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La situaci6n del f6rceps segdn Jeffcoat puede si~ 

tetizarse diciendo "que los infantes que antes nactan 111uer

tos con el f6rceps, ahora nacen vivos con cesdrea, mientras 

que los que antes nac1an muertos como resultado de un parto 

expontáneo y prolongado, ahora son extra1dos vivos con el -

f6rceps". JEFFCOATE 
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INTRODUCCION 

El uso de f6rceps es un tema siempre de actualidad y parte 

fundaaenteal en la capacitaci6n y foraaci6n del Gineco·ob! 

tetra. 

El f6rceps ha sido creado con el objeto de acortar el se·· 

¡undo periodo del trabajo de parto y en su contrucci6n se

han esforzado nu11erosos obstetras, para que SU·e11pleo sea f6·· 

cil y dé 6ptimos resultados para el binomio materno-fetal. 

Ha sido criticado pro propios y extraftos, de la especiali· 

dad, sin embargo a pesar. de haber cursado por 4pocas muy -

dificiles, en las que incluso corri6 el riesgo de desapar! 

cer, debido a la elevada tasa de morbimortalidad; subsis-

ti6 y logr6 su justo nivel, hace apenas unas décadas, mer

ced a la dc¡JJraci6n de aspectos dcnicos no s6lo de su apli

caci6n, sino en el mismo diseno del instrumento. 

Posteriormente, adquiere un auge con mayor conciencia de • 

sus posibilidades, con menos agresiones y mejores resulta

dos; sin embargo bien vale la pena·~! su estado ac·

tual, dado que la tendencia moderna de la Gineco Obstetri· 

cia mundial, ha abierto m6s indicaciones para interrumpir· 

el embarazo por via abd6minal. A este respecto es v6lido

recordar que la versi6n interna fue prescrita al elegirse-



la operaci6n ces4rea, como Jétodo para la extracci6n del 

producto en situaci6n transversa, pudiendo aventurar que -

para el parto p6lvido, su atenci6n es meramente circunsta~ 

cial cuando ya las condiciones impiden el paso de la pa--

ciente ·a quir6fano viendose el ginecoobstetra obligado a - -

atender el parto en obvio del tiempo. Esto que asi suena

ª emer1encia obst6trica hace 15 anos era la rutina en el -

aedio, a nivel nacional y por ende la aplicaci6n de for--

ceps en cabeza 6ltiaa, tenia una frecuencia que no nos es

dable esperar en nuestra &poca. 

Toaando esto como ejemplo y teniendo en cuenta la gran ca~ 

tidad de material ·humano, creemos conveniente aclarar qué

est4 pasando con los diferentes tipos de f6rceps en una -

unidad de alto nivel en gineco obstetricia. 

Aunque el tema es muy amplio tratamos de abarcar los pun-

tos als sobresalientes en forma concreta y sin perder de -

vista el rengl6n did6ctico¡ correlacionando tanto los as-

pectos te6ricos como pr4cticos de la atenci6n del parto -

con aplicaci6n del forceps de acuerdo a nuestros resulta-

dos y lo reportado por los diferentes autores consultados. 
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. DBPINICION 

La palabra !'Porceps" proviene del inglh que traducido 'l! 

teral•ente si¡nific:a ''Plnza",esto tanto por la siailitud

fisica con ellas collO per la funci6n prehensora. 

En verdad el oriaen de la palabra va •'s all,, proviene 

de las voces altinas "Pornos" que si11nific:a "caliente" y 

"carpio" "tour" y es que Virgilio escribi6 que los c1cl!:!_ 

pes del monte Aetna usaban "f6rceps" en sus fraguas ( 46), 

ASPECTOS HISTORICOS 

Nace como una necesidad, hace m~s de 300 aftos, cuando a -

los parteros de la &poca les repugn6 la tarea de sacrifi

car y fragmentar a los niftos, para iograr su extracci6n -

por la v{a va¡inal (2-42). 



Desde los tiempos remotos el ingenio humano se esforz6 por 

encontrar un medio que facilitara la toma y la extracci6n

de la cabeza fétal, sustituyendo la mano del obstetra, por 

un instrumento m&s delgado y s6lido que consiRuiera tal 

objeto, No es sino hasta el siglo XVII en que la obstetri 

cia se enriquece con la intervenci6n de Pedro Chamberlen,

de origen Francb, nacido en Parts en 1s60 y refugiado en

Inglaterra a ra1z de persecuciones religiosas, el cual in

ventó y utiliz6 alrededor del afto 1580 en ese pa1s, el pri 

mer instrumento de ramas separables destinado a la extrac

ci6n fetal. (46) 

Chamberlen no di6 publicidad a su invento __ guarddndole se- - -

cretamente, al punto que durante las aplicaciones lo esco!l 

d1a bajo las s4banas y lo mismo hicieron sus herederos. El 

f6rceps quedó ast durante largo tiempo como un privileRio

de esta familia que a trav&s de varias generaciones, se -

vi6 favorecida por los excelentes recursos del instrumento. 

Es natural que este deseo no bien explicito de mantener el 

secreto en torno al fórceps habrta de influir desfavorabl! 

mente en su evoluci6n y perfeccionamiento, ya que no alca!l 

z6 otras mejoras, que las pocas introducidas por los mis-

mos Chamberlen, debido a su ocultamiento millares de muje

res y niftos se privaron de sus ventajas. El secreto fué -

guardado y trasmitido a los miembros de la familia durante 



8 

4 generaciones hasta los principios del siglo XVIII cuando 

como consecuencia de una crisis econ6Jlica de Hugo Chamber

len le hizo pQblico, pretendiendo vender a precio de oro · 

el descubrimiento del "Forceps" a la Academia de Medicina

de Par1s, siendo comisionado Mariceau por dicha institu··· 

ci6n. Este tocologo Franc6s enterado de las posibilidades 

del instru11ento pidi6 una prueba para convencerse de su •. 

utilidad y dictaainar sobre su compra, que resulto en con

tra dado el fracaso obtenido por el vendedor al pretender

desembarazar a una mujer y producirle ruptura de la ma··· 

triz y muerte consecutiva. (26-45-46) 

~go Chamberlen, nieto de Pedro, logra vender el instrume!!. 

to en Holanda al partero Roonhysen quien en obscura compl.!_ 

cidad con la Academia de Medicina de Amsterdan dispone 

"que ninguna persona puede dedicarse a la practica de la -

obstetricia sin conocer el f6rceps obst6trico". Natural-

mente para conocerlo habla que pagar sumas en efectivo que· 

solo estaban al alcance de unos cuantos. (26) 

En 1723, Palfyn, m6dico de Ghent exhibi6 en la Academia de 

Medicina de París, un f6rceps llamado Mains de Fer. Apa·

rentemente esta fue la primera demostraci6n pQblica del ·· 

f6rceps. (4) . 
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Naci6 as1 el "Manus Palfynae" o f6rceps de Palfyn compues

to por dos 14minas planas de poca superficie y_~urvadas a· 

concavidad interna para adaptarse a la cabeza, (curvatura· 

cef4lica) prolongadas por los mangos paralelos sin cruza-· 

miento. La falta de articulaci6n y el paralelismo de sus · 

ramas hacen que el f6rceps de palfyn halle muy pronto Rran 

difusi6n. Los parteros de su &poca, ademas de utilizarles 

en todas· sus ventajas se dieron a la tarea de mejorarle¡ · 

cada que hacía uso de 61. 

En Flandes se erigi6 una estatua para perpetuar la memoria 

de Palfyn, como creador del f6rceps obstftrico, para rei-· 

vindicar la t"riste historia de los Chamberlen. (46) 

Los f6rceps de ch·amberlen y los otros modelos introducidos, 

antes de la mitad del siglo XVIII eran rectos, cortos, y P!!. 

setan 6nicamente curvatura cef4lica. La primera evoluci6n 

importante enel disefto del instrumento fue la aftadidura de 

la curvatura pUvica, no se sabe con exactitud quien la i!!. 

vent6, aunque indudablemente quien primero la demostr6 p(i· 

blicamente fue Levret en 1747 ante al Real Academia de Ci· 

ruaia de Parls. (45) 

Esta idea, que fuera copiada unas veces y exa~erada otras, 

llev6 a Johnson en 1769 a construir un f6rceps con ~ran •• 
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curvatura perineal. Simultáneamente con la preocupaci6n de 

perfeccionar el f6rceps como agente de toma, se hacfan ya· 

presentes para esa 6poca en la mente de los obstetras, las 

ideas sobre la necesidad de conseguir una mejor forma de · 

tracci6n que la que se hacia por los mangos la cual, sobre 

todo en los f6rceps dotados de curvatura pelviana eran a • 

todas luces insatisfechas. 

