SIMPOSIOS

Uso del férceps en la obstetricia moderna

l. Introduccién

José Antonio Sereno-Colé*

El férceps es un instrumento obstétrico disefia-
do para extraer un feto vivo por las vias naturales,
cuando el parto no puede realizarse espontanea-
mente, o bien, para facilitar y abreviar el periodo
expulsivo. Laoperabilidad de esteinstrumentorecae
exclusivamente en el médico obstetra, quien debe
poseer un entrenamiento adecuadoy afiadiriamos
gue quien sabe hacer uso correcto de él, posee un
buen indicador de su excelente preparacion, cultu-
ray destreza médica.

El vocablo traducido del latin significa tenaza,
perolavozinglesa férceps denota ya su caracterde
pinzatractora.Suorigenes antiquisimoy las prime-
ras evidencias del instrumento aparecen en un
bajorrelieve en marmol encontrado en Roma, que
datadelsiglolitde nuestraera, en donde se aprecia
a un hombre atendiendo del parto a una mujer y
sosteniendo en su mano derecha un instrumento
bivalvo del todo semejante a un férceps. Hay tam-
bién evidencias de su existencia en la medicina
griega o egipcia. Por los escritos de la medicina
Hispanoérabe, de Avicenay de Abulkasim, sededu-
ce que el primer uso dado al instrumento fue para
la extraccion de un feto muerto que no podia ser
expulsado: entonces se le perforaba la cabeza
(craneotripsia), se evacuabasu contenidoy poste-
riormente se ejercia la traccion (craneotraxia) con
pinzas e instrumentos prensores.

Transcurren varios siglos durante los cuales el
férceps cay6 en el mas completo olvido, y es hasta
mediados del siglo XVI, con la familia de los

'Académico titular.

Chamberlen, cuando el instrumento toma un lugar
definitivo dentro del instrumental obstétrico El pri-
mero de los Chamberlen, fundador de una dinastia
debarberoscirujanos,nacié en Parisen 1560, pero
alosochoafios fue llevado a Southampton, huyen-
do de la persecucién Hugonote. A la edad de 29
afioscre6 un férceps de ramascruzadas, habiendo
tenido la feliz idea de introducir las dos ramas por
separado paraluego articularlas secundariamente
(Dexeus Font). Se establecié en Londres, lugar en
el que ejercié con gran éxito su arte conjuntamente
con su hermano Pedro el Joven o Pedro Il y su
sobrino Pedro 11, hijo de Pedro[l. Los Chamberlen
guardaron en riguroso secreto el uso del férceps
durantedos generacionesy se dice que lo llevaban
oculto debajo de la levitay lo manipulabana ciegas
debajo de lassadbanasen ellechode sus pacientes.
Impulsado por su afan de lucro, Hugo Chamberlen
ofrecié en venta el instrumento en cuestién a los
médicos de la Real Academia de Medicina de
Paris. El Profesor Mauriceau, encargado de com-
probar la eficaciadel instrumento, dio oportunidad
a Hugo Chamberlen de atender un parto en una
paciente, al parecer con una pelvis raquitica y
estrecha. Después de tres horas de infructuosos
esfuerzos, el casono pudo resolverse y paracolmo
demales,lamujermurié.En1693Hugo Chamberlen
se traslad6 a Holanda y se dice que vendié su
secretoaldoctorRoonhuysen,partero deAmsterdam
Sinembargo, segiinunaversionmaliciosa, entregd
solamente una sola rama del instrumento. En la
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historia de la obstetricia, la memoria de los
Chamberlen no puede pues honrarse, sino con
reservas, por su maliciay mercantilismo.

En etapas sucesivas y en forma paulatina, el
férceps se fue conociendo en diversos paises y
poco apocolos beneficios de suuso predominaron
sobre la mala fama inicial. Al tiempo que creci6 en
popularidad se multiplicaronlas modificaciones al
modelo original surgiendo nuevos disefios que,
segun recuentos actualizados, suman mas de un
centenar.

Las principales modificaciones que se hicieron
al modelo original se relacionaron con la curvatura
de las cucharas, si eran llenas o fenestradas, con
la longitud de las ramas, si éstas eran convergen-
tes, divergenteso paralelas, se incorporaron adita-
mentos de tracciény se hicieron también modifica-
ciones en los sistemas de articulacion siendo fijas
odeslizables. Entre los instrumentos que merecen
citarse porsuvalorhistéricoestanlos deChamberlen,
lapalancade Roonhuysen, el Tire-Téte-de Rathlaw,
el férceps de Schlichting, las manos de hierro de
Palfyn, el forceps de Dussé, el de Levret y el de
Smellie. Entre los férceps que se sefialan como
actuales, aunque no todos en uso, estan los de
Naegele, el de Demelin, el de Barton, el de Zweifel,
elde Tarnier, el de Simpson-DelLee, el de Kjelland,
el Tucker-McLean el de Pipery ennuestro pais, los
de Salinas y el de Salas, que hoy presentara su
autor.

Esto daidea de que los disefiadores pretendie-
ron crear un foérceps adecuado para resolver todas
y cada una de las diferentes situaciones obstétri-
cas y los servicios hospitalarios deberian contar
con un minimo de media docena de instrumentos
para resolver las distocias mas comunes.

Enlaactualidadelacuerdomés generalizadoes
que en los servicios obstétricos debe haber tres
tipos de forceps: un instrumento destinado a las
tomas bajas o de expulsién, como puede ser el
SimpsonDe-Lee, un férceps rotadorque se usaen
las tomas medio-bajas como puede ser el modelo
de Kjelland y un forceps para cabeza Ultima en el
parto pélvico, como el modelo de Piper. Ya vere-
mos cémo un instrumento como el Salas, puede
cumplir con éxito casi todas estas funciones.

Es indudable que el uso del férceps no esta
exento de peligros y por lo tanto su empleo debe
caer siempre en manos expertas y siguiendo los
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requisitos que se conocen con el nombre de Decé-
logo de Dennen, a saber:

1) La presentacion debe ser cefélica

2) La cabeza debe estar encajada

3) El diametro biparietal debe rebazar el plano
biespinoso

4) El cuello debe estar totalmente dilatado

5) La bolsa amni6tica debe estar rota

6) Debe conocerse exactamente la variedad de
posicién

7) Debe conocerse el tipo de pelvis

8) El operador debe conocer bien el uso del
instrumento

9) Estar familiarizado con los férceps especiales

10) Debe existiralgtintipode analgesiao anestesia

En una encuesta mundial sobre el uso del
férceps, publicada en el texto del doctor Dexeus
Font, a partir de 1960, se observa una increible
diferencia en las cifras reportadas por diferentes
escuelasy en diversospaises y que van desde 0.3
a 85.87%. De esa estadistica entresacamos los
siguientes porcentajes:

If ™~
Cuadro |. Estadisticas de uso del forceps (%)

Evelbauer (Alemania, 1962) 0.3
Hashimoto (Japén, 1964) 0.54
Castelazo (México, 1961) 2.93
Karchmer (México, 1966) 45
Jeffcoate (Gran Bretafia. 1964) 15.52
Aguero (Venezuelal966) 40.1
Freedman (EUA, 1964) 40.82
Dennen (EUA, 1962) 57.0
Reed (EUA, 1964) 85.87

(Compendiadode DexeusFont Tratadode Obstetricia,
a partir de 1960).

El uso del férceps hoy en dia dista mucho de
estar exento de acaloradas discusiones y, desde
luego. Las indicaciones y la manera como se usa
actualmente, son totalmente diferentes a como se
usaba a principios de siglo. En este sentido, el
Comité de Opinién del Colegio Americano de
Obstetras y Ginec6logos, publicé en 1990, los
lineamientos modernos para el uso del forceps y
estos conceptos son los generalmente aceptados
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en la practica obstétrica universal. En forma sucin-
ta son los siguientes:

-
Cuadro Hl. Lineamientos para el uso del férceps
Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras

(1990)

1

Elfércepsaltoquedaexcluidode la practicaobsté-
trica.

