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ANTECEDENTES

Es evidente que la obstetricia ha evolucionado en las (ltimas de--
cadas, habiendose desarrollado la perinatologia como ciencia encargada-
de identificar y manejar problemas comumes a la pediatria y obstetricia.

Con el advenimiento de la monitorizacién intraparto iniciada por -
Alvarez y Caldeyro-Barcia, se ha tratado de mejorar la calidad de vida-
del nifio que alin no ha nacido.

Es cierto que los adelantos han hecho descerder considerablemente-
las curvas de mortalidad y morbilidad materna fetal; los cuidados prena
tales han podido prevenir la eclampsia, la analgesia y laanestesia con
venientemente usadas han contribuido a evitar el dolor en el parto. El-
uso adecuado de antibiSticos ha hecho disminuir las infecciones puerpe-
rales, no obstante la vida fetal paga afin un caro tributo en funcibn de
la prematuridad y la hipoxia al nacimiento.

Con el progreso de la obstetricia se han utilizado maniobras y téc
nicas quirlirgicas para mejorar el prondstico del binomio materno fetal.

La cesfrea y el fbreeps a través del tiempo han perdurado a pesar-
de la mala veputacién que &ste (ltimo arrastra, debido tal vez al auge-
que en un tiempo tuvo y el uso y abuso para la resolucibn de los proble
mae intraparto.

En el presente estudio se pretende analizar cuatro tipos de férceps
que s6n usados actualmente y a su vez se toma registro de la frecuencia
cardiaca fetal por medio del cateter de Hon y comparandose los resulta-
dos con una muestra al azar de partos con monitorizacién en el periodo-
expulsivo.

Considerc de mucho interés este estudio y a pesar de que no se --
cuentan con otros métodos como el Ph y la gasometria del feto, se pre--
tende establecer un conocimiento mis acerca del férceps sin alabarlo ni
tampoco deshecharlo del arsenal del obstetra actual, que si bien la ce-
shrea ha venido a resolver la mayoria de las alteraciones en el parto.-.



El forceps ha contrdibuido a salvar muchos nifios que con anterdoridad mo
rian.

Se sabe que la operacidn cesirea ha aumentado su incidencia en las
(iLtimas decadas y que ha desplazado al féreeps en los problemas que se-
plantean estando la cabeza fetal en planos elevados de la pelvis; esto-
es a las amplias ventajas de la via abdominal con los adelantos de la -
medicina y a los lamentables resultados que por 1o general se obtienen-
con el uso del fbreeps alto, sin embargo Jeffecate ( 1 ) refiere 'que -
los infantes que antes nacian muertos con el forceps ahora nacen vivos-
con cesirea, mientras que los que antes nacian muertos como resultado -
de parto esponténeo ahora nacen vivos con el féreeps,

la evidente disminucién de la agresividad del féreeps para la ma--
dre y sobre todo para el feto debe atribuirse a un oconjunto de factores
dentro de los que destacan:

-el mejor conocimiento general del sitio que ocupan§ el férceps en
1a obstetricia actual ( 2 ). '

~la prescripeidn en los niveles altos de la pelvis ( 3 ).

-la valoracidn cuidadosa de factores que inducen a equivocaciones-
tales com la deformacibn pléstica de la cabeza fetal y la cald--
dad de la dinmica uterina ( 4 ).

-ro esperar para resolver cada caso a la aparicién de hipoxia gra-
ve ya que esta condicién implica alteraciones fetales que ensom--
brecen el pronfstico { 5 ).

El hallazgo constante de resultados tanto mejores cuanto la aplica
cidn del férceps sea mis baja, han hecho su empleo en nuestros dias ~-
( 6 ). En cambio el uso de forceps medio en la obstetricia futura se ha
proscrito ( 7 ) como 1o demuestran Eastman ( 8 ) en Johns Hopkins Hospi
tal, Dieckmann en Chicago lying-in Hospital y Taylor en Denver D'Esopo,
Jones y Reid sostienen que el féreeps medio acompafiard en el olvido al-
féreeps alto, la craneotomia y los balones hidrostaticos.
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Siempre que sea posible reducir en tiempo la dilatacifn y expulsi-
6n, se actuard en beneficio de la madre y el nifio ( 10 ),



ANATOMIA DE 1A PELVIS

~ Dado que el mecanismo del partoes en "escencia‘ un proceso de acomo-
. dacifn del feto al conducto fseo que tiene que atravesar el tamafio y --
forma de la pelvis, sbn de gréin interés en cbstetricia.
1a pelvis oconsta de cudtro huesos: sacro, obccia y dos iliacos, --
que en conjunto forman un cono truncado, siendo mis amplia arriba que -
abajo y se distinguen en ella: Superficie exterior, en su caraianterior
la sinfigis pubjana y a cada lado de &sta el cuerpo del pubis, con --
sus ramas horizontal y descendente, la rama ascendente del isquion y el
agujero obturado. E1 conjunto de estos elementos forma la cara anterior
de la pelvis que se halla vuelta hacia abajo y adelante, la cara poste-
rior esta constituida en la zona media por las caras posteriores del sa
cro y del obceix y a los lados por la articulacifn sacroilfaca, la tube
rosidad iliaca, las dos espinas iliacas posteriores, las escotaduras -
cifticas mayor y menor, separadas por la espina eiftica y latuberosi-—-
dad isquitica. las caras laterales se hallan vueltas hacia atrds y ~--
afuera, coinciden con las caras externas de los coxales y se encuentran
en ellas, comenzando por arriba, la fosa iliaca exterra, con sus lineas
semicirculares, la cavidad cotiloidea y la tuberosidad del isquion.
Superficie interior, vista por su base presenta un estrangulamien~
to anular o estrecho superior de la pelvis, que la divide en dos; la --
parte superior se llama pelvis mayor y la inferdor pelvis menor. la pel
vis mayor se halla formada por las fosas iliacas internag y los alones-
del sacro, presentando una escotadura anterior, cerrada por la pared —-
abdominal y otra posterior mis amplia, que esta ocupada por la columna-
lurbar, El estrecho superior de la pelvis esti formado de atrés adelan~
te por el promontorio, el borde anterior de las alas del sacro, la li--
nea innominada y el borde superior del pubis.
1a pelvis menor estd limitada arriba por el estrecho supericr y --



abajo por la circunferencia inferiop de la pelvis & estyecho inferior,
recibe también el nombre de excavacidn pélvica y se pueden considerar -
cuatro paredes: la pared antercinferior que se halla inclinada hacia -
- abajo y hacia atrds, esti constituida por la sinfisis del pubis en la -
linea media y a los lados por las ramas y el cuerpo del pubis, asi como
por la poreidn anterior del agujero obturado. la pared posterior estf -
vuelta hacia abajo y adelante, es obncava y esti formada por el sacro y
el ofceix. las paredes ‘laterales sén cuadrangulares, algo mis altas que
anchas y constituidas por la porcién interna de los coxales correspondi
entes a la cavidad cotiloidea; se presentan inclinadas hacia adentro y
abajo.

Circunferencia superior 8 base, E1 plano de ésta se hallacfuerte--
mente inclinado hacia:abajo y adelante. En la parte anterior dicha cir-
cunferencia se halla constituida por la sinfisis del pubis, la espina-
del pubis, la eminencia ileopectinia, la espina iliaca antero inferion,
la escotadura innominada y la espina iliaca anterosuperior; a los lados
por la cresta iliaca y hacia atrds, por la base del sacro.

Circunferencia inferior o estrecho inferior. También llamado estre
cho menor, se halla definida anteriormente por el borde inferior de la-
sinfisis pubiana a los lados por las ramas isquiopubianas y las protube
rancias izquidtias, asf com por los bordes inferiores de los ligamen-
tos sacrocidticos mayoresy y posteriormente por el oSceix.

Desde el punto de vista obstetrico la pelvis se ha desaritc con -
cuatro planos imaginarios que s&n:

I.- Estrecho superior 6 entrada de la pelvis.~ Estd limitada por -
detr@s por el pramontorio y las alas del sacro, por delante por las ra-
mas horizontales de los huesos pubicos, en el estrecho superior se des-
criben cuatro difmetros: el antero posterior, cl transverso y los dos -
oblicuos, El antero posterior se extiende desde el centro del promonto-
rio hasta el borde superior de la sinfisis del pubis y se desipgna como-
conjugado verdadero, normalmente mide 11 an o mis. El difimetro transvep
so forma &ngulos rectos con el conjugado verdadero y representa la dis



tancia mixima entre la linea terminal de cada lado; intersecta general-
mente los conjugados en un punto, a unos 5 om por delante del promonto-
rio, el diimetro antercposterior identificado como conjugado verdadero-
m es la distancia mis corta entre promontorio y la sinfisis del pubis,
porque hay wo que va del promontorio hasta la cara interna de la sinfi
sis, se 1llama conjugado obstetrico. En la mujer viva no es posible me--
dir el conjugado obstetrico en forma digital, sin embargo se mide otro-
difimetro que es el conjugado diagonal que va desde el borde inferior de
la sinfisis hasta el promontorio y a éste se le resta 1.5 a 2 om, asf -
obtenemos la medida indirecta del conjugado obstetrico. Ver fig. ( 1 ).-

II,- Estrecho de miximas dimensiones.- Desde el punto de vista --
obstetrico mo se le di importancia pués es la porcidn de la pelvis mis-
espaciosa, se extiende desde la parte media de la cara posterior de la-
sinfisis del pubis hasta la unién de la segurda y terceras vértebras sa
cras, pasando lateralmente a través de los huesos isquidticos por enci-
m del centro del acetfbulo, sus difimetros anteroposterior y transverso
miden por termino medio 12,5 om, Ver fig. ( 1 ).

