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I N T R o D u e e I o N 

El fórceps, instrumento imprescindible dentro de la 

obstetricia debe ser estudiado detalladamente en sus ventajas 

y limitaciones con el fin de obtener el mejor servicio en bien 

de nuestras pacientes. 

Ha sido descrito como un instru~enlo noble qlte ha h~ 

cho disminuir el sufrimiento y ha aalvado vidns hu:nonas, mas 

que cualquier otro instrumento en todo el rango de las aplic~ 

clones qulr~rgicus. Sin embargo la aplicnción d~ éste instru­

mento puede tener sérias consccuencian, sobre todo en ma11os -

inexpertas. (4) 

So trata de un instrumento destlnndo a lo extracción 

de un feto vivo; 'rn misrno nombre fórce.sps ( en latín: tenaza ) 

nos recuerda la forma del inotrumcnto. 

Es difícil recibir una ioGtruccfón det~llctda acerca 

de la utilización de los diversos tipos de f6rcepn exintentes 

y el viojo adagio ""-1prcndc a uti l L::ar- un tipo dl: f5rceps y -

hazlo bien" a contribuido n disminuir el int0r6s por otros -

tipos de instru::ientos, ~abiendo de nn~ernano <lU~ ne oxiJte hJs­

ta el n1omento ur1 fórceps untvrr~nl. 

Por otra p3rte ol a11mento en 13 incid~nci~ d~ cesa­

reas en los Glti~os aílos ha d!sminuldo l~s oportunidAdes par·a 

que los obstetras adquieran experiencia en el mr.ine,jo d0l trn~'1 
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jo de parto detenido con indicaciones precisas para la aplica­

ción del fórceps. (5.6.8.) 

Asl pues es necesario nuestro esfuerzo en que stt ma­

nejo se realice con sólido conocimiento del mecanismo del tra­

bajo de parto, de la arquitectura de la pelvis, sus condicio­

nes, indicacior1es, contraindicaciones y t~cnica de aplicaci6n; 

teniendo conciencia de los peligros para el binomio moterno f! 

tal por su uno inadecuado. (16.17.) 

En Este estudio se trata de demostrar si existen ven 

tajas o desventaj~1s dr.'ade el punto de vlstn binomio materno-f~ 

tal entre el uso dol f6r·cep3 Salinas inodelo II y el de los dos 

f6rceps m§s utilizrdo5 ~n nuestro medio como son el Kjelland y 

Simpson. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

El fórceps tiene un origen antiquísimo. La primera­

menci6n sobre un instrumento parecido a los fórceps actuales­

aparece en algunos documentos médicos egipcios aproximadamente 

1,900 años a da J.C. posteriorffienta Jos j•ponecos utillza-­

ban tiras do huesos de ballena colocndo• oobre lo cabeza fetal. 

Tambien en la medicina HindG hallnmoo referencias o 

«ganchos pareados'' descritos en el docun1~nto de Ayurvcda 

(1500 años a. de J.C.). 

Sin ambareo, no puede 3seeurnrGe que en entos cason­

el instrumento de reforencio tengo como finalidad lo extrac--­

ci6n de fetos vivos. De modo parecido Ja medicina de Grecia y 

Alejandría nos discriben una serie de instrumentos cortantes -

que parecen estar destinados a la cmbriotomla y tracción, mfi~ 

que a la consecuci6n de fetos vivos. 

Qulzi la primera prueba da la utillznclón del f6r--­

ceps con indicaciones semejant~s a las actuolf!S se t]ncucntra -

en el bajorrelieve descubierto por Boglioni en 1Q37, cerc• de 

Roma y correspondiente al siglo II - III do nuestra era. En 

il puede observarse, en la mano de u11 pr~sunto obstetra, un 

irlstrumento constituido por dos ramas huec3c q11e ce continGan­

con un fuerte mango. 



Durante la edad media faltan, casi por completo, re­

ferencias a ~ste instrumento. 

La única excepción la constituye Abulkasim, famoso -

médico hispano-árabe, natural de Córdoba, que vivió en el si-­

glo XI. En su enciclopedia denominada Al Tesrif, cita difere~ 

tes módelos de ganchos tractores que, muy probablemente, se 

utilizaban sobre fetos muertos, 

Transcurrieron varios siglos durante los cuales el -

instrumento cayó en el más completo olvido. ¿Tuvo alguna infl~ 

encia en lo reaparición del fórceps la traducción y publica--­

ción que se hizo de Abulkosim bajo el titulo de Liber Medici­

nae '!11eoricae Necnon Practicae al S3haravii7 [,3 primera parte vió la luz­

en Augsburgo, en 1519, y en Estasburgo, en 1532. 

La segunda parte, la quirúrgica, que comprendía la -

obstetricia, se publicó en latln, en Basilea, en el año 1541. 

No seria nadaextraño que Chamberlen hubiese tenido conoclmieD 

to de ésta obra, maxlme dada su condición de médico, Hugonote, 

con vida nómada, obligado a salir de Francia por cuestiones r~ 

ligiosas y refueiado en Inglaterra, precisamente a mediados de 

el siglo XVI, cuando hacia pocos lustros que había visto la 

luz la traducción de l~ obra de Abulkasim, publicada por Grimm 

En realidad antes de Chamberlen se usaban ganchos, -

palancas, ~inzas; pero su configuraci6n los hacia solamente -

aplicables estando ya el feto muerto, o de lo contrario el fe­

to moría necesariamente a concecuencia de su empleo. 
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Pero de hecho, el mérito corresponde a dicho autor, 

que tuvo por primera vez la feliz idea de introducir las dos 

ramas por separado y articularlas secundariamente. 

Chamberlen pues suele atribuirse con razón la in-­

vención del fórceps. 

Durante tres generaciones el instrumento se marituvo­

secreto y fue usado únicamente por los miembros de la familia. 

