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Forceps versus vacuum. Comparison
of maternal and fetal success rates and
complications.

Armando Moreno-Santillan,* René Antonio Gonzalez-Barreto?

Comparar las tasas de éxito y de complicaciones maternas vy fetales rela-
cionadas con la aplicacién del vacuum extractor versus férceps en la asistencia del
parto instrumentado.

Estudio retrospectivo, observacional y comparativo efec-
tuado en pacientes con embarazo Unico, de término, en quienes se instrumentd el
parto con vacuum extractor o férceps, entre el 1 de abril de 2018 y el 31 de marzo de
2019. Se registraron las indicaciones, pardmetros técnicos, complicaciones maternas
y fetales, y éxito de la aplicacién en los grupos de estudio. El analisis estadistico se
realizé con y? y t de Student.

La instrumentacién durante el parto se aplicé a 128 pacientes: a 38
férceps y a 90 vacuum. La tasa de éxito con férceps fue del 100% y del vacuum del
92.2% (p = 0.8). Los desenlaces vacuum vs férceps fueron: Apgar al minuto y a los
5 minutos: 8.16 vs 7.6; p = 0.001 y 8.9 vs 8.7; p = 00.1; para vacuum mayor apego
inmediato (91.1 vs 15.7%; p < 0.05) y alojamiento conjunto (77.7 vs 50.5%; p < 0.05),
menos lesiones leves (23 vs 57%; p < 0.05) y lesiones severas (1.1 vs 23.6%; p < 0.05).

El éxito del parto asistido con férceps y vacuum es similar; con
los primeros se asocié significativamente menor calificacion de Apgar y mayores
complicaciones maternas vy fetales. Estos desenlaces pueden explicarse en distintos
contextos; el hecho de que se aplique mds el vacuum que el férceps puede deberse
a que la curva de aprendizaje del vacuum extractor es menor, ademds de que tiene
mayor aceptacién por parte del equipo de salud y la paciente.

Vacuum extractor; férceps; embarazo; parto instrumentado; va-
cuum extractor; férceps.

To compare the rate of success and maternal and fetal complications related
to the application of vacuum extractor versus forceps in instrumental delivery assistance.

Retrospective, observational and comparative study in
patients with singleton term pregnancy in whom delivery was instrumented with vacuum
extractor or forceps. Indications, technical parameters, maternal and fetal complications,
and success of the application of the study groups were recorded. Statistical analysis
was performed with x? and Student's t test.

Instrumentation during labor was applied to 128 patients, of which 38 were
forceps and 90 vacuum. The success rate for forceps was 100% and for vacuum 92.2%
(p = 0.8). The outcomes vacuum vs. forceps were Apgar at T minute and 5 minutes (8.16
vs. 7.6; p=0.001 and 8.9 vs. 8.7; p = 0.01) for vacuum, higher immediate attachment
(91.1 vs 15.7%; p < 0.05) and joint accommodation (77.7 vs 50.5%; p < 0.05), fewer
minor injuries (23 vs 57%; p < 0.05) and severe injuries (1.1 vs 23.6%; p < 0.05).
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The success of forceps and vacuum assisted delivery is similar; with
the former, significantly lower Apgar scores and higher maternal and fetal complica-
tions were associated. These outcomes can be explained in different contexts; the fact
that vacuum is used more often than forceps may be due to the fact that the learning
curve for vacuum extractor is shorter, in addition to the fact that it is more accepted by

the health care team and the patient.

Vacuum extraction; Forceps; Labor obstetric; Instrumental delivery;

Pregnancy.

El parto instrumentado es una practica obstétri-
ca frecuente, en los paises industrializados la
tasa de éste es de entre 5y 20% de todos los
nacimientos. En el Reino Unido la incidencia
es entre 10y 12%, en Estados Unidos de 3.6%.
Representa el 4.5% de los nacimientos en Mé-
xico." Ante la necesidad de un parto asistido
existen dos alternativas de uso frecuente: vacuum
extractor o férceps, que ofrecen la alternativa de
llevar a cabo el parto en casos adecuadamente
seleccionados, con lo que disminuye la morbi-
lidad materna en términos de pérdida de sangre
y aumento de la estancia hospitalaria, que son
una consecuencia de las cesareas. Afios antes,
el vacuum se asocié con menor incidencia de
complicaciones maternas y el férceps con me-
nor tasa de afectaciones fetales. En los Gltimos
afos, debido al uso de diversos materiales de
caracteristicas suaves para la fabricacion de
nuevas copas, ha surgido evidencia a favor de
la utilizacién del vacuum sobre el férceps, con
reporte de menor tasa de lesiones maternas y
disminucion de las lesiones fetales.?

