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INTRODUCCION

HISTORIA DEL FORCEPS.

Hace cuatrocientos afios nacié en Paris 1560 el hom-
bre en quien.los datos histdricos coinciden, adjudicandole el
honor de haber construido el primer y verdadero férceps.
Fue en 1580 cuando este autor —Peter Chamberlen— in-
- vent6 y utilizé el primer instrumento de ramas separables
destinado a la extraccién fetal. Esto ocurri6é en Inglaterra,
donde Chamberlen se encontraba refugiado a raiz de perse-
cusiones religiosas. T

Sin embargo, puesto que los nacimientos se han sucedi-
do desde que la humanidad existe, es légico suponer que aiin
en épocas pretéritas quienes se dedicaban a atender partos
habrian de presentar natural preocupacién ante las dificul-
tades de su terminacién espontanea, ingeniando medios de
solucién para vencerlas. - ' ,
Se atribuye a Hipécerates la primera tentativa de ejer-
cer traccion sobre la cabeza con las manos, nacida de la in-
tencién *16gica de hacer descender la presentacion detenida
en su trayecto, idea que siempre estuvo en la mente de los
parteros desde los tiempos mas remotos. A través de las
€pocas’ se han ideado muchos instrumentos destinados a la
extraccion del feto, la mayoria de ellos deficientes cuando
-’o"mutiladores'o trauméticos. Segan algunos autores, ya los
irabes extraian fetos muertos con un gancho de tres ramas.
I¥na familia de médicos japoneses (Kangawaas) en el Siglo
X VII goz6 de mucho prestigio, gracias a un dispositivo com-
pesto de redes de seda y abrazaderas de barbas de ballena
que, colocadas sobre la presentacién, por medio de unos lis-
tones de huesos de ballena, ofrecia un apoyo eficaz a las
tracciones. ,

Posteriormente, un sin ntimero de ganchos, pinzas .y
otros instrumentos han desfilado en la practica del arte
obstétrico. : '
Parece ser que los precursores de los primeros instru-
mentos con aspecto de férceps fueron Avicenne v Rueff, en
los Siglos XI y XVI, respectivamente. Se presume que
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Rueff; con un aparato parec1do a una pmza de huesos, logré
extraer fetos vivos. :

' Pietro Franco de Lyon estimulado por la ideas de los
autores mencionades-construy6 un férceps de tres - ramas
que no tuvo éxito; un instrumento analogo fue encontrado
mas ‘tarde en las excavaciones de Pompeya.

‘Chamberlen, quien ide6 y construyé el primer férceps,
no lo dio-a conocer; fue un secreto celosamerite guardado
por €l -y sus herederos por mucho tiempo; s6lo su famllla
gozo de los recursos que representaba 6l instrumento.

* Casi un siglo méas tarde Hugo Chamberlen, nieto del au-
tor, vendié6 el secreto a Roser Roonhuysen .(1699) de Ams-
terdam, con el compromiso de que no lo divulgara; Roon-
huysen no s6lo no cumplié con este compromiso, sino que
tampoco fue licito en la venta del instrumento, pues a Bo-
ckelman y Ruysch, que fueron sus inmediatos compradores,
les Vendlo a cada uno una rama.

Fue hasta 1753 cuando Jacob Wisscher ¥ Hugo Van de
Poll dieron amplia publicidad al invento de Chamberlen.

A continuacién expondremos los hechos. mas importan-
tes en la evolucion del férceps desde 1713.

En 1713 Jean Palfyn ideé el instrumento que Heva su
nombre compuesto de dos laminas planas de poca superfi-
cie, con curvatura cefélica, prolongadas por dos mangos pa-
ralelos sin entrecruzamiento.

Dusée en 1732 introdujo un sistema articular con torni-
llo de presién al férceps de Pelfyn para aproximar o separar
las cucharas; ademés aumeénté la curvatura cefalica e hizo
los mangos en forma de gancho.

En 1747 surgi6 Levret en Francia, quien puede decirse
que inici6 la verdadera etapa cientifica del férceps. Llevado
por la idea de obtener mayor libertad de maniobra dentro
del conducto genital, introdujo una nueva curvatura realiza-
da a expensas del borde de las cucharas para que se adapta-
ran a la concavidad del conducto genital. Esta modificacién
fue un verdadero perfeccionamiento, y se.le lamé curvatura
pelviana. Levret inicié ademas, con la construccién de sus
numerosos modelos de forceps, la aplicacién del principio
de traccién en el eje 1til de las cucharas, y a él se debe tam-
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bién que cada rama haya obtenido su nombre, ya que que la: cupy
Vatura pelviana introducida en ellas impuso que cada una,
para poder adaptarse al conducto genital, deblera colocarse
invariablemente en la hemipelvis correspondiente,.

] En 1752, Smellie, obstetra inglés, lanzé en su pals de
origen un modelo corto sin curvatura pelviana, con artlcula-
cién cruzada de encaje rec1proco este féreeps -tuvo. ex1to .
manifiesto. -

En 1753, Benjamin Pugh, en Chelmsford presento un
forceps, que, ademas de las curvaturas - pelviana y cefahca
presentaba una curvatura perineal para aminorar presiones
sobre el piso perineal y aumentar facilidad de maniobra:
Jonhson construyé en 1769 un férceps similar.

La traccién ejercida en los férceps -con curvatura pel-
viara fue algo que preocup6 la mente de los o obstetras; pues
era manifiestamente insatisfactoria; de aqui naci6 la idea
de los lazos tractores esbozados por Levret. Nicolas Saucero-
tte (1775), Arnald Van Laar (1777), Jacob (1781) Laro-
yénne Chassagny, y mas tarde Demelin, perfeccmnaron el.
concepto de la traccién por lazos en un eje dlferente al de-
los mangos.

En 1774, Antoine Petit construy6 un forceps en el cual
una cremallera asentada entre los mangos graduaba y fija-.
ba la separacion de las cucharas para evitar el efecto de cas~
canueces sobre la cabeza fetal. '

Entre 1777 y 1788 Coutouli creé una serie de modelos,
uno de los cuales era de ramas cruzadas y separables con cus
charas desmontables de los mangos, por lo que se le llamé’
foérceps quebrado de Coutouli.

En 1781 Thenace present6 un forceps muy largo de ra-.
mas paralelas y divergentes cuyo sistema articular, llevado-
muy proximo a los ganchos de los mangos facilitaba la arti-
culacién una vez colocadas las ramas.

En 1782 Herbiniaux, de Bruselas, ide6 un instrumento
que constaba de una sola rama con curvatura cefalica y con"
un sistema de traccién constituido por un lazo que pasaba
por un orificio cercano a las ventanas de las cucharas.

Busch, en 1791, creé un férceps en el que por primera
vez aparecen ganchos salientes préximos a la articulacién
con el fin de apoyar los dedos para facilitar las tracciones y.
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evitando presiones por la aproximacién de los mangos. Los
ganchos-de Bush son usados actualmente por numerosos au-
tores en varios tipos ‘de férceps; -

Osiander, de Gotlngen cred en 1797, Un forceps parec1-
do al ariterior, pero en el que los ganchos de ‘tracc1on sahan
de 1a partée media de los mangos.

En 1800 Olhausen lanzé un instrumento que ademas de
las curvaturas cefalica y pelviana tenia cucharas concavas,
Iongitudinal y transversalmente. Olhausen siguié también
los principios de Busch para las tracciones.

'+ En 1802, Briininhausen ide6 para su modelo de férceps de
cucharas con ventanas pequefias una artlculacmn que combi-
naba el tipo frances con el inglés.