En 1871 apareci6 creado por Busch un f6rceps de ramas cru· 

zadas,_ caracterizado por dos ganchos salientes y curvados

pr6ximos a la articulaci6n destinandola apoyar los dedos· 

para facilitar la tracci6n y evitar la presi6n, que la in!, 

vitable aproximaci6n de los mangos, de otros modelos ejer· 

clan sobre la cabeza .fetal. Los ganchos de Busch evident! 

mente 6tiles son usados actualmente en varios modelos de • 

f6rceps de las escuelas Americana y Alemana. (47) En 1877 

Tarnier revolucion6 la meclnica de los partos instrumenta· 

les al introducir el tractor del f6rceps, artificio que 

era y es hasta nuestros dias un instrumento aftadido al 

f6rceps cuya funci6n es dar a la tracci6n la orientaci6n · 

en el eje p6lvico en el cual el f6rceps debe conduci.r la ~" 

cabeza. (45) 

En 1915 Christian K~jlland, present6 un nuevo f6rceps cu-. 

yas caracteristicas constructivas al decir del autor, lo • 



11 

bactan especialmente adecuado para la toma de la cabeza -

fetal que aún se encontrara en el estrecho superior y muy

especialmente en variedad de posición trasversa. La fina

lidad original del modelo de Kejlland era sortear las difi · 

cultades de ia aplicación alta y lograr una toma parieto-

malar en donde otros f6rceps, a cnusa de la curvatura pél

vica no pod1an hacerlo. (48) 

Actualmente el f6rceps :Kpjlland constituye un valioso el! 

mento de la cirugta Obstétrica, permitiendo con el empleo

adecuado y oportuno del mismo la resoluci6n de un gran nG

mero de distocias fundamentalmente las que implican una de 

tenci6n en el descenso de la cabeza en el estrecho medio e 

inferior de aquellas pacientes con p&lvis ginecoide, an--

droide en presentaci6n cef4lica transversa y asinclitismo

antt1rior. (48) 

Edmund B. Piper primero (1924) y Laufe despu&s (1967) han-· 

sido los que mejor abordaron el problema, particularmente· 

Piper quien diseft6 un instrumento cuyas caractertsticas lo 

hacen ideal para tomar la cabeza fetal una vez que el cuer 

po ha sido extratdo. Laufe modificó el instrumento antes· 

citado ca•biandole solo la articulación y la forma de los· 

ungos. (31): 
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El Dr. L)'lllan G. Barton, en 1925 ide6 el f6rceps que lleva· 

su nombre. Su característica es que posee una cuchara con 

amplio grado de movilidad 90 grados la otra posee una am·· 

plia curvatura cefilica: su indicaci6n primordial es en 

las pelvis platipeliodes en las variedades de posici6n 

trasversas, y esta contraindicada en las pelvis androides

y antropoides. Para aplicar la cuchara anterior, la de la 

articulaci6n movil, se hace por el ml!todo de deslizamiento 

y la posterior en forma directa¡ como es de articulaci6n -

de charnela ayuda a corregir facilmente el asinclitismo¡ -

la tracci6n se hard por medio de un tractor y por y con -

una especie de maniobra de Pajot. (46) 

En 1964 fue creado, por el Dr. lll!ctor Salinas Benavides en 

la ciudad de Monterrey, Nuevo Le6n, el f6rceps que lleva su 

nombre. Lo cre6 en el mecanismo normal del parto y en el

que el f6rceps ideal es aquel que per11ite tomar al polo e!!_ 

f4lico,con mayor precisi6n y facilidad, los movimientos 

que normalmente ejecuta en el parto expontineo, buscando -

con ello disminuir el traumatismo materno fetal, haciendo

del f6rceps un guiador en la atenci6n del parto. 
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ANATOMIA D E L A PELVIS. 

Al hacer una aplicación de F6rceps, es inpresindible tcner

un conocimiento de las regiones anatómicas, de la pl!lv.is--

6sea piso perineal y planos de hodge. 

La p6lvis 6sea; estl compuesta por cuatro huesos, el sacro, 

el c6ccix y los huesos innominados, cada hueso innominado

estd formado por la fusi6n del ileon, isquion y pubis. (Sl) 

La llnea innominada divide a la p6lvis en mayor o falsa y· 

menor o verdadera que es la que constituye el verdadero C! 

nal del parto, que es un t6nel con 44 a SS grados de incl! 

naci6n p6lvica,por lo que tiene relaciones 6seas y di4me·

tros de importancia para conocer y comprender las posibil! 

dades del trabajo de parto. 

Esta limitada por arriba por el promontorio y las alas del 

sacro, la linea tenninal y el borde superior del pubis, 

por detras con la cara anter~or del sacro y el c6cix, a 

los lados por la cara interna de los isquiones y espinas -

cilticas y escotaduras sacrociaticas, por delante con el

cuerpo del pubis y ramas ascendentes de los isquiones,(46-

51) 

Los dilmetros del plano del estrecho superior son los si-

auientes: 
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Conjugado verdadero o anat6mico (11 cm. o mds) se extiende 

del borde superior del pubis al promontorio. 

Conjugado obstétrico (10.6 cm.) es el m's importan~e del • 

estrecho superior, se extiende del borde posterior del •• 

pubis al promontorio. 

Conjugado diagonal (12.S a 13 cm.) del borde inferior del

pubis al pr0111ontorio su importancia depende de medir indi

rectamente el diametro obst6trico restandole 2 a 1.5 cm. -

a su medici6n cllnica. 

El di4metro trasversal (13,S cm.) representa la distancia

m4xima del estrecho superior, intersecta al conjugado ver

dadero S cm. por delante del pr0111ontorio. 

Los di4metros oblicuos (12.75 cm.) dos en total se extien

den de la sincondrosis sacroileacas a la eminencia ileoµes 

tinea. 

El plano de las dimensiones mayores: no tiene importancia

en obstetricia. E~ plano de las dimensiones mlnimas o me-

sop4lvis, es el plano menor del conducto p6lvico y pasa -

por el borde inferior de la sfnfisis del pubis y el vérti· 

ce del sacro. Su di4metro anteroposterior (11.S cm.) de 

la sinfisis al sacro. El di4metro trasversal (10.S cm.) -
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entre las espinas ciáticas es el más corto de la pélvis.-

El sagital posterior (4,5 cm,) es parte del anteroposte--

rior que va de las espinas ci4ticas al sacro, 

Plano del estrecho p6lvico inferior, se describen general-

mente tres di4metros: Anteroposterior (11.5 cm.) en la si~ 

fisis a la punta del sacro. 

El diAmetro transversal (11 cm.) de los bordes internos -

de las turosidades isquiaticas. El sagital posterior 

(7,5 cm.) intersecta a el bisquiatico (51 52 56) 

CLASIFICACION DE LAS FORMAS PRINCIPALES DE PELVIS. 

Caldwell y Moloy (1933) dividieron la pelvis en cuatro gr!!. 

pos bAsicos segdn su estructura arquitect6nica. 

Pelvis Ginecoide. Pelvis normal es casi redonda. El did

metro trasversal es un poco mayor que el anteroposterior -

y est4 muy por delante del promontorio sacro. La escotad!!. 

ra sacrocidtica es amplia, aunado a un arco pdbico amplio. 

Pelvis Androide. Tiene forma de coraz6n, el promontorio S! 

ero est& empujado hacia adelante, el arco p6bico es mds ª!!. 

aulado, y la escotadura sacroci4tica es angosta. 