Los partos vaginales instrumentados se asocian
con aumento de la mortalidad neonatal y de
la morbilidad materna.** Los férceps pueden
relacionarse con un aumento de la analgesia
obstétrica, de las tasas de traumatismo perineal

y episiotomia, de lesiones fetales faciales y del
cuero cabelludo.* El vacuum puede vincularse
con tasas mas bajas de traumatismo perineal,
pero conduce a moldeamiento cefdlico, he-
morragia subgaleal y cefalohematoma. La
morbilidad es mayor en los partos complicados
y en las cesdreas practicadas después de un
parto instrumentado fallido. La incidencia de
hemorragia intracraneal posparto, después de
un parto instrumentado fallido, es de 0.3%, que
es 5.7 veces mayor que la incidencia asociada
con el parto espontaneo.>®

Las indicaciones maternas incluyen: agotamiento
después del trabajo de parto prolongado, falta
de progreso en la segunda etapa del trabajo de
parto, parto después de una cesarea y afeccio-
nes médicas: preeclampsia, desprendimiento
de placenta o enfermedad cardiaca adquirida
o congénita.>” Las indicaciones fetales son:
sufrimiento fetal en la segunda etapa del parto
debido a la condicién materna o que ocurre
independientemente de ella. Otros factores que
deben tenerse en cuenta son: moldeado de la
cabeza fetal, la comodidad y la cooperacion de
la madre, asi como la experiencia del operador
y la disponibilidad del equipo necesario.®?

Con la introduccién de la ventosa, las investiga-
ciones se han dirigido a compararlo con férceps
para responder preguntas acerca de cudl puede
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ser un mejor instrumento. Los desenlaces medi-
dos incluyen la morbilidad materna y neonatal.
Los primeros estudios incluyen: eventos inmedia-
tos, tasas de traumatismo perineal, episiotomias,
pérdida de sangre y necesidad de analgesia
obstétrica, morbilidades a largo plazo, incluida
la continencia fecal y urinaria, y la dispareunia.>®
Los desenlaces neonatales comprenden: pun-
tajes de Apgar, ingresos a cuidados intensivos,
muerte y lesiones. Ademas de la amplia variedad
de desenlaces también hay variaciones en el
tipo de instrumentos utilizados; es decir, forceps
giratorio o de salida y dispositivos de vacio con
ventosas blandas o rigidas.>'°

El vacuum es, cada vez mas, el instrumento de
eleccién, aunque los férceps tienen mas éxito
con menos secuelas neurolégicas neonatales
y aplicacion segura en el parto prematuro.'"?

El riesgo de infeccién posparto aumenta después
del parto instrumentado debido a mayores tasas
de laceraciones vaginales, sondaje vesical, mul-
tiples tactos vaginales, insercion de instrumentos
en la vagina y contaminacion.’*'*'> Hay ventajas
al aplicar la dosis tnica de amoxiclav intrave-
noso durante las primeras 3 horas después del
parto instrumentado.’®

En los dltimos anos, del vacuum extractor se
ha convertido en el dispositivo de eleccion
para asistir el parto instrumentado en Europa y
Estados Unidos, mucho mas que los férceps. El
objetivo de este estudio fue: comparar la tasa
de éxito y de complicaciones maternas y fetales
relacionadas con la aplicacién del vacuum ex-
tractor versus férceps en la asistencia del parto
instrumentado.

Estudio retrospectivo, observacional y compara-
tivo efectuado en pacientes con embarazo Gnico
de término, en el segundo estadio del trabajo de

parto, con indicacion de parto instrumentado,
atendidas en la Unidad Toco Quirtrgica de la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia Luis Castelazo Ayala
a quienes se aplicé vacuum extractor de copa
rigida o férceps, entre el 1 de abril de 2018 y el
31 de marzo de 2019.

