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DEFINICION

Se define parto vaginal instrumental como aquel en el que se requiere la aplicacién de un instrumento
como el forceps, las espatulas o el vacuo, sobre la cabeza fetal para conseguir su extraccién, bien
mediante la traccidn de ésta o mediante la ampliacion del canal del parto. El parto instrumental tiene
como objetivo el acortamiento del periodo expulsivo, imitando las condiciones y los movimientos de un

parto vaginal espontaneo, con la menor morbilidad materna y neonatal posible.

Los partos instrumentales representan alrededor de un 15-20% del total de partos vaginales.
CONDICIONES

Las condiciones necesarias para su aplicacién son:

- Dilatacién completa

- Presentacion en lll o IV plano de Hodge (al menos a nivel de las espinas ciaticas) o estacién 0
de De Lee

- Bolsa amnidtica rota

- Conocimiento exacto de la presentacion, posicion y actitud de la cabeza fetal (en caso de duda,
confirmar con ecografia intraparto)

- Analgesia materna adecuada

- Vaciamiento vesical

- Evaluacion de la relacion pélvico-fetal. Ausencia de signos de desproporcion céfalo-pélvica

- Consentimiento informado (verbal o escrito)

La episiotomia no se considera una condicidn necesaria para aplicar un instrumento. Se recomienda

individualizar su uso.
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CONTRAINDICACIONES

- Que no se cumplan TODAS las condiciones necesarias
- Enfermedades dseas desmineralizantes del feto
- Diatesis hemorragicas fetales (hemofilia, trombopenia...)

- Presentacion de frente o cara

INDICACIONES

- Indicaciones maternas:

o Patologia materna grave o situaciones que contraindiquen la maniobra de Valsalva
(cardiopatias...)

o Otras condiciones maternas que desaconsejan una segunda fase del parto prolongada:
crisis hipertensivas, miastenia gravis, retinopatia proliferativa, malformaciones
vasculares cerebrales, enfermedades cardiovasculares

o Fatiga materna

- Indicaciones fetales:

Ante la sospecha de pérdida de bienestar fetal (RPBF)

- Inadecuada progresion de la segunda fase del parto:

o Nuliparas: cuando la segunda fase del parto es > 4 horas con anestesia loco-regional (2
horas de fase pasiva y 2 horas de fase activa) o > 3 horas sin anestesia (2 horas de fase
pasiva y 1 hora de fase activa).

o Multiparas: cuando la segunda fase del parto es > 3 horas con anestesia loco-regional
(2 horas de fase pasiva y 1 hora de fase activa) y > 2 horas sin anestesia (1 hora de

fase pasiva y una hora de fase activa).

Las indicaciones se deben considerar en cada caso de manera individualizada. En general, las pacientes
con obesidad severa (definida como un IMC >40 kg/m?) y las diabéticas, con un lento progreso de la
segunda etapa del parto, con un caput/moldeamiento significativo, y/o con un peso fetal estimado
superior a 4000 gramos, no son candidatos ideales para el parto vaginal asistido, aunque en cualquier

caso, su uso serd individualizado. El uso juicioso de fdérceps o la extraccién con ventosa no esta
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contraindicados en la mayoria de los casos con fetos sospechosos de ser macrosémicos, siempre que el

tamano de la pelvis maternay el progreso del trabajo de parto sean adecuados.

FORCEPS

El forceps permite la flexidn, la traccién y la rotacidn cefalica. Para que la presa sea correcta debe ser

parieto-malar.

Se compone de dos ramas independientes con tres partes: cuchara, articulacion y mango. Las cucharas
son concavas para adaptarse a la cabeza fetal, y, en la mayoria de casos, fenestradas para mejorar la
presa. La articulacidn puede ser fija (Forceps de Simpson) o mavil (Férceps de Kjelland). La ventaja del
forceps de Kjelland es que permite realizar grandes rotaciones de la cabeza fetal. El férceps de Simpson

se puede usar, si esta clinicamente indicado, cuando el peso estimado del feto es menor de 2000g.

Procedimiento de aplicacion:

- Analgesia adecuada

- Presentacion del forceps en el espacio, en la misma posicién que quedara una vez aplicado.

- Desarticulacion de las ramas.

