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Dos grandes parteros argentinos, Peralta Ramos (Q.E.P.D.) y Beruti,
han protestado en contra del uso excesivo del férceps tal como se practica
¢n numerosas clinicas norteamericanas,

Peralta Ramos,1 en un famoso articulo (“En defensa de algunos prin-
cipios de la obstetricia clisica”), publicado al regreso de un viaje a los
Estados Unidos, menciona estadisticas de parto con porcientos de aplica-
cién de foérceps tan elevados como de 93 por ciento. Pero hay que tener en
cuenta que cstos partos fueron manejados bajo anestesia caudal y, por lo
tanto, no pueden considerarse como partos normales.

Beruti? en otro articulo denominado “La aplicacién del férceps en el
parto normal” se pregunta si la frecuencia creciente de aplicaciones de
forceps indica un verdadero progreso en el arte obstétrico 0 més bien un
paso hacia atrds, y considera como excesiva una cifra superior al seis por
ciento,

Realmente hay un contraste muy grande entre el modo de actuar de
los norteamericanos y de los sudamericanos.

Claro estd que en ambas partes se atienden las indicaciones clasicas del
féreeps, ya sean de causa materna o de causa fetal,

Entre las maternas se encuentran las relacionadas directamente con el
parto, como son las alteraciones de la porcién baja del canal éseo, la falta
de elasticidad del canal blando, la relacién defectuosa de los diametros de
la presentacién con las del canal pélvico, como sucede en las presentacio-
nes posteriores mal flexionadas, y en las presentaciones de cara y frente
y que, a fin de cucntas, se resumen todas en una sola que es la falta de
progresién de la cabeza fetal a su paso por el canal del parto.

La indicacién fetal es el sufrimiento del producto,

Las demés indicaciones maternas corresponden a las alteraciones del
estado general de la madre causadas por cardiopatias, tuberculosis, etc.,
que hacen necesario evitar a la paciente el esfuerzo del periodo expulsivo.

*  Trabajo regiamentario, leido en la sesién del 10 de agosto de 1935,
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La indicacién por excelencia es la inercia uterina, pues entonces se va
a substituir la vis a terge de la contraccién deficiente por la vis a fronte
que es la traccidn que el partero ejecuta sobre el instrumento,

Pero en numerosas ocasiones lo que sucede es que lag contracciones, a
pesar de ser de cierta intensidad, son incapaces de vencer un obsticulo del
canal; ya sea una {alta de extensibilidad del cuello uterino o ya sea un acor-
tamiento de los didmetros dseos al nivel del estrecho medio o del inferior,
acortamiento que a veces ha pasado inadvertido en la exploracién de la
embarazada.

Estas dificultades del parto dan lugar a veces a aplicaciones de férceps
en la excavacién pélvica y en el estrecho inferior, que son comsiderados
como tomas medias y que no corresponden a este estudio.

El sufrimiento fetal es, en nuestro concepto, una indicacién tardia de
la aplicacién del férceps, puesto que sus sintomas son los de la anoxia
de los centros nerviosos del feto, a la que se va a agregar la inevitable com-
presién que sobre la cabeza ejercen las cucharas del féreeps.

Y si as cicrio que los métodos modernos de auxilio al recién nacido
permiten tratar la asfixia neo matorum con mayor éxito para la supervi-
vencia inmediata del producto, es posiblemente este grupo de nifios recu-
perados el que proporciona el contingente de retrasados mentales, epilép-
ticos, etc., que los pediatras achacan a la aplicacion de férceps.

Pero no es a estas indicaciones, generalmente admitidas, sobre las que
versa la discusién, sino sobre la toma baja ejecutada sin una indicacién
precisa,

Pero antes debemos especificar con toda claridad lo que rcalmente dehe
entendersc por toma baja de forceps,

Aquellos que hicimos nuestro aprendizaje bajo la influencia de la es-
cuela francesa, sablamos que las tomas del férceps en relacién con la situa-
cién de la cabeza fetal dentro de la pelvis materna eran cuatro: primero,
en el estrecho superior; segundo, en la excavacion; tercero, en el estréecho
inferior, vy cuarto, en el piso perineal.

La escuela norteamericana, hoy predominante, tan solo clasifica las
tomas en alta, media vy baja; y estd de acuerdo en que las dos primeras
corresponden a la primera v segunda de la clasificacién francesa; pero no
asi con la toma baja.

