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1. INTRODUCCION

El propósito del presente trabajo es analizar un grupo de 81 operaciones de

fórceps, registradas en un año de actividades en la Maternidad del Hospital Gene:,.

ral, efectuados del 12.. de Enero al 31 de Diciembre de 1969.

En 'la actualidad, el fórceps se utiliza de manera muy distinta y en circu~

tancias por completo diferentes que hace apenas treinta años. Este trabajo sobre el

antiguo tema de la extracción por fórceps, ha sido motivado al percatarse de que -

el empleo adecuado de este instrumento debe realizarse de cuando en cuando para

mantenerse el paso de la modificación de conceptos, ya que, una de las finalidades

de este trabajo es revisar nuevos conceptos acerca de su empleo.

La incidencia global de operaciones de fórceps fué de 3. &/0, habiéndose en

contrado en un total de 2, 197 partos que se revisaron.

Esta incidencia resulta mucho menor que la observada en otras institucio--

nes especializadas en Obstetricia. Revisando estadísticas de instituciones de servi-

cio obst,;trico extenso, se advierte que en la práctica actual el 33% de los partos se

resuelven por fórceps.

En los hospitales obstétricos de enseñanza la frecuencia es algo mayor, co--

rrespondiéndole el 44% de las extracciones.

Este aumento en las estadísticas/sobre todo en los hospitales-escuela, esta-

basado en la gran cantidad de fórceps puestos electivamente, didácticos y profilác-
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ticos con fines de enseñanza a Internos y Residentes.

Los resultados del empleo de un tipo especial de instrumento para cada in-

dicaci6n en particular, han probado ser buenos tanto para la madre,como para el

producto, aún cuando estas operaciones se efectuén por personal médico en períE

do de entrenamiento.

11

I

Consideramos que las operaciones de rorceps constituyen, la operación obs-

,1

tétrica por excelencia y'siendo nuestra maternidad una de las instituci ones de en-
1.

señanza y entrenamiento Post-graduado en su especialidad, debiera estimularse --

las operaciones electivas y didácticas en el personal Residente, cuando se reunan

los requisitos necesario y con supervisión directa de especialistas calificados.

/y""Además pretendemos hacer un estudio de las complicaciones maternofetales/,

I ('
(- atribuible s al f6rceps, a efecto de practicar por el análisis cuidadoso de esta com-

\e¡C'don~ =. mej'"p'°fil~" o"'''".Ie..
.
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n. ANTECEDENTES:

Siendo como es el f6rceps uno de los instrumentos obstétricos más usados

en la práctica de la obstetricia actual, puede encontrarse referencia de su uso, -

indicaciones y complicaciones en cualquier texto de Obstetricia.

Se han publicado además miles de páginas acerca de este instrumento.

Entre las referencias que nos parecieron más interesantes, y por lo tanto, de las

que más datos se sacaron, están:

Simposio sobre Extracción por Fórceps - por George J. L. Wulff Jr.

Comparación de la Extracci6n por Fórceps y la Espontánea
- por Dr. Wa-

rren H. Pearse y Col.

~Técnicas para la Aplicación Baja de Fórceps"- por Dr. Edward H. Dennen

Retención en Posición Transversa
- por Dr. David N. Danforth.

Sufrimiento Fetal - por Dr. Carlos R. Dardón - Revista del Colegio Médi-

co.

En"todas las publ~caciones que se revisaron, dimos importancia a los artí--

culos aparecidos recientemente, sobre los textos convencionales, y
encontramos -

que la morbilidad materna y
fetal ha descendido en forma muy importante como

resultado por parte del obstetra, de las limitaciones y de la adecuada valoración -

de las indicaciones, selección del instrumento y
conocimiento de las técnicas.

Entre los trabajos de tesis que se han presentado en la Facultad de Ciencias

Médicas, se encontraron los siguientes trabajos que consideramos guardan alguna
-
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rel ación con el presente:

1. - Rotación Manual de los Paros Profundos en Posiciones de Vértice - Dr.

Alberto Viau Dávila - 1950.

2. - Rotación lnstrwnental -Dr. Rigoberto Santos - 1960.

3. - Consideraciones sobre 295 aplicaciones de Fórceps - Dr. Amilcar A-

cevedo Rodríguez - 1960.

4. - Mortalidad Materna en el Hospital Roosevelt - Dr. Roland::> Compari-

ni A. - 1958.

"

..
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III OBJETIVOS:

1. - Establecer el porcentaje de operaciones de fórceps en nuestra Maternidad.

2. - Revisar los diagnusticos e indicaciones para la aplicación de fórceps.

3. - Hacer una relación entre la morbilidad materna en relación con la maniobra -

de fórceps empleada.

4. - Establecer la selección adecuada del instrumento para cada situación obstetri-

ca.

5. - Modificar normas de evaluación clínica, para clasificar la altitud de las tomas

de fórceps.

6. - Analizar y comparar nuestros porcentajes con los de Centros Obstétricos mayores.
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IV. MATERIAL Y MITODOS:

Para la sistematización y ejecución del presente trabajo, se analizaron

todos los partos efectuados en la maternidad del Hospital General San Juan de

Dios, en un año de funcionamiento.

De todos estos partos, se tomó el número de historia clínica, se revi--

saron las papeletas tratando de cotejar todos con el departamen1Pde estadística

de la Maternidad.

Consideramos de especial interés en el análisis de las operaciones el p~

so de los fetos, asi como la edad y paridad de las madres.

El tipo de fórceps empleado ha sido objeto de nuestra investigación y
s~

cundariamente cuál fué el más empleado.

Consideramos como punto primordial hacer una análisis de las indicacio

nes obstétricas de fórceps, haciendo notar las indicaciones que encontramos con

mayor frecuencia. En algunos casos encontramos que se presentó m ás de una
iE:

dicación, pero tratamos de dejar claro, la indicación que se presentaba como -

la más precisa.

Creemos que fué también de utilidad, hacer un análisis de la altitud de

la aplicación o toma de fórceps en el canal del parto. y por último ,pero no por

tener menor importancia, se analizan las complicaciones maternas, la morbili--

dad y mortalidad fetal atribuibles al fórceps.

Para la evaluación de! recién nacido se empleó el test de APGAR, hecho

..

1....
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por el pediátra que se enrontró presente en cada oper;¡dón.

Nos pareció que sería de utilidad hacer un estudio comparativo de las le--

siones maternas, con el tipo de procedimiento, al mismo tiempo, con la variedad

de posición de la cabeza fetal en el momento en que se efectuó la toma. El tipo

de episiotomía, el peso de los recién nac~dos, ocupará también parte de nuestro-

trabajo.
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v. DESARROLLO

1.- HISTORIA DEL FORCEPS y SUS PRINCIPALES MODIFICAOORES:

Los primeros instrmnentos para efectuar tracción del feto vivo, fueron

ideados por Chamberlain, hace más de 400 años, fuertniJIamados fórceps.

Este instrumento llegó a ser de uso corriente en Inglaterra hacia media

dos del siglo XVII, aunque siempre trató de mantenerse en secreto por la fami

lia Chamberlain por más de un siglo.

El fórceps
"

recto original, se usó con muy poc"as modificaciones en su

estructura básica, hasta fines del siglo XVII. En 1744 Levert y en 1751 Sme--

llie, independientemente uno de otro, agregaron al instrumento recto una cur-

vatura pélvica, y amnentaron la longitud del mango; este último también in--

trodujo la articulación Inglesa.

La gran mayoría de fórceps obstétricos actuales, provienen de estos dos

instrumentos. En el año de 1877, después de transcurridos 125 años. Tarnier, -

enunció el principio de la tracción en el eje.

En el curso de los años, se han realizado aproximadamente 300 modifica

ciones del fórceps obstétrico.

2. - DESCRIPCION DE LOS FORCEPS MAS USADOS EN LA ACTUALIDAD:

Hay muchísimas clases de ffirceps, los cuáles llevan el nombre delTocó

logo que los inventó o mejoro. Una gran cantidad de ellos difieren entre sí en,

~

pequeñas medidas de longitud o de abertura y sólo demuestran los conceptos pe.E

sonales acerca de una modificación que debe tener determinado fórceps, para re-

solver una situación clínica obstetrica determinada.

En esta breve descripción nos referiremos a los instrmnentos, que pueden

considerarse clásicos o de carácter especializado y de uso más corriente.

Fórceps de Simpson-DeLee (Figura No. 1 en página

Es un F6rceps clásico con cucharas fenestradas, tallos separados y curva ce-

fálica larga y ancha. También se dispone de la modificación de Luikart que tiene

cucharas macizas. Se emplea clásicamente en la aplicación términal en la cabe-

za moldeada. Este instrumento posee articulación de tipo Inglés, que sólo permi-

te que las ramas se adapten una a otra en un punto y exclusivamente cuando el --

mango de la hoja se ha superpuesto al mango de la izquierda.

Fórceps de Elliot (Figura No. 2 en página 10 "A").

Fórceps de Tucker-Mc Lean (Figura No. 3 en página

Ambos poseen curva cefálica redondeada, corta y tallos. que se superpo--

nen. El de Elliot es fenestrado y el ¿re Tucker Mc Lean tiene cucharas macizas.

Igual que el anterior poseen articulación tipo Inglés. Se utilizan cuando la cabeza

no está moldeada en la aplicación terminal, y para efectuar rotación.

Fórceps de Kielland (Figura No 4 en página

Sus características principales son curvatura pélvica invertida, artiCulación

I
I
J
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por deslizamiento, mang,o.s superpuestos Y' perillas ob,otones,

en la superfic.ie anhi:.rb)'r:'de los prote'ctores para'los ded:os.

Se emplea principahnente para efectuar rotación y secundariamente para ha-

cer tracción. Las cucharas pueden ser fenestradas o macizas. (Modificación de

Luikart)

Fórceps de Barton (Figura No. 5 en página

La cuchara anterior posee tU1 gozne que le permite moverse en tU1 arco

de 90 grados. La cuchara posterior posee una curvatura cefálica profunda, las

cucharas se unen lateralmente a los tallos en un ángulo de 50 grados aproxima-

damente. Las ramas articuladas forman una curvatura pélvica perfecta. El em

pleo principal de este instrumento es para hacer tracción y rotación de la deten-

ción transversal de la cabeza.

Fórceps de Piper (Figura No. 6 en página 10 "A").

Las cucharas son flexibles y continúan en un tallo largo, presentan cur-

vatura posterior, de manera que el mango queda debajo de la altura de las cu--

charas . Se utiliza para la retención de la cabeza última en la extracción de nal

gas.

