como día hospita-
lizado cuando la madre cumple 24 horas de perma-
nencia n el hospital.

Presentaron hospitalizaciÓn (puerperio) febril 12 pa-
cientes (6. 1% ). Las causas fueron:

CUADRO No. 15

Endometritis
,,,..,,,''''''''''''''''''''''''''''''

12
Dehiscencia de Episiotomía 2
Bronquitis 1
No se determin6 causa '3
Normales (afebriles) 277

295

4.1%
1.0%
0.3
0.7%

93.9%

1üO . Or;{.

VIIiI-NIÑO

El fÓrceps ofrece para el niño un pronóstico más re-
servado que para la madre ya que si comparamos las ci-
fras de mortalidad son completamente diferentes. Lo que
más aumenta la mortalidad en el niño son las aplicacio-
nes aItas. Puede provocar toda clase de traumatismo y
favorece la Neumonía, atelectasia. e infección; pero en
contradicción a lo anteirior, cuántos niños hay que de-
ben su vida al instrumento manejado por las manos de
Obstetras hábiles y capaces.

En los 295 partos efectuados hubo cuatro que fueron
gemelares, estos niños (4) q:ue nacieron espontáneamen-
te sin aplicaciÓn de fórceps no figuran en nuestras tablas
ni participan en las conclusiones estadísticas.

PE¡SO:

Después de consignar individualmente el peso de ca-
da niño, se dividieron en cuatro grandes grupos aten-
diendo a su madurez desde el punto de vista de peso:
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CUADRO No. 16 ,

Pesaron 10 o más libras (post maduros). O
Pe,saron de 5.8 a lO'libms (A-tén:nino) .256
Pesaron de 4 lbs. a5.8 lbs. (prematu.ros). 32
Pesaron menos de 4 libras (Inmadiuros). 2
Peso no consignado 5

0.0%
86.8%
10.8%

0.7%
1.7%

295 100.0%

Resumiendo el cuadro anterior:
1. -Ni~gún niño pesÓ más de 10 libras, ya que e~ bas-

tante raro en nuestro medio de ese peso y pelvIs tan
amplia para permitir su paso. En un. estudio sobre
260

.
cesáreas practicadas en el hospItal Roseevelt

cinco niños pesaron más de diez libras siendo el
mayor peso de 13 libras.

2. -La mayoría están comprendidos entre '5 .8 Y 10 lbs.

3 .-Pesaron menos de 4 libras unicamente dÓs (0.7 %
)

ya que debido a su pequeño tamaño es fácil su e~-
pulsión. ... ,

4. -El peso no consignado corresponde en un lOOr;{
a Óbitos fetales.

5. -El promedio de peso del niño que nace por a'P~i-
cación de fórceps es de 6.7 libras en comparaclOn
,con el promedio de peso del niño guatemaltecO' que
es de 6.7 Hbras, según estudios sobre 1,000 re-
cién nacidos guafemaltecos efectuado por el Dr.
Rafael Montiel en. el hospital RoO'sevelt.

El niño de mayor peso fué de 9.6 libras q,ue cor.re~-
ponde a M.O.Z. .R/M. 38242, pacient~ de ;2 anos pnmI-

'nara sin control prenatal que se aplIca forceps baJo por
agot~miento materno; se obtiene ni.ño vivO...El menor
peso fué de 2.13 libras que corresponde a C.L.T. R/M
25546' secundípara de 20 años, sin control prenatal. Pre-
sentó en el momento del. parto procidencia de man~' ,Y
cordón se hace versión y gDan e~tracción, ha~ ret~nclÜn
de cabeza última, fracasa Marureceaiu Y se aphca forceps
de Piper. Después del parto se diag~óstiCO pe~vis estre-
cha; el niño muere 15 minutos despuesde nacIdo.
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OIROUNFcI!;,R'EiNCIA DE OABEZA.

Con base en el trabajo del Dr. Montiel se considera
33.75 cm. como promedio de circunferencia de cabeza,
en nuestro trabajo agrupamos la circunferencia encon-
trada por arriba y abajo de esa cifra:

CUADRO No. 17

1

1'

!,I,

11;11

1I1

'1,1

1

:
,

1

1

Más de 33.75 cm. , 181
Menos de 33.75 cm. . 84
Circunferencia no consignada 30

295 100.0%,

61.4%
28.4%
10.2%

1. -De acuerdo con el cuadro anterior el mayor núme-
ro de niños está arriba de 33.75.