El fércepsmedio: cabeza encajada con vértice del
craneoaniveloligeramentepordebajodel didmetro
biespinoso.

Féreeps bajo: cabezaque rebaso el diametro bies-
pinoso y que frecuentementerequiere rotacion.
Forceps de expulsion: pielcabelludafetal visibleen
el introito sin separarlas labios vulvares, la sutura
sagital coincide con el didmetro antero-posteriory
si hay que hacer rotacion, éstano debe ser mayor
de 45 grados.

b v

2

3

<

4

K=

Las aplicaciones de férceps en la obstetricia
actualdebencumplircon lasfuncionesdeprension,
traccion y en ocasiones de rotacion. El juicio del
obstetra para indicar el uso del instrumento, debe
basarse en el perfecto conocimiento de las condi-
cionesde cada casoyde acuerdocon su experien-
cia y destreza ofrecera un resultado exitoso. Los
conceptosde "fércepsde prueba"y "fércepsfallido”
cada vez se aceptan menos en la practica actual.

El viejo adagio del férceps que reza"Aprende a
usaruntipodeférceps y Gsalobien", puede perma-
necer vigente. La medicina y la cirugiay la opera-
toria obstétrica, tendrian aqui una situacién mode-
lo en que la conjuncién del conocimiento cientifico
y la destreza de las habilidades manuales conflui-
rian para que en un sentido arménico se desarro-
llen acciones benéficas para la salud de la madre
y su hijoy de ninguna maneraiatrogenias penosas
que dejen secuelas lamentables en una o en el
otro. Elartey lacienciacaminando juntos, encuen-
tran excelente oportunidad en este acontecer mé-
dico para expresar con plenitud cémo, en el ejerci-
cio deestaespecialidad, secomplementaneluno con
la otra.

El ultimo hecho que comentaremos en esta
parteintroductoriaesel relativoaqueen los tltimos
20 afios, se haobservado unfrancodecremento en
el uso del foérceps, mientras que se ha visto un
notable incremento en la practica de la operacién
cesarea. Los razonamientos para explicar esta
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situacion aducen que la cesarea ha aumentado
debido a que actualmente es una operacion segu-
ra, dados los avances en las técnicas anestésicas,
aluso de antibiéticosy de latransfusiénsanguinea,
asicomo que, conlamodernatecnologia, se hacen
diagndsticos mas tempranos y precisos respectoa
las condiciones fetales adversas. Enunaencuesta
realizadaen los Estados Unidosy Canadaen 1990
para analizar, en los programas de ensefianza en
las residencias médicas de la especialidad de
gineco-obstetricia, el adiestramiento en el uso del
férceps, el 99% de los encuestados conocia las
nuevasdefinicionesdel Colegio Americano,el 14%
yano practicaban el férceps medioy los instrumen-
tos mas usados fueron los de Simpson y Kjelland.
Un factor que se consideré decisivo para explicarla
disminucién en el uso del férceps fue que en
muchas instituciones se ha restado importancia a
la ensefianzadel uso del férceps entre los médicos
residentes. Incluso, muchos de ellos, que habian
recibido instruccién en su manejo, nolo llegaban a
usar cuando ya atendian su practica privada. En
cambio todos los residentes operaban con destre-
za las ceséreas.

Se considera también que en la practica obsté-
trica de los paises mencionados, el clima de de-
mandas y litigios que envuelve la practica obstétri-
ca hace que en manos de médicos jovénes sea
mas segurala practica de la cesarea que la aplica-
cion del férceps.

Una revision conceptual de este tema creemos
queresultaraprovechosaen elforodela Academia
Nacional de Medicina, ya que las autorizadas vo-
ces de los ponentes, delinearan los conceptos
actuales sobre el uso de este instrumento tradicio-
nal, Utile insustituible, pero que requiereconocerlo,
entenderlo y usarlo en la forma apropiada.

De todos los instrumentos disefiados basta con
emplear un par de ellos, como el Simpson o el
Salas para las tomas bajas, cuando es menester
abreviar el periodo expulsivo. Cuando hay necesi-
dad de efectuarmaniobras de rotaciony corregir el
asinclitismo, el férceps de Kjelland ofrece la alter-
nativa mas viable aunque se preferiria el Barton si
la cabeza estéa en posicion transversa. El forceps
de Salas por su disefio, simplificacién y su facil
mecanismo tractor, puede considerarse otra alter-
nativa en esas situaciones. Para la retencién de la
cabeza Ultima en el parto pélvico, el férceps de
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Piper es la mejor eleccion.

Enlasunidadesde atenciénobstétricaseriasufi-
cientecontarcontresmodelosdef6rcepsqueserian:
uno paralas tomas bajas, otro para las maniobras
de rotacién y tomas medio-bajas y otro para la
extraccion de cabeza Ultima en el parto pélvico.

En la obstetriciamoderna, las llamadas tomas
altas estan desechadas de la préactica y aun las
tomas medias han sido abandonadas. De acuerdo
con la altura de la presentaciéon solamente esta
indicado el uso del férceps cuando la cabeza esta
encajaday el didmetrobiparietalse sitiaa nivel del
plano biespinoso de la pelvis materna o por debajo
de él.

El uso del férceps forma parte de los procedi-
mientos de la operatoria obstétrica y todos los
meédicos con esta especialidad deben recibir un
entrenamiento durante los cursos de especializa-
cion. Es necesario contemplar la ensefianza tedri-
co-préctica del uso de este instrumento, que bien
indicado y convenientemente manejado resuelve
enformasencillaun buennimero de las distocias.

Las experienciasvividas nos han ensefiadoque
enmanos habiles un solo instrumento puede usar-
se conéxito enlamayoriade los casos, sindejarde
reconocer que, si se tienena la mano, los férceps
especiales, enlos casosespeciales, encuentranla
indicacién precisa para terminar con éxito una
situacién que requiere el tino, la sabiduria y la
destreza de un experto.

Tenemos que aceptar, sin embargo que, llega-
do el caso, las manos inexpertas en una mente
desorientada podrian causar estragos que poste-
riormente serian motivo de reclamos justificados.
Es en estos casos cuando muchos médicos prefie-
renla operacion cesérea al uso del férceps, no por
tratarse de una solucién basada en argumentos
cientificos sino por impericia, ignorancia o indica-
ciénerréneaen el uso del férceps, como afirmael
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doctor Rodriguez Arguelles.

La sentencia mencionadapor el doctor Espino-
sadelos Reyesen el sentido de que "los nifios que
antes se morian por el férceps, hoy se salvan con
la cesarea" podria avalar el argumento utilizado
para almacenar en el armario de la historia al
fércepsy conello atodo un capitulo representativo
delmas encomiable esfuerzopor ayudararesolver
los problemas que surgenen el que se ha conside-
rado el momento mas cercano a la muerte: el
nacimiento.

Los gineco-obstetras que sentimos la vocacion
de serlo debemos propugnar porque al férceps se
le conozca, se le evalle en su justadimensiony se
le use con el respeto y el honor que merece.
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Il. Férceps de uso actual y sus indicaciones

Carlos Fernandez-del Castillo S!

Ya ha sido recordado el camino histérico del
férceps obstétrico por el sefior académico doctor
José Antonio Sereno Col6. En la vida los férceps
obstétricos, ya varias veces centenaria, el disefio
del instrumento ha sitio modificado en muchos
aspectos y cada modificacion ha dado lugar a la
existencia de un modelo de forceps diferente. Las
innovaciones, también ya centenarias, han permi-
tido en este siglo XX préximo ya a su término,
clasificar a los férceps en uso actual por su disefio
en dos grandes grupos:

a) férceps de disefio clasico
b) férceps de disefio especial

Para quienes no estan familiarizados con este
tipo de instrumentos, cabe sefialar que hay una
definicion y una anatomia basica del forceps en
donde se encuentra su esencia funcional.

Elfércepsobstétricoes uninstrumentoenforma
de pinza destinado a tomar sin traumatizar la
cabezadelfeto encajadadentro de lapelvismater-
na, para hacerlaevolucionar dentro de lapelvissin
traumatizar la vaginay facilitar su salida.