Se describieron las caracteristicas de las pa-
cientes tomando en cuenta los criterios de
inclusién y exclusion. En la hoja de captura se
describieron los datos de las variables obstétri-
cas y clinicas de cada paciente. La informacion
se reporté con medidas de tendencia central y
dispersién, expresadas mediante: media, des-
viacion estandar y porcentajes. Para comparar
las variables clinicas se aplicaron las pruebas
de y?y t de Student. La informacion se presenta
en cuadros y figuras.

La instrumentacion durante el parto se aplico
a 128 pacientes, de las que 38 fueron férceps
y 90 vacuum. Durante el periodo de estudio se
atendieron 6322 partos y el nacimiento por parto
instrumentado represent6 el 2.02% del total de
nacimientos, de los que 0.6% corresponde al
nacimiento asistido por férceps y 1.42% al asis-
tido por vacuum. La edad media del grupo de
pacientes a quienes se aplicaron férceps fue 26.1
+ 6.3 anos, y la del grupo de vacuum 25.9 + 5.9
anos, con una media de semanas de embarazo de
39.1 £0.9. Los antecedentes obstétricos de ambos
grupos de pacientes se encuentran en el Cuadro 1.

Antecedentes obstétricos del grupo de estudio

Pacientes con

Pacientes con

Emb.arazos parto asistido por | parto asistido por
previos P

orceps vacuum
Primigestas 21 (55%) 51 (51.6%)
Secundigestas 13 (34.2%) 29 (32.2%)
Multigestas 4 (10.5%) 10 (11.1%)
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Las principales indicaciones de la instrumenta-
cion durante el parto se sefalan en el Cuadro
2. Por lo que se refiere a la analgesia indicada
para la colocacién del vacuum, 83 pacientes
tuvieron bloqueo peridural y 7 bloqueo de ner-
vios pudendos.

En las 128 pacientes el parto se instrumentd
con dilatacién completa, sondeo vesical previo,
presentacion cefalica, amnios roto, analgesia
y previa firma de consentimiento informado.
Por lo que se refiere al grupo de pacientes de
parto asistido con férceps, a las 38 se les hizo
episiotomia medio lateral, mientras que en el
grupo de vacuum se practicé una episiotomia
medio lateral a 83 pacientes y en 7 no fue ne-
cesario aplicar alguna técnica para ampliar el
canal del parto. Respecto a la altura de la colo-
cacioén del instrumento, en el grupo de férceps
36 pacientes fueron de salida y 2 bajos. En el
grupo de vacuum, en 74 casos se coloco en el
tercer plano de Hodge y 16 en el segundo. La
frecuencia de aplicaciones segin la variedad
de posicién se asienta en el Cuadro 3.

Cuadro 2. Indicaciones de parto instrumentado

Parto asistido | Parto asistido

Indicacién por forceps

(n =38)

por vacuum
(n =90)

Fatiga materna 20 (52.6%) 41 (45.5%)
eriodo expulsivo 11(28.9%) 26 (28.8%)
prolongado

Per5|st¢.3n.c/|a de ,vanedad 5 (13%) )

de posicion anémala

Reglstro/ cardiotocogrdfico 7 (7.8%)
categoria2 0 3

Ne§e5|dad de e%brevnar el 2 (5.2%) 7 (7.8%)
periodo expulsivo

Bradicardia fetal - 5 (5.5%)
Taquicardia fetal - 2 (2.2%)
Desprendimiento de ) 1(1.1%)

placenta normoinserta

2021; 89 (5)

Cuadro 3. Variedades de posicién en que se instrumentaron
los partos

Parto asistido | Parto asistido
por forceps | por vacuum
(n = 38) (n =90)