2 .-La circunferencia no 'consigJ1ada corresponde a
óbitos fetales.

3. -La mayor circunferencia encontrada es de 38 cm.
y la menor 26 cm.

4.-El promedio de cir~cunferencia para niño que se
aplica fórceps es de 32.132 cm.

CIRCUNFERENCIA DE TORAX

El promedio encontrado por el Dr M!ontiel en 1,000
recien nacidos fué de 32 .22 cm.

eUADRO No 18

Mas de 32.22 cm. . 129
Menos de 32.22 cm. 136
Circunferencia no consignada 30

.295

43.7%
46.1%
10.2%

100 .0%

De acuerdo al cuadro anterior:
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l. ~El mayofl número de casoS está abajo dé 32.22 -~rn.'
2. -La circunferencia no consignada corresponde a obl-

tos fetales
3. -El promedio de circunferencia para el niño que se

aplica fórceps es de 34. 298 cm..
4. -El mayor diámetro encontrado fué de 38 cm, eI

menor 28 cm,'

CONDWION AL NAOER

La ap:tJ.ea y la cianosis se prlesenta más frecuente-
mente si antes del nacimiento hay un período corto o
largo de sufrimiento fetal, y si el parto se r€s~elve con una
aplicación de fórceps previo 'uso de anest,esIa. En los ea-
sos que se usa fórceps a las cau~as cornen!es. de apnea
se suman las siguientes: traumabsmos obstetncos, an~s-
tesia y 'obstrucción de las vías respiratorias por meCOlllO,
El cuadro siguiente expone la forma en q¡ue se presenta-
ron estas condiciones en nacidos vivos.

CUADRO No. 19

Apnea
'

'''' ,

11
Cianosi~""""" """::::::: , ,.

O"," 12

Apnea y Ói~~~~is ... 4
Sanos 250

4.0%
4.3%
1.4%

90.3'%

277 100.0%

,
El tiempo deapnea mayor qu~ se regist.rÓ, fué de 10

minutos, en niño que nace despues desufnmlento fetal
intenso .

. EXAMEN FISJiCO DEL RE'ÜIEN NACIDO

Es en el Departamento de pe~iiatría d;onde se..
efec-

túa el examen físico del rl2cien nacldo y an.l se ar:o~a. lO~
hallazgos positivos He aquí los d~tos obten.ldos, dlVldld~'~
en dos grupos de' acuerdo a su ?I?-portancla, . p:-. la dere-

-clia aparecen tres columnas numerlcas, la (1) mdica cuan
tas veces se presentó la complicación o hallazgo; la (2)
indica la importancia en porcentaje que este hallazgo ~e-
presenta en relación al total de éOIXlplicacionesY la (3) lU-
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(2) (3)
23.8% 43.2%

7.5% 13.6%
2.4% 4.3%
1.0% 1.9%
1.0% 1.9%
0.7% 1.2%

0.3% 0.6%
0.3% 0.6%
0.3% 0.6%

diea la importancia en porcentaje de los hallazgos respec~
to el total de observaciones revisadas. (296).

CUADRO !So. 20

(1)
Huellas de fórceps y eritema. 70
Equimosis y Erosiones 22
Parálisis facial. .

"''''''''''''''''''
7

Fracturas óseas.
''''''''''''''''''''

3
Elongación del Plexo Braquial 3
Hemorragia Sub-conjuntival. 2
Esguinse de la articulación del
hombro

"""""'''

, 1
Luxación del maxilar inferior 1
Hundimiento craneal.. 1

Hallazgos de menor: importancia.

Bolsa Sera-sanguínea. 34
Cabeza moldeada

""""""""''''
8

Céfalo-hematoma " 7
Hematomas en otras regiones 3

162

11.5%
2.7%
2.4%
1.0%

21.0%
4.9%
4.3%
1.9%

54.9%100.0%

Con r~specto al cuadro anterior se hacen las siguien-
tes dedu;ccIones:

1.~No todos los hallazgos encontrados fueron causa-
do~ por fórceps, ya que muchas veces se aplicó pos-
tenor a otras maniobras, como: versión, gran ex~
tracción, Mauriceau.