- De 1802 a 1837 nuevos hombres y numerosos modelos
de‘instrumentos aparecieron, evidenciando el interés cons-
tante de los tocologos por conseguir cada vez un forceps mas
satlsfactono

.- Stoljz, en 1839, creé un lnstrumento que, seglin &l, Treu-
mia las ventajas de los precedentes; tenia articulacién tipo
Briininhausen y cucharas largas con amplias ventanas. Los
ganchos de traccion tipo Busch eran plegables a las ramas.
iz Tarsitani, en 1843, ide6 un tornillo para la articulacién
que se conocié como perno de traspaso, ya que permitia en
determinadas posmlones, evitar la maniobra del decruza-
miento,

Herman, en 1844, dot6 a las ramas de acentuada curva-
tura pelviana que también afectaba los pediculos e incluso
la articulacion, las tracciones adecuadas para la altura de la
toma se hacian mediante un tractor metélico que podia arti-
cularse a los pediculos o sobre la misma articulacién. Her-
man es considerado el iniciador del tractor metalico.

- Baumer, en 1849, y Matei, en 1853, construyeron fér-
ceps asimétricos para ser usados en cabezas asincliticas.

A mediados del Siglo XIX, Naegele creé en Alemania un
foreeps que aun se usa por las escuelas sajonas; tiene dos ra-
mas cruzadas con curvatura pélvica acentuada y curvatura
cefalica pequefia, con articulacion de Brunlnhausen y gan-
chos de Busch. :

James Simpson, en 1855, hizo publico su férceps,  que
tuvo buena acogida en Inglaterra y América. Es un instru-
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mento cruzado. con mangos plano-cilindr_icos que tienen es-
cotaduras para que la empufadura sea mas firme, y com
ganchos de Busch. De Lee 1ntroduJo mas adelante algunas
modificaciones, tales como el alargam1ento de los mangos y
la supresién de sus escotaduras. 4

Posteriormente numerosos autores contribuyeron con.
nuevos modelos y nuevas modificaciones, y asi llegamos hasx
ta Tarnier, uno de los obstetras que ha demostrado mas’
grande inquietud por resoliver los problemas del férceps..
Tarnier presentd més de treinta modelos de forceps, y su
principal preocupacién fue el problema de las tracciones;
sus primeros modelos presentaban lazos unidos a los pedicu-
los de las cucharas, mientras sus (ltimas creaciones ya pre-.
sentaban tractores metalicos. En 1877 Tarnier expuso que
‘con su mecanismo tractor y la movilidad de los tallos que lo.
componian se podian ejecutar tomas a cualquier altura que
se encontrara la presentacién; sin embargo, no.todos han
aceptado esta idea de Tarnier sobre las aplicaciones altas.
De cualguier modo, el férceps de Tarnier ha sido considera-
do como el mejor de su época.

Nuevos nombres y nuevos modelos continian a Tarnier
en gran profusién. Basados en ideas del famoso autor fran-
cés Felsereich y Russel hicieron modificaciones al modelo
de Simpson; otro tanto podemos decir de Lusk, Breus, Be-
luzzi y otros.

A finales del Siglo pasado varios autores continuaron
ideando modelos y modificando otros, pero no fue sino hasta

la aparicion de Demelin cuando nuevamente se intetaron .

cambios sustanciales en la creacién y en la funcién del for-
ceps. Este autor cred y experiment6 varios modelos hasta el
namero ocho, que fue su definitivo.

Chiristian Kielland en 1915 presenté un férceps con ca-
racteristicas propias que segin el autor le hacian atil para
la toma de cabezas que estaban por encima del estrecho su-
perior y muy especialmente en posicion transversa. La ven-
taja de este modelo es que hace posible la toma parieto-ma-
lar, donde otros forceps no pueden hacerlo por su curvatura
pelviana.

Desde luego los autores no descansan y los modelos y
las innovaciones continian y continuaran apareciendo; ésto
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exphca el gran numero de 1nstrumentos usados hoy en dia.
En: nuestro ‘médio los que gozan de mas popularldad son'los
mguiente 5 forceps de Slpmson el de Simpson-De Lee; el de
"Pucker Mac- Lane, que semeJa un Slmpson sin fenestraaon
en las cucharas ypr ovisto de un tractor axial en L; el forceps
e Lluckart con artlculacmn deshzable parecido al de Kie-
IIand pero sih cucharas fenestradas; el férceps de De Wees
es un forceps t1po Slmpson con tractor acoplado. Por Gltimo
mtaremos el forceps de Barton —presentado en 1925 por
el autor’ y usado para la correccién de cabezas asincliticas—
qUe'se encuentren en el dlametro transverso del estrecho
st1per10r, espemalmente aquellas con una presentacion de
Rar;etal posterlor, y y que puede usarse con ventaja en la
’profunda en las posterlores Y. en presentaciones
el férceps de Piper, presentatado por Edmund B,

Pli)er de Flladelfla en 1924, para usarlo en cabezas altimas
de presentac1ones ‘pélyicas.
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DEFINICION Y DESCRIPCION DEL FOERS EN ‘
GENERAL :

FUNCION DEL FORCEPS

Definicion: El forceps obstétrico es un mstrument“o des-
tinado a la terminacion artificial del parto por las vias na-
turales, aplicandolo inteligentemente sobre la cabeza fetal,
maniobrandelo con pericia y cumpliendo en todo momento la
sucesion de etapas mecanicas del parto espontaneo.

Descripcion del forceps en general: Se ha dicho que :
existen mas de seiscientas clases de féreceps; sin embargo es
factible hacer una descripcién del férceps en general que
ipermita dar una idea exacta, y familiarizarse con sus par-
tes estructurales mas importantes; estas @ltimas son precisa-
mente las que, modificadas en gran nimero de formas, han
dado origen a la gran variedad de modelos que existen hoy
en dia.

Todo férceps consta de dos partes denominadas ramas,
llamadas derecha e izquierda, segin el lado de la pélvis ma-
terna donde descansan después de colocadas. Estas son simé-
tricas en casi todos los tipos; cada rama esfd formada de
tres segmentos: el mango, el cuello y la cuchara.

El primero, casi siempre recto en los instrumentos mo-
dernos, tiene forma por lo general cilindrico-aplanada, mide
unos guince centimetros, —aunque naturalmente ésto es va-
riable—, y esta destinado a que desde €l sea empufiada, in-
troducida y conducida la rama correspondiente. E1 mango-
no debe utilizarse para ejercer traccién para el descenso. En
el extremo libre a veces existen pequeflas prominencias o
‘acodaduras que permiten conocer la orientaciéon que guar-
dan las cucharas cuando ya estan en el interior de la pélvis.
En la unién con el cuello algunos mangos tienen gruesos y
fuertes mamelones o ganchos, en los cuales las manos del
operador encuentran sélido punto de apoyo durante las trac-
-ciones. ‘
El cuello constituye el segundo segmento, y es una zona
comprendida entre el mango y las cucharas, donde las dos
ramas suelen juntarse (articulacion) mediante un cierre o
ensambladura, que varia mucho en les diferentes instru-
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mentos. Asi por ejemplo, la articulacion francesa esti pro-
vista de una espiga que se atornilla al tallo de la rama iz-
quierda y la rama derecha tiene una abertura en que entra
dicha espiga; cuando el forceps se articula se aprieta el tor-

nillo o perno. Esta articulacién, donde la adaptacion recipro-

.ca de las ramas es resuelta mediante un eje que penetra en
una muesca, corresponde al tipo mecéanico de la “Juntura
per axim” o modelo de la articulacién francesa.

, La articulacién inglesa consta de dos ranuras colocadas
en direccién contraria y formadas por dos codos o salientes
(“Junta per contabulationem”). Una especie de combi-

nacioén de ambos principios es la articulacion del férceps ale-

man (articulacién de Briininhausen) “Per axim et contabu-
lationem”. .

Es bueno recordar que algunos férceps carecen de arti-
culacion a nivel del cuello, tal sucede con el de Demelin, cu-
yas ramas Se unen por.un vastago que se une a los extremos
libres de los mangos. Existen otros forceps con articulacién
deslizable (Kielland, Liuckart). El férceps de Kielland revis-
te importancia especial por la naturaleza de nuestro trabajo,
por lo cual lo describiremos mas tarde.