Esta compuesta de numerosos médicos, evito la divulgación del 

fórceps; entre aquellos destacan Guillermo, Pedro y Hugo, el 

primero fue fundador de la dinastía de los Chamberlen; Pedro,­

sobrino de Guillermo fué médico muy instuldo, viajó, y estudió 

en numerosas Universidades, y para poder sacar provecho de su 

instrumento, trató de monopolizar la asistencia obstétrica, c~ 

sa que no consiguió a causa de la oposici6n ufluiul. Hugo, 

hijo del anterior, fue el mis influyente, muy buen prictico y 

habilidoso para la asistencia a los partos. Emigrado a París, 

trato d• vender a Mauriceau su secreto familiar, aoegurando al 

ilustre toc6logo francés los mayores éxitós en sus casos más -

dificiles, 

Cueñtase que Mauriceau ofreció a Chamberlen la oca-­

ción de probar su habilidad y su instrumento en uno mujer ra­

qu!tica de treinta y ocho años en la que no habla podido extr~ 

er el feto. A pesar de la insistencia (Chamberlen trabajó 

m§s de tres horas), el éxito no coron6 el esfuerzo; el feto 

no pudo ser extraido y la mujer murio. 
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Hugo Chamberlen pasó años despues a Holanda, donde -

vendió su secreto a Roonhuysen. Durante unos años el colegio­

Médico de Amsterdam, concedia el privilegio de que sus licen-­

ciados usasen el fórceps, cobrando por tal exclusividad gran--

des sumas de dinero. Igualmente, en la época de Hueo Chambe[ 

len, se extendia por Inglaterra el uso del fórceps. 

En 1723, Palfyn, médico de Gante, presentó a la aca­

demia de medicina de Parls un fórceps que desicnó con el nom-­

brc de ''mano de hierro 11 • De la Motte, cuya opinión era en-­

tonces muy entimad3, afirm6 que su apllcnci6n a la mujer viva­

era imposible. En 1747,Rnthlaw presentaba su tire-tete, o par 

terateaur, y Schilichtinc, un instumento parecido. 

Por fin, en 1753, Vischer y Derpol hicieron pGblicn­

la descripción de instrumento, Este hecho dió motivo a que di 

versos tocólogos lo modificaran sustancialmente y lo introduj~ 

ran en la terapóutica obst~trica. 

Dusé articuló las ramas y Leuret y Smellie, en 1747-

y 1751 respectivamente le dieron la curvatura pelviana. 

Con todo las tracciones no se hacian en la dirección 

ideal, segGn el eje del canal del parto. 

A Ternier corresponde el mérito de la concepción y 

adaptación del tractor del fórceps que lleva su nombre. 

Mas recientementemente, Demelin sustituye la antigua 

tracción metálica por la tracción elástica, mediente cintas o 
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lazos ••• Su fórceps ha tenido en Francia mucha aceptación. 

(6.10,13) 

En 1916 Kjelland, tocólogo escandinavo, presenta un­

modelo de fórceps que tiene muy escasa curvatura pelviana y 

una articulaciónariginal, en la que una rama se desliza libre­

mente dentro de un canal labrado en la otra. La ariglnalidad­

del instrumento consiste, más que en Ja forma, en lo ensambla­

dura de las ramas, que permite el deslizamiento de lo una so­

bre la otra y por lo tanto, su colocación a alturas dlversas;­

y también en la peculiar manera de colocar la cuchara anterior 

que permite una aplicación correcta, sea cual fuere Ja altura­

y orientación de la cabeza fetal. (6.7.9) 

El fórceps Simpson es un fórceps ingles, De Lee en -

1925 Jo modifica ligeramente. 

En el año de 196~ el Dr. Héctor Salinas Benavides 

crea en la Ciudad de Monterrey N.L., México; el fórceps que 

lleva su nombre. Lo crea pensando en un fórceps que permita -

los movimientos normales que ejecutan en el parto espontineo,­

Desde su creación ha sido utilizado ampliamente en los difere~ 

tes centros hospitalarios de la ciudad de Monterrey N. L. Lo 

presentó y dtó a conocer en el año de 1968 en la XV Reunión Na 

cional de Ginecologla y Obstetricia en la Ciudad de Tampico T~ 

meullpas. 

El fórceps Salinas I, presentaba discreta curvatura-
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pélvica, modificándose hace once años y creándose el fórceps -

Salinas II, sin curvatura pélvica, el cual se analiza en el 

presente estudio, (11.12.17) 
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENl'O 

Es metálico y consta de dos piezas independientes 

llamadas ramas¡ en cada una de éstas se distingue: una parte -

superior llamada cuchara, que so aplica sobre la crtbeza fetal: 

en el fórceps Simpson y Kjelland una parte media por la que se 

unen entre si las ramas y que por tol motivo se lla111a articul! 

ci6n. En el f6rccps Salinas sus ramas son independientes arti­

culadas por un baAtidor posterio~ 

La lon~itud de las ramns ha vnriodo entre 30 y 60 cm. 

Observando el ir1strumcnto de frente, las cucharas ~on c6ncavas 

para adaptarse a la curvuturn cefálica, y vista de perfil, en 

los f6rceps con c11rvatura pelviano toda la rama lo es. Sus cy 

charas pueden ser fencstradas o no fencstrartas. 

La artlculaci6n presenta sus variantes: se puede tr! 

tar de un vástago {rama macho la que lo lleva), que entrn en 

una muedca (rama hembra); si el v6stnBO es fijo, como una e~ 

pecie de clavo, es del tipo de articulación de lo.e; fórceps 

franceses. Otro tipo es el de desli=amicnto d0 ambos a1•ticulª 

cienes, que est§n adaptadas i11versamente en sus cxt[·emos (ti­

po Ingles). Existen finalmente fórceps <le nrticulnción no fi­

ja: de le Demelin, que se fija n lo nltura descoda mediAnte lln 

tornillo, y el de Kjell:1nd, que no se fija, de form3 que la e~ 

chara derecha puede deslL:arse sobre la izquierdJ, la cual 11~ 

va un canal adecuado o tal fin. 
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Los mangos son gruesos en los fórceps alemanes e in 

gleses y finos en los franceses. 

Por convenio tácito entre los constructores de los -

distintos fórceps, la rama macho siempre es la rama izquierda, 

y la rama hembra es siempre la derecha. Independientemente de 

su diseño todos los fórceps tienen los mismos oomponr.ntes; la 

la hoja que se acomoda en la cabeze fetal y a la pelvis mater­

na; el tallo que es la porción entre la hoja y el mango; y el 

mango con el se sostiene el instrumento. (6.11.13.17) 
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FORCEPS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO 

FORCEPS ~.-

;~ 

' 
F6rceps clásico tractor con discreta curvatura pélvl 

ca, peso de 620 grs., longitud de 37 cms., cucharas de aproxi­

madamente 4.0 cms. de ancho fenestradas, articulación tipo in­

gles, siendo ésta fija, las cuales estfin edeptadas inversamen-

te en el extremo d?. los tallos en su unión con los mangos¡ ta-

llos separados paralelos, mangos con identacionen laterales. 