Asi vemos que Adair y sus colaboradores clasifican: férceps en el es-
trecho superior, en el plano medio3 y en el estreche inferior (Outlet};
consideran este altime cuando la cabeza estd al nivel o abajo de las espi-
nas ciiticas y descansando sobre el perineo,
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Vaux y Castallo? llaman aplicacién baja, cuando la cabeza ha descen-
dido y reposa sobre el piso perineal.

Mengert? si hace la clasificacién de la altura de la cabeza en alta,
media, baja y en la vulva (Qutlet).

BeckS dice: “La aplicacién del férceps cuando la cabeza estd en el
perineo o francamente abajo de las espinas citicas es conocida como fér-
ceps bajo.”

Al tratar de aclarar este punto, los famosos parteros Titus Greenhill,
Mac Cormick y Eastman® se han puesto de acuerdo para definir Ia apli-
cacién baja del férceps diciendo que se hace “cuando la cabeza puede
verse al abrir la vulva, que estd apoyada sobre el piso pélvico y que se
encuentra en posicién occipito-pithica”,

Nosotros estamos de acuerdo con estos tltimos autores, principalmente
en afirmar que, ademis de que la cabeza esté en contacto con el piso
perineal, se requiere que haya ejecutado su rotacién interna ¥ que el occi-
pucio esté en contacto con el subpubis,

El gran partero norteamericano Joseph B. de Lee? propuso el término
de “Forceps profilictico” en un trabajo presentado en 1920 a la Sociedad
Ginecolégica Americana, cn el que decia:

“La operacién del forceps profilictico es la extraccién habitual del
nifio en presentacién cefdlica cuando la cabeza se ha llegado a apoyar en
el piso pélvico. Los partos de primipara y aquelios en que las partes blan-
das parecen ser de un primer parto son tratados por este método.”

“Es una técnica completa para conducir todo el parto con el propésito
definido de calmar el dolor, supliendo y anticipando los esfuerzos de la
naturaleza, reduciendo la hemorragia y previniendo y reparando los dafios.”

“No es una inversién completa de la “prudente espera” que se admite
universalmente; pere no puedo negar que interferimos mucho en el pro-
ceso de la naturaleza, Si no fuera por los resultados tan halagadores que
me han producido yo mismo le llamaria una obstetricia “atrabancada’’.

Davis,” al analizar el procedimiento de De Lee llega a la siguiente
conclusién: _

El férceps profilictico no significa de ninguna manera el férceps elec-
tivo como substituto del parto normal, sino una aplicacién precoz o mds
temprana, antes de que se hayan producido dafios graves al feto por su
compresion prolongada en el canal del parto y antes del agotamiento exce-
sivo de la madre.

Eastman$® llama a esta operacién férceps bajo elective porgue el tocé-
logo elige la operacién a sabiendas de que no es absolutamente necesaria
ya que es de esperar la expulsién espontinea en los 15 minutos siguientes.
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De Lee y otros autores han insistido en que es durante el periodo ex-
pulsivo cuando la vida del feto corre mds peligro, pues la cabeza sufre la
compresidn natural de las paredes pélvicas y de la resistencia del piso pe-
rineal. Ademas, durante este periodo el cuello uterino se ha retraido alre-
dedor del cuello del feto de modo que, durante las contracciones, la com-
presién se ejerce sobre todo el cuerpo fetal, menos sobre la cabeza vy, por
lo tanto, la sangre venosa del torax refluye hacia ella provocando una
congestién pasiva y un aumento de la tensién intracraneana. En caso de
haber brevedad real o accidental de cordén, es generalmente al descender
la cabeza hasta el piso perineal, cuando el corddn se restira y puede in-
terrumpirse su circulacion.

Ademis de los argumentos de orden fisioldgico acerca del riesgo fetal,
hay otro {actor muy importante gque provoca un aumento de la aplicacién
del férceps v es la anestesia. Todavia hace algunos afios se aplicaban las
anestesias solamente en los partos operatorios y la enorme mayorfa de
las parturientas soportaban estoicamente los dolores de dilatacién y ex-
pulsién y esto sucede en los partos atendidos a domicilio por las comadronas.

Pero entre la clientela de los médicos, ya se sefiala con el dedo aquellos
que no aplican los recursos modernos para mederar o anular el dolor del
parto. Indudablemente esa corriente, que viene de Norteamérica, ha pe-
netrado aun en el Animo del pablico y Ias pacientes gue se presentan a la
consulta casi siempre preguntan si se les administrari anestesia en su parto.