I11.~ Pelvis media 6 estrecho de minimas dimensiones.- Esti al ni-
vel de las espinas isquidticas, posee importancia en el parto por sus
difimetros, el anteroposterior mide 11,5 cm y el difmetro interespinose
10 cm.

IV.- Salida de la pelvis 6 estrecho inferior.- Este estrecho se —-
compone de dos zonas casi triangulares, no situadas en el mismo plano,
pero con urna base comin que es una linea trazada entre las dos tuberosi
dades isquidticas. El &pice del trifngulo posterior ests en la puntar -
del sacro; los limites laterales son los ligamentos sacrociiticos y las
tuberosidades isquifticas. El trifngule anterior esti formado por el -
drea situada por debajo del arco pubico, en este estrecho se describen
tres difimetros: el anteroposterior se extiende desde el borde inferior-
de la sinfisis del pubis hasta la punta del sacro, mide aproximadamente
11.5 cm, el difmetro transverso es la distancia entre los bordes inter-
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ternos de las tuberosidades isquifticas y mide 11 cm, el difmetro sagi-
tal posterior se extiende desde la punta del sacro hasta uma interse---
ecifn en dngulo recto con una linea entre las tuberosidades isquifticas

Parg tener un contexto mis amplio en cuanto a la forma de la pel--
vis, el uso de radiografia fué estudiado y Caldwell y Moloy en 1933, pu
blicaron un estudio donde clagificaron cuatro tipos de pelvis, basada -
en el tipo de los segmentos posterior y anterior de la entradac de la -
pelvis, asi pués se-mencioma los siguientes tipos de pelvis:

-Tipo ginecoide; Este tipo muestra las caracteristicas tipicas de
la hembra humana, el difmetro sagital posterior en la entrada de la pel
vis es solo algo mis corto que el sagital anterior, los lados del seg--
mento posterior estan bien redondeados, la pelvis anterior es ancha, el
difmetro transverso del estrecho superior es algo mayor que el difmetro
anteroposterior, el estrecho superior de la pelvis es oval o redondeado
las paredes laterules de la pelvis son rectas; las espinas cifticas no-
son promonentes y el arco subplibico es ancho, con un didmetro tymnsver-
so en las espinas de 10 cm o m&s, el sacro posee su cwrvatura« normal.-
S considera que éste tipo de pelvis es la mis frecuente en mujeres --
blancas.

-Tipo androidej En este tipo el difmetro sagital posterior en la -
entrada de la pelvis es mis corto que el antepior, la pelvis anterior -
es estrecha y trifngular, las paredes laterales suelen ser convergentes
las espinas isquifticas son prominentes y el arco subplbico es en forma
de &ngulo, el sacro suele estar rectificanso ocon escasa o nula curvatu-
ra. Este tipo de pelvis es mala para un parto eutSeico y no pocas veces
se aplica fdrceps para la culminacién del parto.

-Tipo antropoide; El difmetro anteroposterior de la entrada pelvi-
ca es mayor que el transverso, la escotadura sacrociitica es gramnde, --
las paredes laterales son convergentes y el sacro estd inclinado hacia
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atrds, aumentando asf el espacio posterior en todos los niveles, las es
pinas esquifticas son prominentes y el arco subplibico es angulado.

-Tipo platipeloide; Este es el tipo mis raro que hay, su difmetro-
transverso mayor es muy grande comparado con el anteroposterior que es-
my corto, el sacro estd bien excavado y es corto, la pelvis en si es -
plana.

Estos tipos de pelvis se han denominado puros, mis sin embargo --
existen log tipos intermedios que son los mis comunmente encontrados en
la préctica diaria.

Durante el parto, el producto pasa a través del canal pélvico y --
tiene que vencer la resistencia del suelo pélvico, dada principalmente
por el elevador del ano y la fascia que lo cubre en su superficie supe-
rior e inferior, El elevador del ano consiste en grupos de haces muscu-
lares que cierra el extremo inferior de la cavidad pelviana como un dia
fragma y presenta una superficie superior cbncava y una inferior conve-
¥a. Posee una porcidn pubiana y una porcibn iliaca situadas a ambos la-
dos; la primera es una banda de una anchura de 2.5 cma 3 an que se in-
serta en la rama horizontal del pubis a 3 & 4 cm por debajo de su borde
superior v 1 cm de la sinfisis pubiana, sus fibras se dirigen hacia -~
atyés para rodear al recto y probablemente desprenden algunas fibrag --
que pasan por detrds de la vagina. La porcidn mayor 6 iliaca del muscu-
lo se inserta a cada lado, en la linea alba, el arco tendinoso de la -~
fascia pelviana y en la espina isquidtica aproximadamente 5 cm por deba
jo del margen del estrecho superior de la pelvis. Sus fibras no estan -
de manera uniforme dispuestas, sin embargo se pueden distinguir varias
porciones. Desde delante hacia atrds hay una banda estrecha que cruza -
la porcidn pubiana y desciende hacia el tabique recto vaginal. la mayor
parte del musculo se dirige hacia atrds y se une a la parte correspordi
ente del otro lado del recto; las porciones posteriores se juntan en -
un rafe tendinoso por delante del cbeeix, lugar donde se insertan las. -
fibras de situacifn mds posterior. los mdsculos piriformes y cocciges -
ocupa.h a ambos lados, porciones posterior y lateral del suelo pelvianc,
que no estan formados por el elevador del ano.

P IO S
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EL elevador del ano tiene un espesor de 3 a 5 cm, pero sus bopdes
- que rodean al recto y 1a vagina son mis gruesos, en el embarazo experi-
menta hipertrofia, al contraerse tira del recto y la vagina hacia delan
te y arriba en direccifn a la sinfisis constituyende un verdadero obs--
tructor de la vagina.

La fascia pelviana interna que forma la cubierta superior del ele-
vador del ano, esti adherida al borde de la entrada de la pelvis, donde
se wne con 1a fascia de la fosa iliaca y la fascia transversal de las -
paredes abdominales, desciende por encima del piriforme y la mitad supe
rior del obturador intemo y esta firmemente ensartada al periostio que
cubre la pared lateral de la pelvis, la linea blanca indica el punto de
deflexifn de éste (ltim, desde dorde se extiende por la superficie su-
perior del elevador del ano y del coccigeo.

la fascia inferior del diafragma pélvico estd dividido en dos par-
tes por una linea trazada entre las tuberosidades isquifticas. Su por--
cibn posterior consta de una sola capa, la cual desde su origen en el -
ligamento sacroiliaco y tuberosidad isquiftica pasa sobre la superficie
interna de los huesos isquiticos y el mlisculo obturador interno hacia
la linea alba, en cuya formacién participa. Desde esta estructura tendi
nosa se refleja formando un &ngulo agudo sobre la superficie inferior -
del elevador del ano; el espacio comprendido entre este (ltimo y la pa-
red pelviana lateral forma la fosa isquiorrectal. Ios tejidos que relle
nan el espacio tridngular entre el arco pubianc y uma linea que une las
tuberosidades isquiiticas es comocida como diafragma urogenital y apar-
te de la piel y tejido subcutfines esta compuesto de tres capas de fas--
cia: la fascia perineal profunda, que cubre la porcibn anterior de la -
superficie inferior del elevador del ano, la fascia perineal media sepa
rada de 1la anterior por un estrecho espacio en el cual estén situados -
los vasos pubianos y la fascia perineal superficial, que forma junto -
con la capa media un comportamiento donde se encuentran los mfisculos --
perineales superficiales, con excepcién del esfinter del ano, las ramas
del clitoris, los bulbos vestibulares y las glindulas bulbovaginales.
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los mséu;os perineales superficiales sbn: bulbocavermoso, isquio-
cavernoso y perineal transverso superficial. Estos migsculos tienen im--
portancia 1o por su funcidn de sosten sino que habitualmente son desga-
rrédos en las laceraciones ﬁerineales que ocurren en un parto. Esto es
debido a su disposicién; en la préctica actual la episiotomia es una ~-
operacibn ampliadora del canal de parto y su reparacién es mejor que --
cuardo se desgarran ( 11, 12 y 13 ).
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MECANISMO DE TRABAJO DE PARTO

Corociendo 1la forma irregular de la pelvis materna y los diferen-
tes difmetros de 1a cabeza fetal, es 18gico suponer que se requieren --
ciertos movimientos de adaptacién de la cabeza para su expulsifn; es --
por ello que se ha denominado a los cambios de posicifn de la parte que
se presenta como mecanismo de parto,

Para fines de exposici®n los describiremos separadamente, haciendo
notar que en realidad suceden algunos al mismo tiempo:

I.- ENCAJAMIENTO: Se di este nambre cuando el difmetro biparietal
del producto atravieza el difmetro transversal mayor de la pelvis. Este
hecho puede suceder durante las (ltimas semanas del embarazo, en las nu
liparas o durante el inicio del trabajo de parto en las multipares. Una
cabeza de tamafio normal se encaja con su sutura sagital en sentido trans
verso u oblicuo,

IT.- DESCINSO: En la multipara suele comenzar con el encajamiento,
el descenso se debe a la interacci6n de los siguientes factores: presi-
&n del 1fquido amniStico, presién directa del fondo sobre las nalgas,--
contraceibn de los miisculos abdominales, extensidn y enderezamiento del
cuerpo del feto. :

III.- FLEXION: Esta se realiza cuando la cabeza que desciende se -
encuentra con una resistencia dada por el cuello, paredes o suelo de la
pelvis; mediante 8ste movimiento el mentn es apretado sobre el térax -
fetal y el difmetro suboccipitobregmitico mas corto substituye al occi-
pitofrontal mis largo.