2. -Los hallazgos de menor impo'rtancia pueden en.
contrarse en recien nacidos de partos eutócicos.

3. '-S?n hallazgo~ d~ los anteriores provocados por' el
forceps los sIgUIentES': huellas ,Y eritema por eu-
~h~ras, equimosis y erosiones en cabeza, parálisis:
facIales, fracturas aseas, hemorragias sub-conjun-
tivales y hundimif.1hto craneal. Las fracturas o
seas fueron de: clavícula derecha, malar izquierdo
Y parietal izquierdo.

I

I

I

1;

I
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El caso que presentaba hundimiento craneal corres-
ponde a R.O.G. R/!M. '31564. Paciente de 29 años, parida.d
O con contral prenatal embarazo de 40 semanas. Se aph-
'c~ fórceps medio de 'l'ucker McLean por paro en trans-
versa y sufrimiento fetal. Se obtiene niño de .6.4 libras
,de peso, que al examen físico presenta hundimiento cra-
neal izquierdo; muere a los 6 días a consecuencia de bron-
coneumonía. A la autopsia presenta reblandecimiento ce-
rebral en lóbulo parietal izquierdo.

OOl\'IPLICAOIONES y HALLAZGOS ~nls.TERIORES

Los recien nacidos vivos que se hacen un total de 277,
presentaron durante los días que estuvieronhospi~liza-.
dos. algunos hallazgos que se sospecharon en el pnmer
examer:l pero que se confirmaron después, otros presenta-
ron complicaciones:

CUADBO No. 21

,1
¡.!

Hemcrragia Intracraneana . 9
Bronconeumonía 7
Anomalías congénitas. 2
Reblandecimiento cerebral. 1
Niños normales. . . . . . . 2'58

3.2;;;,
2.5%
O. 7 C;;,
0.4%

93.2%

277 100.0%

De Estos recien nacidos murieron los nueve en que se
diagnosticó hemorragia intracra.neana y el que pre,sen-
tó reblandecimiento c€l'ebral, seis de bronconeumoma Y

.Jos'.dos de anomalías congenitas.

M\1JR'rA:l.IDAD FE'rAL E m~AN'fll.

De los' 295 niños ohtenidos por aplicación de fórceps:
egresaron vivos del hospital 259 (87.8 %). Murieron an-
tes, dutante o después de parto 36 (12. 2 'J~)).

A contin:uación se presentan los principales causas de
. defunción:

d~
~
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CUADRO No. 22

Hemorragia Intracraneana ,... 9
Asfixia Intrauter~na

"""""""""""""

9
Obitos fetales """"""""'''''''' 9
Bronconeumonía.. . . .

"''''''''''''''''''''''
7

Anomalías congénitas.
""""''''''''''''

2 .
Niños vivos... . .. . . 259

3.0%
3.0%
3.0%
2.4%
0.7%

87.9%

295 100.0%

En el Hospital no a todos los recien nacidos muertos
se practica autopsia, ya que de los 36 niños muertos unica-
mente se practicó autopsia en cuatro. De allí que no sea
posible dar cifras de mortalidad con base en eUa.

Si la mortalidad. se corrige excluyendo las muertes
por asfixia intrauterina, Obitos fetales, Bronconeumonía
y anornatias congénitas, las muertes S:2 reducen a 9.
(3. °%

) causadas: todas ellas por hemorragia intra~ra-
neana.

El cuadro siguiente nos muestra a que altura se apli-
có elfórceps a los 36 niños muertos:

Altos. . , 1
IM~dios 7
Mfsd:iiO-bajols .10
Bajos. 11
Piper .. 8

36

El cuadro siguiente muestra a que altura se hizo la
toma a los 9 niños :rruertos de hemorragia intracraneana.