Las analgesias por bloqueo, como la caudal o la de silla de montar,
ahora en boga, no disminuyen efectivamente la contraccién uterina y, al
relajar el tono de cuello, vagina y perineo, facilitan el paso de la cabeza
por el canal, Pero en cambio, al abolir la sensibilidad, anulan el reflejo del -
pujo y por este motivo es frecuente ver la falta de rotacién de la cabeza
y su permanencia prolongada en el estrecho inferior, Los analgésicos y
anestésicos administrados por via parenteral o por inhalacién tienen un
efecto mayor o menor sobre la contraccién uterina, y, por lo tanto, pro-
vocan un retardo en el parto,

Asi pues, en numerosas ocasiones, la relativa inercia uterina obliga a
terminar el parto artifictalinente; ya sea por contraccién uterina deficiente
o por falta de contraccidén de la pared abdominal y consecutivamente au-
sencia de pujo.

Los parteros argentinos, de formacién europea, y que habian tenido
poco contacto con la obstetricia norteamericana, se han quedado sorpren-
didos con el porciento de aplicaciones de féreceps que mencionan algunas
clinicas en las que los procedimientos de analgesia medicamentosa se lievan
hasta provocar Ia inconsciencia de la paciente o en los que la analgesia cau-



FORCEPS BAJO 657

dal o en “silla de montar” tiene abolido el reflejo del pujo y la contrac-
cién de la pared abdominal y consideran inconcebible el que se apligque
el férceps en el 95 y hasta el 100 por ciento de los casos.

Sin embargo, el mismo Beruti, aun sin querer, da la razén a guienes
aceleran la expulsién del feto, citando estadisticas en las que se demuestra
que la mortalidad fetal corre parejas con lo prolongado del parto.

El doctor Hubert Ph. de Kanter? tuvo oportunidad de hacer en un
servicio norteamericano de maternidad la observacién siguiente: los médi-
€os que tenian a su cargo el servicio usaban el sistema del férceps electivo
para las primiparas; todos ellos fueron llamados al ejército y los viejos
médicos de la poblacién volvieron a cubrir los servicios y naturalmente
disminuy6 el nimero de férceps profildcticos o electivos. Pero entonces se
noté que, coincidiendo con la disminucién de aplicaciones de férceps, au-
mentaba en proporcién la mortinatalidad. La elocuencia de las cifras
convenci6 a los viejos médicos, quienes adoptaron el sistema de férceps
electivo y notaron que casi automdticamente, las cifras de mortinatalidad
descendian hasta los limites registrados anteriormente.

Contrariamente a lo opinado por Monkeberg, de Santiago de Chile,
quien dice que toda aplicacién de férceps es “lesiva” por baja que sea;
nosotros creemos que el forceps bajo es dafioso cuando es aplicado por
menos ignorantes, torpes o brutales. El propio De Lee, al anunciar su mé-
todo de féreeps profilictico, decia que debia reservarse para médicos expe-
rimentados.

Al aclarar que férceps bajo significa cabeza fetal en posicidn occipito-
pabica queremos hacer hincapié en que ya no es necesario ejecutar ninguna
rotacién con el instrumento y que no existe la compresién pelvi-instru-
mental, que es inevitable en las tomas oblicua y transversal, en las que la
rama anterior del férceps hace palanca de primer género, con punto de
apoyo en la rama isquiopibica o en el pubis, potencia en los mangos y
resistencia en el craneo fetal. No hay duda que la presién sobre los mangos
del forceps se traduce en presién sobre la cabeza del feto; pero creemos
que esta presién es minima, comparada con la reaccién de los tejidos ma-
ternos a la distensién que sufren al progresar la cabeza tirada por el férceps.
De ahi sacamos dos conclusiones. Primera: aun en lag tomas bajas hay
que usar férceps con tractor, en el que las manos no comprimen para nada
los mangos del instrumento; y segunda: se deben hacer tracciones poco
intensas, sin colgarse del férceps ni buscar puntos de apoyo en la mesa
obstétrica y, sobre tode, hay que dejar intervalos de tiempo bastante largos
entre una traccién y otra para permitir que en ese intervalo se regularice
la presidn intracraneana y la circulacién sanguinea del encéfalo. Precisa-
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mente la ventaja del férceps electivo ¢s que no haya ninguna prisa de ex-
traer un feto que ya estd sufriendo y que este sufrimiento trae el temor
de que muera antes de nacer y comprometa la reputacién de un médico,
sino que podemos tener la calma suficiente para hacer una extraccién lenta
'y no dafiosa ni para la madre ni para ¢l producto.

