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RESUMEN

Antecedentes: Existe evidencia que sugiere que el método de eleccion para resolver un parto operatorio
es el vacuum extractor, sin embargo, esta recomendacion no se ha incorporado a la practica habitual en
Ameérica Latina. Objetivos: Comparar los resultados materno-fetales de la aplicacion del vacuum o férceps.
Meétodos: Revisamos los 12 estudios controlados y randomizados que comparan los resultados materno-
fetales del uso de vacuum y forceps, publicados hasta julio de 2006. Resultados: El vacuum como método
primario es menos efectivo que férceps en conseguir partos vaginales, sin embargo dado que permite el
uso de forceps secundario, presenta una menor tasa global de cesareas. El vacuum extractor se asocia a
una menor tasa de lesiones maternas severas, y a un aumento en la tasa de céfalo hematomas. No existen
diferencias en la tasa de mortalidad perinatal ni de otras complicaciones fetales. Conclusion: El uso de
vacuum se asocia a una menor morbilidad materna y a una mayor incidencia de céfalo hematoma, sin
aumentar la mortalidad perinatal ni las complicaciones fetales severas.

PALABRAS CLAVES: Parto vaginal asistido, forceps, vacumm

SUMMARY

Background: Today’s evidence suggests the use of the vacuum extractor as the better method for
assisted vaginal delivery; nevertheless, this recommendation has not impacted the usual practice in Latin
America. Objectives: To compare the maternal-fetal outcomes associated to vacuum or forceps. Methods:
We reviewed the 12 randomized controlled trials comparing the maternal-fetal outcomes of vacuum and
forceps, published until July 2006. Results: The vacuum as a primary method is less effective than forceps
in obtaining vaginal delivery; nevertheless, since secondary use of forceps is possible, vacuum exhibits a
smaller global rate of caesarean section. The vacuum extractor is associated to a smaller rate of severe
maternal injuries, and to an increased rate of cephalic hematomas. There are no differences in perinatal
mortality or the rates of other fetal morbidity. Conclusion: The vacuum extractor is associated to a lower
maternal morbidity and to a greater incidence of cephalic hematoma, without increasing perinatal morbidity
and mortality.
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INTRODUCCION

La operacién cesarea se asocia a mayor morbi-
mortalidad materna y fetal que el parto vaginal,
haciendo deseable lograr, en el mayor nimero de
los casos, un parto vaginal espontaneo (1). Exis-
ten situaciones del expulsivo que requieren de un
parto vaginal asistido (2); afortunadamente el par-
to vaginal asistido también se asocia a menor
riesgo materno que la cesarea (3).

La prevalencia del parto vaginal asistido varia
entre 1,5-15%, un rango amplio que probablemen-
te refleja variaciones en las distintas escuelas de
conduccion del trabajo de parto (4). Enfrentados a
la necesidad de un parto vaginal asistido existen 2
alternativas de uso frecuente: Vacuum Extractor o
Forceps. En América del Norte el método de elec-
cion durante afios ha sido el férceps (5), entre los
argumentos planteados para esta posicion desta-
can: la basta experiencia del equipo médico en su
uso y la simpleza técnica de su utilizacién (6). Por
su parte el vacuum es masivamente utilizado en
algunas regiones de Europa (7).

Tradicionalmente se ha asociado el vacuum a
una menor tasa de complicaciones maternas (8) y
el forceps a una menor tasa de lesiones fetales
(9). Sin embargo, en los Ultimos afios, probable-
mente gracias al desarrollo de nuevas copas de
materiales suaves, ha surgido evidencia en favor
de la utilizacién del vacuum por sobre el férceps,
reportando menor incidencia de lesiones maternas
y disminucion de las lesiones fetales clasicamente
descritas (10).

Se hace necesario establecer con precision las
reales ventajas y desventajas de uno u otro méto-
do, permitiendo que la decision de su uso sea
basada en evidencia sélida. En este articulo revi-
samos la literatura para resumir la real seguridad
y eficacia de ambos métodos.

METODOLOGIA

Estrategia de busqueda: Realizamos una bus-
gueda de articulos publicados en inglés o en es-
pafiol hasta junio de 2006 en Medline y la Base
de datos Cochrane de Estudios Controlados Ran-
domizados (CENTRAL). Se realiz6 una estrategia
de busqueda sensible, utilizando como palabras
claves: parto vaginal asistido, férceps y vacuum.

