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EBO agradecer al Comité Ejecutive del Primer Congreso Peruano de Obste-
D tricia v Ginecologia por €l honor que me han dispensado al confiarme
¢l estudio del Tema Oficial de Obstetricia titulado: Forceps: Valor Actual;
trabajo del mds grande interés en la practica obstétrica y que procuraremcs
desarrollar siguiendo un plan simple, cldsico, recordando que la aplicacién
del forceps debe ser un acto muy razonado y no una serie de movimientos
mecdnicos aprendides en una especie d¢ manual militar.

Se debe pues antes de aplicar el forceps en la préactica, conocer exacta-
mente los servicios que € puede o no prestar; entrar en la discusién razo-
nada de su rol y saber €l objelo de las modificaciones que han sido aporta-
das a un instrumento que ha llegado hoy dia a un grado avanzado de per-
feccién.

No olvidemos que a pesar del progreso adquirido en los tltimos tiem-
pos en la técnica de las intervenciones obstétricas, el forceps sigue siendo «l
simbolo de la obsterticia, por su finalidad esencialmente conservadora y que
es necesario adiestrar a los estudiantes ¥y a los médicos jovenes en el secreto
de esta Obstetricia del “médico de cabecera”.

Para los obstetras intervencionistas, de esos que resuelven un parto de
cada diez por laparotomia, o de aquellos otros que porque la mujer da a
luz sin dolor a hora fija, no vacilan en ponerla en peligro de crearle una
distocia artificial; les podrd parecer que es perder el tiempo ocupéndose
del forceps. Nada mias erréneo que tener semejante concepto, admitamos lo
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nuevo en lo que tiene de bueno; pero no hay razén para abandonar io que
durante muchos afios ha sido Gtil y razonable y ha conducido a la resolucifn
correcta de muchas distocias.

Es necesario aconsejar a los médicos que trabajan en las Maternida-
des una mayor atencién a las técnicas vaginales. El abuso de la cesérea es
el mayor peligro de la deformacién que tiene la Obstetricia actual, y &5
2] indice de la falta de cultura obstétrica; que no sbélo conduce a una peli-
grosa mania intervencionista, sino al olvido de los principios fundamentales
del arte de partear y de la mecdnica del parto. Es conveniente y Gtil corre-
gir este defecto d= los jdvenes que han aprendido con demasiada ligereza
a coger el bisturi y que tienen sin embargo muy pocas horas a la cabecera
de una mujer en trabajo de parto; llega a todos ellos el consejo sincerc de
la necesidad de estudiar y conocer la técnica de las intervenciones vaginales,
entre las cuales el forceps ocupa todavia un lugar importante.

DeriNicion — Historia — DEescripcion DEL Forcers — Funciones

El forceps es un instrumento obstétrico o pinza, que aplicado inteligen-
temente, estd destinade a tomar y extraer la cabeza fetal, cumpliendo en
todo momento con tiempos del mecanismo del parto, aproximandose al maé-
ximo a las condiciones fisiolégicas del mismo.

HisTorIiA

Desde los tiempos de los romanos se han hecho intentos de las mds dis-
tintas clases para construir un instrumento con el cual se pudiera coger y
extraer la cabeza fetal en presentacién cefélica.

Peter Chamberlen, el mayor (1560-1631), fue probablemente ¢l autor
que construyd el primer forceps de uso obstétrico, y por cierto en una for-
ma que se asemeja mucho a los forceps actuales; no publicé su invento sino
que lo usé personalmente en sus pacientes. Su hermano menor conocia y
poseia también el forceps y lo dejé en herencia a su hijo, llamado igual-
mente Peter (1601-1683). Un hijo de éste, Hugh (1630-1705), divulgd el
secreto familiar, tratando de venderlo indignamente; ofrecié el forceps a
Mauriceau, entonees cabeza destacada de la Tocologia francesa, para que él
lo adquiriera. Mauriceau describe detalladamente como Hugh Chamberlen
fracasé en su intento de terminar un parto a una pacients con estrechez pel-
viana de grado elevado. Chamberlen trabajé més de tres horas y confesé al
fin su incapacidad de terminar el parto.

Hugh Chamberlen logré por fin vender el forceps a Reenhuysen (1693)
en Holanda. Los herederos de éste siguieron negociando con el instrumento,
hasta el punto que en Holanda cualquiera que quisiera hacerse tocélogo esta-
ba obligado a comprar con anterioridad ¢l secreto de Reenhuysen.

Hugo Van de Poll ¥y Jakob Vischer compraron en 1753 el medic secre-
to para publicarlo. Estos dos médicos por lo menos, y quizd la mayoria de
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los que los antecedieron fucron engafiados, ya que tnicamente habian recibide
una rama del forceps. De las publicaciones de Rathlaw Schlichting (1747), se
deduce con toda seguridad que el propio Reenhuysen habia sido defraudado
por Chamberlen.

Pero cuando con todos estos avatares, el forceps de Chamberlen fue en-
tregado, por fin al piblico (al rededor de 1750), va habian llegado a ser cono-
ctdos otros modelos dtiles de férceps, de forma que el mod<lo de Chamberlen
no puede pretender el derecho de la priosidad. Al rededor del afio 1720, Johann
Palfyn nacido en 1650 en Courtay (Flandes), habia publicado ya un forceps
utilisable pero, no poseia ni articulacién ni curvatura pélvica. Lorenz Heister,
un autor muy fecundo en su época, perfecciond el forceps proporciondndole
una articulacién, cosa quée ya habia intentado improvisar un paisanc de Pal-
fyn (Giller le Deux) uniendo las dos ramas con un pafio.

Hasta la mitad del siglo XVIII el uso del férceps fue un método par-
cialmente relativo. Sdélo la autoridad de Levret (1747), en Francia y la de
Swellie (1752), en Inglaterra lograron por una parte perfeccionar el férceps
hasta hacerlo facilmente utilizable, vy por otra limitar su aplicacidén con de-
terminadas reglas y prescripciones.

En Alemania el forceps fue difundido por Stein el mayor (1731-1803).
Al lado de €] tienen méritos especiales en el desarrollo de su empleo Brilnning-
hausen v Naegele. El primero inventé la articulacién que se emplea todavia
en la actualidad en los tipos normales. F. K. Naegale (muerto en 1851), mo-
dificd el forceps con tanto acierto que quedéd en esta forma maéas de un siglo
en uso, formando también hoy en dia la base para la adquisicién de la técnica
de forceps. En el transcurso de los Gltimos decenios se han comunicado mo-
dificaciones en los mdas diversos sentidos.

Para poder efectuar la traccidén hacia abajo, donde la entrada de la
pelvis, oponiéndola a la accidén del periné, fue ideado un dispositivo de traccién
axial, cuyo mejor modelo fue descrito en 1877 por Tarnier, habiendo contri-
buido para su desarrollo, las ideas de Morales Alpaca. Para efectuar las rota-
ciones en €l conducto del parto y para la traccién sobre cabezas altas se in-
dicaron mds tarde modelos de forceps que no poseen ninguna o sélo escasa
curvatura pelviana, (Kielland, Zweifel, Gauss y otros).

También el forceps rotatorio de Knebel estd ideado para estas manio-
bras dificiles; perfeccionamientos suplementarios han sido sefialados en tiempos
recientes por Nordmeyer, Lonne y otros que seran descritos después.

Entre los muchos modelos de forceps existentes, constituven los dos ti-
pos extremos, el forceps francés, que viene d= Levret (1703-1780), y el forceps
inglés, al que dié Smellie (1697-1763), la forma que le caracteriza, El forceps
de Levret y sus derivados, en concordancia con ¢l tipo muy activo e interven-
cionista de la obstetricia francesa, es larga y fuerte, tiene dos curvaturas: una
cefdlica v otra pelviana; mientras los forceps ingleses, en armonia con la obs-
tetricia inglesa, mds expectante son instrumentos més cortos v mas débiles.



Ginec, ¥ Obst.
238 BAZUL, VICTOR Diciembre, 1958

EL INSTRUMENTO. — SU DESCRIPCION

Estudiaremos solamente el forceps que estd entre las manos de todos,
¢l forceps de Tarnier, con el cual hemos adquirido experiencia, que nos permite
resolver los problemas que se presentan en Clinica Obstétrica.

Forceps de Tarnier—Es una pinza de ramas cruzadas y articulacién
fija, que lleva adaptado un aparato de traccién. Por esto se dice también, que
¢l forceps de Tarnier, es la suma conjunta de dos instrumentos: Uno de pre-
hensidn, y otro de traccién.

Como instrumento de prehensién, tiene dos ramas. Tomando cada unag
de ellas por separado, se ve que se hallan constituidas por tres segmentos: el
mango, la porcién intermedia ¥ la cuchara.

La cuchara se presenta en forma de paleta incurvada en dos sentidos:
lateralmente (en s2ntide del plano). es la curvatura cefdlica, destinada a adap-
tarse a las convexidades del ovoide cefalico, v es verticalmente (en sentido del
borde) es la curvadura pelviana, adaptable a la incurvacién propia del eje
de la pelvis.

Su extremo distal es romo y se llama pico de la cuchara; su extremo
delgado constituye el pediculo, destinado a continuarse con el segmento in-
termedio. KEf eje de la cuchara no se continda con el segmento intermedio y
el mango, sino qu=s forma con estos dltimos, un dngulo obtuso abierto hacia
arriba, La cuchara no es maciza, sino que en su centro tiene una amplia
ventana, que reproduce su propia forma, los bordes que la limitan se llaman
labios o costillas. Esta ventana. disminuyve considerablemente ¢l peso del ins-
trumento, asi como la superficie de compresién sobre la cabeza fetal.

En pleno pediculo hay un orificio, destinado a permitir la articulacién
de una parte del aparato de traccibn, representada por el pequeno tallo de
traccidn.

St tenemos el forceps armado en €l espacio, con su curvadura pelviana
mirando hacia arriba, podemos observar que las cucharas estdn aplanadas
en su sentido transversal.

El segmento intermedio, une la cuchara al mango. Es aplanada en
sentido verfical, y es importante: 1" porque a su nivel se encuentra el sistema
de articulacién fija y 2¢ porque es guia del médico para conocer €l grado
de afrontamiento de las cucharas cuando estdn introducidas en el interior de
los genitales.

Es importante saber gque armado e! forceps en el espacio {con su cur-
vatura pelviana hacia arriba), y tomando cada uno de sus mangos con nues-
tras manos, el mango fomado por la mano derecha, corresponde a la rama
derecha y el que toma la mano izquierda, a la rama izquierda.

En el segmento intermedic de la rama izquierda se encuentra un tor-
nillo o mariposa, cuyo eje permite calzar a una escotadura que ofrece ef seg-
mento intermedio, de la rama derecha. También se liama rama macho, la
izquierda y rama hembra la derecha. El tornillo que hemos citado y que esta
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destinado a crear la articulacidén fija del forceps. se llama tornillo de prehen-
si6n. En la cara inferior del segmento intermedio, se encuentra un peguefio
tope, contra cuya cara interna se mantiene sosteniendo =l extremo libre del
pequernio tallo tractor, mientras no se articula el sistema de traccién.

EI mango es cilindrico, algo aplanado en sentido vertical. La direccidn
de su eje, coincide con la del segmento intermedio. Presenta en su parte su-
perior y sobre la rama izquierda (rama macho) un tornillo mévil en cualquiera,
direccién, con tucrca mariposa, abatible sobre un peguefio tope, provisto de
una escotadura o concavidad superior, que se encuentra en la cara superior del
mango de la rama derecha (rama hembra). Ese tornillo se llama tornillo de
presién, porque al ajustarse aproxima las dos ramas y ejerce compresién sobre
la cabeza fetal, distinguiéndose por ello del tornillo de prehensidn, que ya
conocemos, y cuya finalidad es asegurar s.mplemente la presa cefdlica. El
extremo libre del mango, termina en un mamelén orientado transversalmente
hacia afuera, de valor indicador una vez que han sido aplicadas las cucharas
sobre la cabeza [etal. Como instrumento de traccidon, posee dos pequefios ta-
Hos tractores (que ya hemos indicado) que introducidos por aquellos orificios
yue sefialamos en el pediculo de las cucharas, se fijan a ellos gracias a un
bhotén existente en uno de sus extremos. El botdén, del tallo correspondiente a
1a rama izquierda, lleva la letra G (gauche izquierda) y el correspondisnte a la
rama derecha, la letra D (droite derecha). Por el otro extremo terminan en
una muesca recfangular, que es la que se adapta al tractor propiamente dicho,
vy que cuando no se hace tal cosa, se fija en aquellos topes descritos en la cara
inferior del segmento intermedic de cada rama.

El tractor propiamente dicho, cuenta para adaptar los extremos citados
en los pequefios tallos, con una pieza aplanada, en sentido vertical, gque ofrece
en su extremo libre un dado hueco, donde se introducen aquellas muescas,
y se fijan disminuyendo la luz del dado mediante un pasador deslizable sobre
la cara superior de la citada pieza.

Sigue luego, un tallo perpendicular a dicha pieza y en el extremo d=
él se encuentra el talo tractor, barra cilindrica de amplia movilidad y unida al
tallo por su punto medio.

El forceps de Tarnier, es como s¢ ha explicado, cruzado y de articula-
cion fija teniendo as{ los inconvenientes propios de estos forceps. Es cierto
que con €l 1a cabeza no va a sentir la “compresiéon” que producen las traccio-
nes desde los mangos., pero sufrird siempre la del “deslizami~ntc del cruza-
miento”, (Bar, Demelin- al querer en la prehensidn, escurrirse hacia el pico
de las “cucharas’; deslizamiento distinto al de “traccién”. que se produce
al tirar del tractor. Esto dltimo es lo que tratan de corregir los forceps de
ramas paralelas y de ramas convergentes.

Ademds con ¢l forceps de Tarnier de articulacidn fija. las dos ramas
conservan sicmpre un mismo nivel durante las tracciones, ya que han debido
ponerse asi para articularse; pero como la cabeza estd con frecuencia en asin-
clitismo, al hacer la presa con esa inclinacién una rama se situara alli en
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A idénticas consideraciones se presta el férceps si se aplica sobre el mis-
mo meridiano encontrandose la cabeza deflexionada (presentacidn de cara).