El tercer segmento o cuchara es la parte del instrumen-
to ideada para hacer presa sobre la cabeza fetal. Tiene dos
curvaturas, una para ser aplicada sobre la cabeza (curvatu-
ra cefalica) y otra que le permite adaptarse a la concavidad
del sacro (curvatura pélvica). El extremo libre de la cucha-
ra se llama pico o apice, y. su unién con el cuello es el pedi-
culo. )

Con la evolucién del férceps el radio de la curvatura ce-
falica se ha ido aumentado progresivamente con el fin de
que la totalidad de la superficie de las cucharas tome apoyo
sobre la cabeza. La fenestracion de las cucharas tiene por
objeto reducir peso y reducir la superficie de presién con-
servando siempre la solidaridad cefaloinstrumental.-

Debido a la curvatura pelviana los bordes de las cucha-
ras son desiguales, el anterior corto y céncavo se acomoda
al arco subplbico mientras el posterior, mas largo y conve-
X0 se adapta a la concavidad del sacro. De aqui que en de-
terminadas circustancias, si la traccion para hacer descen-
der la presentacion se hace desde los mangos no tendré éxito;

y es por eso que se han creado sistemas de traccion e.specia%es,
segiin el modelo de férceps (Tarnier, Demelin, Sweifel, Bill,
De Wees, Good), cuyo fin es ejercer la traccion en el eje del_
conducto del parto. o g ’

Tipos de Instrumentos Cldsicos: El tipo de foéreceps cla-
sico es determinado principalmente por sus ramas. Para se-
leccionar el forceps apropiado debe saberse que hay dos
tipos clasicos:

Tipo Elliot: Se caracteriza porque tiene las ramas tras-
lapadas en tal forma que la curvatura cefélica tiene una cir-
cunferencia més corta. Debido al traslape de las ramas las
cucharas se encorvan ampliamente para lograr una distancia
entre ellas necesaria para la acomodacion de la cabeza del
nifio que tiene un diametro biparietal de alrededor de nueve
v medio centimetros.

Por lo anterior se infiere que el tipo Elliot es adecuado
en cabezas redondas. Pertenecen a este tipo: el forceps de
Elliot, el de Tucker McLane, y el de Bailey-Williamson.

Tipo Simpson: Este tipo tiene las ramas paralelas sepa-
radas, lo cual da por resultado una larga y cénica curvatura
cefalica; por esta razén se adapta mejor en las cabezas lar-
gas moldeadas. Ejemplos de este tipo de forceps son: El foér-
ceps de Simpson, el de Simpson-De Lee, el de De Wees, el de
Good, el de Tarnier, el de Irving, el de Haig-Ferguson y el
de Hawks-Dennen.

Funcién del férceps: Si bien la traccion es la funcioén
predominante del forceps a efecto de suplir por abajo lg
fucrza que falta por arriba, la fuerza ha ido dando su lugar
al arte, y un operador habil puede utilizar también el instru-
mento para efectuar la rotacion. Levret en 1746 dijo que el
férceps solo debe servir para hacer traccion, pero ya en 1752,
Smellie emple6 su forceps corto y recto para efectuar la ro-
tacion. En 1865 Scanzoni ide6 una operacién cuyo principal
pormenor es la rotacién instrumental.

En 1881 Tarnier demostr6 el principio en cuya virtud
se puede emplear el forceps para corregir la posicion de la
cabeza en la pélvis y puso de manifiesto que, a causa de la
curva pélvica del instrumento, si se da vuelta al mango sobre
su eje, las cucharas que comprimen la cabeza no giran sobre
el eje de la espiga, sino que describen un arco dentro de la
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pelvis. De aqui que para que la ¢abeza gire alrededor de uti.

eje, es ne?es,ario que los mangos del instrumento describan
un gran cireulo fuera de-la pélvis. Bill, Kielland Mann, Fa |
f'abeuf, Bgrton ¥y otros han contribuido con sus, modeios 1;
Innevacaciones a hacer que en la actualidad, el féreeps sirv

para algo mas que para la. simple: traccion. :

OONDIC}ONES PARA
LA
APLICACION DEL FORCEPS

Las condiciones para que un parto sea resuelto por fér-

ceps son de vital importancia y deb izadas; el
oo ia y en ser enfatizadas ; ellas

a) La cabeza debe estar encajada.

b) l]ﬁ.ﬂlbiuello debe estar dilatado o completamente dila-
able. ‘

c¢). -Bolsa de las aguas rota.

d). - El diagnéstico-de Presentacion, posicién y variedad
de posicién debe ser preciso. '

e) Debe conocerse el tipo de pélvis.

f) Elobstetra debe conocer las ventajas y desventajas

de los diferentes tipos de instr
' ‘umentos aeni
de su uso. y la técnica

CLASIFICACION DE LAS OPERACIONES:
CON FORCEPS SEGUN LA ALTITUD

El sistema.de clasificacién actual; describiendo la altura

de la cabeza en la pélvis cu 5
: ando el forceps es-aplica i
ta de ser satisfactorio. s 5 aplicado, dis-

La clasifieacién es la siguiente:

1° For"ceps alto; es aquel en el cual el didmetro biparietai
esta gn el estrecho superior de 1a pélvis, y el punto mas
prornmen.t‘e de la cabeza esta por arriba del plano de las-
espinas ciaticas; cualquier féreeps colocado maés arriba-
de este nivel debe ser considerado como un foreceps.en
una cabeza desencajada. pen
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90 Féreeps medio: es aquel que colocado en una cabeza, el
punto mas prominente de ella esté en o justamente de-
bajo del plano de las espinas citicas y el didmetro bi-
parietal debajo del estrecho superior. - \ '

3¢ Foéreeps medio bajo: es aquel en el cual el diémétro'bi‘-*'
parietal estd en o debajo de las espinas ciaticas con el’
punto mas prominente de la cabeza a un través de dedo”
del perineo entre las contracciones. h o -

4o Férceps bajo: es aquel en el cual el punto mas pr‘omi{f‘
nente de la cabeza estd en el perineo entre las contrac:
ciones y es visible durante una contraccién. El didme--
tro biparietal esta por debajo de las espinas ciaticas con’
la sutura sagital en o cercanamente coincidiendo con el
diametro antero-posterior del estrecho inferior. -

ROTACION INSTRUMENTAL TECNICA

Es una operacién obstétrica empleada especialmente en’
posiciones transversas o posteriores para tratar de llevarlas :
a posiciones més favorables, empleandose para ello diferen:
tes tipos de férceps, de los cuales el mas usado es el de Kie-
lland. o

Férceps de Kielland: En 1915 Christian Kielland, de
Noruega, present6 su férceps al mundo obstétrico. Aunque”
originalmente hecho para aplicarlo a cabezas en situacién®
transversa profunda, este instrumento es usado ahora en po-
siciones posteriores, cara y frente. Este forceps tiene una 1i-
gera curvatura pélvica, la cual esta hacia atras, dando al”
instrumento una forma de bayoneta, Tiene una articulacion
traslapada con una distancia extralarga entre la base de las”
cucharas y la articulacién. La articulacion es deslizable y-
estad hecha para corregir el asinclitismo. La superficie in-
terior de las hojas esta biselada de manera de prevenir le-

siones de la cabeza fetal. ’
Otros férceps usuaimente empleados en la rotacién ins-
trumental son el de Tucker McLane, el de LiucKart, el de~
Tucker-Liuckart, y en defecto de los mencionados, los cuales
sirven para rotar y traccionar, puede emplearse el forceps’
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de Simpson. ,

)

cipnes transversas o posteriores, cuyas técnicas describire-
mos a continuacion.

Posicién transversa: En la occipitoiliaca izquierda
transversa (O.I.LT.) es a menudo dificil obtener una buena
toma con el instrumento clésico, y es alin més dificil en la
Qgcipitoiliaca Qereclla transversa (O.I.D.T.) a causa de que
los mangos deben ser cruzados en la articulacién y una apli-
cacmn. segura puede ser perdida por esta maniobra. Antes
dg aplicar las cucharas el obstetra debe intentar rotar la ca-
beza, digital 0 manualmente a la posicion anterior; y siem-
pre debe intentarse esta maniobra antes de decidirs:e ;':t hacer
una rotacién instrumental.