I

I
11I

[11

II¡II

.~

Altos. . . 1
Medios. . 3
Medio-bajos. 3
Bajos. . . 0
Piper

'"
2
9

Si relacionamos 12.altura de la to~a de estos 9 niños

-50-

muertos con el cuadro No. 10 que se refiere a la altura de
toma de los 296 partos estudiados, obtenemos la m.orta-
1idad que le corresponde al fórceps en nuestro estudlO se-
gún altura de toma:

de mortalidad
" "

Altos. . 50%
Medios 6.2%
Medio-bajos 2.9
Bajos. . 0.0%
Piper .. 10.0%

El fórceps de Piper tiene mortalidad tan alta con ~e~
lación a los demás debido a que ,siempr~ que se aph~o
fué después de otras maniobras con las cuales se habla
fracasado. El cuadro nos demuestra que a mayor altura
hay más mortalidad.

.'Sería injusto si depuramos un poco mas nuestro lTI-
dke de mortalidad achacar al fórceps: estas 9 muertes
que dan un índice de mortalidad de 3.27 %, .ya que en la
etiologia de la hemorragia intr!acrane~na Juega ur: pa-,
pel primordial pero ello no quiere decIr que no eXIsta!l
otras causas capaces de provocarla y que sumadas a .

el
aumenta el índice de mortalidad. Si tomamo~ los caso~
en que la acción traumática y mort~l- del forceps ~sta.
fmnca, que hacen un total de dos runos la mortahdad.
por él seria 1.47 %. Estas muertes correspon;de? a dos
niños que presentaron el priII1;er?,un reblandecnru.ent? ce-
rebral y el segundo hemorragIa mtracraneana despues de
parto difícil en que se intentan ocho tomas.

" "
" "
" "

1-1. Amílcar Acevedo Rodríguez

. Vo. Bo.
Dr. Francisco A. Cerezo F.

IMPRIMASK

Dr. Ernesto Alarcón B.
Decano.
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CONCLUSIONES:

.-El fórceps se un valioso recurso con que cuenta
el médico para resolver muchos problemas obsté~
tr1COS.Si se respetan SU8 indicacione,s "precisa8 y
se cumplen los requisitos previos a su -aplica.ción ;
llO causa lesiones: ni complicaciones tanto a la ma~
dI'le como al niño.

.-Sempre que se efecúa una aplicación el requisito
más importante es que el operador sea capaz y que
haga uso de una técnica depurada. El mayor nú-
:mero de lesiones se presenta cuando este requisito
está ausente.

3. -IEn las aplicaciones de fórceps el obstetra debe de
esforzarse por imitar que la presentación a pesar
del uso del instrumento cumpla el mecanismo nor-
mal del parto.

4 .-Todo médico general, recien egresado debe estar
familiarizado por lo men08 con el uso de d08 fór-
ceps, ya que en el medio rural especialmente, siem-
pm se recurre a él para resolver partos distócicos.

5. -Son las pacientes nulípams las que presentan
la mayor incidencia de apli:cación debido 2. b :ma-
yor tonicidad de sus partes blandas, que trae como
consecuencia: Paros en tran8versa, falta de rota-
ción y descenso, no progresión y expulsión pro-
longada.

6.-Las presentaciones posteriores a pesar de -ser me-
-'...,

- :.J,:)--
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I
íl nos frecuentes que las anteriors en partos eutóci-

cos; dan más alta incidencia de aplicación de fór-
ceps.

7.-Actualmente la mortalidad materna por aplicación
de fórceps es nula, gracias a. lo depurado de las
técnicas de apllcación que hacen men03 frec:uent2E:'
las hemorragias y '21,9.dvenimiento d2 103 antibióti-
cos que evita la irifección. .

8. --El fórceps ofrece para el niño' un pronostico más
reservado que para la madre. Actualmente gracias
a la tendencia a eliminar y condenar las aplicacio-
nes altas la mortalidad infantil es más baja.

9. -En cuanto más alta es la altura de la toma es peor
el pronóstico para el niño desde el punto de vista
d€ lesiones, complicaciones y. muerte.

H').-'El1J.el Hospital: Roosevelt se efectuaron 9,.095 par-
tos en el año; de ]~59'; fueron eutócicos 8,453 y dis-
tócitos 642: S"eaplicaron 320 fórceps. Con base en
los datos anteriores, por cada 14. 16 partos eutó-
cicos hubo 1 distÓcico y una: aplicación de fórceps
por cada. 28 .42 partos normales.

! .

,11
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