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Es evidente que la obstetricia ha evolucionado en las últimas de-­

cadas, habiendose desattellado la perinatologlii corro ciencia encal'gada­

de identificar y mmejar problenas com.mes a la pediatria y obstetricia. 

Con el adverUmiento de la monitorizaci6n intraparto iniciada por -

Alvarez y Caldeyro-Barcia, se ha tratado de mejorar la calidad de vida­

del nifo que aan ro ha nacido. 

Es cierto que los adelantos han hecto descerrler oonsiderabler11mte­

las curvas de 11Drtalidad y l!DI'biliclad naterna fetal; los cuidados pre112. 
tales han ¡:odioo prevenir la eclampsia, la analgesia y la 1<1nestesia OO!!. 
venientenente usaclls han contribuido a evitar el dolor en el parto. El­

uso adecuado de antibióticos ha hecto disminuir las infecciones puerpe­

rales. no obstante la vida fetal paga aan un caro tributo en ~ión de 

la prenaturiclad y la hipoxia al nacimiento, 

Con el progreso de la obstetricia se han utilizado naniobras y tés_ 

nicas quirúrgicas para mejorar el pron6stico del bironio 1!1'lterno fetal. 

La cesárea y el f6roeps a través del tiempo han perdurado a pesar­
de la rrala reputación que éste Úl t:irro arrastra, debido tal vez al auge­

que en un tiempo tuvo y el uso y abuso para la resolución de los probl!:_ 

1111s intraparto. 

Il1 el presente estudio se pretende analizar cuatro tipos de fórceps 

que són usados actualmente y a su vez se tol!1'l registro de la frecuencia 

caroiaca fetal por medio del cateter de Hon y comparando se los resulta­

oos con una muestra al azar de partos con 11Dni torizaci6n en el periodo­

expulsivo. 

Considero de mucto interés este estudio y a pesar de que ro se -­

cuentan con otros rretodos corro el Ph y la gasometria del feto, se pre-­
tende establecer un conocimiento rrás acerca del fórceps sin alabarlo ni 

tampoco deshecharlo del arsenal del obstetra actual, que si bien la ce­

sárea ha venido a resolver la 1!1'lyor1a de las alteraciones en el ¡:erto. -· 
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El fOrceps ha contribuido a salvar muchos n:iOOs que oon anterioridad ~ 

rian. 

Se sabe que la operación cesárea ha atJTtentado su imidemia en las 

fll tinas decadas y que ha desplazado al fÓI'Ceps en los probl.Emls que se­

plantean estan:lo la cabeza fetal en planos elevados de la pelvis; esto­

es a las amplias ventajas de la via abdominal con los adelantos de la -

medicina y a los lamentables resultados que ¡xir lo general se obtienen­

con el uso del fOrceps alto, sin ernOOI'go Jeffcoate ( 1 ) refiere 'que -­

los infantes que antes nacian muertos con el fóreeps ahora racen vivos­

oon cesárea, mientras que los que antes nacían muertos ccm:> resultado -

de parto esp:mtáneo ahora nacen vivos con el fórceps. 

la evidente disminución de la agresividad del fórceps para la ma-­

c:lre y sobre todo pare el feto debe atribuirse a un conjunto de factores 

dentro de los que destacan: 

-el nejor conocimiento general del sitio que ocu¡m'á el fórceps en 

la obstetricia actual ( 2 ) . 

-la prescripción en los niveles altos de la pelvis ( 3 ) . 

-la valoración cuidadosa de factores que imucen a equivocaciones-

tales caJO la defornación plástica de la cabeza fetal y la cali-­

dad de la dinámica uterina ( 4 ) . 

-no esperaI" pare resolver cada caso a la aparición de hi¡:oxia gra­

ve ya que esta condición implica alteraciones fetales que ensan-­
brecen el proróstico ( 5 ) • 

El hallazgo constante de resultados tanto mejores cuanto la aplice_ 

ción del fórceps sea nés baja, han hech:J su empleo en nuestros dias -­

( 6 ) • En cambio el uso de fórceps medio en la obstetricia futura se ha 

proscrito ( 7 ) corro lo demuestran Fastnan ( 8 ) en Johns Hopkins Hospi 

tal, Dieckmmn en Chicago J.ying-in Hospital y Taylor en Denver D'Esopo, 

Jones y Reid sostienen que el fórceps medio acompararo en el olvido al­

fórceps alto, la craneotomia y los balones hidrostaticos. 
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Sienpre que sea posible reducll> en tiem¡x> la dilataci.Sn y ex¡:W.si­

.Sn, se actuuá en beneficio de la m;dre y el niñ:> ( 10 ) , 
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ANA'IDMJA DE lA PELVIS 

tedo que el ~Siro del partees en· -~scencia un proceso de acaro­

dación del feto al oonducto óseo que tiene que atravesar el tansi'o y -­

fama de_ la pelvis, s6n de gI\ln interés en obstetricia. 

la pelvis oonsta de CIBtro huesos: sacro, oSccia y dos iliacos, -­

que en oonjunto fOZ1!l:lll un coro truncado, siendo nás amplia arriba que -

abajo y se distinguen en ella: Superficie exteriOI", en su cara 1anterior 

la sWisis ¡Wiana y a cada lado de ésta el cuerpo del pubis, con -­

sus ramas horizontal y descendente, la rana ascendente del isquion y el 

agujero obtura.ch. El oonjunto de estos elementos forna la cara anterior 

de la pelvis que se ralla vuelta mcia abajo y adelante, la caro poste­

rior esta constituida en la zona media por las caras postE!I'iores del ~ 

ero y del c6ccix y a los lados por la articulación sacroilíaca, la ~ 

rosidad ilíaca, las dos e¡¡pinas iliacas posteriores, las escotaduras -

ciáticas mayor y menor, separedas por la espina ciática y la•tuberosi-­

dad isquiática. las caras laterales se hallan vueltas hacia atrás y -­

afuere, coinciden oon las cares externas de los coxales y se encuentran 

en ellas, cximenzan:lo por arriba, la fosa iliaca externa, con sus lineas 

semicirculares, la cavidad cotiloidea y la tuberosidad del isquion . 

SUperficie interior, vista por su base presenta un estrangulamien­

to anular o estrech:> superiOI' de la pelvis, que la divide en dos; la -­

parte superior se llanll pelvis m:IYOI' y la inferior pelvis menor. la pe! 

vis m:iyor se halla fol!Mda por las fosas ilíacas internas y los alones­

del sacro, presentando una esootadura anterior, cerrada por la pared -­

abdan:inal y otra posterior nás amplia, que esta ocupada por la columna-

11.UÑlar. El estrecho superior de la pelvis está femado de atrás adelan­

te por el prarontOI'io, el bOI'de anterior de las alas del sacro, la li-­

nea inoominada y el borde superior del pubis. 

la pelvis menor está limitada arriba por el estrecho superior y --
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abajo por la c~unfereroia inferior de la pelvis 6 estrecho inferior, 

recibe tambi~n el mnbre de excavación pélvica y se pueden oonsiderar -

cuatro paredes: la pared anteroinferior que se halla inclinada hacia -

abajo y hacia atrás, está cxmstituida por la sínfisis del pubis en la -

linea rneclia y a los lados por las Nllk'lS y el cuerpo del pubis 1 así catD 

por la porciein anterior del agujero obturado. la parEd posterior está -

welta hacia abajo y adelante, es ooncava y está fornada por el sacro y 

el cCiccix. las parEdes "laterales sein cuadrangulares, algo más altas que 

anchas y oonstituidas por la porción interna de los coxales ClOI'['espondf. 

entes a la cavidad cotiloidea ¡ se presentan inclinadas hacia adentro y 

abajo. 

Circunferencia superior ó base. El plililO de ésta se hallar fuerte-­
mente inclinado hacia .abajo y adelante. En la parte anterior dicha cir­

cunferencia se halla oonstituida por la sínfisis del pubis, la espina­

del pubis, la eminencia ileopectinia, la espina iliaca antero inferior, 

la esootadura innominada y la espina iliaca anterosuperior; a los lacios 

por la cresta iliaca y hacia atrás, por la base del sacro. 

Circunferencia inferior o estrecho inferior. Tumbién llanado es~ 

cho menor, se halla definida anterimmente por el borde inferior de la­

sínfisis pubiana ¡¡ los lados por las ranus isquiopubianas y las pro~ 

rancias izquiátici s, así corro por los bordes inferiores de los ligamen­

tos sacrociáticos nayores ¡ y posteriormente por el cóccix, 

IA!sde el punto de vista obstetrico la pelvis se ha descritc con -

cuatro planos i!Mginarios que són: 

I.- Estrecho superior ó entrada de la pelvis.- Está limitada por -

detrás por el praoontorio y las alas del sacro, por delante por las ra­

nas horizontales de los huesos pubicos, en el estrecho superior se des­

criben cuatro d~tros: el antero posterior, el transverso y los dos -

oblicuos. El antero posterior se extiende desde el centro del prononto­

rio hasta el borde superior de la sínfisis del pubis y se desiena corro~ 

conjugado verdadero, nonnalmente mide 11 crn o rffis. El diámetro tronsve:::. 

so fonna ángulos rectos con el conjugado verdadero y representa la di~ 
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tancia náx:iJra entt>e la linea terminal de cada lacio; intersecta general­

mente los oonjugacbs en un punto, a unos 5 cm por delante del pzail)nto­

rio, el c!irunetro anteroposterior identificado CXlnP conjugad:> veroadero­

m es la distaix:ia m3s corta entre praiontorio y la súifisis del pubis, 

porque hay uno que va del pronontorio hasta la care interna de la sínf;l 

sis, se llana conjugado obstetrico. En la mujer viva oo es posible roo-­

dir el conjugado obstetrico en fornia digital, sin embargo se mide otro­

d.iámetro que es el conjugado diagoral que va desde el lxlrde inferior de 

la sínfisis hasta el pro10ntorio y a éste se le resta 1. 5 a 2 cm, así -

obtenenos la medida indirecta del oonjugado obstetrico. Ver fig. ( 1 ) . 