~ Rotacion Manual y Digital: O.LLT. La mano usada
ugara rotar depende de la posicién de la cabeza. En las posi-
ciones izquierdas la rotacion se efect(ia con la mano derecha
ya que és’rc‘a‘ es la mano usada mas tarde para guiar la in-,
r,:crod}mcién de la cuchara posterior o izquierda; con la mano
'lzgglerda se hace contrapresion sobre el fondo. Entonces se
tg{nprueba la posicién y se intenta la rotacion digital. Si
la};rotaci(’)n digital no da resultado debe intentarse la r(;ta-
%c;gn ”m.anual. Los cuatro dedos de la mano derecha deben in-
troducirse en la vagina detras del parietal posterior con la
fpal.ma hacia arriba y el pulgar sobre el parietal anterior; si
se introduce la mano conipleta dentro de la vagina la cabéza'
pu_ede desplazarse y aun desencajarse, ésto hay que tratar de
ev;tarlo. La cabeza se flexiona y se rota en direccién
tcontrfaria a la de las manecillas del reloj hasta la posicién
anter‘l‘(’)r, simultaneamente la mano izquierda colocada sobre
el abdorr}en empuja la espalda del nifio hacia la linea media:
cuando éstc se ha hecho, la presion se hace sobre el fondc;
para fijar la cabeza en la nueva posicién.

O.{.B.T.: La mano usada en este caso es la izquierda
se efectian los mismos tiempos que para la O.LLT,, sélo que;
en la direccién de las manecillas del reloj. ’

Rotacién Instrumental: O.LLT.: Una aplicacién se-
jg}n"a del forceps a la cabeza en posicién transversa es mas
dlflCﬂ. de efectuar que en la posicién oblicua, a causa de que
la hoja anterior tiene que ser llevada sobre un arco gfande
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. La rotacion instrumental puede efectuarse en presenta-

alrededor de la cara hasta la oreja anterior, d1rectafﬁ€nte

‘debajo de la sinfisis. La hoja izquierda se introduc'g;' prime-

ro como ya fue descrito, luego se introduce la cuchar‘al de-
recha, toméandola con la mano homénima, y se introdtce
en el lado derecho de la pelvis. Los pasos de la rotacién
jnstrumental de la cabeza son: compresion de los mangos,
flexioén y rotacién sobre un arco y depresion de los mangos
después de comprobar la aplicacion, la rotacién de los mangos
en sentido contrario a las manecillas del reloj se efect(ia so-
bre un amplio arco hasta la posicién anterior. La flexion es
importante y debe ser hecha durante la rotacién hasta que
la fontanela posterior esté debajo de la sinfisis, habiendo
descrito un arco de noventa grados. El plano de eleccién
para la rotacion es el estrecho medio, que es el plano de las
dimensiones pélvicas mas grandes. .
O.1D.T.: En esta posicion la cuchara derecha o pos-
terior se introduce primero; ésto se efecttia con la mano de-
recha y aplicandola directamente por detras de la oreja de-
recha. El mango puede ser sostenido por un ayudante
mientras se introduce la cuchara izquierda. Se hace com-
probacion de la toma y si todo esta bien, la cabeza se flexio-
na y rota llevando los mangos en la direccion de las ma’nedf
llas del reloj, describiendo un arco hasta la posicion anterior.
Posiciones posteriores: Estas posiciones deben ser
modificadas por rotaciéon manual o instrumental, y‘transfor"i
madas en anteriores. Con el mismo fin puede hacerse una
combinacién de ambos métodos, manual e instrumental.

S6lo en raros casos se rota la cabeza a una posicién poste-
rior. _
Rotacién Manual: O.ID.P.y O.LLP.: La rotacion ma-
nual de una cabeza en posicién posterior se 1leva a cabo en
la misma forma que las transversas, con la excepcion de que
la cabeza debe ser rotada sobre un arco mas grande a la po-
sicién anterior. "

Maiobra de Pomeroy: El objeto de esta maniobra es
cambiar la posicién posterior a la anterior opuesta, por con-

siguiente, una O.LLP. es rotada manualmente a O.LD.A.

En casos complicados los hombros sz cambian manualmen-:
te al lado opuesto del abdomen de la madre; si los hombros
no siguen a la cabeza en su rotacién, hay que llevar aquella
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Jreb,CIehLesla profunda. - La desventaja principal que tiene

s el desplazamiento con el desencajamiento de Ia cabeza

.,:\_(f;on‘ el posible prolapso del cordan.
Rotacion Manual e Instrumental combinadas: S la

.2

gﬁ;aii(;ﬁtde u1?a cabeza posterior no puede ser efectuada ma
, € mas alld de la posicié: .
n n transversa, puede
: ser
‘:‘,cqmpletada Instrumentalmente por aplicacion de foreeps co
Ao en una transversa. -
ﬁcadR'otaélon Instrumental: Maniobra de Scanzoni modi-
1 ada: Una O.LLP. es considerada como una O.ID.A, y
48s, cucharas son colocadas de acuerdo con ésto. Por cc;n
iigulente lfa cuchara derecha es tomads con la mano dere
e] Ialéaiedzaepl;ci p(Ii'mllero sobre la oreja posterior izquierdé eh
recho de la pelvis; la cucharg izaini
rech a 1zquierda se t
Ya mano izquierd I e In nelers
la . a y se aplica al lado izquij i
v ' ierdo de la pel
sobre la oreja anterio y s s
BO J r 0 derecha del nifio. I,
_ . Los mangos.
cruz imi ol
lfont :Se?; agls(;ulgn, un chequeo preliminar debe mostrar a la
erior por debajo del plano d
[ e los mangos v 1
sutura sagital debe est. i vo. Lo
, ‘ ar perpendicular al mj
‘cabeza se rota ent irecié a e L
ak onces en direcion contraria g 1
Jas del reloj hasta 1 icié s agu-
Jas 4 posicion anterior. La cury :
vica del férceps hace i ' aos oo
V. necesario rotar los man
' g0Ss sobre un
l;a,'rnpllf) arco pal:a mantener la cuchara en e] centra de la pel
Vis evitando lesiones a Ia madre. e
e 1f::réeZt'lentelzqmente la cabeza ests extendida, por consi
g 1%€, 81 se hace primero 1a flexig i6 i
; . n, la rotacién A
cho mas facil is minuide.
/ a causa de que la resistenci isminui
< ; istencia ha disminuido,
Jespues que los mangos son elevados de maners que procu-

.
b
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tisfactoria se inicia la traccioh.
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Maniobra de la Llave en Cerradura. - La maniobra de
De Lee “llave en cerradura” es una rotacién instrumental
gradual para llevar una posicion posterior y convertirla et
anterior por multiples reajustes del forceps.

El método tiende a disminuir las lesiones de la vagina,
las cuales pueden ocurtir siguiendo la rotacion completa cont
una, maniobra simple, tal como la de Scanzoni, sobre todd
cuando se utilizan forceps tipo Simpson; las ramas separa-
das y el amplio espacio eritre la base de las cucharas tienden
a llenar la pelvis y a encontrar mas puntos de resistericid
durante la rotacién que el tipo Elliot. Por consiguierite, si
un férceps tipo Simpson, tal como el de De Lee, se usa parda
la rotacién instrumental, resulta casi ideal para esta manio-=
bra de la llave en cerradura.