(5.6.13.) 

FORCEPS KJELLAND.-

F6rceps rotador y tractor; sin curvatura pilvica, -

peso de 505 grs., longitud de 42 cms., cucharas fenestradas, -
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con aproximadamente 3,5, cms. de ancho, perfil en bayoneta re5 

to y con una gran curvatura cefálica, articulación móvil de -­

forma que la cuchara derecha puede deslizarse sobre la izquier 

da, la cual lleva un canal adecuado a tal fin; los mangos son 

s6lidos, estrechos y preser1tan dos ~alientes, tina a cada lado. 

(6.13) 

Fórceps retador y tractor, sin curvatura pélvica, p~ 

so de 800 grs., .10 cms. de loneltud, cucharan no feriestradan -

de aproximadamente '3.5 cm.3. de ancho y 15 cr.is. de loneitud¡ se 

articula en la parte posterior por medio de un bastidor de 25-

cms. por 6 cms., el cual sirve a su vez de mango. Se trata-

pues de un fórceps de articulación móvil de raman independien­

tes y convergentes; constando además de un dinamómetro inter-­

puesto entre ellas. (6.11.17.18.19) 

Durante estos Dltimos aftas son varios los autores 

que nugieren la conveniencia de que, al igual que en el fór--­

ceps Salinas, los fórceps usados en la docencia llevan un tra5 
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cionométro que avise de los niveles peligrosos de fuerza. (6) 

Otro aspecto importante encontrado en lo literatura, 

respecto a un estudio comparativo realizado entre fórceps Kje­

lland desde el punto de vista de su contrucción encontrando V_'! 

riaciones en su tamnf1o, lo cual podría causar alter·acionos en 

su el blnomio materno-fetal diferentes entre uno y otro f6r--­

ceps del mismo tipo, no se encontraron estudios, desde 6ste 

mismo punto de vista respecto al fórceps Salin•• y Simpson. 

S61o respecto al peso del f6rceps Salina~ encontra-­

mos 10 grs., de diferencia con otro fórceps utilizndo con ant! 

doridad en este mismo hospital. (H.25) 
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CLASIFICACION DE LOS FORCEPS 

Se puede considerar que existen tres tipos fundamen­

tales de fórces. 

1.- Fórceps clásicos.- de ramas paralelas o cruza­

das, los más conocidos son los de Simpson, Nae 

~ Qg_ Lee., etc. 

2.- F'órccps ~tracción axinl.- seme,jantes a los -

anteriores, pero con un elemento tractor, como­

son los f6rceps de Tarnier, Oemelin, De Wees, -

~,cte. 

3.- F6rceps especiales.- Fórceps construidos apar­

tándose del diseno clisico, aqul podemos incluir 

el fórceps Kjelland y Snllnas. (6) 
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MODO DE ACCION DE LOS FORCEPS 

El f6rceps consigue la extracci6n fetal por las si-­

guientes acciones: 

PRENSIGN -

Es la ejercida por el obstetra al dejar colocado el 

polo cefllico entre las dos cucharas del fórceps y apretar los 

mangos entre si, para que ésto sea adecuado, deberán cumplirse 

las siguientes normas: 

a) Tomar la cabeza en el sentido de su eje máx! 

mo. 

b) La cuchara debe quedar aplicada en zonas si­

métricas, 

e) Entre ambas cucharas debe quedar la zona más 

saliente de la cabeza. 

Para ésto la toma correcta deberG oer biparietomalar 

En estas condiciones cada rama del instrumento actúa como una­

palanca de primer género, con punto de apoyo en la articulación 

con la potencia en los mangos y la resitencia en las cucharas­

que constituyen el brazo largo de la palanca. As! la fuerza -

aplicada sobre los mangos queda reducida a una tercera parte a 

nivel de la toma, 

Medida lsta fuerza al aplicar a los mangos una fuer­

za de 30 kilos, llegará a desarrollar sólamante 10 kilos. (7, 

15.20. 21) 
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Si a la toma le falta penetración el punto de apoyo­

de la palanca se corre a un punto de la pared de la pélvis y -

el brazo de resistencia representado en el extremo distal de -

las cucharas sobre la cabeza fetal no quedará en lo posición­

correcta, pudiendo lesionar al producto aÍ!n con fuerzas peque-

ñas, 6.9.22.) 

lI TRACCIOrJ. -

Posterior a realizada correcta~ente la prensión, de­

be procurarse mediante el fórceps que la cabeza remede los mo­

vimientos que realizaría si el parto fuese espont.í.neo, ésta es 

la que reviste mayor importnncb..1 • ya que loi:.~ra el propósito de 

hacer descender al producto. 

Así pues la traccl6n correcta se hace perpendicul~r­

al plano en qt1e se aplica y cambia con el de~cen!lO y altura de 

la presentación, siguiendo la c11rvotur3 de Carus, o sea en ol 

eje del canal del parto. 

Si ~sto es adccu~do 13 cobezG realiza ln fexi6n o rl~ 

flexi6n espont§neamentc, btiucando los diámetros m§s favorables. 

Los movirnientos de nsinclltismo una vez sitt1ada la -

cabeza en la excavaci6n, son de poca 3mplitud y no µ11edon ser 

reproducidos con los f6rcep:; cruzados. !iRbitt13lmente esta 

fuerza inicia a ser cf0ctiva a los 10 kilos y 110 debe exceder-

de 40 kilos, por lo General snn fue~zas m~noreo de 25 kilos. 

La dirección de tracci6n debe variarse scg~n el rc·ado de enca­

jamiento de la cobezo: 
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En el estrecho medio debe realizarse la tracción se­

gún el eje umbllical-coccigeo. Cuando la cabeza ap2 

ya en el periné, debemos elevar los mangos y final-­

mente cuando empieza a sornar la ~abeza, el eje se -­

verticaliza. (5.6.13.) 

