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RESUMEN 

OBJETIVO: Evaluar la morbilidad materno fetal ocasionada por la 

aplicación de fórceps en los nacimientos consecutivos durante tres 

meses en el Hospital de Especialidades No. 1 del Centro Médico 

Nacional del Noroeste. 

MATERIAL Y METODOS: Se aplicaron fórceps Kielland, Salinas y 

Simpson en pacientes con trabajo de parto y cabeza a nivel de aplicación 

bajo y medio bajo; cubriendo los requisitos para su aplicación e indicación. 

RESULTADOS: La morbilidad materna fue de 18.60% y fetal 6.97%. 

Las lesiones maternas fueron: desgarro perineal, vaginal, cervical y 

laceración del canal vaginal. Las lesiones fetales: huella de fórceps, 

parálisis facial y equimosis. 

CONCLUSIONES: La aplicación de fórceps y la morbilidad materna 

es menor a lo reportado en otros estudios nacionales; sin embargo, 

la morbilidad fetal fue mayor que lo reportado en algunos centros y 

menor respecto a otros. 

PALABRAS CLAVES: Fórceps, morbilidad, lesiones, parto, distocia. 
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INTRODUCCION 

La obstetricia ha estado presente desde siempre a lo largo de la 

historia de la humanidad, en particular la aplicación de un instrumento 
para facilitar la extracción de un producto en el canal de parto se 

remonta a 1900 años A de C (1,2), esto referido en algunos documentos 
médicos egipcios; también en las medicina India hallamos referencias 
a "ganchos pareados" descritos 1500 A de C en el documento Ayurveda 

(2). Sin embargo, no puede asegurarse que en estos casos el instrumento 
de referencia tenga como finalidad la extracción de fetos vivos. 

Quizá la primera prueba de la utilización del fórceps en Indicaciones 
semejantes a las actuales se encuentra en el bajorrelieve descubierto 
por Baglloni en 1937, cerca de Roma y correspondiente a los siglos 
11-111 de nuestra era; en él puede observarse la mano de un presunto 

obstetra y un Instrumento constituido por dos ramas huecas que continúan 

con un fuerte mango (3,4). 

Durante la edad media faltan casi por completo referencias a este 

instrumento, la única la constituye Albulkasin, médico hispanoárabe 

del siglo XI en su enciclopedia "Al tesrif" cita diferentes tipos de 

ganchos tractores que probablemente se usaban sobre fetos muertos. 

A Chamberlen se atribuye la intervención del fórceps que durante 

tres generaciones se mantuvo en secreto y empleado por miembros 

de la familia, posteriormente se da a conocer ampliamente en Amsterdam, 

Holanda. En el año de 1723 Palfyn presenta a la Academia de Medicina 

de París un fórceps que llamó "mano de hierro", con el paso del 

tiempo se incorporó además de las ramas separadas, el empleo de 

curvatura pelviana y otras modificaciones (5). 
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En 1916 Kielland presenta un fórceps que posee escasa curvatura 

pelviana, una articulación que permite deslizamiento de ambas ramas 
y su colocación a diferentes alturas de la pelvis así como la orientación 

de la cabeza fetal. Se conocen cerca de 700 modelos de fórceps 

usados a lo largo de los casi cuatro siglo de vigencia del instrumento 

(6-8). 

El empleo del fórceps actualmente va encaminado a la extracción 

de un feto vivo y en la mejor condición sin daño para el feto ni para 
la madre (9-13). 

Las lesiones que puede provocar la aplicación inadecuada de este 
instrumentos van desde las huellas de fórceps, equimosis, hemato-

mas, parálisis facial, hemorragia lntracraneal y hasta la muerte (14-
19). Las lesiones maternas son: laceraciones del canal vaginal, desgarros 

cervicales, vaginales y perineales, lesiones urinarias y óseas; aunque 
como parte de la historia de la obstetricia la muerte (20-24). 

En nuestro país la frecuencia en la aplicación de fórceps varía en 

las distintas instituciones, el Instituto Nacional de Perinatología reporta 

en un estudio para el periodo 1990-91 un 18.1% de nacimientos mediante 

uso del instrumento, con morbilidad fetal de 45.7% de los casos y 
morbilidad materna de 26.5% (25). 