16 

Pelvis platipeloide: estl acortado el di4metro anteropost! 

rior y el trasversal es mls ancho, la escotadura sacroci4· 

tica est4 angulada y el Angulo subp6bico es m4s amplio. 

Pelvis·Antropoide. El di4metro anteroposterior es grande· 

y el trasversal es corto, con el estrecho superior con for 

ma eliptica longitudinal,la escotadura sacroci4tica es am· 

plia, el Angulo subpQbica es angosto. No todas las p61·· 

vis permanecen netamente en estos cuatro tipos b4sicos 

. Las caracterhticas de un tipo coexiste con otros por eje!!! 

plo, 

Ginecoantropoide, androideplatipeloide y otros. 

LOS PLANOS DE HODGE, 

Sirven para anotar la altura de la presentaci6n en la p61· 

vis. Se refiere a la relaci6n que guardan los planos de • 

Hodge con el di4metro biparietal. El primero equidista 

del borde superior del pubis al promontorio, el segundo 

de borde inferior del pubis a la segunda vertebra sacra el 

tercero a nivel de las espinas ci4ticas, paralela del se·· 

gundo plano, el cuarto en la Qltima vertebra sacra parale

la a la anterior. 
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Anatomla del piso perineal. 

EstA formado por un conjunto de mQsculos y fascias y cie-

rra la parte inferior de la pélvis, tiene la forma de rom

bo.la cual muestra cuatro angulos, cuatro lados, dos ejes -

anteroposterior y trasverso (linea bisisqui4tica) que divi 

de al perine en anterior (urogenital) y posterior (anorre~ 

tal). 

La regi6n est4 comprendida por delante con la slnfisis del 

pubis, a los lados por los pliegues genitocrurales y el -

borde de los glQteos mayores y por atras por la punta de -

c6ccix. 

El perineo anterior: constituido anatl!mica•entepor un pl! 

no superficial que comprende; piel, tejido celular subcut! 

neo, la aponeurosis perineal .superficial, el •llsculo tran.!. 

verso superficial del perine, isquiocavernoso y bulbo ca-

vernoso.que rodean la vagina. 

Un plano medio o diafragma urogenit~l: comprendido por la

aponeurosis perineal media o de carcassone, ta•bi6n como -

la superficial tiene forma de triAngulo con v6rtice hacia

el púbis y de base a los mllsculos trasversos. Se coapone

de dos hojas que rodean al espesor del mllsculo de guthrie, 

taabi6n llamado trasverso profundo del perine. 
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Un tercer plano el m4s profundo, formado por el mdsculo •• 

elevador del ano, constituido por sus tres fasciculos el • 

ileococclgeo, pubococcfgeo, y puborrectal, 

El perineo posterior. b4sicamente,piel, tejido celúlar, e! 

finter anal fosa isquirrectal y mdsculo elevador del ano•· 

lleococctaeo, pubococciaeo, y puborrectal. 
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DESCRIPCION DEL FORCEPS. 

Sabemos ya el sin.nGmero de f6rceps ideados; más de 600, Jl!, 

ro esto no impide que se haga una descripci6n general de -

61 ya que todos los modelos son elaborados con los mismos 

principios; fundamentalmente se componen de dos ramas, i~ 

quierda y derecha, cada rama estdn construida por un mango, 

tallo o pediculo, segmento de articulaci6n y cuchara. 

El mango; de longitud variable, de forma mAs o menos apla

nada, con una superficie lisa o fenestrada, y habitualmen

te presentando prominencias en el extremo proximal o dis-

tal que sirve de apoyo a la tracción. 

til tallo o pediculo: Une el mango con la cuchara, es do~ 

de se articulan habitualmente las ramas del f6rceps, de -

acuerdo al modelo del instrumento. 

~rticulaci6n o sesmento de articulaci6n: Corresponde a 

la zona donde se articulan o ensamblan las dos ramas del 

f6rceps, segGn su tipo de articulaci6n pueden ser de tipo

inglh, que ¡1ermitc unir las ramas por encaje reciproco - -

(Simpson) que puede ser deslizable. (Kejlland). el modelo· 

Franc6s (Tarnier) a base de tornil~o. 
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La cuchara: Es esta la porci6n que t011ara el polo cef4li

co dependiendo del modelo ser4 s6lido o fenestrada, siem-

pre tendra dos curvaturas una cef4lica y la pélvica, la -

parte m4s distal de la cuchara es la punta {llamada tam-

bi6n artejo) y la parte posterior, dondese une a los pedt

culos, es el tal6n. 

En lo que se refiere a las dimensiones generales del f6r-

ceps, anotaremos las m4s conocidas y en general todas ose! 

lana su alrededor, 

Tipo 

Simpson 
~~e 
Kejlland 
Piper 

Peso 

62S gr. 
6SO gr. 
SOO gr. 
7SO gr. 

longitud 

36 cm. 
3S.S cm. 
40.S cm. 
4S,S cm. 

{ 46 SS SO 3 ) 

De acuerdo a las caractertsticas de su construcci6n y de -

su articulaci6n 

De acuerdo con sus caractertsticas los f6rceps se dividen

en cl4sicos y especiales. Los instrumentos cl4sicos cons

tan de dos cucharillas, las cuales se encuentran unidas a

los mangos por los ped1culos. Las cucharillas pueden ser

fenestradas o s6lidas y están unidas a los pedlculos en un 

4ngulo que corresponde a la curvatura pélvica. Adem4s de

esta curvatura pélvica, la cuchara tiene una curvatura la-
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teral que corresponde a la convexidad de la cabeza fetal y 

que se conoce como curvatura ccfAlica. La cucharilla con! 

ta de la punta, y su parte posterior, donde se une a los -

pedlculos, es el tal6n. Cerca de.la uni6n de los mangos -

con los pedlculos estd la articulación. 

De acuerdo con la forma de los ped1culos, existen dos ti-

pos de f6rceps cl4sicos, con modalidades muy peculiares P~. 

rasu uso. En el primer tipo se encuentran los f6rceps de

Elliot y de Tucker McLane; en ellos los ped1culos estAn -

sobrepuestos, lo que hace que la curvatura cef4lica sea -

m4s redonda, pero tambi6n mds corta. Debido a la arquite!:_ 

tura delos ped1culos, la curvatura cef4lica es mds amplia

para poder alojar la cabeza fetal, cuyo di4metro biparie-

tal es de 9,5 cms. Debido a este se obtiene una curva ce

f6lica redonda, por lo que es~e tipo de fórceps, es el in! 

trumento de elección para las cabezas no moldeadas. (47-55) 

El tipo Elliot: posee tallos que se superponen, impartien

do una curvatura cef4lica corta redondeada a las cucharas. 

Debido a ello, 6stas deben encorvarse ampliamente para al

canzar la distancia necesaria entre ambas, para la acOllod!!_ 

ci6n de una cabeza fetal cuyo di4metro biparietal es de -

aproximadamente de 9.5 cms. Esta prominencia de los talo

nes que dan lugar a una curvatura cef4lica redondeada con-
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vierte a los fórceps detipo Elliot en instrumentos de eles 

ci6n para aplicaci6n en cabezas redondas, no moldeadas. 