Nosotros, fieles en un principio a las ensefianzas de “prudente espera”
inculcadas por nuestros maestros, hemos llegado, poco a poco, a un inter-
vencionismo moderado,

En primer lugar, somos opuestos al uso sistemitico del extracto del
16bulo posterior de hipéfisis durante ¢l perfodo de dilatacién, ni aun com-
binado con extracto de timo, como todavia lo usan algunos médicos entre
nosotros, fiados a la palabra de Temesvary, quien hace més de 20 afos.
creyé que la adicién del timo al extracto hipofisiario evitaba las hiperto-
nias y contracturas del Gtero.

Mi maestro, el doctor Espinosa y de los Reyes decia con gracia: en
la timofisina el timo es un verdadero “timo”.

Naturalmente en los casos de inercia primitiva o secundaria apelamos
al uso de la venoclisis de extracto pituitario diluido en solucién glucosada,
pero ya en estos casos no puede hablarse del parto normal.

Lo que si hacemos con frecuencia es la ruptura artificial temprana de
‘Ia bolsa de las aguas, cuando el descenso de la cabeza nos parece lento o
la bolsa es voluminosa. También usamos de un modo casi sisteméatico, los
sedantes y antiespasmodicos.

‘En las primiparas, al iniciarse la expulsién, vigilamos que se cumplan
el descenso v la rotacién de la cabeza fetal y una vez que ésta empieza a
distender el piso perineal, practicamos la episiotomia y ordenamos a un
ayndante que ejecute la maniobra de Kristeller moderadamente y durante
las contracciones uterinas. Si la cabeza, ya colocada en posicién occipito-
plbica, no avanza, hacemos una aplicacién directa de férceps y hacemos
tracciones moderadas combinadas con la maniobra de Kristeller. Segtin
las ensefianzas de nuestro maestro, el doctor Espinosa de los Reyes, hace-
mos tracciones de 20 a 30 segundos v en seguida suspendemos la expresién
y soltamos el tractor del férceps, de modo que la cabeza pueda retroceder
un poco tal y como sucede en el parto normal.

Después de un breve descanso, tanto para la cabeza fetal como para
los tejidos del perineo, se hace una nueva traccién y asi la cabeza va re-
corriendo la porcién curva del canal del parto. Cuando estd a punto de
desprenderse, se quitan las cucharas del férceps y la simple expresién del
{tero, asociada o no a la maniobra modificada de Ritgen terminan la ex-
pulsién de la cabeza,
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Hay primiparas en las que el perineo es de tal modo elistico, que se
deja distender perfectamente y en las cuales no consideramos necesaria la
episiotomia.

En las multiparas rara vez hay que acudir al férceps o a la episiotomia
en el parto normal en el que los fendmenos fisiolégicos se van presentando
con su ritmo normal y en el que la expulsion se verifica por medio de unas
cuantas contracciones uterinas, ayudadas por la contraccién abdominal.

CASUISTICA

Desde el afio de 1947 hasta 1954 fueron atendidas cn Ja clientela pri-
vada del que esto escribe Ia cantidad de 1,780 pacientes de parto a término
y prematuro. De este nlimero de sefioras, 56 dieron a luz en presentacion
Pélvica, nueve tuvieron presentacién transversal que fue resuelta por ver-
sibn por maniobras internas y a 39 se les practicd operacidn cesérea por
diversos motivos. Asi pues, excluyendo estos 104 casos, nos quedan 1,676
casos de parto en presentacién cefilica entre los cuales hubo dos en pre-
sentacién de cara y dos en presentacidn de frente, cifras que no influyen
sobre los porcientos totales,

De estas 1,676 enfermas, fueron 1,222 multiparas y 454 primiparas.

En las multiparas se hicieron 76 aplicaciones de férceps o sea un 6.2
por ciento de los cuales 40, 4 sea 3.3 por ciento fueron tomas bajas. Se
practicaron, ademéas, 52 episiotomias sin aplicacidn de férceps o sea el
4.6 por ciento lo cual nos da un total de partos que llamaremos ayudados,
de 128 casos o sea ¢l 10.8 por ciento.