II I ROTAC ION, -

Tiene por objeto colocar la cabe7,3 en los dlómetros­

mas adecundo~ durante el dc3censo, de modo que la resistencin­

encontrada sea la mlnlmo. Por lo general tracci6n y rotación­

se practican simultoneamente, con excepción del fórseps Salinas 

el cual prime1·0 se dcLe realizar la rot3ci6n y posteriormente, 

la tracción. (6.7.17.) 
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FENOMENOS DINAMICOS 

Para poderaplicar un fórceps, debemos conocer los f~ 

nómenos dinimicos que suceden en la pelvis, siendo loo slguien 

tes: 

1,- Al aplicar el fórceps queda constituido lo que -

se llama complejo c&falo-lnstrumental, el polo cef5lico queda­

inmovlllzado al articular el fórceps de ramas cruzadas ( Slmp­

son ), al util{~ar 1nodclos cor1 artlculaci6n m6vil o de ramas -

separodas, la cabezq tlr·ne cierta movtlldad ( Kjclland y Sali­

nas ) • 

[~1 complcje -:é.:J:>dn-.instrumentol siempre tP.ndr·á dit\m~ 

tras mayaren que lo~; c~1·51icos y presentArfi 11n dian1etro mayor­

anteroposterior quo ~s el occipitofrontal c1Jandc la torna es -­

ideal; un transverso máximo que es el localizado entre los p~n 

tos mas distantes de an1bns rnm~s, y un transverso m~nor que se 

encuentra entre los picos do las ct1c~orns y qua guarda u11J re­

laci6n const3nte con el anterior·. Cuando o 6stc diámetro 

transverso se le obliga a pnsar por diámctr1Js p61vicos n1enorcs 

lo podrl efectuar sólo si oe comprimen los dlfimctroo ceflllcos 

2.- Al deslizarse las cucharas sobre la prcsentaci6n 

en el momento de traccionnr se separan, hasta encontrar un pun 

to de apoyo firme en las paredes p&lvica, por lo que el erado­

de separaéión de las cucharas está dado por la amplitud de la-

pelvls y no por el tamaiio de la cabeza fetal, 
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3.- Al efectuarse la tracción, la cabeza actúa como 

cufta tendiendo a escaparse, haciendo que las superficies de -­

contacto se deslicen del menten al occipucio. Lo anterior ju~ 

tifica el uso de cucharas macizas, anchan y no fcnestradas, ya 

que se consigue una mayor dlatribuclón de la fuerza de trac--­

clón y menor traumatismo fetal (24,25,6,7,11,) 
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CLASIFICACION DEL PARTO CON FORCEPS 

El enfoque básico de ésta clasificación se basa en -

relacionar la altura cefilica (diimetro biparieta!) con Jos 

planos principales de Ja pelvis, estos son el plano de entrada 

(estrecho superior) limitado por el promontorio del sacro y -

el borde superointerno deo Ja dnfisis del pubis; el plano d~ 

' má~imas c.lir'lensiones {mcrli.o) que re extiende C>ntre la pnrte m~ 

dia del bot·dc interno d~ lr1 sínfisi :~. Ccl pubiG y l;:i unión de ·-

las v~rtebras sacras 2a y ~íl. El pl~no de rnínirn1s dimensiones 

(plano de líls o.spi11ns c11tic~s) que 0~:t6 limi.tr1do en su parte 

anterior por el bo1·dc ir1l·1rno i11furior de la sinfiJi~ dRl pu--

vis, cr1 la postPrior por ln artlc1Jlaci611 sacro rocci¡~Pa y a 

los lodos por· lar; espinn.::; ci5ticns; Y r:l plano de .salida, -

cuadrilátero, limitado por la nrticulnción :J1Jcro cocr:igcri, las 

tuberosid::ldrrn isqui.:itlcas y el bord1_~ i11f2rlor de ln .sínfisis -

del pubis; la::; npí!rar:iones da extracción mediante ~plicación 

de f6rceps correspondie11to 9e denominan: 

Aplicación ALTA (FOHCEPS ALTO).- es aquella en la­

que el dilmetro biparietal se encuentra en la entrada o estr! 

cho superior de la pelvie y el punto óseo mas prominente se e~ 

cuentra apenas arriba del plano de las espinas ciáticas. 

Aplicación MEDIA (PORCEPS MEOIO).- La cabeza tiene 
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su parte ósea mas prominente a nivel del plano de las espinas­

ciáticas o ap~nas abajo de él con el diámetro biparietal por -

abajo del estrecho Auperior. 

Aplicación Mt.DIA BAJA (~ !:!filll9. BAJO).- El -

diámetro biparietal se encuentra a nivel de las espinos ciáti­

cas o debajo de ellas y la parte ósea mns prominente 1 se en e~ 

cuentra a 1.5. cms. del perineo en ausencia de contracción. 

Aplicación BA,J,\ (F'OílCEPS 81\JO) .- Es aquella donclc­

la cabeza está en perineo y su punto m5s promi11ente sn obse1·vn 

atraves dol introito en 0uoa11ci~ de contracci6n. 

En relación a In nltura de la aplicaci6n do f61·ccp:~, 

el alto y medio estan proscritos de la obstetrici• actual ya -

que puedPn causar da~os fetales como son des~arroo f:1cl3lc~. -

cefalohematomas, pat·alis de nervios facinlcs, fract11ras de º!~ª 

neo y rupturo de: membranas oculares. (1.2.it.:J.íl.13:} 

As! tambi~n tenemos que en aplJcacionea mr'dlo bajR9-

y sobre todo bajas las implicaciones feto maternos comparada• 

con partos eutocicos son similares, existiendo algunos estti--­

dios a 7 anos de los productos, encontrando un grado mayor de 

coeficiente intelectual en niños que se evitó un expulsivo pr~ 

longado comparado con los que evolucionaron hasta un parto no 

instrumental. En productos pretermino el uso del fórceps pro­

filáctico es aún discutido. (1.2.3.4.8.9.10.26.29.) 

Otro intento con el fin de disminuir las probables -
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lesiones sobre el producto por aplicación de dicho instrumento 

es la aplicaci6n de colchones en la zona del f6rceps con el 

contacto fetal, descrito por el Dr. Hebertson (1985) con el 

fin de reducir el trauma en el producto, aGnque dentro de la 

historia ya existen trabajos ~uy antigUos por Smellie -1854-­

sobre el misma tema. (13.27) 

APLTCACIOil DE FORCEPS: 

INDICACIONES. X. CONTRA INDICACION~§. 