Colocando las “cucharas” sobre el meridiano oblicuo, fronto mastoideo,
!a presa puede ser firme, porque una va sobre la apdfisis mastoide y la otra
a la eminencia frontal; pero los deslizamientos a que expone la traccidén sig-
nifican tantos peligros para la 6rbita (hundimiento del pico de la cuchara)
y para €l nervio facial, cuyo traumatismo determina paresias y pardalisis
faciales.

No obstante estas consideraciones unas veces involuntariamente, y otras
veces por dificultad para obtener una presa ideal o paricto malar, se efectia
la toma oblicua fronto mastoidea, y con ella puede exfraerse la cabeza fetal.

Finalmente puede tomarse la presentacién en el meridiano sagital, tra-
tando de colocar una cuchara sobre el occipital y la otra sobre la cara. Es
Ia toma antero posterior u occipito facial, Mala toma no se usa. El ovoide
cefdlico, en la toma occipito facial, no alcanza a quedar comprendido entre
las cucharas; las eminencias parietales quedan fuera de las mismas. La presa
se hace gracias al tercio extremo, y al pico de las cucharas. Se asegura, mer-
ced al ajuste del tornillo de presién. Por estas razones, esta presa es muy
traumatizante para el feto. El mecanismo del forceps, que no es sino la repro-
duccién del mecanismo normal del parto, se ve trabado y dificultado. Las
dificultades se vencen con fuerza, y, ello agrega al traumatismo cefélico el
fraumatismo materno,

En resumen, teniendo en cuenta el eje y los planos meridianos de la
cabeza, tres son las presas gue se pueden efectuar: la ideal o parieto-malar,
la oblicua, o fronto-mastoidea, vy la antero posterior u occipito facial. La presa
ideal hemos dicho que sélo es tactible, sobre cabezas bien flexionadas en pre-
sentacién del vértice. Desgraciadamente esta dltima condicién no la reunen
con exactitud mis que las occipito-pibicas y las oblicuas anteriores cuando
abordan €l periné; ya que en la parte media de la pelvis (excavacidn), y sobre
todo las oblicuas posteriores, €] asinclitismo y la flaxién insuficiente hacen
imposible la presa ideal, y ya que en el estrecho superior se suman esas di-
ficultades la distancia a que debe ir el forceps para adaptarse.

E! forceps como agente de traccion—Al exigir que el forceps sea un
huen tractor, se entiende que se utilice de la mejor forma la via del parto,
para extraer la cabeza que ha debido tomarla en el mejor didmetro. Debe
cumplir aquellos tiempos del mecanismo del parto que le falta cumplir a la
cabeza (descenso, rotacidén); y para ello debe seguir el eje del conducto del
parto. Este eje como sabemos, es ¢l resultado de la suma de los ejes del =s-
trecho superior y excavacién; estrecho inferior y partes blandas; resulta asi
curvo con su concavidad mirando hacia adelante y arriba, hacia el pubis. Ti-
rando de los mangos del forceps no se puede hacerle cumplir aquel papel por-
que el eje de Jos mangos sabemos gue no coincide con el eje de las cucharas.

Esa imposibilidad es tanto mas manifiesta, cuanto m4és alta esta la ca-
beza. Por eso existe el sistema tractor, que permite traccionar siguiendo el eje
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de las cucharas. Las tracciones se haran desde el tractor, dejando entre el
sistema prehensor y el tractor, uno o dos dedos de separacidén, gencrosamen-
te calculados a nivel del dado articular del tractor. Las tracciones para ser
eficaces y no peligrosas, deben ser realizadas siguiendo el eje del canal reco-
rrido por el mévil.

Los mangos, sirven de indicadores del cambio de direccion del eje del
conducto del parto. A medida que avanza la presentacién los mangos se se-
paran del tractor conservando la distancia sefialada antes, se seguirad traccio-
nando, y el sentido de la traccidn habri side dado por los mangos del forceps.

La traccién deberd ser ejercida siguiendo la linea umbilico-coxigea o
linea de descenso cuando la cabeza estd en el estrecho superior o en la exca-
vacién; ella deberd ser ejercida siguiendo €l eje de la segunda parte del canal
del parto, que es una linea oblicua hacia arriba y adelante, cuando la cabeza
estd en las partes bajas de la excavacidén o a nivel del estrecho inferior.

La funcién tractora del forceps, es tanto més facil cuanto més ha pro-
gresado el periodo expulsivo. Cuando la cabeza corona, sflo se precisa una
ligera traccién para desprenderla. Cuanto més retrasada estd la expulsién de
la cabeza, cuanto mds alta se encuentra situada ésta en el canal del parto,
tanto mas fuerte y prolongada debe hacers= la traccidn.

Otra dificultad al pract.car el forceps puede provenir también de gue
la cabeza atin no haya tomado su mas favorable situacién de presentacién oc-
cipital o que hasta aquel momento no haya terminado su rotacién en la pelvis.

Segiin lo dicho, la fuerza tractora puesta en juego, oscila desde ¢l maés
ligero esfuerzo hasta la aplicacién de toda la fuerza que un hombre fuerte
es capaz de realizar.

El forceps agente de reduccion.—El forceps no debe ser considéerado
como agente de reduccién de los didmetros de la cabeza. Se produce, bajo
la influencia de las tracciones, un alargamiento del didmetro sincipitomento-
niano ¥ una disminucién del didmetro biparietal: la cabeza cambia de forma
pero no de volumen.

Esta disminucidn de los didmetros transversos es inevitable; ella se rea-
liza alin con tracciones moderadas. Sabemos que en el parto normal se pro-
" duce igualmente una disminucién de los grandes didmetros de la circunferencia
que encaja y un alargamiento del didmetro perpendicular.

La reduccién obtenida aumenta con la fuerza y la duracidén de la trac-
cidén: una traccién de 15 Kgr. durante dos horas disminuye el biparietal
8mm; pero estas disminuciones no pueden ser obtenidas sino al precio de una
compresién cerebral peligrosa.

Se evitara absolutamente la compresién producida por la aproximacion
de los mangos del instrumento.

Esta compresidon es peligrosa; ella transforma el forceps en una verda-
dera tenaza, cuyo efecto es tanto mas violento a medida que la presién es
ejercida mas lejos de la articuTacidn. Muchos operadores aproximan instin-
tivamente los mangos del instiumento, en €l cursoc de las tracciones, y crean
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desérdenes graves del lado de los huesos del crdneo. Esta es una de las ra-
zones por las cuales la traccidn no debe hacerse sobre los mangos sino sobre
Ta articulacién cuando no se usa el tractor.

Forceps agente de rofacién—En el parto esponténeo, la cabeza fetal
cumple durante su descenso, movimientos de rotacién, cuyo resultado es llevar
el occipital bajo el pubis. En las posiciones anteriores, la rotacién es de un
octavo de circulo; s una pequefia rotacién; en las posiciones posteriores, la
rotacién es de tres octavos de circulo: es una gran rotacidn. El férceps debe
reproducir estas rotaciones: estudiemos la manera de realizarlas.

Rotacidn con los mangos. Se evitard toda rotacidén alrededor del e¢je
de los mangos: estas rotaciones son de lo mas peligrosas, ellas hacen describir
al pico de las cucharas una gran arco de circulo que ocasiona desgarros consi-
derables del lado de las partes blandas vaginales.

Son los mangos que se deben desplazar y no el pico de las cucharas.
El movimiento se hard con dulzura y lentamente. Se esperard que la cabeza
esté completamente descendida para que la rotacién se pueda hacer fuera de los
huesos de las partes blandas de los genitales externos.

Condiciones previas para la aplicacidon del forceps—Como para la pérc-
tica de cualquier operacidn que tiene por finalidad la terminacién del parto,
también para la extraccién con el forceps, el conducto obstétrico debe per-
mitir el paso del feto; la pelvis ésea, en primer lugar, debe poseer los didme-
tros adecuados para que aquel pueda pasar sin dificultad y las partes blandas
deben encontrarse completamente dilatadas.

Pero para la extraccidn con el forceps se agregan ademés algunas par-
ticularidad=s que como condiciones previas especiales, seran tratadas aqui en
conjunto.

Toda aplicacién de forceps que desconozca las condiciones sigulentes
serd peligrosa, sea para la madre, sea para el feto, o para ambos a la vez:

1'—La dilatacién debe estar completa—S81 el orificio uterino, o quiza
un segmento mdis elevado del canal del parto, no posee todavia la dilatacidén
suficiente para permitir a su través el paso de un feto maduro, hay que pro-
ceder previamente a una dilatacién manual lenta o a una incisién para eli-
minar el obstaculo. Una extraccién con torceps sin tal dilatacidn es extraor-
dinariamente peligrosa, pudiendo producir desgarros serios y complicaciones
hemorrdgicas o infecciones alarmantes. Cuanto més baja se halle la cabeza,
y cuanto més dilatado s= encuentre el canal vaginal, tanto mas fAcil serd
ademdés el forceps..

Si el periné no estd aln convenientemente dilatado, y no cede [4cil-
mente a la traccidn con el forceps, se puede efectuar una episiotomia, que
evita la produccién de desgarros extensos.

*—FLa presentacion debe ser cefélica—E] fbrceps es un instrumento
de prehensién de la cabeza fetal. Sus dimensiones, su forma, en particular
su curvatura cefalica han sido estudiadas con este fin.
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Se ha creide posible en ciertos casos de poderlo aplicar en las nalgas
incompletas, modalidad de nalgas, en posicién sacro-posterior. A nuestro mo-
do de pensar, esto es un error. El férceps, cuya forma es inadaptada a las
nalgas escapa y no cumple su rol. Se ha tentado entonces de ajustar el tor-
nillo de presién, los picos de las cucharas pueden traumatizar las visceras
abdominales del feto. Cuando las nalgas encajadas no progresan, estando la
dilatacién completa, se debe procurar bajar un pie, y por este medio extraer
las nalgas.

Por el contrario el férceps puede aplicarse sobrve la cabeza dltima re-
tenida en la excavac:6n, durante el trabajo en la presentacién de nalgas.

En fin si el f6rceps ha sido sobre todo estudiado para ser aplicado en
cabeza flexionada, (presentacién de vértice), se le puede también utilizar en
la presentacién de cara y también en la presentacién d= frente.

3'—La cabeza fetal debe estar encajada.—Una condicién previa muy
esencial es que la cabeza esté convenientemente encajada en la excavacidén para
el férceps. Hablamos de un conveniente emplazamiento de la cabeza para el
férceps cuando ésta se encuentra por completo dentro de la excavacién pelvia-
na o cuando por lo menos, ha pasado en su mayor parte el estrecho superior.

Si la cabeza se halla alin mévil sobre la pelvis, si se ha insinuade a su
entrada, o sélo un pequefio segmento de aquella ha entrado en la excavacién,
nc puede considerarse satisfecha la existencia de cue la cabeza esté conve-
nientemente emplazada para ¢l férceps. La operacién resulta imposible, y si
sc fuerza, hay que prever graves consecuencias para la madre y para el feto
debido a las causas siguientes: ’

En la cabeza que ¢std alin movible sobre la pelvis, el férceps no puede
hacer presa sino de forma muy insegura; el instrumento reshala muy facil-
mente hacia adelante o hacia atras y puede lesionar el segmento inferior. Cuan-
do la cabeza no ha pasado del plano del estrecho superior, no estd ademas
debidamente configurada para facilitar su transito a través del canal del parto
v el féreeps ni puede ni debe disminuir los didmetros cefilicos. Muchos de
cstos casos son pelvis aplanadas en las que el instrumento, no puede tener
éxito porque los obsticulos por parte de la pelvis dsea son insuperables. El
{érceps s6lo es capaz de extraer la cabeza de la pelvis, pero jaméas de hacerlna
entrar en ella. La condicién previa, por lo tanto se encuentra en la cuestiéon
de si la cabeza estd ya o no en la excavacién pélvica.

La posicién mds [avorable para un féreeps de facil ejecucidn es aquella
en la cual la cabeza estd ya en su totalidad en la excavacidn pélvica, de mo-
do que el punto guia de la presentacion se encuentra a nivel del «strecho inferior,
v €l surco del cuello fetal a la altura del borde superior de la sinfisis. Esta
situacidn baja de la cabeza no es absclutamente indispensable, sin embargo.
para realizar el férceps: teniendo en cuenta gque la cabeza posee un forma
ovoidea, con una circunferencia maxima a la altura de las eminencias pa-
rietales, con circunferencias cada vez menores por delante y por detris de la
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risma, se comprende facilmente que si €]l plano parietal ha pasado el estrecho
superior no habra dificultades con el resto, que no exige tanto espacio.

De importancia préactica es, pues, s6lo decidir si el didmetro maxim»o
de la cabeza fetal ha superado el conjugado verdadero, ya que los demds
didmetros no tienen significacién alguna para esta interrogante. La decisién
no puede tomarse basandose s6lo en la movilidad de la cabeza, porque también
antes de atravesar el estrecho superior puede estar engastada en la pelvis, fija
o inmdvil sobre su entrada, a causa de la presién de las contracciones y de
la tensién de segmento inferior. Por otra parte, también una cabeza que se
halla en su totalidad en la excavacién puede ser mévil, ¥y hasta es posible que
retroceda por entero hasta el ltero, cuanto éste se encuentra relajado y la ca-
beza es de pequefio tamano.

No pocas veces el que reconoce a la paciente llega a conclusiones errd-
neas sobre la cuestidén de la entrada de la cabeza en la pelvis por basarse, ¢x-
clusivamente, en la altura de la parte mas inferior de la presentacién (punto
guia). Cuando el d=do explorador tacta la cabeza inmediatamente por detrds
de la sinfisis, ¥y deduce de ello que la cebaze ya estd encajada, no reflexiona
que la porcién posterior d= ésta ha de recorrer desde el promontorio hacia
ahajo un camino mucho mas largo que la anterior. Tal conclusién errénea
es posible, ante todo. cuando existe un céfalo-hematoma extenso, o cuando €l
~anal pélvico es reativamente corto. No s= debe olvidar nunca que en las
nresentaciones de cara la distancia desde la parte conductora (maxilar inferior
o boca) hasta la circunferencia maxima es mucho mas larga que en la pre-
sentacién cefdlica; resulta de ello que el punto guia de ésta presentacién puede
haber alcanzado el suelo pélvico, mientras la circunferencia maAxima se encuen-
tra alin por encima del estrecho superior. El criterio de la situacién baja de
la parte conductora es, por lo tanto, en estas presentaciones totalmente in-
seguro.