Seleccion: Seleccionamos estudios controlados
randomizados, que relacionaran los eventos: parto
vaginal asistido, férceps o vacuum con los resulta-
dos de lesiones maternas y fetales segun tipo de
instrumento utilizado. Incluimos trabajos que eva-

luaran tanto a primigestas como multiparas, con
indicacion de parto vaginal operatorio.

Anadlisis: Ambos autores evaluamos en forma
independiente los trabajos que cumplian con los
criterios de inclusion. Los datos crudos fueron
analizados en una tabla de doble entrada, calcula-
mos los riesgos relativos y sus respectivos inter-
valos de confianza. Para el andlisis estadistico
utilizamos un test de chi cuadrado de doble cola y
consideramos para la significacién estadistica un
valor p<0,05.

RESULTADOS

Extraccion de los datos y caracteristicas de los
estudios: La estrategia de busqueda arrojo un to-
tal de 12 estudios, de los cuales 3 correspondian
a publicaciones de seguimiento de articulos tam-
bién incluidos en esta revision. Se decidio incluir
dichos resultados dentro de los estudios previos,
quedando un total de 9 estudios para analisis. En
la Tabla | se presentan, en forma resumida, las
caracteristicas metodoldgicas de cada uno.

Calidad de los estudios: Los estudios seleccio-
nados son de calidad variable, no efectuamos
andlisis de heterogeneidad. Existiendo posibles
sesgos dado el reducido nimero de pacientes in-
cluidos y la falta de calculo de tamafio muestral en
el estudio de Fall y cols (11), la inclusion de partos
prematuros que pueden influir en resultado perinatal
en el trabajo de Dell y cols (12), Johanson y cols
(13), Williams y cols (14), Johanson y cols (15) y
Bofia y cols (16) y la falta de doble ciego objeti-
vada en todos los estudios (Tabla I).

Analisis cuantitativo: Tal como se puede ver en
la Tabla Il el uso de vacuum extractor, como mé-
todo primario, se asocia con una mayor tasa de
fracasos en lograr parto vaginal. Sin embargo,
ante la falla del método se puede resolver el parto
via forceps; de este modo, el vacuum se asocia a
una menor tasa de ceséareas (Tabla II).

Al evaluar las complicaciones maternas se
observa una reduccién estadisticamente y clinica-
mente significativa en la incidencia de lesiones
maternas severas (desgarros 3° grado o compro-
miso del fornix vaginal) y en el dolor a las 24
horas postparto (Tabla II).

Respecto de las complicaciones fetales el
vacuum se asocia a un aumento estadisticamente
significativo en la incidencia de céfalo hematomas,
sin tener diferencias con el férceps en la tasa de
lesiones craneofaciales, necesidad de fototerapia
y hemorragia retiniana (Tabla 1l). Al evaluar el
resultado perinatal se observa una tendencia al
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Tabla |
REVISION CRITICA DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL ANALISIS

Estudio n Randomizacion Doble ciego Primigestas Multiparas Prematuros
% %
Fall (11) 36 Si no 100 0 no
Dell (12) 118 Si no 100 0 Si
Johanson (13) 264 Si no 72 28 Si
Williams (14) 99 Si no 80 20 Si
Johanson (15) 607 Si no 80 20 Si
Bofill (16) 637 si no 59 41 si
Pliego (17) 140 Si no 52 48 no
Weerasekera (18) 442 Si no n/c n/c no
Vacca (19) 304 Si no 20 10 no
n/c: No consignado.
Tabla Il
COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS AL USO DE VACUUM O FORCEPS
Prondstico Vacuum Forceps Valor Riesgo 95% IC
n/total n/total p relativo
(%) (%)
Tasa falla método 169/1212 (13,9) 115/1221 (9,4) < 0,05 1,48 1,18-1,85
Tasa de ceséarea 15/711 (2,1) 29/699 (4,1) < 0,05 0,51 0,27-0,94
Lesiones severas 119/1249 (9,5) 249/1263 (19,7) < 0,05 0,48 0,39-0,59
Dolor severo 24 horas 21/247 (8,5) 37/248 (14,9) < 0,05 0,57 0,34-0,94

Resultados corresponden al resumen de los datos crudos de referencias numeros: 11-19.

aumento de los neonatos con APGAR <7 a los 5
minutos y otra tendencia a una menor mortalidad
perinatal en el grupo de vacuum, ambos resulta-
dos no alcanzan significacion estadistica (Tabla

1.