Las indicacione3 para ln aplicaci6n de un f6rceps 

obst¡trico, pueden ser fetales o maternas. Aai pu~den dividir­

se en indicados o elüctivo~. 

Las indicaciones fetales cst6n rel~1cior1nd~s con sufr! 

miento fetal o PvidQncias d8 dcsprenrtiniento plarontnrio. Las 

indicac1one.:; ílF::\tec·n-:ls stin mSu m1m 1~rosas con mayor frecuencia 

basadas en ln falto rlc pro~resi6n del tr~b1jo ri~ pnrto por irle! 

ci uterin~ o falta rl~ rotnci6n interr1a. 

Por f6!:~ ~_fll~ctico 5e P.nti~ndc comola 3pllc:J--­

ci6n del f5t·ceps para Jcort~1r el periodo expulsivo en situ~c .. 1-

nes en las cuales, aGn ut13 duroci6n norm~l d0 ~st:c i~plica rieQ 

go pira el binomio, casi siempre por pntolor~fn materna pre-exi~ 

tente, por ejemplo: en cardiop3tid, Tcxemia o pncientcs con e~ 

cesarea 3nterior. 
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Los fórcep~ electivos, son aquellos reservados para -

la enseílanza; sin existencia de una urgencia o indicación de o~ 

den médica, (3.6.13.15.20) 

Contraindicaciones.- feto hidrocefálico, posición fe­

tal incierta o desconocida, presentación de cara con mentón po~ 

terior, presentación de frente a término, vértice fetal no en~a 

jada y por debajo de espinas ciiticas, dilatación cervical in-­

completa, pelvis materna estrecha ( o macrosomia fetal) y fa! 

ta de experiencia del operador. (6.9,15.18.28) 

REQUERIMIENTOS PARA EL EMPLEO DEL FORCEPS 

El obstetra que contempla el empleo del f6rcep~ tiene 

lo responsabilidad de asegurar que 3e cumplan l3s condiciones -

necesarias para la aplicaci6n segura del instr111nenlo. 

Estas condicionAs son: 

1.- L3 pelvis n1atorr1a cle~e ser ~d~cuada, nln posibi­

lidad de desproporci6n cefnlap~lvica. 

2.- El vertice debe estnr encajado 

3.- El cuello debe eotJr completamente dilotado y rg 

traido. 

4.- Se debe conocer con ex~ctldud el diogn6st1co de 

posici6n y olturn fetal. 

5.- Producto vivo. 
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6,- Las membranas deben estar rotas. 

7.- La vejiga y el recto deben estar vaclos. 

8.- Se debe disponer de anestesia adecuada. 

9.- La aplicación siempre deberá realizarse en un mf!_ 

dio hospitalario. 

10.- Asepsia y ontlsepsla adecuodn. 

11.- EpisloLomla amplio. 

12.~ Que el obstetra eot6 famlllorlzndo con el fórceps, 

(5.6.7.9.20.) 

TECNICA D E APl.ICAC!ON 

1.... Presentación 22_!. instrumento: colocado el opar~ 

dar frenta ala paciente, present• el fórceps cerrado y de Ja 

misma manera en que ser5 colocado en el canal del parto, con la 

curvatura pelviana del Instrumento, en los f6rcop9 con dicha 

curvatura (Slmpson) coincidiendo al m3ximo con la de la pel-­

vis, mirando al pubis y a la pequena fontanela. 

2.- Introducción ~las cuchnr-,1s.- previo n l.3 in-­

troducci6n se recomienda reallznr la epislotomla; otros autoren 

la realizan posterior a ~~ta, ~n el fórceps Salinas sti inventilr 

recomienda realizarla previa a la introducci6n. Como sa ha men 

cionado con anterioridad, llarna~os ctichara izquierda a la que 

queda ~ lci i~quierdn de ln madre y se introduce con la mano iz­

quierda del operador. Lo mismo ocurre con la l lnmada rama derQ_ 
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cha. En el fórceps Salinas cualquiera de las dos ramas puede -

ser derecha o Izquierda. La rama l~quierda es la que suele in­

troducirse primero; en el fórceps Salinas, la aplicación de 

las ramas es indistinta. En transversas ae aplica primero la -

rama anterior de preferencia, al Igual que en fórceps Kjelland. 

La cuchara anterior puede ser introducida deslizándola sobre lo 

cara del producto, hasta dejarla en su lugar o bien directamen­

te en forma de bayoneta entre la olnflsls del pubis y la presen 

tación. En las occipito-postoriorcs, con fórceps Salinas, puC?­

den ser tomadas como en occipi to-anterior 1 pud l éndose real i inr­

la rotación de 135 grados o su extracción en occipito-aacra, -­

con fórceps Kjelland se puedo realizar la misma maniobra, con -

salvedad que la parte de la r~11ra de l.:i articulnctón deb~r5 que­

dar viendo hacia abajo, 

La mano guía ae introduce en la vagina, habitualmente 

bastan dos dedos, y se introduce la rama desliz5ndola en la pn! 

ma de la mano, el mango de l~ cucl1ara ne dinpone verticalmente, 

la cuchara tiene que ser introducido a suficiente profundidad y 

en postura correcta a medida que la cuchara va panqtr8ndo e11 la 

pelvis, debe bajarse el maneo hasta quedar horizontal. 

3.- Articulación Q..g_ las~: posterior a una toma 

correcta; biparietomalar, se renli~a l.:1 articuL1ción dependien­

do del tipo de fórceps utilizado, y corrección de asinclitlsmo. 

Se corrobora la tom3: 

a) Ge localiza la fontanela posterior a la mi--
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tad del trayecto entre ambas ramas y aproxl­

madamente 1,5 cms. por arriba del plano de -

los tallos. 

b) La sutura sagital debe ser perpendicular al 

plano de los tallos. 

c) Lao fenestraciones de las cucharas (fórceps 

Simpson y Kjelland) no deben oer palpables 

o por lo menos que no admitan mas que la pun 

ta de un dedo entre ellas y la cabeza. 