O.I1P.: En esta posicion la cabeza se considera como!
una O.LD.A. y las cucharas deben aplicarse como para di-
cha posicién. Se empuja la cabeza para arriba un centi-
metro, flexionada y rotada en contra de la direceion de las:

manecillas de un reloj a través de un arco de cinco grados,
entonces se jala hacia abajo, se desarticulan las ramads, sé
reajustan las cticharas, la cabeza se vuelve de nuevo a e+
pujar un centimetro, se flexiona, se rota cinco grados mas 'y
se jala de nuevo. Cuando la cabeza ha llegado a la posiciony
Q.ILT. las cucharas estan en la O.LD.A. con aplicacion fron-:
to-mastoidea; después del siguiente reajuste se cambian las-
cucharas a O.1.1.A. con la aplicacién fronto-mastoidea opues-:
ta. Debe tenerse mucho cuidado de no lesionar la pared anx

terior mientras se mueve la cuchara anterior bajo el arco

pubico.

en este caso igual que la anterior, s6lo que siguiendo la di-

reccion de las manecillas del reloj.
Técnica de Kielland: O.IILT.: La técnica clasica de

aplicar primero la cuichara posterior ya se ha abandonado,

por consiguiente la cuchara anterior es siempre aplicadsd

primero.

En las posiciones izquierdas la oreja izquierda es poste- -
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O.I.D.P.: En esta posicion se empieza aplicando lag"
cucharas como para una O.LLA.; la rotacién debe hacersé
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rior: Bsto Tecuiere L,
iher,,o.estgerﬁzgzegi 1,:511; aphcacmr_l -de la cuchara derecha .pri-
e e aace 1 a toma en el aire, las prominencias que se
encuentran en los mangos 'debe.n apuntar hacia la direccion
ol o e i"a €l occipucio, hacia la pierna izquierda
jela Dace el, rr; as tres horas de 1la caratula de un reloj
o ouct des,cans ango de la cual esta tomado con la manc;
der de:lc,)s escan: 2?, Zn la palma.de la mano izquierda, las pun-
oo e o5 dedos am 1k():e Vv medio se colocan debajo de la sin-
vix,; el pico'de la iicﬁz&;‘: I(li(lflufséclfjlcdel e oteior de) cér-
v ¢ dela : eps se pasa dire
ob (J)(I)‘- iiae ;iiizfslsly es guladq bajo el cuello, si es Zﬁie-;i:
o ! 3 os dedos; si el cuello no se palpa cuando
¢l pico ha cabe:aoh las puntas de los dedos es mantenido
oo nla cibeza asta que la fenestracién haya desapare-
e ando hase. de la CL.lchara ha pasado debajo de la
o o airededorgg a s1do deprln}ido ampliamente a un angu-
Bttt D e cuarer}’ea ¥ cinco grados por debajo de la
. ql;e . C le;n}tistracmn 'ha l.legado a la situacion desea-
e ortig e 1a @ chara ha ’s1.do introducida en la maniobra
Tverta l,a . dvatura} cefalica es dirigida lejos de la cabe-
a hacia Ja b ;ueanterlor del Gtero. Debe ahora ser rotada
o for l&,cabezsu curvatura .c’efélica coincida con la cur-
vaura d oo ag La frota.clon de la cuchara se efectiia
o tomJ s(,1 el occipucio hacia la linea media, ésto
B e 1o ‘e1an ;) con la mano derecha el mango y, pre-
ciéndolo girar erf) ‘éi%ZZCiglrlltgrftlrlaqo e de del‘bOtél,], e
‘éndolo , lire aria a las de las m: i
gdle ;izjgizréognh viraje de la mufieca en un arco dznﬁgelzﬂis
s o Y Eaaos as(‘;a que el b.otén apunte hacia las tres ho-
T ot a e% un reloj. La rotacion de la cuch
Ctuarse sl se encuentra mucha resistencia aII,‘:

pu(lhal a [)l 1€( le no es| ar dentro de cuello, 0 s eSta aden t]f'O
’ ’

puede que no esté sufici
; ¢ suficientemente lej i
T e lejos, 0 b
muy lejos d § i ) 0 plen puede e
frotaciéJﬁ puilé’grcz de%ol'ltero; la resistencia a la introduécic’ffla;
ambién ser encon i : .
contraccion bajo. frada si hay"un anillo de
Si es imposibl
e rotar la cuch i

trioducid f : ara anterior después de in-
el donZ erll el Gtero, el método de aplicacion invertic‘lez;l;l
8 ioanbra de}(li alf:uchz.zlra anterior se-aplica, practicando la m .

obr: deslizamiento, llevandola alrededor de la cara .

a
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En la creencia que este método es menos

o de Kielland, algunos obstetras lo
Sin embargo, las mismas desventajas

la oreja anterior.
jpeligroso que el clasic
usan exclusivamente.
tienen uno y otro método. . : ;
La cuchara izquierda 0 posterior se introduce a conti-
nuacion, debe colocarse siempre posteriormente entre la ra-
ma de la cuchara anterior y el muslo derecho de la pacien-
te; pueden encontrarse mas dificultades para la introduc-
cién de esta cuchara que para la anterior, las cuales pueden
ser causadas por el cuello o por el promontorio; si se en-
cuentra resistencia, la cuchara posterior puede moverse pa-
ra arriba o para abajo con un movimiento de vaivén hasta
que sea colocada. Un mango puede estar a mas alto nivel
que el otro en una posicion asinclitica; la traccién se hace
sobre el mamelon hasta que los mangos se pongan a igual

nivel, entonces se ha corregido el asinelitismo.
obar la toma, la cabeza se rota en di-

Después de compr
recci6n contraria a 1a de las manecillas del reloj noventa gra-

dos hasta la posicion anterior. P
La traccién con la cabeza en el diametro transverso del

estrecho superior esta contraindicada si la convexidad de la
cuchara anterior esta por encima de la sinfisis a causa de
que ejerce fuerza sobre la vejiga y la sinfisis. - Si se presen-
tare esta circunstancia, el procedimiento a seguir depende:
del tipo de pelvis y del tamafio del nifio; si la pelvis es pla-
na el Kielland esta contraindicado, el parto puede ser efec-
tuado con el forceps de Barton, por version, o si la despro-
porcion no previamente establecida se mira probable, por .
cesarea, siempre que las condiciones del nifio estén buenas;
sin embargo, la version, una operacion muy valiosa bajo con-
diciones apropiadas, se ha vuelto impopular en afios recien-
tes. Hoy dia la cesarea después de un intento de forceps
o tiene el mismo riesgo que hace algunos afios.

Posicién O.1D.T..—En esta posicién la oreja izquierda
es anterior, y la cuchara izquierda o anterior es aplicada
primero. Se aplica por debajo de’la sinfisis, debajo del cue-
llo y dentro del titero, como ya se describid anteriormente.
Se rota en direccion de las agujas del reloj, lejos del occipu-
cio hacia la linea media, hasta que el boton del mango apun-
te hacia la pierna derecha de la madre a las nueve horas de
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la-caratula de un reloj. : S
-:La cuchara posterior se aplica entre la rama de la cu-

chara anterior y. el muslo derecho, como en la posicién O.L.-

;T, la cabg‘za. §e rota en direccién de las agujas del reloj
asta la posicién anterior. Se comprueba la toma, y si es
sgtlsfactorla, se inicia la traccién para terminar el parto

CAS808 CLINICOS

Para llevar a cabo este trabajo se revisaron 276 casos de

r’otac.iones instrumentales, efectuadas en la. maternidad del
Hospital Roosevelt desde el 15 de Diciembre de 1955 al 5
de"Octlflbre de 1960, habiéndose efectuado en dicho periodo
la car.ltldad de 38,903 partos, lo cual da un porcentaje para
rotamqnes instrumentales de 0.70%. Se efectuaron 3p581
;:;gxr'.z(i)(;ml?es que representan el 9.20% del total de partc;s y
: aciones instr : ’
onetaaan umentales representan el 7.70% de las

S (;‘onSIcl’er"aremos en primer lugar la edad de la paciente.
, eset, elr)]contro que‘la mayoria de éstas, en los casos estudiados
" . . . ’
] aban comprendidas entre los veintiuno ¥ los treinta afios
, . . ’
(4] .cu{;tl se debe a que la mayor cantidad de las pacientes eran
Primigestas. La menor. edad fue de trece afos y la mayor
de cuarenta y tres. )
o dEl s1,<tgu1fante cuadro da una idea de la frecuencia de ca-
; e rotaciones instrumentales, segt]
. un la e -
sos e , Seg dad de 'las pa

- CUADRO Ne¢ 1
De trece a veinté afios '
® trece 2 . ce ee .. .. .. .. B2 casos 22. ’
ﬂ)qvelptluno a treinta afios .. .. .. .. 148 casos 53 g ZZ ‘
De treinta y uno a’cuarenta afios .. .. 58 casos 21:0%
DQ cuarenta y uno a cincuenta afios .. . 8 casos  2.9%

Se encontraron diecisiete casos de primigestas a-ﬁosés

(mayores de treinta y un afios), que representan-el 6.2% -

de las pacientes.
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Paridad:—Como dijimos antericrmente, la mayor can-
tidad de pacientes fueron primigestas, siguiendo en su or-
den las secundigestas y multiparas, que creemios son las que
presentan menos problemas de rotacién. A continuacion
damos un cuadro en el que se establece la relacion entre
la frecuencia de las rotaciones instrumentales y la paridad

en los easos revisados par nosotros.