Variedad de posicion

fetal

Occipito anterior

g 16 (42.1%) 9 (10%)
Occipito anterior 8(121.1%) 66 (73.3%)
Occipito anterior derecha 7 (18.4%) 5 (5.5%)
Occipito transversa o o
derecha 3 (7.8%) 2 (2.2%)
Occipito posterior 2 (5.2%) 7 (7.8%)
Occipito transversa 2 (5.2%) 1(1.1%)

izquierda

La aplicacién del férceps fue exitosa en los 38
casos en quienes la extraccion del polo cefalico
fetal se logré en el primer intento en 35 casos y
en 3 en el segundo. La aplicacién del vacuum fue
exitosa en 88 casos, lo que se logré en el primer
intento de traccion en 46 casos, en el segundo
en 22, en el tercero en 15, en el cuarto en 3 y
en el quinto en 2, en los dos casos restantes en
los que no fue posible el nacimiento por vacuum
fue necesario aplicar férceps Salinas. Al aplicar la
prueba de %2 respecto a la variable de parto ins-
trumentado exitoso, no se observé significacion
estadistica entre férceps y vacuum; sin embargo,
al comparar el éxito en el primer intento de apli-
cacion, se observé una p de 0.000011.

Las principales variables neonatales asociadas
con el parto instrumentado, incluyendo las
generales al nacimiento, apego inmediato, alo-
jamiento conjunto, ingreso a cunero patolégico,
lesiones leves (marcas cutaneas superficiales) y
lesiones severas (laceraciones, lesiones nerviosas
u Oseas) se senalan en el Cuadro 4. Las lesiones
maternas asociadas con la instrumentacién del
parto se mencionan en el Cuadro 5.

DISCUSION

En la actualidad, la instrumentacién durante el
parto es una practica en desuso; por ejemplo, en

https: //doi.org/10.24245/gom.v89i5.4951
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Cuadro 4. Variables neonatales en parto instrumentado

Variable neonatal Parto asistido por forceps
(n=38)

Peso 31402 +£317 g
Capurro 39.3 = 0.8 semanas
Apgar al minuto 7.6+0.9

Apgar a los 5 minutos 8.7 £0.5

Apego inmediato 6 (15.7%)
Alojamiento conjunto 2 (10.5%)

Cunero patoldgico 36 (94.7%)
Lesiones leves 22 (57%)

Lesiones severas 9(23.6%)

2

*x

Cuadro 5. Lesiones maternas en parto instrumentado

p Parto asistido por férceps
Lesion materna
(n =38)

Desgarro de primer grado 11 (28.9%)
Desgarro de segundo grado 4 (10.5%)
Desgarro de tercer grado 9 (23.6%)
Desgarro de cuarto grado 2 (5.2%)
Otros desgarros 1(2.6%)

2

X

Estados Unidos comenzé a disminuir a partir de
1990 de 9.01 a 3.3% en 2013. Las causas posi-
bles son las lesiones maternas y neonatales, la
poca experiencia en su aplicacion, consecuencia
de la disminucién de la capacitacion en la resi-
dencia médica."” En los desenlaces de nuestro
estudio la instrumentacién del parto represent6
2.02% del total de nacimientos y la principal
indicacion fue la fatiga materna y, en segundo
lugar, un periodo expulsivo prolongado. Esto
coincide con el estudio de Singh y su grupo.’
Ademas, Bailit y colaboradores' reportaron
mayor aplicacién de vacuum y férceps en el
grupo de pacientes menores de 25 anos, lo que
contrasta con lo que informan otros autores,’” "
en quienes la instrumentacion del parto ocurrié

Parto asistido por vacuum
(n = 90) Valor de p

3023.7 +322.7 g No significativo

38.6 + 0.5 semanas No significativo

8.16 £ 0.7 0.001
89+0.3 0.01

82 (91.1%) < 0.00001*
70 (77.7%) < 0.00001*
20 (22.2%) < 0.00001*
21 (23%) 0.0003*
1(1.11%) 0.00001*

Parto asistido por vacuum .
(n = 90) Valor de p

9 (10%) 0.006

1(1.1%) 0.01

2 (2.2%) 0.00007
1(1.1%) No significativo
1(1.1%) No significativo

en pacientes entre los 26 y 30 afos. En nuestro
reporte la edad media del grupo de pacientes
con forceps fue de 26.1 + 6.3 anos, y la del
grupo de vacuum de 25.9 + 5.9 afios, la media
de semanas de embarazo fue de 39.1 + 0.9, lo
que coincide con el estudio publicado por Sainz
y coautores® en el que la media de semanas de
embarazo fue de 39.8 + 1.3. También se observé
que la aplicacion de vacuum y forceps se asocia
mas con pacientes primigestas y va disminuyen-
do conforme aumenta la paridad. De hecho,
en la investigacién de Singh y su grupo' hubo
una diferencia significativa en la distribucién de
paridad entre los dos grupos de estudio; el uso
forceps fue superior en pacientes primigestas en
el 65.6%; sin embargo, la aplicacién de vacuum
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fue mayor en el grupo de pacientes en el segundo
embarazo en el 51.1%.