(SS) 

El f6rceps Tucker McLane pertenece al grupo de fórceps con 

ramas cruzadas; posee una curvatura cef4lica corta y una · 

curvatura pélvica suave. Las cucharas son macizas no fe·· 

nestradas, mostrando por su cara interna y sobre todo en · 

el borde de la cucharilla un reborde saliente que permite

obtener una toma 'm4s adecuada y firme. 

sus pedlculos. son largos y superpuestos en la llnea media, 

siendo· su art1culaci6n por encaje reciproco. Sus mangos -

poseen los ganchos de Busch que permiten en un momento da

do la articulaci6n de un tractor universal o de Bill. (8) 

Al segundo tipo corresponden los f6rceps de Simpson y De-

Lee, Tarnier, Hawks Dennen, los cuales tienen los pedlcu-

los separados y paralelos con lo que resulta una curvatura 

cef4lica m4s alargada y menos redonda, lo cual hace que 

las cabezas moldeadas se adapten menos. En la actualldad

se usa, adem4s, el f6rceps Simpson De Lee, en el cual De -

Lee alarg6 los ped1culos para alejar los mangos del ano y

modific6 ligeramente los mangos, evitando las muescas para 

hacerlos m4s ligeros y facilitar su limpieza. 
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El Tipo Sirnpson posee tallos paralelos separados que dan -

lugar a una curvatura cef4lica larga abierta. F.sta estruc

tura permite la mejor adaptaci6n de las cucharas a cabezas 

alargadas rnodeadas. Son ejemplos de este tipo de f6rceps: 

el Simpson, De l.ee, De l~ees, Good, Tnrnier, Irving, Haig-

Ferguson y Hawks Dennen. (SS) 

LOS FORCEPS ESPECIALES: Se denominan aquellos que de acuer 

do a su diseno su func~6n principal es la de ROTACION de la 

ceveza fetal en el canal del parto, Nos referinos al f6r-

ceps Kej lland, Barton y el piper. El F6rceps ::llitij lland ·H 

fue diseftado en 191S. No tiene cu.rvatura p6lvica. l.os ta 

llos se encuentran superpuestos, la articulaci6n es desli

zable y sirve para corregir el asinclithmo. La superfi- -

cie interna de las cucharas se encuentra biselada para pr! 

venir traumatismos faciales, mirando el instrumento de per 

fil tiene forma de bayoneta de fusil frances. 

Los mangos tienen 12 cms. de longitud y tienen en su cara

anterior "los botones", que son dos salientes que sirven -

para identificar la superficie anterior del instrumento y

sirven adem4s como guía enla t6cnica de su aplicaci6n. 

Consta adem4s de dos tipos de ganchos tractores, los de 

Busch y los ganchos Terminales. (8) 
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F6rceps Barton. Es construido por una cuchara, estd unida 

al tallo por medio de una bisagra, lo que la· hace flexible 

en un arco de. 90°, la otra tiene una curvatura cefdlica -

marcada. Ambas ramas est4n unidas a las cucharillas en un 

4ngulo de aproximadamente SOº; de manera que cuando se so! 

tiene el f6rceps en posici6n anterior no se aprecia curva

tura p6lvica. Sin embargo, cuando se rota un arco de 90°

hasta la posición transversa, el Angulo de uni6n de las C!!, 

charas con las ramas forma una curvatura p6lvica perfecta, 

la articulaci6n es deslizable. Existe un mango de trac--

ci6n que puede aplicarse para efectuarla en forma axial. 

(SS) 

F6rceps Piper. Los tallos largos, tienen una curvatura 

posterior aproximddamente a la mitad de su trayecto, lo 

que lleva los mangos a un nivel bastante por debajo de las 

cucharas. La otra diferencia primordial en los tallos es -

el desarrollo de planos individuales. El plano de los ta

llos estd en el mismo plano delas cucharas hasta un punto

de 5 cms. dela articulaci6n, mientras que los S cm. se en

cuentran a nivel delos mangos. En el instrumento cldsico

el plano del tallo se encuentra en el mismo nivel que el -

mango en toda su longitud. Este tipo dnico de construc--

ci6n de los que el tallo en el f6rceps Piper da mds abert~ 

ra a las cucharas; consecuentemente existe menor compren--
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si6n cefAlica. La cuchara es una modificaci6n de la del -

f6rceps Tarnier con curvatura cefálica y p6lvica pequefta. · 

(SS) 
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FUNCIONES ACTUALES DEL FORCEPS. 

En la actualidad se le considera al f6rceps tres funciones 

importantes: 

Prehensi6n, rotaci6n y tracci6n. 

Prehensi6n: segdn el funcionamiento y los principios f1si-. 

cos del f6rceps es inevitable que el instrumento no ejerza 

cierta presi6n sobre la cabeza fetal, sin e11bargo el apoyo 

correcto de las cucharas sobre la zona parieto-malar, cau

san poco dallo al producto. (1-52- 55-37-40). 

Rotaci6n: Recordando que en el mecanismo del parto, la ro

taci6n interna se efectda fisiol6gicamente por debajo del

tercer plano de Hodge, pr•cticamente en piso perineal, 6s

ta debe llevarse a cabo con el f6rceps a igual altura, por 

lo que nunca debe rotarse una presentaci6n sobre todo si -

est4 enclavada, nivel del plano donde se detuvo, sino des

cenderla y entonces efectuar la rotaci6n. 

La rotac6n con f6rceps que poseen curvatura p6lvica_debe -

hacerse con amplios movimientos de los mangos y s6lo con-

f6rceps rectos o de pequella curvatura p6lvica se har4 la -

rotaci6n sobre el eje de aquellos. (1) 

Tracci6n: Para que la tracci6n sea dtil debe tenerse en --
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cuenta que se trata de hacer transitar un ovoide (cabeza -

fetal) en el interior de un cilindro incurvado (canal del -

parto), (1) 

Cuando no se tienen aditamentos para realizar la tracci6nJ 

esta se hace manualmente dela siguiente forma: se toman -

los mangos con la palma de la mano hacia arriba, sin apre

tarlos, quedando el indice y el anular apoyados en los Rª~ 

chos de Busch¡ de esta manera se tiene una palanca de 3er. 

grado. La mano opuesta apoyarta sobre los pedlculos ejer

ciendo presi6n hacia abajo, con lo cual se mantiene la ca

beia alejada de la s1nfisis pubiana¡ la mano que tracciona 

lo hace en direcci6n de los mangos y la apoyada sobre los

ped1culos perpendiculanaente al plano de 6stos; el vector

que 'resulta de estas fuerzas corresponded a tracci6n ---

axial. Si la tracci6n no se ~ace en la direcci6n adecuada 

se tendr4n obstficulos: por arriba, con la slnfisis pGbica, 

por abajo, con el piso perineal y con el coxis. 

Al aplicar el f6rceps y articular 111 ramas, si los mangos 

se juntan completamente, se causa una.presi6n sobre la cab! 

za la cual se considera que es controlada; sin embarRo, si 

la tracci6n se efectda desde los mangos, las ramas del f6r 

ceps se transforman en una palanca de primer grado, estan

do la resistencia en la cabeza, la potencia a nivel de los 
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mangos y el punto de apoyo en la zona de articulaci6n. As! 

aiS1110, los tejidos de la pelvis materna, tanto 6sea como • 

blandos, causan comprensi6n de la presentaci6n cuando se • 

efectda la tracci6n¡ dicha presi6n tiene su punto de apoyo 

a nivel de los pedlculos. En consecuencia, debe evitarse 

mantener unidos los mangos fuera de.la tracci6n (compren·· 

li6n estitica). 

La intensidad de la tracci6n debe ser leve al principio, •· 

para ir aumentindose gradualmente y sostenerla no mAs de • 

un minuto cada vez, simulando las contracciones del traba· 

jo de parto. Al traccionar se calcula que esa fuerza em·· 

pieza a ser efectiva, al alcanzar los 10 Kg. y no seria r! 

comendable, por agresiva, exceder de 40 Kg. cosa que en la 

pr4ctica si puede suceder en aplicaciones violentas. Pod! 

mos decir que una.fuerza de tracción de 40 Kg. aplicada so· 

bre una superficie de contacto de 40 cm. cuadrados, se di· 

vide a raz6n de 1 Kg. por cada cm, cuadrado y se descampo· 

ne en dos fuerzas, una Gtil de 1Z Kg. y una que se desper· 

dicia de 37.S Kg. cuando la inclinaci6n a nivel de las 

ireas de contacto es de 70 grados, Tracciones mayores de· 

20 Kg. dan lugar a recien nacidos deprimidos, con apgar m! 

nores de 7, lo que pocas veces se observa con tracciones · 

de menor grado, (Z. ZZ • 54 SS) 



REQUISITOS DEL FORCEPS. 

1.- Diagn6stico correcto del tipo de pélvis materna. 

2.- Descartar que exista desproporci6n cefalo-pélvica. 

29 

3.- Conocimiento te6rico del mecanismo de parto para cada-

caso. 

4.- Dilataci6n cervical completa. 

S.- Membranas corioamni6ticas rotas. 

6.- Vejiga y 4mpula rectal vac1as. 