La mejor manera de resolver la cuestion en muchos casos, es tactar
bimanualmente la cabeza desde dentro y fuera, calculando las porciones cefé-
licas inferiores y superiores a la entrada de la pelvis: cuando las manos, colo-
cadas por encima de las cubiertas abdominales en forma similar a la 4ta. ma-
niobra de Leopcld, tactan todavia total o casi totalmente la cabeza por encima
del estrecho superior y del primer plano de Hodge, v el dedo explorador notsa
por el recto o la vagina que la pared posterior de la sinfisis estd todavia libre,
v que se puede tactar facilmente e promentorio, el diagndstico estd claro: La
cabeza estd por encima de la pelvis, estd mdévil.

Cuando, desde -arriba, se palpa alin una gran parte de la cabeza, pero
un segmento de ésta ha entrado ya en la excavacidn y el dedo vaginal percibe
de que el punto guia de la presentacién estd alin uno o dos traveses de dedo
por encima del plano interespinoso, es decir, en el segunde plano de Hodge,
v todavia se tacta el promontorio, la cab<za entrando o se encuentra fija.

En una pelvis estrecha en grado moderado también se puede obtener
buenos datos con vistas al prondstico de la evolucidén del parto, palpando
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desde el exterior la circunferencia cefdlica en relacién con el borde superior
de la sinfisis, es decir, siguiendo la direccién de la linea de p=rfil. Si la ca-
beza rebaza la sinfisis por delante, las dificultades de encajamiento seran con
seguridad muy grande; ia configuracién de la cabeza, la disminucién de la sutura
sagital, el deslizamiento de un parietal sobre todo el otro, son factores muy
importantes: pero un forceps en esta situacién no es de aconsejar y estard
permitido solamente en casos excepcionales, a titulo de “intento”, y en manos
muy experimentadas.

Si por palpacion externa sclo se percibe por encima del estrecho supe-
rior un pequeflo segmento cefdlico, especialmente de la regién frontal, habien-
do ya entrado ¢l occipital en la excavacidon pélvica. y al mismo tiempo se
aprecia por el tacto, que la parte mas baja de la cabeza (no €l hematoma)
estd ya a nivel del plano interespinose o tercer planc de Heodge e incluso por
debajo de €1, quedando cubierto por la cabeza de los dos tercios superiores
de la sinfisis y una o dos vértsbras sacras, la cabeza ha entrado, entonces la
pelvis ya estd convenientemente emplazada para el forceps, por estar encajada.
El recorrido hasta €l suelo de la pelvis es, sinembargo, todavia largo; el forceps
estd permitido, pero el poco experimentado no debera valorar a la ligera las
dificultades de técnica que un tal forceps semialto entrafia.

Si la cabeza es apenas palpable desde el exterior, el punto inferior d=
la misma se encuentra ya en el suelo de la pelvis, en el cuarte plano de Hodge,
0 quiza aparece por la vulva y la rotacidén se ha verificado en su totalidad, se
trata entonces de una cabeza profundamente encajada, v de un facil forceps
a la salida de la pelvis. Esta es con mucho la intervencién obstétrica mds
frecuente.

La evaluacién correcta de la situacién de la cabeza fetal con respects
al estrecho superior, es una condicién previa inexorable para la aplicacion del
forceps. La exploracién debe realizarss preferiblemente en el transcurso de
una contraccién, ya gque para el éxito de una aplicacidn de forceps es decisivo
saber el emplazamiento qu- tenia la cabeza en la contraccién anterior.

En comparacién con estas primeras condiciones previas, .a dilatacidon
de las partes blandas (especialmente del cuello) v que la cabeza esfé conve-
nientemente emplazada para el forceps, las restantes condiciones previas soa
de una importancia excesiva.

Segin el grado de penetracién de la cabeza en la pelvis se clasifican
las aplicaciones de forceps en:

a) forceps altos, cuando la cabeza alin no esta encajada; es decir, cuando
el ecuador de la presentacién no ha rebasado el plano angosto del estrecho
superior ¥ el punto guia, entonces no ha llegado al tercer plano del Hodge.
Conviene recordar una vez mas que en las presentaciones de frente y cara el
encajamiento no ha tenido lugar hasta que el punto guia ha llegado al suelo
de la pelvis, al cuarto plano de Hodge. b) forceps medioc o forceps en [a exca-
vacién, a los que se hacen sobre cabezas encajadas, pero que no han llegado
al suelo de la pelvis; es decir, cuando el punto guia estd entre el tercero vy
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cuarto plane de Hodge. c¢) forceps bajos o forceps de periné, cuando la pre-
sentacién ha ilegado ya al cuarto plano. d) forceps en la vulva, cuando la
presentacién d.stiende y entreabre parcialmente ésta.

4*—La bo.sa de las aguas debe estar rota. 51 no lo estd, se le rompe ¥y
se despegan sus bordes un poco hacia atrds para que las membranas no queden
apresadas por el forceps lo que podria acarrear un desprendimiento parcial de
la placenta; este Gltimo suceso no es frecuente ni tiene graves consecuencias.

5*—La cabeza del feto d=be tener un tamarnio adecuado para el forceps,
ni demasiado grande ni excesivamente pequefio. En el primero de los casos,
por ejemplo en un hidrocéfalo, no podrd hacers= presa, es decir, las cucharas
“se escapardn”, pero esta situacién es més bien teérica, puesto que un hidro-
céfalo tiene por lo general, su cabeza por =ncima del estrecho superior con lo
cual no cumple la condicién previa de su emplazamiento conveniente para po-
der hacer una aplicacién de forceps.

Si la cabeza es pequefa, bien se trata de un microcéfalo, anencéfalo, o
de una cabeza blanda de un feto macerado, tampoco podrd el forceps encon-
trar un asidero seguro. Pero en la practica también serdn muy raras las oca-
siones de extraer tales fetos por medio del forceps.

6*—E! feto debe estar vivo—Existe la prescripcién de que con feto
muerto no deb= realizarse una extraccién por forceps con el fin de no dafiar
las partes blandas de la madre, y es preferible proceder a la disminucién ds
los didmetros de la cabeza (craneotomia) antes de verificar la extraccién de
aquel. Pero no raras veces la inuerte del feto es dificil de asegurar con exac-
titud, y en tales casos serd preferible realizar un forceps en feto muerto, que
no correr el albour de una craneotomia sobre un feto vivo. Pero, ademds, es
que desde el punto de vista técnice tampoco se comete gran falta haciendo
una aplicacién de forceps sobre feto muerto, si el que lo realiza es més préac-
tico en su empleo, que en la realizacién de maniobras mutiladoras, aunque
también es verdad que el recelo ante estas (lt'mas manipulaciones, no debe
ser la causa de un uso inadecuado del forceps.

En todos los casos y en cualquier situacién que se encuentre, antes de
comenzar una aplicacién de forceps, cuya prdctica le parece necesario el tocé-
logo debera cerciorarse, en la forma mds exacta posible, de que estas condi-
riones previas se cumplen.

Indicaciones mas frecuentes del forceps

Las indicaciones para la terminacién del parto, al analizar las posibles
v numerosas complicaciones de aquel, son naturalmente indicaciones del for-
ceps cuando estdn satisfechas todas las condiciones previas para esta interven-
cién. Teniendo en cuenta que €l 97 % de todos, los partos se realizan en pre-
sentacién cefilica, la extraccidén por forceps es ¢l método con €l que se termina
el parto en la gran mayoria de casos cuando existe indicacién para ello.

Las indicaciones se clasifican en preventivas y curativas.



248 BAZUIL, VICTOR t()i'::?eer%bfe‘ogss%

Son preventivas, las que surgen de la existencia de cardiopatias com-
pensadas, hipertensién arterial elevada, preeclampsia, asi como tuberculosis
pulmonar curada clinicamente, con anterioridad al embarazo, etc. situaciones
eslas que obligan a ahorrar a la parturienta los esfuerzos del periodo expulsivo,
que pueden sercausa de la descomp<nsacién cardiaca o pulmonar, estallide
de convulsiones.

En la préactica, estas indicaciones preventivas tienen una significacion
relativa,

Las indicaciones curativas, estdn dadas por la madre, por el feto o
por ambos a la vez. De alli que se habla de indicaciones curativas mater-
nas, fetales y materno-fetales. Unas y otras pueden ser urgentes y no urgenfes,

Son indicaciones maternas urgentes las que resultan de la existencia
de una cardiopatia descompensada, de una eclampsia, de una hemorragia
grave por placenta previa, etc.; asi como de la aparicién de ese cuadro clinicu
conocido con ¢l nombre de agotamiento materno o cansancio obstétrico (fie-
bre, taquicardia, deshidratacidn, largo trabajo del parto). Entre las indicacio-
nes maternas no urgentes, deben mencionarse las que surgen de la resistencia
de las partes blandas (desde la dilatacidn estacionaria del cuello, hasta Ia
resistencia por una vagina estrecha o poco eldstica, o por un periné muy “alto”,
vulva mal orientada). Deben citarse también la inercia uterina primitiva
(fibromatosis y obesidad}, o secundaria a un trabajo de parto prolongado,
por obra de dindmica irregular (rotura de la sinergia funcional).

La paralizacién del parto en el periodo expulsivo es la indicacién més
frecuente del empl2o del forceps. Las causas de esta detencidn del parto
pueden ser: la atonia contractil o inercia, generalmente secundaria acentuada
alin mas por la falta de la prensa abdominal a causa de agotamiento de la
paciente; una situacidn y presentacién desfavorable de la cabeza por ejemplo
una situacidn transversa baja; la rigidez de las partes blandas, especialmente
la falta de elasticidad de periné en las primiparas; €l estrechamiento de la
salida de la pelvis por anquilosis y prominencia del céxis.

En todos estos casos se trata de una indicacién relativa, no obligatoria.
La “paralisis del parto” no es de por si motivo suficiente para intervenir con
urgencia va que no significa peligro inmediato. En muchos casos esta situa-
cidn podrd superarse <n forma bien distinta e inocua, por ejemplo, con un
prolongado reposo de la parturienta, el empleo de sedantes o incluso: ocitdci-
cos, deciibito adecuado, y correccidn manual, practica de una incisidn, etc.
No existiendo peligros inminent=s, como por ejemple, sufrimiento fetal, solo
se sentard la indicacién de forceps cuando en €l parto de una primipara la
cabeza, pese a los medios mencionados, permanece durante 3-4 horas en el
suelo de la pelvis; o 1 6 2 horas si se trata de multiparas.

Con ¢l concepto de “paralizacién del parto” se relaciona <strechaments
el concepto de “agotamiento de la parturienta” al cual puede utilizarse para
tratar de encubrir otros motivos y como pretexto para la realizacién de= un
forceps. No es preciso entrar aqui en la exposicidén de ejemplos concretos:
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puede tratarse de una impaciencia facilmente explicable, de un temor exage-
rado del tocélogo, de una sobrevaloracién de los peligros, pero también de un
intervencionismo injustificable, pasién por operar o quizds también, de intere-
g5 €condmicos.

La préactica de una operacién dificil, que entrafia graves peligros para
la madre y el feto, sin que exista una indicacién para ello es realmente des-
preciable. Los dafios inflingidos en un acto tal, sin motivacién médica, rozan
los hechos delictivos (lesiones por imprudencia). Naturalmente, no es menos
cierto que el tocdlogo, simplemente por el temor de tener que tomar una de-
cisiébn, no debs tampoco retrasar demasiado tiempo la prictica de la inter-
vencién, ya que con esta actitud también podria exponsr a un méximo peligro
la vida del feto.

Entre las indicaciones feta'es urgentes, citaremos las determinadas por
el sufrimiento fetal o asfixia intrauterina: debido habitualmente a la anoxia
que pone en peligro inmediato la vida del feto. La indicacién de intervenir,
es pues, urgente; aunque la urgencia no significa precipitacién. En efecto,
segln el viejo dogma clésico, €l feto resiste bien a la asfix'a y mal al trauma-
tismo. Se recordard que los dos signos del sufrimiento fetal son: las modifi-
raciones del ritmo del corazén fetal y la pérdida de meconic; el primero de
estos dos signos es €l méds importante, porque él traduce €l sufrimiento actual
del feto.

El sufrimiento fetal, no es frecuentemente mas que la consecuencia de
una complicacidén obstétrica: contracciones uterinas excesivas por su intensi-
dad y aproximacion: hipertonia uterina, procidencia de corddn, detencion de
la presentacién (la asoctacién de las indicaciones es en efecto frecuente) Pero
puede sobrevenir sin causa aparente, de donde el precepto de auscultar repeti-
das veces el corazén del feto durante el trabajo, después que pasa la contraccién.

Como indicaciones fetaies no urgentes, deben considerarse aquellas que
urgen del mal mecanismo del pario: cabezas mal flexionadas (sinsipucio o
bregma), asi como las presentaciones cefalicas deflexionadas (cara y frente).

Las indicaciones del forceps cuando la cabeza esta mévil o insinuada,
suelen surgir ante la detencién de la cabeza fetal, por encima del estrecho su-
perior por: mal mecanismo del parto, distocias de la contraccién, anteverso
flexiones uterinas irreductibles, mala acomodacién de la presentacién, asincli-
tismos exagerados, etc.

Una pregunta que hace con [recuencia el médico es la de: ¢cudl es el
momento oportuno para hacer la aplicacién de forceps? Ese momento opor-
tuno, es evidente para las indicaciones de urgencia. Planteada la indicacién,
se debe intervenir, respetando las condiciones.