Como es bien sabido, el férceps tiene dos
ramas; cada rama constaen su parte posterior de
una mango y en la anterior de una cuchara; entre
elmangoy lacucharaesta laentabladuraendonde
se encuentra la articulacion de las ramas; por
delante de la entabladura se encuentra otra por-
cién denominada pediculo. La parte mas anterior
delacucharase llamapicoy la cucharaen muchos
modelos de férceps se encuentra fenestrada, y
esta ventanadibuja el perimetro de la cuchara; en
otros forceps la cuchara es sélida, no tiene venta-
na. La parte méas anterior del mango tiene una
saliente que se llama gancho. La mayoria de los

férceps se articulan en la entabladura, pero como
tendremos oportunidad dentro de unos minutos
cuando escuchemos las participaciones de los
doctores Salas Ceniceros y Rodriguez Arguelles,
algunos férceps se articulan en el extremo poste-
rior de los mangos.

Si se observa una rama en sentido lateral, de
inmediatoseapreciaqueen lainmensamayoriade
los férceps el pico de la cuchara se encuentramas
alto con relacion al plano del mango, lo que le
permite tener a las ramas de los férceps una
curvatura y determinar cudl es su borde anterior o
superior. El borde convexo de la rama es el borde
inferior y el céncavo el anterior. La curvatura que
dibuja se le denomina curvatura pélvica.

Las ramas pueden articularse mediante cuatro
variedades: Francesa, Alemana, Inglesay desli-
zable y ya articuladas con sus bordes superiores
hacia arribay las cucharas hacia adelante, toman
sunombre como ramaderechaoizquierda, ya que
el mango derecho se tomara finalmente con la
mano derecha del obstetray esa rama en las
articulaciones que tienen tornillo o perno se les
conoce también como macho. La rama izquierda
se tomara con la mano izquierda y se le llama
tambiénhembra porquetiene unaescotaduradon-
de entra el tornillo o el perno. En los modelos
clasicos, como las ramas se cruzan al articularse,
la cuchara queda en el lado opuesto al mangoy la
cuchara queda en el lado derecho de la pelvis y
tomaréellado derechode lacabezafetal. Articula-
das las ramas, el borde interno de las cucharas
limitan un espacio que se conoce como curvatura
cefélicadel forceps.

También los férceps clasicos se les conocen
como modelos tipo Elliot cuando sus pediculos
estansuperpuestoso,modelostipoDe Lee Simpson
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cuando los pediculos son paralelos y dejan un
espacio entre sus bordes internos.

Los ganchos que se encuentran en la parte
anteriorde los mangosy hacen una saliente hacia
afuera, indicanla situacién de la curvaturaceféalica
del férceps articulado y sirven como punto de
apoyo para adaptar un instrumentocomplementa-
rio que facilita la funcién tractora del férceps.

Desde su invencién, los férceps obstétricos
tienencomo objetivofacilitarel partoy eso se logra
con las tres funciones del instrumento: prension,
rotaciony traccién.

La prension o toma de la cabeza fetal debe
hacerse en las areas de mayor resistenciade la
cabezafetal paraque el eje de tracciéndel férceps
seaelejecentraldelascucharas.Las &reas demayor
resistenciade lacabezase encuentranacadalado
precisamente en los didmetros parieto malares,
denominados también occipito mentonianos. Esto
obligaal obstetraa tener un diagndsticoexactode
la posiciony su variedadde la cabezafetal encaja-
da. La maniobra de aplicacién en su técnica lleva
como objetivo colocarequidistantessobre la cabe-
zafetalalas cucharasy el puntode referenciapara
evaluar la equidistancia es la sutura sagital de la
cabeza. Si eso se cons.y.., la toma sera solida
porque el instrumentohabra quedado permitiendo
que la circunferencia mayor de la cabeza fetal
quede comprendida en el méximo de separacion
de la curvatura cefélica del foérceps. En una toma
solida el extremo anterior de las cucharas se en-
contrard apoyado en los huesos malares.

El dominio de la técnica de aplicacion de los
diferentesmodelosde férceps, lo da la experiencia
gueseadquiere enunasecuenciade entrenamien-
to que comprende como en todo entrenamiento
quirdrgico: a) etapa de observacion explicadapor
el preceptorque sabe ensefiar,b) etapa de aplica-
cién vigilada y comprobada por el preceptor y
despuésde muchos casos supervisados, c) etapa
de aplicacién sin supervision. Esto lleva tiempo.

Quien aplica un férceps obstétrico debe consi-
derar que si sus propiasmanoscupierandentro de
la vagina, ellas, sus manos, tomarian la cabeza
fetal para hacerlaevolucionardentro de la pelvis y
facilitar su salida. Como sus manos no caben, el
obstetrase ve en la necesidad de aplicar el instru-
mentoobstétrico.Paraevitar cualquierdafio fetalo
materno, debe animar a su instrumento, esto es
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debe sentir y creer que el instrumento son sus
manosque con todo amor y cuidadoparano dafiar
al bebe niala mam4, van atomar lacabezafetaly
la haran evolucionar, esto es rotar y descender,
dentro de la pelvis para facilitar su salida. Desde
luegocualquiermodelode fércepsexige requisitos
para su aplicacion:

=~ Conocery dominar a la perfeccion el férceps
que pretende aplicar.

=~ Que no exista desproporcion céfalopelvicay
por lo tanto la cabeza esté encajada.

~ Que se tenga un diagnostico exacto de la
posiciony variedadde posiciénde la presenta-
ciény de laalturaoplanode lapelvis donde se
encuentrala cabezafetal.

=~ Que el cérvix esté completamentedilatado.

~ Que la bolsa corioamni6ticaesté rota.

— Que la paciente esté anestesiada, general-
mente con bloqueo peridural.

Los férceps de uso actual son los siguientes:

r Clasicos
Elliot De Lee - Simpson
Luikart Tucker-Mc Lane
Bamberg Hawks-Dennen
Salinas Salas

.2

Especiales

Kielland Barton Piper

Ventosas obstétricas A
Malmstrom vacuum extractor
Kobayashivacuum extractor
Mityvc vacuum extractor
Tender-Touch vacuum extractor
Otras )

Indicacionespara la aplicaciénde forceps

Elpartoes un acto fisiolégicoque generalmente
toleran sin consecuenciastanto la madre como el
bebé. En ocasiones la madre esté sufriendo mas
alla de lo razonable y hay que abreviar ese sufri-
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miento o, sin estar sufriendo, el esfuerzo del perio-
do expulsivo del parto puede ocasionar un serio
problema de salud en la madre y hay que evitarlo.
Porotrapartelas contraccionesuterinasen ocasio-
nes son ineficaces para mantener la velocidad
normal del progreso del partoy si al bebé no se le
facilita su salida puede sufrir hipoxia y hay que
evitarese grave peligro.Habra ocasionesen que el
feto esta sufriendo y, ademas se cumplen los
requisitos para aplicar un férceps, caso en el cual,
al obstetra le llevar4d menos tiempo aplicar un
férceps que hacer una cesarea. Finalmente la
Gltima parte del periodo expulsivo del parto puede
prolongarse, la cabeza del bebé estara comprimi-
da demasiado tiempo y la presién continuada del
diafragmaurogenital y el piso perineal de la madre
pueden exponerse a un traumatismo obstétrico
gue podra afectar a la criaturay a las funciones;
urinarias, vaginales y rectales; para abreviar esta
Ultima parte del periodo expulsivo del parto, el
obstetra experimentado aplicar4 de maneraelecti-
va o profilacticaun férceps.

Esto permite agrupar las indicaciones para la
aplicacion del forceps en indicacionesmaternas y
en indicacionesfetales.