En todos los instrumentos mencionados, los bordes de las cucharas son u-

niformes y redondeados, para disminuir la posibilidad de cortar los tejidos blan-

dos. Las cucharas fenestradas suelen convenir para efectuar tracción porque los

tejidos del cuero cabelludo sobresalen en el espacio libre al articular el fórceps,

r
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lo cual impide el deslizamiento.

Los factores que rigen la clase de fórceps que se utilizará, son los siguien-

tes: tamaño, fonna, moldeamiento, posición y situación de la cabeza fetal, si --

hay o no hay asinclistismo, y la arquitectura pélvica.

3. - INDICACIONES Y REQUISITOS DE FORCEPS:

Las indicaciones para extracción por fórceps, pueden ser a elección por p~

te del obstetra, en general, alargamiento del segundo período del parto y estado -

de urgencia fetal o materna.

Las indicaciones maternas corrientes, son enfennedades generales, sobre -

todo afecciones cardiacas, toxemias, etc., y agotamiento materno, o situaciones por

las cuales convenga acortar el segundo período del parto.

Las extracciones fetales indicadas, son anomalías de posición cuya corrección

penni.tirá el nacimiento del producto, desproporción cefalo-pélvica relativa, varie--

dad de posición persistente y a veces retención de cabeza última en presentaciones --

pelvianas.

Estas extracciones indicadas por fórceps tienen mayor probabilidad de produ--

cir lesiones materno-fetales, por el carácter mismo de las indicaciones y porque es p~

sible que se hagan sin llenar todos los requisitos para la aplicación tenninal de fórceps.

A continuación se enumeran los 10 principales requisitos para la aplicación del

fórceps:

a) Conocer el fórceps y como emplearlo.

-----
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b) Se habrá precisado la capacidad pélvica

c) No habrá disténsión de vejiga o intestino.

d) Las membranas estarán rotas.

e) El cuello uterino estará dilatado y 1'etraido por completo.

f) Se practicará episiotomía antes o durante la extracción.

g) Se precisará la posición exacta de la cabeza por palpación de las

suturas o de la oreja.

h) La cabeza estará encajada.

i) Se empleará alguna forma de anestesia.

11 j ) Se hará aplicación cefálica del fórceps, para efectuar tracción, -

rotación o ambas cosas.

Siguiendo estas indicaciones y usando el instrmnento adecuado la ope-

ración de fórceps no causa, o causará el menor daño a la madre o al feto.

4. - CLASIFICACION DE LA EXTRACCION POR FORCEPS POR SU ALTIT.UD:

Como parte del objeto de este trabajo es unificar los criterios, para ob-

tener un mejor beneficio del peISonal médico en formación, creo conveniente,

aceptar la clasificación de alturas de toma de f"orceps en el canal nlatemo, ;..-

clasificación que fué aceptada por la Sociedad de Ginecología y Obstetricia de

E.E.U. U. en 1965 y se expone a continuación:

~-
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CLASIFICACION PARA LA EXTRACCION POR
FORCEPS

APLlCACION TERMINAL DE FORCEPS:

Aplicación del fórceps cuando el cuero cabelludo es o ha sido visible en -

el introito sin separar los labios vulvares, el cráneo ha llegado al suelo de la pel-

vis y la sutura sagital está en el diámetro anteroposterior de la pelvis.

APLlCACION MEDIA DE FORCEPS:

Aplicación de fórceps cuando la cabeza está encajada pero no se cmnplen

los requisitos del fórceps terminal. En el contenido de esta clasificación está to-

da extracción por fórceps que exige rotación artificial, sea cual sea el sitio desde

el cual se comienza la extracción, llamándose "Aplicación media de Fórceps" --

por carecer de base comparativa. Al comenzar la extracción se anotará la posi-

ción y la situación de la cabeza, además, deberán anotarse las diversas maniobras

y dificultades con que se tropiece al aplicar fórceps y extraer el feto.

APLlCACION ALTA DE FORCEPS:

Consiste en utilizar el instrmnento antes del encajamiento completo de la

cabeza. Casi nunca se justifica en la actualidad.

Muchos médicos considerarán que aplicación terminal de fórceps es sinóni-

mo de aplicación baja de fórceps. Sin embargo evitar la denominación de aplica-

ción baja de fórceps, impedirá la confusión y designar inadecuadamente extraccio-

nes verdaderas por aplicación media de fórceps, como procedimien:-to de aplicación

r
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media baja de fórceps; error corriente de clasIficación que se encontró frecuen

!I!

temente al revisar las operaciones del presente trabajo.

s. - SELECCION DEL INTRUMENTO ADECUADO:

En cuanto a la selección del instrumento para cada situación, haremos

las siguientes consideraciones:

La aplicación y la tracción son los principales factores que participan -

en la técnica de la extracción. Es indispensable la aplicación bimalar-bipari~

tal precisa, evitando así, lesiones de cara, cuero cabelludo, arco cigomático,

etc. e impide la presión irregular sobre la tienda del cerebelo. Para aumentar

la eficacia de la aplicación, es importante utilizar el instrumento cuya curva -

cefálica sea similar a la curva de la cabeza fetal.

Describiremos tres tipos de fórceps y su uso en las extracciones medias

y bajas, consideramos estos por ser los más usuales.

Fórceps de Simpson: Cuando la cabeza ha experimentado moldeamiento,

es el instrumento óptimo por tener tallos separados y curvatura cefálica suave y

larga.

Cuando la cabeza esta redonda y no se ha moldeado, conviene utilizar el

fórceps del tipo Elliot, por la superposición de los tallos y la curvatura cefálica;

sin embargo el primero suele estar indicado, pués en la mayoría de los casos que

existe indicación de extracción por fórceps hay moldeamiento de la cabeza.

Fórceps de Tuker- Mc Lean: con cucharas macizas de tipo Elliot, es muy

- 1;' -

empleado por algunos obstetras, se coloca y se quita fácilmente y puede utilizar-

se cuando la cabeza es pequeña y redonda. Si la cabeza ha experimentado molde~

miento, este instrumento causa compresión en el acro cigomático y la eminencia

parietal y puede lesionar éstos sitios, asimismo puede deslizarse por falta de suge--

ción suficiente por abajo de los malares.

Fórceps de Kielland: En casos de detención en posición transversal profunda,

el fórceps de Kielland es el de elección, de igual manera es óptimo para las prese~

tacionés de cara y frente.

Fórceps de Barton: En los casos de detención profunda en transversa, cuan-

do la pelvis es plana o el sacro es recto, esd contraindicado el fórceps de Kielland,

debiendo de emplearse el fórceps de tipo Barton, sobre todo en los casos de deten'-,-

ción transversal con presentación del hueso parietal posterior, (asinclitismo),

Debe ,hacerse incapié en que cada uno de los fórceps tiene técnica de apli-

cación diferente y necesita de un diagnóstico preciso para su uso adecuado.

RES UL T ADOS:

Edad y Paridad de las Pacientes.

En cuanto a la edad y la paridad de las pacientes se encontraron los datos

que aparecen en el cuadro No. 1 (Ver página siguiente:)

r



Edad: No. de Casos: O 1 2 3a6 M~s de 6
Hasta 20 Años 27 23 3 1 O O

21 a 25 años 23 16 4 1 2 O

Z6 a 30 años 17 13 2 1 1 O
-

31 a 35 años 5 1 1 2 O 2

36 años o más 8 O 1 4 1 2

TOTAL: 81 53 11 9 4 4
HAST A: PESO EN GRAMOS: No. de CASOS: PORCENTAJE:

5 libras 2300 gr. 16 casos 19. 9'10

6 libras 2760 gr. 30 casos 37. 0'10

7 libras 3220 gr. 22 casos 27.2'/0

8 libras 3680 gr. 11 casos 13.5%

9 libras 4140 gr. 2 casos 2.4%

T O T A L E s: 81 Casos 100. 0'10
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RELACION ENTRE LA EDAD Y PARIDAD DE LAS PACIENTES

PARIDAD.

11,

111

1I1

Las edades de las pacientes oscilaron entre 14 y 43 años con una edad -

promedio de 28 años. El grupo estudiado comprendió 53 nuliparas y 28 multí--

paras. Comb se puede observar en el cuadro, las nulíparas fueron más que,las

multíparas en una relación de 2 a 1; este aumento. consideramos que se debió a

la indicación de las intervenciones como: paro en expulsión por un perineo re--

sistente.

Asimismo podemos observar en el cuadro, que sólo una nulípara pasó de

30 años, sin llegar a ser primigesta añosa, la primigesta más jóven fué de 14 -

años, lo anterior nos demuestra que la edad de las primigestas no fué factor pre-

disponente en la indicación del fórceps.

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS:

En el estudio del peso de los recién nacidos, encontramos que el de me-

l

nor peso fué de 4 libras 4 onzas (2342 gr.) y el de mayor peso de 9 libras 1 onza

(4168 gr).

A continuación presentamos el cuadro con los pesos de todos los reci~n n~

cidos, así como el de edades de embarazo, pués, consideramos que deban ir uni-

dos.

CUADRO No. 2.

P,ESO y PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS

(Ver Cuadro No. 3 en página siguiente). . .

[



Edad en Semanas: No. de C asQS:: Porcentaje:

35 semanas 1 caso 1. 2'/0

36 semanas 3 casos 4. 6'10

37 semanas 3 casos 4. 6'10

38 semanas 14 casos 17. 2'10

39 semanas 20 casos 24. 6'10

40 semanas 32 casos 39.3%

41 semanas 6 casos 6.3%
'

42 semanas 2 casos 2.4%
TOTALES: 81 casos 100. 0'10
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CUADRO No. 3.-

EDAD Y PORCENTAJE DE EDAD DE EMBARAZO

EN SEMANAS ESTIMADAS.

~

I[!

Encontramos en los cuadros anteriores que los pesos de los recién nacidos,

en su mayor parte, están entre 6 y 7 libras (2760 gr y 3220 gr.) Considero esto

un dato de gran importancia al que puede atribuirse el uso de extracción por fór-

ceps.

En cuanto a la edad de embarazo, se utilizó
'

únicamente la edad estimada,

por ser la más constante en las papeletas que se revisaron, para esto se tomó en --

cuenta la medición de la altura uterina que se efectúa en el examen de admisión.