II, - F.strecro de náx:i!Ms dimensiones, - lbsde el punto de vista 

obstetrico ro se le dá importaix:ia pu~s es la porci6n de la pelvis m1s­

espaciosa, se extiende desde la parte media de la cara posterior de la­

sínf isis del pubis hasta la uni6n de la segunda y terceras vértebras S! 
eras, pasando lateralmente a través de los huesos isquiáticos por enci­

na del centro del acetábulo, sus diámetros anteroposterior y transverso 

miden por termino medio 12,5 cm. Ver fig. ( 1 ). 

III.- Pelvis roodia 6 estrecho de nún:i!Ms dimensiones.- Está al ni­
vel de las espinas isquiáticas, posee importancia en el parto por suíl 

diáretros, el anteroposterior mide 11. 5 cm y el diámetro interespinoso 

10 cm. 

IV.- Salida de la pelvis 6 estrecho inferior.- Este estrecho se -­

compone de dos zonas casi triangulares, oo situadas en el misno plano, 

pero con una base canún que es una linea trazada entre las dos tuberos;l 
dat:les isquiáticas, El ápice del triángulo posterior está en la punta 1. -

del sacro; los lÍmites laterales son los ligamentos sacrociáticos y las 

tuberosidades isquiáticas. El triángulo anterior está fornEdo ¡:or el -

área situada por debajo del arco pubico, en este estrecho se describen 

tres diámetros: el anteroposterior se extiende desde el borde inferior~ 

de la sínfisis del pubis hasta la punta del sacro, mide aprox:in>adairente 

11. 5 cm, el diámetro transverso es la distancia entre los rordes ínter-
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teroos de las t\lbetosidades isquiáticas y mide 11 cm, el diáiootro sagi­

tal posterfor se extiende desde la punta del sacro hasta una interse--­

cci6n en 6.ngul.o ~to con una linea entre las tuberosidades isquiáticas 

Para tener un contexto ll'ás amplio en cuanto a la forna de la pel-­

vis, el uso de red.iografía fué estudiado y Caldwell y lliloy en 1933, P!! 

blicaron un estudio donde clasificaron cuatro tipos de pelvis, basada -

en el tipo de los ser¡oontos posterior y anterior de la entroda r de la -

pelvis, así p..1és se· nenciona los siguientes tipos de pelvis: 

-Tipo ginecoide; Este tipo muestra las caracter1sticas típicas de 

la hembra hlmkllla, el diámetro sagital posterior en la entrada de la pe1_ 

vis es solo algo mis corto que el sagital anterior, los lados del seg-­

nento posterior estan bien redondeados, la pelvis anterior es ancha, el 

diámetro transverso del estrecro superior es algo ireyor que el diámetro 

anteroPC?Sterior, el estrecoo superior de la pelvis es oval o redondeado 

las paredes laternles de la pelvis son rectas; las espinas ciáticas no­
son pro11Dnentes y el arco subpúbioo es ancho, con un diánetro 'tmllSver­

so en las espinas de 10 cm o rrás, el sacro posee su curvatura r nomal.­

Se COIJSidera que éste ti¡xi de pelvis es la rrás frecuente en mujeres 

blancas. 

-Ti¡:o aro:lroide; En este tipo el diámetro sagital posterior en J;i -

entrada de la pelvis es ll'ás corto que el anterior, la pelvis anterior -

es estrecha y triángular, las paredes latereles suelen ser convergentes 

las espinas isquiáticas son prominentes y el arco subpÚbioo es en forna 

de ángulo, el sacro suele estar rectificanso oon escasa o nula curvatu­

ra. Este tipo de pelvis es nala para un parto eut6cioo y no pocas veces 

se aplica fÓrceps para la culminaci6n del parto, 

-Tipo antropoide; El diámetro anteroposterior de la entrada pelvi­

ca es nayor que el transverso, la escotooure sacrociática es grande, -­

las ¡:aredes lateroles son convergentes y el. sacro está inclinado hacia 
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atrás, aunentando así el espacio posterior en todos los niveles, las e! 

pinas esquiáticas son prominentes y el arco subpúbico es angulado. 

-Tipo platipeloidP.; Este es el ti¡;o 1!-ds raro que rey, su diámetro­

transverso nayor es muy grande comparado con el anteroposterior que es­

nuy corto, el sacro está bien excavado y es corto, la pelvis en sí es -

plana. 

Estos tipos de pelvis se ran deronúnado puros, nás sin embargo 

existen los tipos inteniedios que son los nás comurvnente enoontraclos en 

la prectica diaria. 

IAJrante el parto, el producto pasa a través del canal pélvico y -­

tiene que vencer la resistencia del suelo pélvico, dada principalmente 

por el elevador del aro y la fascia que lo cubre en su superficie supe­

rior e inferior, El elevador del aro consiste en grupos de haces nuscu­

lares que cierra el extreno inferior de la cavidad pelviana corro un d~ 

fregna y presenta una superficie superior c6ncava y una inferior conve­

xa. fl:>see una porción pubiana y una porción ilíaca situadas a ambos la­

dos¡ la pr:imere es una banda de una anchura de 2. 5 cm a 3 cm que se in­

serta en la rena horiwntal del pubis a 3 ó 4 cm por debajo de su borde 

superior y 1 cm de la sínfisis pubiana, sus fibras se dirigen hacia -­

atrás ¡:are rodear al recto y probablerrente desprenden algunas fibras -­

que pasan por detres de la vagina, !.;¡ porción nayor 6 ilíaca del muscu­

lo se inserta a cada lado, en la linea alba, el arco tendiroso de la -­

fascia pelviana y en la espina isquiática aprox.inadamente 5 cm por de~ 

jo del margen del estrecho superior ele la pelvis. Sus fibras ro estan -

de nanere uniforme dispuestas, sin emrargo se pueden distinguir varias 

porciones. Desde delante hacia atrás rey una banda estrecha que cruza -

la porción pubiana y desciende hacia el tabique recto vaginal. !.;¡ nayor 

parte del musculo se dirige hacia atrás y se une a la parte correspondf. 

ente del otro lado del recto¡ las porciones pooteriores se juntan en -

un refe tendiroso por delante del cóccix, lu~ar donde se insertan las -

fibros de situación nás posterior. los músculos piriformes y coccíges -

ocupan a ambos lados, porciones posterior y laterel del suelo pelviaro, 

que no es tan femados por el elevador del ano, 
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El; elevador del aro tiene uri espeSOI' de 3 a 5 cm, pei:o sus ~s 
· que rodean al rec~ y la vagina son nás gI"Jesos, en el eaiJaI'az.o tixPeri­

mmta hipertrofia, al contraerse tire del recto y la vagina hllc:ia dela¡!, 
te y aI'I'iba en direcci6n a la sínfisis consti tuyemo un Yl!!f'lladeI'o at.-­
tructOI' de la vagina. 

la fascia pelviara interra que forna la cubierta superiOI' del ele­

vadOI' del aro, está adherida al borde de la entrada de la pelvis, ck>nde 

se une con· la fascia de la fosa ilíaca y la fascia transversal de las -

paredes abdominales, desciende poi' encina del piriforme y la mitad SUP!!, 

rior del obt:uredor int:em:> y esta finremente ensartada al periostio que 

cubre la pared lateral de la pelvis, la linea blanca indica el punto de 

deflexi6n de ~te Últimi, desde doroe se extiende por la superficie su­

periOI' del elevador del aro y del coccigeo, 

la fascia inferior del diafmgJM. pélvico está dividido en dos par­

tes por una linea trazada entre las tuberosidades isquiáticas. Su pOI'-­

ci6n posterior consta de una so13 capa, la cual desde su origen en el -

ligarrento sacroiliaoo y tuberosidad isquiática pasa sobre la superficie 

inte~ de ios huesos isquiáticos y el nrusculo obturador interno racia 

la linea alba, en cuya fornaci6n participo1, Desde esta estructura tend.f. 

rosa se refleja fo?1Mn:b un ángulo agudo sobre la superficie inferiOI' -

del elevadOI' del aro¡ el espacio compreooido entre este a1tino y la pa­

re:! pelviam lateral forma la fosa isquiorrectal. !Ds tejidos que rell!:_ 

nan el espacio triángular entre el aro:> pubiaro y ura linea que une las 

tuberosidades isquiáticas es corocida corro diafrag¡¡a urogenital y apar­

te de la piel y tejido subcutáneo esta compuesto de tres capas de fas-­

cia: la fascia perineal profunda, que cubre la porei6n anterior de la -

superficie inferior del elevador del aro, la fascia perineal media se~ 

rada de la anterior por un estrecho espacio en el cual están situados -

los vasos pubiaros y la fascia perineal superficial, que fol1ll3 junto -

con la capa media un comportamiento donde se encuentran los rrrtlsculos -­

perineales superficiales, con excepci6n del esrinler- del ano, las raJJfü, 

del clítoris, los bulbos vestibulares y las glándulas buloovaginales. 
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!Da lllls~s perineales superficiales s6n: bulbocaverroso, isquio­

cavemJso y perineal transverso superficial. Estos mú,sculos tienen im-­
portamia ro por su fuooi6n de sosten sino que habitualmente 6on desga-. ' . . 
mdos en las laceroacfones perineales que ocurren en un paI'tO, Esto es 

debioo a su disposici6n ¡ en la practica actual la episiotornía es Wla -­

Opell'lci6n ampliadoM del caral de paI'to y su reparaci6n es mejOI' que -­
cuardo se desgarran ( 11, 12 y 13 ) • 
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Conociendo la forma irregular de la pelvis materna y loa diferen­

tes di!iretros de la cabeza fetal, es lógico suponer que se requienm -­

ciertos novllnientos de adaptación de la cabeza pare su expulsión; es -­

pol' ello que se ha deooninado a los cambios de posición de la parte que 
se presenta caoo roocanisno de parto, 

Para fines de exposición los describirerros se~te, haciendo 

notar> que en vealidad suceden algunos al misno tiel!fXl: 

I.- OICAJ.AMilm'O: Se dá este nanbre cuando el diámetro biparietal 

del producto atrevieza el diámetro transversal mayor de la pelvis. Este 

hecoo puede suceder durante las Gl. tinas semanas del embarazo, en las n!!. 

lipares o durante el inicio del 'lnlbajo de parto en las mul ti pares. Una 

cabeza de tamaño normll se encaja con su sutura sagital en sentido tran~ 

verso u oblicoo, 

II.- DESCINSO: En la multipara suele comenzar con el encajamiento, 

el descenso se debe a la interacción de los siguientes factores: presi­

ón del l!quido arrniótico, presión directa del fondo sobre las nalgas,-­
contracción de los músculos abdcminales, extensión y enderezamiento del 

cuerpo del feto. 