<
( Indicaciones maternas para aplicar férceps

Enfermedades sistémicas
Parto prolongado
Cesarea previa
Miomectomia previa

r 2
Indicaciones fetales para aplicar férceps

Falta de rotacién y descenso
Parto prolongado
Sufrimiento fetal

h y
r Forceps profilactico h
L Prevenir sufrimiento materno y fetal

¥,

Independientemente de la indicacion para apli-
car el férceps debe comentarse que las aplicacio-
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nes de fércepsse clasifican conrelacion ala altura
en que se encuentra la cabeza dentro de la pelvis
en:

Forceps alto: Jamas se debe aplicar: por los
severos traumatismos materno-fetales que llega-
ron a ocasionar; hace mas de cincuenta afios que
se dejaron de aplicar los forceps altos. Esto se
haciacuando la parte mas prominente de la cabe-
za se encontraba en el estrecho superior de la
pelvis y por lo tanto la cabeza estaba libre, no
estaba encajada.

Foérceps medio: la parte mas prominente de la
cabeza se encuentra en el estrecho medio de la
pelvis. Sélo debe ser aplicado por un obstetra con
amplia experiencia, teniendo ya listo el guiréfano
parapoder hacer de inmediatounaceséareasifalla
el intento de extraer el bebé con el forceps.

Foércepsmediobajo: laparteméas prominente de
la cabeza se encuentra por debajo de las espinas
ciaticassin llegar al piso perineal. La cabeza no es
visible en la vulva durante las contracciones. Hay
dosvariedades: a) necesidadde rotar menos de 45
grados, b) necesidad de rotar mas de 45 grados.

Forcepsde salida o forcepsbajo: lacabezaesta
en el piso perineal, es visible en la vulva y la
variedad de posicion ya esta en occipito-pubica o
falta poco para ello.

Forcepsindicadoescuandonohay dudaalguna
de que es obligatorioy aveces urgente el tener que
aplicarlo.

Forcepselectivoes cuando el criterioy la expe-
riencia del obstetra asi lo considera en alturas
medio bajas y bajas y en variedades de posicion
transversas, oblicuas anteriores o directas para
abreviar un poco el tiempo que falta de trabajo de
parto y es frecuentemente decidido con fines de
ensefianza.

Forcepsprofilacticoes cuando se trata de pre-
venir cualquier complicacién materna o fetal sin
que en el momento de la aplicacién existaninguna
urgencia. Tambiénse aplicaconfines de ensefianza.

La aplicacion de férceps como cualquier otro
procedimiento quirargico o el simple hecho de vivir
lleva riesgos que disminuyen, hasta donde huma-
namente es posible, siempre y cuando se tomen
todas las precauciones para su aplicacion.

Hay nifios que han nacido espontadneamente,
sinlaayudade fércepso de ceséreay sinembargo
sufren dafio cerebral. En los dltimos doscientos
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afios de la historia de la humanidad, millones de
nifios se han salvado de tener un dafio cerebral
porque oportunamente les fue aplicadoun férceps.
Muchos nifios han sido lesionados por una mala
aplicacion de forceps. Cuando un experto ha apli-
cado un forceps correctamente y el nifio presenta
un dafio cerebral, lo mas probable es que no fue el
férceps sino un problema propio del bebé como
hipoxia 0 anomalias congénitas vasculares o de
desarrollo neurolégico central. Posiblemente los
sefiores académicos Rodriguez Arguellesy Espi-
nosade los Reyesy el sefior doctor Salvador Salas

Ceniceros se refieran también a este asunto del
dafio cerebral y su relacion con parto, cesarea y
férceps en su participaciéndurante este sim-posio.
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lll. Aportacion mexicana a los forceps obstétricos

Salvador Salas-Ceniceros"

En 1879 se habian contabilizado 1200 modelos
de férceps diferentes;' unos cuantos fueron inven-
tados posteriormente a fines del siglo pasado y
principios de este siglo (Tarnier, Simpson, De Lee,
Elliot, Tucker Mc Lane Bamberg, Kjelland, Piper,
Barton, lasvariantes Kjelland-Barton, Luikart,Laufe
etc. Entre los més utilizados actualmente, en los
afios setentas aparece el de Salinas y en los
ochentas el de Salas.2 Con no menos de 3 mil afios
de la apasionante historia del férceps obstétrico,
queno es otra que la historia de la obstetricia, cabe
preguntarse con toda la sinceridad posible si vale
la penainventar un nuevo aparato.

La premisa fundamental de la que hemos parti-
do es que el uso del férceps en la obstetricia mo-
derna no es un anacronismo.

* Gineco-obstetra integral

Lo que si es un anacronismo es estar usando
instrumentos obsoletos inventados en el siglo pa-
sado y aln a principios de este siglo, en que las
indicaciones del forceps eran diferentes a las ac-
tuales.

Eneldltimotextosobre partoasistidocon forceps
(Assisted Vaginal Delivery) de Laufe en la pagina
25 dice: "No cabe duda que este forceps (Salas)
puede ser mas aceptado por los obstetras de
USA." El doctor Laufe hace una descripcion, publi-
ca unafoto de miinventoy concluye que el férceps
Salas merece ser evaluado ampliamente.? Laufe
es uno de los expertos que definieron en 1988 la
clasificacion moderna de férceps aceptada por
ACOG. El texto de Laufe apareci6 en 1992; por
cierto, el primero lo adquiri6 Carlos Fernandez del

Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Salvador Salas C. Av. Chihuahua 120 Pte. Lomas del Guadiana, 34110 Durango, Dgo.

Tel/Fax. 01-18 185-41, 159-89
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Castillo en USA y me honré grandemente no sélo
por habérmelo regalado sino por la entrafiable
dedicatoriaque le escribié. Estos detallesy otros
que han seguido vienen a confirmar que si valiala
pena disefiar un nuevo instrumento. Laufe cita a
Salinas y a Salas como los Ultimos modelos de
férceps. Por otro lado en numerosa literatura re-
ciente, se relatanlas bondadesdel uso del férceps,
y en cuanto al futuro de los nifios, en la Enciclope-
dia Médica Quirtrgica (Paris) se lee: "El estado
psicomotorde losindividuosnacidosmedianteuso
de férceps es mejor que el de los nacidos de parto
eutdcico o ayudados con vacio”.'

En laliteraturamodernaeuropeallama podero-
samente la atenciénque los francesessigan prefi-
riendo el fércepsde Tarnier, (1881)de 908 g. Es el
maspesado de todos, con un poderosimosistema
de tracciénaxial, tiene un tornillode prensiény otro
de presion sobre la cabeza fetal, estos principios
son totalmente inadmisibles en la obstetricia mo-
derna.

En Holanda, en 75% de las clinicas de obstetri-
ciase prefiere el férceps de Nagaele (1820) preco-
nizado por su autor para "disminuir los diametros
cefélicosy adaptar la cabeza al canal del parto”.?

En la pagina25 del texto de Laufe se clasificaal
férceps Salas como tipo divergente, dentro de los
queseincluyeal de Laufeelcualnoesmasqueuna
modificacién de Boerma y al Salinas que es una
modificacion del Demelin #8 ya que este autor
realiz6 nueve modelos. Salinas lo doté de sus
tensiémetros.

Los principios fundamentales para disefar el
férceps de Salas son:

1. Peso: A mayor peso del férceps mayor agre-
sion al bebé, ya que su fuerza compresiva es
mayor. El de Tarnier pesa 908 g situando entre los
mas pesados; el de Salas (Figura 1) pesa 400 g
siendo uno de los mas livianos.

2. La fuerzade traccién maximasoportable por
un productode término ha sido calculadaen 30 kg,
con férceps de ramas cruzadas. Los tensiémetros
de Salinasse cierrancon traccionesde 40 a 45 kg.
En 1983* durante mi platica con el ingeniero Von
Zeppelin, redisefiador del férceps Bamberg, me
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comento que la traccion maxima posible con el
Salas podria estar en el margen de los 15 kg.