Encontramos que las edades más frecuentes de embarazo, fueron entre 39 y

40 semanas, haciendo éstas un porcentaje de 63.9%. Tanto en el peso de los re--

~-- -- ---

~
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cién nacidos como en apreciación clínica del pediatra, no se diagnosticó ningún-

recién nacido pl'tmaéuro, por lo que hemos asumido que las edades de embarazo -

entre 35 Y 37 semanas que hacen un porcentaje de 10.4% se debieron posiblemen-

te a una equivocación,enla Illedición de ,la altura uterina.

r



No. de Casos: Porcentaje:

Período de Expulsión Prolonga-

do 23 18. 4>,i
-

Agotamiento Materno 22 17. G%

Paro en Transversa 23 18.4>,i

Sufrimiento Fetal 35 28. Q>,i

Paro en Posterior 5 4. Q>,i

Profilácticos 17 13. 6>,i

TOTALES: 125 100. Q>,i

PROFILACTICOS: No. DE CASOS:

T oxemi as 11 Casos

Asma 1 Caso

Epilepsia 1 Caso

Cesarea Anterior 4 Casos

TOT AL: 17 Casos
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INDICACIONES DE FORCEPS:

En el cuadro número 4, se encuentra el número y porcentaje de las -

indicaciones para la aplicación de fórceps.

En esa clasif~cación incluiremos el término "Fórceps Profiláctico'; --

nueva indicación que se ha extendido hasta:nuestros días desde su introduc---

ción por DeLee en 1920, Este tipo de aplicación electiva ha venido usándose

cada vez con mayor frecuencia, al grado que en algunas instituciones ha lleg~

do a ser rutinario en todos los partos.

CUADRO No. 4.-

INDICACIONES PARA LA APLICACION DE FORCEPS

'"

----
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CUADRO No. 5.

INDICACIONES MATERNAS PARA LA APLICACION DE FORCEPS
PROFILAC TI CO.

Encontramos en el cuadro No. 5, que la indicación más frecuente para la -

extracción fué la de sufrimiento fetal, con el 2&,i, pero, queremos hacer la acla-

ración que este diagnóstico, en su mayor porcentaje, se encontró asociado a otro

del mismo cuadro, por ejemplo: paro en transversa y sufrimiento fetal; período de

expulsión prolongado y sufrimiento fetal, etc. En los casos en que se encontraron

varias indicaciones para la aplicación de fórceps, tratamos de utilizar la más ur--

gente de ellas, para una mejor sistematizacióD; de este trabajo.

Entre los diagnósticos que le siguen, se enconttó 18.4% de período de expt!!

sión prolongado. Para evaluar un período de expulsión prolongado, se tomó en --

Cuenta un segundo período de parto de 2 horas para la paciente nulípara yde una hora

Y media para la multípara; como es la tendencia actual en los grandes centros ob~

tétricos, de los cuáles se consultó su estadística, y en la literatura revisada.

En cuanto a la duración total del trabajo de parto se encontró una oscila--

r
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ción entre 8 y 28 horas con un promedio de 16 horas, sOMmente encontraInos

11 casos en que el trabajo de parto total fué de 12 horas o más, esto nos mues

tra una cantidad de nacimientos que asciende a 70 o sea el 8SOA; en que el tra-

bajo de parto se verificó en un tiempo relativamente corto, 12 horas o menos.

El resto, 11 casos, 15% en que el tiempo total del Trabajo de Parto duró más-

de 12 horas.

Esta circunstancia se debe, a: que :en:la acttialidad no se permite innec.=.

sarhunente la prolongación del primero y segundo período del parto, ayudando

en este sentido, tanto a la madre como al producto, ya que es sabido que hay-

sufrimientos fetalesno diagnostiCables en nuestro medio, por la poca dismponi-

biUdad de equipo electrónico para la monitorización de la madre y del feto.

Para acortar el tiempo de trabajo de parto, se usaron técnicas como --

amniorrexis, conducciones,fórceps profilácticos, etc.

En estos tiempos, debe recordarse, que las nulíparas se encontraron en -

una proporción de 2:1 con las multíparas, consideración que nos muestra un ti~

po de trabajo de parto dentro de los límites aconsejables, en beneficio de la ma-

dre y el feto.

Notamos tambiéh qÚe e.ntrecel:número. de partos, únicamente se encontraron

17 Yorceps profilácticos, de los cuales solamente 11 casos pertenecieron a toxe--

mias del embarazo, pre y eclampsia. Esto hace un porcentaje dentro del total -

de operaciones del 13. &A;, a nuestro criterio sumamente bajo, en comparación-

-~
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de la literatura revisada, en la que hay porcentajes elevados de operaciones elec-

Su fundamento lógico es disminuir la
tivas de fórceps en hospitales de enseñanza.

tensión Y el esfuerzo en el 2$<. período del parto, lo cual ayuda a evitar traumat~

mos del suelo de la pelvis y las aponeurosis de la misma, e impide la compresión

duradera de la cabeza fetal.

.l



ALTURA No. de CASOS: PORCENTAJE:

ALTOS O 0'10

MEDIOS 20 24.1%

BAJOS 48 58.0'10

PROFILAC TIC OS 13 . 16.9%

TOTALES: 81 100.0'10

No. de Casos: % Izquierda: Derecha:

Anteriores 34 41,9 20 14

Transversas 29 35.8 27 2

Posteriores 18 :22, 3 13 5

- 24 -

ALTITUD, VARIEDAD DE POSICION y TIPO DE INSTRUMENTO EMPLEADO

E n el cuadro No. 6 detallaremos la altura en que fué hecha la toma

de f6rceps, como consideramos que deben ir unidos, en el cuadro No. 7, ha-

remos la relaci6n de la variedad de posici6n de la cabeza fetal y finalmente

en el cuadro No. 8, el tipo de instrumento empleado.

CUADRO No. 6.

ALTITUD y PORCENTAJE DE TOMAS DE FORCEPS.

CUADRO No. 7.

VARIEDAD DE POSICION DE LA CABEZA FET AL.

.. - . --
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En el cuadro No. 6, donde nos referimos a las alturas en que fué aplicado

el f6rceps, se notará que en nuestro medio no se utiliza la toma alta, es decir, se

encuentra proscrita por la morbilidad y mortalidad materno-fetal.

Al efectuar la estadística de la c1asificaci6n de las extracciones por f6r--

ceps, tropezamos con la dificultad de una disparidad completa de conceptos, em-

pie ando diferentes puntos de referencia para estimar la altura de la toma, por lo -

que recomendamos la regulaci6n de éstos terminos, a fin de tener un mejor enten-

dimiento y en lo sucesivo poder tener estadísticas más exactas y con nominaci6n ~

milar a los que encontramos en libros de texto y revistas.

En el cuadro No. 7, encontramos que las posiciones transversas
y posterio--

res, sumaron 47 casos, o sea el 68,1% de todas las variedades de posici6n, lo que

manifiesta que estas variedades tienden a enc1avarse y requieren en la mayoría de

los casos la aplicaci6n de f6rceps como medida terapéutica. La frecuencia de es-

tas presentaciones en occipito posteriores en la etapa inicial del parto, se estima

15-30%, la rotaci6n espontánea de la cabeza fetal, disminuye a un 4-5% el número

de niñ~ qU~ permanecen en ocdpito posterior persistente, Considerando que esta -

distocia se acompaña de complicaciones materno fetales, debe considerarse grave

y ser asistida cuidadosamente por el obstetra.

Se han descrito muchos procedimientos para la resoluci6n y extracci6n del

niño que se presenta en ocdpito posterior. Debe insistirse en la nece~idad de ad--

quirir habilidad en algunos de estos métodos de tratamiento que serán elegidos lue-

-L



TIPO DE FORCEPS: No. DE CASOS : PORCENTAJE:

SIMPSON 48 58.9

TUCKER McLEAN 34 41.1

TOT ALES: 82 100. Ü"1a

EPISIOTOMIAS: NUMERO : PORCENTAJE:

MLD 63 88.73

MLI 6 8.45

MED 2 2.82

TOTALES: 71 100.00
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go, según las circunstancias de cada caso y la experiencia del obstetra.

CUADRO No. 8.

TIPO DE INSTRUMENTO EMPLEADO.

En el cuadro No. 8 notamos que hay muy poca diferencia entre el uso -

de fórceps de Simpson y el de Tucker McLean, en comparación del porcentaje

de extracciones finales de fórceps que fueron 74.9% en que debió usarse un fór-

ceps eminentemente tractor como es el de Simpson, sobre todo en cabezas m~

deadas después de un período de expulsión prolong~do, que fué tina de las indi-

caciones más frecuentes de aplicación de fórceps como 'se. dijo:apteriormente.

Esto nos da idea que debe ponerse más empeño en utilizar el instrumento

indicado en cada caso.

También debe hacerse constar que en las historias clínicas se hace poca o

ninguna mención de la rotación manual, que se acónseja efectuar o intentar pre-

vio a la rotación instrumental; la rotación manual efectuada en la sala de partos

con precauciones de asepsia, es un método lógico y eficaz para tratar la deten".-

ción de parto en occipito transversa, debiendo tener gran cuidado de no compri-

mir la cabeza fetal, impidiendo la hemorragia intracraneal del feto.

'"
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CUADRO No. 9.

TIPOS DE EPISIOTOMIA EMPLEADO.

En cual1t():das'episiotomías,el número de las medio laterales derechas es mE:

c~más grande en comparación con las otras dos que se encontraron, las iz--

quierdas y me dianas. Esto es debido a que la mayoría del personal utiliza la mano

derecha como su mano hábil. Las dos medianas fueron hechas: una en un fórceps-

profiláctico y la otra en un paro en expulsión, ambas fueron saturadas sin encon--

trar evidencia de prolongación o rasgadura.

ANESTESIA:

El problema que surge en obstetricia del empleo acertado de anestesia: en -

cualquier momento dado, particularmente representa una emergencia, es actual--

mente un grave problema que puede afectar gravemente la vida fetal por el riesgo

de una gran concentración,del anestésico empleado en el torrente circulatorio ma-

terno.

(Ver a continuación el Cuadro No. 10)...

l



ANESTESICO CASOS: PORCENTAJE:

General Cic1o- Oxig. 55 58.5

Epontol 21 23.4

Raquídea 2 2.1

Local 7 7.5

Pudenda 1 1.0

Trilene 3 3.2

Epidural 4 4.3

TOTALES: 93 100.0

No. de Casos: Medio: Bajo: ~teF,ie~ Tra,'1~yersa PorccI:1taj~:

Desgarros -
del Cervix 6 S 1 1 S O,

Desg arros

Vaginales 11 7 4 4 4 3

Desgarros

Perineales 9 S 4 4 3 2

22. grado 10 6 4 3 S 2

32. grado 7 4 3 1 2 4

Episiotomía

Prolongada 10 8 2 2 6 2
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CUADRO No. 10.