Pero las dudas surgen, cuando se trata de indicacion=s ao urgentes,
maternas y fetales. Sabemos cuanto debe durar el periodo expulsivo en la
primipara y en la multipara, pero no es posible establecer con reloj, y en
forma absoluta, el momento de intervenir. Puede decirse que es cuestién de
criterio ¥ experiencia. Si un periodo expulsivo progresa, aunque sea lenta-
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mente, se puede esperar tres o cuatro horas, siempre que no se presénte una
indicacién urgente. Naturalmente que este estd condicionado a la vigilancia
del dedo que tacta y reconoce los progresos gque va haciendo la presentacidn.
Pero s1 la presentacién no progresa nada, y se mantiene fija en un punto dc-
terminado, cuando ha transcurrido una hora y media en la primipara y media
hera en la multipara. Debe pues terminarse con una aplicacién de forceps.

La aparicién de edema de la vulva y el periné, sefiala que el parto esta
bloqueado, y la indicacién de intervenir con forceps, se justifica atn antes
de cumplida una hora de periodo expulsivo,

Frente a las indicaciones que hemos sefialado, que obedece a un crite-
rio obstétrico, se opone la tendencia imperante en casi todas las clinicas
norteamericanas, de suprimir en forma sistemdtica, el periodo expulsivo del
parto, porque con cabeza encajada, practican una episiotomia y extraen <l
feto con forceps.

La asociacién de sufrimiento fetal con agotamiento materno, de sufri-
miento fetal con resistencia de partes blandas, etc. crea las indicaciones ma-
terno-fetales.

En resumen, las indicaciones del forceps se deben unas veces al feto
{(sufrimiento, exceso de velumen, prematurez), otras veces a la madre (en-
fermedad, anomalia del mecanismo obstétrico). Ellas no deberin jamés ser
referidas al partero, muchas aplicaciones de forceps podrian ser evitadas con
un poco de paciencia, muchos férceps dificiles pueden convertirse en ficiles
si se deja el tiempo suficiente a la cabeza para hacer por si sola su progresidn
intrapelviana. No es exagerado decir que en nuestros dias con los progresos
de organizacién de los servicios obstétricos, ya no debe haber parteros apre-
surados. Es el abuso del {érceps, que ha llevado al descréditc una operacién
a la cual muchos nifios le deben la vida.

Técnicas de las aplicaciones de férceps. — Reglas generales.

En las aplicaciones de férceps hay que prestar atencién a una serie de
particularidades que son independientes de la situacién, presentacién y posi-
cibn de la cabeza. Las trataré agui en conjunto. mientras que mdis adelante
se discutirédn por separado, en las distintas aplicaciones aquellos puntos que
estdn condicionados por una posicidén especial de la cabeza.

Recordemos que cualquier fdérceps puede ser bueno, cuando quien lo
aplica lo conoce bien y sabe respetar sus indicaciones y sobre todo las condi-
ciones que permitan su aplicacién, asi como el diagnéstico perfecto en lo que
se refiere a la madre y al feto.

Su conocimiento en la teoria y en la préctica se hace cada vez més
necesario a fin de ser aplicado cada vez menos, como dice Magalhaes, por €l
hecho de ajustarse cada vez mejor a las mads estrictas indicaciones, hoy en
dia un poco restringidas gracias a los beneficios del parto médico que permite
encanzar la buena dindmica, regular la expectacién y limitar la prueba del
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parto a términos favorables para intervenir en mejores condiciones para la
madre y el feto.

Toda aplicacién de férceps debe ir precedida de una exacta exploracién
vaginal, que permita hacer un diagndstico integral completo, el cual asegure
la existencia de las condicionss previas y confirme la presentacién en todos
sus detalles: Posicién, variedad, su tamafio, su proporcidn, sus complicaciones,
Ia altura de la presentacidén, la vitalidad del feto, el grado de dilatacién del
cuello, Pese €l cefalo-hematoma existente que dificulta el tacto debe lograrse
una informacién totalmente clara sobre el punto mas inferior de la cabeza, la
direccién de la sutura sagital, la posicion de las fontanelas, y eventualmente,
de si existe una deflexién o rotacién andémala, para poder determinar la direc-
cién tractora y rotadora, evitando de tal manera que surjan peligros para la
madre o el feto.

Es imposible poder hacer una buena aplicacién de férceps si no se esta
en posesidén del diagndstico exacto y completo; de otra manera sélo se explican
los errores y fracasos que se cometen.

Cuando mediante esta exploracién se ha adquirido un conocimiento
seguro de como estd colocada la cabeza (posicién, actitud, etc) debe recapaci-
tarse sobre los movimientos que tendria que realizar ésta todavia para salir
espontdneamente al exterior empujada por las fuerzas expulsivas del parto.
En la extraccién con el férceps nos proponemos que, mediante las tracciones
del instrumento, se reproduzca el mecanismo de los tiempos del parto, que
todavia faltan para que éste se termine.

Toda aplicacién de férceps debe practicarse bajo anestesia, ya sea ge-
neral o local, siempre que lo permitan las circunstancias y el apremio de tiem-
po. Atlin cuando la urgencia sea grande, casi siempre es posible hacer una
rapida anestesia por éter trilene o infiltracidn con novocaina al 19, de los
nervios pudendos y sus ramas. La anestesia ademas de suprimir el dolor,
tiene la gran ventaja de producir la relacién de los tejidos.

Antes de proceder a la intervencidén debe hacerse la desinfeccidn de la
vulva, rvasurando los pelot del pubis y barnizando ampliamente la regién con
una solucién de= mercurio cromo al 4 %, o tintura de yodo al 5 % . En seguida
se evacuara la vejiga con el cateter y el recto, por enema, si es posible.

Llenados estos requisitos previos y antes de comenzar la operacién pro-
piamente dicha, el tocblogo coge con sus manos cl foérceps ya esterilizado, lo
revisa, lo articula, y sostiene el forceps cerrado, sin introducirlo, en la posicidi:
en que debe quedar cuando esté dentro del conducto obstétrico. Esta presen-
tacién del férceps cerrado, no sélo s aconseja para los principiantes sin préc-
tica, sino que la emplea también el tocblogo viejo y experimentado pues faci-
Tita la aplicacién del instrumento.

Para la aplicacién del férceps hay que tener en cuenta la forma de la
cabeza fetal y la curvatura del canal del parto.

El férceps se aplicara siempre de manera que coja la cabeza del feto
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transversal u oblicuamente y que su curvatura pelviana, es decir su concavi-
dad, mire directamente o por lo menos oblicuamente, a la sinfisis del pubis.

Se introduce siempre primero Ja rama izquierda, tomada por el mango
con la mano izquierda, a la manera de un portaplumas de escribir, sirviendo
de guia la mano derecha, v se coloca en el lado izquierdo de la pelvis de la
madre; introduciéndolo suavemente mediante un movimuento de descenso del
mango del férceps hacia el periné, y luego la sostiene un ayudante.

Se coloca enseguida Ja rama derecha, que se coge por €l mango con la
mano derecha, a 1a manera de un portaplumas de escribir, y sirviendo de guia
los dedos de la mano izquierda, introducidos entre el canal del parto, y la
cabeza, se coloca en el lado derecho de la pelvis de la madre, haciendo des-
lizar la rama del férceps. exactamente igual a como se hizo con la izquierda.

Lo importante es en efecto, de colocar el férceps sin ocasionar lesiones
maternas o fetales. En todos los casos: el férceps debe ser introducide sin
que sea necesario de desplegar la menor fuerza, v él debe tomar solamente la
parte fetal que se presente.

El segundo acto de la operacidn consiste en articular el férceps. Para
ello se empurian los mangos con las manos respectivas y se hace penetrar la
escotadura derecha en <1 tornillo del lado izquierdo, se ajusta el tornillo de
prehensién; ésto es facil si hay paralelismo de las ramas, en caso contrario,
si se resiste; hay que pasear una de las ramas hasta que se logre articular.
Se coloca en seguida el aparato de traccidn.

El tercer acto de la operacién, es volver a tactar, para ver st estd co-
rrectamente aplicado sobre la cabeza, y si no ha tomado con €l alguna parte
blanda de la madre.

Se hace luego la fraccidn de prueba, para apreciar si la cabeza sigue al
f6rceps, en las ligeras tracciones que con €ste ejecutamos, y por lo tanto si
la cabeza estd bien cogida.

Finalmente como quinto acto, viene la extraccién. Para realizarla el
tocSlogo toma el cilindro horizontal del aparato de traccién o tallo tractor,
con ambas manos, 0 puede también coger los mangos del férceps con ambas
manos colocadas en sentido opuesto. Se inician entonces las tracciones, con
precaucidon, aumentando la fuerza pococ a poco, y alternando tracciones y
descansos, con la misma periodicidad con que se suceden las contracciones del
parto v sus pausas. No debe ser jamas una maniobra de fuerza brutal.

La direccion de las tracciones debe imprimir, en todo momento, a la
cabeza fetal aqueilos cambios de actitud y de posicidon que corresponden al
mecanismo natural del parto, y por lo tanto, a las leyes de /a acomodacion.

Las primeras tracciones tendran lugar en la direccidn del eje del canal
del parto, es decir hacia abajo, luego se hacen horizontales y después hacia
descansos, con la misma periodicidad con que se suceden las contracciones de
rotacidén con €l objeto de llevar el occipucio hacia la sinfisis del pubis, cuando
la cabeza no ha cumplido de hacer su rotacidn.

Entre unas y otras tracciones debe comprobarse mediante el tacto, con
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cierta frecuencia si la cabeza progresa o si el férceps sigue bien aplicado a
ella. De no ser asi, es que el férceps se escapa ya sea horizontal, ya longitu-
dinalmente.

Para el desprendimiento de la cabeza, €l partero puede continuar em-
puflando el férceps con ambas manos, después de retirado el aparato de trac-
cién, y permanccer sentado delante de la parturienta, colocada en posicidén
obstétrica, sobre la mesa de operaciones. En este caso, se practica, en cierto
modo, la proteccién del periné, con ¢l mismo férceps, desprendiendo la cabeza
mediante el instrumento, muy lentamente. por encima del periné, sin que la
mano toque a éste ni a la cabeza.

Pero puede procederse también del modo siguicnte: el partero se coloca
de pie ¥ un poco de costado. coge el férceps con una sola mano, y con la otra,
que le queda libre, apoya la cabeza a través del periné. D= esta manera sc
tiene un pleno dominio sobre la cabeza y se puede impedir que salga brusca-
mente. Debs tomarse el férceps por la articulacién, y no por ¢l extremo del
mango, porque en este caso la accién de palanca seria excesiva, y no obraria
la fuerza con tanta seguridad sobre la cabeza.

Los principiantes tienen a veces dificultad para precisar cual es el
momento oportunc en que conviene ejecutar la deflexién de la cabeza, y
comienza el desprendimiento demasiado prontc o demasiado tarde.

Para la técnica correcta del férceps no sdlo es preciso conocer bien
tedricamente el mecanismo de desprendimiento caracteristico de las diferentes
presentaciones cefilicas; sino que hace falta, ademas, estar familiarizado con
este mecanismo y poder juzgar del juego de fuerzas entre la traccidén ejercida
v la resistencia del conducto obstétrico. Desde que la cabeza corona, se
probard de cuando en cuando, a2l hacer las tracciones, si ha llegado el momen-
to del desprendimiento.

Tan pronto como amenace una rasgadura del periné, se practicard la
episiotomia, con tijeras rectas. no somos partidarios de la practica sistematica
de la episiotomia como lo hacen gran niimero de escuelas norteamericanas.

Cuando las partes blandas son muy angostas, puede convenir retirar
el férceps al ser visible la cabeza y antes de su desprendimiento, pues de ests
modo se gana alglin espacio. En tal caso se desprende la cabeza por la ma-
niobra de Ritgen, que consiste €n coger la cabeza con la mano a través del
neriné posterior (el ano estard cubierto por una compresa de algodén) y em-
pujarla suavemente para que salga con lentitud por la vulva,

Cuando las tracciones ejercidas directamente hacia abajo traen la ca-
beza fetal al periné, se vigila ¢l momento donde la protuberancia occipital
externa estd bajo la sinfisis pubiana. En este momento, la cabeza con el
forceps adherido, dilata fuertemente la wvulva:. cuando se le abandona a si
misma, se manticne. Se desarticula el férceps, elevando separadamente pri-
mero la rama derecha, después la izquierda, por un movimiento inverso de
aquel que se hizo para la introduccidén, que conduce el mango al pliegue d=
la ingle del lado opuesto. Se tiene cuidado, durante esta extraccién de lag
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ramas de mantener la cabeza con el pulgar, para evitar la salida brusca y el
desgarro de periné.

Cuando el férceps es elevado, se procede al desprendimiento de la ca-
beza como si se tratara de un desprendimlento en un parto espontdneo. Si el
férceps ha sido elevado muy pronto y si la cabeza, durante la maniobras de
desprendimiento, tiene tendencia a retroceder, se terminard la salida de ésta
— por medio de la expresién, que es seglin nuestra experiencia la mejor forma
para terminar la extraccién de la cabeza fetal.

Después del desprendimiento de la cabeza, se hace el despreadimientn
de los hombros, exactamente del mismo modo que en un parto esponténeo.

Las reglas generales que hemos dado a conocer en forma breve tienen
validez en cualquier intervencién con f6rceps; existen una serie de complemen-
tos o variantes segiin la presentacién, posicién y grado de rotacién de ia cabeza
todo lo cual encontrard su dsbida discusién en los capitulos respectivos.

TECNICA ESPECIAL DEL FORCEPS
Aplicaciones principales

Hemos dicho que sea cual fuere el modelo de férceps que se use, siem-
pre ha de colocarse: a la izquierda d= la pelvis de la madre, la rama izquierda
y a la derecha, la rama derecha; ha de ser tomada cada rama con la mano
homonima y guiada por la mano contraria. Pero cuando se tiene habilidad
y experiencia se puede hacer la aplicacién con una sola mano guia, sin nece-
sidad de cambiarla.