Hemos demostradoque el efecto, esta traccion
va en el rango de 8 a 15 kg. Sélo en una nulipara
ejercimostraccionesde 18 kg, en 100 casos aten-
didos. En el tomo #5 de la Enciclopedia Médica
Quirargica(Paris)' pag. 7 se dice, 13 afiosdespués
de dicha platica que con el Zeppelin (Bamberg) la
compresionde los picos de las cucharassobre los
malares es de 300 g. Con el Salas dicha compre-
sién es de 250 g, en promedio, pero sobre una
superficie de contacto malar de unos 10 cm cua-
drados por tener cucharas sélidas. Esto evita las
"marcas del férceps" que se presentan solo en
0.96% de los casos y ademas desaparecenalas 8
al2horas,como estohasido demostradoestadisti-
camente por Carlos Fernandez del Castillo.®

El férceps Salas ejerce traccion axial con una
sola mano y en las aplicaciones modernas no se
requiere de mastraccion.Sumangotractor (Figura
1 E) estainspirado en el principio de Tarnier, pero
es accionable con una sola manoy ademas esta
integrado al mismo aparato.

3. Forceps cruzados vs. forceps que no lo son.
Pierce,® Hullery Kelly y desde luego Laufe han
demostrado que los forceps de ramas cruzadas
ejercen, porlanaturalezay filosofiadesu construc-
cién, unacompresién malartresvecessuperior ala
ejercida con los férceps divergentes como Laufe,
Salinas o Salas.

El concepto de la divergencia es uno de los
principios que mas le interesarona Laufe al ver mi
invento.

Figura 1. Vista Lateral
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Las tomas actualmente son basicamente bajas
(outlet férceps) o medio-bajas (low forceps segin
ACOG) y en ocasiones medias (mid forceps). Mi
punto de vista es que no se justificaninstrumentos
cruzados de gran fuerzacompresivay de traccion
a dos manos, propios de cuando se hacian tomas
altas.

4. Los pediculossearticulanalmango (Figura 2)
oor medio de bisagras méviles de manera aue un
movimiento suave de la mano corrige cualquier
gradode asinclitismo. La ramaizquierda, por dar al
lado homologo de la madre, tiene la articulacion
(figura 3 B); el mango tractor y las articulaciones
son caracteristicas Unicas y patentadas. Los
pediculos conforman con las cucharas un angulo
perineal de 35 grados (figural D) para evitar dafio
perineal. La curvatura perineal constituye la terce-
ra curvatura de un "férceps ideal", las otras dos
curvaturas son la pélvicay la cefélica.

Figura 2. La gran movilidad del instrumento

Figura 3. Instrumento desarticulado.
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5. Lascucharasplanas no fenestradashan sido
inspirardas por Salinasy son las més delgadas de
acuerdo a Laufe? (Figural A-B), de 5 x 18 cm. En
el momento del contacto definitivo sobre los ma-
lares, éste se realiza en una superficie amplia de
alrededor de 10 cm?. Los de cucharas fenestradas
concentran esta superficie en las puntas en 1 cm?,
siendo ésta la causa de las "marcas del forceps”,
secuelainadmisibledesdemipuntodevista ya que
es l6gico que si distribuimosesta compresiéonen
10cm?cuadradoslalesioncutanease reducird ala
décima parte, y la experiencia de Fernandez del
Castilloasi lo ha demostrado; solo eventualmente
vemos las "marcasde Salas”(0.96%) que ademas
a las ocho horas han desaparecido.

6. Normalmentelacabezafetal sufreunacierta
compresion durante el proceso del trabajo de par-
to, no es admisible que esta compresion se
incremente con el uso del férceps, como sucede
conlosderamascruzadas,lascualesalaccionarse
se convierten en un par de palancas de primer
orden. Ciertamente estan disefiadosde talmanera
que el brazo de potencia es un tercio del brazo de
resistencia, con lo cual se evita un exceso de pre-
sion.

Los forceps divergentes estan disefiados para
que la compresion cefélica sea proporcional a la
gue normalmente soportarala cabezafetal, siendo
absolutamente individual de acuerdo a la partiday
alos diametros de la cabeza fetal. Hemos demos-
trado que en multiparasla fuerza de traccion es de
8al2kgy enlasprimiparasdel ordende 12 a 15kg.
Unavez iniciado el segundocontactoocontacto de
tracciénse haformadouncomplejo céfalo-matemo-
instrumental y no céfalo-instrumental como postu-
la Salinas, ya que los férceps divergentes de cu-
charas so6lidas son instrumentos que actdan en la
interface materno-cefalica, y no como mecanismo
de pinza como sucede con los demas férceps.
Aunque las fuerzas que interactuan durante el
parto asistido con Salas son sumamente comple-
jas, podemos analizarlas de una manerasimplista
de la siguiente manera: Una fuerza de tracciénde
15 kg es dividida en dos al actuar sobre caida una
de las ramas, dando como primer resultado 7.5 kg
en cada cuchara, pero, dado el mecanismo de
"calzador" ejercido por las cucharas, éstas tienden
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a desplazarse lateralmente. Este desplazamiento
es evitado por las paredes vaginales sobre las que
hace contacto toda la superficie externa de la
cuchara. Como resultado de lainteraccion de fuer-
zas delos 15 kg, se distribuye una tercera parte en
la pared vaginal derecha, una tercera parte en la
pared izquierda y la otra tercera parte en los
malares fetales, de tal manera que cada uno reci-
bira finalmente 2.5 kg, a su vez distribuidos en una
superficie de unos 10 cm?. Este analisis simplistay
desde luego no del todo exacto nos da la explica-
cion de la ausencia de las "marcas del forceps™ en
nuestros recién nacidos.

Conclusiones

1. En cuanto a los resultados del parto asistido
con férceps, numerosa y extensa literatura ha
demostrado la superioridad del férceps a los de-
més procedimientos, en cuanto a los resultados
inmediatos del binomio materno fetal, pero tam-
bién a los resultados a largo plazo. La evolucién
psicomotriz es mejor en los atendidos con férceps
que en los partos eutdcicos o atendidos con vacio.

2. Ha quedado demostrado que el férceps es
superioralacesareaen los casos de tomasmedias
segun la clasificacion modernade ACOG y que es
el inicopuntodecontroversiadefércepsvscesarea
en cuanto a altura de aplicacion.

La morbilidad materno fetal es cuatro a seis
veces mayor con cesarea que con férceps y aun-
que la via abdominal ha llegado a ser un procedi-
miento seguro, en situaciones de urgenciay altura
media(midforceps) nadatiene quehacerlacesarea
ante el férceps y menos tendrd que hacer en
alturas inferiores, (low forcepso outlef forceps).
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3. Ha quedado demostrado que la pardlisis
cerebral y/o convulsiones de los nifios son causa-
das por motivos ajenos al suceso obstétrico.”

4. En cuanto al férceps Salas, con él hemos
redisefiado y actualizado el férceps convirtiéndolo
por su mecanismo en un instrumento consistente
enun par de espatulas articuladasa un sistemade
traccion axial, que permite la correccion de asin-
clitismo, sin comprimir la cabeza fetal debido al
principio de ladivergencia y creando una superficie
de deslizamientobilateralmas parecido a unpar de
calzadores que a una pinza (férceps). A ningun
inventor se le ha ocurrido hacer un instrumento en
forma de pinza para comprimiry desplazar el talén
dentro de los zapatos ya que, como reza el refran
"A fuerza, ni los zapatos entran". 4,Por qué seguir
usando este tipo de instrumentos para la extrac-
ciéondelacabezafetal, que esmuchomaés delicada
y noble que los talones de los adultos?
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IV. FOrceps especiales en situaciones especiales

Juan Rodriguez-Arguelles *

El foérceps obstétrico es un instrumento cuya
historiase ha caracterizado por cambios o modifi-
caciones periédicas tanto en su disefio y construc-
ciébn como en sus indicaciones y su técnica de
aplicacion. De tiempo en tiempo se presentan
mejoras sobre instrumentos ya existentes y even-
tualmente se producen otros nuevos. Sinembargo,
los numerosos tipos de férceps que se usan en la
actualidad demuestran que no existe un instru-
mento universal. De la amplia gama disponible,
algunos son simples y otros complicados en su
construcciony en su aplicacidn. Existen grupos de
instrumentos tan semejantes entre si que es total-
mente intrascendente escoger cualquiera de ellos.

Algunos férceps tienen cierta o ciertas ventajas
que justifican su empleo cuando se seleccionan
adecuadamente. Recordemos que el férceps alto
ha sido proscrito y las aplicaciones dificiles y
traumaticas en planos medios de la pelvistienden
a eliminarse. No obstante, el uso del instrumento
continGia ocupando un lugar importante en la toco-
cirugia actual.