ANR5TESIA USADA PARA LA APLICA-

CION DE FORCEPS

Notamos la gran cantidad de anestesia de tipo general que se emplea

en comparación con los bloqueos regionales, aím cuando la anestesia de tipo

inhalado es la responsable de mayor peligro para el feto; tropezamos sin em--

bargo para el uso del bloqueos regionales, con que se necesita un entrenamien

to previo en la materia, para el uso acertado e indicado de anestesias obstétri

caso

Lo ideal seria que el propio personal de Residentes de la Maternidad,

practicara un período de entrenamiento en anestesia obstétrica.

~

MORBILIDAD MATERNA EN RELACION CON LA OPERACION DE FORCEPS:-
La morbilidad materna fué baja y se especifica en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 11.

RELACION ENTRE MORBILIDAD MATERNA, ALTITUD DE LA TOMA
b)E..i'ORCEPS y VARIEDAD DE POSICION DEL FETO

Además de estas complicaciones, se encontraron 8 pacientes que presen-

taron atonia uterina post-parto, sin ser de importancia, y sin tener solución de -

continuidad en el canal genital, ambas fueron tratadas medicamente y resueltas

favorablemente.

En el cuadro anterior nos llama la atención, que la mayor incidencia de -

lesiones, se encuentran cuando se practican rotaciones instrumentales y en las v~

~



INDICE DE APGAR: NUMERO DE CASOS:

O 2 casos

2 1 caso

3 1 caso

4 O casos

5 2 casos

6 o más 45 casos
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variedades de posiciones posteriores y transversas. Para tomar tUl ejemplo en

en las rasgaduras de cervix, que fueron 6 en total, 5 se pr.odUjeron Cot}
--

fórc'e.psmedio y unf'6rceps ---------
bajo. De las prolongaciones de episiotomía q~ encontramos,lO en total, 8

con forceps medio y 2 con fórceps bajo. En esto queremos hacer hincapié en -

que en 1;1Maternidad n.o' existe tUl fórceps eminentemente rotadór tipo Kielland,

"il
/1

habiendo de hacerse las rotaciones instrumentales con el Tucker McLean, lo que

conlleva ya riesgo por el tipo de curvatura.

J De las rasgaduras grado III que fueron 7 en su totalidad, 4 de ellas se de-

bieron a fórceps de aplicación terminal en ocdpito-sacra que fueron extraídas -

en posterior.

En resumen es evidente que todas las maniobras de fórceps con rotación

instrumental tuvieron una alta incidencia de morbilidad materna al igual que en

111

II!

111

11

'1:

H

I

extracciones terminales donde las complicaciones maternas fuer.on mínimas y a
- I

,
las variedades de posición posteriores, no siendo ~í en las tomas de fórceps para

expensas de rasgaduras vaginales y perineal es, posiblemente causadas por episio-

tomías muy cortas, o desprendimientos bruscos.

MORBILIDAD FETAL:

INDICE DE APGAR AL NACIMIENTO:

El estado de los niños en este grupo se expresa en el siguiente cuadro:

(Ver cuadro en la página siguiente)...

I

I
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CUADRO No. 12.

INDICE DE APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS POR EX--
TRACCION DE FORCEPS.

Debe hacerse la salvedad de que entre los recién nacidos en que se e:'lcon-

Íl'Óun índice de Apgar de 6 o más únicamente 45 de las papeletas revisadas,

test fué efectuado dentro de los límites de tiempo en que debe hacerse (2 Y S').

El resto los clasificamos como nacidos satisfactoriamente pués en las notas del de-

partamento de recién nacidos se encontró la clasificación del test arriba de 6, pe-

1'0 hecho .algunas -li.,qras despues.

Los dos recién nacidos clasificados como O se trató, del primero: Forceps

medio rotación instrumental por paro profundocen transversa izquierda, al que le -

fueron aplicadas varias tomas de fórceps, extrayéndose con fracturas de cráneo y-

ma\QS condiciones, falleciendo 24 horas después. El seglUldo caso es otro paro en

transversa izquierda, al que se le practicaron dos tomas de fórceps, "extrayéndose -

=

~
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con parálisis fascial y fractura de parietal, falleciendo pocas horas después.

La mayoría de las lesiones reportadas en los recién nacidos, se de--

bieron a malas tomas de fórceps, pués las más frecuentes fueron marcas de

las cucharas, edemas palpebrales, hematomas fasciales, equimosis fascia--

les, etc.

Los porcentajes en general son satisfactorios, según nuestra clasific~

ción, pués con un apgar de O a 5 se encontr6 el 7.276 y de 6 o más, inclu--

yendo los que tienen como clasificación ''buenas condiciones" hacen el ---

92. 8Yo.

También queremos dejar constancia que este trabajo sólo analiza la

estancia de los niños desde el momento de su parto hasta que se les da egre-

so, no siguiendo su curso a la salida de este hospital.

Quiero hacer mención en este trabajo que el Departamento de Pedi~

tría del Hospital General, .presta. una ayuda invaluable en el manejo de los

niños nacidos en malas condiciones, sin su colaboraci6n los porcentajes de -

morbilidad de recién nacidos seña mayor.

También quiero aclarar que no es únicamente el procedimiento de la

extracción por fórceps la que ha dado los recién nacidos en malas condiciones,

anteriormente, en este trabajo se encontró que una de las indicaciones

más frecuentes de operación de fórceps, fué el sufrimiento fetal, que ya por -

sí,causa lesiones en el feto.

~
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VI. e o N e L ti S ION E S :

1.- El fórceps no perjudica a la madre ni al feto, si se aplica adecuadamente, -

con las indicaciones debidas y con el instrumento adecuado.

2.- En la actualidad el uso de fórceps es en el 33% o más de los nacimientos, se

gun el trabajo efectuado y literatura revisada.

3. - La indicación más frecuente para aplicación de fórceps fué el sufrimiento f~

tal.

4. - Le siguío en frecuencia con el mismo porcentaje, período de expulsión prol°E.

gado y paro en transversa.

S. - La causa más frecuente de rotación fué la detenci 6n en izquierda transversa.

6. - El fórceps de Kielland es el instrumento indicado para los paros en posición-

transversa profunda, así como las occipito posteriores y deflexionadas.

7. - Los instrumentos de elección para los fórceps terminal son los de Simpson-D~

Lee, Tucker McLean y E4liot.

8. - Notamos la dificultad del personal para ponerse de acuerdo en los términos -

obstetricos usuales, sobre todo en la altitud de la toma en los f6rceps, la cla-

sificaci6n de trabajo de parto prolongado, por lo que recomendamos la sistem~
.

timatizaci6n de thminos.

9. - Recomendamos poner especial cuidado en la llenada de las papeletas al egreso

par; favorecer trabajo posteriores en el Departamento de Obstetrici_a.

~
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11
10- El fórceps más comúmente usado y empleado fué el de Simpson mediano.

11

11- El peso promedio de los recién nacidos osciló entre 6 y 7 libras, en pro--

medio (2760-3220 gramos).

11

I ,
~

1

11

I

12- La edad de las pacientes que con mayor frecuencia se practicó extracción

de fórceps, osciló entre 14 y 25 aftos.

13- Los anestésicos por inhalación ron los que representan mayor peligro para

el feto, sin embargo, fué el tipo más usado, teniendo el 5&.9'/0 d€:todo el

resto de anestesias, le sigue en frecuencia el Epontol.

1
HI

111

~i

111

11

14- Las complicaciones maternas más frecuentes fuel'DIl: Rasgaduras de partes

blandas, perineo, pared vaginal y cuello uterino.

15- Entre la moIbilidad fetal se nota como causa de mayor frecuencia, los ni-

ños nacidos en malas condiciones por tomas n9 ideales de fórceps, le sigue

depresión respiratoria y aspiración de líquido amniótico, particularmente -

en casos de sufrimiento fetal diagn6sticada previamente.

16- En las cifras estadísticas comparativas, se encontró que en el total de partos

efectuados, :h a y ---~- un porcentaje de 3.6% de extracciones por fórceps.

17- En la Maternidad del Hospital Roosevelt, tienen una incidencia similar, ---

4.4%.

18- El Departamento de Pediatría con su personal de Residentes e Internos, brinda

I
la atención necesaria a éstos niftos y como se ve en nuestro estudio, fué efec-

tivo y satisfactorio.

.
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R E C O M E N D A CI O N E S

1. - La atención del parto pelvico, continua siendo un tema de estudio y discusión

debido a su elevada morbilidad materno-fetal, la experiencia, habilidades y

conocimientos del tocólogo, son factores básicos para la atención adecuada de

este, siendo la retención de cabeza última lo que motiva frecuentemente la --

distocia. Con el fin de resolver este problema se han ideado infinidad de mani~

bras con poco o níngún resultado.

Desde 1924, Edmund B. Piper, presentó el fórceps que lleva su nombre

con la indicación precisa de utilizarlo para extraer la cabeza última, en la ac-

tualidad su uso se está incrementando,

Lamentablemente en el presente trab ajo no se mencionó ninguna opera-

ción con dicho instrumento, puesto que la maternidad carecía de él. Siendo un

Hospital de Enseñanza, debiera incrementarse su uso en el parto pélvico, con dis

cia de cabeza última.

2, - Desde que se intrbdujo en 1954 el extractor por Vacio, ha llegado a ocupar un l~

gar importante en la obstetricia actual, simultáneamente con el fórceps, y en --

ocaciones substituyéndolo.

La posibilidad de utilizar el extractor por vacíó antes de que halla dilata-

ción completa del cuello uterino ha abierto un nuevo campo en la obstetricia op~

ratoria.

~

~
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En el uso del Vacwn Extractor o Fórceps al Vacío de Malstrong, pue-

den reconocerse ventajas sobre el fórceps común, como podrían ser, que

el aparato en sí no se swna a la cabeza fetal y por lo tanto, no awnen-

ta los diámetros de la presentación en su trlInsito por el canal pélvico.

111
Su uso es relativamente sencillo y su aplicación puede realizarse -

II~

con un simple bloqueo regi onal bloqueo de pudendos. bl°'IUeo perineal

etc., es más, en algunas ocasiones cuando el caso es apropiado puede ha-

cerse sin anestesia. Produce una menor cantidad de lesiones vaginales y -

la fuerza de tracción aplicada sobre la cabeza fetal es menor (4<»6) en el ~

I
I
I

I

Vacum que en el fórceps.

La elección del fórceps o del Vacwn no implica la obligación de qu

que sea el único instrumento a emplear, ya ,que en muchos casos uno será el

tI
complemento del otro, debemos tomar en cuenta que la extracción del pro-

I~

ducto con el Vacwn Extractor: es más lenta, lo que invalida su uso para los

..