7.- M6todo anestésico adecuado. 

8.- Diámetro biparietal debe estar por debajo de las espi

nas ciáticas 

9.- Hacer un diagn6stico exacto de los siguientes puntos: 

a.- altura de la presentaci6n 

b.- Posici6n y variedad de posici6n 

c.- grado de asinclit1smo 

d.- grado de flexi6n. 

10.- Posici6n de litotom1a forzada. 

• 11.- Bpisiotomla y vaginotom1a adecuada. 

12.- Estar familiarizado con el manejo del instrumento y -

la técnica correcta de su aplicaci6n 

(37 46 47) 
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CLASIFICACION DEL FORCEPS, 

Esta basado tomando en cuenta la altura de la cabeza fetal 

(di4metro biparietal) y su relaci6n con la p6lvis obstétr! 

ca materna, 

1.- F6rceps alto: es aquel en el cual el diAmetro biparie

tal se encuentra en el estrecho superior de la p6lvis, y -

la parte 6sea mAs baja de la presentaci6n se localiza arr! 

ba de las espinas ciAticas, y el cual, en la obstetricia -

11:tual, est4 contraindicado. 

2.- F6rceps medio: es aquel en el cual el didmetro bipari! 

tal se encuentra por debajo del estrecho superior de la -

p6lvis, y la parte 6sea m&s bajade,la presentaci6n a la al 

tura o ligeramente por debajo de las. espinas ci4ticas. 

3.- F6rceps medio bajo: es aquel en el cual el di4metro-

biparietal s~ encuentra a la altura de las espinas ci4ti-- · 

cas y la parte 6sea m4s baja dela presentaci6n fuera de 

las contracciones uterinas a un trav6s de dedo del piso -

perineal; la cabeza fetal llena completamente la concavi-

dad del sacro. 

4.- F6rceps bajo: es aquel en el cual la cabeza fetal fu! 

ra de las contracciones uterinas, está en el perin6 y es -
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visible durante la contracci6n. El di4metro biparietal se 

encuentra por debajo de las espinas ci4ticas y la sutura -

sagital está coincidiendo, o cerca del coincidir, con el -

di4metro anteposterior del estrecho inferior de la pelvis. 

( 3-39-46) 
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INDICACIONES PARA AP.LICACION DEL FORCEPS. 

Se ha 0:considerado la aplicaci6n del f6rceps como Indicado, 

Profil4ctica y Electiva; los lineamientos para tales cons.!, 

deraciones se basan en lo siguiente: 

Un f6rceps indicado es "aquel que se aplica ante condicio- -

nes imperativas de disturbio materno-fetal, en el momento

de la evol.11ci6n de un trabajo de parto". 

un f6rceps profi1'ctico es "aquel que se aplica en situa-

ciones presentes de complicaci6n materna, general o parti

cular del embarazo y/o del trabajo de parto, las cuales -

pueden hipot&ticamente prevenirse, mantenerse o disminutr

se al acelerarse la expulsieln de un producto". 

un f6rceps electivo es "aquel que se aplica exclusivamente 

a criterio y elección del obstetra, a sabiendas de que el

parto se resolver4, casi con seguridad, normal y espont4-

neamente en poco tiempo." (55-51-52-37-3) 

Son motivos para aplicar un f6rceps indicado los siguien-

tes: 

El periodo expulsivo prolongado, se considera una de las

causas m4s frecuentes, se considera de m4s de una hora en

las multiparas o m4s de 1.30 horas en las primigestas. El 
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trabajo de parto prolongado en las multiparas de 9 horas o 

m4s y en las primigestas de mAs de 12 horas. El sufri··· 

miento fetal agudo, variedades de posición persistentes y

no descenso de la presentación. 

Son motivos para aplicar un f6rceps profilacticos los si-

¡uientes: 

Una cicatriz Qterina previa, como consecuencia de ces4rea

anterior o bien histerotomia previa por multiples causas • 

(miomatosis) tratando de evitar la dehiscencia en el momell 

to m4s en6rgico·de la contracci6n uterina. Las cardiopa-

tlas maternas tratando de evitar una insuficiencia cardia

ca. En las toxemias. Neumopatfas,en productos prematuros 

de 33 a 3S semanas. 

Bn los fórceps electivos, queda a exclusiva el criterio 

del obstetra deben ser aplicaciones bajas en directas. 

(37-52-SS-52-3) 

PRUEBA DB FORCEPS 

Actualmente se puede considerar contraindicada ya que en··· 

tre sus requisitos es encontrar una aplicaci6n media que en 

si es de diftcil aplicación por el mayor n6aero de dificul· 

tades y complicaciones de los f6rceps ordinarios. 
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FORCBPS FALLIDO. 

Es sec~ndario a un error de juicio, en el diagn6stico, se· 

lecci6n del instrumento, pero indiscutiblemente se trata • 

de una falla humana. 

(3 27) 



35 

TECNICA DE APLICACION DEL FORCEPS 

Se llama TOMA a las relaciones entre las cucharas del for· 

ceps y la cabeza del producto siendo la toma ideal la que· 

reuna las siguientes caracterfsticas: 

El eje de las cucharas debe conjugarse con.el meridiano pa· 

rieto·malar u occfpito mentoniano. 

Las cucharas deben quedar colocadas en porciones sim6tri·• 

cas de la cabeza. 

La circunferencia mayor del ovoide cef!lico queda compren· 

dido en el m!ximo de separaci6n entre las dos caras c6nca· 

vas de las cucharas estando el f6rceps articulando. (1·52· 

55) 

Para tener la seguridad de que se ha obtenido una toma 

ideal parietomalar, existen tres datos precisos que lo 

aclaran y que son: 

La fontanela posterior, la sutura sagital y la fenestra··· 

ci6n. La fontanela posterior debe encontrarse a un trav6s 

de dedo por encima del plano de los pedlculos y equidista! 

te de las cucharas. Si la fontanela se encuentra a mds de 

un trav6s de dedo del plano de los pediculos, significard· 

que la cabeza no. está bien flexionada, y hacer tracci6n en 

estas condiciones hard que se deflexione m4s. 
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La sutura debe estar en toda su extensi6n equidistante a -

la parte·media de los pedlculos; si esto no ocurre, la 

aplicaci6n es asinclltica. 

La fenestracci6n no debe palparse o hacerse con dificultad 

y durante la tracci6n no se debe introducir en la fenestr~ 

ci6n ais de la punta del dedo. Si por el contrario se pa! 

pa •ayor parte de la fenestraci6n, significarla que las 

cucharas no han sido introducidas lo necesario para quedar 

por debajo de las eminencias malares, o hien que la cabeza 

es muy pequella._ (47-52-55) 

Se lláma aplicaci6n a las relaciones entre el f6rceps con

la p61vis materna, actualmente se conocen cuatro m6todos • 

de aplicaci6n y son los f6rceps especiales Kej lland¡y,•son· 

los· siguientes: 

T6cnica original o invertida. Se coloca la cuchara superior 

con la curvatura cefAlica hacia arriba sobre la mano guta· 

y se introduce entre el cuello y la presentaci6n hasta que 

desaparece la fenestra de la cuchara se efectda una rota·

ci6n por fuera del occipital hacia la linea media y sobre 

el lado de los botones. 

De Lee consider6 agresiva y traum4tica la t6cnica anterior 
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y la modific6 haci6ndolo por deslizamiento, pero del lado

de la occipital e introduciendo la cuchara en direcci6n a

la articulaci6n sacroiliaca y de ahl deslizándola hasta 

su lugar, con una rotaci6n de 135 grados. 

De Lorenzeti. Se introduce directamente la cuchara con la

curvatura cefAlica hacia abajo y el f6rceps casi vertical, 

con un movimiento suave de abajo arriba, se introduce sua

vemente. 

La T~cnica del hueco del temporal. (Modificada en HGO No.-

1) la cuchara es introducida en direcci6n a al eminencia 

ileopecttnea del lado de la cara, una vez introducida se 

desliza suavemente por el húeco del temporal y queda colo

cada en el di4metro parieto malar, con un giro de 45 gra~

dos. 

