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Indudablemente una complicacién
relativamente frecuente (6%), (1)
y que en muchas ocasiones acarrea
gran peligro tanto para el nifioc como
para la madre, es la “detencién” que
ocurre por “‘falta de rotacion” en las
presentaciones occipitoposteriores
(ODP-OIP). Los mecanismos por los
cuales esto sucede no son bien cono-
cidos, pero parece que hay varios
factores que intervienen en su pro-
duccidén. Entre otros podrian citarse
la estrechez pélvica en el didametro
transverso (como en la pelvis androi-
de y antropoide), convergencia anor-
mal de las paredes pélvicas, un sacro
poco céncavo, espinas cidticas promi-
nentes. También se aduce que la hi-
podinamia uterina, dificultades en el
borramiento y dilatacién del cuello,
la ruptura prematura de membranas,
una placenta baja implantada ante-
riormente, una inclinacién pélvica
defectuosa, una presentaciéon defle-
jada, una dextrorrotacién exagerada,
etc. podrian conducir a una falta de
rotaciéon en las presentaciones occi-
pitoposteriores.

El ideal seria “permitir y favore-
cer’” que el polo cefélico hiciera su
recorrido gracias a una buena dina-
mica uterina, un buen moldamiento
cefdlico —cuando es necesario—, sin
tener que recurrir a métodos direc-

tos mds o menos traumatizantes. Pe-
ro hemos visto que esta actitud pasi-
va puede ser arriesgada por el gran
peligro que pueden correr la madre
y el nifio.

Muchos métodos y sistemas han
sido descritos para la correccién de
este problema. Smellie, hacia 1750
describié una maniobra rotadora,
usando sus pequefios fdrceps rectos.
También cabe destacar los métodos
de Holland, de Pomeroy; (2) las ma-
niobras de Scanzoni (3), Ramirez M.
(4), la de “llave en la cerradura” de
De Lee; el empleo de fdérceps espe-
ciales como el de Barton, Kielland,
etc. Todos estos métodos son més o
menos buenos y el resultado depen-
derd de la adecuada escogencia de
los casos (sin duda hay algunos que
deben ser terminados por cesdrea) y
de la habilidad particular del obste-
tra. Con uno o dos de estos méto-
dos que el especialista conozca per-
fectamente, es suficiente para la ade-
cuada atencién del parto.

Nuestro interés fue el de compro-
bar la bondad del férceps de Kie-
[land para este tipo de problema. Es
bien sabido que para muchos auto-
res (5), el empleo de estos férceps
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es el método de eleccién nara la co-
rreccién de las presentaciones occipi-
toposteriores persistentes (OPP).

El procedimiento fue realizado en
30 casos en el Instituto Materno In-
fantil de Bogotd, por miembros del
personal docente del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia de la

Universidad Nacional, y por perso-
nal en adiestramiento. Fueron esco-
gidas aquellas pacientes que lleva-

ban 1 hora o més en el segundo pe-
riodo del parto, y de que a pesar de
tener una buena dindmica uterina vy
de haberse intentado en ellas la ro-
tacién digital, no habia sido posible
la correccién del problema.

De las 30 pacientes, 25 (83,3%)
fueron primigestantes, y el resto mul-
tiparas. Todas con embarazo a térmi-
no y feto vivo. Como método anesté-
sico se usd Pentothal en 12 (40%),
anestesia peridural en 14 (46,6%) vy
bloqueo pudendo en 4 (13,3%).

Veintitrés fueron ODP vy el
(7) OIP.

En 5 la aplicacién fue alta "'for-
ceps Alto” (2 en primigestantes y 3
en multiparas). En 14 fué en el es-
trecho medio “férceps medio” y 11
en el estrecho inferior “férceps ba-
jo”.

resto

El procedimiento de aplicacién del
férceps fue sencillo. Para explicarlo
tomemos como ejemplo una ODP:

Se hizo un proyecto de toma para

la variedad anterior opuesta (OIA),
procediéndose a hacer la aplicacién
directa de la cuchara izquierda, to-
mando el mango con la mano iz

quierda y guiando la cuchara con la
mano derecha. La cuchara derecha o
anterior se aplicé en la regidn parie-
to-malar izquierda, siendo guiada
por la mano izquierda. La aplicacidn
de las cucharas fue “directa”, ini-
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cidndose la aplicacién estando el
mango de la rama en contacto con
el muslo opuesto, llevédndose hacia la
parte media a medida que la cucha-
ra iba entrando en la cavidad pélvi-
ca. La articulacion de las cucharas se
realizé sin complicaciones y se pro-
cedié a practicar la rotaciéon “‘como
Ilave en la cerradura”, sin hacer tras-
lacién de los mangos en el espacio
y centrando los picos de las cucha-
ras. No se intentdé la traccién al mis-
mo tiempo de la rotacién ni ésta se
hizo durante la contraccién uterina.
La orientacién del férceps y su rota-
cion fue diferente segin la toma fue-
ra “alta” o fuera en estrecho medio
o bajo.