III .- FID<ION: Esta se realiza cuando la cabeza que desciende se -
encuentra con una resistencia dada por el cuello, par>edes o suelo de la 

pelvis; mediante éste novllniento el mentón es apretado sobre el tórax -

fetal y el diámetro suboccipitobregrrático mas corto substituye al occi­

pitofrontal nás largo. 

IV. - ROTACION INTERNA: Este rrovimiento es una rotación de la cabe­

za tal, que el occipucio se mueve desde su posición original hacia la -

sínfisis del pubis ó ron menor frecuencia hacia la concavidad del sacro. 

Esta acción tiene lugar hasta que la cabeza se encuentre a nivel de las 

espinas. 



- 14 -

·. . ·. ' ·· ... ' 

V.- ~ION: Liexteilsi6n se realiza cuando la base del occipu~ 

cio se pone en.~tacto ~cto ron el IMI'gen inferior de la swfif:d.s 

pubiana, entooées se interaccionan dos fUerzas ; la primera ejercida -­

por el 6teró que actlia m&s hacia atrás y la segunda, debido a la resi,!!_ 

tencia del suelo ~lvico actGa m&s hacia adelante. la fuerza resultan­

te est! dirigi~ al orificio wlvar y provoca la extensilin saliendo -­

primero el occipucio, seguido de bregna, frente, nariz, lxica y ment6n, 

VI.- ROTACIOO EX'l'EmA¡ la cabeza despuíis de ser expulsada, reali­

:ra un JOOV:imiento de rotacioo llamado tambiíin restitucilin 6 sea welve 

a oolooarse en la poslci& en que venía descendien:lo y liste novmuento 

es para oolocar el diámetro biacromial en anteroposterior para seguir 

los d:iánetros adecuados para su salida ( 14 ) • 

VII.- EXPUISION: Desouíis de la rotaci6n externa, aparece por deb!!. 

jo de ,la sWisis de pubis, el lonbro anterior y despuíis el posterior¡ 

distieroe el perineo y despoos del nacimiento de los lx:rnbros, el resto 

del cuerpees expulsaoo rápidamente, Ver fig. C 2 ), 
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l1virD1tatea del feto ea el 111caaie110 
de parte. 
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re>CRIPCION DE LOS FORCEPS 

())NCEPro: Se trata de un instrunento específico destinado a la ex­
tracci6n de un feto vivo, ya sea por las vi as naturales o por via abdo­
minal en el curso de una cesárea ( 15 ) • 

BREVE HISTORIA: Su origen es incierto, existe menci6n de un ins~ 
mento similar en doclm!ntos médicos egipcios 1900 a,c., en la medicina 

indica en el doct.mento Ayurveda 1500 años a.c. 

No se sabe si en esas épocas era p:ira la ertrecci6n de feto vivo -

así también datos de la medicina griega y alejandrina nos describen in!! 

trunentos destinados a la embriotania y tracci6n m3s que a la obtenci6n 

de productos vivos. 

Existe un bajo relieve descubierto por Baglioni en 1937, cerca de 

Rala y corresponde al siglo II y III de nuestra ero; en el puede obser­

varse un presunto obstetra que sostiene en su manoun insmmmto paree.!, 
do al f6rceps, 

Hacia el siglo XVI Chrunberlen lo us6 y a éste se le atribuye su i!)_ 
venci6n ¡:asandose de generaci6n en generaci6n. llugo Cramberlen emigracb 

a Paris, trató de vender a Mauriceau su secreto familiar ro consiguién­

dolo. fu 1723 Palfyn médico de Gante, presentó en Paris un fórceps que 

deromin6 "maro de hierro". De La Motte, cuya opini6n era entonces muy -

estimada, afirné que su aplicaci6n en mujer viva era imposible, Eil 1753 

Vischer y l:k:!rpol hfoieron pública la descripci6n del instrurrento; éste 

hecho dió motivo a que diversos médicos lo modificaran sustancialirente, 

Así se han ideado diferentes tipos, existiendo en la actualidad -­

mfa de 100 diferentes. Los modelos usados s6n tan variados que describi 

renos loa utilizados en el presente trabajo: 

FORCEPS DE SIMPSON: Es un instrumento metalice que consta de dos -

piezas independientes lladamas ramas, su longitud ha variado de 30 a 60 

an,de perfil se observa una curvatura pélvica que semeja a la curva de­

la pcl vis, en cada rama se aprecia una ¡:arte superior llamada cuchara-­

que se aplioo sobre la cabeza fetal y es fcnestrada, adem3s posee una -
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curYatura que corresponde a la convexid'1d de la cabeza fetal y se cono­

. ce caro curvatura cef&lica • 

. la Cldl.1ra CX11Sta de la punta y su parte posterior donde se une -­

al pedículo se denanina talen, se continfil con la parte llanada pe di cu­

lo 6 tallo paralelo a un h:mSlogo; ésta porci6n ha sido m:>dif icada por 

lle Lee alargandolos. la articulacilin que estS al terminar los pedículos 

es de tipo ingles y se continfil con el mango que presenta muescas para 

su manipulacilin, tambi~ cuenta con salientes que s6n los apoyos digit~ 

Jicos, (Il'.1 Lee lo nDdific6 evitando las muescas para hacerlos más lige­

ros y facilitar su limpieza) • Ver f ig, ( 3 ) • 

FORCEPS JE KJELlJIND: Introducido en 1915 por su creador el tecólo­

go noruego Oiristian Kjelland para anplearse en las variedades transv8!: 

sas, siendo metálico consta de dos remas que visto de perfil casi care­

ce de curvatura ¡:élvica, lo que le da la forma de una bayoneta; mide --

39.2 cm con curvatura cefSlica de 8 an en su diámetro mayor, con 1.5 cm 

entre las puntas, con una distamia mayor de lo habitual entre el talen 

de la cuchara y las puntas de intersecci6n de los tallos, la superficie 

interior de las cucharas se encuentra biselada y lisa para evitar lesi9_ 

nes a la cabeza fetal, los tallos son superpuestos y la articulaci6n es 

del tipo deslizable para facilitar la corecci6n del asinclitisrro. Posee 

unos botones praninentes en la cara anterior de las guaroas de los man­

gos que se utilizan para identif.kar el lado anterior del instrumento y 

los mangos 6 enpuñaduras poseen dos salientes 6 guardas que terminan -

describiendo una cuerva hacia afuera, Ver fig. ( 4 ) , 

FORCEPS SALINAS: Diseñado por el Dr. Héctor Salinas Benavicles en -

Monterrey N.L., en 1965 experimentado y utilizado en todo el norte de -

México. Este f6rceps se ide6 pensando en el mecanismo nonnal del parto, 

buscando con ello disminuir el traumatiS!IP fetal y materno, utiliz.ando­

lo caro guiador irás que caro extractor en la atenci6n del parto. 

EstS integrado el f6rceps por tres partes principales que s6n: - -
rana derecha, rama izquierda y bastidor que sirve para la articulaci6n; 
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cada rem3 o::msta de cuchara no fenestrada, curvatura cef&lica y poca -
curvatura pelviara. la IWM es de dos partes wiidas entre sí por 1111a bf. 
sagre y de wi dinanónetI.:i interpJesto entre ellas que las lllillltiene fot>­

mando un &ngulo casi recto, 

El bastidor es wi !ll'II'CO metálico de 25 an de ancho y 5 an de altu­

ra que siI'lle de articulacicSn entre las dos raJraS, Ver fig, ( 3 ) , 

Este instrunento ha sido utilizacb ocacionalmente en el lbspital -

General lo. de Octubre y fu~ objeto de una tesis en 1981 ( 16, 17, 18 y 

19 ). 

FORCEPS DE SAl.JIS: Este instruoonto ideado por el doctor Salvador -

Salas C. , está fabricado por lámina de acero inoxidable de 2 nm de ~ 

eso. Tiene peso de 850 l!JllS• y de 37 cm de longitud, consta de las sigui 

entes partes: un mango trector transversal al resto del aparato, de 12 

ande longitud por 2,5 ande diámetro, está fijo a dos pedículos de 18 

an de longitud a su vez divididos en dos seg¡nentos ¡:or una bisagra o -­

charnela, uno de los cuales, el prox.inal, mide 4 cm y el distal 14 an -

l.a ra!M. izquierda del fcSrceps es desrrontable sobre W1 perno fijo en la­

seccicSn derecha del instrumento. las secciones del pedículo de 14 on -

terminan en otra articulaci6n en visagro, la cual une a la cuchare y dá 

una gran novilidad a dicho segmanto. 

las cucharas de 17 ande largo con un anch::l de 5 an son s61idas,­

no fenestrudas, lo que reduce al mJ:nim:l el daf10 fetal y favorece una -

accicSn de "tobog&n" de deslizamiento de la cabeza fetal. Ver fig. - -
( 3-A ). 
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P1g, .Ni~ l D1feren'11 t1pes de feroep11, 

a) Saliaas 

b) S111paea 

e) Si11peon-De Lee 
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Fig, No. 3-A. F5reeps de Salas, Ietalle de sus articulaciones, 
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11'.lNI'roRIZACION lNl'RAPARTO 

l..a palabra nmitorización significa vigilar o rontrolar. Así pues 

la ll'Onitorización intraparto tiene por objetivo la preservaci6n del bi_!!. 

nestar fetal mediante la detección tanprana y alivio del sufrimiento f.!!_ 

tal, sin embargo la palabra m:ini torizar ha adquirido un significado rrás 

específiro ya que implica el control de la actividad cardiáca fetal y -

de la actividad uterira mediante algGn tipo de detector electronico y -

un sistena de registro, 

l..a actividad uterina ra sido valorada a partir de 1948 por Al.varez 

y Caldeyro-Barcía, ellos utilizaron registro de las contracciones uter,! 

nas por tocografía interna, a partir de 1950 se produjo una gran canti­

dad de publicaciones para valorar la actividad uterina. 