IV.- ROTACION INTERNA: Este movimiento es una rotacibn de la cabe-
za tal, que el occipucio se mueve desde su posicifn original hacia la -
sinfisis del pubis 6 con menor frecuencia hacia la concavidad del sacro.

Esta accién tiene lugar hasta que la cabeza se encuentra a nivel de las
espinas. ’
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Vo= D(TD{SIQI&: 14: extensién se realiza cuando la base del occipu-
cio se pone en contacto qixécto con el margen inferior de la sinfi§is
pubiana, entohdes e interaccionan dos fuerzas; la primera ejercida --
por el fitert que actfa mds hacia atrés y la segunda, debido a la resis
tencia del suelo pélvico actia mis hacia adelante. la fuerza resultan-
te esti dirigida al orificio vulvar y provoca la extensibn saliendo --
primero el occipucio, seguido de bregma, frente, mariz, boca y mentén,

.

VI.- ROTACION EXTERNA; la cabeza despufs de ser expulsada, reali-
za yn movimiento de rotacifn llamado también restitucifn 6 sea vuelve
a colocarse en la pos}.ci&\ en que venia descendiendo y &ste novimiento
es para colocar el diimetro biacromial en anteroposterior para seguir
los difmetros adecuados para su salida ( 14 ).

VII,- EXPULSION: Desoufs de la rotacibn externa, aparece por deba
jo de la sinfisis de pubis, el hombro anterior y después el posterior;
distiende el perineo y despufs del nacimiento de los hombros, el resto
del cuerpoes expulsado répidamente, Ver fig, ( 2 ).
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Pig., No. 2 Mevinmientes del feto en el mecamnismo
de parte.

4 Rotacidn comglats, estensidn Inicls) 2. Crpulsibe del hermhro pasterlar,
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DESCRIPCION DE LOS FORCEPS

CONCEPTO: Se trata de un instrumento especifico destinado a la ex-
traceibn de wn feto vivo, ya sea por las vias naturales o por via abdo-
minal en el curso de una cesfrea ( 15 ),

BREVE HISTORIA: Su origen es incierto, existe mencifn de un instru
mento similar en documentos médicos egipcios 1900 a.c., en la medicina
indica en el documento Ayurveda 1500 afios a.c.

No se sabe si en esas &pocas era para la extraccibn de feto vivo -
asi también datos de la medicina griega y alejandrina nos describen ing
trumentos destinados a la embriotomia y traccifn mis que a la obtencifn
de productos vivos.

Existe un bajo relieve descubierto por Baglioni en 1937, cerca de
Roma y corresponde al siglo II y IIT de nuestra era; en el puede obser-
varse un presunto obstetra que sostiene en su manoun instrumento pareci
do al fbreeps.

Hacia el siglo XVI Chamberlen lo us§ y a éste se le atribuye su in
vencitn pasandose de generacibn en generacibn. Hugo Chamberlen emigrado
a Paris, tratd de vender a Mauriceau su secreto familiar no consiguién-
dolo. En 1723 Palfyn médico de Gante, presentd en Paris un férceps que
deromind "maro de hierro". De La Motte, cuya opinifn era entonces muy -
estimada, afirm5 que su aplicacién en mujer viva era imposible, En 1753
Vischer y Derpol hicieron pfiblica la descripeifn del instrumento; éste
hecho dif motivo a que diversos médicos lo modificaran sustancialmente,

Asi se han ideado diferentes tipos, existiendo en la actualidad --
mis de 100 diferentes. Los modelos usados sén tan variados que describi
remos loa utilizados en el presente trabajo:

FORCEPS DE SIMPSON: Es un instrumento metalico que consta de dos -
piezas independientes lladamas ramas, su longitud ha variado de 30 a 60
am,de perfil se cbserva una curvatura pélvica que semeja a la curva de-
la pelvis, en cada rama se aprecia una parte superior llamada cuchara--
que se aplica sobre la cabeza fetal y es fenestrada, ademis posee una -
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curvatura que corresponde a la convexidad de la cabeza fetal y se cono-
-ce como cuvatura cefflica,

la cuchara consta de la punta y su parte posterior donde se une -
al pt;.diculo se denomina talon, se continfia con la parte llamada pedicu~
1o & tallo paralelo a un homSlogo; &sta porcibn ha sido modificada por
De Lee alargandolos. La articulacién que est§ al terminar los pediculos
es de tipo ingles y se continfia con el mango que presenta muescas para
sy manipulacifn, también cuenta con salientes que sén los apoyos digita
licos, (De lLee lo modificd evitando las muescas para hacerlos mis lige-
ros y facilitar su limpieza). Ver fig. ( 3 ).

FORCEPS DE KJELLAND: Introducido en 1915 por su creador el tecdlo-
go noruego Christian Kjelland para emplearse en las variedades transver
sas, siendo met@lico consta de dos remas que visto de perfil casi care-
ce de curvatura pélvica, lo que le da la forma de una bayoneta; mide --
39.2 om con curvatwra cefflica de 8 om en su difmetro mayor, con 1.5 an
entre las puntas, con una distancia mayor de lo habitual entre el talon
de la cuchara y las puntas de interseccién de los tallos, la éuperficie
interior de las cucharas se encuentra biselada y lisa para evitar lesio
nes a la cabeza fetal, los tallos son superpuestos y la articulacifn es
del tipo deslizable para facilitar la coreccibn del asinclitismo, Posee
unos botones prominentes en la cara anterdor de las guardas de los man-
gos que se utilizan para identificar el lado anterior del instrumento y
los mangos & enpufiaduras poseen dos salientes & guardas que terminan -
describiendo una cuerva hacia afuera. Ver fig., ( U4 ).

TORCEPS SALINAS: Disefiado por el Dr. HEctor Salinas Benavides en -
Monterrey N.L., en 1965 experimentado y utilizado en todo el norte de -
México. Este férceps se ide§ pensando en el mecanismo normal del parto,
buscando con ello disminuir el traumatismo fetal y materno, utilizando-
1o oomo guiador mis que como extractor en la atencifn del parto,

Estd integrado el féreceps por tres partes principales que sén: - -
rama derecha, rama izquierda y bastidor que sirve para la articulacién
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cada rama consta de cuchara no fenestrada, curvatura cefflica y poca -
. curvatura pelviana. la ram es de dos partes unidas entre si por una bi
sagra y de un dinanfmetyo interpuesto entre ellas que las mantiene for-
mando un &ngulo casi recto,

El bastidor es un marco metilico de 25 can de ancho y § om de altu-
ra que sirve de articulacién entre las dos ramas. Ver fig, ( 3 ),

Este instrumento ha sido utilizado ocacionalmente en el Hospital -
General 1o. de Octubre y fué objeto de una tesis en 1981 ( 16, 17, 18 ¢
13 ).

FORCEPS DE SALAS: Este instrumento ideado por el doctor Salvador -
Salas C. , estd fabricado por 14mina de acero inoxidable de 2 mm de gru
eso, Tiene peso de 850 gms. y de 37 cm de longitud, consta de las sigui
entes partes: un mango tractor transversal al resto del aparato, de 12
on de longitud por 2,5 om de difimetro, estd fijo a dos pediculos de 18
an de longitud a su vez divididos en dos segrentos por una bisagra o --
charmela, uno de los cuales, el proximal, mide Y cm y el distal 14 an -
La rama 1zquierda del férceps es desmontable sobre un perno fijo en la-
seceibn derecha del instrumento. Las secciones del pedfculo de 14 om -
terminan en otra articulacién en visagra, la cual une a la cuchara y dé
una gran movilidad a dicho segmento,

Las cucharas de 17 an de largo con un ancho de 5 cm son sblidas,-
o fenestradas, lo que reduce al minimo el dafio fetal y favorece una -
accién de "tobogin" de deslizamiento de la cabeza fetal, Ver fig, - -
(3A)
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Pig. Ne. 3 Diferentes tipes de forcens.

a) Salinas

2220

b) Simpsen

c) Simpson-be Lee
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Fig, No. 3-A. Fbrceps de Salas. Detalle de sus articulaciones,
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MONTTORIZACION INTRAPARTO

La palabra wonitorizacidn significa vigilar o controlar, Asf pues
la monitorizacién intraparto tiene por obietivo la preservacién del bie
nestar fetal mediante la deteccifn temprana y alivio del sufpimiento fe
tal, sin embargo la palabra monitorizar ha adquirido un significado mis
especifico ya que implica el control de la actividad cardifca fetal y -
de la actividad uterina mediante algln tipo de detector electrdnico y -
un sistema de registro.

la actividad uterina ha sido valorada a partir de 1948 por Alvarez
y Caldeyro-Barcia, ellos utilizaron registro de las contracciones uteri
nas por tocografia interna, a partir de 1950 se produjo una gran canti-
dad de publicaciones para valorar la actividad uterina,

Actualmente los procedimientos de tocograffa basada en principios
mecfnicos sfn: Interncs, intranurales externos y cervicales. La tocogra
ffa interna mide la presifn ya sea por cateter intraamiotico transabdb
minal { 20 ), intramiStica transcervical ( 21 ) y extraamiotica trans
cervical { 22 ),

La téenica intramural consiste en colocar microbalones en €l espe-
sor del misculo uterino conectados a un electromanbmetro registrador, -
mediante &sta técnica los autores Jograron estudios y precisaron el con
cepto del triple gradiente descendiente ( 23 ).