Elprincipianteseenfrentaatantosinstrumentos
que suele ser muy receptivo al viejoy Util precepto
de aprender a usar muy bien un tipo de forceps y
emplearlo con habilidad en todos los casos. Sin
embargo, como no existe uno que seaadaptable a
todas las circunstancias, todo aquel que aspire a
convertirseenunverdaderoespecialistaen gineco-
obstetricia, debe aprender las ventajas y limitacio-
nes de los diferentes tipos de férceps disponibles
en la actualidad. La seleccién del instrumento se
basa en las ventajas de un tipo determinado sobre
cualquier otro bajo condiciones especiales y parti-
culares. Entre mas complicadoes un caso son mas
los factores que influyen en su seleccion.

Siempre me ha resultado (til distinguir dos
grandesgrupos de férceps obstétricos:los clasicos
y los especiales. A los primeros se les llama asf

* Académico titular

porgue su construccién sigue, con ligeras modifi-
caciones, la estructura de los forceps de los
Chamberlen disefiados hace més de trescientos
afios, a los que Levret afiadi6 posteriormente la
curvaturapélvica; su técnica de aplicacion es se-
mejante para todos. Y los segundos, los especia-
les, han sido disefiados y construidos para situa-
ciones particulares y tienen una técnicade aplica-
cién especial en cada caso.

La mayoria de los férceps modernos de tipo
clasico siguen uno de dos modelos: con cucharas
sélidas o fenestradas, tallos superpuestos o para-
lelos y curvatura cefélica redondeada, que los
hacen adecuados para cabezas no moldeadas,
como el de Elliot; o bien con cucharas con curvatu-
ra oval como el de Simpson o De Lee, particular-
mente Utiles para cabezas moldeadas. Algunos
tienentracciénaxialinterconstruidacomoelférceps
de Irving o el de Tarnier, pero la mayoria carecen
de ella; esto se suple con el tractor universal de Bill
gue se adapta facilmente a cualquier instrumento
clasicoy permite efectuar la traccién en el eje del
canal del parto. Su cerradura es de tipo inglésy se
usan preferentemente como tractores. En las va-
riedades anteriores también funcionan como
rotadores con gran facilidad. No obstante, en las
transversas sincliticas la rotacion a la posicion
anterior requiere un gran desplazamiento de los
mangos en un arco de 90 grados, a fin de que las
cucharassemuevanen el ejedelcanal del parto sin
provocar lesiones. Con un forceps clasicotambién
se pueden manejarlas variedadesposteriores me-
diante doble toma (maniobra de Scanzoni), al es-
pecialistase le puede exigir una técnica depurada
en cualquier caso si se dispone solamente de un
instrumento clasico.

Debemosinsistir en que a pesar de haberlogra-
do un entrenamiento adecuado en todo tipo de
intervencionesdeforcepsesindudable que existen

Correspondenciay solicitud de sobretiros: Dr. Juan Rodriguez Ag.EbSAv. Cuauhtémoc 330. Col Dodores, BooLe B de la Unidad de
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casos que se resuelven con mayor facilidad y con
menorriesgodecomplicacionescon un determina-
do tipo de instrumento. Por tanto, el cirujano debe
seleccionar el més propio para situaciones espe-
ciales: estas son las variedades de posicion trans-
versa, las posteriores con o sin deflexiébny conosin
asinclitismo. Otrasituacion especial es laretencion
delacabezaultimaen el parto pélvico. En cualquie-
ra de estas circunstancias el férceps mejor sera
aquel que permita una buena toma, con la menor
manipulacién y la mejor linea de traccion, con el
menor esfuerzo. Esta seleccion depende de la
forma, posicion, alturay actitud de la cabeza fetal,
asi como del tipo (forma) y capacidad de la pelvis.

Parael desplazamientoinstrumental,losférceps
eminentementerotadoresson el de Kjellandy el de
Barton. Las ventajas del de Kjellandson: una sola
aplicacion sin desplazamientos cuando el instru-
mento se coloca invertido; sus superficies bisela-
das minimizan las lesiones faciales, su cerradura
deslizable permite corregir el asinclitismo igualan-
do los mangos y se puede efectuar una traccion
axial debido a su escasa curvatura pélvica. La
contraindicaciondelfércepsde Kjellandesté enlos
casos de pelvis plana y posicién transversa con
asinclitismo posterior. En estas circunstancias el
fércepsde Barton es el de eleccion, ya que surama
anterior permite, mediante una bisagra, que se le
coloquepor debajo de lasinfisisdel pubis y de esta
manerase obtiene unatomaadecuada que facilita
la rotacién a la posicién anterior. Es conveniente
enfatizar que los buenos resultados en el manejo
de variedadestransversas dependenenmuchode
lahabilidad del operador. El caso bien selecciona-
do no aumenta el riesgo cuando se aplica un
férceps; sin embargo, no se puede ignorar que
estas operaciones constituyen procedimientos
quirdrgicostan formales como muchos otros. Esta
jerarquiadebe respetarse en todo momento. Para
realizarlas se requiere el entrenamiento suficiente
que permita seleccionar el mejor instrumento y
efectuar la técnica mas efectiva.

Por lo que respecta a la retencién de la cabeza
Ultima en el parto pélvico, se puede extraer con un
férceps clasico como el De Lee o Simpson, o el
pequefo férceps de Laufe. Sin embargo, la mani-
pulaciondelfeto suele serexcesivacongran riesgo
de lesion al cuello del feto por hiperextensién. El
bebé debe ser manejado por un ayudante mientras
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el operador coloca el férceps, después de cercio-
rarse de que la cabeza fetal esta en la posicion
adecuada. Ante estas circunstancias, el forceps de
Piper representa la mejor eleccién ya que por su
tamafioy construccién permite manipular al feto en
forma minima y extraer la cabeza directamente
hacia atras con una maniobra pequefia de exten-
sion cefélica.

Forcepsde Kjelland. Este forceps fue disefiado
en 1915 por Christian Kjelland y fue construido
originalmente para las presentaciones cefélicas
enclavadas en variedad de posicién transversa,
perose empleaen todo el mundo también para las
variedades posteriores y para las presentaciones
de cara, es el férceps rotador por excelencia. El
instrumento tiene una curvatura pélvica muy pe-
quefia; sus tallos son largos y sobrepuestos; la
cerraduraes deslizable lo que permite corregir el
asinclitismo con gran facilidad al igualar los man-
gos de ambas ramas. La superficie internade las
cucharas esta biselada para evitar lesiones en la
cabezafetal. El instrumentotiene unosbotones en
la cara anterior de las guardas de los mangos que
permitenidentificar la parte anterior del fércepsy
sirven de guia en el momento de su aplicacion. La
técnicade aplicaciéneslamismade los instrumen-
tos clasicos para las variedades transversas (por
deslizamiento). En las posteriores se colocainver-
tido lo que permite hacer la rotacion a la posicion
anterior mediante una solatoma, girando los man-
gos en el eje del canal del parto. Antes de efectuar
la traccion se verifica la toma sin desarticular el
instrumento, los mangos no se elevan arriba del
plano horizontal.

Férceps de Barton. Este forceps creado por
Lyman G. Barton en 1925 fue disefiado para las
variedades de posicién transversa. Se compone
de unaramaanteriorquetiene unabisagraqueune
la base de la cuchara con el tallo y permite un
desplazamiento de 95 a 185 grados. La rama pos-
terior posee una gran curvatura cefélica. Ambas
ramas carecende curvatura pélvica; sonfenestradas,
ligeras y delgadas. La cerradura es deslizable
hastaque seigualanlos mangosy entonces, por un
dispositivo especial, se transforma en cerradura
fija. Se puede usar con o sin tractor. La rama an-
terior es la que se coloca primero, por el métodode
deslizamiento, una vez situada sobre el parietal
anterior se flexiona el tallo sobre la cucharay la
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rama se sostiene flexionada por debajo del pubis.
La rama posterior se introducedirectamente hacia
atras. Al cerrar el fércepsse corrige el asinclitismo
y se procede a la traccion en el eje del canal del
parto. Al llegar al piso perineal se efectta la rota-
cion ala posicién anterior mediante un gran giro de
los mangos que quedan hacia el muslo de la
paciente. La extension de la cabeza se puede
hacer sindesarticular el férceps. Si esto se dificulta
se extrae el instrumento y se coloca un férceps
clasicopara terminar el nacimiento.