~I

casos de sufrimiento fetal u otras emergencias obstétricas en que sea necesa-

ria la extracción rápida del producto. También existen situaciones obstétri-

cas tales como: prematuriz,presentaciones pélvianas, presentaciones deflexiE.

nadas, etc. , que pueden ser resueltas mediante una aplicación de fDrceps y -

que constituyen contraindicaciones relativas para el uso del Vacum Extractor.

Creemos que si bien el Vacuwn extractor no puede sustituir al i~

ceps en todas sus aplicaciones, brinda algunas aplicaciones nuevas fuera del

11

~~

,

lr

I

~-
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alcance del fórceps.

Evidentemente este tipo de instrumento debiera estar presente en cu~

quier maternidad, sobre todo, en una maternidad como la nuestra, donde se -

hacen estudios de obstetricia como especialidad.

Debemos lamentar también, en el presente trabajo, la ausencia de a-

plicaciones de Vacuum, debidas a la carencia de dicho aparato cuyo uso y
ense--

ñanza debe hacerse más efectiva en nuestro medio, por los beneficios que represe~

ta, usándose adecuadamente, para la madre y el feto.
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	1. INTRODUCCION 
	El propósito del presente trabajo es analizar un grupo de 81 operaciones de 
	fórceps, registradas en un año de actividades en la Maternidad del Hospital Gene:,. 
	ral, efectuados del 12.. de Enero al 31 de Diciembre de 1969. 
	En 'la actualidad, el fórceps se utiliza de manera muy distinta y en circu~ 
	tancias por completo diferentes que hace apenas treinta años. 
	Este trabajo sobre el 
	antiguo tema de la extracción por fórceps, ha sido motivado al percatarse de que - 
	el empleo adecuado de este instrumento debe realizarse de cuando en cuando para 
	mantenerse el paso de la modificación de conceptos, ya que, una de las finalidades 
	de este trabajo es revisar nuevos conceptos acerca de su empleo. 
	La incidencia global de operaciones de fórceps fué de 3. &/0, habiéndose en 
	contrado en un total de 2, 197 partos que se revisaron. 
	Esta incidencia resulta mucho menor que la observada en otras institucio-- 
	nes especializadas en Obstetricia. 
	Revisando estadísticas de instituciones de servi- 
	cio obst,;trico extenso, se advierte que en la práctica actual el 33% de los partos se 
	resuelven por fórceps. 
	En los hospitales obstétricos de enseñanza la frecuencia es algo mayor, co-- 
	rrespondiéndole el 44% de las extracciones. 
	Este aumento en las estadísticas/sobre todo en los hospitales-escuela, esta- 
	basado en la gran cantidad de fórceps puestos electivamente, didácticos y profilác- 
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	ticos con fines de enseñanza a Internos y Residentes. 
	Los resultados del empleo de un tipo especial de instrumento para cada in- 
	dicaci6n en particular, han probado ser buenos tanto para la madre,como para el 
	producto, aún cuando estas operaciones se efectuén por personal médico en períE 
	do de entrenamiento. 
	señanza y entrenamiento Post-graduado en su especialidad, debiera estimularse -- 
	las operaciones electivas y didácticas en el personal Residente, cuando se reunan 
	los requisitos necesario y con supervisión directa de especialistas calificados. 
	/y""Además pretendemos hacer un estudio de las complicaciones maternofetales 
	I (' 
	~ 
	r- 
	... 
	-3- 
	n. ANTECEDENTES: 
	Siendo como es el f6rceps uno de los instrumentos obstétricos más usados 
	en la práctica de la obstetricia actual, puede encontrarse referencia de su uso, - 
	indicaciones y complicaciones en cualquier texto de Obstetricia. 
	Se han publicado además miles de páginas acerca de este instrumento. 
	Entre las referencias que nos parecieron más interesantes, y por lo tanto, de las 
	que más datos se sacaron, están: 
	Simposio sobre Extracción por Fórceps - por George J. L. Wulff Jr. 
	Comparación de la Extracci6n por Fórceps y la Espontánea - por Dr. Wa- 
	rren H. Pearse y Col. 
	Retención en Posición Transversa - por Dr. David N. Danforth. 
	Sufrimiento Fetal - por Dr. Carlos R. Dardón - Revista del Colegio Médi- 
	co. 
	En"todas las publ~caciones que se revisaron, dimos importancia a los artí-- 
	culos aparecidos recientemente, sobre los textos convencionales, y encontramos - 
	que la morbilidad materna y fetal ha descendido en forma muy importante como 
	resultado por parte del obstetra, de las limitaciones y de la adecuada valoración - 
	de las indicaciones, selección del instrumento y conocimiento de las técnicas. 
	Entre los trabajos de tesis que se han presentado en la Facultad de Ciencias 
	Médicas, se encontraron los siguientes trabajos que consideramos guardan alguna - 