Ha de colocarse stempre primero, la rama que ha de ser posterior, pero
si es un férceps como el d= Tarnier, que cuando la rama derecha es la primera
gue se coloque, exige el descruzamiento de las ramas, se puede introducir pri-
mero la rama anterior izquierda, como lo hacen los focdlogos alemanes, y co-
locar después la posterior.

Las reglas particulares difieren seglin que la cabeza esté detenida en
la pelvis blanda (ordinariamente la rotacién se ha hecho), o que esté retenida
en posicién oblicua o transversa en la excavacién, o gque por 1ltimo lo esté
en el estrecho superior.

Pinard ha perfeccionado y simplificado el manual operatorio del fér-
ceps demostrando que ‘““cualquiera que sea la altura y la orientacidén de la
cabeza fetal, es preciso cogerla con regularidad; para ésto es necesario preo-
cuparse mas que del didmetro pelviano en que deb= aplicarse €] {6rceps de la
regién de la cabeza en que. se coloquen las cucharas. Aconseja buscar la
oreja posterior, con una mano y guiar con €lla la cuchara del féreeps sin cui-
darse de la situacién que va a ocupar con relacién a la pelvis. Para la eleccién
de la rama que conviene aplicar la primera, se atiene a la regla, segan la cual
la cuchara izquierda debe aplicrse a la parte izquierda de la pelvis, la derecha
a la parte derecha”.

Con estos ligeros recuerdos, podemos entrar al estudio de la técnica
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especial del forceps en las diferentes variedades de posicidn de las presenta-
ciones del vértice; lo haremos en la forma més sintética que sea posible.

Presenfacion de vértice. — Tres casos deben ser presentados:

1" La cabeza ocupa el estrecho inferior o la vulva, ha hecho entonces
su rotacién y estd en posicidn directa, occipito-pubiana ¢ sacra; se puede ha-
cer una aplicacién directa, una rama colocada directamente a la i1zquierda ¥
la otra a la derecha.

2» La cabeza estd en la excavacidn, no habiendo hecho todavia su
rotacién, y ocupando uno de los didmetros oblicuos (OIIA—OIIP) se debe
hacer una aplicacién oblicua en r<lacién con la pelvis.

3* En fin la cabeza estd en el estrecho superior, colocada lo mas fre-
cuentemente en posicién transversal, sobre todo si la pelvis es un poco estrecha.

Vamos a proceder metédicamente el caso maéas simple a los casos més
complejos. Comenzaremos por describir las aplicaciones directas, en <l estre-
cho inferior, llamados forceps bajos.

Aplicacién directa en el estrecho inferior en presentacion de vértice.

Supongamos desde luego que la cabeza estd colocada en occipito pu-
biana —0O P— Como en toda aplicacidn la podemos reducir a tres tiernpos:
1e-introduccion y colocacidn de las cucharas; 2"-articulacién, 3'-extraccién.
Posicién directa, en general en la vulva. La mds simple de las operaciones
de forceps; procurar hacer la “presa ideal”.

Aplicaciones en la excavacién: ap.icaciones oblicuas y ftransversa— Fdérceps
medios,

Cuandoe la cabeza estd en la excavacién pelviana, se encuentra general-
mente orientada s=gin uno de los didmetros oblicuos: algunas sin embargo, sc
pueden hallar en el didmetro transverso, cuando una posicién posterior ha-
biendo comenzado su rotacidén, no la termina y la cabeza se inmoviliza en
transversa.

Comencemos por la aplicaciones sobre el vértice en posicién oblicua.
Una rama debe ser colocada hacia atrds, a la extremidad posterior del dia-
metro oblicuo ocupado por el didmetro biparietal, la otra adelante, a la extre-
midad anterior de este mismo didmetro. Se debe comenzar por la rama
posterior, siguiendo esta regla muy simple: cuando la sutura sagital estd si-
tuado en el didmetro oblicuo (vértice en OIIA o OIDP) se principia por la
rama izquierda que debe colocarse a la izquierda y atrds; cuando esta sutura
estd situada en el didmetro oblicuo derecho (OIDA 6 OIIP) se comienza por
la rama derecha, que se coloca a la derecha y atrds, S= puede también retener
esta regla y hacerla mds simple: en las anteriores, se introduce primero la
cuchara del mismo nombre, izquierda anterior, cuchara izquierda: derecha an-
terior, cuchara derecha; izquierda transversa, cuchara izquierda, transversa
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derecha, cuchara derecha; en las posteriores se introduce primero la cuchara
de nombre contrario: izquierdo posterior cuchara derecha; derecha posterior,
cuchara izquierda.

Con el objeto de evitar los inconvenientes que tiene la aplicacién de
férceps en la variedades posteriores derechas e izquierdas, en las cuales se
hacen presas invertidas, gran rotacién y nuevas aplicaciones o retomas; perso-
nalmente hemos adquirido experiencia haciendo rmaniobras atipicas, aprendidas
a nuestro maestro el Dr. Enrique Febres Odriczola, el méds grande Tocélogo
peruano de los dltimos tiempos; para lo cual hacemos la transformacion manuat
de las variedades posteriores en variedades transversas y apartandonos de se-
guir las reglas clasicas para la introduccién de las ramas, que evidentemente
no favorecen la asepsia y facilita en las presentaciones un poco altas y por o
tanto mdés movibles, el desplazamiento y la colocacién irregular de las cucha-
ras, convirtiéndose lo que pretendia ser una presa simétrica en una fronto-mas-
toidea; por estos motivos se ha pensado en hacer la aplicacidn utilizando una
sola mano guia; esta técnica usada, seglin parece a mediados del siglo pasado
nor Hutin, ha sido empleada por Pinard en Francia, por Cantén en la Argen-
tina y por Loriente en el Uruguay: cualquiera que s=a €l padre de esta técnica,
se debe saber que la mano que sirve de guia es la que corresponde a la primera
vuchara, no debiendo perder contacto con la cabeza, lo que permite mantener
adosada la segunda cuchara y evita su desplazamiento. Asi pues:

Posiciones derechas transversas: mano guia la derecha.

Posiciones izquierdas transversas: mano guia la izquierda.

Supongamos que se trata de una variedad posterior derecha, transfor-
mada MANUALMENTE EN TRANSVERSA: procuraremos siempre ha-
cer una presa simétrica ligeramente oblicua, para lo cual la primera ramn
que se debe introducir es la derecha, tomada con la mano izquierda, fa ma-
nc derecha sirve de guia, se coloca hacia atrds y a la derecha, en contacto
con ¢l parietal posterior, dirigiendo €l mango hacia el muslo derecho, se le
entrega a un ayudante: y manteniendo la mano guia. en €l mismo sitio, se
toma la rama izquierda, con la mano izquierda, se introduce al lado iz-
quierdo de la pelvis y haciendo la maniobra de Mme. La Chapelle, se co-
loca simétrica en el lado anterior derecho de la pelvis., se hace descruza-
miento de las ramas, se articula el forceps y ¢l aparato de traccidén, s= pro-
cede a hacer el descenso de la cabeza, su rotacién y desprendimiento, seglin
la técnica ya conocida.

Cuando la cabeza estd en asinclitismo anterior, o. cuando se quiere
evitar el descruzamiento de las ramas, se puede introducir primero la ra-
ma anterior izquierda, tomada con la mano izquierda, la mano derecha
sirve de guia, esta introduccién de la primera rama es conocida con =l
nombre de maniobra de Baudelocque o técnica de los tocdlogos alemanes; se
introduce después la segunda rama o rama derecha, y se termina la extrac-
cidén siguiendo la técnica que hemos descrito.

Tratdndose de las izguierdas posteriores transformadas manualmente
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en izquierdas transversas, aqui no hay ningin inconveniente, en hacer la apli-
cacién del forceps, siguiendo las reglas clasicas.

En lo que se refiere a las variedades transversas: derechas o izquier-
das, ya sean primitivas o secundarias a variedades posteriores incompleta-
mente rotadas, debo manifestar que hacemos siempre la aplicacién de for-
ceps realizando maniobras atipicas; de modo especial en las derechas, en
las que introducimos las dos ramas toméndolas con la mano izquierda, si-
guiendo la técnica, ya sefialada antes, ia mano derecha sirve de guia; des-
pués de descruzarlas, se procede a la articulacién de las ramas y del apa-
rato de traccién, se cumple el descenso, la rotacién y el desprendimiento con
arreglo a la técnica conocida.

Cuando es necesario se puede introducir primero la rama anterior iz-
quierda haciendo 7la maniobra de Baude.ccque o técnica de los tocblogos
alemanes, para evitar el descruzamiento de las ramas; y luego se siguen los
distintos tiempos con arreglo a los principios ya conocidos.

Tratdandose de las izquierdas transversas debemos repetitr que hacemos
las aplicaciones de forceps siguiendo las reglas clasicas: rama izquierda
posterior primero, enseguida la rama derecha, haciendo la maniobra de
Mme. Lachapelle, se articulan las ramas y el aparato de traccién: viene
luego el descenso, la rotacién y el desprendimiento, con arreglo a la técnica
que conocemaos.

Siguiendo este modo de proceder, practicando maniobras atipicas, he-
mos adquirido experiencia suficiente y durante mas de 33 afios, es la Unica
forma en que hacemos las aplicaciones qu= acabamos de estudiar.

En los ultimos aflos usamos exclusivamente la infiltracién de los aer-
vios pudendos con novocaina al 19, para la extraccién del feto con el
forceps; habiendo obtenido hasta la fecha los mas felices resultados para la
madre como para ¢l feto.

Aplicaciones de forceps en el estrecho superior—Estos han desapa-
recido casi totalmente de la practica obstétrica porque son casi siempra
nocivas para la madre y feticidas st se emplean para descender una cabeza
desde ¢l plano del estrecho superior. La versién por maniobras internas, la
sinfisictomia y la cesfrea segmentaria, en manos de especialistas con expe-
riencia, son operaciones que reemplazan al forceps con grandes éxitos.

Aplicaciones de {forceps en la presentacion de cara—Se puede te-
ner que aplicar el forceps sobre la cara, sea a nivel del estrecho inferior
cuando €l mentén ha efectuado su rotacién; o ya sea en la excavacior,
antes que se haya- producido la rotacién. 8in entrar en detalles podemos
decir que la presa ideal es posible, siempre en el meridiano lateral. con
la Gnica diferencia de que la concavidad del borde de las cucharas se diri-
gird hacia la cara v no hacia el occipucio, como en las presentaciones de
vértice.

En la presentacién de frente, son aplicaciones de necesidad; enclava-
da la presentacién de frente en ¢l didmetro transverso de la pelvis, surge
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la indicacién de intervenir, v descartada otra terapéutica (versién, sinfi-
siotomia, operacién cesdrea segmentaria), por faltas de aptitudes del ope-
rador por razones de medio, 0 por mis peligrosas para la madre, nos que-
da el forceps, que puede ser feticida. Las presas correctas son muy raras,
las cucharas deben introducirse profundamente para gque no se escapen, ¥
al hacer la extraccién debe verificarse si la cabeza se deflexiona completa-
mente transformandose en cara como sucede a veces, lo que no deja de ser
una circunstancia feliz que permite una presa correcta.

En resumen, se debe procurar por todos los medios no hacer esta
aplicacién que trae consigo graves danos para la madre y el feto, cuya ca-
beza ha de ser fuertemente presionada, produciéndose: fracturas, hundi-
mientos, hemorragias, meningias, etc,, que comprometen la vida o la salud
del nifio.

Aplicaciones de forceps sobre la cabeza tltima.

En la cabeza rctenida en el estrecho inferior en €l curso de un parto
de nalgas, flexionada, en occipito-pubiana, se puede hacer una presa ideal,
levantando el feio y colocando el instrumento por delante del vientre fetal,
de manera qu¢ permite su extraccién sin dificultades.

Si el occipucic ha rotado hacia atrds, cosa que no debe pasar, s el
parto pelviano o su extraccidén estd bien dirigido, respetando su mecanismo
normal, si la cabeza estd bien flexionacda se pued= hacer una buena presa,
llevando el feto hacia atrds, colocando el forceps por delante del wvientre
fetal; pero si la cabeza ha sido retenida alta y deflexionada, su toma co-
rrecta es imposible v requiere casi siempre otra clase de intervencidn.

Muchas escuelas norteamericanas. lo utilizan sistematicamente, previa
episiotomia, ¥ empleando el modelo de Piper.

Aplicaciones de forceps en las presentaciones de nalgas—El forceps
no es instrumento adaptado para las aplicaciones sobre las nalgas: en la pre-
sentacién de nalgas incompleta, modalidad de nalgas, variedad sacro-posterior,
se puede en algunos casos intentar su aplicacién,

La presa se hace seglin el didmetro bitrocantereo: la superficie irregu-
lar y deslizante de las nalgas, obliga a fijar las ramas de prehensién ajus-
tando el tornillo de presién para evitar todo escape, con el peligro de pro-
Aucir lesiones viscerales en el feto.

Cuando el instrumento estd bien aplicado, se debe limitar a las trac-
ciones para traer las nalgas al suelo perineal v a la vulva, después se le retira,
sin tratar de hacer rotacién, porque el escape seria en este caso fatal. La ex-
traccidn es entonces facil con las maniobras manuales.

De las dificultades de la aplicacién del forceps.

Deben ser bien conocidas para que se les pueda evitar. Pueden sobrevenir
er. cada uno de los tiempos de Ia operacién,
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1¢  Dificultades en e! primer tiempo.—(a) No se debe comenzar la in-
tervencién antes de haber establecido con certidumbre el diagnéstico de la
posicibn: asi en caso de bolsa sero-sanguinea vocluminosa, Qque enmascara
suturas o fontanelas, se practicard un tacto profundo con dos dedos o con
toda la mano para ir a investigar la oreja.

(b) La introduccién de la s=gunda rama es algunas veces muy dificil
por una mala direccién de la primera. Asi Pajot daba el consejo de no con-
fiar la primera rama sino a un ayudante inteligente y no nervioso, que la debe
mantener sin desplazar. en la posicién sefialada.