Forceps de Piper. Este forceps fue inventado
por Edmund B. Piper en 1924, especificamente
para la extraccion de la cabeza fetal en el parto
pélvico. El instrumento tiene tallos largos, parale-
los, conunagran concavidad posterior que permite
gue los magos se ubiquen en un plano diferente al
de las cucharas, estas tiene curvatura cefalica
redondeada y pequefia; la curvatura pélvica es
minima. Su cerraduraes de tipo inglés. Los man-
gos son gruesos y pesados.

Para aplicar este férceps el operador se coloca
en posicién sentado, el bebé se sostiene en posi-
cion horizontal, las ramas se aplican colocandolas
cucharasalosladosdelacabezafetaly ligeramen-
te de abajo hacia arriba. En todos los casos es
conveniente realizar unaepisiotomiamedio lateral
para evitar lesiones al piso perineal.

Finalmente, quieroenfatizarque,conexcepcion
de las variedades de posicién oblicuas o anterio-
res, que son sencillas de resolver, cualquier opera-
cion de forceps involucra factores y condiciones
diversas. Por lo mismo, la conveniencia de selec-
cionar uninstrumento paracasos especialesno se
contrapone con el viejo adagio de que un tipo de
férceps bien aprendido y bien manejado es mejor
gue muchos poco dominados. Yo me forme con
ese criterio y lo sigo apoyando. Sin embargo, la
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experienciame ha convencido, lo mismo que a
muchos otros, de que el uso apropiado de un
instrumento determinado para situaciones espe-
ciales produce resultados mejores para la madre,
para el bebé y para el gineco-obstetra.

Elférceps obstétrico seguirdusandose aplicado
con habilidad enlos planos més bajos del conducto
del parto, operacién sencilla por definicion; o bien
en los planos medios de la pelvis, intervencion
relativamente sencilla, y sireducidonuméricamen-
te en sus indicaciones, el férceps conservara las
virtudesque lo han colocado como emblemade la
obstetriciaoperatoria por lo que, cabe pensar que
side su aplicacion en esas condiciones se derivan
problemas, estos deben imputarse a impericia,
ignorancia o indicacion errénea.
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V. ¢ Férceps u operacion cesarea?

Victor M. Espinosa-de los Reyes C.*

Iniciarialas reflexiones sobre la alternativa, plan-
teada por el coordinador del simposio, recordando
que tanto el famoso instrumento inventado por un
miembro de la familia Chamberlain, como la opera-
cion cesdrea, fueron ideados por el hecho tan
conocido desde los inicios de la humanidad, de que
no todos los partos terminan espontaneamente
con facilidad, por lo que es légico suponer que
quienes se dedicaban a la atencion de partos,
habrian de experimentar, frente a las dificultades
de su terminacién esponténea, la natural preocu-
pacion por vencerlas, ingeniandose medios de
solucién para tomar, rotar y extraer la cabeza fetal
detenida en su trayecto o liberar al feto por otra via.
Esto fue y ha sido preocupacién de los médicos
dedicados a la atencion de partos; los cuales a
principios del siglo XVIIl empezaron a conocer un
artefacto que, aunque primitivo, sustituyd la terrible
tarea de sacrificar y fragmentar a los fetos, para
lograr su extraccién por via vaginal cuando se
presentaban poblemas que impedian su rotacién y
descenso consecutivo. La evolucion de éste singu-
lar aparato, muy caracteristico de la operatoria
obstétrica, ha sufrido cambios y modificaciones
importantes pues era imposible que el original, asi
como otros ideados, fueran capaces de extraer
cabezas mas o menos esféricas, mas o menos
grandes mas o menos deformadas, més o menos
reductibles; con grados diferentes de flexion y
asinclitismo; pasando por pélvis mas o menos
amplias, mas o menos irregulares o asimétricas,
de arquitectura diferente y revestidas de tejidos
mé&s o menos resistentes o elasticos; todos estos
factores obligaron a los obstetras ingeniosos, inte-
ligentes y conocedores del mecanismo del parto y
de la relacién feto pélvica, a idear un nimero
importante de modelos de férceps como ya se ha
expuesto, todos ellos encaminados a evitar el
menor nimero de lesiones maternas y fetales.

* Académico titular.

Por otra parte, preocupacion de todos los
obstetras de siglos pasados y del presente, ha sido
disminuir los indices de morbimortalidad materna y
el progreso ha sido extraordinario en el abatimiento
de las cifras, sobre todo en cirugia obstétrica, y
especialmente en la operacion cesarea, en donde
se ha notado una disminucién importante, desde la
exitosa intervencién de Eduardo Porro en 1876.

Si quisiéramos conocer en qué siglo o afo se
practicé la primera cesérea, seria imposible, pues
los doctos en la historia de esta operacion estan de
acuerdo que se ejercitaba entre los hindues pri-
mitivos, egipcios y judios y en esta raza, en el
Mischnagoto, el libro publicado mds antiguo del
pueblojudio, y en el Talmud se describen varioscasos
de productos nacidos por operacion cesarea.

La morbimortalidad, la frecuencia y las indicacio-
nes de la cesarea han tenido una evolucién signifi-
cativa, desde aquella sentencia de Mouriseau, ex-
presada a finales del siglo XVII: “Como la operacion
cesdrea causa invariablemente la muerte de la
madre, nunca y por ninguna causa debera realizar-
se mientras la mujer esté viva”. Hibbard en un
informe relata que durante 90 afios que concluye-
ron en 1879, ninguna madre sobrevivié en la ciudad
de Paris a una cesdrea. Que lejos estaban estos
grandes obstetras de imaginarse que unos cuantos
afios después, la operacién tendria muy diversas
indicaciones, practicada con gran frecuencia, su
morbilidad relativamente baja y su mortalidad ma-
terna en cifras que van de 0.5 a 1.5.

Si consultamos estadisticas de hace 30 a 35afios,
nos encontramos que el uso del férceps era fre-
cuente. Asi K. Russel escribia: “El férceps obstétri-
co en sus diversas modificaciones, es el instrumen-
to quirdrgico mas empleado en la obstetricia actual”
y afiadia que su frecuencia oscilaba entre el 35 al
40%Yy se elevaba en las instituciones de ensefianza
hasta un 45%. Cifras similares ocurrian en México.

Correspondencia y solicitud de sobretiros:Dr. Victor M. Espinosa de los Reyes C. Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Bloque B de la Unidad
de Congresos, Centro Médico Nacional, Siglo XXI IMSS, 06725 México, D.F.
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Si seleccionamos el mismo lapso sefialado,
hace 35 afios la frecuenciade cesareano rebasa-
ba el 5% y su indice se elevo paulatinamente,
conformelastransfusionessanguineasfuerorméas
seguras, el descubrimientode nuevos y mas po-
tentes antimicrobianos, mejores técnicas anesté-
sicas y la seguridad de las incisiones uterinas
transversas bajas.

Sin dudade 1960-65 alafechaelaumentode la
operacion cesarea ha sido no séloimportantesino
alarmantey, en cambio, encasitodoslos paisesha
habido una declinaciéon constante del uso del
férceps, que tampocono deja de ser preocupante.

Hasta aquf unas notas sobre forcepsy cesérea
que consideroadecuadas,antesde entrara conside-
raciones més concretas sobre el tema designado.

En el momento actual sante una paciente en
trabajode partoo no, queconductadebe seguirse?
indicar o practicar una cesarea o esperar un parto
vaginal y si es necesario aplicar un férceps?

Presentoeste dilema, con objetode dara cono-
cer el criterio al respecto, de autoridades en la
especialidady por supuesto el mio propio.