CUADRO No. 2
Primigestas .. .. .. . 167 pacientes...... 60.5%
Secundigestas .. .. .. .. .. .. 36 pacientes...... 13.1%
.. - 73 pacientes...... 26.4%

Multiparas .. .. .. .. .. ..

La paridad méaxima fue de dieciséis.

Las pacientes con abortos anteriores constituyeron
cuarenta y cuatro casos de los doscientos setenta y seis
analizados; doscientas treinta y dos pacientes no habian
tenido abortos previos. '

Control Prenatal:—Para confirmar una vez mas el al-
to nGmero de pacientes que no asisten a los servicios de
consulta externa para control prenatal, damos a continua-
ci6n los siguientes datos. De los 276 casos cuyas historias
clinicas tuvimos oportunidad de estudiar, 150 pacientes no
tenian control prenatal (54.35%); ciento veintiséis si asis-
tieron a la consulta externa (54.35%). Toémese en cuenta
que de estas Gltimas no todas se hicieron controles peri6-
dicos, y muchas de ellas s6lo asistieron a la primera con-

sulta.

Control Radiogrdfico.— Debido a la falta de control
prenatal, la mayor cantidad de pacientes no tuvieron pel-
vimetria radioldogica anterior al parto. Creemos que si es-
tas pacientes se hubieran controlado adecuadamente y sos-
pechado distosia 6sea a nivel del estrecho medio se les hu-
biera radiografiado y los problemas posteriores hubieran

 sido menores. So6lo a 55 pacientes (19.92%) se les hizo
radiografias; de las cuales 16 (5.79% del total de casos ¥y
29.09% de las pacientes con estudio radiolgico) tenian un
estrecho medio transverso de 9 centimetros o menos, lo




cual creemos que se ajusta a los datos obtenidos por otras
estadisticas, que consideran 9 centimetros el limite infe-

rior, por debajo del cual casi siempre hay problemas de ro-
tacmn

Tlpo de pelvis:—Fue clasificada la pelvis de 134 pa-
cientes, de las cuales se encontraron 84 Ginecoides. ginecoi-
des lo que da un 62.7% de las pelvis examinadas. Como se
ve, este tipo de pelvis es el mas comtn. Los otros encon-
trados son los siguientes:

CUADRO Ne¢ III

Ginecoide-androide .. .. .. .. .. .. .. 11 82%
Androide-androide .. .. .. .. .. .. .. 4 3.0%
‘Antropoide-antropoide .. .. .. .. .. .. 2 15%
Ginecoide-platipeloide .. .. .. .. .. .. 3 2.2%
Ginecoide-antropoide .. .. .. .. .. .. 2 1.5%
Pelvis generalmente estrecha .. .. .. .. 1 0.7%
Pelvis con espinas ciaticas muy promi- .

nentes .. .. .. . 8.9%
Pelvis con promontorlo palpable - 22%
Pelvis con espinas cidticas prominentes y

promontorio palpable . 4 3.0%
Pelvis Infundibuliforme . 1 0.7%

Las pelvis no clasificadas fueron ciento cuarenta y dos,
lo cual esta de acuerdo con el nimero de pacientes que no
tuvieron control prenatal.

Presentaciones:—La presentacién mas cominmente en-
contrada fue la O.LLT., cuya incidencia y la de las demas
presentaciones encontradas exponemos a continuacién:

— 38—

CUADRO N¢ IV

OLLT .. ot v et e i i s 91 335%

OIDT. .. .. .. . oo vi v v .. 16 - 279%
OQIDP. .. .. ................ 96 20.6%
OILA. .. .. .. .. .. ... .. .. 24 8.8%
OLIP... .. .. .. .. ... .c.... 15 , 5.5%
OLDA. .. .. oo cocece e e 9 7 33%
MIDT. .. .. o i e 1 0.4%
Sin Diagnéstico .. .. .. .. .. .. .. 4

Ademaés de la indicacién de detencién en transversa o
en posterlor se encontraron las s1gu1entes indicaciones de
férceps:

CUADRO N* V
Sufrimiento fetal .. .. .. .. .. 81 casos .. .. 29.3%
Agotamiento materno .. .. .. 24 ... 8%
Sufrimiento fetal y :
agotamiento materno .. .. 11 VL. 4.0%
Pre-eclampsia .. .. . 10 ... 386%
Eclampsia .. .. .. . 34‘ oo 11%
Tnminencia de ruptura uterma 3 oo L0 11%
Cesarea anterior . .. 6 L. 23%
Inercia Uterina .. .. .. .. 3 VoL 11%
Hipertensi(’)h arterial .. .. 1 ... 04%
Epilepsia .. .. .. .. .. 1

oo, 04%

Duracién del Trabajo de Parto:—Puede decirse que la
duracion del trabajo de parto no fue excesiva, dado que la
mayoria de las pacientes fueron primigestas y que siempre
se espera un tiempo prudencial para ver si es posible que
llegue a efectuarse la rotacion espontanea. La duracion del
trabajo de parto fue como sigue: ’




CUADRO Ne VI

MDe 2 a5 horas .. .. .. 13 pacientes .. .. 4.8%
De 6a 15 horas .. .. .. 113 pacientes .. .. 422%
Del6a24 horas .. .. .. 65 pacientes .. .. 242%
De25a35horas .. .. .." 50 pacientes .. .. 187%
‘Mas de 35 horas .. .. .. 27 pacientes . - 101%

No fue reportada la duracién del trabajo de parto en 8 pa-
cientes. ' ’

También debe tomarse en cuenta que ocho pacientes tu-
vieron entre 40 y 49 horas de trabajo de parto: dos pacien-
tes entre 50 y 59 horas (54 y 57 horas respectivamente);
dos pacientes, 60 horas; dos pacientes entre 70 y 79 horas
(75 y 76 horas respectivamente), y una paciente 80 horas.

Conducta:—La conducta seguida en los 276 casos sera
descrita a continuacién en el Cuadro niimero siete.

CUADRO N¢ VIT

Rotacién Instrumental de O.I1T. a O.P. &4 30.4%
” ” de O.LLT. a O.S. 4 1.4%
” " de OILT. a O.ILA. 1 049
” ” de O1D.T.a O.P. 71 25.7%
” ” de O.ID.T.a O.S. 2 0.7%
” " de O.LLP. a O.P. 14 5.1%
” ” de OLTP. a OLLA. 2 0.7%
” ” de O.IT.P. a O.S. 0 0.0%
” ” de OIDP.a OP 34 123%
? ”? de O.LD.P. a O.S. 10 3.6%
" ” de OID.P. a OID.A 4 1.4%
? ” de OILIA. a O.P, 25 9.1%
” ” de O.ID.A. a O.F 8  29%
? ” de OLLT. a OI.IP. 2  07%

Rotaciones combinadas .. .. .. .9 - 34%

Rotacion Instrumental de MID.T.a M. P.... .1 04%

 Hubo ocho féreeps fallidos (2:9% del totad) que se des-
criben a continuacién:

“ a) Un Liuckart fallido que se roté con Simpson en una

presentacién O.LD.T.

b) Un liuckart fallido que se roté con. Simpsen en. ung:

presentacion O.LD.A.