En caso de toma alta, el fdrceps
se puso invertido y la rotacién se hi-
zo en 2 tiempos: primero se roté de
ODP a ODA (90°) y luego se encajé
y descendié la presentacidén (traccio-
nando abajo y atrds) por el didme-
tro oblicuo derecho; estando vya el
vértice en piso perineal, se terminé
la rotacién llevando el occipital con-
tra el pubis y después halando abajo
y adelante, se reflejé la cabeza para
lograr su extraccién. Es interesante
notar que estando la presentacién al-
ta, y habiendo necesidad de descen-
derla traccionando en el eje de la pel-
vis  (imaginariamente una linea que
vaya del ombligo al coxis), es nece-
sario colocar el férceps invertido, pa-
ra que al rotar a ODA quede al de-
recho y se pueda aprovechar su cur-
va en bayoneta, lo cual facilita la
traccidén abajo y atrds, deprimiendo
con los mangos el periné (recordar
episiotomia en caso necesario).

Por otro lado, cuando la presenta-
cion estaba detenida a nivel del es-
trecho medio o del inferior, la rota-
cién se hizo de una vez a OP (recha-
zandola o descendiéndola previamen-
te un poco, segin el caso), y en
cuanto a que los fdrceps estuvieran
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invertidos o al derecho, no tuvo im-
portancia.

Para las OIP, légicamente se hizo
la toma como para ODA, haciéndose
la aplicacién de las cucharas de un
modo similar al ya descrito, tenién-
dose en cuenta lo antes dicho para
las ODP.

En 4 casos en los cuales la aplica-
cién de la cuchara anterior fue un
poco dificil— adn empleando el mé-
todo de la aplicacién directa—, se
roté digitalmente la presentacién a
0S, haciéndose la toma muy sencilla
como para OP, procediéndose a la ro-
tacion etc.

Resultados

Tanto desde el punto de vista ma-
terno como fetal, los resultados fue-
ron buenos.

En un nifio se presenté parélisis
facial-pasajera  (desaparecié en 48
horas). El resto de los nifios no tuvo
ninguna complicacién.

En 5 pacientes (todas primigestan-
tes) (16,6%), se produjeron desga-
rros cérvico-vaginales (uno de ellos
mds o menos extenso) que se sutu-
raron sin ningin problema. El resto
de las pacientes no tuvo complica-
ciones.

En un caso (primigestante, feto de
3.200 grs.), la rotacién no se pudo
realizar, haciéndose la extraccién en
os.

Comentarios

Debido a sus caracteristicas de ser
liviano y angosto, de casi no tener
curvatura pélvica y de tener una cur-
va “bayoneta”, se puede decir que el
férceps de Kielland es ideal cuando-
quiera que se necesite realizar rota-
ciones, y también —aunque esto Ul-
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timo en la actualidad sdélo se hace
excepcionalmente— en las aplicacio-
nes altas (6). Gracias a ser un ins-
trumento practicamente recto es po-
sible hacer la maniobra de Scanzoni
—modificada—, sin necesidad de re-
tirarlo y hacer una segunda toma, co-
mo ya lo habia preconizado Smellie
usando sus férceps rectos. Algunos au-
tores aducen que esta maniobra po-
dria causar grandes desgarros cérvico-
vaginales: Nosotros tuvimos un 16,6%
de desgarros, que si se compara con
otras series (14,8%) (7) en que se
usaron otros métodos de rotacidn,
vemos que los resultados son simi-
lares.

aplicacién de la cuchara
anterior nosotros no empleamos el
método prescrito por Kielland (8),
por parecernos muy peligroso, sino
mas bien la maniobra de M. La Cha-
pelle, o mejor aun “la aplicacién di-
recta”. ' '

Para la

Es necesario hacer notar que, en
términos generales, toda maniobra
de rotacién ““debe hacerse o bien por
encima (rechazando suavemente la
presentacién hacia arriba) o por de-
bajo (descendiéndola) del plano en
que ocurrié la detenciéon”. Ademds
hay que llamar la atencién, y también
de un modo general, sobre el hecho
de que estando ya las cucharas apli-
cadas, cuando hay dificultades en la
rotaciéon y sin embargo se insiste,
posiblemente la madre estd siendo
lesionada, y cuando hay dificultad a
la traccién es el feto el que estd
siendo lesionado.

Resumen y Conclusiones

1) Se empled el forceps de Kie-
lland en 30 casos de presentacidn
occipito-posterior persistente (OPP).

2) Los resultados materno fetales
pueden considerarse como buenos.
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3) Es evidente que el férceps de
Kielland por no tener curvatura pél-
vica, facilita grandemente las manio-
bras de rotacién, y por su ““curva en
bayoneta”, la traccién en tomas al-
tas.

4) Asi mismo facilita la maniobra
de Scanzoni —modificada—, pues no
se necesita hacer una segunda toma
(maniobra de Smellie).

5) No se consideré sus ventajas en
casos de detenciones transversas pro-
fundas (ODT-OIT), o de asinclitismo.

Summary

1) Kielland forceps were used in 30
cases with persistent occipito-poste-

rior presentations (R.O.P. and L.O.
P.).
2) The results for both mother

and inflant were good.

3) The Kielland forceps without
the pelvic curve facilitates -greatly the
procedure of rotation and with its
“bayonet curve” gives traction to the
higher areas.

4) The use of Kielland forceps fa-
cilitates the Scanzoni modified ma-
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neuver, and it is not necessary to use
a second application. (Smellie’'s Ma-
neuver).

5) The advantages in cases of de-
tained ““transverse lies” are not con-
sidered, nor asinclitism.
de sfscG,
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