La tocografia externma; aunque los resultados cbtenidos mediante -
ésta téonica son de fiabilidad menor, la sencillez del registro y sume
nor agresividad lo hacen el procedimiento mis usado durante el control
de trabajo de parto,

Tocografia cervical; en éste método se introduce un tocodinambme~-
tro cervical y mide distensibn cervical, contractilidad cervical ¥ la -
presifn intraamnibtica.

1a tocograffa externa es el método utilizado en el Hospital Genee-
ral lo, de Octubre, &ste tipo de procedimiento registra unicamente las
deformaciones de la pared del Gtero en el momento de la contraccibn., El
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equipo cuenta con un sensor § tocotransductor de cipsula hermftica --

que se aplica sobre la pared abdominal materna y se mantiene ahi median
te una cinta el@stica, El sensor posee un tocodinamfmetro que transfor-
ma un fendmeno mecénico en una sefial eléctrica que es captada por el -
equipo y registrada en papel. Es importante que el sensor se cologue en
el lugar adecuado, por lo comfn, la mejor zona para colocarlo es la pe-
riumbilical 6 donde haga mejor contacto con la pared uterina anterior.

La monitorizacibn de la frecuencia cardifca fetal tambiln se ha me
jorado ya que los métodos de wn simple estetoscopio han variado hasta -
utilizar el efecto Deppler que se basa en el siguiente principio: cufn-
d un haz ultrasbnico incide sobre una superficie irmévil, la frecuen--
cia del haz reflejado es idéntica a la del haz incidente; si la superfi-
cie presenta movimiento, las frecuencias sén diferentes y ésta diferen-
cia es proporcional a la rdpidez de movimiento de la superficie de re--
flexibn.

En el caso de monitorizacifn cardifica fetal externa, se coloca un
transductor en el drez o donde se ausculte mejor el foco cardifco fetal,
dicho transductor posee uno o varios cristales emisores y ya colocado -
emite un haz ultrasdnico que choca contra el corazbn fetal en movimien-
to. El haz reflejado, recogido por un receptor situado en el mismo trans
ductor se traduce en forma de una sefial eléctrica, a partir de la cual-
es posible calcular la frecuencia cardifca fetal.

A causa de que los ultrasonidos sén deficientemente transmitidos -
por el aire, debe colocarse wna capa de aceite o jalea entre el iransdug
tor y la plel de la madre,

La frecuencia cardiSca fetal también es posible medirse directa-—-
mente colocando un electrodo directamente al feto, se han usado transab
dominales fijados a un muslo o nalga del feto & por via cervical, des--
pués de la rotura de membranas el electrodo se fija a la presentacién,
El primer procedimiento de ha usado en investigacibn, pero poco Gtil en
clinica, el segundo usado mis frecuentemente, por lo que 1o describire-
mos:
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Los electrodos fetales tienen dos cables, uno que capta a través de la
piel fetal, los impulsos eléctricos procedentes del feto y otro que --
tragmite los estfmilos eléctricos ambientales,
) En nuestro hospital utilizamos de los diferentes electrodos que -
hay, el de tipo espiral de Hon y Paul, Este se fija al cuero cabelludo-
fetal y se conecta a un transductor que se fija al muslo de la madre,

Gracias a la monitorizacibn cardifca directa podemos obtener un re
gistro mejor de 1a frecuencia cardifica media y es un procedimiento ofmo
do para la paciente,

Oomo inconveniente de €ste método se han descrito: la monitorizaci
&n directa 8010 se usa en trabajo de parto, se han descrito laceracio--
nes, hemorragia e infecciones fetales a causa del electrodo ( 24 ),

Conociendo los principios expuestos, pasaremds a la interpretacibn
del registro en papel, obtenidos mediante la monitorizacién, definiendo
los siguientes conceptos:

-18nea de base.~ Es la frecuencia cardifca fetal existente en los
intervalos en que no hay cambios transitorios de la misma, Se mide en -
los intervalos intercontractiles.

-Oscilaciones.- Macrofluctuaciones del ritmo cardifico fetal que --
convierten a 1a 1fnea de base en una 1fnea irregular y sbn el resultado
de la accibn conjunta de los sistemas simpitico y parasimpitico sobre -
la frecuencia cardifica intrinseca,

-Variabilidad larga.- Determinada por las oscilaciones de 1a fre--
cuencia cardifca fetal; para valorarla se emplea el promedio de la am--
plitud de &stas oscilaciones en un minuto § la frecuencia de las mismas
por minuto,

-Variabilidad corta.- Es el promedio de las diferencias en los in-
tervalos R-a-R, por ésta razbn también se le 1lama variabilidad latido
a latido, - :
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-Aceleraciones,- Incrementos transitorios de la frecuencia cardii-
ca fetal que se presentan de modo peribdico y asociades a las contra-~--
cciones uterinas,

~Ascensos.- Incrementos transitorios de la frecuencia cardifca fe-
tal, sin periodicidad determinada, que no guardan relacifn con las con-
tracciones uterinas y se asocian por lo general con los movimientos fe-
tales,

~Deceleraciones.~ Disminuciones transitorias de la frecuencia car-
difca fetal, de tipo perifdico, que se asocian a las contracciones ute-
rinas, Se les denamina también dips; Los diversos tipos de desacelera-~
ciones se clasifican con ayuda de tres conceptos:

a) Decalaje: tiempo en segundos transcurridos entre el aané de la
contraceibn y el fondo del dip 6 bien el tiempo en segundos que media
entre el inicio de la contraccifn y el de la desaceleracifn ( 25 ).

b) Amplitud: Diferencia en latido-minuto entre la frecuencia car--
didca fetal basal que procede a la desaceleracibn y la minima frecuen-~-
cia cardifca fetal registrada en el fondo de la misma,

¢) Duracibn: Tiempo en segundos durante el cual la frecuencia car-
difca fetal permanece por debajo de la linea de base durante la desace-
leracifn,

-Descensos.- Disminucién transitoria de la frecuencia cardidca fe-
tal, no peribdicos, generalmente asociados a movimientos fetales. Se tra
ta de caidas muy répidas y cortas de la frecuencia cardifca fetal, aun—
que se reportan con gran amplitud. En la literatura se les identifica -
como espicas y también como dips cero.

De acuerdo con los datos emitidos, el modelo & patrédn fisiolbgico
de 1a frecuencia cardifica fetal debe reunir las siguientes caracteristi’
cas:
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I.- la frecuencia cardifca fetal basal debe situarse entre 120 y
160 latidos por minuto.

II.- la variabilidad del trazado debe tener una amplitud entre 5 y
25 latidos por minuto y la frecuencia de las oscilaciones debe situarse
entre 2 y & por minuto,

IIT.- No deben existir en el registro desaceleracicnes de ningfin
tipo. Unicamente es aceptable la presencia de espicas.

IV.- Pueden observarse aceleraciones y ascensos transitorios de la
frecuencia cardifea fetal inducidas por las contracciones uterinas en -
el primer caso § los movimientos fetales en el segundo.
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INDICACIONES DE LOS FORCEPS

El féreeps puede aplicarse dependiendo de varias circunstancias, -
pero podemos decir que esti indicado cuando urge terminar el partoy -
cuando la cabeza fetal estd encajada ( 26 ), tal cosa puede deberse a -
causas maternas, fetales u otras; es decir si es necesario o electivo.