En f6rceps cl4sicos. 

En variedades de posici6n anteriores. De preferencia se -

usa f~rceps de Simpson, Simpsom De-Lee y similares (f6r---

ceps tractores), 

Si la sutura sagital está en un diámetro oblicuo de la p6! 

vis, colocar primero la."rama posterior"(rama izquierda P!. 

ra occipito izquierdo anterior y rama derecha para occipi

to derecha anterior). Esta maniobra se debe hacer de pre-
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ferencia con una mano gu1a. Despu6s se coloca la rama an

terior. 

La introducci6n de la cuchara anterior debe efectuarse por 

un tTiple movimiento de descenso, rotaci6n y translaci6n -

que en conjunto recibe el nombre de movimiento en espiral

de Madam la Chapell. 

Despu6s de articular los mangos del f6rceps verificar la -

toma, 

Hecha la episiotomla se realiza una tracción axial en el -

eje de la p6lvis. 

Al llegar la presentaci6n al perin6, los mangos del f6r--

ceps se elevan y con una mano se sostienen en Angulo de --

4Sº en relaci6n a la horizontal; 

Esta maniobra es conocida como de PAJOT-SAXTORPH. 

Se retira primero la rama derecha (con excepci6n de los 

casos enque se encuentre Tesistencia). En estos casos se 

puede retirar primero la rama izquierda. 

Despu6s de retirar las dos ramas se extrae la cabeza con -

la maniobra de Ritgen modificada y se completa manualmente 

la maniobra de la retituci6n, 
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Variedad de posici6n transversa y posterior. Se utiliza -

el f6rceps de rejlland. En este f6rceps la rama anterior 

es la que primero se debe aplicar, sea que se., haya utiliza

do el m6todo por deslizamiento o el directo. 

Occipito izquierda transversa (OIT) 

Se coloca la rama anterior a traves de la pared lateral -

de la vagina sobre la cara del producto y despu6s se desl! 

za hacia la oreja anterior del producto. El movimiento es 

semejante al que se realiza cuando se aplica un f6rceps el! 

sico. 

La rama posterior (en este caso la izquierda), hacia su i~. 

troducci6n en el punto que queda entre el tallo de la ra•a 

anterior y el muslo de la paciente¡ esto evita lallnecesidad 

de descruzar los mangos para articular el f6rceps. La ar

ticulaci6n deslizable permite unir las dos ramas a cual--

quier nivel de los tallos. Los mangos pueden quedar a niv! 

les diferentes , debido al grado de asinclitismo. 

Si la toma es asinclftica se corrige por deslizamiento de

las ramas, hasta igualar los mangos. 

Se verifica la toma y luego se gira la cabeza 90 grado's h! 

cia la posicidn anterior. La rotaci6n no se realiza con -



40 

un arco amplio, sino directamente "sobre el eje de los ta

llos". (Llave a cerradura). 

Terminada la rotaci6n se verifica la toma y se hace la 

tracci6n axial, endirecci6n de:1 los mangos. 

Al aparecer la fontanela posterior en la vulva, se levan-

tan los mangos s6lo hasta el plano horizontal, nunca mds -

arriba de este plano, porque la nula curvatura pflvica del 

f6rceps puede producir desgarros vaginales. 

Se dearticula dl f6rceps; primero se saca la rama anterior 

o posterior. 

occIPITO DERECHA TRANSVERSA (ODT). 

Se coloca la rama izquierda (que es al anterior) por el 

aftodo de deslizamiento o invertido. 

·Se aplica la rama posterior (derecha) y se siguen todos -

los puntos descritos en los pdrrafos anteriores. 

FORCEPS DE PIPER. 

El f6rceps de Piper es el instruaento de elecci6n para la

extracci6n de la cabeza Cll tima en los partos pflvicos. l.a 
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situaci6n que tienen los mangos, en un plano anterior al •• 

de las cucharas, permite una aplicaci6n directa sin elevar 

el cuerpo del producto por arriba del plano horizontal, la 

tracci6n se realiza sobre la horizontal, debido a la cur·· 

va tura posterior de los tallos. Se aplica la ra11a izquier· 

da (en el lado izquierdo de la p6lvis) usando la 11ano der! 

cha como guta de la introducci6n de la cuchara. Un ayuda~ 

te sostiene el cuerpo del producto acerc4ndolo hacia el •· 

muslo· izquierdo de la paciente para exponer mejor el lado· 

derecho de la p6lvis. Se introduce la rama derecha en el • 

lado derecho de la p&lvis y con la 11is11a t&cnica empleada· 

para colocar la rama izq~ierda. 

se articulan los tallos y se sostiene el cuerpo del feto • 

paralelo al f6rceps y cerca de 61. Se debe evitar el as-· 

censo excesivo del cuerpo del producto ya que origina de·· 

flexi6n de la cabeza y provocan lesiones del cuello y ex·· 

tensi6n del plexo cervical. 

Se hace tracci6n (o bien rotaci6n de la cabeza si no esta· 

en directa anterior) en la direcciGn de los mangos, hasta· 

que el mentan aparezca en la horquilla perineal, la extras 

ci6n se realiza sin desarticular el f6rceps nunca pasa el· 

instrumento del plano horizontal. 

(SS S4 S6 48 32 34) 
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FORCEPS DE BARTON. 

El F6rceps de Barton tiene su indicación precisa en la va

riedad de posición transversa, especialmente si ·1a p6lvis

es plana y la cabeza tiene un asinclitismo posterior. La

rama que tiene la bisagra es la anterior y·se debe introd~ 

cir primero en todos los casos. En las variedades de pos! 

ción posterior existe la opción de que se haga la rota---

ci6n de 45 grados hacia el di4metro AP (o sea hacia occfp! 

to-sacra; en caso de que al valorar la p6lvis los di4me--

tros de la misma no permitan una rotaci6n m4s amplia. 

LB rama anterior se aplica por el mGtodo de deslizamiento, 

hasta situarla en la regi6n parietomalar anterior, debajo

de la sinfisis del pubis. Si la cabeza estd deflexionada

la maniobra se facilita si se pasa la cuchara sobre el oc

cipucio. La rama posterior se introdace hacia atr4s, en-

tre el man10 de la rama anterior y el •uslo de la paciente. 

Para articular el f6rceps, se levanta el mango hasta alca~ 

zar la otra rama. El asinclitismo se corri1e igualando -· 

los aangos; esta maniobra se facilita por la articulaci6n

deslizable del instrumento. Con frecuencia la fracci6n se

debe hacer en la posici6n transversa hasta llegar a un pl! 

no de mayores dimensiones p6lvicas, donde se practica la -

rotaci6n. Los mangos se giran tomando como gula el centro 
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de la cabeza del producto. Al finalizar la rotaci6n los -

aanaos deben estar paralelos a la horizontal y en situa--

ci6n oblicua; hacia el muslo izquierdo de la paciente si -

era derecha transversa y hacia el auslo derecho si .era iZ· 

quierda transversa. La traccidn se realha•:con una aano, • 

sieapre en la direcci6n del tallo del tractor, La otra 

aiano del operador sostiene los mangos y ayuda en la extra~ 

sien de la cabeza fetal. 
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MATERIAL Y MBTODO: 

Bn el presente trabajo se analizan los expedientes de 1.015 

aplicaciones de f6rceps, en el periodo comprendido del pri

mero de abril de 1984 a el 30 de junio de 1985; tiempo en -

el cual se atendieron enel Hospital de Ginecologla y Obstf· 

triciá Luis Castelazo Ayala, del I.M.S.S.Zl.~320 partos don· 

de fueron aplicados 1.015 f6rceps que encifras pQrcentuales 

corresponden a 4.8\ del total de part'os atendidos, aclaran

do que se lograron revisar 912 casos del total de f6rceps -

estudiados. Todas las aplicaciones de f6rceps fueron real! 

zadas por mfdicos de base y mfdicos residentes, bajo la mds 

estricta supervisi6n. 

Bn cada uno de los casos se analizaron los siguientes aspes 

tos. 

Bdad de las pacientes. 

Gestaciones, Partos, Ces4reas, abortos previos. 

Indicaciones para aplicaciones del f6rceps. 