(c) En una aplicacién oblicua, se puede experimentar una cierta di-
ficultad al hacer el movimientc de Mme. Lachapelle; esto no tiene lugar
sino cuando la rama no estd bien introducida y se comienza este mov.miento
muy pronto: esta pequefia dificultad es ficilmente evitable.

(d) En ciertas pelvis asimétricas, habrd algunas ventajas, para faci-
litar la introduccién del instrumento, de comenzar per la rama anterior. Se
debe recordar que esta introduccién no serd jamds un acto de fuerza: non
vi sed arte.

2°  Dificultades en el segundo tHempo.—-(a) La articulacién es mu-
chas wveces dificil porque el tornillo de prehensiébn y la mortaja no estdn
sobre el mismo plano. Es suficiente en parecido caso, de tirar dulcemente
sobre la rama que estd méds profundamente introducida para ponerla en con-
tacto con la otra.

(b) Si las ramas se encuentran muy separadas la una de la otra para
que se les pueda articular. Se debe entonces retirarlas y hacer una nueva
aplicacién.

3» Dificultades durante la extraccion—(a) A pesar de los esfuerzos
del operador que dcbe tirar con los antebrazos y no con €l tronco, la ca-
beza no progresa. Esta dificultad existia antes cuando se usaba el antigun
forceps; y se hacia entonces tracciones s.multdneas por dos personas, que
son peligrosas y que deben ser absolutamente proscritas. Los aparatos de
ayuda, imaginados para favorecer las tracciones han side abandonados,
son ¢l forceps de Tarnier, ¢l operador tiecne mencs fuerza que desplegar, y
cuando la extraccién exige esfuerzos tales que son incompatibles con la
integridad de las partes blandas de la madre y peligrosas para €l feto. no se
debe insistir, sino retirar el forceps y recurrir a alguna otra operacién.

(b) Se debe tener el cuidado para facilitar la extraccién del feto, de
no imprimir al forceps movimientos de lateralidad ¢ de péndulo. Mathews
Ducan, los ha comparado a las tracciones que se e€jecuta con tenazas para
arrancar un clavo, y los condena severamente, [Estas oscilacion=s laterales
ne pueden ser autorizadas sino en la extraccidén a través de una pelvis sifética
en donde las tuberosidades isquidticas o las espinas ciiticas estdn muy pré-
ximas.
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Prondstico del forceps.

La extraccién con el forceps no es, en modo alguno, una operacién
inofensiva € inocua., como creen algunos. Puede acarrear peligros y dafios
tanto para la madre como para el feto, dafios que varian entre la mas pe-
quefia lesién de la piel o de la mucosa al traumatismo mortal y sepsis, el
prondstico depende de diversos factores, del estado general de la madre y
del feto antes de la intervencién, de las complicaciones del parto existen-
tes y que han sido motive de la operacién, de las oportunidades de la in-
dicacién, de la experiencia y técnica del operador, de la duracién de ia
intervencion, etc. Por todo esto resulta sumamente dificil exponer uniforme-
mente el prondstico “per se”’ de las operaciones de forceps.

Cuando en las diversas estadisticas se habla de una mortalidad mater-
na por el forceps que oscila entre 0 y el 129, y hasta el 15¢, no puede
deducirse mucho de ello. Los porcentajes altos se explican en la mayoria
de los casos por graves enfermedades generales de Ila madre (eclampsia,
afecciones cardiacas, gripe, neumonia), forceps altos muy dificiles, inten-
tos fracasados de forceps, infeccidn preexistente y semejantes. En diversas
ocasiones se ha intentado hallar la’verdadsra cifra indicadora de morbi-
mortalidad del forceps en si, por correccién minuciosa de las estadisticas:
pero este empefio serd siempre muy arbitraric. Por consiguiente no dare-
mos demasiada importancia a las estadisticas o indicaciones numéricas de
aquellas, ya que €l valor diddctico de estos datos no es muy elevado: seg(n
Lowenstein, de 767 aplicaciones de forceps, murieron nueve madres: cinco
de estos casos mortales tenian una relacién causal directa con la interven-
cién obstétrica (0.659,). Se trataba de ellos: de un desgarro cervical con
anemia aguda letal; un desgarro cervical con peritonitis subsiguiente; una
uremia v peritonitis consecutiva a una fistula vésico-vaginal: una trombosis
v embolia y un accidente de anestesia.

Todavia mas inseguras son las cifras sobre la mortalidad fetal, puesto
que precisamente el forceps se aplica con gran frecuencia por la aparicién
de sintomas de asfixia intrauterina, lo que equivale a decir que estos fetos
estdn irreparablemente dafiados ya antes del parto. En modo alguno pue-
de imputarse al forceps cada feto muerto, hasta s¢ podria decir que la ma-
yoria de ellos no han muertc a consecuencia sinc a pesar del forceps, por-
que este se realizé quizds demasiado tarde. Hasta qué extremo hay que lle-
var a cabo una correccién de las estadisticas para conocer la verdadera
mortalidad del forceps es totalmente imposible de determinar. Lo mas
aproximado en cuanto a prondstico se alcanzaria cuando sélo se tomard en
consideracién las operaciones forceps con feto totalmente indemne, restan-
do todas las enfermedades o anomalias existentes ya intraiitero. De diver-
sas estadisticas se puede considerar como cifra media entre el 1 y 39, de mor-
talidad fetal a causa del forceps.

Los peligros para la madre en las operaciones de forceps consisten en
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lesiones directas, hemorragias e infecciones que si bien pueden manifestarse
separadamente no es menos cierto que pueden relacionarse estrechamente.

Una hemorragia después de una operacién de forceps puede tener
las mismas causas que la que pueda presentarse en cualquier momento
del periodo del alumbramiento; puede, por consiguiente, estar condicionada
por atonia o por lesién de las partes blandas. Después de una operacién
de forceps se deberd contar, como en cualquier operacién, con la aparicién
de hemorragias atdnicas con cierta frecuencia, ya que el vaciamiento del
Gitero sucede con rapidez anormal. y la debilidad contractil que es una in-
dicacién frecuente para la aplicacién del forceps, hace en este momento
su efecto; a ello viene a sumarse ademdas la anestesia que produce una re-
lajacién de la musculatura uterina. En este Gltimo debe pensarse de ante-
mano para evitar en lo posible serios peligros mediante una vigilancia estricta
y €l empleo oportunc de acitécicos.

Mas frecuentes v mds rerias son las hemorragias después de un for-
ceps, que proceden de una lesidn producida por la misma intervencidén, y
que pueden ensombrecer el fin tan penosamente lograde, es decir, la fe-
liz extraccién del feto, para acarrear a la madre un peligro inmediato para
tos a través del conducto vaginal, que nunca puede estar totalmente Li-
su vida. Precaver esta eventualidad coincide con la profilaxia y tratamiento
adecuado de las lesiones por forceps.

La infeccion es un peligro muy serio de cualquier operacién obsté-
trica, puesto que tan sélo la introduccién de la mano y de los instrumen-
bre de gérmenes, favorece la ascensién de elementos patégenos: esto tan-
to mds cuanto, mayor es el nimero de tales pasos a través del canal del
parto ¥ cuanto més intenso sea ¢l contacto entre la mano, instrumento y
mucosa, en la que casi nunca pueden faltar erosiones y magullamientos.
Particularmente seria se torma la amenaza cuando ya antes de la inter-
vencién, la colonizacién por gérmenes patdgenos éstd comprobada como
segura o probable por el olor fétido del liquido amniético, fiebre u otras
sefiales de infeccidén intrapartum. La atencién cuidadosa a las reglas de
la asepsia, desinfeccién y conservacidn de los tejidos, es un capitulo impor-
tante de la profilaxis de estos peligros.

Pero también, respecto al estado infeccioso, significan las lesiones
un peligro especialmente grave: favorecen extraordinariamente la pene-
tracidn de gérmenes y hasta puede decirse que la infeccién de lesiones
anfractuosas, frecuentemente extensas, cuyos bordes contundidos, mal nu-
tridos y necréticos resultan terreno muy apropiado para el desarrollo de
gérmenes, determinan, en primer lugar, el prondstico de un traumatismo
consecutivo a un forceps. Porque dificilmente ocurren desgarros letales in-
mediatos durante una extraccién con aquel. La hemorragia y la infeccidn
son complicaciones que se influyen mutuamente de modo nefasto. Una pa-
ciente anémica soporta muy mal una infeccidén, y una mujer infectada se ex-
pondrd a un peligro alarmante por una pérdida de sangre
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Hemos de insistir, pues, detalladamente, sobre las lesiones provocadas
por las intervenciones de forceps. en lo que respecta a su produccion y pro-
filaxis. El diagndstico exacto de las lesiones, su tratamiento y prondstico, se-
ran estudiados después.

Existen lesiones que deben provocarse intencionalmente (episiotomias,
incisiones de Schuchardt, del cuello uterino); Ila realizacidén a tiempo y co-
rrecta de tales traumatismos necesarios, significa ya de por si una profilaxis
muy eficiente para evitar heridas accidentales, las cuales, respecto a su in-
feccidn, adaptacién y curacién son, naturalmente. mucho menos favorables.
Exige una cierta experiencia y critica ejecutar dichas incisiones no sélo en
¢l momento justo, sino adaptadas en extensidén y direccidn a las condiciones
existentes. Un desgarro a partir de una incisién del cuello ¢ de una episio-
tomia, presenta una complicacidén poco satisfactoria y, a veces también peli-
grosa.

Las lesiones accidentales, no intencionadas, pueden producirse al in-
troducir el forceps o al rotar las cucharas de éste o todo el instrumento, en
~] canal del parto, pero, ante todo. durante las mismas extracciones. Las
primiparas estidn maAas expuestos a peligros que las multiparas: también se
incrementan los peligros, como es légico pensar, cuando la cabeza estd alta,
el canal blando es angosto, vy el forceps estd obligado a recorrer un camino
largo.

En la introduccion de ias cucharas del forceps, pueden producirse ero-
siones, desgarro de una pared vaginal a tensién, perforacdn de la béveda
vaginal, cuando el orificio cervical no estd totalmente dilatado y cuando las
ramas del instrumento no se conducen correéctamente hacia arriba bajo Ta
proteccidén de la mano interna.

Winter dio a conocer un caso de perforacién de la béveda vaginal y
de la pared cervical, alcanzando la cabeza por esta via; a pesar de haber-
se corregido el emplazamiento del forceps, murié la enferma de peritoni-
tis. También V. Franqué, ha comunicado una observacién., en la que fue
perforada la béveda vaginal y arrancada de la vagina aquella parte del
cuello, en que ¢l forceps habia hecho presa. A pesar de la histerectomia, este
caso termind en exrsfus letalis.

Aunque estas lesiones son extraordinariamente raras, €l médico debera
pensar en la posibilidad de su producién siempre que introduzca un forceps
en una parturienta.

En el caso raro de conglutinacién del orificio externo del cuello. la
pared del segmento inferior extraordinariamente adelgazada, puede estan-
do la cabeza baja y siendo apenas palpable la depresién del orificio exter-
no, simular un orificio cervical dilatado y conducir a una aplicacién nefas-
ta de forceps. Por esto, cuando por el tacto no se puede establecer un
diagnéstico exacto, debe hacerse uso del espéculo, ¢ iniciar la operacién
de forceps tan sélo cuando existe la certeza de que la cabeza estd total-
mente libre, o por el contrario desistir de ella si se observa interpuesta la
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pared cervical adelgazada y la fina pelicula que conglutina el cuello; esta
conglutinacién cervical cede la mayoria de las veces a la presién con el de-
do, pero como a pesar de ello, no resulta totalmente dilatado, se le debe di-
latar manualmente o incidir: el dedo conductor del forceps debe estar con
toda seguridad entre la cabeza y €l segmento inferior. De esta manera se
evita seguramente, durante esta fase operatoria, una lesién de graves conse-
cuencias.

Los movimientos del forceps en el canal dei parto son, y con mucha
frecuencia, motivo de lesiones, y evitarlas resulta demasiado dificil. Al
pasear la cuchara o al hacer la maniobra de Mme. Lachapelle puede com-
primirse y magullarse un pliegue de la mucosa; un control permanente de
ella por medio del dedo puede descartar tales lesiones de la mucosa, tam-
bién un canal blando, angosto, ¥y un movimiento, por tanto, embarazoso.

La vuelta de la cuchara anterior del forceps de Kielland en el seg-
mento inferior siempre se ha considerado un importante factor de peligro
de este modelo, ¥y realmente en su prictica, se han observado magulla-
mientos y desgarros que han penetrado, inclusive, en la wvejiga, especial-
mente cuando ya de antemano existia una hiperdistensién de la pared
uterina. Estos desafortunados casos aislados, han ocurrido casi todos
ellos en los primeros afios del empleo del forceps de Kielland. Cuando se
opera con habilidad y prudencia, ¥ cuando se avanza el forceps hasta que
su parte media, adelgazada, se halla a la altura de la entrada de la pelvis,
evitando ademdas rotaciones bruscas y forzadas, sorprende a uno con que
facilidad gira el forceps y cede la pared cervical. Por estas razones no se
justifica en modo alguno. derivar de la técnica inconveniencias de aplica-
cién de este modelo de forceps. Quien tenga temor de dar vuelta a la cu-
chara anterior y lo encuentre demasiado peligroso, puede usar también
el Kielland con el método de aplicacién directa de la cuchara, tal como ha
sido recomendado especialmente por Cordua.

Una significacidn algo mas seria presentan todas las maniobras de
rotacién con el forceps articulado. Si el canal vaginal se cierra fijamente
sobre la cabeza, se produce una cierta co-rotacién del referido canal, un
desplazamiento mas considerable respecto a sus bases, pinzamiento dc
regiones extensas y a veces cavidades accidentadas, con fuerte hemorra-
gia, que interesan la bdveda vaginal y hasta puede alcanzar el tejido ce-
lular del paracolpo. Con seguridad absoluta no pueden evitarse tales I
siones; pero no aplicando fucrzas excesivas, no rotando nunca sin hacer
progresar linealmente y en forma simultinea la cabeza, y prestando aten-
cién a las tendencias d= rotacién de la cabeza fetal o quizds también rea-
lizando el intento de rotacién en otro plano pélvico distinto del inicial: se
priede tal vez reducir estas complicaciones a un grado tolerable de peli-
zrosidad. Evitamos, personalments, hasta donde nos es posible, producir
estas lesiones, haciendo las rotaciones, cuando la cabeza ha descendido a
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nivel de las partes blandas; esta prictica nos ha dado siempre buenos resul-
tados.