Se considera necesario cuando por urgencia fetal, materna 6 mixta
se necesita acelerar el nacimiento. Se le llama electivo a la aplica---
cibn de f6reeps reservados para la ensefanza de los médicos residentes
en los centros hospitalarios y que sbn indispensables para su formacibn,

Los férceps indicados pueden dividirse para fines de exposicifn en
profilicticos y terapéuticos. E1l témino de féreeps profilfctico fué in
troducido por De Lee en 1920 ( 27 )} y se acepta en la actualidad para -
acortar el segundo perifdo del trabajo de parto para prevenir alguna -
complicacidn en cierto tipo de pacientes,

£l féreeps terapfutico es aquel en el que solo &ste es la solucibn
al problema.

las aplicaciones del féreceps se clasifican ademis dependiendo de -
la altura de la presentacifn, Se han descrito cuatro tipos de aplicacio
nes que sén:

1.~ Aplicaciones altas: S6n aquellas en que el féreeps se aplica -
antes de que se haya encajado la cabeza. El didmetro biparietal se encu
entra en el estrecho superior de la pelvis y el punto éseo mds prominen
te estd por arriba de las espinas cifticas. Cualquier toma alta estd -
proscrita de la obstetricia moderna., Ver fig. ( 5 ).

2.- Aplicacién media: In éstas la cabeza tiene su punto 8geo mis -
prominente a nivel de las espinas cifticas, el difmetro biparietal por
abajo del estrecho superior de la pelvis, En éstas la cabeza 1llena casi
toda la concavidad sacra.
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3.~ Aplicacifn media baja: Es cuando el difmetro biparietal se en-
cuentra a nivel de las espinas ciiticas 8 de bajo de ellas y la parte -
6sea mis prominente de la cabeza se ehcuentra a 1.5 am del perinéo en -
ausencia de contraccién, ademis la cabeza llena por campleto la concavi
dad del sacro.

4,- Aplicacifn baja: Es aquella en que la cabeza estd en el periné
¥ su punto mis prominente se observa a través del Introito en ausencia
de contraccibn. Se considera que el difmetro biparietal se encventra -
por debajo de las espinas,

Con lo antes sefialado se describen indicaciones de tipo matermo y
fetal. Entre las indicaciones maternas estdn: enfermedades generales en
las que se encuentre contraindicado el gran esfuerzo expulsivo como lo
es en las cardifpatas descompensadas, tuberculosis pulmonar, formas gra
ves de asma, hipertensifn arterial escencial, apoplejfa, enfermedades -
infecciosas agudas & desprendimiento de retinaj en las pacientes con -
preeclampsia muderada o severa que lleguen en perifdo expulsivo ( 28 ),
en pacientes con eirugfa uterina previa como es el caso de cesfrea, -
niiomectmia,. perforacién, ete.

Otra indicacién es en aquellas pacientes con agotamiento por un -
trabajo de parto muy laborioso & cuando debido a la analgesia & aneste~
sia regional, la paciente no puja § cuando la oxitocina es ineficz pa-
ra contraer el (tero ( 29 ), Ademis otrus indicaciones como es el caso
de complicaciones de tipo local como sfn: edema agudo de la vulva & ro-
tura de una varice,

Existe ademis 1a paciente primipara con periné muy resistente, For
otro lado las indicaciones fetales de las mis importantes es el sufrimi
ento fetal agudo en tercer & cuarto plano de Hodge, en estas condicio--
nes la rfpida extraccifn del producto conlleva un mejor pronfstico que-
una cesfrea por el tiempo para realizarla y lo descendido de la presen-
tacién.
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Forceps Kjelland,

Ne. 4

Prig.
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TECNICA DE APLICACION DE LOS FORCEPS

.

Para 1a aplicacifn de un féreeps es necesario que se cumplan cier-
tos requisitos que s8n de vital importancia para el resultado final, -
ademis de los preparativos de una buena sala de expulsién con enfermera
circylante, pediatra, ayudante del operador y anestesiologo. Con éstos
elementos se requiere lo siguiente: descartar una desproporcifn cefalo
pélvica 6 sea conocimiento de la pelvis, vejiga vacia, recto vacio, -
cérvix totalmente dilatado, cabeza encajada y por debajo de las espinas
cifticas, conocimiento exacto de la variedad de posicibn, analgesia 6 -
anestesia adecuada, habilidad y destreza del cirujano en cuanto a la téc
nica, conocimiento del tipo de féreceps que se va a aplicar y membranas-
rotas.

Cada féreeps tiene su técnica para aplicarse, aqui se describird -
las técnicas usadas en los cuatro tipos de féreeps que se utilizaron en
el presente trabajo:

Féreeps tipo Simpson,- Este instrumento est8 disefiado de forma tal
que su curvatura cefilica se adapte estrechamentea los lados de la cabe
za fetal correspondiendo el difimetro biparietal a la mayor distancia -
existente entre las cucharas, como consecuencia, solo se hace una toma-
perfecta cuando el eje mayor de las cucharas se corresponda con el did-
metro occipitomentoniano, Ver fig., ( 6 ), asi el féreeps no resbalar§ y
es posible hacer traccifn con la mayor ventaja.

Para su aplicacifn corvecta en la variedad occipito izquierda ante
rior ya reunidos todos los requisitos se siguen los siguientes pasos: -
presentacibn del férceps en el espacio en la- forma que quedard aplicado.
Se toma la rama izquierda con la mano izquierda, tomando el mango con -
los dedos indice-medio y el pulgar suavemente; la mano derecha servird
como guia, la rama queda con la punta de la cuchara tomada por los de--
dos indice medio de la mano derecha como se muestra en la figura ( 7y
8 ),
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Despufs se introducen los dedos Indice" medio de 1a mano derecha en
la vagina frente al hueso parietal posterior 8 izquierdo para guiar la-
punta de la cuchara a lo largo de la cabeza, el dedo pulgar de esa mano
se aplica scbre el talon de 1a cuchara para ir empujandola suavemente -
en su trayecto, la mano izquierda solo gufa el mango hacia abajo descri
- biendo un amplio arco- primero hacia afuera en direccibn del muslo dere
cho y luego hacia adentro en direccifn a la 1nea media conforme la cu-
chara penetra a la vagina, la introduccifn de la rama deberi ser facil-
mente sin ninguna fuerza extra para evitar lesiones maternas y/o feta—
les.

Una vez oolocada la rama izquierda, el ayudante la sostiene para -
evitar que cambie de situacién, inmediatamente después se procede a la
aplicacién de la rama derecha que se realiza de la siguiente manera: la
rama derecha sostenida por la mano derecha se aplica de manera similar,
excepto que se introduce por delante o a la derecha de la pelvis para
evitar que al realizar la introduccién se rote la variedad y ese puede
hacer una mala toma, Ver fig. ( 9 ).

Ya aplicadas ambas ramas se procede a la articulacibn, si las ra—
mas no se articulan facilmente & se divergen ampliamente al articularse
la aplicacién es incorrecta, por lo que se sugiere retirar el fbreeps y
proceder a una hueva aplicacifn, repasando los pasos a seguir habitual-
mente se consigue una buena aplicacibn después, Ver fig, ( 10 ),

Despuls que se articulé adecuadamente se revisa la aplicacibn to--
mando en cuenta tres datos:

Primero: Se debe localizar la fontanela posterior a la mitad del -
~ trayecto entre ambas rams y aproximadamente 1.5 om por arriba del pla-
~ 1o de los tallos.

Segundo: Sa sutura sagital debe ser perpendicular al plano de los
tallos en toda su longitud, '

Teréero: las fenestraciones de las cucharas no deben ser palpables
0 por 1o menos que no admitan m§s de la punta de un dedo entre 8sta y la

- cabeza,



Mg, No. 5 Tipes de aplicacién del ferceps
segin 1la altura de la presentacidn.
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Pig, No, 6 Toma cefalica cerrecta;
biparistal-disalar.

Pig., Ne. 7 Presentacién del feceps Simpson enm el
espacie, en upa variedad 0,I,A,

TN

tequierde ___
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El siguiente paso después de corroborar la toma es la traccibn, -
&sta deberd ejercerse en el sentido del eje de la pelvis. Para aplicar
la fuerza en el plano de menor resistencia se realiza tomando con una -
mano los mangos y con la otra los tallos ejerciendo fuerza en dos dire-
cciones, hacia abajo con la mano en los tallos y hacia afuera con la —
mano en los mangos, lo que se denomina mandiobra de Pajot-Saxtorph., Ver
fig, (11 ).

Es evidente que actualmente se realiza episiotomfa en la atencidn -
del parto, la aplicaci6n del f6rceps es llevada a cabo con episiotomia
de preferencia medio lateral derecha,

Al ir traccionando y distendiendo el orificio wulvar, es necesario
la maniobra de Ritgen para proteger el periné, al coronar la cabeza se
retira el f6reeps, de manera inversa a su aplicacién & sea primero la -
rama derecha y luego la izquierda, se completa el parto en la forma ha-
bitual, posteriormente al alumbramiento de rutina se revisa canal de --
parto (cérvix, vagina y episiotomia) y luego se sutura la episiotomia -
con catgut crémico de 00 6 0.