En el Hospital Regional de Especialidades No. 23, Monterrey, Nuevo 

León, en tres meses de estudio se reportan 1000 aplicaciones de 

fórceps con lesiones fetales: huella de fórceps, equimosis y parálisis 

facial; las lesiones maternas reportadas: desgarro cervical, vaginal 

y perineal (26). 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y observacional en 

los nacimientos consecutivos de tres meses, en el servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Centro Médico Nacional del Noroeste perteneciente 

al Instituto Mexicano del Seguro Social, 

Se incluyeron pacientes embarazadas en trabajo de parto no violan-

do las normas éticas para la investigación en salud (27) a quienes 

se aplicó fórceps, cubriendo los criterios de inclusión siguientes: 

embarazadas en trabajo de parto que se encontraban con dilatación 

completa y descenso do la presentación al nivel de aplicación de 

fórceps bajo y medio bajo; tomado como indicación: agotamiento 

materno, cardiopatía, insuficiencia cardiaca, neumonía, tuberculo-

sis pulmonar, edema pulmonar agudo, desprendimiento prematuro 

de placenta normoinserta, hipertensión inducida por el embarazo, 

eclampsia, cesárea previa, nefropatía, formas graves de asma, periodo 

expulsivo prolongado, sufrimiento fetal agudo o prematurez. 

Se excluyeron todas aquellas pacientes embarazadas en trabajo de 

parto o sin trabajo de parto que tenían una indicación precisa para 

resolver su embarazo por operación cesárea, dilatación incompleta, 

presentación de cara con mentón posterior, posición fetal Incierta. 

Previo a la aplicación de el fórceps se eligió el instrumento y se 
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cumplió con los requisitos: dilatación completa con borramiento, membranas 

rotas, cabeza fetal encajada, conocimiento de la variedad de posición, 

vaciamiento vesical, ausencia de obstrucción de partes blandas o 

presencia de tumoraciones y analgesia adecuada. 

La morbilidad que se buscó para la madre fue: desgarro cervical, 

vaginal o perineal, laceraciones del canal vaginal, lesión vesical, 

ósea o uterina. La fetal: huella de fórceps, equimosis, hematomas, 

parálisis facial, hemorragia intracraneal y fracturas. 

Por medio de observación estructurada a través de encuesta se recolectó: 

tipo de fórceps, nivel de aplicación, indicación, edad materna, gestación, 

semanas de embarazo, lesiones materna y fetal. 

Analizada mediante estadística descriptiva y medidas de tendencia 

central: porcentaje, promedios, límites. 
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RESULTADOS 

Se obtuvieron en el periodo de tres meses que duró el estudio un 

total de 2048 nacimientos de los cuales 1441 (70.4%) correspondió 

a eutócicos, 555 (27.1%) cesáreas, 43 (2.1%) fórceps y 9 (0.4%) 

distócicos. La edad promedio de la madre fue 23 años (15 a 38), 

semanas de gestación 39 (37-41) y gestas promedio 1.6 (1-4). 

So aplicaron 43 fórceps: 24 (55.8%) Kielland, 12(27.9%) Salinas, 7 

(16.3%) Simpson; aplicaciones bajas fueron 40 (93%) y medios bajos 

3 (7%). 

Por indicación principal: expulsivo prolongado 26 (60.5%), cesárea 

previa 10 (23.3%), sufrimiento fetal agudo 5 (11.6%) y transversa 

persistente 2 (4.6%). 

La morbilidad presentada ocurrió en 10 (23.26%) de las aplicacio-

nes, la materna con 8 pacientes (18.60%) y fetal 3 (6.97%). En un 

caso madre y feto presentaron en forma simultánea lesiones. 

El total de lesiones maternas fueron once; desgarro perineal grado 

III 4 (9.3%), desgarro vaginal 3 (6.9%), canal vaginal lacerado 3 (6.9%) 

y desgarro cervical 1 (2.3%). Las lesiones fetales fueron cuatro: huella 

de fórceps 2 (4.65%), parálisis facial 1 (2.3%) y equimosis 1 

(2.3%). 
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En relación al total de fórceps aplicados, en dos casos la terminación 

de la gestación se efectuó por operación cesárea con los diagnósticos 

de expulsivo prolongado y sufrimiento fetal agudo en ambos, por 

haber sido fórceps fallidos. En uno de los casos so produjo un desgarro 

vaginal. 