El mayor nimero de lesiones de los genitales femeninos se producen,
naturalmente, en las mismas exfracciones, ya sea que estas se realizan en
forma demasiado rapida y brusca, de manera que no se presta atencidn su-
ficiente a los obsticulos de las partes blandas, o bien que la direccidn de las
tracciones no sea la mas conveniente. !

La lesién mds frecuentemente observada es el desgarro de. periné, va-
riable en su importancia desd= la minima erosién de los tejidos superficia-
les hasta el serio compromisc en la prolongacién de la herida accidental,
de los misculos y aponeurosis de la zona en cuestibn y lo qQue es mas Im-
portante del esfinter del ano ¢n los desgarros completos o de tercer grado
temibles por sus consecuencias.

Estas complicaciones encuentran adecuada profilaxis en la buena protec-
cién perineal y en la oportuna episictomia.

Se producen también lesiones en los casos de los cuellos incompleta-
mente dilatados con bordes del cérvix rigidos, en bévedas vaginales con
deficiencias anatdmicas o cicatrices; en canal vaginal largo y tenso, pueden
coriginarse durante la extraccién desgarros mas o menos profundos, especial-
mente del suelo de la pelvis cuando hay que vencer un periné alto ¥ no eléstico.

Son de temer las lesicnes del cuello uterino en el curso de las inter-
venciones, pudiendo su desgarro adquirir graves caracteres en su extensién
hacia el segmento inferior o a los érganos de la vecindad y por la copiosa
hemorragia que es su inevitable consecuencia.

Esto es debido a que no se ha respetado ¢ se ha apreciado en forma
equivoca la condicidén de dilatacion suficiente, siendo entonces el cuello arras-
trado o arrancado en el decurso d= las tracciones, al no verificarse su proba-
ble pellizcamiento por las cucharas.

Procediendo con las precauciones que d<ben ser de rutina, dichas
lesiones son siempre evitables, todo lo que podrd ocurrir a lo sumo, son
pequefios desgarros cervicales que por su minima extensidn y por no sangrar
no despiertan temor alguno.

La elevacién prematura de los mangos del forceps puede conducir a
desgarros en la regién del clitoris, a un arrancamiento de la base de este,
asi como a una perforacién de la pared vaginal con los picos de las cu-
charas. Incisiones lisas realizadas en forma profilactica, protegen de la
mejor manera, de contusiones extensas e inesperadas. Las tracciones pau-
sadas, uniformes, convenientemente dosificadas y en concordancia y a imi-
tacién de la accidn contrdctil; las rotaciones efectuadas a su debido tiem-
po y bien llevadas, asi como las desviacicnes laterales cautelosas, preser-
van las partes blandas de dafios en la mejor forma posible, si no es que
el tamafic de la cabeza produce ya de por si, una hiperdistensién del tu-
bo vaginal. El cuello sufre siempre, en una operacién de forceps dificil
una carga considerable, aunque esté dilatado, casi dilatado o parezca al
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menos, estarlo. Pequefias dislaceraciones y también incisiones practicadas
anteriormente no raras veces sc alargan por desgarro y pueden entrafiar
hemorragias intensas. Precisamente después de una extraccién de forceps
»e debe investigar cuidadosamente sobre tales fuentes de hemorragia posterior.

La contusibn de las partes blandas puede traer como consecuencia
alteraciones nutritivas de los tejidos, de manera que en los dias posterio-
res, pueden surgir necrosis, esfacelacionss del tejido, y formacién consecu-
tiva de fistulas (fistulas cervico-vaginales, recto-vaginales y mds raramente
uretro-vaginales). Se trata en la mayoria de los casos de procesos secun-
darios a un magullamiento prolongado existente ya antes de la operacidn
de forceps, a causa de una prolongacién exagerada del parto en pelvis este-
nosadas, de modo que la presidn con el instrumento sélo supone un dafio
suplementario.

En reducido nimero d= casos, operaciones de dificultad extrema, de-
be contarse también con contusiones de filetes nerviosos, del plexo lumbar
y del nervio isquidtico, cuyas consecuencias pueden manifestarse posterior-
mente por parilisis de los nervios peroneo y tibial.

También lesiones &seas, especialmente la rotura de la sinfisis y de
las articulaciones sacro-iliacas, se han imputado al forceps, casi siempre
sin motivo. Cuando se examinan los casos de rotura de la sinfisis sor-
prende constatar que la inmensa mayoria se han producido en parto espon-
tdneos y en partos extraordinariamente fdciles y rdpidos. Si bien la rotura
del anillo pélvico por una operacién de forceps forzada es del todo expli-
cable y cabe dentro de lo posible, se basa en la mayoria de los casos en fac-
tores endégenos gque confieren una predisposicién a su desencadenamiento.

La rotura de la punta prominente del coxis, que supon= un obsticulo
para el parto, puede ser un suceso que reporte beneficios y que se produce a
veces artificialmente para facilitar el paso de la cabeza fetal,

Lesiones fetales producidas por el forceps: su produccidén y profilaxis.

En oposicién a los distintos factores etiol6gicos de las lesiones mater-
nas producidas por el forceps, en el feto, s6lo entra priacticam=nte en cues-
tién como factor dafiino, la presidn, sin la cual no es posible ni la sujecién
de las cucharas sobre la cabeza, ni la extraccién.

Puede aceptarse, de todas formas, que a esta pres.6n se une con mu-
cha frecuencia el resbalamiento de las cucharas del forceps, o quizds tam-
bién su “escapada”, por lo que las lesiones se hacen més serias y multifor-
mes., Especialmente nefasta resulta la presién cuando se centra ésta sobre
un punto determinadc;, como por ejemplo sobre los picos, o cuando las cucha-
ras se resisten a su articulacién y los labios o costillas, en ocasiones con los
bordes deficientemente romos, penetran en los tegumentos blandos.

A las lzsiones inofensivas pertenecen erosiones de la piel, contusiones
ligeras, ademdas por presién de los tejidos comprendidos en los labios de
las cucharas, hemorragias subcutdneas e infiltracién de las mejillas. A ve-
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ces también se llegan a producir desgarros extensos de la piel de la cabe-
za, arrancamiento de una oreja y otras lesiones de partes blandas, en las
que reside un peligro de infeccién, que siempre debe considerarse como severa
en el recién nacido, tal como lo sefiala la literatura médica.

Cuando la presién se transmite a regiones méas profundas e interesa
zonas estrechamente circunscritas, pueden producirse contusiones de nervios:
nervio facial, plexo cervical, impresiones en forma de cuchara, sobre los
huesos parietales, fisuras y fracturas éseas, ¢ incluso el arrancamiento de todo
el casquete occipital. .

Aparte de estos dafios por presién, aislados y locales, la presidn ejer-
cida sobre el total de la béveda craneal, algo ineldstica, puede conducir a
lesiones intracraneales que surgen con la mayor probabilidad, no durante el
progresivo aumento de la presién, sino cuando cesa bruscamente Ia com-
prension al liberar la cabeza del forceps, y la bdveda craneal se expan-
de a causa de su elasticidad. Los vasos de la hoz del cerebro, tienda de=l ce-
rebelo y vecinos, se dilatan sibitamente, produciéndose desgarros de los
mismos y dando origen a hemorragias mds o menos extensas de las di-
versas partes del encéfalo, con miltiples y en parte muy graves sintomas,
También el aumento fuerte y prolongado de la presidén intracraneal sin for-
macién de hematoma pu=de resultar sin duda alguna nefasto para el
delicado tejido encefalico. No stempre la extensidn y grado de la lesidén
intracraneal va paralelo con la magnitud de la operacién de forceps y la
intensidad de la presién. A veces sorprende ver que fuerzas considerables
resiste el crdneo de un feto, y observar en cambio. como un forceps faci-
lisimo, y hasta un parto espontdnec ocasiona a veces una hemorragia in-
tracranecal mortal. En la mayoria de los casos, estas graves compresiones
de la cabeza ocurren en forceps altos, cuando se trata, ademis de un pel-
vis estenosada, la cual, a su vez supone ya de antemano, una carga suple-
mentaria para la cabeza del feto, exigiendo una excesiva presién con el for-
ceps, sea en direccidn fronto-occipital, o en sentido biparietal.

La presidn sobre el crdneo, particularmente cuando estd interesada la
regién frontal, puede conducir a la fractura de las 6rbitas, a la luxacién d-l
globo ocular y a graves lesiones del nervio éptico.

En manos de un operador torpe, inexperto y atrevido, falto de con-
ciencia y de respeto por la vida, ¢l forceps puede convertirse en un instru-
mento peligroso, tal como lo demuestran ios numerosos casos d«s la literatura
médica.

Para evitar las lesiones fetales, y especialmente los traumatismos
graves e incluso mortales, debe éxigirse en primer lugar wna restriccion
de Jlos forceps altos. En principio, esta no es operacién que cae dentro del
campo de accidén de un médico practico. Pero, tan importante como aque-
lla resulta diagnosticar a su debido tiempo un grado més elevado de estre-
cthez pélvica y rechazar cualquicr intento de superar la disminucién del es-
pacio, por medio de una fuerte compresidén del crédneo fetal. El forceps no
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puede ni debe disminuir el volumen de la cabeza fetal, el forceps no es ins-
trumento para vencer obstaculos del canal éseo.

Una desventura peligrosa en las operaciones de forceps es el resbala-
miento, o peor adin el escape de fas cucharas en d.reccién horizontal, con
lo cual los picos de las cucharas llegan a la bdéveda craneal y ejercen alli
una presidn muy peligrosa. Esta eventualidad puede evitarse por una
aplicacién correcta, traccidbn de prueba, y direccidén exacta de la traccidn,
asegurandose si es preciso, con los medios auxiliares necesarios (dedo, toha-
lla, tornillo fijador). La posicién de los picos requiere, en las anomalias
de la presentacién, la sincipital por ejemplo, un control especial para que
no vengan a colocarse en la regién de la parétida o que una introduccidén
profunda, no vengan a alcanzar el punto de Erb en €l cuello.

Cuando se opera tranquilo, d=spacio y cuidadosamente, y se tiene con-
ciencia de sus propias aptitudes y respeto por la vida de la mujer madre, cuan-
do no se aplica la fuerza bruta y cuando se presta atencidén continua a los
impulsos rotadores espontdneos de la cabeza fetal, incluso durante las trac-
ciones, serd pos.ble evitar dafios considerables, atin en el caso de aplicaciones
de férceps dificiles.

Valor actual del forceps

Finalizamos nuestro trabajo ocupdndonos sobre el valor actual del i6r-
ceps, que mejor seria llamarlo valor terapéutico actual del férceps.

Es sumamente 1til para llegar a una exacta definicién vy poder delimitar
con precisién sus alcances actuales hacer en primer lugar una breve incursién
scbre el valor en el pasado y esto enfocado desde el punto de vista de la fre-
cuencia con que se le empled, de la diversidad de sus indicaciones y de los re-
sultados obtenidos. En segundo lugar hacer el analisis de dos cuestiones, vistas
a la luz de los progresos médicos-quirdrgicos actuales y del afianzamiento
del criterio.

Estas dos cuestiones son: 1 los beneficios que puedan resultar de su
aplicacién para la madre y el nific como tratamiento eficaz y 1inico cuando
ningln otro método puede reemplazar al férceps: 2, inconvenientes que su
utilizacién ofrece ante circunstancias en que otros métodos pueden substituirlo.

En lo referente a la frecuencia de su empleo en el pasado, los hechos
demuestran que poco timpo después de su invencién y luego posteriorments,
la aplicacién del férceps adquirié un considerable ndmero de indicaciones, que
lo colocaron en el primer plano de las operaciones obstétricas, y esto d= modoe
tan comin y corriente que el instrumento llegd a tener tal privilegio, que fus
considerado con caracter de verdadero simbolo obstétrico, que habia de con-
servar hasta época inmediatamente reciente.

Pese al elevado nlimerc de fracasos y accidentes sin nombre que por
la falta de restricciones habian de producirse, el férceps como agente terapéu-
tico adquirié progresivamente un valor absoluto e indiscutible.

El férceps se aplicaba sobre el ovoide cefdlico cualquiera que fuera su
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grado de encajami<nto, sin que para eso fuera contraindicacién el asinclipismo
mas ¢ menos exagerado, la deflexidn, la desproporcidén pelvifetal, la presenta-
cibn enclavada, la presentacién de cara, de frente, o aun la detencién de la
cabeza por estrechez pelviana. A pesar de que en estas circunstancias los de-
sastres eran grandes y que €l feto parecfa con mucha mayor rapidez que si el
f6rceps no hubiera sido utilizado, el instrumento presentaba en otras ocasio-
nes sus triunfos salvando la vida del nifio y mejorando las condiciones de
salud de la madre, que aunque se a traumatismos y desgarros, era evidente
las ventajas con que se beneficiaba de su empleo al hacer desaparecer dias de
fatiga y sufrimiento.

El férceps por su accién curativa y profildctica al d-=svanecer en apa-
riencia las sombrias perspectivas del parto anormal cobraba todo su valor, al
imponerse sobre los otros métodos como 1nico e insustituible,

Con el transcurso de] tHiempo y el criterio sustentado por diferentes es-
cuelas obstétricas, habia de imponer gran variacién en el niimero de sus indi-
caciones, pero esto nunca con tendencia a reducir su empleo, que por el con-
trario atin en épocas recientes hace que la aplicacién de férceps sea considerada
cuantitativamente la operacién obstétrica por excelencia.

Sin embargo a pesar que es muy dificil poner de manifiesto mediante
cifras la frecuencia del uso del férceps, por cuanto en esto incide la diversidad
de criterio, ya sea extralimitando sus indicaciones o bien restringiéndolas, es
indudable que de pocos afios a esta parte la disminucién de la frecuencia ope-
ratoria instrumental es un hecho comprobado.