Forceps Kjelland.- Este instrumento especial ideado para las varie
dades transversas y su aplicacién es diferente a otros férceps. Al paso
del tiempo diversos autores han modificado la téenica de aplicacibn en-
tre los que se encuentran: aplicacidn por el método clisico, invertido
6 1o Kjelland en una occipito transversa derecha el fSreeps se presenta
en el espacio. Ver fig., ( 12 ), se toma el mango de la rama_anterior —
con la mino derecha y se introduce la cuchara con la curvatura cefélica
directamente hacia arriba y por debajo de la sinfisis del pubis emplean
do los dedos indice-medio de la mano izquierda del of)er'ador como guias.
La punta de la cuchara se pasa directamente bajo la sinfisis y se orien
ta con los dedos por dentro del cérvix si éste se toca todavfa. Si no -
se toca cuello, la punta de la cuchara se mantiene cerca de la cabeza -
hasta que el talon desaparece de la vista, al mismo tiempo el mango se
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hace descender hasta el nivel de la horizontal, cuando el talon de la -
cuchara ha pasado totalmente bajo la sinfisis, el mango se baja hasta -
un 8ngulo de aproximadamente 45 grados por debaje del plano horizontal.

A continuacifn €sta rema debe girarse, la rotacibn se hace sobre -
el propio eje alejandrose del oceipucio hacia la linea media a medida -
que se completa la rotacifn, el mango se deprime lugeramente pard se---
guir el plano de menor resistencia. la ram posterior se introduce a ma
nera de calzador con la mano derecha se toma el mango y con la mano iz~
quierda y los dedos fndice-medio como guia se introducen por delante pa
ra que la articulacifn caiga sobre el tallo de la cuchara anterior.

Este mftodo casi se ha abandonado por el alto riezge a la rotacién
de la cuchara anterdor y ademis no siempre es posible pasar los dedos -
entre la sinfisis y la cabeza fetal, Ver fig, ( 13 ),

Técnica de Cordua-lorenzetti & aplicacidn directa.- En éste método
todo divulgado por Cordua en 1942 y Lorenzetti en 1935, la mujer se co-
loca al borde de la mesa 6 casi saliendo del borde se aplica la cuchara
anterior con la concavidad cefflica dirigida al cnfneo del feto, guiada
oon la maro izquierda que es introducida primero.

Ya que es introducida la cuchara, se retira la mano. la rama poste
rior se toma del mango con la mano derecha y es guiada con la izquierda
a manera de calzador., Ver fig. ( 14 ).

Técnica Llames-Massini 6 método por deslizamiento.- Este método -
fué divulgado en 1938 y es la que ha tenido mayor aceptacién, para su -
aplicacién, se toma el mango de la rama anterior y se dirige con la ma-
1o izquierda como si fuese la aplicacién de wn férceps clésico pero de
la posicién posterior en que se introduce es llevada mediante un reco--
rrido de 180 grados que la coloca en posicién anterior pasando por el -
pecipucio 8 por la cara en algux.los casos, ya que se colocd en posicifn
anterior la cuchara, €l ayudante la sostiene y el operador introduce la
rama posterior tomandola por el mango con la mano derecha y guiada con
la izquierda a manera de calzador, ya colocadas ambas ramas se articula
y en caso de asinclitisgmo éste se corrige poniendo a nivel de los man--
£OS.
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Pig. Ne. 8 Aplicacién de la rama izquierds
en 0. I. A,

Pig, Neo, 9 Aplicacién de la rama derecha
en 0, I, A,




- 36 -

Pig, Ne, 10 Articulaciénde las rames ¥
rot-o}dn a ecoipiteo mibica.
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Presentacién del focevs Kjelland

en ol espacie en una variedad 0,I,7T.

Pig. Ne. 12°
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Pig. Ne. 13 Técmica de aplicacién clésica del
forceps Kjelland en O, I, 2,
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Despufs de articulado se procede a la rotacibn para hacer anterior
la variedad de posicién y se tracciona siguiendo el eje de la pelvis, -
previa episiotemfa, se extrae la cabeza, se desarticula el férceps y se
partea el resto del producto, después del alumbramiento se revisa canal
del parto y se sutura 1a episiotomfa, Ver fig, ( 15 ).

Féreeps Salinas,- Este instrumento de origen nacional se ide$ con
las siguientes caracterfsticas: féreeps de ramas convergentes que hacen
que los puntos de uﬁxima'pmféi&i sean sobre el macizo facial y cerca --
del mentfn, con ramas casi rectas con una pequefia curvatura pélvica y -
otra ‘pem'neal que permiten aplicar con mucha aproximacién la fuerza de
traccién en el eje del canal 'pélvico, con cucharas anchas y no fenestra
das pam‘amentér el drea de contacto con la presentacibn posee articu-
lacibn mSvil, con ram que gozan de completa independencia, ademis po--
see un difmetro en cada cuchara para saber la fuerza empleada en la ex~
traceién,

La ténica de aplicacién no difiere en mucho a la recomendada para
otros féreeps. las aplicaciones directas se pueden introducir indistin-
tamente, la rama izquierda & derecha ya que no se cruzan, se aplica en
todas las variedades de posicibn, en las transversas se puede utilizar
€l método por deslizamiento § tanbién el directo, se rota a anterior —
sin contraccibn y se extrae previa episiotomfa, los asinclitismos se co
rrigen traccionando una y otra rama, la traccién se lleva a cabo en el
momento de la contraccibn siguiendo el eje de la pelvis y controlada -
por los dinamfmetros para que no sea mayor de 40 Kg.

Féreeps de Salas.- Este instrumento que fué ideado también por un
mexicano se aplica en variedades anteriores, posteriores y trensversas,
sus ramas convergentes y su doble bisagra evitan toda presa fija y es -
mis guiador del parto que extractor. Sus ramas se aplican en las varie-
dades directas, indistintamente la derecha 6 la izquierda, se articula
la yvama izquierda y se tracciona siguiendo el eje normal p&lvico y rea-
lizandose la episiotomfa a la coronacién de la presentacién.
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Pig, Ne, 14 Técnica de aplicacién del fercens
Kjelland a la Cerdum-Loreagetti,

55
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Pig, No. 15 Técnica de aplicacién del forceps Kjelland
con 1a técnica de Liames-Masaini,
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En las variedades transversas es recomendable usar la técnica de -
aplicacién directa ya que su rama izquierda & anterior posee la bisagra
que facilita la introduccifn.

Algunas de las ventajas que el autor refiere sfn:

I.- las cucharas sblidas y medianamente amplias, evitan el dafio fe
tal.

II.- la articulacién entre cuchama y pedfculo desplaza hacia esta
charmela el brazo de palanca evitando distenciones grandes de la wulva
y vagina, evitando desgarros en esas partes.

111.~ los dos pares de charnelas hacen que la aplicaci6n del ins~-
trumento sea realmente ofmoda.

IV.- Las charnelas facilitan la aplicacién en cualquier variedad -
de posicién, afin en grados acentuados de asinelitismo.

V.~ Gracias al sistema de traccibn integrado a la rama derecha del
instrumento, se ejerce una fuerza Gtil mis fislolbgia con una sola mano
en el sentido tangencial al conducto del parto,

VI.- los dos pares de bisagras evitan la conprensién cefdlica sien
do ésta proporcional a las fuerzas contrarias ejercidas por el canal -
del parto. Dichas fuerzas son mayores en las primigestas que en las mul
tiparag,
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CONSIDERACIONES ESTADISTICAS EN IAS APLICACIONES
IE LOS FORCEPS

. Tratar de establecer estadisticas en MExico sobre las aplicaciones
de fbreeps, es una tarea dura y poco valedera ya que desgnaciadmmte-’-'
no hay datos acerca de dicho procedimiento. ‘

Se han publicado diferentes articulos en donde se puede deducir .
que los tipos de f8rceps usados mis commmente en la prictica diaria ~
sén: el de Simpson, Kjelland y Piper, como 1o muestran los- articulos
del Hospital de Gineco Obstetricia No. 1 dels I.M.S.S. .

Ademis de éstos, es de mencionar los fSrceps Salinas y Salas de
autores mexicanos. )

En el Hospital General lo, de Octubre del I,5.5.S.T.E. en México,
D.F., el servicio de Toooquirfirgica funciona desde 1974 y los fbroeps -
ns utilizados s6n el de Simpson y el Kjelland, mencionando también que
en 1981 se realizf un trabajo de tesis sobre el férceps Salinas en 50 -
casos,

Del 10, de julio de 1982 al 30 de noviembre de 1984, se atendieron
9101 partos, de los cuales 752 fueron atendidos mediante la aplicacién
de fbreeps.

Las causas mis frecuentes de aplicacién de fdrceps en nuestro Hos-
pital sfn: el periSdo expulsivo prolongado, parto con el antecedente de
cesfrea previa y sufrimiento fetal agudo en el perifdo expulsivo siem--
pre y cuando este la presentacién por debajo del tercer plano de Hodge.

las aplicaciones de férceps en nuestro Hospital constituyen el --
8,26% de los partos atendidos,.Este porcentaje caé dentro de la frecuep
cia reportada en la literatura médica que va del 4 al 30% en E.E,U.U, y
el reporte del Hospital de Gineco Obstetricia No. 1 del IM.S.S. de -
1963 a 1965 que fué de b.5%,
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COMPLICACIONES Y SECUELAS EN LA APLICACION DEL
FORCEPS

Cuando se hace la aplicacién del un féreeps, debe siempre conside-
rarse si los beneficios superan a las complicaciones, Aln en manos ex—
pertas pueden observarse lesiones sobre la madre 6 el producto.