CUADRO No. 1

plc;i:{":nfej‘ Total  Fdreeps bajo Total féreeps Episiotomia
Primiparag 454 94. - 20.7% 159. - 32.8% 282.-62.1%
Multiparas 1,222 40.- 3.3% 76.- 6.2% 52.- 4.6%

Entre las 454 primiparas atendidas se hicieron 139 aplicaciones de
forceps o sea el 32.8 por ciento de los casos, de los cuales 94 6 sea el 20.7
por ciento, fueron tomas bajas. Se practicaron, ademds, episiotomias en
282 pacientes (62.19%,) v el total de casos ayudados en las primiparas
subi6 al 94.9 por ciento.

Es tan notoria la desproporcidn de intervenciones entre las multiparas
y las primiparas que no hicimos figurar los porcientos totales para que
resalte mas la diferencia.

*
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Se nota también, tanto en un grupo como en el otro, que no es muy -
grande la diferencia entre las aplicaciones medias y lag bajas, lo cual se
debe a que en la clasificacién de los casos se aplicé estrictamente el criterio
de llamar aplicaciones bajas solamente a aquellos en las que la cabeza
fetal se encontraba en posicién occipito-pibica, aunque sean frecuentes los
casos en que la cabeza haya descendido en variedad de posicién oblicua
hasta el piso perineal, deteniéndose a ese nivel y hactendo necesaria su
extraccién con el férceps. Pero ya en estos casos la aplicacién no puede
considerarse como electiva puesto que la indicacion es la falta de retacién
de la cabeza,

En todo este nimero de casos atendidos hubo un grupo de 21 mortina-
tos, pero en este grupo fue necesaria y no electiva la aplicacién del féi-
ceps; en todas las ocasiones ya se habian dejado de escuchar los latidos
fetales cuando se emprendieron las operaciones.

De los 236 fetos extraidos con féreeps sdlo murieron en el sanatorio
dos nifios: uno por férceps medio y otro por férceps alto, No hubo nin-
guna muerte de recién nacido en los casos de férceps bajo. Tan sblo en
el caso de forceps alto se puede atribuir la muerte del producto a la
operacion.

CONSIDERACIONES FINALES

I* La aplicacidén baja de férceps es, en manos expertas, una opera-
cién innocua.

2% Aunque no creemos que debe ejecutarse sistemiticamente en la
primipara, si debe hacerse con frecuencia en alivio de un periodo
de expulsién prolongado, con los peligros inherentes a esta situacidn.

3* En nuestra practica privada la hemos ejecutado en el 20 por cien-
to de los partos de primipara y en un 3.3 por ciento en los de
multipara. .

ResuMEN

Se comenta el antagonisme entre Jas escuelas sudamericana y norte-
americana con respecte al férceps llamado electivo o profilactico.

Se mencionan las indicaciones cldsicas de la aplicacién del férceps.

Se estudian las diferentes definiciones de toma baja de férceps, y el
autor se adhiere a la aprobada por Greenhill, Titus, Eastmman y Mac-
Cormick. .

Se analizan las deficiones del féreeps electivo y profilictico v se con-
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sideran los motivos que han conducido a estc modo de proceder, teniendo
en cuenta la técnica actual en la asistencia de los partos.

El autor expone su presente modo de actuar y analiza su estadistica
de 1676 casos de su clieniela privada en los cuales hizo aplicacién baja
de férceps en el 20 por ciento de las primiparas. En este grupo de pacientes,
entre episiotomias, tomas bajas y tomas medias de férceps, se ayudd a la

_expulsién en el 95 por ciento de los casos. En la multfpara esta ayuda se
redujo al 10 por ciento.

SUMMARY

Opposition between Southamerican and Northamerican schools regar-
ding the so-called prophylactic or selective forceps is commented,

The classical indications for application of forceps are mentioned.

Different definitions of low take of forceps are considered. The author
adheres to the concept of Greenhill, Titus, Eastman and MacCormick.

Definitions of prophylactic or selective forceps are analyzed, and the
reasons conducing to such trends of thought considered.

The author exposes his actual behavior in this respect and shows his
private practice’s statistics of 1,676 cases, in which a low take was effected
in 209% of primiparae. If episiotomy and medium takes are added in such
group, expulsive period was artificially aided in 95%. In the multiparae,
such aid was of a 10% only.

-
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