Actualmente los procedimientos de tocograf!a basada en principios 

mecánicos s6n: internos, intramurales elCternos y cervicales. !..a toco~ 

fía interna mide la presión ya sea por cateter intraamniotico transabd§. 

minal ( 20 ) , intranniótica transcervical ( 21 ) y extraamniotica 'tran.;! 

cervical ( 22 ), 

La técnica intramural consiste en oolocar microbalones en el espe­

sor del mGsculo uterino conectados a un elcctromanómetro registrador, -

irediante ésta técnica los autores lograron estudios y precisaron el CO!]. 

cepto del triple gradiente descendiente ( 23 ) • 

!..a tocografía externa; aunque los resultados obtenidos irediante -

ésta técnica son de fiabilidad menor, la sencillez del registro y su~ 

nor agresividad lo hacen el procedimiento irás usado durante el control 

de trabajo de parto, 

']bcografía cervical; en éste método se in-rnxluce un tocodinarr&ne-­

tro cervical y mide distensión cervical, contractilidad cervical y la -

presión intrearnnióti ca. 

la tocografía externa es el método utilizado en el Hospital Gene-- . 

rel lo. de Octubre, éste tipo de procedimiento registra unicamente las 

defornuciones de 1a pared del útero en el morrento de la contracción. El 
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equipo cuenta con un sensor 6 t<XOtransductor de cápsula hermética -­

que se aplica sobre la pared abdaninal materna y se mmtiene alú Jl'e~ 

te una cinta elástica. El sensor posee un tocodinan6netro que transfol:'­

na un fenánero mecánico en una señal eléctrica que es captada por el -

equipo y registrada en papel, Es importante que el sensor se coloque en 

el lugar adecuado, por lo oanlin, la Jl'ejor zona para colocarlo es la pe­

ril.lllbilical 6 oonde haga mejor contacto con la pared uterina anterior. 

La roni torizaci6n de la frecuencia cardiáca fetal también se M 11'!:. 
jorado ya que los !OOtodos de un s~le estetoscopio han variado hasta -

utilizar el efecto I:eppler que se basa en el siguiente principio: cuán­

oo un haz ultras6nico incide sobre una superficie inméivil, la frecuen-­

cia del haz reflejado es idéntica a la del raz incidente; si la superf.i 

cie presenta rovimiento, las frecuencias s6n diferentes y ésta diferen­

cia es proporcional a la repidez de irovimiento de la superficie de re-­

flexión. 

En el caso de mnitorizaci6n oartliá.ca fetal externa, se coloca un 

transductor en el .h'ed o donde se ausculte mejor el foco cardiáco fetal, 

dicho transductor posee uno o varios cristales emisores y ya colocado -

emite un haz ultras6nico que clxlca contra el coraz6n fetal en novimien­

to. El haz reflejado, recogido por un receptor situado en el miSJro tren§_ 

ductor se traduce en fcmra de una señ3l eléctrica, a partir de la cual­

es posible calcular la frecuencia cardiáca fetal. 

A causa de que los ultrasonidos s6n deficientemente trensmi ti dos -

por el aire, debe oolocarse una capa de aceite o jalea entre el t-ransdu;: 

ter y la piel de la madre. 

L;i frecuencia cardiáca fetal también es posible medirse directa-­

mente colocando un electrodo diJ:.ectamente al feto, se han usado transaÉ_ 

daninales fijados a un muslo o nalga del feto 6 por via cervical, des-­

pués de la rotura de membranas el electrodo se fija a la presentaci6n. 

El primer procedimiento de ha usado en investigación, pero poco 6til en 

clmica, el segundo usado !Ms frecuentemente, por lo que lo describire­

rros: 
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lDs electrodos fetales tienen oos cables, uno que capta a trav~s de la 

piel fetal, los impulsos elktricos procedentes del feto y otro que -

txumite los est!nW.os elktricos tllllbientales. 

DI nuestro h:>spital utilizarms de los diferentes electroOOs que -
·hay, el de tipo espinll de H::ln y Paul, Este se fija al cuero cabelluOO­

tetal y se oonecta a un trensductor que se fija al rruslo de la madre. 

Gracias a la mooitorizaci& cardiáca directa podel!Os obtener un?'!!, 

gistro mejor de la frecuencia cardi&ca media y es LD1 procedimiento eóJE. 
oo para la paciente. 

o:.ir> inconveniente de ~te iOOtoOO se han descrito: la rroni torizaaj, 

6n directa solo se usa en trabajo de parto, se han descrito laceracio-­

nes, herrorragia e infecciaies fetales a causa del electrodo ( 24 ) • 

cmocienoo los principios expuestos' pasareoos a la interpretaci6n 

del registro en papel, obtenioos mediante la JTDlli torizaci6n, definiendo 

los siguientes conoeptos: 

-Linea de base,- Es la frecuencia cardiáca fetal existente en los 

intervalos en que m hay oambios transitorios de la misna. Se mide en -

los intervalos interoontractiles. 

-Oscilaciones.- Hacrofluctuaciones del ritno cardiáco fetal que -­

<Xlllvierten a la línea de base en una l.!nea in'egular y s6n el resulta do 

de la acci6n coojunta de los sistanas s.impS.tioo y paras.impS.tico sobre -

la frecuencia cardiáoa intr!nseca. 

-Variabilidad larga.- Detenninada por las oscilaciaies de la fre-­

cuencia oaroi!ca fetal; para val.orerla se emplea el pranedio de la am-­
pli tlJ1 de ~stas oscilaciaies en un minuto 6 la frecuencia de las mismas 

por minuto. 

-Variabilidad corta.- Es el pranedio de las diferencias en los in­

terYalos R-a-R, por ~ta raz6n tambiái se le llama variabilid3.d latido 
a laticb, 
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-Aceleraciones,- Jncrelll!lltoS trensitorios de la frecuencia caroi!­
ca fetal que se ~sentan de l!Ddo peri6dico y asociados a las OClltnt­

cciones uterinas. 

-Ascensos.- Incrementos tnlnsitorios de la frecuencia oaroib fe­

tal, sín periodicidad deteminada, que no~ rel.a.ci6n con las oon­

tracciones uterinas y se asocian por lo general oon los rovimientos fe­

tales, 

-Deceleraciones.- Disminuciones transitorias de la frecuencia cal'­

diáca fetal, de tipo peri6dico, que se asocian a las contracciones ute­

rinas. Se les denanina tambiái dips. lDs di versos tipos de desacelera-­

cienes se clasifican con ayuda de tres conceptos: 

a) Decalaje: tiempo en segundos transcurridos entre el ac:rOO de la 

oontrucci6n y el fondo del dip 6 bien el tiempo en segundos que media 

entre el inicio de la contracci6n y el de la desaceleraci6n ( 25 ) , 

b) Amplitud: Diferencia en latido-minuto entre la frecuencia cal"-­

diáca fetal basal que procede a la desaceleraci6n y la núnim3. frecuen-­
cia cardiáca fetal registrada en el fondo de la miSll\l, 

c) !Alroci6n: Tianpo en segundos durante el cual la frecuencia car­

diáca fetal pernianece por debajo de la línea de base durante la desace­

leraci6n, 

-Descensos.- Disminuci6n transitoria de la frecuencia cardiáca fe­

tal, no peri6dicos, generalmente asociados a irovimientos fetales, Se "txl! 
ta de oaidas muy repiclas y oortas de la frecuencia cardiáca fetal. aun­

que se reportan con gran amplitud. En la literatura se les identifica -

rono espicas y tambiái ooiro di ps cero. 

De acueroo con los datos emitidos, el 1rodelo 6 patrón fisiol6gico 

de la frecuencia cardiáca fetal debe reunir las siguientes caracter:i'.stf 

cas: 

- .. - .. _,, -~- .... __ -, .. ,-, 
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I.- La frecuencia canli!ca fetal basal debe situarse entre 120 y 

160 latidos por minuto, 

II.- La variabilidad del trazado debe tener wia amplitud entre 5 y 

2 5 latidos por mimrto y la frecuencia de las oscilaciones debe situarse 

entre 2 y 6 por minuto. 

III.- No deben existir en el registro desaceleraciones de ~ 

tipo. Unicamente es aceptable la presencia de espicas, 

IV.- Pueden observarse aceleraciones y ascensos transitorios de la 

frecuencia cardi!ca fetal inducidas por las contracciones uterinas en -

el pr.imer caso 6 los m:ivimientos fetales en el segundo. 
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INDICACIONES DE l.DS FORCEPS 

El f6rceps puede aplicarse dependienoo de varias ci=stancias, -

pero poderros decir que está indicado cuando urge teminar el parto y -

cuando la cabeza fetal está encajada ( 26 ) , tal cosa puede deberse a -

causas na ternas, fetales u otras¡ es decir si es necesario o electivo. 
Se considera necesario cuando por urgencia fetal, naterna 6 mixta 

se necesita acelerar el nacimiento. Se le llarra electivo a la aplica--­

ción de fórceps reservados para la enseñanza de los médicos residentes 

en los centros lPspitalarios y que són indispensables para su fonnaci6n. 

Los f6rceps indicados pueden dividirse para fines de exposici6n en 

profilácticos y terapliuticos. El ter:mioo de fórceps profil.áctiro fue i!! 

troducido por De Lee en 1920 ( 27 ) y se acepta en la actualidad para -

acortar el segundo peri6do del trabajo de parto pare prevenir alguna -

cxmplicación en cierto tipo de pacientes, 

El. f6rceps terapliutiro es aquel en el que solo este es la solución 
al problena. 