¢) Un Kielland fallido que se rotd con Tucker-Liuc-

kart en una presentaciéon O.LD.T.

d) Un Kielland fallido que se roté: con Liuckart en ua

presentaciéon O.LD.T.

e) Un Kielland que se rot6 con Simpson en una pre-

sentacion O.LLT.

f) Un Kielland y Simpson fallidos que se rot6 con De

Wees, sin diagnéstico de posicién.

g) Un Liuckart fallido que se rotd con Simpson en una

presentacién. O.LD.T.

h) Una rotacion fallida con Kielland-Simpson presen-
tacién O.LD.P. que roté espontaneamente.

La maniobra de Scanzoni se usé en di.ez casos. )

La episiotomia se efectu6 en 220 pacientes (79.9% del

total de casos).

Complicaciones Operatorias.—Com9 se verd a contﬁ-
nuacién la rotacion instrumental no esta exenta de comp

caciones, tal como ya se ha descrito. o
En los casos revisados las complicaciones

fueron las siguientes:

Rasgaduras vaginales .. .. .. .. ..

Rasgaduras cervicales .. .. .. .. .-
Rasgaduras perineales .. .. .. .. .- -

Rasgaduras vaginales-cervicales .. .

Rasgaduras Cérvico-vagino-perineal ..

Rasgaduras Cervicales y perineales .. ..
Rasgaduras esfinter anal .. .. .. - -
Inversion uterina y Shock .. .. .. -+ -
Hemorragia del alumbramiento .. .. .- «
‘Co"rnpliccaiones post-operatorias .. .. -+
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Rasgaduras vagino-perineales .. .. .. .-

encontradas

3
14
12

© Ut B N a3




: CUADRO Ne IX
Ciento ochenta y. tres pacientes no tuvieron complica- LT

ciones y noventa y tres tuvieron complicaciones de la ope-

o e 4 . 15%
| racion, lo cual representa un 33.7% del total de rotaciones. F(?rceps altog o 115 442%
1 ] , ] v _ Férceps medios .. .. .. .. .. 5817
| o ' ‘ . e, - Férceps medio bajo .. .. .. .. 73 =
Tipos de Férceps empleados: A continuacion podra ver- Forceps bajo .. .. .. oo oo - 67 25.8%

se en el cuadro niimero ocho el tipo de férceps empleado, ha- Fércepg valvar .. .. ooe e e i 0.4% 7

biendo sido colocado el nombre del rotador en primer lugar,
el nombre del forceps usado para traccionar en segundo tér-
mino; en los casos en donde solo aparece un nombre, el for-
ceps fue usado como rotador y tractor.

CUADRO Ne VIII

Alturas de los férceps.—La altitud a la cual fueron co-

locados los forceps es como sigue:
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Altitud no especificada .. .. .. 16

Anestesia empleada: La anestesia empleada <?n las rotaé
ciones instrumentales fue casi siempre general, sélo en uno
cuantos casos se usoO anestesia local, asi:

CUADRO No. X
Kielland-Simpson .. .. .. .. .. .. .. .. 48
Kielland-DeWees .. .. .. .. .. .. . 5 . .
. R ia general:
Kielland-Tucker MacLane .. .. .. .. .. 7 @) Anestesia g

i K%elland-Tuckekr-Liuckart - Trilene se usé en ciento diez y ocho pacieptes ggi Zo

| Linckart Tucker e Tane . o Ciclo-propano se ust en sesenta y tres pacientes  254%

‘ art- - -8 . 41 NO.) se uso en tres -

k . . . Protoxido de Nitrégeno (NO, 1.9%
Eucl}iari TuckerLiuckart .. .. .. .. .. 32 cientes ’ _— °
Liuckart-Kielland .. .. .. .. .. .. .. .. 1 . clentes s5xido de Nitrégeno se usé en dos :
Tucker Mac-Lane 39 Ciclo propano-Protoxido de Nitrog 0.8%

. -: LY » e .. . . e s 0 . . pacientes . ) .
guucﬁer li/{ac-ll(_‘aneéglmpson e i ..., B Trilene-éter se uso en tres pacientes 1.2%
Tucker LinckartEllot - 1 Protéxido de Nitrégeno-éter se usg en siefe pa-

‘ he 3 . .. . . . . .« . . . cientes *

| T},lcker-Lluckart e 4 Surital-éter se us6 en una paciente »_,0'4%

| gfmpson D W .~ Anestesia general sin especificar, en cuatro pa- » »1 6%

| Dl;nVszs‘;)eI;-e €eS .. .. .. L. .. ; cientes .

} Noreportados .. .. .. .. .. .. .. ... .. 923 b) Anestesia Local:

|

tal de anestesias}.
udenda .. .. .. 20 casos (7.3% del to . ,
gi la de Montar .. 5 casos (1.8% del tqtal de anestesias).
No se usé ninguna anestesia en tres pacientes (1.1%).
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CONSIDERACIONES SOBRE EL NINO

‘Fedo lo anteriormente descrito, se refiere a la madre,
sus consideraciones generales y la operacién realizada en
ella. Ahora expondremos todo lo que nos parecié de im-
portancia relacionado con el nifio.

Bexo: Aungue naturalmente ésto no tiene ninguma re-
lacion con la operacion de rotacién instrumental, siempre
creimos bueno consignarlo agui como dato interesante. De
276 nifos nac idos después de rotacién instrumental, 157
(56.9%) fueron masculinos, 118 (42.7%) eran ‘del sexo
femenino. No se reportd -el sexo en un caso.

Peso: Este dato si tiene importancia relacionada con
la morbilidad y mortalidad infantil. En el cuadro niimero
once pueden verse los pesos de los nifios correspondientes
a los partos resueltos por rotacién instrumental:

CUADRO No. XI

Nifios menores de 5libras .. .. .. .. .. .. 4
Nifios deba6tlibras .. .. .. .. .. .. .. .. 45
Niflosde6a 7hbras .. .. .. .. .. .. .... 99
Nifosde 7Ta8libras .. .. .. .. .. .. .. .. 92
Nifios mayores de 8 libras .. .. .. .. .. .. 34

No se report6 el peso en dos casos. El mayor peso en-
contrado corresponde a un mifio de nueve libras cinco on-
zas. El menor peso fue de cuatro libras dos onzas. ‘Hubo
diecinueve prematuras (6.9%).

Mortalidad Infantil: Nuestro-trabajo comprende el -es-
(tudtio de los nifios cuyo tiempo de hospitalizacién fue ‘ecomo
limite inferior de cuarenta y oche horas; -algunos de ¢ellos -
permanecieron méas tiempo y ninguno de ellos fue seguido
clinieamente después de su egreso, por consiguiente nues-
tros datos se refieren exclusivamente al estado del nifo
hasta el momento de abandonar el hospital. Censideramos
de importancia anotar los datos siguientes encontrados en
la .revisién -efectuada: hubo ocho easos de .reciennacides
muertos -(mortinates), que representan.el 2.9% .del total.
INacieron vives ‘doseientos :sesenta: y -oche mifios, 1o .que re-

Bl

presenta un 97.1%: del total. Fallecieron después del na-
cimiento cuatro nifios {1:5%), egresaron vivos ¥ aparen’té—
mente sanos doscientos sesenta y cuatro nifios (98.5%).
Las causas de los cuatros fallecimientos fueron Ias 31L
ientes:

= a) Prematuro, con paréalisis- braquial 1zqulerda obste-
trica, falleci6 de bronconeumonia a los dleCme‘t?

dias del nacimiento. )

b) Prematuro con paralisis braquial obstétrica, trau-
ma craneano-obstétrico, fallecio de bronconeumo-
nia a los dieciocho dias del nacimiento.

¢) Nifio con anomalias congénitas multiples, hi.(%roce-
falia, raquisquisis, pecho en paloma, fallecié una
hora y cinco minutos después del nacimiento.

d) Nifio de ocho libras tres onzas, con circular. de
cordon al cuello bien apretada, muri6 a los veinte
minutos después del nacimiento, naci6 asfictico.