	page 6
	Titles
	-4- 
	rel ación con el presente: 
	1. - Rotación Manual de los Paros Profundos en Posiciones de Vértice - Dr. 
	Alberto Viau Dávila - 1950. 
	2. - Rotación lnstrwnental -Dr. Rigoberto Santos - 1960. 
	3. - Consideraciones sobre 295 aplicaciones de Fórceps - Dr. Amilcar A- 
	cevedo Rodríguez - 1960. 
	4. - Mortalidad Materna en el Hospital Roosevelt - Dr. Roland::> Compari- 
	ni A. - 1958. 
	.. 
	- 5 - 
	III OBJETIVOS: 
	1. - Establecer el porcentaje de operaciones de fórceps en nuestra Maternidad. 
	2. - Revisar los diagnusticos e indicaciones para la aplicación de fórceps. 
	3. - Hacer una relación entre la morbilidad materna en relación con la maniobra - 
	de fórceps empleada. 
	4. - Establecer la selección adecuada del instrumento para cada situación obstetri- 
	ca. 
	5. - Modificar normas de evaluación clínica, para clasificar la altitud de las tomas 
	de fórceps. 
	6. - Analizar y comparar nuestros porcentajes con los de Centros Obstétricos mayores. 
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	IV. MATERIAL Y MITODOS: 
	Para la sistematización y ejecución del presente trabajo, se analizaron 
	todos los partos efectuados en la maternidad del Hospital General San Juan de 
	Dios, en un año de funcionamiento. 
	De todos estos partos, se tomó el número de historia clínica, se revi-- 
	saron las papeletas tratando de cotejar todos con el departamen1Pde estadística 
	de la Maternidad. 
	Consideramos de especial interés en el análisis de las operaciones el p~ 
	so de los fetos, asi como la edad y paridad de las madres. 
	El tipo de fórceps empleado ha sido objeto de nuestra investigación y s~ 
	cundariamente cuál fué el más empleado. 
	Consideramos como punto primordial hacer una análisis de las indicacio 
	nes obstétricas de fórceps, haciendo notar las indicaciones que encontramos con 
	mayor frecuencia. 
	En algunos casos encontramos que se presentó m ás de una iE: 
	dicación, pero tratamos de dejar claro, la indicación que se presentaba como - 
	la más precisa. 
	Creemos que fué también de utilidad, hacer un análisis de la altitud de 
	la aplicación o toma de fórceps en el canal del parto. 
	y por último ,pero no por 
	tener menor importancia, se analizan las complicaciones maternas, la morbili-- 
	dad y mortalidad fetal atribuibles al fórceps. 
	Para la evaluación de! recién nacido se empleó el test de APGAR, hecho 
	.. 
	1.... 
	- 7 - 
	por el pediátra que se enrontró presente en cada oper;¡dón. 
	Nos pareció que sería de utilidad hacer un estudio comparativo de las le-- 
	siones maternas, con el tipo de procedimiento, al mismo tiempo, con la variedad 
	de posición de la cabeza fetal en el momento en que se efectuó la toma. 
	El tipo 
	de episiotomía, el peso de los recién nac~dos, ocupará también parte de nuestro- 
	trabajo. 
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	v. 
	DESARROLLO 
	1. - HISTORIA DEL FORCEPS y SUS PRINCIPALES MODIFICAOORES: 
	Los primeros instrmnentos para efectuar tracción del feto vivo, fueron 
	ideados por Chamberlain, hace más de 400 años, fuertniJIamados fórceps. 
	Este instrumento llegó a ser de uso corriente en Inglaterra hacia media 
	dos del siglo XVII, aunque siempre trató de mantenerse en secreto por la fami 
	lia Chamberlain por más de un siglo. 
	El fórceps " recto original, se usó con muy poc"as modificaciones en su 
	estructura básica, hasta fines del siglo XVII. En 1744 Levert y en 1751 Sme-- 
	llie, independientemente uno de otro, agregaron al instrumento recto una cur- 
	vatura pélvica, y amnentaron la longitud del mango; este último también in-- 
	trodujo la articulación Inglesa. 
	La gran mayoría de fórceps obstétricos actuales, provienen de estos dos 
	instrumentos. En el año de 1877, después de transcurridos 125 años. Tarnier, - 
	enunció el principio de la tracción en el eje. 
	En el curso de los años, se han realizado aproximadamente 300 modifica 
	ciones del fórceps obstétrico. 
	2. - DESCRIPCION DE LOS FORCEPS MAS USADOS EN LA ACTUALIDAD: 
	Hay muchísimas clases de ffirceps, los cuáles llevan el nombre delTocó 
	pequeñas medidas de longitud o de abertura y sólo demuestran los conceptos pe.E 
	sonales acerca de una modificación que debe tener determinado fórceps, para re- 
	solver una situación clínica obstetrica determinada. 
	En esta breve descripción nos referiremos a los instrmnentos, que pueden 
	considerarse clásicos o de carácter especializado y de uso más corriente. 
	Fórceps de Simpson-DeLee (Figura No. 1 en página 
	Es un F6rceps clásico con cucharas fenestradas, tallos separados y curva ce- 
	fálica larga y ancha. 
	También se dispone de la modificación de Luikart que tiene 
	cucharas macizas. 
	Se emplea clásicamente en la aplicación términal en la cabe- 
	za moldeada. 
	Este instrumento posee articulación de tipo Inglés, que sólo permi- 
	te que las ramas se adapten una a otra en un punto y exclusivamente cuando el -- 
	mango de la hoja se ha superpuesto al mango de la izquierda. 
	Fórceps de Elliot (Figura No. 2 en página 10 "A"). 
	Fórceps de Tucker-Mc Lean (Figura No. 3 en página 
	Ambos poseen curva cefálica redondeada, corta y tallos. que se superpo-- 
	nen. 
	El de Elliot es fenestrado y el ¿re Tucker Mc Lean tiene cucharas macizas. 
	Igual que el anterior poseen articulación tipo Inglés. 
	Se utilizan cuando la cabeza 
	no está moldeada en la aplicación terminal, y para efectuar rotación. 
	Fórceps de Kielland (Figura No 4 en página 
	Sus características principales son curvatura pélvica invertida, artiCulación 
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	por deslizamiento, mang,o.s superpuestos Y' perillas ob,otones, 
	en la superfic.ie anhi:.rb)'r:'de los prote'ctores para'los ded:os. 
	Se emplea principahnente para efectuar rotación y secundariamente para ha- 
	cer tracción. 
	Las cucharas pueden ser fenestradas o macizas. (Modificación de 
	Luikart) 
	Fórceps de Barton (Figura No. 5 en página 
	La cuchara anterior posee tU1 gozne que le permite moverse en tU1 arco 
	de 90 grados. 
	La cuchara posterior posee una curvatura cefálica profunda, las 
	cucharas se unen lateralmente a los tallos en un ángulo de 50 grados aproxima- 
	damente. 
	Las ramas articuladas forman una curvatura pélvica perfecta. 
	El em 
	pleo principal de este instrumento es para hacer tracción y rotación de la deten- 
	ción transversal de la cabeza. 
	Fórceps de Piper (Figura No. 6 en página 10 "A"). 
	Las cucharas son flexibles y continúan en un tallo largo, presentan cur- 
	vatura posterior, de manera que el mango queda debajo de la altura de las cu-- 
	charas . 
	Se utiliza para la retención de la cabeza última en la extracción de nal 
	gas. 
	En todos los instrumentos mencionados, los bordes de las cucharas son u- 
	niformes y redondeados, para disminuir la posibilidad de cortar los tejidos blan- 
	dos. 
	Las cucharas fenestradas suelen convenir para efectuar tracción porque los 
	tejidos del cuero cabelludo sobresalen en el espacio libre al articular el fórceps, 
	9 ~ 
	v " 
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	lo cual impide el deslizamiento. 
	Los factores que rigen la clase de fórceps que se utilizará, son los siguien- 
	tes: tamaño, fonna, moldeamiento, posición y situación de la cabeza fetal, si -- 
	hay o no hay asinclistismo, y la arquitectura pélvica. 
	3. - INDICACIONES Y REQUISITOS DE FORCEPS: 
	Las indicaciones para extracción por fórceps, pueden ser a elección por p~ 
	te del obstetra, en general, alargamiento del segundo período del parto y estado - 
	de urgencia fetal o materna. 
	Las indicaciones maternas corrientes, son enfennedades generales, sobre - 
	todo afecciones cardiacas, toxemias, etc., y agotamiento materno, o situaciones por 
	las cuales convenga acortar el segundo período del parto. 
	Las extracciones fetales indicadas, son anomalías de posición cuya corrección 
	penni.tirá el nacimiento del producto, desproporción cefalo-pélvica relativa, varie-- 
	dad de posición persistente y a veces retención de cabeza última en presentaciones -- 
	pelvianas. 
	Estas extracciones indicadas por fórceps tienen mayor probabilidad de produ-- 
	cir lesiones materno-fetales, por el carácter mismo de las indicaciones y porque es p~ 
	sible que se hagan sin llenar todos los requisitos para la aplicación tenninal de fórceps. 
	A continuación se enumeran los 10 principales requisitos para la aplicación del 
	fórceps: 
	a) Conocer el fórceps y como emplearlo. 
	----- 
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	b) Se habrá precisado la capacidad pélvica 
	c) No habrá disténsión de vejiga o intestino. 
	d) Las membranas estarán rotas. 
	e) El cuello uterino estará dilatado y 1'etraido por completo. 
	f) Se practicará episiotomía antes o durante la extracción. 
	g) Se precisará la posición exacta de la cabeza por palpación de las 
	suturas o de la oreja. 
	h) La cabeza estará encajada. 
	i) Se empleará alguna forma de anestesia. 
	11 
	j ) Se hará aplicación cefálica del fórceps, para efectuar tracción, - 
	rotación o ambas cosas. 
	Siguiendo estas indicaciones y usando el instrmnento adecuado la ope- 
	ración de fórceps no causa, o causará el menor daño a la madre o al feto. 
	4. - CLASIFICACION DE LA EXTRACCION POR FORCEPS POR SU ALTIT.UD: 
	Como parte del objeto de este trabajo es unificar los criterios, para ob- 
	tener un mejor beneficio del peISonal médico en formación, creo conveniente, 
	aceptar la clasificación de alturas de toma de f"orceps en el canal nlatemo, ;..- 
	clasificación que fué aceptada por la Sociedad de Ginecología y Obstetricia de 
	E. E. U. U. en 1965 y se expone a continuación: 
	~- 
	- 13 - 
	APLlCACION TERMINAL DE FORCEPS: 
	Aplicación del fórceps cuando el cuero cabelludo es o ha sido visible en - 
	el introito sin separar los labios vulvares, el cráneo ha llegado al suelo de la pel- 
	vis y la sutura sagital está en el diámetro anteroposterior de la pelvis. 
	APLlCACION MEDIA DE FORCEPS: 
	Aplicación de fórceps cuando la cabeza está encajada pero no se cmnplen 
	los requisitos del fórceps terminal. 
	En el contenido de esta clasificación está to- 
	da extracción por fórceps que exige rotación artificial, sea cual sea el sitio desde 
	el cual se comienza la extracción, llamándose "Aplicación media de Fórceps" -- 
	por carecer de base comparativa. 
	Al comenzar la extracción se anotará la posi- 
	ción y la situación de la cabeza, además, deberán anotarse las diversas maniobras 
	y dificultades con que se tropiece al aplicar fórceps y extraer el feto. 
	APLlCACION ALTA DE FORCEPS: 
	Consiste en utilizar el instrmnento antes del encajamiento completo de la 
	cabeza. 
	Casi nunca se justifica en la actualidad. 
	Muchos médicos considerarán que aplicación terminal de fórceps es sinóni- 
	mo de aplicación baja de fórceps. 
	Sin embargo evitar la denominación de aplica- 
	ción baja de fórceps, impedirá la confusión y designar inadecuadamente extraccio- 
	nes verdaderas por aplicación media de fórceps, como procedimien:-to de aplicación 
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	media baja de fórceps; error corriente de clasIficación que se encontró frecuen 
	!I! 
	temente al revisar las operaciones del presente trabajo. 
	s. - SELECCION DEL INTRUMENTO ADECUADO: 
	En cuanto a la selección del instrumento para cada situación, haremos 
	las siguientes consideraciones: 
	La aplicación y la tracción son los principales factores que participan - 
	en la técnica de la extracción. 
	Es indispensable la aplicación bimalar-bipari~ 
	tal precisa, evitando así, lesiones de cara, cuero cabelludo, arco cigomático, 