Uls aplicaciones del f6rceps se clasifican ad61ás dependienoo de -

la al tura de la presentación. Se 00!1 descrito cuatro ti pos de aplicaci~ 

nes que són: 

1.- Aplicaciones altas: s6n aquellas en que el fórceps se aplica -

antes de que se raya encajado la cabeza. El diárootro biparietal se enC!:!_ 

entra en el estreclP superior de la pelvis y el punto liseo ~s prcmine!!_ 

te está por arrire de las espinas ciáticas, Cualquier tona alta está -
proscrita de la obstetricia m:iderna. Ver fig. ( 5 ), 

2 .- Aplicaci6n ioodia: En Eistas la cabeza tiene su punto óseo ~s -

prominente a nivel de las espinas ciáticas, el diárootro biparietal por 

arejo del estreclP superior de la pelvis. En éstas la cabeza llena casi 

toda la concavidad sacra. 
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3 .- Aplicacioo media baja: Es cuando el c!i&rnetro biparietal se en­

cuentra a nivel de las espinas ci~ticas 6 de bajo de ellas y la parte -

6sea nás pn:rninente de la cabeza se encuentra a 1. 5 an del perin~ en -

ausencia de oontracci6n, adem1s la cabeza llena por canpleto la ooncav!, 

dad del sacro. 

4 .- Aplicacioo baja: Es aquella en que la cabeza es~ en el periné 

y su punto nás prominente se observa a través del introito en ausencia 

de contracci6n. Se cxmsidera que el diámetro biparietal se encuentra -

por debajo de las espinas. 

Cbn lo antes señalado se describen indicaciones de tipo m:ite~ y 

fetal. Entre las indicaciones m:iternas están: enfermedades generales en 

las que se encuentre contraindicado el gran esfuerzo expulsivo COllD lo 

es en las cardi6patas descanpensadas, tuberculosis pulnPnar, fornas gr:e. 
ves de asrra, hipertensi6n arterial escencial, apoplejía, enfermedades -

infecciosas agudas 6 desprendimiento de retina¡ en las pacientes con -
preeclampsia m:xlerada o severa que lleguen en peri6do expulsivo ( 28 ) , 

en pacientes con ci rugl'.a uterina previa caro es el caso de ces~a, -­

miarectanía ,' ix:rforaci6n, etc, 

Otra indicaci6n es en aquellas pacientes con agotamiento por un -

trabajo de parto muy laborioso 6 cuando debido a la analgesia 6 aneste­

sia regional, la paciente no puja 6 cuando la oxitocina es ineficáz pa­

ra contraer el Citero ( 29 ) , J\delrás otras indicaciones caro es el caso 

de canplicaciones de tipo local cono s6n: edem:i agudo de la vulva 6 ro­

tura de una varice. 

Existe adenás la paciente primípara con periné muy resistente, Por 

otro lado las indicaciones fetales de las rrás importantes es el sufr.i.mi 

ento fetal agudo en tercer 6 cuarto plano de Hodge, en estas condicio­

nes la rápida extracci6n del producto conlleva un mejor pron6stico que­

una ces~a por el tiempo para realizarla y lo descendido de la presen­

taci6n. 
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TEOOCA DE APlJCACION OC lDS FORCEPS 

Para la aplicacioo de un f6roeps es necesario que se CIJllillan ci~ 

tos requisitos que s6n de vital importancia para el resultado final, -

adaras de los preparativos de una buena sala de expulsi6n con enfermera 

circulante, pediatra, ayudante del operador y anestesiologo. C.on éstos 

elementos se requiere lo siguientP.: descartar una desproporcioo cef alo 

pélvica 6 sea conocimiento de la pelvis, vejiga vacia, recto vacio, -

cérvix totalmente dilatado, cabeza encajada y por debajo de las espinas 

ciáticas, conocimiento exacto de la variedad de posici6n, analgesia 6 -

anestesia adecuada, Mbilidad y destreza del cirujano en cuanto a la té~ 

nica, conocimiento del tipo de f6rceps que se va a aplicar y irembranas-

rotas. 

Cada f6rceps tiene su técnica para aplicarse, aquí se describirn -

las técnicas usadas en los cuatro tipos de f6rceps que se utilizaron en 

el presente traba jo: 

F6rceps tipo Simpson.- Este instrumento está diseñado de forna tal 

que su curvatura cefálica se adapte estrechamentea los lados de la ~ 

za fetal correspondiendo el diruretro biparietal a la rrayor distancia -
existente entre las cucharas, caro consecuencia, solo se hace una tara­

perfecta cuando el eje rrayor de las cucl"ares se corresponda con el diá­

netro occipitomentoniano. Ver fig. ( 6 l, as! el f6rceps no resbalará y 

es posible hacer tracci6n con la rrayor ventaja, 

Para su aplicaci6n correcta en la variedad occipito izquieroa ant,!!_ 

rior ya reunidos todos los requisitos se siguen los siguientes pasos: -
presentaci6n del f6rceps en el espacio en la forna que quedará aplicado. 

Se tona la rarra izquieroa con la mano izquierda, tarando el rrango con -

los dedos indica-medio y el pulgar suavenente; la nano derecha servirá 

caro guia. La rama queda con la punta de la cuchara torrada por los de-­

dos indice medio de la nano derecha caro se muest-ra en la figura ( 7 y · 
8 ), 
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Despu&s se introducen los decbs !ndiee" rredio de la maro derecha en 

la vagina mnte al hueso p.u'ietal posterior 6 izquierdo para guiar la­

punta de la cuchlra a lo largo de la cabeza, el dedo pulgar de esa maro 

se aplica sobre el talai de la cuchara para ir empujandola suaveirente -

en su trayecto, la maro izquierda solo guía el nango hacia abajo descri 

biencb un iS!i'lio ~ primero hacia afuera en direcci6n del muslo de~ 

ero y luego hacia adentro en direcci6n a la tlnea rredia conforme la cu­

chara penetra a la vagina. la introducci6n de la rama deberá ser facil­

mente sin ninguna fuel'UI extra para evitar lesiones natemas y/o feta­

les. 

Una vez oolocada la rama i2:quierda, el ayudante la sostiene para -

evitar que cambie de si tuaci6n, ironediatamente después se procede a la 

aplicaci6n de la rena derecha que se realiza de la siguiente nanera: la 

MM derecha sostenida por la nano derecha se aplica de manera similar, 

excepto que se introduce por delante o a la derecha de la pelvis para 

evitar qlle al realizar la introducci6n se rote la variedad y ese puede 

hacer una nala tana, Ver· fig. ( 9 ), 

Ya aplicadas ambas ramas se procede a la articulaci6n, si las ra­

nas no se articulan facillrente 6 se divergen ampliBlll!l'lte al articularse 

la aplicaci6n es incorrecta, por lo que se sugiere retirar el f6rceps y 

proceder a una nueva aplicaci6n, repasando los pasos a seguir habitual­

mente se <Xllllligue una buena aplicaci6n después. Ver fig. ( 10 ) , 

Desp.1és que se articul6 adecu:idamente se revisa la aplicaci6n to-­

mmdo en cuenta tres datos: 

Primero: Se debe localizar la footanela posterior a la mitad del -

trayecto entre ambas :ranas y aproxjnadamente 1,5 an por arriba del pla­

oo de los tallos. 

Segund:>: Sa sutura sagital 
0

debe ser perpendicular al plano de los 

tallos en toda su loogitud. 

Ter0ero: las fenestraciones de las cucharas no deben ser palpables 

o por lo menos que oo achitan !Ms de la punta de un dedo entre ésta y la 

cabeza, 
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Pig. 111. 5 fitM• de a~licaci6a d•l f1rceP1 
ee¡dn la altura de la pr11entaci.6a. 

'· ,.l,,. 2. MEDI" 

3. MEDI" BA..,. •· 81\JA 



r1s. H•. 6 

Pig. Ne. 7 
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TOll& cefalica cerrecta; 
~iparietal-~imalar. 

Preaentaci6n del f ecepa Siapaea ea el 
aapacie, ea uaa variedad O,I.A. 
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El siguiente paso después de corrol:orar la toma es la trscci6n, -

esta deberS ejeroerse en el sentido del eje de la pelvis. Para aplicar 

la fuerza en el plano de rreoor resistencia se realüa tanancb con una -

JJl3J10 los mangos y con la otra los tallos ejerciendo fuerm en dos dire­

cciones, racia abajo con la mmo en los tallos y racia afuera con la -

mano en los mangos, lo que se den~na l!El!Úobra de Pajot-Saxtorph. Ver 

fig. ( 11 ). 

Es evidente que actualmente se realiza episiotan!a en la atención -

del parto, la aplicaci6n del flirceps es llevada a cal:o con episiotooúa 

de preferencia medio lateral derecha, 

Al ir traccionando y distendiendo el orificio vulvar, es necesario 

la mmiobra de Ri tgen para proteger el periné, al coronar la cabeza se 

retira el flirceps, de manera inversa a su aplicacilin 6 sea primero la -

Il3lM derecha y luego la izquierda, se completa el parto en la forma ha­

bitual, posteriormente al alumbramiento de rutina se revisa canal de -

parto (cervix, vagina y episiotooúa) y luego se suture la episiotooúa -

con catgut cránico de 00 6 O. 

Forceps Kjelland,- Este instrumento especial ideado para las varÍ,!!_ 

dades transversas y su aplicacilin es diferente a otros flirceps. Al paso 

del tiempo diversos autores han rrodificado la técnica de aplicacilin en­

tre los que se encuentran: aplicacilin por el método clSsico, invertido 

6 lo Kjelland en una occipito transversa derecha el flirceps se presenta 

en el espacio. Ver fig, ( 12 ), se toma el mango de la rama. anterior -

con la mino derecha y se introduce la cuchara con la curvatura cefhlica 

directamente hacia arriba y por debajo de la sínfisis del pubis emple<I!!, 

do los dedos !nclice-rnedio de la mano izquierda del oÍierador como gu!as, 

La punta de la cuchara se pasa directarrente bajo la sínfisis y se oril1!! 

ta con los dedos por dentro del cérvix si éste se toca todavfa. Si no -

se toca cuello, la punta de la cuchara se mantiene cerca de la cabeza -: 

hasta que el talen desaparece de la vista, al mismo tiempo el mango se 
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hace descender hasta el nivel de la horizontal, cuando el talen de la -

cuchara ha p.lsaoo totalmente bajo la s!nfisis, el mango se baja hasta -
un 4ngulo de a~te 45 grados por del:ajo del plano rorizontal. 