Actualmente la mortalidad materna por aplicacibn de férceps es -
practicanente de cero { 30 ), Por el contrario las lesiones trauniticas
debidas al féroeps merecen mencifn y pueden ser:

-lesiones perineales: Es inobjetable la conveniencia de una buena
episiotomfa profildctica en la aplicacifn de un f8reeps, €sta salvaguap
da la musculatura perineal. En estudios camparativos la lesifn del es--
finter anal es aproximadamente de un 3% en todas las aplicaciones de -
fbreeps.

~lesiones vaginales: la mis frecuente de las complicaciones § acei
dentes en la aplicacién de féreeps. Las lesiones incluyen la prolongaci
6n de la episiotomfa, fondo de saco latero posterdor y nivel de las es-
pinas cifticas contribuyen a su produccibn cabezas grandes § hipoplasia
de las partes blandas, asi como una rotacidn brusca 6 precipitada. Por
ésta razbn es obligacifn la revisibn cuidadosa del canal de parto des--
pués de la aplicacifn del féroeps.

-lesiones cervicales: Habitualmente s8n pequefios desgarros del -
cuello y sbn raros ya que no se realizan tomas altas.

-lesiones urinarias; S6n raras y suceden cuando un desgarro cervi-
cal se prolonga, en caso de mujeres con antecedentes de cesirea.

~lesiones Sseas maternas: Actualmente sfn extraordinariamente —
raras.
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‘ Por otro lado la mortalidad fetal debido al ffreeps va del cero al
108 ¢ 31 ),

Los principales accidentes fetales ocwrren a nivel de la cabeza -
por ser la parte de donde se tama, comprime y se arrastra a través del
canal pélvico.

-lesiones de piel: La cuchara puede producir lesiones mis & menos
intensas dependiendo el tipo de féreeps y la fuerza de presifn, El he--
clo de que la cicatrfz sea- § no indeleble esta en relacibn directa con
l1a profundidad de tejido contusionado puede ser solo laceracifn superfi
cial 8 marcas. .

A nivel de la regifn malar sbn frecuentes las sufusiones sanguine-
as, las cuales dejan un nSdulo fibroso que acaba por desapapecer al ca-
bo de semanas o meses.

~Las heridas del ojo: Desde el trauatism comeal hasta la enucle
acién del globo ocular, presuponen una aplicacifn incorrecta y wna fuer
' 2a exagerada. L '

-la pardlisis facial: Es frecuente cuando la presa es oblicua y de
bida a la compresifn del nervio, a su salida del macizo & craneal a ni-
vel del agujero estilomastoideo, habitualmente cura en § o 7 dias.

~Fracturas Sseas § hundimiento craneales: S6n muy raras en la ac--
tualidad pero su presentacién ensambrece el pronGstico fetal.

Se han encontrado ademis insuficiencia respiratoria enun 17% y -
conducta neurologica anormal en un 23% ( 32 ).
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MATERIAL Y METODO

El presente estudio fuf realizado en el servicio de Toocoquirtrgica
del Hospital General 1o, de Octubre del I.S.S.S.T.E. en Mbxico D,F,, en
el periédo camprendido de junio a noviembre de 1984,

los objetivos a alcanzar en el presente estudio sﬁn.

I.- Realizar un estudio prospectivo para valorar las alteraciones
tococardiogrfificas durante la aplicacifn de fbreeps bajo.

II.- Evaluar las alteraciones del trazo con cuatro tipos de fre--
ceps.

I1T.- Comparer los resultados con una muestra de pacientes monito-
rizados durante el periédo expulsivo,

IV.~ Difundir las conclusiones de dicho estudio para un mejor con-
" cepto del instrumento. '

V.~ Trabajo efectuado para culminar ni adiestramiento de postgrado
en ginecologia y obstetricia.

la hipStesis propuesta para el presente trabajo, se basa en que la
disminueibn de tiempo en el periédo expulsivo conlleva un mejor pronSsti
o, asi como el uso de fSrceps para reducir el tiempo, no agrava la va-
loracién Apgar del producto y que los férceps de articulaciSn mévil sbn
menos agresivos que los de articulacidn fija o de caja.

Se atendieron un total de 65 pacientes en trabajo de parto, las —
cuales se dividieron en dos grupos: a 45 pacientes se les aplicd fbreeps
en el peribddo expulsivo y fueron divididas en cuatro subgrupos dependien
do del tipo de férceps usado, a todas ellas se les tomd registro de la -
frecuencia cardifea fetal en forma directa durante el peribdo expulsivo,
las pacientes a las cuales se les aplic féreeps no tenian indicacifn
materno 6 fetal, el féreeps solo se usb como gulador y en el caso del -
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féreeps Kjelland se usf como rotador y tractor,

20 pacientes de las 65 se les realizb registro de la frecuencia --
cardifca fetal en forma directa mediante electrodo de Hon y se esperS -
la expulsin del producto en forma espontdnea,

Se analizaron los productos de tedas las pacientes, valorandose el
registro tococardiogréfico, el Apgar al minuto, a los 5 minutos y a los
10 minutos, Se valorf y compar§ el peso de los productos, la paridad de
1a madre, 1a edad gestaciomal, anestesia utilizada, uso de episictomia
y morbilidad materna y/o fetal.
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RESULTADOS

Del primer grupo de 45 pacientes, a 10 se les apliod ffreeps Simp
son en tercer plano y en directas, las edades de 8stas pacientes fluc--
tud entre 19 y 36 afios, el nimero de gestas fué: 5 primigestas, 4 secun
digestas y wa gesta III, ninguna tenfa antecedentes de abortos & cesi-
reas, La edad gestacional menor fué de 37 semanas y la mayor de 40.4, -
en 2 de las 10 pacientes la variedad de presentacién fué occipito dere-
cha anterior y el resto a occipito izquierda anterior, A todas se les -
realiz episiotomia medio lateral derecha con bloqueo peridural y con -
100 ng de xilocaina al 2% simple al pasar a la sala de expulsién, los
productos fueron valorados por el método Apgar, de los cuales 2 de los
productos tuvieron Apgar de 7 al minuto, 8 a los 5 minutos y ninguno tu
vo menos de 9 a los 10 minutos, el peso menor de los productes fug de -
2,950 y el mayor de 3,750 Kg.

las alteraciones en la frecuencia cardifca fetal que predominaron
fué la bradicardia marcada que fluctuaron entre 20 y 40 latidos por de-
bajo de la 1fnea de base es de mencifn que 2 productos tuvieron circular
de cordén y meconio &l salir, las placentas todas fueron de caracteris-
ticas macroscopicas normales.

La morbilidad materna fué de 0, no hubo accidentes vaginales y la
morbilidad fetal solo consistid en huellas del férceps en 2 productos
que desaparecieron a las 24 hrs,

la estancia hospitalaria de las madres fué igual que en las pacien
tes de parto eutbeico.

El segundo subgrupo de 10 pacientes, se les apliof el férceps -~
¥jelland cuando se encontrd una variedad transversa entrando al tercer
plano de Hodge.

Las edades de las pacientes fluctuaron entre 19 y 26 afios, siendo
primigestas 8 y secundigestas 2, ninguna tenfa antecedentes de aborto 6
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cesfreas, uedndgectaciaulﬁédeaeaui gemanas, existiendo una —-
paciente de 36 omnn. 7 de las variedades de presentacifn fuercn occi
pito izquierdo Mydesdeoccipmodemchamsvem A to--"
das se les realizf epmxotan!a medio lateral derecha y blogueo peridual
cmmolng(hxuowmal'z%smplealserpasadasalaaaladaeaqxn
sifn. )

En la valoracién Apgar al minuto, wio tuvo 6, 5 tuvieron 7y 4 pro
ductos 6 & m8s, a 1os 5 minutos solo uno tuvo 7y 8 a los 10 minutos, -
cabe mencionar que Este producto presentS meconio y ademSe se descubrib
al parto doble circular de cordfn apretada tratandose de un embarazo de
41 semanas.

las alteracicnes, en el registro de 1a frecuencia cardifca fetal,
se caracterizaron por bradicardias severas que variaron de 35 a 65 lati
dos por debajo de la 1fnea de base, desde 1a rotacin hasta la expulsi-
6n.

El peso de los productos oscil$ entre 3,000 y 3,800 Kg, solo uno -
de 1os productos pesd 2,650 Kg siendo de 36 semanas y habiendo presenta
do caput ++,

Se presentaron desgarros vaginales en 2 pacientes, que consistie--
ron en prolongacifn de la episiotomfa, siendo reparados sin problemas.

Solo uno de 10s productos presentd huellas de 1a aplicacibn, que -
desaparecieron antes de 24 hrs,

Todas las placentas eran de caracteristicas normales. No se modifi
ob la estancia hospitalaria tanto en la madre camo de sus productos.

El tercer subgrupe de 10 pacientes; se les aplich ffrceps Salinas,
8 de las variedades de posicién fué de occipito izquierda anterior, --
una occipito derecha antepior y solo se aplich una vez en occipito iz--
quierda transversa, las edades de las pacientes pscilaron entre 19 y 38
afos, siendo 6 primigestas, 2 secundigestas, una gesta III y una gesta
IV; 5010 una tenfa antecedentes de aborto.