- Introduccién de las cucharas. En muchos casos, se prefiere introducir en primer lugar la rama
posterior, o en otros casos, la rama izquierda. Se debe proteger con la mano ipsilateral el canal
del parto e introducir la rama contralateral. Si la rama no se logra introducir con suavidad,
debe retirarse e iniciar nuevamente la maniobra de introduccién.

- Articulacién de las ramas.

- Tacto vaginal de comprobacién de que no existe tejido materno o fetal entre las cucharasy la
cabeza fetal.

- Tacto vaginal de comprobacidén de la presa; la sutura sagital debe estar perpendicular a las
ramas del férceps.

- Adaptacidn y ajuste de la articulacion, si es necesario.

- Traccién para comprobar el descenso de la presentacidn fetal

- Traccidén suave sincronica con la contraccion y el pujo materno. Rotacidn si es preciso. La
direccion de la traccion ha de ser perpendicular al plano de la pelvis, siguiendo los movimientos
normales del parto vaginal, de manera que la cabeza realice la deflexion espontaneamente. La

traccion debe ser regular, no oscilante.
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- Episiotomia selectiva. Individualizar cada caso.

Complicaciones mas frecuentes:

Pueden ocurrir complicaciones incluso cuando los instrumentos se aplican y utilizan correctamente. De
hecho, todas las complicaciones asociadas con el parto vaginal asistido también pueden ocurrir en el
curso de un parto vaginal espontaneo, aunque la incidencia es menor en este ultimo. Latasa de
complicaciones maternas y fetales/neonatales dependen de una serie de factores como el tipo de

instrumento, la posicién de la cabeza fetal, el plano de Hodge de aplicacidn y la experiencia del operador.

- Maternas: desgarros, incontinencia urinaria o fecal. La posicidn occipucio posterior es un factor
de riesgo para el traumatismo materno durante el parto vaginal asistido, particularmente
laceraciones perineales de tercer y cuarto grado entre el 17-20%). Los procedimientos rotadores
y con férceps medios y altos se han considerado los principales factores de riesgo de
traumatismo materno grave durante el parto vaginal asistido.

- Fetales: fracturas craneales, paralisis del nervio facial.

VACUO O VENTOSA

Permite la flexion y la traccidn de la presentacion mediante presidon negativa. Consta de una campana
o cazoleta (de plastico o de metal), un sistema de traccidn y un dispositivo de vacio. El kiwi representa
un sistema integrado de traccidn y vacio, y consta de una campana de plastico rigida. Una ventosa blanda
es apropiada para la mayoria de los partos, mientras que las campanas rigidas pueden ser preferibles
para los partos de occipucio posterior, occipucio transverso y occipucio anterior dificil porque es menos

probable que se desprendan.

Dispositivo Odon: el dispositivo O6on fue desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud para su
uso en areas que tienen acceso limitado o nulo al parto por cesdrea. Es un dispositivo de bajo costo
hecho de material de polietileno similar a una pelicula que crea un saco lleno de aire que rodea toda la
cabeza y permite la extraccidn cuando se aplica traccion. Tiene el potencial de ser mas seguro y facil de

aplicar que el férceps o un extractor de vacio.

Procedimiento de aplicacion:

- Sujecidn de la cazoleta con una mano y separacién de los labios con la otra.
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- Aplicacion de la campana sobre el punto guia de la presentacion: la sutura sagital a 2-3 cm del
occipucio.

- Comprobacién de la ausencia de interposicidon de tejidos maternos entre la campanay la
cabeza fetal (inspeccidn digital de 3602).

- Hacer el vacio. Con mandmetro hasta un maximo de 80 kPa (500-600mmHg). Re-
comprobacion de la colocacidn de la cazoleta.

- Traccidn sincrdnica con la contraccién y el pujo materno, con la mano dominante y con la otra
controlar la campana y el descenso de la presentacion fetal.

- Episiotomia selectiva. Individualizar cada caso.

- Retirada del vacio y desprendimiento/retirada de la cazoleta tras la extraccion de la cabeza

fetal.

Contraindicaciones especificas de la ventosa:

- Prematuridad. Contraindicacién absoluta antes de las 34 semanas. Relativa entre la semana 34
y la 36+6.