DISCUSION

Presentamos la evidencia disponible para co-
nocer con certeza las ventajas y desventajas del
uso de vacuum o férceps ante un parto vaginal
asistido. Los resultados presentados muestran que
en términos generales el uso de vacuum se aso-
cia a una menor tasa de complicaciones maternas
severas con un resultado perinatal en todo seme-
jante al uso de férceps, salvo por una mayor inci-
dencia de céfalo hematomas.

Constatamos que el vacuum resulta ser menos
efectivo que el férceps en lograr partos vaginales.
Dicha menor efectividad puede deberse a una
menor fuerza de traccion de las copas suaves, a
errores técnicos en la aplicacion de las copas, 0 a

una menor capacidad de mantener el vacio por las
copas suaves (10). Pese a lo anterior el vacuum se
asocia a un menor nimero de ceséareas lo que
podria explicarse porque ante el fracaso de un
vacuum se puede realizar un forceps; reconoce-
mos que dicha afirmacion no esta claramente ex-
plicada en los estudios presentados.
Observamos una significativa menor incidencia
de complicaciones maternas inmediatas, asociado
a una mejor recuperacion postparto, lo cual reafir-
ma que desde un punto vista materno el vacuum
extractor constituye una mejor alternativa que el
férceps. Desde el punto de vista fetal los resultados
muestran que los dos métodos son esencialmente
comparables. No existen diferencias estadistica-
mente significativas en las tasas de complicacio-
nes fetales salvo por una mayor incidencia de
céfalo hematomas en el grupo de vacuum.
Presentados los resultados a corto plazo, esti-
mamos que existe una duda razonable respecto
del resultado a largo plazo. Actualmente existen
s6lo dos estudios (20,21) que han reportado se-
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Tabla Il
COMPLICACIONES FETALES ASOCIADAS AL USO DE VACUUM O FORCEPS
Prondstico Vacuum Forceps Valor Riesgo 95% IC
n/total n/total p relativo
(%) (%)
Apgar <7 a 1 minuto 51/225 (2,26) 48/197 (2,4) NS 0,93 0,66-1,31
Apgar <7 a 5 minutos 19/723 (2,6) 13/710 (1,8) NS 1,43 0,71-2,89
Cefalo hematoma 116/1269 (9,1) 44/1279 (3,4) <0,05 2,66 1,89-3,73
Lesiones craneofaciales 112/1045 (10,7) 122/1025 (11,9) NS 0,9 0,71-1,15
Hemorragia retiniana 40/187 (21,3) 36/192 (18,7) NS 1,14 0,76-1,71
Fototerapia neonatal 35/833 (4,2) 32/815 (3,9) NS 1,07 0,67-1,71
Mortalidad perinatal 3/877 (0,3) 2/894 (0,2) NS 1,53 0,26-9,13

Resultados corresponden al resumen de los datos crudos de referencias nimeros: 11-19.

guimiento materno-fetal a 9 meses y a 5 afios
postparto; dichos estudios sugieren que no exis-
ten diferencias en cuanto a la incidencia de incon-
tinencia urinaria o fecal maternas, asi como tam-
poco en la tasa de alteraciones visuales o de
desarrollo psicomotor en los neonatos. Dicha evi-
dencia nos parece insuficiente para obtener con-
clusiones definitivas.

CONCLUSIONES

El uso de vacuum extractor disminuye las com-
plicaciones maternas severas y se asocia a una
mejor recuperacion al compararlo con férceps. No
existen diferencias en las complicaciones perina-
tales entre los grupos, salvo por un aumento en la
incidencia de céfalo hematoma con el uso del
vacuum. Existe insuficiente informacién respecto
al seguimiento a mediano y largo plazo de los
nifios sometidos a vacuum y férceps, indicando la
necesidad de nuevos estudios que evalien dicho
resultado. Es preciso reevaluar el rol que actual-
mente juega el vacuum en la practica obstétrica
nacional, a fin de otorgar a nuestras pacientes la
mejor alternativa terapéutica ante la necesidad de
un parto vaginal asistido.
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