Contribuyen a esa reduccidn numérica tres factores de importancia:

La limitacién impuesta a las indicaciones bajo la estrictez de un cri-
terio mas humano tendiente a salvaguardar en todo momento y sobre todos
los casos de vida de la madre y del nific y sus mejores condiciones de salud.

El perfeccionamiento de los métodos de “‘gobierno y direccién del parto”,
orientados a obtener s.stematicamente el parto espontaneo y natural, eludiendo
la intervencién operatoria.

El perfeccionamiento médico-quiriirgico tanto en el aspecto técnico como
el medicamentoso por intermedic de los antibiéticos y sulfas, favoreciendo o
inclinando la solucién de algunos casos por la via abdominal en desmedro de
una aleatoria o dificil aplicacidn de féreceps.

Esto quiere decir que la lmitacién producida en su uso, supone de
hecho una disminucién en su antiguo valor terapéutico y un apagamiento en
¢l concepto de simbolo obstétrico. Personalments pensamos que asi es y asi
debe ser como es asimismo hecho consciente en todo tocélogo, porque a pesar
del criterio conservador y .expectante mediante los recursos antes seflalados,
la aplicacién de férceps es la operacién obstétrica que sigue manteniendo el
cetro numérico de la frecuencia: si a esto agregamos qu- atin conducido con
habilidad y buen sentido, el férceps es excesivamente traumatizante para la
madre y el f=to, debido especialmente a su relativa imperfeccién como ins-
trumento médico, no subsanable pese a todas las modificaciones que le han
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introducido, es Iégico pensar que se trate de disminuir la grandeza de que
fuera investido antes, para colocarlo dentro de los justos limites “de Jo que
se puede obtfener de él y hasta dénde se debe legar con éI' y para que den-
tro de esa justeza conserve el prestigio gque merece su ayuda valiosa cuando
es oportuna y precisamente empleado.

Esto obliga a repetir la conocida frase que dice: “Es preciso conocer
cada vez mads el férceps para aplicarle menos” como asi mismo “Hay que
desconocerlo menos para aplicarlo mejor™.

Es innegable que el criterio que domina en la actualidad ha creado
una atmdsfera restrictiva a las indicaciones del férceps; un gran ndmero de
ellas preconizadas hasta no hace mucho tiempo por grandes maestros deben
ser desechadas; claro estd y este es el punto sobre el que s= debe aclarar
el concepto ¥ dar al instrumento su justo valor; porque esto no supone relegar
al férceps a ser un simple sustitute de las fuerzas expulsivas venidas a menos,
cuando el parte ha llegado a la Gltima etapa de su mecanismo; por el con-
trario, al férceps le incumben miltiples funciones y diversas acciones. Con-
ducido con inteligencia y con la pericia que el arte obstétrico requiers, cuando
el parto se ha detenido o no debe dejarse progresar por si en funciones de
factores que no son conocidos, €s un verdadero regulador y conductor del
avance d= la presentacidn en su trayecto en el canal del parto.

Mediante precisas maniobras orienta la presentacién, modifica en mo-
mento oportunc la flexién y la inclinacién, ayuda el encajamiento, preside la
rotacidon y favorece el descenso.

Es decir, que si es objetable el deseoc de resclver con el férceps pro-
blemas de mecédnica o de dindmica ubicados mds alld de lo que la pelvimetria,
proporcién pelvifetal, resistencia de tejidos y exacta valorizacién de otras con-
diciones del caso autorizan, lo es igualmente cuando se eludes su empleo ante
una definida y precisa indicacién. Exactitud en (a indicacidn, oportunidad en
la intervencidn, habilidad en la ejecucidn, son tres principios que deben ser
bien conocidos del estudioso para nc menoscabar indebidamente el valor del
forceps.

Las indicaciones de otras épocas, militiples, confusas y extralimitadas,
y aln algunas relativamente recientes y aparentemente justificadas, han cedido
lugar a las actuales ineludibles y perfectament= determinadas; ellas califican con
cardcter abscluto en la era presente, el valor terapéutico del férceps.

Estas indicaciones se encuentran vinculadas en cuanto a sus cesultados
y postbilidades ¥y més que con ningin otro factor, a cada uno de los planos
de la pelvis en que se practica la aplicacién del forceps. Las dificultades, los
inconvenientes, los resultados no satisfactorios en referencia a la morbilidad
y mortalidad materna y fetal aumentan cuanto mdas alta es la aplicacidn.

Conviene entonces referir el valor terapéutico con relacién a escs planos.
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En el esfrecho inferior

En los planos inferiores de la pelvis (III y IV planos) y del conducto
blando complementario, vulva: obs=rvadas todas las condiciones previas (dila-
tacién cervical completa, cabeza encajada, membranas rotas y auscncia de
todo obstdculo) las indicaciones de aplicacién del férceps, casi siempre cbli-
gada por debilidad de las fuerzas expulsivas o resistencia anormal de l:s tejidos
maternos gque han sufrido una alteracién por clerto no despreciable. Elia es de-
hido a que la mejor direccidn del parto al abreviar su duracién favorecs lag
reservas de fuerzas de la parturienta ¥ una mayor conservacién de la dina-
mica uterina para el periodo final del parto; por otra parts el use oportuno
de los ocitécitos, reforzados de la contraccidn uterina desaparecida o deb:litada
en el periodo expulsive, suele evitar la intervencidén instrumental.

La maniobra de propulsién o expresién del fondo uterino -ealizada
con arreglo a los principios de Kristeller, es indudablemente otra de ias razones
que han contribuido a eliminar muchas aplicaciones de férceps; asi como si
la regién del periné hace obsticulos a la progresidén de la cabeza fetal, la anes-
tesia metodizada durante el periodo de expulsivo y la eficaz y oportuna epi-
siotomia son recursos qu< el arte pone en manos del tocdlogo y que muchas
veces suplantan la indicacién operatoria.

El sufrimiento fetal no debido a circulares o compresiones del corddn
umbhilical o al desprendimiento placentario u a otros accidentes que <xigen la
rdpida extraccion, mejor conocido en sus causales (irregularidad de las contrac-
ciones con interrupcién del intercambio oxigenado feto-materno) y consiguien-
temente mejor tratado, ha incidido al contemporizar hacia el parto espontéa-
neo, en la disminucién de la aplicacién de férceps.

Pero, no obstants, en muchas ocasiones en que los métodos y medidas
pasadas en revista no llegan al resultado deseado, el forceps c¢s un recursc
insustituible para resolver la dificultad,

Alterando en cierta forma la conducta de restriccidn, se impone la ten-
dencia légicamente fundada, de aumentar las indicaciones cuando €l fdrceps
debe actuar como agente profildctico en las afeccion=s cuyos caracteres des-
pierten temores sobre el estado d-o salud materno expuesio al esfuerzo del
periodo expulsivo, tal cual son las afecc.ones respiratorias y cardiacas, proce-
sos hipertensivos, fatiga obstétrica, etc.

Aceptadas las indicaciones en las cuales el fdrceps resulta indispensa-
Ile, deben proscribirse para no disminuir su valor terapéutico todas aquellas
aplicaciones de cardcter relativo y aplicacion~s de complacencia en las que se
busca abreviar tiempo o 'fatiga tanto personal, como eludir inquietud d=l
ambiente. No es raro observar que en muchas de esas aplicacion-s dificilmente
justificables, ocurran accidentes o se de lugar a procesos o complicaciones de
indole variable, qu= tal vez no se habrian presentado sin la priactica operato.ia.

Sintetizando, se puede decir. que si bien las restricciones han reducido
en mas de 30 %¢ el nidmero de sus indicaciones en los planos més bajos del
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canal del parto, las indicaciones subsistentes estrictamente respetadas destacan
el valor ferapéutico del [Srceps, no reemplazable en esos casos por ningln
otro método.

En ia excavacién pelviana

En esta parte del canal del parto (II y III plano) el férceps destaca su
valor con particular importancia.

Si los resultados inmediatos o lejanos de su aplicacién no dan siempre
la satisfaccién que se deseaba, es debido a que rara vez falta el agregado
de factores diversos que imponen su influencia necgativa sobre las bondades o
cualidades del método. Las condicion=s fisiopatolégicas del cuello y vagina;
el estado actual materno alterado en més o menos por procesos patolégicos
generales precedentes o por la evolucidén anormal del aparato =n si mismo
(mala direccién e incompetencia); el grado de resistencia organica del nifio
no son mas qus algunos de los factores en cuesti6n.

La presentacidn cefélica detenida en la excavacién por transtornos de
la contraccién o por debilidad de las fuerzas expulsivas, en los casos ¢n don-
de la medicacién se ha mostrado insuficientz o inoperante; asi como cuando
hay falta de progreso por fallas de rotacién, flexidn anémala, enclavamiento
transitorio, asinclitismo exagerado, y no puede ser objeto de medida mas opor-
tuna y eficaz, que una correcta y bien conducida aplicacidén de férceps, siempre
con ¢l deseo de procurar los mayores beneficios para la madre y el feto, salvo
raras excepciones y confirmando nuestra manera de pensar, ninglin otro mé-
todo puede a nivel de la excavacién sustituirlo y aventajarlo; es pues alli,
en donde €l férceps demuestra ostensiblemente su accién terapéutica de modo
eficiente y segura.

Considerando la mayor parte de las indicaciones de otra época y adop-
tando inclusive muchas de las que hemos sefnialado para los planos inferiores,
por rara excepcién debe ceder el férceps su lugar a otras operaciones (sinfi-
siotomia) tal como puede ccurrir en €l caso de presentaciones de cara en mento
posterior igualmente enclavadas, pelvis de aspecto infundibuliformes, ete.

En'el esfrecho superior (a nivel o por encima del primer plano de Hodge)

Ya hemos dicho en capitulos anteriores nuestro modo de pensar sobre
el valor del férceps aplicado en los planos maés elevados del canal del parto.

8t nuestra conviccién y la de muchos tocélogos es en el sentido de que
Ja finalidad de la aplicacién del férceps segin el criterio moderno no importa
la dislocacién o extraccién de un feto impedido de progresar por cualquier
causa, con €l exclusivo fin de terminar el parto; sinc la obtencién de un feto
vivo, sin traumatismos indeseables, y sin que la operacién dé ocasién a per-
juicios en €l organismo materno que impliquen insospechados peligros inme-
diatos o serios inconvenientes en el futuro.

Si en otros tiempos estuvo justificado el fdrceps alto como Tnico re-
curso cuando el miedo a la infeccidn puerperal o la evolucidn del caso mal



o BAZUL, VICTOR S obe CHs
seguido o mal interpretado era el origen de inguietud por la idea de la termi-
nacién quirirgica del parto nada de esto podria aducirse en el momento actual.
Si del estudio realizado sobre el férceps en el estrecho superior se desprendc.
que por sus efectos para la madre ha sido calificado “como operacién-temibls
atin con pelvis amplia’, y que para el feto significa mortalidad por encima
del 25 ‘¢, Idgico es que sepamos abandonar €l férceps. cuando existen otros
procedimientos que ofrecen mayores garantias para la salud de la madre y det
nifio.

La mejor direccién del parto apoyado en una correcta interpretacida
de la dindmica uterina; conceptos de profilaxia perfectamente delineados,
mejores técnicas operatorias, y una excelente terapéutica preventiva o curativs,
t=niendo por base los antibidticos crean un panorama de condiciones comple-
tamente diferentes gracias al cual se puede dar fiel cumplimiento al desec
de obtener una madre y un nific en buenas condiciones de salud.

Sintetizando sobre €l valor terapéutico actual del férceps, podemos de-
cir que aplicado con habilidad y pericia en los planos mds bajos dei canal d-i
parto, aplicaciones que se pueden lamar de férceps facil, o bien aplicados en
los planos medios de la pelvis, que los diremos férceps relativamente fdcil,
aungue reducidc numéricamente en sus indicaciones conserva la mayor parte
de las cualidades que la calificaron como emblema de la obstetricia. Si de ia
aplicacién en esos sitios se producen accidentes o inconvenientes, ellos deben
imputarse a impericia, ignorancia, o mala indicacién del operador.

El férceps alto al nivel del estrecho superior calificado como férceps
dificil, debe ser desprovisto del cardcter de simbolo de la obstetricia con que
fuera designado en épocas lejanas. Todas las causas que hasta fecha reciente
pudieron dar valor a la aplicacidén alta, aparecen irrisorias, frente a la garan-
*ia de las modernas adquisiciones médico-quirirgicas y frente a los conoci-
mientos cada vez mds firmes del gobierno y direccién del parto, o de la opor:
tuna indicacién de otros recursos que son verdaderas garantias para la salud
v la vida de la mujer y del nifo.

Cumpliendo una elevada misién social de defender los legitimos interesez
de la madre y el nifio y poniendo al servicio de esta noble f.nalidad una con-
ciencia respetuosa y responsable de la vida, una gran habilidad manual ad-
quirida con la practica cuotidiana y ¢en ¢l deseo de estar cada vez imAas dtil,
procurando superarse con €l estudio, €] médico dedicado al arte de los partos,
tiene en el férceps un utilisimo instrumento que le permite salvar muchas vidas
de nifios y dejar a la madre en buen estado d= salud. El férceps como =aparato
que es no obra por su cuenta, ni puede discernir, actla por intermedio dei
operador que es el verdadero responsable de las faltas que aquél comete: “‘ef
féreceps vaie tanto como la mano que lo dirige” méxime si se tiene en cuenta
aue en nuestros tiempos no hay ninguna obligacién de hacer proezas con é€l,
ni de hacer con éI lo que no es posible hacer bien.

La aplicacién de férceps no ha caducado, no ha desaparecido todavis
como intervencién obstétrica, es posible repetir con toda verdad la sentencia
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que Playfair escribiera en su tratado hace més de sesenta afios: “De todas las
operaciones ohstétricas, la mas importante porque ella es verdaderamente la
més conservadora a la vez para la madre y para el hijo, es la aplicacién del

forceps”.
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