A continuaci6n ésta rema debe girare e, la rotaci6n se hace sobre -

el propio eje alejandrose del occipucio hacia la l!nea media a medida -

que se cxrnpleta la rotaci6n, el nango se deprime lugeramente para se-­

guir el plano de irenor resistencia. la raIM posterior se introduce a lll,!!. 

nera de calzador CXXI la nano derecha se tan'! el mango y a:m la nano iz­

quierda y los dedos !ndice-nedio caro guía se introducen por delante P!! 
ra que la articulaci6n caiga sobre el tallo de la cuchara anterior. 

Este método casi se ha abanoonado por el al to riezgo a la rotaci6n 

de la cuchara anterior y adenás no siempre es posible pasar los dedos -

entre la s!nfisis y la cabeza fetal. Ver> fig. ( 13 ) • 

T~im de Cordua-!Drenzetti 6 aplicaci6n directa.- En éste nétodo 

todo divulgado por Coroua en 1942 y Lorenzetti en 1935, la mujer se co­

loca al borde de la mesa 6 casi salienoo del bon:le se aplica la cuchara 

anterior con la concavidad ce~lica dirigida al cráneo del feto, guiada 

con la mano izquierda que es introducida primero. 

Ya que es introducida la cuchara, se retira la mano. la rnwa post~ 

rior> se tona del mango con la mano derecha y es guiada con la izquierda 

a manera de calzador. Ver fig. ( 14 ) • 

Técnica Llames-Massini 6 método por> deslizamiento.- Este método -

fué divulgado en 1938 y es la que ha tenido nayor aceptacilin, para su -
aplicacilin, se toma el mango de la rana anterior y se dirige con la ma­

no izquierda o:;m'.l si fuese la ~plicaci6n de un f6r>eeps clásico pero de 

la posici6n posterior en que se introduce es llevada mediante W1 reoo-­

ITido de 180 grados que la roloca en posici6n anterior> pasando por el -

pccipucio 6 por la e.ara en al~os casos, ya que se coloro en posici6n 

anterior> la cuchara, el ayudante la sostiene y el operadOI' introduce la 

rana posterior tcmmdola por> el mango ron la mano derecha y guiada con 

la izquierda a manera de calzador, ya colocadas ambas remas se articula 
y en caso de asinclitisro éste se roI'I'ige poniendo a nivel de los man-­

gas. 
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Pig. Ne, 8 Aplicaci6n de la rama izq~ierda 
ea O, I. A. 

Pig, Ne, 9 ApliCAoi'n de la ra11a derecha 
ea O, I. A. 
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Hg. K•. 10 Articulacid n 4• 111 ruu '1 
r1tao~6n a 1001-pih pllbica, 

Pig. Ne. 11 fllaai•bra 4• Pajet-saxttrph 



- 37 -

Pig. Ne. 12 · PrtetntacUa del foce!ll ljellUld 
ea tl tapacie en.una vanecu o.I.'l'. 



.• 
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Pie. Ke, 13 !lollioa de aplioaoiln ol'8ioa 4•1 
f1ro1p1 K~•lland ID o. I, !, 
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Des~s de articulado se procede a la rotacioo para hacer anterior 
la variedad ele posici6n y se tracciona siguiencb el eje de la pelvis, -

previa episiotanta, se extre.e la cabeza, se desarticula el f6rceps y se 

partea el resto del pxoducto, después del all.lllim3mi.ento se revisa canal 
del parto y se sutuni la episiotan!a. Ver fig, ( 15 ) • 

F6rceps Salinas,- Este instrunento de origen nacional se ide6 con 

las siguientes caracter!sticas: f6roeps de ramas convergentes que hacen 

que los puntos de mbima presi&i sean sobre el m:icizo facial y cerca -­

del ment6n, oai MllilS casi rectas con una pequeña curvatura pélvica y -
otra .perineal que ~ten aplicar con mucha aproximaci6n la fuerza de 

tracci6n en el eje del aana1 ·pélvioo, con cucharas anchas y no fenes~ 
das para· aunentar el &rea de contacto con la presentaci6n posee articu­

laclm rróvil, cai rama que gozan de oanpleta independencia, además po-­

see un dM!retro en caca cuchara. para saber la fuerza empleada en la ex­

tracci6n,. 

La téaiica de aplicaci6n no difiere en mucho a la reccmendada para 

otros f6rceps, Las aplicaciones directas se pueden introducir indistin­

tamente, la re!M izquieroa 6 derecha ya que no se CI\lzan, se aplica en 

todas las variedades de posiciOO, en las transversas se puede utilizar 

el iOOtocb por deslizamiento 6 tambioo el directo, se rota a anterior -

sÚI oontracci6n y se extrae previa episiotan!a, los asinclitismos se "2. 
rrigen tracciooand:J una y otra rama, la tmcci6n se lleva a cabo en el 

lllm!Ilto de la contracci6n siguiencb el eje de la pelvis y controlada -

por los d.inillánetros para que ro sea l!'ayor de 40 Kg. 

F6rceps de Salas.- Este ins'l:rulvmto que fué ideado t<rnbi&t por un 

mexicano se aplica en variedades anteriores, posteriores y transversas, 

sus ralMS oonvergentes y su cbble bisagra evitan toda presa fija y es -

nás guiaoor del parto que extractor. Sus ramas se aplican en las varie­

dades directas, indistintamente la derecha 6 la izquieroa, se articula 

la I\3llB izquierda y se tracciona siguienoo el eje nonral pélvico y rea­

lizandose la episiotanía a la ooronaci6n de la presentaci6n. 
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Pig. Ne. 14 !4cnioa de a~licac16n del fercen1 
r~ellant a la Cerdua-Loreazetti. 

r r 
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P1g, 1'1. 15 'Ncn1ca de ap11oaoi6n del forcepa Kjelland 
con la tlcnioa de Ll1111e1-Maaaini, 
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F.n las variedades transversas es recanendable usar la t&nica de -

aplicaci6n directa ya que su 1'llNl ir.quimli 6 anterior posee la bisagra 

que facilita la introWcci6n. 

Algunas de las lll!ntajas que el autor refiere oon: 

I.- las cuchares s6lidas y ~te <111plias, evitan el dafu f~ 

tal. 

II.- la articulaci6n entre cuchm! y ped!culo desplaza hacia esta 

charnela el brazo de palanca evitando distenciones grandes de la vulva 

y vagina, evitando desgarros en esas partes. 

III.- !Ds dos pares de chamelas hacen que la aplicaci6n del ins­

trumento sea realmente cároda. 

IV.- Las charnelas facilitan la aplicaci6n en cualquier variedad -
de posición, aGn en graoos acentuados de asincli tiSllXl. 

V. - Gracias al sistema de tracción integrado a la rama derecha del 

instrunento, se ejerce una fuerza útil w.ls fisiológia con una sola mano 

en el sentioo tangencial al conducto del parto. 

VI. - Los dos pares de bisagras evitan la comprensi6n cefálica siEl!l 

oo ésta proporcional a las fuerzas contrarias ejercidas por el canal -

del parto, Dichas fuerzas son nayores en las primigestas que en las mil!_ 

t!pares. 
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CONSIDERACIONES ESTADISTIC'J\S Ol IAS APLICACIONES 

!E LOS FORCEPS 

Tratar de establecer estad!sticas en México sobre las aplicaciones. 

de f6rceps, es una tarea dura y poco valedera ya que desgraciadilnente · • 
oo hay datos acerea de dich:> procedimiento. . 

Se han publicado diferentes artkulos en donde se puede deducir - ' 

que los tipos de fcSrceps usados nás cximunmente en la practica diaria -

oon: el de Simpson, Kjelland y Piper, caro lo rrruestran los art!culos -

del lbspital de Ginecxi Obstetricia No. 1 del. I.M.s.s. 
Adama de éstos, es de mencionar los fcSrceps Salinas y Salas de 

autores mexiomos, 

. ... ·. 

In el lbspital General lo. de Octubre del I.s.s.s. T.E. en HGxicxi, 

D.F., el servicio de To<XlquiM-gica funciona desde 1974 y los fcSroeps -

más utilizados oon el de S:impson y el Kjelland, mencionando también que 

en 1981 se realizcS un trabajo de tesis sobre el fcSrceps Salinas en SO -

casos. 

Del lo. de julio de 1982 al 30 de noviembre de 19811, se atendieron 

9101 partos, de los cuales 752 fueron atendidos mediante la aplicacicSn 

de fórceps. 

Las causas nás frecuentes de aplicacicSn de f6rceps en nuestro lbs­

pi tal oon: el pericSclo expulsivo prolongado ' parto cxin el antecedente de 

ce~ previa y sufrimiento fetal agudo en el pericSclo expulsivo sien-­

pre y cuando este la presentacicSn por debajo del tercer plaoo de Hodge. 

Las aplicaciones de fcSrceps en nuestro Hospital oonstituyen el -

8, 26\ de los partos atendidos, . Este porcentaje caé dentro de la frecuen, 
cia reportada en la literatura JOOdica que va del 4 al 30\ en E.E.U.U, y 

el reporte del Hospital de Gineoo Obstetricia No. 1 del I ,M, S. S, de -

1963 a 1965 que fué de 4,5%. 
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COMPLICACIONES Y SECl.JEW EN lA APLIC/\CION DEL 

FORCEPS 

OJando se tace la aplicaci6n del un flirceps, debe siempre oonside­
rarse si los beneficios superen a las aimplicaciones, Aún en mmos ex­

pertas pueden obseivarse lesiones sobre la madre 6 el producto, 

ActualnEnte la rrortalichd materna por aplicaci6n de fliroeps es 

precticanente de cero ( 30 ) , Por el contrario las lesiones tm~ticas 

debidas al fliroeps nereoen menci6n y pueden ser: 

-Lesiones perineales: Es irobjetable la ccnveniencia de una buena 

episiotan!a profiláctica en la aplicaci6n de un flirceps, e;sta salv~ 

da la musculatura perineal. En estudios canparetivos la lesioo del es-­

finter anal es aproximadamente de un 3\ en todas las aplicaciones de -

f6rceps,• 

-Lesiones vaginales: !.a mis frecuente de las CX111plicaciones 6 acc! 
dentes en la aplicaci6n de flirceps, Las lesiones incluyen la prolonga aj, 
6n de la episiotan!a, fonck> de saca latero posterior y nivel de las es­
pinas ciáticas ccntriruyen a su producci6n cabezas grandes 6 hipoplasia 

de las partes blandas, as1 CXJID una rotacioo brusca 6 precipitada. Por 

é!sta razón es obligaci6n la revisi6n cuidadosa del canal de parto des-­

pue;s de la aplicacioo del f6rceps, 

-Lesiones cervicales: Habitualmente s6n pequeoos desgarros del 

cuello y s6n raros ya que no se realizan tomas altas. 