DISCUSION 

En tres meses de estudio se presentaron 2048 nacimientos y solo 

43 (2.1%) fueron aplicaciones de fórceps, mientras en tres meses 

de estudio en el Hospital Regional de Especialidades No. 23 en Monterrey, 

Nuevo León (HRE) se aplicaron 1000 fórceps. En el Instituto Nacional 

de Perinatologia (INPer) a lo largo de un año con 5969 nacimientos, 

1081 fueron partos vaginales instrumentados, lo que representó 18.1% 

de el total (25,26). 

El tipo de fórceps más empleado fue el Kielland en 55.8%, Salinas 

27.9% y Simpson 16.5% mientras en el Hospital Civil de Guadalaja-

ra (HCG) en estudio de once meses para conocer la morbilidad materno 

fetal del fórceps utilizado por médicos residentes, en 450 nacimientos 

estudiados, el Kielland predominó en un 90%. En el INPer el Simpson 

de Lee se empleó en el 56.1% y en Norteamérica (Canadá y E.U.A.) 

en 1990 en el primer lugar estuvo el Simpson y enseguida el Kielland 

(28). 

Las indicaciones de fórceps fueron: expulsivo prolongado en un 60.5%, 

sufrimiento fetal agudo 11.6%, transversa persistente 4.6%, electivo: 

cesárea previa 23.3%, didáctico: cero. Mientras en HCG la indicación 

profiláctica se presentó en un 59.3%, variedad de posición anormal 

persistente 26.7% y expulsivo prolongado 14%. En el INPer del to-

tal de aplicaciones fueron electivas el 47.1%, indicadas 27.1% y profilácticas 
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25.2%. En el HRE los fórceps electivos fueron el 80.1% (25,26). 

En 93% las aplicaciones fueron bajas y solo en 7% medio bajas; 

mientras en el INPer el 89% fueron bajas; en el HRE el 67% medio 

bajas (25). 

La morbilidad materna presentada fue de 18.60%. mientras que el 

INPer reporta el 26.5% con predominio del desgarro perineal. La 

morbilidad fetal encontrada es de 6.97% muy por debajo de lo reportado 

en el INPer: 45.7% de los casos. 

La lesión materna predominante fue el desgarro perineal 9.3%, seguido 

de desgarro vaginal 6.9%, laceración del canal vaginal 6.9% y desgarro 

cervical 2.3%; el HRE reporta desgarro cervical en el 4.8%, vaginal 

en el 15.9% y perineal en el 6.5%. 

Encontramos en las lesiones fetales la huella do fórceps en el 4.6% 

de casos, parálisis facial 2.3% y equimosis también con 2.3%. En 

HRE reportan huellas de fórceps en el 5.4% de casos, equimosis en 

2.7% y 0.1% con parálisis facial. El INPer solo señala que las lesiones 

graves fueron raras en los fetos. El HCG reporta únicamente desgarros 

vaginales en el 9.6% y huella de fórceps en 2.6%; as( como el desgarro 

perineal no especificando el porcentaje (26). 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

1. La morbilidad materna en la aplicación de fórceps fue de 18.60% 

y la morbilidad fetal de 6.97%. Las lesiones maternas observadas: 

desgarro perineal, vaginal, cervical y laceración del canal vaginal. 

Las lesiones fetales observadas fueron: huellas de fórceps, parálisis 

facial y equimosis. 

2. La aplicación de fórceps y la morbilidad materna es menor a lo 

reportado en otros estudios nacionales; sin embargo, la morbilidad 

fetal fue mayor que lo reportado en algunos centros y menor respecto 

a otros. 

3. El fórceps es un instrumento de gran utilidad, que debe estar exento 

de riesgos si se aplica correctamente, pero, si no se sigue la técnica 

adecuada, no se cumplen los requisitos o no so tiene la habilidad 

necesaria para aplicar este instrumento causará lesiones maternas 

y fetales de graves consecuencias. 

4. El tipo de lesión materna y fetal observada en el estudio, coin-

cide con lo reportado en estudios nacionales. 
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