As! pues la técnica de aplicación no difiere entre 

fórceps Kjelland, Simpson y Salinas. Pudiéndose decir que es -

mes sencilla con el Salinas, además de que casi siempre se rea­

liza una toma correcta ya que es dificil articularlo si no estl 

en su sitio adecuado. (5.6.13.17.) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo comparativo entre -

f6rceps Salinas, Kjelland y Simpson, realizándose 50 aplicacio­

nes de fórceps Salinas; 25 tractoras y 25 retadoras y tractoras 

25 aplicaciones de fórceps Kjelland retadora y tractoras y 25 -

aplicaciones de fórceps Simpson tractoras; en el Hospital Gene­

ral "DR. DARIO FERNANDEZ" del l.S.S.S.T.E., en la Ciudad de Mó­

xico, D. F. del mes de Marzo de 1985 al mes de noviembre de 

1986. En el estudio se incluyeron pacientes con embarazos ma-

yores de 34 semanas en periodo expulsivo, en tercero y cuarto -

planos de la pelvis, sin datos de sufrimiento fetal crónico o 

agudo grave. no se incluyeron pacientes con toxemia o diabetes, 

eliminando además del estudio los casos en que se obtuvo presen 

cia de malformaciones con¡;éni tas en los productor;. la episiot!?_ 

mla siempre fue medio lateral derecha, y siempre se aplicó aneE 

tesia tipo bloqueo peridural continuo. 

En cada uno de los casos se analizó: la edad de la -

paciente, la edad gestacional, la paridad, la variedad de posi­

ción, la altura de la presentación, la indicación del fórceps,­

el peso sexo y apgar; así como la presencia de marcas produci-­

das en los productos, clasificadas como leves cuando s6lo prod~ 

clan un área eritematosa en el sitio de la toma, moderadas cu~n 

do la marca era francamente n1anif iesta y severa cuando la le--­

sión producia ruptura de la epid~rmis. 
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También se analizaron las lesiones vaginales y perin~ 

alen producida~. 

Todas las aplicaciones fueron realizadas por médlcos­

residentes del segundo y tercer aílo de la especialidad de Glne­

coobstetricia, bajo supervici6n del médico adscrito. 
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R&SULTADOS 

Los resultados fueron analizados por separado, compa­

rando el f6rceps Salinas como tractor y el fórceps S!mpson: 

La edad de las pacientes.- de las 25 aplicaciones de 

fórceps Salinas con éste fin; 1 paciente tenla 18 años, 6 entre 

19 y 22 años, 7 entre 23 y 26 ailos, 4 entre 27 y 30 años, 5 en­

tre 31 y 34 años, 2 entre )'i y 38 af\os. 

De lan 2) apl icacioncr. de fórceps ~~i¡r¡posn; 

entre 19 22 arios, ent1•e 2?'1 y 26 aílo.s, 9 entre 27 

teninn -

30 años, 

3 entre 31 y 34 años, 1 entre 35 y 3íl arios y 1 p01siente 1L1i nílos 

Cuadro 

Paridad.- 22 p<.H.:i~ntes er,;111 G I y r: 11 y p2cientes 

mayor de I I para fórcf'ps Sa 1 inas. 

Para .f6rceps Simpson; ?1 p3cientes erun G I y G II y 

pncientes mayor de II. Cundro 

Edad dt) ~ gestació_!:..- Por fecha de última regl;-i. 

con :lplicación de fórceps Salinas¡ 6 pacientes tení1n menos de 

37 semanas, 14 entre -:,7 y 4C sem, y 4 entre 110.1 y 42 sems. y -

sólo una paciente m.1s de 42 ¿;emanns, 

Con f6rceps Simpscn.- 4 pacientes tenian menos de 37 

semanas, 17 entre 57 y 40 sem.:rnas y 4 entt'e 40.1 y 42 semanas.-

Cuadro 

Posición.- :::1 fueron 01, parn fórceps Sallnas y 23 pa-
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ra fórceps Simpson 4 OP para fórceps Salinas y 2 para fórceps -­

Simpson, Cuadro 4 

Altura ~.!.!'.presentación.- Se catalogaron como bajos; 

5 para fórceps Salinas y 8 para fórceps Simpson. Cuadro 5 

Indicación del fórceps.- Se concideraron período expul 

sivo prolongado y sufrimiento fetal inicial, cesarea previa y -­

electivos, 14,4 y 7 respectivamente para fórceps Salin'rn y 11, 7 

y 7 respectivamente para f6rceps Simpson. Cuadro G 

produc 

tos pesa1·on monos de 2500 grs., 8 e11trc 2501 y 30CO ~~s. 1 10 en­

tre 3001 y 3500 grs.y 5 entre 3:)01 y ,1000 grD. 

Por f6rcep~ Simpso11.- 2 productos pesaron ~enos de 

2500 grs., 4 entra ;.'~:.01 y :,ooo 1:!.rs., 10 c:ntre ;.0:•1 y 3500 gr:..,-

6 entre 3501 y 11000 fl_rs.y : mfis dt• /:'JOO grs. Cundro 

~. - Con fórceps 30\ lina.s ¡ a 1 minutc1 1 tuvo menos ... 

de 7 y 24 mas de ·¡, o los 5 minutos :o.s 25 productos tuvif'ron 

m!is de 8. 

Con f6rceps Sirnp:;on; 31 minuto 3 ttivicron menos de 7 

22 más de ? . /\ los minuto~; sólo 1 tuvo npgar de 5, el r·esto -

tuvieron mán de 8. Cuadro 8 

Marcas fctnlos .• - Con fórceps Salinas 1 producto pre-­

sentó marcas leves con fórceps Simpson 13 presentaron marcas le­

ves, 2 moclet•adas y ninguno severas. Cuadro 9 
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Desgarros vaginales.- Por fórceps Salinas se produje­

ron 4 desgarros de las paredes vaginales y 3 prolongaciones de -

episiotomla. 

Por fórceps Simpsan.- se produjeron 3 desgarros de -­

las paredes vaginales 7 9 prolongaciones de eplsiotom!a. Cuadro-

10. 

Desearros perineales.- Por fórceps Salinas 1 desga-­

rro de perine de 1er. grado solamente. Por fórceps Simpson 3 -

de primer grado y uno de tercer grado, Cuadro 11 

!D~ ~ de los procuctos sólamente se incluyo como da­

to complementario' obteniendo. 16 productos femeninos y 9 maSC!,! 

linos con fórceps Salinas y 7 femeninos y 18 masculinos con f6r 

ceps Simpson. Cuadro 12 

Comparando al fórceps Salinas como retador y tractor -

con el fórceps Kjelland se obtuvieron Jos siguientes resultados. 