-Lesiones urinarias: S6n raras y suceden cuancb un desgarro cervi­

cal se prolonga, en caso de mujeres oon antecedentes de cesárea. 

-Lesiones 6seas maternas: Actua.lrrente s6n extraordinarianwmte 

raras, 
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Por otro lalb la in:rtalidad fetal debido al tmieps va del oero al 

10\ ( 31 ), 

Loa ¡rincipale1 accidentes fetales ocumm a nivel de la cabeza -

por Bel' la parte de cbde se tana, cxqrime y se arrastra a tnsv& del 

Oilll4l ~vioo, 

-IA!sionea de piel: La cucmra pJede ¡:roducir lesicnes mú 6 menea 

intensas dependienct> el tipo de f6rceps y la fuerza de presi6n. El he-­

ch> de que la cimtr!z sea· 6 oo indeleble esta en relaci6n diftcta oon 

la ~fl.fldidad de tejido oontusiooaOO puede ser solo l.aceraci6n super!,! 

cial 6 marcas, 
A nivel de la regi&i malar s00 frecuentes las sufusiones sanguine­

as, las cuales dejan un n6:lulo fibroso que acaba por desaparecer al ca­

bo de SEl!lanaS o meses, 

-~ heridas del ojo: IA!sde el traumatiSl!P oomeal hasta la enucl~ 

aci6n del glolx> ocular, presuponen una aplicaci&i inoot:'l'eCta y una full!: 
za exagerada. 

-La paÑlisis facial: F.s frecuente cuando la presa es oblicua y d~ 

biela a la oanpresión del nervio, a su salida del macizo 6 craneal a ni­
vel del agujero estil.arastoideo, habitual.Jrente cura en 5 o 7 dias, 

-Fracturas 6seas 6 hundimiento craneales: s6n nuy raras en la ac­

tualidad pero su presentacioo ensanlreoe el pmiOOtioo fetal. 

Se han enoontrado adelMs insuficiencia respiratoria en un 17% y -

conducta neurologica aoormal en un 23\ ( 32 ) • 
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El presente estudio fuA n!alir.aik> en ·el servicio de TocloquiN-gioa 
del lbspital General lo. de Octutn del I.s.s.s.T.E. fil Hlxico D.F., fil 

el peri&b ~<k> de junio a noviembre de 1981i. 

l.Ds objetivos a alcanzar en el presente estudio aisn: 

I.- Realizar un estudio prospectivo para valorar las alterlllciones 

tooocardiogr6f ioas duNnte la aplioaci6n de f6rceps bajo. 

II. - Evaluar las al temciones del traro con cuatro tipos de f6r---

ceps. 

III.- Cbrrq¡arer los resultados oon una muestra de pacientes rrPnito­

rizaoos d\II\'lllte el peri&k:i expulsivo. 

IV.- Difundir las conclusiones de dicho estudio para un mejor oon­

cepto del instrunento. 

V,- Trabajo efectuad:> para culminar mi adiestremiento de postgrado 

en gineoolog!a y obstetricia. 

La hip6tesis propuesta para el presente trebajo, se basa en que la 

disminuci6n de tiempo en el peri6do expulsivo oonlleva un mejor pron6sti 

oo, así a:m:i el uso de f6rceps para reducir el tiempo, no agreva la va­

loraci6n Apgar del producto y que los fórceps de articulaci6n n6vil s6n 

menos agresivos que los de articulaci6n fija o de caja. 

Se atendieron un total de 65 pacientes en trabajo de parto, las -­

cuales se dividieron en dos grupos: a 45 pacientes se les aplicó .f6rceps 

en el peri&k:i expulsivo y fueron divididas en cuatro subgrupos dependie!!. 

do del tipo de ftirceps usado, a todas ellas se les ton6 registro de la -

f'I'eCuencia cardi~ca fetal en forna directa durante el periódo expulsivo, 

las pacientes a las cuales se les aplicó fórceps no tenian indicación 

materoo ó fetal, el fÓI'Ceps solo se usó oorro guiador y en el caso del -
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f6rceps Kjelland se usG cxiro rotador> y tractor, 

20 pacientes de las 65 se les realiw registro de la frecuencia -­

caroib fetal en fama directa mediante electrodo de lbn y se espero -

la exp.ilsi&i del producto en forma espont&iea. 

Se anslizami los productos de todas las pacientes, valoranó:>se el 

registro tooocaroiogrMico, el Apg¡il' al minuto, a los 5 minutos y a los 

10 minutos, Se valor6 y cx:mpar6 el peso de los productos, la paridad de 

la JMdre, la edad gestacional, anestesia utilizada, uso de episiotaiúa 

y rrorbilidad materna y/o fetal, 
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R!SULTAOOS 

Del primer grupo de 45 pacientes, a 10 se les aplio6 f6rceps Sim~ 

son en tercer plano y en directas, Las edades de ¡;stas pacientes fluc-­

t:OO entre 19 y 36 aros, el ntimero de gestas fU¡;: 5 primigestas, 4 secll!l 

digestas y una gesta III, ninguna tema antecedentes' de abortos 6 cesli­

reas. La edad gestacional menor fui\ de 37 seIM.naS y la mayor de 40,4, -

en 2 de las 10 pacientes la variedad de presentaci6n fu6 occipi to dere­

cha anteriOI' y el resto a occipi to ÍZljuierda anterior. A todas se les -

realiz6 episiotan!a medio lateral derecha cxm bloqueo peridural y con -
100 rng de xil.ocaina al 2% simple al pasar a la sala de expulsi6n, los 

productos fueron valorados por el mí\todo Apgar, de los Ctllles 2 de los 

productos tuvieron Apgar de 7 al minuto, 8 a los 5 minutos y ninguno 1:}! 

vo rrenos de 9 a los 10 minutos, el peso menor de los productos fu¡\ de -

2 ,950 y el ooyor de 3, 750 Kg. 

Las alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal que predominaron 

fué la bracliCdil'.!ia narc.ada que fluctuaron entre 20 y 40 latidos por de­

bajo de la línea de base es de menci6n que 2 productos tuvieron circular 

de cordón y meconio al salir, las placentas todas fueron de caracterís­

ticas macrosoopicas ll0lm3les. 

La morbilidad materna fue de o, no hubo accidentes vaginales y la 

oorbilidad fetal solo consisti6 en huellas del f6rceps en 2 productos 

que desaparecieron a las 24 hrs, 

La estancia rospitalaria de las madrts fUé igual que en las pací~ 

tes de parto eut6cico. 

El segundo subgrupo de 10 pacientes, se les aplio6 el fórceps 

Kjelland cuando se encentro una variedad transversa entrando al tercer 

plano de llodge, 

lils edades de las pacientes fluctuaron entre 19 y 26 años, siendo 

primigestas 8 y secundigestas 2, ninguna tenía antecedentes de aborto 6 



- 119 -

ce.ai-a. La edld gestac.icml fu6 de 38 a 111 Sl!IMl'lllS, existiel'\00 i.ia -

paciente de 36 ~~ .7 .. ~ las variedades de ~entaci6n f~ oCc! 
pito i7.qllimt:J ~ y de 3 de oocipito derecha transversa. A to-- .. 
di& se les ~ epiaiotanta medio lateral derecha y bloqueo peridual 
QQll 100 .. de xil.cxl&ina '41 2\ s.imple al ser pasadas a la sala de expü­

si&i; 

Eh la v41onicidn Apgar al minuto, uno tuvo 6, S tuvieron 7 y 11 ~ 

duetos B 6 mb, a los S minutos solo uno tuvo 7 y ·e a los 10 minutos, -

oabe mencialar que &ate producto ~sent6 mea:riio y ade!Ms se descubri6 

al parto doble ciIQllar de oord&t apretada tratandose de un entiarazo de 

111 sananas. 
Lis alteniciones, en el registto de la frecuencia canli&ca fetal, 

se caracteriraza¡ por bradioaroias severas que variaron de 35 a 65 lati 

d:>s pcr debajo de la ·l.!nea de base, desde la rotacioo hasta la expulsi-

6n. 
El 'peso de los productos osci16 entre 3,000 y 3,800 l<g" solo uno -

de los productos pes6 2,650 l<g sienck> de 36 sem:mas y habiendo presen~ 

oo oaput ++, 

Se presentaxui desgarros vaginales en 2 pacientes, que consistie-­

ron en prolongacioo de la episiotan!a, siendo reparaoos sin problanas. 

Solo uno de los productos present6 huellas de la aplicaci6n, que -

desaparecieron antes de 24 hrs. 

'lbdas las placentas eran de caracteclsticas nonnales. No se mxlif,! 
oo la estancia }r)spi talaria tanto en la madre <DJD de sus productos. 

El tercer subgr\lpo de 10 pacientes; se les aplioli f6rceps Salinas, 

8 de las variedades de posicioo fu& de occipito izquieroa anterior, -

una occipito ~anterior y solo se aplic6 una vez en occipito iz-­

quierda transversa, las edades de las pacientes pscilaron entre 19 y 38 

alias, sien00 6 prjmigestas, 2 secundigestas, una gesta III y una gesta 

IV; solo 111o1 ten!a antecedentes de aborto. 

la edad gestacional M de 37,5 semanas a 41 smruias, a todas las 

pacientes se les aplioS bloqueo peridural y 100 mg de xilocaina a1 2i -
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simple al p.ssar a -~ sala de expulsi6n. 
A 9. de lás pscientes se les realiz6 episiotan!a medio lateNl y 82. 

lo a una. se le" ¡:Nctic6 episiotan!a medial, la rual se prolong6 hasta -

el esfinter anal i-epinncbe y no lllldificanoo su estancia h:>spitalaria; 

se le vi6 en la c:cnsul ta un mes después s!n secuelas del accidente, 

l.!s valoraciones Apgar al minuto fueron de 8 en S productos 1 de 9 

en 4 productos y s6lo uno fue califioaoo con 6; a los S minutos 9 pro­
ductos se les calific6 con 9 y solo uno con 81 cabe mencionar que di­
cro producto presentaba alteraciones de la frecuencia cardi4ca fetal al 
inicio del expulsivo presentanoo al parto doble ciroular de <lClt'd&, A -

los 10 minutos no. hubo calificaciones abajo de 9, 

Ninguno de los productos present6 huellas o marcas del f6rceps. El 

peso de los productos fue de 3,000 a 3,400 Kg, uno fue de 2.975 Kg. 