Altura de la aplicaci6n del f&rceps. 

Variedad de posici6n. 

Peso del producto. 

Sexo. 

Calificaci6n apgar. 

Mftodos anestEsicos 

Morbilidad feta y materna. 
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RESULTADOS: 

El an4lisis de la edad de las pacientes resumida en el si-

guiente cuadro. 

E\iad Nlim. de casos. Porcentaje 

15 a 20 226 24.78 

21 a 25 369 40.46 

26 a 30 228 25.00 

31 a 35 61 6.68 

36 a 40 24 2.63 

Mh 41 4 .43 

Total 912 100.00 

La mayorla de las pacientes se encuentran en la tercera 

d6cada de la vida. 597 del total, lo que representa el 

65.46\ de los casos estudiados, 28 embarazadas tenlan m4s

de 35 allos, lo c¡ue representa el 3,08\, y solamente 2i6 -

casos fueron de menos de 20 allos lo que representa el ---

24. 78\. que en base a la bibliograf1a revisada est4 de -

acuerdo con las cifras obtenidas. 

Ver gr4fica No, 1. 
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PARIDAD DE LAS PACIENTES: 

En el estudio realizado, en antecedentes de paridad ante·· 

rior de las pacientes, correspondi6 a la forma siguiente: 

Primigestas 493 casos, con un porcentaje de 54.05\, en ·• 

las secundigestas 243 casos con un porcentaje de 26.53\. • 

En las pacientes con 111 a IV gestas 157 casos con un por· 

centaje de 17.23\ y en 114s de V gestas un total de 20 ca-· 

sos con un porcentaje de· 2.19 las que se grafican en las! 

guiente f or11a. 

N<imero de gestaciones Ndm.de casos ' 
Priai¡¡estas 493 54,05 

Secundigestas 242 26,53 

111 a IV gestas 157 17.23 

M4s de V gestaciones 20 2.19 

Total: 912 100,00 

· Ver Gr6fica No. 2 
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GESTACION: 

Por ameno-rea 819 pacientes, con un total de89,80 \ corre! 

pondie•on a 38 a 42 semanas de embarazo, considerado como

normal, Con 2,85\ a embarazo prolongado incluyendo el ti

po I • 11, En los embarazos pre-t6rmino el ndmero de 67 O 

con un 7.35\, 

Edad ¡estacional 

Menos de 37 sem. 

38 a 42 " 

Mis de 42 " 

Totales 

No. de Casos 

67 

819 

26 

912 

' 7,35 

89.80 

2.85 

100.00 

Ver Grffica No. 3 
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INDICACIONES DEL FORCEPS, 

Se considero f6rceps indicados un total de 564 casos con • 

un porcentaje de 61.82\, 348 se indic6 por periodo expuls! 

vo prolongado que hacen un porcentaje de 38,25, por sufri 

miento fetal agudo 126 casos ·con un porcentaje de 13,81 •. 

no descenso de la presentaci6n 10 casos con 1.09\ y en va· 

riedad de posici6n persistente 80 casos con 8.77\, 

Se consider6 f6rceps profil4ctico 288 casos con un porcen· 

taje de 31.57 de los cuales por cicatriz de cesirea ante·· 

rior se aplicaron 252 casos con un porcentaje de 27.63, •• 

por cardiopatla 10 aftos con un porcentaje de 1.Q9 y toxe-

mia severa 26 casos con un 2.85\ y f6rceps electivos 60 ·• 

casos con un 6,56\, 

Indicaciones del Forceps. Casos ' , expulsivo prolongado 348 38.25 

Sufrimiento fetal agudo 126 . 13.81 

No descenso de la presentaci6n 10 1.09 

Variedad de posici6n persistente 80 8. 77 

Ce5'rea previa, 252 27.63 

CardiopaU:a, 10 1. 09 

Toxeaia severa 26 2.85 

Electivos 60 6.56 

Total: 912 
1 ºº·ºº 

Ver Fig. No. 4, 
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ALTURA DE LA PRESENTACION: 

En el estudio realizado, de las 91Z aplicaciones de f6r··· 

ceps 455 de ellos, correspondieron a f6rceps medios bajos,. 

con un porcentaje de 49,89, El resto de las aplicaciones 

457 fueron para f6rceps bajos con un porcentaje de 59.11, 

La aplicaci6n de f6rceps medios, como lo preconizan las ·• 

nuevas corrientes obst~tricas, pr4cticamente estan proscr!c 

tas y en la presente revisi6n estan ausentes. 

Altura de la toma 

Bajos 

Medios bajos 

Total 

457 

455 

91Z 

50,11 

49.89 

100.00 

ver Gr4fica No, 5 



54 

10RCBPS BStADO ACtUAL 

a.a.o 10. 4 I .11.s.s 

AL'fllRA DE LA 'fOL!Ae 

49.89 

PIG • 5 

BAJO&e 

141Dl08 BAJOS. 



SS 

TIPO DE FORCEPS: 

El tipo de f6rceps que con mAs frecuencia fue aplicado en

contramos al Simpson, con un total de 564 que hacen uh Pº! 

centaje de 61.84 el f6rceps Xejlland con 327 aplicaciones 

que hace un porcentaje de 35.85 el f6rceps Tucker·Mcl.ane "'" 

con 10 aplicaciones que hacen un porcentaje de 1.09 el f6! 

ceps Piper con 7 aplicaciones que hacen un porcentaje de • 

,76 y por Qltimo el Salinas con 4 aplicaciones, de .46 

por ciento, nl'llllero que contrasta con lo sucedido en el no!. 

te del pals donde 6ste 6lti110 es muy popular. 

Tipo No de Casos 

Simpson 564 61. 84 

Xielland 327 35.85 

Tucker·McLane 110 1.09 

Piper .76 

Salinas 4 .46 

Totales. 912 100. 00 

Ver Fig. No. 6 
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VARIEDAD DELA POSICibN: 

La mAs frecuente fue la O.I.A. con un S0,98\, en orden de

frecuencia lá O.I.T. con 156 casos con un 17.10\, la O.D.T 

con 113 casos y un porcentaje de 12.39\, el resto de las -

siguientes variedades de posici6n. 

No. de casos. 

O.I.A. 465 S0.98. 

O.D.P. 27 2.96 

O,J,P. 6 .65 

o.o.A. 67 7.34 

O.I.T. 156 17 .10 

O.D.T. 113 12.39 

o.s. 26 2.85 

O.P. 45 4.93 

S.I.A. 7 • 76 

Totales. 912 100.00 

Ver Fig. No. 7 
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PESOS DE LOS PRODUCTOS. 

Los productos obtenidos fueron clasificados de la siguien

te manera: 

Menos de 2,500Kg. 

2.600 - 3.500 Kg. 

3,600 - 4,500 Kg. 

M4s de 4.500 Kg. 

Totales. 

SEXOS DE LOS PRODUCTOS: 

Femenino 

Masculino 

Totales 

CALIFICAC~ON APGAR: 

Menos de 6 

7 - 8 

9 -10 

No registrados 

Totales 

No. de casos ' 61 6.68 

694 76.09 

157 17,21 
__ 1_ .12 

912 100.00 

Ver Fig, No, 8 

No, de casos ' 437 47,91 

..!Z.L ~ 
912 100,00 

Ver Fig. No. 9 

49 5,37 

411 45,06 

450 49.34 
__ 2_ .22 

912 100.00 

Ver Fig. No. 10. 
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METODOS ANESTESICOS: 

Los métodos anest6sicos que se manejaron en este estudio • 

se mencionan a continuacidn en la presente gr4fica: 

No. de casos ' Bloqueo epidural 876 96.26 

Anestesia general 18 1. 97 

Bloque de pudendos. 18 1.97 

Totales. 912 100,00 

Ver Fig, No. 11. 
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MORBILIDAD MATERNA. 