En la revision de O’Mahony y colaboradores®
se menciona que la aplicacién de férceps tuvo
mas probabilidades de tener éxito en el parto
instrumentado porque estos se aplicaron con
mayor frecuencia después de un parto con
vacuum fallido, mientras que el vacuum se usé
con menos frecuencia después de los férceps
fallidos. En nuestro estudio, la aplicacién del
forceps fue exitosa en el 100% de los partos
instrumentados y la del vacuum en 97.7%. La
falta de éxito se incrementé con la cantidad de
intentos, respecto de los casos en los que no fue
posible el nacimiento por vacuum fue necesaria
la aplicacién de férceps; sin embargo, con base
en nuestros desenlaces el éxito del parto asistido
por férceps y vacuum es similar.

En la actualidad, segtn la medicina basada en
evidencias, la aplicacion de férceps se asocia
con mas lesiones maternas y faciales neonata-
les, mientras que el cefalohematoma se vincula
mas con la aplicacién de ventosa.® Jeon y Na
llegaron a la misma conclusion,® distinto a los
estudios internacionales'?7”'> en los que no
existen diferencias estadisticamente significativas
en las tasas de complicaciones fetales. Nosotros
encontramos que la aplicacién de vacuum se
asocié con mejor puntaje de Apgar al minuto
de nacimiento (8.16 vs 7.6; p = 0.001) y a los
5 minutos (8.9 vs 8.7; p = 0.01), mayor apego
inmediato (91.1 vs 15.7%; p < 0.05) y alojamien-
to conjunto (77.7 vs 50.5%; p < 0.05) y menos
lesiones leves (23 vs 57%; p < 0.05) y severas
(1.1 vs 23.6%; p < 0.05).

Singh y su grupo! refieren que hubo evidencia de
menos traumatismo en la madre con la extraccién
por vacuum que con la aplicacion de férceps. Un
estudio mexicano* reporté que la complicacién
maés frecuente con la aplicacién de férceps fue
el desgarro perineal de tercer grado, con una

2021; 89 (5)

incidencia de 45%, lo que difiere de nuestros
resultados donde el desgarro perineal mas fre-
cuente fue de primer grado en el 28.9%. Cuevas
y colaboradores? reportan que la aplicacién de
ventosa se asocia con menor tasa de complicacio-
nes maternas, al igual que Krizman y coautores’
quienes refieren que la morbilidad materna fue
mayor en los partos asistidos con férceps, con
mayor riesgo de trasfusién sanguinea. En nuestro
estudio las pacientes atendidas con férceps tuvie-
ron, significativamente, mas desgarros de primer,
segundo y tercer grado que las del vacuum.

El éxito del parto asistido con férceps y va-
cuum es similar; con los primeros se asocio
significativamente menor calificacién de Apgar
y mayores complicaciones maternas y fetales.
Estos desenlaces pueden explicarse en distintos
contextos; el hecho de que se aplique mas el
vacuum que el férceps puede deberse a que la
curva de aprendizaje del vacuum extractor es
menor, ademds de que tiene mayor aceptacién
por parte del equipo de salud y la paciente. La
mayor aparicion de lesiones fetales y maternas
asociadas con el férceps puede deberse no solo
al instrumento y sus caracteristicas, sino a la
falta de capacitacion y experiencia de los ope-
radores. Los resultados de este estudio no deben
desalentar su ensefianza y aplicacién sino todo
lo contrario. El parto instrumentado representa
el 2% de los partos atendidos, por lo que es
necesario implementar mas y mejores estrate-
gias que fomenten la instrumentacién durante
el nacimiento y se permita la disminucion del
nacimiento por cesarea.
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