	etc. e impide la presión irregular sobre la tienda del cerebelo. 
	Para aumentar 
	la eficacia de la aplicación, es importante utilizar el instrumento cuya curva - 
	cefálica sea similar a la curva de la cabeza fetal. 
	Describiremos tres tipos de fórceps y su uso en las extracciones medias 
	y bajas, consideramos estos por ser los más usuales. 
	Fórceps de Simpson: Cuando la cabeza ha experimentado moldeamiento, 
	es el instrumento óptimo por tener tallos separados y curvatura cefálica suave y 
	larga. 
	Cuando la cabeza esta redonda y no se ha moldeado, conviene utilizar el 
	fórceps del tipo Elliot, por la superposición de los tallos y la curvatura cefálica; 
	sin embargo el primero suele estar indicado, pués en la mayoría de los casos que 
	existe indicación de extracción por fórceps hay moldeamiento de la cabeza. 
	Fórceps de Tuker- Mc Lean: con cucharas macizas de tipo Elliot, es muy 
	- 1;' - 
	empleado por algunos obstetras, se coloca y se quita fácilmente y puede utilizar- 
	se cuando la cabeza es pequeña y redonda. 
	Si la cabeza ha experimentado molde~ 
	miento, este instrumento causa compresión en el acro cigomático y la eminencia 
	parietal y puede lesionar éstos sitios, asimismo puede deslizarse por falta de suge-- 
	ción suficiente por abajo de los malares. 
	Fórceps de Kielland: En casos de detención en posición transversal profunda, 
	el fórceps de Kielland es el de elección, de igual manera es óptimo para las prese~ 
	tacionés de cara y frente. 
	Fórceps de Barton: En los casos de detención profunda en transversa, cuan- 
	do la pelvis es plana o el sacro es recto, esd contraindicado el fórceps de Kielland, 
	debiendo de emplearse el fórceps de tipo Barton, sobre todo en los casos de deten'-,- 
	ción transversal con presentación del hueso parietal posterior, (asinclitismo), 
	Debe ,hacerse incapié en que cada uno de los fórceps tiene técnica de apli- 
	cación diferente y necesita de un diagnóstico preciso para su uso adecuado. 
	RES UL T ADOS: 
	Edad y Paridad de las Pacientes. 
	En cuanto a la edad y la paridad de las pacientes se encontraron los datos 
	que aparecen en el cuadro No. 1 (Ver página siguiente:) 
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	RELACION ENTRE LA EDAD Y PARIDAD DE LAS PACIENTES 
	PARIDAD. 
	11, 
	Las edades de las pacientes oscilaron entre 14 y 43 años con una edad - 
	promedio de 28 años. El grupo estudiado comprendió 53 nuliparas y 28 multí-- 
	paras. Comb se puede observar en el cuadro, las nulíparas fueron más que,las 
	multíparas en una relación de 2 a 1; este aumento. consideramos que se debió a 
	la indicación de las intervenciones como: paro en expulsión por un perineo re-- 
	sistente. 
	Asimismo podemos observar en el cuadro, que sólo una nulípara pasó de 
	30 años, sin llegar a ser primigesta añosa, la primigesta más jóven fué de 14 - 
	años, lo anterior nos demuestra que la edad de las primigestas no fué factor pre- 
	disponente en la indicación del fórceps. 
	PESO DE LOS RECIEN NACIDOS: 
	En el estudio del peso de los recién nacidos, encontramos que el de me- 
	nor peso fué de 4 libras 4 onzas (2342 gr.) y el de mayor peso de 9 libras 1 onza 
	(4168 gr). 
	A continuación presentamos el cuadro con los pesos de todos los reci~n n~ 
	cidos, así como el de edades de embarazo, pués, consideramos que deban ir uni- 
	dos. 
	CUADRO No. 2. 
	P,ESO y PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS 
	(Ver Cuadro No. 3 en página siguiente). . . 
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	11 
	CUADRO No. 3.- 
	Encontramos en los cuadros anteriores que los pesos de los recién nacidos, 
	en su mayor parte, están entre 6 y 7 libras (2760 gr y 3220 gr.) Considero esto 
	un dato de gran importancia al que puede atribuirse el uso de extracción por fór- 
	ceps. 
	En cuanto a la edad de embarazo, se utilizó ' únicamente la edad estimada, 
	por ser la más constante en las papeletas que se revisaron, para esto se tomó en -- 
	cuenta la medición de la altura uterina que se efectúa en el examen de admisión. 
	Encontramos que las edades más frecuentes de embarazo, fueron entre 39 y 
	40 semanas, haciendo éstas un porcentaje de 63.9%. 
	Tanto en el peso de los re-- 
	~-- 
	-- 
	--- 
	- 19 - 
	cién nacidos como en apreciación clínica del pediatra, no se diagnosticó ningún- 
	recién nacido pl'tmaéuro, por lo que hemos asumido que las edades de embarazo - 
	entre 35 Y 37 semanas que hacen un porcentaje de 10.4% se debieron posiblemen- 
	te a una equivocación,enla Illedición de ,la altura uterina. 
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	INDICACIONES DE FORCEPS: 
	En el cuadro número 4, se encuentra el número y porcentaje de las - 
	indicaciones para la aplicación de fórceps. 
	En esa clasif~cación incluiremos el término "Fórceps Profiláctico'; -- 
	nueva indicación que se ha extendido hasta:nuestros días desde su introduc--- 
	ción por DeLee en 1920, Este tipo de aplicación electiva ha venido usándose 
	cada vez con mayor frecuencia, al grado que en algunas instituciones ha lleg~ 
	do a ser rutinario en todos los partos. 
	CUADRO No. 4.- 
	INDICACIONES PARA LA APLICACION DE FORCEPS 
	'" 
	---- 
	- 21 - 
	CUADRO No. 5. 
	Encontramos en el cuadro No. 5, que la indicación más frecuente para la - 
	extracción fué la de sufrimiento fetal, con el 2&,i, pero, queremos hacer la acla- 
	ración que este diagnóstico, en su mayor porcentaje, se encontró asociado a otro 
	del mismo cuadro, por ejemplo: paro en transversa y sufrimiento fetal; período de 
	expulsión prolongado y sufrimiento fetal, etc. 
	En los casos en que se encontraron 
	varias indicaciones para la aplicación de fórceps, tratamos de utilizar la más ur-- 
	gente de ellas, para una mejor sistematizacióD; de este trabajo. 
	Entre los diagnósticos que le siguen, se enconttó 18.4% de período de expt!! 
	sión prolongado. Para evaluar un período de expulsión prolongado, se tomó en -- 
	Cuenta un segundo período de parto de 2 horas para la paciente nulípara yde una hora 
	Y media para la multípara; como es la tendencia actual en los grandes centros ob~ 
	tétricos, de los cuáles se consultó su estadística, y en la literatura revisada. 
	En cuanto a la duración total del trabajo de parto se encontró una oscila-- 
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	ción entre 8 y 28 horas con un promedio de 16 horas, sOMmente encontraInos 
	11 casos en que el trabajo de parto total fué de 12 horas o más, esto nos mues 
	tra una cantidad de nacimientos que asciende a 70 o sea el 8SOA; en que el tra- 
	bajo de parto se verificó en un tiempo relativamente corto, 12 horas o menos. 
	El resto, 11 casos, 15% en que el tiempo total del Trabajo de Parto duró más- 
	de 12 horas. 
	Esta circunstancia se debe, a: que :en:la acttialidad no se permite innec.=. 
	sarhunente la prolongación del primero y segundo período del parto, ayudando 
	en este sentido, tanto a la madre como al producto, ya que es sabido que hay- 
	sufrimientos fetalesno diagnostiCables en nuestro medio, por la poca dismponi- 
	biUdad de equipo electrónico para la monitorización de la madre y del feto. 
	Para acortar el tiempo de trabajo de parto, se usaron técnicas como -- 
	amniorrexis, conducciones,fórceps profilácticos, etc. 
	En estos tiempos, debe recordarse, que las nulíparas se encontraron en - 
	una proporción de 2:1 con las multíparas, consideración que nos muestra un ti~ 
	po de trabajo de parto dentro de los límites aconsejables, en beneficio de la ma- 
	dre y el feto. 
	Notamos tambiéh qÚe e.ntrecel:número. de partos, únicamente se encontraron 
	17 Yorceps profilácticos, de los cuales solamente 11 casos pertenecieron a toxe-- 
	mias del embarazo, pre y eclampsia. Esto hace un porcentaje dentro del total - 
	de operaciones del 13. &A;, a nuestro criterio sumamente bajo, en comparación- 
	-~ 
	-23- 
	tivas de fórceps en hospitales de enseñanza. 
	tensión Y el esfuerzo en el 2$<. período del parto, lo cual ayuda a evitar traumat~ 
	mos del suelo de la pelvis y las aponeurosis de la misma, e impide la compresión 
	duradera de la cabeza fetal. 
	.l 
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	ALTITUD, VARIEDAD DE POSICION y TIPO DE INSTRUMENTO EMPLEADO 
	E n el cuadro No. 6 detallaremos la altura en que fué hecha la toma 
	de f6rceps, como consideramos que deben ir unidos, en el cuadro No. 7, ha- 
	remos la relaci6n de la variedad de posici6n de la cabeza fetal y finalmente 
	en el cuadro No. 8, el tipo de instrumento empleado. 
	CUADRO No. 6. 
	ALTITUD y PORCENTAJE DE TOMAS DE FORCEPS. 
	.. - . 
	-- 
	- 25 - 
	En el cuadro No. 6, donde nos referimos a las alturas en que fué aplicado 
	el f6rceps, se notará que en nuestro medio no se utiliza la toma alta, es decir, se 
	encuentra proscrita por la morbilidad y mortalidad materno-fetal. 
	Al efectuar la estadística de la c1asificaci6n de las extracciones por f6r-- 
	ceps, tropezamos con la dificultad de una disparidad completa de conceptos, em- 
	pie ando diferentes puntos de referencia para estimar la altura de la toma, por lo - 
	que recomendamos la regulaci6n de éstos terminos, a fin de tener un mejor enten- 
	dimiento y en lo sucesivo poder tener estadísticas más exactas y con nominaci6n ~ 
	milar a los que encontramos en libros de texto y revistas. 
	En el cuadro No. 7, encontramos que las posiciones transversas y posterio-- 
	res, sumaron 47 casos, o sea el 68,1% de todas las variedades de posici6n, lo que 
	manifiesta que estas variedades tienden a enc1avarse y requieren en la mayoría de 
	los casos la aplicaci6n de f6rceps como medida terapéutica. La frecuencia de es- 
	tas presentaciones en occipito posteriores en la etapa inicial del parto, se estima 
	15-30%, la rotaci6n espontánea de la cabeza fetal, disminuye a un 4-5% el número 
	de niñ~ qU~ permanecen en ocdpito posterior persistente, 
	Considerando que esta - 
	distocia se acompaña de complicaciones materno fetales, debe considerarse grave 
	y ser asistida cuidadosamente por el obstetra. 
	Se han descrito muchos procedimientos para la resoluci6n y extracci6n del 
	niño que se presenta en ocdpito posterior. 
	Debe insistirse en la nece~idad de ad-- 
	quirir habilidad en algunos de estos métodos de tratamiento que serán elegidos lue- 
	-L 
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	go, según las circunstancias de cada caso y la experiencia del obstetra. 
	CUADRO No. 8. 
	TIPO DE INSTRUMENTO EMPLEADO. 
	En el cuadro No. 8 notamos que hay muy poca diferencia entre el uso - 
	de fórceps de Simpson y el de Tucker McLean, en comparación del porcentaje 
	de extracciones finales de fórceps que fueron 74.9% en que debió usarse un fór- 
	ceps eminentemente tractor como es el de Simpson, sobre todo en cabezas m~ 
	deadas después de un período de expulsión prolong~do, que fué tina de las indi- 
	caciones más frecuentes de aplicación de fórceps como 'se. dijo:apteriormente. 
	Esto nos da idea que debe ponerse más empeño en utilizar el instrumento 
	indicado en cada caso. 
	También debe hacerse constar que en las historias clínicas se hace poca o 
	ninguna mención de la rotación manual, que se acónseja efectuar o intentar pre- 
	vio a la rotación instrumental; la rotación manual efectuada en la sala de partos 
	con precauciones de asepsia, es un método lógico y eficaz para tratar la deten".- 
	ción de parto en occipito transversa, debiendo tener gran cuidado de no compri- 
	mir la cabeza fetal, impidiendo la hemorragia intracraneal del feto. 
	'" 
	- 27- 
	CUADRO No. 9. 
	TIPOS DE EPISIOTOMIA EMPLEADO. 
	En cual1t():das'episiotomías,el número de las medio laterales derechas es mE: 