LACERACIONES del c6rvix 80 

Laceraciones Cervico-vaginales 114 

Laceraciones Vaginales 8 

Prolongaciones de episiotomias 60 

Desgarro perineales de Z grados 37 

Desgarro perineales de 3 grados 106 

Dehicencia de cicatriz uterina 4 

Dos Histerectomias. Z 

MORBILIDAD FETAL. 411 

Huellas de f6rceps 173 

Cefalohematomas' 61 

Equimosis faciales 29 

ParUisis faciales 

Fracturas oseas _1_ 

265 

MORBILIDAD FETAL NO ATRIBUIDA AL FORCEPS. 

IJ>itos anteparto 

IJ>itos trasparto 

Fracturas de clavtculas _3_ 

s 
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RESULTADOS: 

1' •• El f6rceps es un instrumento valioso en la obstetricia 

moderna cuando se siguen los lineamientos diagn6sticos, se 

cumplen los requisitos y se conoce y sigue una técnica ade 

cuada para su aplicación. 

2.- En el anAlisis de 912 casos de todos tipos.de f6rceps, 

realizadas en el HGO No. 4 Luis Castelazo Ayala, en el pe~ 

rlodo comprendido del primero de abril de 1984 al 30 de j!!_ 

nio de 1985; donde· se atendieron 21,320 partos corr11sponde 

a la cifra porcentual de 4.~ i de aplicaciones de f6rceps. 

3.- Hl f6rceps simpson con funci6n b4sica tractora, predo

mina con un porcentaje de 61.84, a diferencia del f6rceps

kejlland con funci6n b4sica rotadora, con un porcentaje de 

35.85, con un predominio de medio bajo. 

4.- Por la edad de las pacientes embarazadas, se observ6 -

que la •ayorla se encuentra enla tercera década de la vida, 

con 597 ·1que hace un porcentaje de 65. 46, con incremento i!!!. 

portante enla segunda década de la vida con un total de C.!!, 

sos de 226, que representa un por ciento 24.78. 

S.- La incidencia de aplicaci6n de f6rceps se ve incremen

tada en las pacientes primigestas o nuliparas, asi como de 

t6r•ino en cuanto a semanas de edad gestacional, encontra~ 
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do cifras en las primeras de 493 casos con un porcentaje • 

de 54.05 y en los segundos 819 casos con un porcentaje de· 

89. 80, 

6.- Las indicaciones obst6tricas del f6rceps, córrespondi6 

al periodo expulsivo prolongado, con 348 casos que le co·· 

rresponde un porciento de 38.25, en segundo lugar de impo~ 

tancia se encuentra el antecedente de cicatriz uterina por 

ces4rea previa, con un total de 252 casos que corresponde· 

a un porcentaje de 27.63 y en tercer lugar de importancia· 

correspondi6 al sufrimiento feta 1 agudo_. con 126 casos que 

hacen un porcentaje de 13,81. 

7.- En relaci6n a la altura de la toma, los forceps bajos· 

predominaron con un total de 457 casos, que equivale a ••• 

50, 11 por ciento. 

8,· La variedad de posiciOn m4s frecuente OIA con 465 y •• 

un porcentaje 50,98. 

9.- Los pesos de los productos obtenidos con un total de · 

694 y un porcentaje de 79.06, correspondiO a los 2600 Kgs. 

a 3,500 Kgs. que son considerados como de término, 

10.- En cuanto a sexo predominaron los masculinos con 475-

casos y un por ciento de 52.09, 
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11.- Las calificaciones Apgar evaluados por médicos Pedia

tras de la uni~ad correspondió a 9-10, cosa que traduce el 

buen estado general de los recién nacidos, 

12.- El método anestésico empleado por excelencia fue el -

bloque peridural, con un total de 876, con 96,95\, 

13.- En cuanto a morbilidad materna, los desgarros del pc

rine de primero y de segundo grado predominaron, asi como

las laceraciones cervico-vaginales, considerandose como -

elevadas, pero justificadas por el gran nOmero de personal 

residente de médicos de la unidad, considerandose como un! 

dad de enseftanza. 

13.- Morbilidad fetal, las huellas de f6rceps y el cefalo

hematoma se constituyeron como las m4s importantes, siendo 

estas lesiones leves por no dejar secuelas. 

14.- Consideramos que el, f6rceps continua siendo un ins-

trumento de gran utilidad enel manejo de las pacientes ob! 

tétricas y debe ser manejado por personal calificado, para 

6ptiaos resultados en el binomio materno-fetal. 
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CONCLUSIONES 

l.· El estado actual del f6rceps en el H .G.O. l'éi. 4 L.C.A. del 

IMSS seg6n las cifras reportadas en el presente estudio, -

en base al total de partos atendidos (Zl.JZO) en el tiempo 

comprendido del priaero de abril de 1984 a el JO de junio· 

de 1985, es de una aplicaci6n del 4.81 incluyendo todo ti· 

po do fórceps, que de acuerdo a la bibliografia revisada · 

en el trabajo de Dr. Saauel Karchmer en el afio de 1965 en· 

el HGONol del IMSS se encuentra una aplicaci6n de f6rceps· 

de 4.51 y la del Dr. Bernardo Marcushaaer en 1977 en el •· 

HGO No. I·A reporta un J,151. Las cifras de el presente -

estudio, estan de acuerdo a la Patoloala obst&trica de al· 

to riesgo que es •anejada, y el personal -'dico residente· 

de la especialidad en su adiestraaiento, en la aplicaci6n· 

de fórceps. 

z.. En nuestra casuistica el tipo de fórceps m's utiliza· 

do fu& el Siapson con 61.84t, el Kejlland con 35.851, Tu·· 

cker Me Lane 1.091, Piper 0.761 este 6ltimo sólo en caso· 

de segundo periodo de trabajo de parto muy avanzado y el · 

Salinas 0.46\ predoainando las tomas bajas con un 50.111,y 

en OIA 50.981 as{ como Anestesia por Bloqueo peridural con 

un 96.951. Comparandose con las estadlsticas de los trab! 

jos mencionados, para el primero los f6rceps utilizados ·• 

fueron; Simpson 73.11, Kejllard 16.0t, Trucker HcLane 4.11, 
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Tarnier 3.0,, Piper 3.2,, Elliot 0.2\ y Barton 0.4\. Pred2 

minaron las tomas medias bajas con un SO.O\, y se us6 ane! 

tesia general 72.2\ O.I.A. SS\. 

En el traba~o del Dr. Jlo!arcushamer se usaron Simpson S7.~\, 

continuando el Kejlland· y Piper no reporta porcentaje. 

Predominaron las tomas medio bajas 80.0\, con O.I.A. 27.91 

Y, Bloqueo peridural 74.3\. 

En estas dos 4ltimas estadísticas se reportan aplicaciones 

de tomas medias en un 5 y 41 que en la actualidad estan •· 

proscritas. 

3,· Siguiendo con las conclusiones de la presente tesis • 

en el HGO No. 4 LCA,IMSS se aplicaron m6s f6rceps indica-

dos con un 61.821, que correlacionada en 110rbilidad aater· 

na ¡lobal es del 2~51, as1 como para morbilidad fetal con

un (1.3\) no se encontraron muertes aaternas ni fetales,· 

s6lo un hundimiento de parietal. 

Correlacionandolo con el trabajo del Dr. Karchamer el to·· 

tal de aplicaciones tambi6n fueron indicados 51.01, con •• 

una morbilidad materna de 8.9\ y fetal de 1.St se reporta· 

un hundimiento y hemorragia cerebral, no se especifica ev~ 

1uci6n posterior. 
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Con el segundo estudio comparativo el 80\ correspondi6 a 

f6rceps indicados, con una morbilidad materna de 2\ y fe-

tal de 16\, y dos:hundimientos parietales y secuelas neuro-

16¡icas. 

4.- En el preeente estudio, en cuanto al uso de f6rceps,

se aplica 1 por cada 27 partos, y con la interrupci6n abd!!, 

•inal del embarazo (cesirea) es de 1 c6sarea por cáda·S -

partos. 

En el estudio del Dr. Karchmer se encontró aplicación de -

un fórceps por cada 24 partos. En la del Dr. Marcushamer

se encontr6 aplicación de un f6rceps por cada 12 partos. 

Se aclara que en estos dos 6ltimos estudios comparativos -

no hacen correlaci6n con el n6mero de ces4reas realizadas-

por parto. 
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