Edad de las pacientes.-

Se aplicó fórceps Salinas en 14 pacientes de 19 a 22 -

anos, 5 de 23 a 26 anos, 4 de 27 a 30 anos y 2 en mayores de 31-

anos. 

Fórceps Kjelland en 1 paciente de 17 anos , 7 entre 19 

y 22 años, 5 entre 23 y 26 años y 7 entre 27 y 30 años, 5 en ma­

yores de 31 años. Cuadro 13 

Paridad.-

Fórceps Salinas se onlicó en 16 pacientes a I, 5 pa--­

cientes G II y 2 pacientes G III y 2 G IV. 
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Fórceps Kjelland se aplicó en 13 pacientes G I, B pa-­

cientes G II y 4 pacientes G III Cuadro 14 

Edad Gestacional.-

F6rceps Salinas se aplicó en 3 pacientes con menos de 

37 semanas, 20 pacientes entre 37 y 40 semanas y 2 entre 40.1 y 

42 semanas. 

Fórceps Kjelloncl se aplicó en 3 pacientes con menos de 

37 semanas, 15 pacientes entre 37 y 40 semanas y 7 entre 40,1 y 

42 semanas. Cu ad ro ·15. 

Variedad d0 posición.-

F6rceps Salint1s oe aplicó en 15 pacicnten en varledad­

transversa, 7 oblicu11s ~11tec·lores y 3 en oblicua~ posteriores. 

Fórceps Kjellnnd se aplicó en 13 pacientes en vuriedGd 

transversa, 9 en oblicuas anterlorco y 3 en ohllcuaa ponterlores 

Cuadro 16 

Altura de presentación.-

Se consideraron; medio bajo 13 y 11 para Salinas y Kj~ 

lland respectivamente, y bajo 12 y 14 respectivamente, Cuadro 17 

Indicación del fórceps.-

Transversa porsistente, con expulsivo prolongado y su­

frimiento fetal inicial 12 poro cada fórceps. 

-Expulsivo prolongado en vnriedad de posición oblicua 9 

para Salinas y 11 para Kjelland. 
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Cesarea ant•rior con variedad de posición no directa 4 

para Salinas y 2 para Kjelland. Cuadro 18 

Peso de los productos.-

Menores de 2500 grs. sólo en 1 caso aplicando fórceps 

Kjelland, de 2500 a 3000 grs. 5 para Salinas y 7 por Kjelland,-

3001 a 3500 grs. 13 por coda fórceps da 3501 n 4000 grs. 5 por -

Salinas y 2 por Kjelland, y mayores de 4000 grs. 2 por cada fór­

ceps Cuadro 19 

Apgar.-

Con fórceps Salinas en 1 cano de obtuvo apgur de 4 al­

minuto, el resto obtuvo apgar mayor de 7. 

A los 5 minutos todo los productos obtuvieron apo,ar m~ 

yor de 7. 

Con fórceps Kjelland en un caso se obtuvo apgnr de 6 -

el resto obtuvo 1pgar mayor de 7 al minuto. los 5 minutan to-

dos los producton obtuvieron np~ar mayor de 7, Cuadro 20 

Me.r..,~s febles.-

Por aplicación de fórceps Salinas sa produjeron 3 mor­

cas leves, por Kjelland, se produjeron 8 leves, 7 moderadas y 1-

severa con lesión en labio superior (lesión epidérmica y macha­

camiento). Cuadro 21 

Desgarros vaeinalGs.-

Lesiones de mucosa se produjeron 10 por Salinas y 7 --
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por Kjelland, prolongaciones de vaginotom1a, 8 por Sallnas y 8 -

por Kjelland. Cuadro 22 

Desgarros de Periné.-

Por Salinas se produjeron 4: y 6 por aplicación de fÓ!: 

ceps Kjelland. Cuadro 23 

r.omo dato complementarlo se obtuvieron.-

Por fórceps Salinas 15 productos del sexo femonino y -

10 del sexo masculino. Por fórcopa Kjelland 9 del femenino y 16 

del sexo masculino. Cuadro 24 

De las 100 aplicaciones en el presente estudio, todas­

las pacientes abandonaron el hospital junto con sus productos en 

un lapso de 2-3 d1as, 

La mortalidad fetal y materna fue nula. 
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COMPARACION DE LA MORBI-MOHTA!.TDAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO l I CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

T R A C T O R 

FORCEPS FORCEPS 
EDAD EN AllOS SALINAS SIMPSON 

10 1 4 o o % 
19 - 22 6 24 % 5 - 20 % 
23 - 26 28 % 6 - 24 % 
27 - 3'l 16 % 9 - 36 % 
31 34 - 20 % 3 - 12 % 
35 - 38 B % 4 % 

43 o o % 4 % 

T O T A L 25 -- 100 % 25 - 100 % 

!?. !!. !!. Q rr Q !! !2 _,_ .:t. 

H. G, 11 on. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1985 - Nov. 1986. 

IVE/RJCS/ 



COMPARACION og LA MORBI-MORTAL!OAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS S!MPSON Y KJELLAllO 

NUMERO DE GESTAC!Oll 

GE:STACION 

II 

III 

IV 

1' O T AL 

fl. G. "DR. DARIO FERUANDEZ" 

MAR. 1985 - NOV. 1986 

lVE/RJCS, 

·11 

11 

2 

f'ORCEPS 

t;AL!NAS 

- 44 % 

- 44 % 

8 % 

4 % 

100 % 

FORCEPS 

SIMPSON 

11 - 44 

10 - 40 

- 12 

100 

~ 

% 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO Il CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

EDAD GESTACIONAL 

FORCEPS FORCEPS 

SALINAS SIMPSON 

34 - 36.6 6 - 24 % 4 - 16 % 

37 - 40 14 - 56 % 17 - 68 % 

40.1- 42 - 16 % 4 - 16 % 

. 4 2 - 4 % o o % 

T O T A L 25 - 100 % 25 - 100 % 

H. G, "DR. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1995 - NOV 1986. 

IVE/RJCS. 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

O A 21 

o p 4 

POSICION 

FORCEPS 

SALINAS 

84 % 

16 % 

T O T A L 25 - 100 % 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

FORCEPS 

SIMPSON 

23 - 92 % 

2 - 8 % 

25 - 100 % 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS S IMPSON Y KJELLAND 

MEDIO BAJO 

BAJO 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1985 - NOV. 1986, 

IVE/HJCS. 