Laoperaciénceséareay laextraccionporforceps,
son dos procedimientos que forman parte de la
cirugiaobstétrica;ambosde granutilidadpero muy
diferentes, pues tienen sus indicaciones propias,
bien conocidas, establecidas y definidas en la
tocologiaactualy ningunodebeconsiderarsecomo
panacea para resolver todos los problemas.

Laceséreatieneindicaciones,médicasy obsté-
tricasbiendeterminadas;unasdiagnosticadasantes
odurante lagestacion, o bienen el curso deltrabajo
de parto y otras que se presentan, sea en forma
espontanea, o por manejoinadecuadodelembara-
zo o trabajo de parto; sin duda la indicaciéon méas
frecuenteenla actualidades la cesareainterativa.
También es practicada reiteradamente, por facto-
res personales, generalmente fundamentadosen
aspectos sociales, econémicos(pago por los segu-
ros), a solicitudde la paciente. temor. o demandas:
comodidad, ignorancia, negligencia, snobismo'y,
lo méas penoso, por lucro.

El promedio mundial de cesarea, actualmente,
oscilaentre un 15 a un 40%, llegando en algunos
paiseso eninstitucionesa cifras que rebasanel 75
y 80%, por lo que es necesario disminuir con
inteligenciay técnicalas enormesdistorsionesque
en algunos aspectos han desprestigiadoa una de
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las intervencionesquirdrgicasmas espectaculares
de la cirugia obstétrica; su crédito debe sostener-
se, a base de combatir a quienes no ensefian
adecuadamente o a quienes la practican con tal
frecuenciay desparpajo, que rebasalos principios
ynormasbasicasde lapracticaobstétricay losméas
elementalesde la ética personal y profesional.

Enlaactualidad, el uso del férceps, es bastante
diferente, de lo que ocurria hace 30 afios 0 més,
pero sigue siendo el instrumentoquirdrgicocarac-
teristico del gineco-obstetrabien preparado.

¢ Cudles han sido las causas para la baja fre-
cuenciadel uso delférceps? Hay varias explicacio-
nes, la primera y quizs mas importante, la defi-
ciente ensefianza de las técnicas de aplicacion,
seguida por la mayor seguridad y facilidad de
realizacion de la operacion ceséarea; y en otros
paises por el temor a las demandas.

El estudio de Romin y colaboradores reportd
que en E.U. en 1991, el 14% de los programasde
capacitacion no contenian puntos relacionados
con la ensefianza de técnicas de aplicacion de
férceps; en cambioHealy y Laufe en 1981 reporta-
ban solo en el 1%. En México no hay estadisticas,
pero si acaso el tema figura en los programas, es
dado en forma tedrica, nunca con una pélvis, un
maniqui y un forceps; y en las residencias de
especialidad, ya no es frecuente que el profesor o
el médico de base, esté presente en las salas de
expulsién, ensefiando y ayudando de manera ac-
tiva en el procedimiento; ain mas, la nula o pobre
ensefianzade la pelvimetriaclinica, se relacionan
indudablemente con la baja instruccion sobre
férceps,asicomoel olvidocasitotal de la pelvicefalo-
metria radioldgica.

Estafalta de preparacionme lleva a meditaren
la conducta que seguira un profesional que se
ostenta como especialista, afecto a practicar
cesareay que al examinar asu paciente, lapresen-
tacién ha descendidoa planos bajos, y a pesar de
unabuena dindmicauterina, el uso de la agresiva
y nefasta maniobra de Kristeler y la colaboracion
de la mujer pujando, la cabeza fetal no progresa
pues se encuentraenclavadasea en posterior, en
transversao en directa posterior, y una aplicacion
de férceps para rotarla especialmenteen los dos
primeros casos y posteriormente descender la
presentacion resuelve el problema. Pienso que
seguramente algin colegapreparadolo sacarade
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apuros o se metera en problemas; y no es dificil
suponerque cuidaraque sus pacientes embaraza-
das no entren en trabajo de parto, pues es un
cirujano no un gineco-obstétra.

Desde hace tiempo estamos de acuerdo con la
famosa sentencia que proclamé "Los nifios que
antes se morian por el férceps, hoy se salvan con
la cesarea"”;pero el famoso autor americanoquela
expreso y difundio, se referia a las tomas altas y
medias dificiles, con problemas de proporcién en-
tre lapelvisy el feto y en donde el férceps no tiene
nada de beneficio y si mucho de perjuicio; y la
sentencia citada es reciente pero recordemos que
en México en 1898, el doctor Juan Duque de
Estrada famoso obstetra mexicano y extraordina-
rio profesor, ensu articulo, publicadopor el"Obser-
vador Médico" intitulado "El Férceps del doctor
Tarnier y el Forceps del Dr. Zarraga", escribio:

1. Alnnose hainventadoy pienso que nuncase
inventar un férceps para el estrecho superior.

2. Las tomas en el estrecho superior deben ser
definitivamente abandonadas; y decia en for-
ma categdrica, que no sabia qué admirar mas
si la habilidad o la animalidad de los sujetos
que aplicaban un férceps alto.

Laescuelaobstétricamexicana, hacontadocon
excelentes especialistas que han aportado valio-
sas contribuciones, tanto en construcciéon de mo-
delos, como en técnicas de aplicacion, como el
"férceps sin mano guia” ideado por el doctor Isidro
Espinosa de los Reyes y los modelos de férceps
inventados por Uribe, Salinas y Salas.

¢En realidad, en el momento actual se justifica
el empleo del forceps? Indiscutiblemente que si,
pues se ha demostrado que el periodo expulsivo
prolongado es més agresivo para el feto, que una
oportunay adecuada aplicacion de férceps, con el
minimo esfuerzo y el méximo de conocimientos y
mafia. Al respecto Poter reporté que el mayor
nimero de hemorragias cerebrales se deben a
periodos expulsivos prolongados y el menor, a
aplicaciones de forceps; lo dicho lo fund6 el autor
en un nimero muy importante de autopsias practi-
cadas a recién nacidos.

Es importante dejar bien aclarado que tan pron-
to el férceps pueda por diversos motivos atentar
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contrala absolutaintegridad materno fetal, deja de
ser el selecto instrumento de maniobra, paratrans-
formarse en un simple y burdo extractor o en un
crane6tomo disimulado, capaz de ocasionar lesio-
nes severas a la madre y al feto; por esta razén,
ante la posibilidad de una aplicacién dificil, nunca
nosarrepentiremosdehaberefectuadounaceséarea
y si por haber utilizado los férceps.

Es un instrumento valioso que debe ser bien
conocido por quien ejerce la obstetricia, al que no
hay que tenerlemiedo, pero si respetoy que como
decian los Toledanos al referirse a sus famosas
espadas: "ni se sacan sin razén, ni se guardan sin
honor".

En lo personal lo uso con frecuencia, manejo
cuando menos tres modelos de forceps que em-
pleo més en tomas bajas y menos frecuentemente
en medias bajas y de preferencia en forma
profilactica y electiva.

Paraquienestienen descartadoel férceps, des-
conocen su uso, lo indican o utilizan mal, mi duda
sobre su preparacién y conocimientos; mi admira-
cién para quienes lo ensefiany lo aplican adecua-
damente.

En conclusién: "Fércepscuandoestaindicadoy
se sabe aplicar. Cesareacuandoes necesariay se
sabe realizar".
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Resumen y conclusiones

Como suele ocurrir en el acontecer médico, el
tiempo con su inexorable paso, fundamentay sos-
tiene lo que es (til y desecha o elimina lo que es
nocivo, falaz o novelero. Asi se haescritola historia
en la cirugia y la tocurgiano escapa a este hecho.
Eluso delférceps enlaobstetriciade nuestros dias
tiene un lugar perfectamente definido que justifica
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el empleo de este instrumento antiquisimo, tradi-
cional, util e insustituible Todo médico gineco-
obstetra que ostente el mérito de la especialidad,
debe haber recibido un entrenamiento suficiente y
adecuado en el uso del forceps y el saber usarlo
abona méritos en su preparaciony destreza, como
antes lo mencionamos.
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