Lla edad gestacional fué de 37,5 semanas a 41 semanas, a todas las
pacientes se les aplicS bloqueo peridural y 100 mg de xilocaina al 2% -
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smplealpasarnlnsaladeexp\nsx&!.

A9 de las pacientes se les realizb ep:.s;otan!a medio lateral y so
1o a una se le pmctmﬁ episiotamfa medial, la cual se prolong§ hasta -
¢l esfinter anal reparandose y no modificando su estancia hospitalaria;
se le vi6 en la consulta un mes despufs sfn secuelas del accidente,

las valoraciones Apgar al minuto fueron de 8 en 5 productos, de 9
en 4 productos y s6lo uno fué calificado con 6; a los 5 minutos 9 pro~——
ductos se les califiod con 9y solo uw con 8, cabe mencionar que di-——
cho producto presentaba alteraciones de la frecuencia cardifca fetal al
inicio del expulsivo presentando al parto doble circular de corddn, A -
los 10 minutos no. hubo calificaciones abajo de 9.

Ninguno de los productos present® huellas o marcas del féreceps. El
peso de los productos fué de 3,000 a 3.400 Kg, uno fud de 2.975 Kg.

Las alteraciones de la frecuencia cardifca fetal fueron minimas, -
oonsistiendo en bradicardia leve de 10 a 20 latidos por debajo de la -
linea de base y aceleraciones en forma de espicas de 15 a 35 latidos. -
Todas las placentas fueron normales.

No se modific la estancia hospitalaria tanto de la nadre camo de
sus productos,

El cuarto subgrupo de 15 pacientes se les aplich el féreeps Salas,
la edad gestacional de las pacientes varib de 22 a 36 afios y una pacien
te fuf de 42 afios, las primigestas fueron 2, secundigestas 8, terciges-
tas 3, una gesta IV y una gesta Vj no hubo antecedentes de ces@rea en -

La edad gestacional fufé de 38 a 40 semanas. La variedad de posici-
4n fué de oceipito izquierdo anterior en 13 casos, en oceipito derecho
anterior uno y se aplicd a un solo caso con variedad de oceipito trans-
versa derecha,

A todas las pacientes se les aplicd bloqueo peridural y 100 mg de
xilocaina al 2% simple,

Se practicd episiotomfa medio lateral a todas las pacientes y es-
ta se 1llevd a cabo cufindo se estaba coronando la presentacifn,  -=ww-
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habiendose presentado en 2 casos desgarros vaginales de primer grado y
prolongacién de la episiotomfa, la cual se repar® no modificando la es-
tancia hospitalaria tanto de la madre como de sus productos.

El pesoc de los productos oscild entre 2,900 y 3,700 Kg. La valora-
cibn Apgar al minuto de los productos los cuales ninguno fu por debajo
de 8, a los 5 minutos 14 productos tenian 9 y uno solo 8; mingun produc
to tuvo calificacion por debajo de 9 a los 10 minutos,

Las alteraciones de la frecuencia cardifica fetal consisti6 en:bra-
dicardias moderadas de 15 a 40 latidos y ascensos de 15 a 40 latidos,

Los accidentes s6lo se presentaron en un caso, al aplicar la tra—-
ccidn el férceps patinb soltando la toma sin lesiones en el feto, Todas
las placentas fueron normales.

De las figuras 16 a la 21 muestran los patrones de registro mis -
frecuentes en las diferentes aplicaciones de féreeps, ademds la fipura
20 muestra un patrén encontrado en un producto con circular de cordén
y aplicacién de féreceps.

Se formb otro grupo de pacientes tomados al azar en trabajo de ==
parto, se les monitorizd y registrd en papel las alteraciones de la --
frecuencia cardifca fetal; se valoraron los mismos paréimetros que el -~
grupo de pacientes a las cuales se les aplicd férceps.

La edad oscilb entre 18 y 30 afios, 7 de las pacientes eran primi--
gestas, 8 eran secundigestas, 3 eran tercigestas y una gesta IV; ningu-
na tenfa antecedentes de cedfrea § cirugia pélvica,

la edad gestacional fué de 37.6 a 40.5 semanas. la variedad de pre
sentacibn fué deoccipito izquierdo anterior en 17 pacientes y 3 en ---
oceipito derecho anterior,

Todas las pacientes se sometieron a bloqueo peridural y 100 mg de
xilocaina al 2% al ser pasadas a la sala de expulsibn, la episiotomia
fué medio lateral derecha en 16 pacientes y medial en 4, no hubo acci--
dentes.

la valoracibn pgar de 7 al minuto fué para 7 productos, ninguno ty
vo calificacién menor de 8 a los 5 minutos y todas tuvieron 9 & mis a -
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los 10 minutos.

Las alteraciones de la frecuencia fetal mis frecuentemente encontra
das sfn de tipo dip 1 y dip 0.

El peso de los productos fué de 2,800 el menor y 3.625 Kg el mayor,
Todas las placentas fueron de caracteristicas normales. o

El tiempo que tardaron del tercer plano a la expulsibn del produc-
to fuf de 5§ a 19 minutos; tiempo que fué mucho menor en las aplicacio-
nes de fbreeps.
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COMENTARIOS

la vigilancia fetal intraparto conlleva a descubriv tempranamente .
las alteraciones fetales y modifican substancialmente el pronfstico del
mismo; sfn embargo no siampre es posible llevarlo a cabo completamente,

Estas alteraciones pueden manifestarse sblo durante el perifdo ex-
‘pulsivo y su tratamiento suele ser la interrupcifn del embarazo ( 33 ).

Gon los adelantos en la monitorizacifn directa fetal es posible —
observar 105 cambios que sufre el producto en el canal del parto, asf -
oo las deteyminaciones de Ph, '

El papel del forcéps ha sido importante en las extracciones feta--
les cuSndo el tiempo apremia, sfn embargo su uso profildctico ha sido -
criticado y defendido por unos y otros,

El uso de foreeps medios, cada dia mis en desuso, ha contribuidk a
1a mala reputacibn del mimm, sfn embargo los féreeps bajos deberin to-
marse en cuenta para los expulsivos prolongados ¥ en el tercer plano de
Hodge.

El presente tnabéjo pretende establecer wn concepto de los frceps

_al aleance del chstetra actual y modificar la idea de agresifin sobre el
feto al palicarlos. .

Consideramos inaplicable el sistema de vigilancia intraparto y‘ en
el expulsivo de todas las pacientes, ya que el costo es muy alto; pero
la atencifn prenatal adecuada y la buena vigilancia clfnica en el tra-
bajo de parto puede seleccionar las pacientes para este tipo de manejo. -

Es de mencionar 1o impovtante que debe ser el seguimiento de los -
productos a mediano y largoplam,.pammxpaxm' el desarrollo de los -
productos obtenidos por férceps y los eutbeicos,
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CONCLUSIONES

Oon el material obtenido durante el desarrollo de €ste wabajo po-
deanos manifestar 8 llegar a las siguientes conclusiones:

1.~ la monitorizacifn intraparto es un excelente método para la de
teccifn temprana de problemas fetales,

I1.- E1 uso de féreeps bajo, no modifica la morbilidad materno 8
fetal., i

I11.- El uso de férceps bajo de ramas convergentes, hace que los -
puntos de mfxima presibn sefn sobre el macizo de la cara y cerca del -
mentén y no sobre la bbveda craneana.

IV.- E1 uso de fSreeps bajo sin mecanismo alguno para hacer presa
alguna sobre el feto, disminuye las alteraciones de la frecuencia cardi
&ca fetal,

V.= El uso de féreeps bajo disminuye el periédo expulsive con 10 =
que disminuye el tiempo de hipoxia a que se somete el feto durante el -
mismo.

.V‘I.— El uso de f6rceps de cucharas no fenestradas, aumenta el 4rea
de contacto v 1a presifn se reparte uniformemente, disminuyendo la fre-
cuencia de marcas al feto, ’

VII.- El uso de f8rceps bajo no modifica el Apgar cuando se usa =
como guiador.

VIII.- El uso de fbreeps Salas y Salinas en el presente trabajo --
fueron menos agresivos que el Simpson 6 el Kjelland,

' _ .

IX.- EL uso de f6reeps en el Hospital General lo, de Octubre estd

dentro de la frecuencia de aplicaciones en la literatura.

B R VLI T Sy Spay
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X.- El conocimiento y la habilidad del uso del férceps traé como -
~ -cungecuencia el respeto hacia el mism.

Es evidente que-nuestras_ investigaciones en el uso del fbreeps ba-
 joy tiene cummtaujcmar el pmnﬁstxoa matemmo fetal. No es posible
!ummugummtoalm'goplamdelospmductosmloscualesse -
les aplioS el féroeps, pero sentimos que algo estamos haciendo para me-~
jorar la calidad de vida de &stos productos. ’

Por (ltimo es importante que el mAdico residente de nuestra espe-
cialidad tenga un profundo respeto por l1a vida de sus pacientes y el -~
adiestramiento en el uso del féreeps por parte del médico es oon la in-
tencin de dar hijos sanos a sus madres,

" cuando wn nifio, al nacer esti en peligro,
arriesgalo todo, incluso tu propia reputacibn "

Hufeland.
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