	c~más grande en comparación con las otras dos que se encontraron, las iz-- 
	quierdas y me dianas. 
	Esto es debido a que la mayoría del personal utiliza la mano 
	derecha como su mano hábil. 
	Las dos medianas fueron hechas: una en un fórceps- 
	profiláctico y la otra en un paro en expulsión, ambas fueron saturadas sin encon-- 
	trar evidencia de prolongación o rasgadura. 
	ANESTESIA: 
	El problema que surge en obstetricia del empleo acertado de anestesia: en - 
	cualquier momento dado, particularmente representa una emergencia, es actual-- 
	mente un grave problema que puede afectar gravemente la vida fetal por el riesgo 
	de una gran concentración,del anestésico empleado en el torrente circulatorio ma- 
	terno. 
	(Ver a continuación el Cuadro No. 10)... 
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	CUADRO No. 10. 
	Notamos la gran cantidad de anestesia de tipo general que se emplea 
	en comparación con los bloqueos regionales, aím cuando la anestesia de tipo 
	inhalado es la responsable de mayor peligro para el feto; tropezamos sin em-- 
	bargo para el uso del bloqueos regionales, con que se necesita un entrenamien 
	to previo en la materia, para el uso acertado e indicado de anestesias obstétri 
	caso 
	Lo ideal seria que el propio personal de Residentes de la Maternidad, 
	practicara un período de entrenamiento en anestesia obstétrica. 
	La morbilidad materna fué baja y se especifica en el siguiente cuadro: 
	CUADRO No. 11. 
	Además de estas complicaciones, se encontraron 8 pacientes que presen- 
	taron atonia uterina post-parto, sin ser de importancia, y sin tener solución de - 
	continuidad en el canal genital, ambas fueron tratadas medicamente y resueltas 
	favorablemente. 
	En el cuadro anterior nos llama la atención, que la mayor incidencia de - 
	lesiones, se encuentran cuando se practican rotaciones instrumentales y en las v~ 
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	variedades de posiciones posteriores y transversas. Para tomar tUl ejemplo en 
	con forceps medio y 2 con fórceps bajo. 
	En esto queremos hacer hincapié en - 
	que en 1;1 Maternidad n.o' existe tUl fórceps eminentemente rotadór tipo Kielland, 
	" 
	habiendo de hacerse las rotaciones instrumentales con el Tucker McLean, lo que 
	conlleva ya riesgo por el tipo de curvatura. 
	De las rasgaduras grado III que fueron 7 en su totalidad, 4 de ellas se de- 
	bieron a fórceps de aplicación terminal en ocdpito-sacra que fueron extraídas - 
	en posterior. 
	En resumen es evidente que todas las maniobras de fórceps con rotación 
	instrumental tuvieron una alta incidencia de morbilidad materna al igual que en 
	11 
	, las variedades de posición posteriores, no siendo ~í en las tomas de fórceps para 
	expensas de rasgaduras vaginales y perineal es, posiblemente causadas por episio- 
	tomías muy cortas, o desprendimientos bruscos. 
	MORBILIDAD FETAL: 
	INDICE DE APGAR AL NACIMIENTO: 
	El estado de los niños en este grupo se expresa en el siguiente cuadro: 
	(Ver cuadro en la página siguiente)... 
	- ,ji - 
	CUADRO No. 12. 
	Debe hacerse la salvedad de que entre los recién nacidos en que se e:'lcon- 
	Íl'Óun índice de Apgar de 6 o más únicamente 45 de las papeletas revisadas, 
	test fué efectuado dentro de los límites de tiempo en que debe hacerse (2 Y S'). 
	El resto los clasificamos como nacidos satisfactoriamente pués en las notas del de- 
	partamento de recién nacidos se encontró la clasificación del test arriba de 6, pe- 
	1'0 hecho .algunas -li.,qras despues. 
	Los dos recién nacidos clasificados como O se trató, del primero: Forceps 
	medio rotación instrumental por paro profundocen transversa izquierda, al que le - 
	fueron aplicadas varias tomas de fórceps, extrayéndose con fracturas de cráneo y- 
	ma\QS condiciones, falleciendo 24 horas después. 
	El seglUldo caso es otro paro en 
	transversa izquierda, al que se le practicaron dos tomas de fórceps, "extrayéndose - 
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	con parálisis fascial y fractura de parietal, falleciendo pocas horas después. 
	La mayoría de las lesiones reportadas en los recién nacidos, se de-- 
	bieron a malas tomas de fórceps, pués las más frecuentes fueron marcas de 
	las cucharas, edemas palpebrales, hematomas fasciales, equimosis fascia-- 
	les, etc. 
	Los porcentajes en general son satisfactorios, según nuestra clasific~ 
	ción, pués con un apgar de O a 5 se encontr6 el 7.276 y de 6 o más, inclu-- 
	yendo los que tienen como clasificación ''buenas condiciones" hacen el --- 
	92. 8Yo . 
	También queremos dejar constancia que este trabajo sólo analiza la 
	estancia de los niños desde el momento de su parto hasta que se les da egre- 
	so, no siguiendo su curso a la salida de este hospital. 
	Quiero hacer mención en este trabajo que el Departamento de Pedi~ 
	tría del Hospital General, .presta. una ayuda invaluable en el manejo de los 
	niños nacidos en malas condiciones, sin su colaboraci6n los porcentajes de - 
	morbilidad de recién nacidos seña mayor. 
	También quiero aclarar que no es únicamente el procedimiento de la 
	extracción por fórceps la que ha dado los recién nacidos en malas condiciones, 
	anteriormente, 
	en este trabajo se encontró que una de las indicaciones 
	más frecuentes de operación de fórceps, fué el sufrimiento fetal, que ya por - 
	sí,causa lesiones en el feto. 
	- 33 - 
	VI. e o N e L ti S ION E S : 
	1. - El fórceps no perjudica a la madre ni al feto, si se aplica adecuadamente, - 
	con las indicaciones debidas y con el instrumento adecuado. 
	2. - En la actualidad el uso de fórceps es en el 33% o más de los nacimientos, se 
	gun el trabajo efectuado y literatura revisada. 
	3. - La indicación más frecuente para aplicación de fórceps fué el sufrimiento f~ 
	tal. 
	4. - Le siguío en frecuencia con el mismo porcentaje, período de expulsión prol°E. 
	gado y paro en transversa. 
	S. - La causa más frecuente de rotación fué la detenci 6n en izquierda transversa. 
	6. - El fórceps de Kielland es el instrumento indicado para los paros en posición- 
	transversa profunda, así como las occipito posteriores y deflexionadas. 
	7. - Los instrumentos de elección para los fórceps terminal son los de Simpson-D~ 
	Lee, Tucker McLean y E4liot. 
	8. - Notamos la dificultad del personal para ponerse de acuerdo en los términos - 
	obstetricos usuales, sobre todo en la altitud de la toma en los f6rceps, la cla- 
	sificaci6n de trabajo de parto prolongado, por lo que recomendamos la sistem~ . 
	timatizaci6n de thminos. 
	9. - Recomendamos poner especial cuidado en la llenada de las papeletas al egreso 
	par; favorecer trabajo posteriores en el Departamento de Obstetrici_a. 
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	11 
	11 
	10- El fórceps más comúmente usado y empleado fué el de Simpson mediano. 
	11 
	11- El peso promedio de los recién nacidos osciló entre 6 y 7 libras, en pro-- 
	medio (2760-3220 gramos). 
	11 
	12- La edad de las pacientes que con mayor frecuencia se practicó extracción 
	de fórceps, osciló entre 14 y 25 aftos. 
	13- Los anestésicos por inhalación ron los que representan mayor peligro para 
	el feto, sin embargo, fué el tipo más usado, teniendo el 5&.9'/0 d•:todo el 
	resto de anestesias, le sigue en frecuencia el Epontol. 
	11 
	14- Las complicaciones maternas más frecuentes fuel'DIl: Rasgaduras de partes 
	blandas, perineo, pared vaginal y cuello uterino. 
	15- Entre la moIbilidad fetal se nota como causa de mayor frecuencia, los ni- 
	ños nacidos en malas condiciones por tomas n9 ideales de fórceps, le sigue 
	depresión respiratoria y aspiración de líquido amniótico, particularmente - 
	en casos de sufrimiento fetal diagn6sticada previamente. 
	16- En las cifras estadísticas comparativas, se encontró que en el total de partos 
	efectuados, :h a y ---~- un porcentaje de 3.6% de extracciones por fórceps. 
	17- En la Maternidad del Hospital Roosevelt, tienen una incidencia similar, --- 
	4.4%. 
	18- El Departamento de Pediatría con su personal de Residentes e Internos, brinda I 
	la atención necesaria a éstos niftos y como se ve en nuestro estudio, fué efec- 
	tivo y satisfactorio. 
	- 35 - 
	R E C O M E N D A CI O N E S 
	1. - La atención del parto pelvico, continua siendo un tema de estudio y discusión 
	debido a su elevada morbilidad materno-fetal, la experiencia, habilidades y 
	conocimientos del tocólogo, son factores básicos para la atención adecuada de 
	este, siendo la retención de cabeza última lo que motiva frecuentemente la -- 
	distocia. Con el fin de resolver este problema se han ideado infinidad de mani~ 
	bras con poco o níngún resultado. 
	Desde 1924, Edmund B. Piper, presentó el fórceps que lleva su nombre 
	con la indicación precisa de utilizarlo para extraer la cabeza última, en la ac- 
	tualidad su uso se está incrementando, 
	Lamentablemente en el presente trab ajo no se mencionó ninguna opera- 
	ción con dicho instrumento, puesto que la maternidad carecía de él. 
	Siendo un 
	Hospital de Enseñanza, debiera incrementarse su uso en el parto pélvico, con dis 
	cia de cabeza última. 
	2, - Desde que se intrbdujo en 1954 el extractor por Vacio, ha llegado a ocupar un l~ 
	gar importante en la obstetricia actual, simultáneamente con el fórceps, y en -- 
	ocaciones substituyéndolo. 
	La posibilidad de utilizar el extractor por vacíó antes de que halla dilata- 
	ción completa del cuello uterino ha abierto un nuevo campo en la obstetricia op~ 
	ratoria. 
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	En el uso del Vacwn Extractor o Fórceps al Vacío de Malstrong, pue- 
	den reconocerse ventajas sobre el fórceps común, como podrían ser, que 
	el aparato en sí no se swna a la cabeza fetal y por lo tanto, no awnen- 
	ta los diámetros de la presentación en su trlInsito por el canal pélvico. 
	111 
	Su uso es relativamente sencillo y su aplicación puede realizarse - 
	II~ 
	con un simple bloqueo regi onal bloqueo de pudendos. bl°'IUeo perineal 
	etc., es más, en algunas ocasiones cuando el caso es apropiado puede ha- 
	cerse sin anestesia. Produce una menor cantidad de lesiones vaginales y - 
	la fuerza de tracción aplicada sobre la cabeza fetal es menor (4<»6) en el ~ 
	I 
	Vacum que en el fórceps. 
	La elección del fórceps o del Vacwn no implica la obligación de qu 
	que sea el único instrumento a emplear, ya ,que en muchos casos uno será el 
	tI 
	complemento del otro, debemos tomar en cuenta que la extracción del pro- 
	I~ 
	ducto con el Vacwn Extractor: es más lenta, lo que invalida su uso para los 
	casos de sufrimiento fetal u otras emergencias obstétricas en que sea necesa- 
	ria la extracción rápida del producto. 
	También existen situaciones obstétri- 
	cas tales como: prematuriz,presentaciones pélvianas, presentaciones deflexiE. 
	nadas, etc. , que pueden ser resueltas mediante una aplicación de fDrceps y - 
	que constituyen contraindicaciones relativas para el uso del Vacum Extractor. 
	Creemos que si bien el Vacuwn extractor no puede sustituir al i~ 
	ceps en todas sus aplicaciones, brinda algunas aplicaciones nuevas fuera del 
	- 37- 
	alcance del fórceps. 
	Evidentemente este tipo de instrumento debiera estar presente en cu~ 
	quier maternidad, sobre todo, en una maternidad como la nuestra, donde se - 
	hacen estudios de obstetricia como especialidad. 
	Debemos lamentar también, en el presente trabajo, la ausencia de a- 
	plicaciones de Vacuum, debidas a la carencia de dicho aparato cuyo uso y ense-- 
	ñanza debe hacerse más efectiva en nuestro medio, por los beneficios que represe~ 
	ta, usándose adecuadamente, para la madre y el feto. 
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