- Necesidad de realizar una maniobra rotadora mayor de 90 ¢

- Otras contraindicaciones relativas: fetos en los que se haya realizado una toma de pH de calota
fetal o monitorizacién interna de la FCF; sospecha de macrosomia, malformaciones de la

cabeza fetal.

Complicaciones mas frecuentes:

- Maternas: desgarros: Al compararlo con el férceps, no se han observado diferencias en las
complicaciones a largo plazo referidas a la disfuncion urinaria y anal, o el prolapso de érganos
pélvicos.

- Fetales: abrasiones y laceraciones del cuero cabelludo, cefalohematoma, hematoma subgaleal,
hemorragia intracraneal y hemorragia retiniana. La distocia de hombro es mas comun en los

partos asistidos por ventosa que en los asistidos por férceps
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ESPATULAS DE THIERRY

Su mecanismo de accidn de basa en ampliar el canal del parto, pero también permiten la traccion de la

cabeza fetal.

Consisten en dos palas independientes, metalicas y no fenestradas. Cada pala consta de la espatula o

cucharay la empufiadura.

Procedimiento de aplicacion

- Presentacion de las ramas en el espacio, en la misma posicidén que quedaran una vez aplicadas.

- Introduccién de las ramas: se debe proteger el canal del parto con la mano ipsilateral e
introducir la rama contralateral con suavidad.

- Sujetar cada empufiadura con una mano y deben quedan paralelas entre si y en relacion con la
sutura sagital.

- Comprobacién de la aplicacion.

- Traccidn sincrdnica con la contraccién y el pujo materno en direccidn del eje pélvico,
combinada con una leve separacién de las empufiaduras mediante movimientos ritmicos.

- Comprobacién del descenso de la cabeza fetal.

- Episiotomia selectiva. Individualizar cada caso.

Complicaciones mas frecuentes:

- Maternas: desgarros del canal del parto, incontinencia urinaria o fecal.
- Fetales: paralisis del plexo braquial, erosiones epidérmicas, leves hematomas. Es el instrumento

gue mejores resultados obtiene en el test de Apgar y en cifras de mortalidad perinatal.

¢Qué instrumento elijo?

La eleccidn del tipo de instrumento dependera de las condiciones clinicas del parto y de la experiencia
del operador. Salvo contraindicacion, en general la extraccién ventosa es preferible por su menor
morbilidad asociada, aunque en aquellas extracciones que se prevean dificiles y en las que se requiera

una resolucidn rapida, el férceps sera de eleccion.

Influirdn factores como: la disponibilidad del instrumento, el grado de anestesia materna y el

conocimiento de los riesgos y beneficios asociados a cada procedimiento.
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La utilizacién de instrumentos de manera secuencial se asocia a un mayor riesgo para el neonato de
hemorragia intracraneal, hemorragia retiniana, necesidad de ventilacion mecanica y dificultad para la
alimentacién. Para la madre hay mayor riesgo de laceraciones de tercer y cuarto grado y hemorragia
postparto. El operador debe valorar los riesgos de cesarea versus forceps tras el fracaso del parto

mediante ventosa o espatulas.
¢Cuando abandonar el procedimiento?

Debemos abandonar la instrumentacidn en las siguientes situaciones:

e Siencontramos dificultad para la aplicacion del instrumento.

e Si no hay evidencia de progresién del descenso fetal con traccion moderada durante cada
contraccion.

e Si el parto no es inminente después de tres contracciones con un instrumento aplicado
correctamente, por un operador experimentado (3 tracciones con el férceps o 5 tracciones con
el vacuo).

e Sino se produce el parto en 10 minutos con un férceps o 20 minutos con un vacuo.

e Sise producen mas de tres deslizamientos o escapes de la campana de la ventosa.

En todos los casos de instrumentacién fallida debe realizarse una revision del canal del parto.

Profilaxis antibidtica

En los casos en que exista una episiotomia amplia o un desgarro profundo, esta indicada la profilaxis
antibidtica con una dosis Unica en un laxo de tiempo maximo de tres horas tras el parto. Esto parece
reducir la tasa de infeccidn de la herida y el dolor perineal. El antibidtico de eleccidn es la Amoxicilina -
Clavulanico 1 g/200 pg iv (dosis Unica) y, en caso de alergia a B-lactamicos, Azitromicina 1g iv (dosis

Unica).
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