Complicaciones.— Las complicaciones en realidad no

fueron multiples si se toma en cuenta la cantidad de casos
atendidos; se encontraron cincuenta y seis casos complica-
dos (20.3%) y doscientos siete sin complicacion (75.%).
Seguidamente expondremos las complicaciones principales
que se presentaron como consecuencia de la rotacién ins-
trumental propiamente dicha:

Nacieron anestesiados . . . . . . . . . 10 nifios (17.8%)
Nacieron con huellas compresivas . . . 6 7 (10.7%)
\Nacieron con apnea . . . . . . . . - . 7T (12.5%)
Nacieron con cianosis . . . . ... 37 ( 5.4%)
Nacieron con paralisis braqulal 3 7 (54%)
Nacieron con hemorragia intra- .

: craneana . . . . . - . . 3 ” (54%)
Nacieron en “malas condiciones” 3 7 ( 5.4%)
Presentaron convulsiones . . . . 2 ( 3.6%)
Presentaron cianosis y apnea . . . . . 1 7 (18%)
Paralisis facial . . . . . . 1 7 ( 1.8%)
Fractura del craneo . . . . . . . . . 1 7 (18%)
Atelectasia. . . . . . . 1 7 (1.8%)
Lesiones del ojo . . . . 4 " (71%)
Traumatismo obstétrico minimo . . . . 1 " ( 1.8%)




_Ul?igrél‘i‘sis»braquial‘ y.facial . . . .
Apnea, neumotérax convulsiones, insu-

© ... -ficiencia cardiaca .. .. ..
,Rerspxraciéniirregular .

Tomas no ideales (F. M. 1, no reporta-
oo Gal)y oL
,Hematemesis . ..

Hemorragia del cordon, Sepsis neonato-

—d6—
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( 1.8%)
( 1.8%
( 54%)

( 3.6%)
( 1.8%)

( 1.8%)

S UM A4 R1TO

En este trabajo hemos revisado algunas consideracio-
nes generales sobre forceps, su historia, la técnica para la
rotacion instrumental, para las presentaciones cefdlicas, en
posiciones transversas Y posteriores, hemos llevado a cabo
wna revisién suficientemente detallada de los casos que se
presentaron en el Hospital Roosevelt desde el quince de
Diciembre de mil novecientos cincuenta y cinco al cinco de
Octubre de mil novecientos sesenta, inclusive la forma en
que fueron resueltos,, sus complicaciones y la mortalidad

y morbilidad infantiles.
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CONCLUSIONES ..

Es el férceps un instrumento obstétrico usado desde
la antigiiedad que, empleandose como rotador o trac-
tor en las presentaciones cefalicas y puesto en manos
habiles, siempre que se llenen ciertas condiciones ba-
sicas, es inocuo para el nifio y para la madre.

La técnica de la rotacién instrumental no es muy fa-
cil, y siempre deben tomarse ciertas precausiones im-
prescindibles, tales como hacer un diagndstico correc-
to, tener evaluada la pelvis y hacer una correcta se-
leccion del férceps que se va a utilizar para que la
operacion tenga el éxito deseado.

Revisamos 276 casos de rotaciones instrumentales
efectuadas en la Maternidad del Hospital Roosevelt
entre el 15 de Diciembre de 1955 y el 5 de Octubre
de 1960, habiendo tenido lugar en 38,903 partos, lo
‘que da un por centaje de 0.70 para las rotaciones ins-
trumentales.

La edad promedio de la paciente fue de veinticinco
afnos, siendo la menor de trece y la mayor de cuaren-
ta y tres anos.

‘La mayor cantidad de pacientes fueron primigestaé,

pudiendo afirmarse que son las mas propensas:a su-
frir problemas de rotacion.

Maés de la mitad de las pacientes no tuvieron contro-
les prenatales, habiendo asistido Unicamente a.la con-
sulta externa 126 pacientes y muchas de éstas s6lo a
la primera consulfa.

Dcbido a la falta de control p renatal, la mayor parte
de pacientes no tenian pelvimetria previa al parto,
inicamente a 55 pacientes se les hizo radiografias, de
las cuales 16 tenian un estrecho medio transverso e
nueve centimetros o menos, lo que cpnsiderames que
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podria tomarse como limite inferior por debajo del
_cual casi siempre hay problemas de rotacion.

La pelvis m&s comunmente encontrada fue la gine-
coide pura, constituyendo el 62.7 % de las pelvis exa-
minadas.

Siendo las posiciones izquierdas las mas comunes es

~logico suponer que la O.LLT. fue la mas frecuente,

constituyendo el 33.5%.

'‘Ademas de la propia indicacién de posicion transver-

sa o posterior se encontro que la causa mas comin

para la indicacién de férceps fue el sufrimiento fetal,
constituyendo el 29.3% de los casos.

La duracién del trabajo de parto no fue excesiva, sien-
do el promedio entre seis y quince horas, tiempo den-
tro del cual quedé comprendido el 42.2% de las pa-
cientes.

~La rotacién instrumental realizada mayor ntimero de

veces fue de O.LLT. a O.P., comprendiendo el 30.5% de
los casos. :

La episiotomia se efectud en el 79.7% de las pacien-
tes, lo cual estd en relacién con la mayor cantidad de
primigestas y secundigestas operadas.

Como complicacién operatoria mas comiin encontra-
mos las rasgaduras vaginales, constituyendo el 39.8%
de las complicaciones.

El forceps méas usado fue el de Kielland v en segundo
lugar el de Liuckart. La combinacién de férceps mas
comun para rotar y traccionar respectivamente fue la
de Kielland-Simpson.

La altura a la cual fueron colocados los ‘féreeps mas
frecuente fue a nivel del estrecho medio, correspon-

— 50 —
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diendo el 44.2% a los forceps medios y el 28.1% a los
forceps medios bajos.

La anestesia mas empleada fue general. El trilene
se us6 en el 47.6% de los casos, el ciclo-propano en

el 25.4%. {

El peso promedio del nifio fluctud entre seis y siete
libras, el 32.2% de los pesos qued() comprendido en-

tre esta cifra.

Hubo ocho mortinatos, o sea el 2.9%. Namerop vi-
vos 268 nifios o sea, un 97.19% y de ellos falleCI.eron
cuatro nifios, es decir, el 1.5% durante su estancia en’

el hospital.




2

30

40

5¢

Dr

RECOMENDACIONES

En todo caso con presentacion cefalica a nivel del es-
trecho medio o por debajo de é€l, que se encuentre en
una posicién transversa o posterior, recomendamos ha-
cer una evaluacién completa de la pelvis, asegurarse
del diagnéstico correcto de posicién y variedad de posi-
cién; comprobar si se han llenado los requisitos basicos
para una aplicacion de férceps, por Ultimo ver si es po-
sible hacer una rotacion digital o manual antes de pro-
ceder a hacer una operacion instrumental.

Cuando la rotacién digital o manual no pueda llevarse
a cabo, recomendamos elegir el férceps adecuado pa-
ra la operacion planeada y aplicarlo siguiendo la téc-
nica expuesta.

Para las presentaciones transversas recomendamos el
forceps de Kielland seguido de un foérceps tractor, ya
sea de tipo Simpson o Elliot, segin se trate de una
cabeza moldeada o redonda respectivamente.

Para las presentaciones posteriores recomendamos un
forceps tipo Elliot, vgr. Tucker-Liuckart, Tucker-
MacLane, etcétera.

Para efectuar cualquiera de las operaciones anterior-
mente citadas recomendamos la anesesia general con
ciclo-propano, 0 en su defecto Trilene, que puede em-
plearse con buenos resultados en esta clase de opera-
ciones; en dltimo término pudiera utilizarse la anes-
tesia local, pudenda o en silla de montar.

Vo. Bo.
Humberto Montenegro,
Asesor.
Imprimase,

Dr Raiil Rodriguez Padilla,
Decano Interino.
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