Las alteraciones de la frecuencia cardi.Sca fetal fueron m!nimas, -
consistiendo en bradicardia leve de 10 a 20 latidos por debajo de la -

línea de base y aceleraciones en forna de espicas de 15 a 35 latidos. -

Todas las placentas fueron nornales. 

No se m:xlifioo la estancia hospi talaría tanto de la madre caoo de 
sus productos, 

El cuarto subgrupo de 15 pacientes se les aplic6 el flSrceps Salas, 

La edad gestacional de las pacientes vari6 de 22 a 36 afus y una pacie!!_ 

te fue de 42 aros, las primigestas fueron 21 secundigestas 8, terdges­

tas 3, una gesta IV y una gesta V¡ no hubo antecedentes de cesárea en -

ninguna. 

La edad gestacional fue de 38 a 4 O scrnanas, la variedad de posici­

ISn fue de occipito izquieroo anterior en 13 casos, en occipito derecho 

anterior uno y se aplic6 a un solo caso con variedad de occipito trans­

versa derecha, 

A todas las pacientes se les aplic6 bloqueo peridural y 10 O mg de 

xilocaina al 2% simple, 

Se practic6 episiotonúa medio lateral a todas las pacientes y és­

ta se llevó a cabo cuándo se estaba coronando la presentación, 
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habienoose presentaoo en 2 casos desgarros vaginales de primer gmdo y 
prolongacioo de la episiotan!a, la cual se reparo no m:xlificanoo la es­

tancia rospi talaria tanto de la l!l'ldre corro de sus productos. 

El peso de los productos osciló entre 2,900 y 3, 700 Kg. La valora­

ción Apgar al minuto de los productos los cuales ninguno foo por debajo 

de 8, a los 5 minutos 14 productos tenian 9 y uno solo 8; n:ingun produ.s, 

to tuvo calificacion por debajo de 9 a los 10 minutos, 

Las al tereciones de la frecuencia cardi!ca fetal consistió en· bra­

dicaI'd.ias l!Dderadas de 15 a 40 latidos y ascensos de 15 a 40 latidos, 

los accidentes sólo se presentaron en un caso, al aplicar la tra-­
cción el fórceps patiOO soltando la tona s1n lesiones en el feto. Todas 

las placentas fueron nornales, 

lle las figuras 16 a la 21 muestren los patrones de registro más -

frecuentes en las diferentes aplicaciones de fórceps, a darás la figura 

20 muestra un patrón encontraoo en un producto con circular de cordén 

y aplicación de f'orceps, 

Se fomó otro grupo de pacientes tarados al azar en trabajo de -­

parto, se les rn::mitorizó y registró en papel las alteraciones de la -

frecuencia cardi!ca fetal; se valoraron los misrros pan'imetros que el -­

grupo de pacientes a las cuales se les aplic6 fÓrceps. 

U! edad osciló entre 18 y 30 aros, 7 de las pacientes eran primi-­

gestas, 8 eran secundigestas, 3 eran tercigestas y una gesta IV; ningu­

na tenía antecedentes de ced!rea ó cirugfa pél vi ca, 

U! edad gestacional fue de 37.6 a 40,5 semmas, U! variedad de ~ 

sentación fue deoccipi to izquierdo anterior en 17 pacientes y 3 en --­

occipito derecro anterior. 

Tudas las pacientes se sometieron a bloqueo peridural y 100 mg de 

xilocaina al 2% al ser pasadas a la sala de expulsión. U! episiotanía 

fue medio lateral derecha en 16 pacientes y medial en 4, no hubo acci-­

dentes. 

U! valoración pgar de 7 al minuto fu<' paro 7 productos, ninguno ~ 

vo calificación menor de 8 a los 5 minutos y todas tuvieron 9 ó más a -
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los 10 minutos. 

Las alteraciones de la fiecuencia fetal ~s frecuenteirente enCXJn~ 

das s6n de tipo dip 1 y dip o. 
El peso de los productos fut! de 2,800 el menor y 3,625 Kg el nayor. 

Todas las placentas fueron de caracter1sticas oonnales. 

El tienpo que tardmln del tercer plano a la expulsi6n del produc­

to foo de 5 a 19 minutos¡ tienqio que foo muclx> menor en las aplicacio­

nes de f6rceps, 
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Pig. N•. 19 Registre toc·ocardi'ogdfico en la 
aplicnción de forceps Salas, 
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Pig. Ne. 20 Registre tococardiográfico en.la 
aplicaci6n de fercepe Si.upson y 
circular de oard6n, 
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CXJ11NfARIOS 

ma 1DIS NO r ~nt 
:,''-:R r:E LA~.'. ... ::::',.,, 

1A 'vigilancia fetal intraParto coolleva a deBCUbci.r tl!llp'ilnllllente .. 

las al~ fetales y mxtifican ÑlStallcialnmte el ¡rai&¡ticx> del 
misnr>; a!n ~ no sim¡ire es ¡xisible llevarlo a cabo oar;>letamente, 

Estas alterecimes ~ manifestarse e6lo durente el peri6do ex­
'pulsivo y su tratamiento suele ser la interrupci& del enbar.11.0 ( 33 ) • 

Qx\ los adelantos en la nadtorizsci6\ directa fetal es ¡xisible -

obeervar los Olld>ios qúe sufre el ptOOuct:o en el canal del parto, as! -
<XllD las detenninaciones de' Ph. 

El papel del f~ps ha sido ill¡iortante en las extracciooes feta­

les cufnoo el tiElllpO aprenia, s!n anbargo su uso profil!ctioo ha sido -

criticado y defendido por ums y otros. 

El uso de f&.ceps medios 1 Oild.1 dia nás en desuso 1 ha <n1triruido a 

la mala reputaci6\ del mimJ, s!n anbargo los f6roeps bajos deberan to­

marse en cuenta para los expulsivos prolaigados y en el t~ plaro de 

lbdge. 

El presente tll'lbaj o pretende establecer un ooncepto de los f6rceps 

al alcance del obstetra actual y nrxlificar la idea de agresi6n sobre el'. 

feto al palioar]D,s. 
O'.>nsideraws inaplicable el sistena de vigi1:ancia intraparto y en 

el E!Xp!llsivo de todas las pacientes, ya que el. oosto es muy alto; pero 

la atencl6n ~tal adecuada y la buena vigilancia cl!nica en el tra­
bajo de parto puede seleccionar las pacientes pára este ti¡xi de nruiejo. 

Es de mencioriar lo inqioM:ante que debe ser el seguimiento de los -

productos a mediano y largo pla1.01 para. CQlpm!I' el desarrollo de los -

productos obteni00s por f6ZQ!p& y los eutliciros. 
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cm el material obtenido durarite el desarrollo de bte trabajo po­

dmg¡¡ manifestar 6 llepz> a las siguientes cr:inclusianes: 

I.- L! nmitorizaci6n intraparto es un excelente nitocb para la~ 
teccioo tEll'p\1M de problenss fetales, 

II.- El uso de f6roeps bljo, ro m:xlifica la mri>il.idad materno 6 
fetal. 

III.- El uso de tti?Q!ps tnjo de I'illlaS convergentes, hace que los -

puntos de rrhima presioo s~ sobn! el macizo de la cal\1 y cerca del -

ment6n y ro sobre la b6veda craneana. 

IV.- El uso de f6roeps rejo s!n mecanisno alguno para h3cer presa 

alguna sobre el feto, disminuye las alteraciones de la frecuencia card! 
S.ca fetal, 

V, - El uso de f6rceps rejo disninuye el pcri6do expulsivo con lo -

que disminuye el tiempo de hipoxia a que se somete el feto durante el -

miSlro • 

. VI, - El uso de f6rceps de cucharas no fenestradas, aunenta el &rea 

de 00ntacto y la presi6n se reparte uniformemente, disminuyencb la fre­

cuencia de mw:::as al feto, 

VII.- El uso de ftirceps bajo no rrOOifica el Apgar cualldo se usa -

CXllD guiador. 

VIII.- El uso de ttirceps Salas y Salinas en el presente trabajo -­

fueron menos agresivos que el Simpson 6 el Kjelland, 

' . IX,- El uso de f6rceps en e~ lbspital General lo, de Octubre ests. 

dentro de la frecuencia de aplicaciones en la literatura • 

. . - - ~ -.. ,,.,,, 
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X.- El cxmclmiento y la habilidad del uso del f&.ceps tm~ OCJlD -

. oaneecuencla el respeto hacia el miSTO. 

F.s evidente que ·nuestnls ._investigaciones en el uso del !6zups ba­

jo 1 ti- IXllll meta lll(ij~ el ~stioo matemo fetal, No es p>sible 

haom> ISI aeguimimtxi. ~· 1arW> pi.aa:, de los productos en los cuáles se -

les 1plia5 el f&.oepa 1 pero sentinr:ls que alw;> estairos haciEl\00 para me­
jcnr la calidad de vida de '8tos productos. 

flX' Gltinx> es ~te que el 8'dioo residente de nuestra espe­

cialid.td tenga un ~f\nlo nspeto poi' la vida de sus p.lcientes y el -­

.w!ieatralniento en el uso del tdroeps por parte del m&lioo es oon la in­
tenciOO de daii hijos saim a sus madres, 

" OJanclo un nifu, al naoer est! en peligro, 

arriesga1o te>OO, incluso tu propia reputaci6n " 

lfu.feland, 
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