ALTURA 

FORCEPS 

SALINAS 

5 - 20 % 

20 - 80 % 

8 

17 

FORCEPS 

SIMPSON 

32 % 

68 % 



COMAPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

P. EXPULSIVO 
PROLONGADO 
Y SFI 

CESAR EA PREVIA 

El.ECTIVOS 

T O T A L 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

NDICACION 

FORCEPS 

SALINAS 

14 - 56 % 

- 16 % 

7 - 28 % 

100 % 

11 

FORCEPS 

SIMPSON 

44 " 

7 - 28 % 

7 - 20 % 

100 % 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

PESO DE PRODUCTOS 

KILOGRAMOS 

MENOR DE 2.500 
2.501 - 3.000 
3.001 - 3,500 
3 .501 - 4 ·ººº 
MAYOR DE 4.000 

TO T A L 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1985 - NOV. 1986. 

IVE/RJCS. 

FORCEPS 
SALINAS 

4 16 % 
8 32 % 

10 40 % 
3 12 % 
o o % 

25 - 100 % 

FORCEPS 
SIMPSON 

2 8 

4 16 
10 40 

6 24 

3 12 

25 - 100 

% 
% 

% 
% 
% 

% 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIOAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

A P G A R 

FORCEPS SALINAS FORCEPS SIMPSON 
MINUTO 5 MINUTOS MINUTO 5 MINUTOS 

2 
3 
4 

~· 

6 1 % 
7 6 24 % 
'! 13 - 52 % 5 -

5 - 20 % 19 -
1.) o - o ?' 

TOTAL 25 100 % 25 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV, 1986 

IVE/RJCS, 

% 

% 
4 % 

4 % 
'6 % 

20 % 10 - .10 % 5 - 20 % 

76 % 8 - 12 % 18 - 72 % 

4 % o - o% 1 4 % 

100 % 25 100 % 25 100 % 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS S!MPSON Y KJELLAN 

LEVES 

MODERADAS 

SEVERAS 

T O T A L 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

MARCAS FETALES 

o 

o 

FORCEPS 
SALINAS 

4 % 

o% 

o% 

4 % 

13 

2 

o 

15 

FORCEPS 
SIMPSON 

52 % 

8 % 

o % 

60 % 



COMPARACION DE: LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO Il CON LA DE 

LOS FOnCEPS SIMFSON Y KJELLAND 

DESGARROS VAGINALES 

MUCOSA 

PROLONGACION 
DE V AG INOTOM Ii\ 

T O T A L 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 -NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

4 

3 

7 

FORCEPS 
SALINAS 

16 % 

12 % 

28 % 

3 

9 

12 

FORCEPS 
SIMPSON 

12 % 

48 % 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 

GRADO 

2 

3 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

TO T AL 

DESGARROS DE PERINE 

FORCEPS 
SALINAS 

4 % 

4 ·~ 

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 

Mar. 1985 - Nov. 1986 

IVE/RJCS. 

3 

4 

FORCEPS 
SIMPSON 

12 % 

4 % 

16 % 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

FEMENINO 

MASCULINOO 

H; G/ "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS, 

S E X O 

16 

9 

FORCEPS 
SALINAS 

64 % 

36 % 

FORCEPS 
SIMPSON 

1 - 28 % 

18 - 72 % 



COMPARACION DE LA MORB I-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
· LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

R O T A D O R E S 

EDAD EN ANOS FORCEPS FORCEPS 
SALINAS KJELLAND 

17 4 % 

19 - 22 14 56 % 7 26 & 

23 - 26 5 20 % 5 20 % 
27 - 30 4 16 % 7 26 % 
31 - 34 % 3 12 % 

35 - 39 % 2 6 % 

T O T A L 25 100 % 25 100 % 

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 

MAR. 1965 - NOV. 1966 

IVE/RJCS. 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS IMPSON Y KJELLAND 

GESTACION 

lI 

III 

IV 

TO T A L 

NUMERO 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ 11 

MAR.1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

DE 

16 

5 
2 

2 

25 

GESTACION 

FORCEPS 
SALINAS 

- 64 % 

- 20 % 

- 8 % 

- 8 % 

- 100 % 

FORCEPS 
KJELLAND 

13 52 
8 32 

4 16 
o o 

25 - 100 

% 
% 
% 
% 

% 



/ 
/ 

COMPARACION DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

34 - 36.6 
37 - 40 
40.1 - 42 

MAYOR DE 42 

TOTAL 

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 -NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

EDAD GESTACIONAL 

FORCEPS 
SALINAS 

3 - 12 % 
20 - 80 

"' 2 - 8 % 

o - o 

25 100 
"' 

FORCEPS 
KJELLAND 

3 12 
15 60 

7 28 

o o 

25 100 

% 
% 
% 

% 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

VARIEDAD DE POSICION 

FORCEPS FORCEPS 
SALINAS KJELLAND 

O T I 11 44 % 7 28 
O T D 4 16 % 6 24 
o I A 4 16 % 6 24 
o D A 3 12 % 3 12 
o D p 2 8 % 3 12 
o I p 1 4 % o o 

T O T A L 25 100 % 25 100 

CUADRO ~ 1.§ 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ 11 

MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

% 
% 

% 
% 
% 

% 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO lI CON LA DE 

LOS !"ORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

MEDIO BAJO 

BAJO 

T O T A L 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

AL'rURA 

13 

12 

FORCEPS 
SALINAS 

52 % 

48 

25 100 % 

i1 

14 

25 

FORCEPS 
KJELLAND 

44 .,, 

56 .,, 

100 .,, 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODEl.O I I CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

R O T A D O R E S 

INDICACION FORCEPS FORCEPS 
SALINAS KJELLAND 

TRANSVEHSA PERSISTENTE 12 48 % 12 48 % 

EXPULSIVO PROLONGADO 

SUFRIMIENTO FETAL INICIAL 

EXPULSIVO PROLOtlGADO 
OBLICUA 9 36 % 11 44 % 

CESARSA ANTERIOR V. DE 
POSICION NO DI!lECTA 16 % 2 8 % 

T O T A L 25 100 % 25 100 % 

f .!U.Q.!lQ !i2.!. 1!! 

H. G. 11 DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV/ 1986 

IVE/RJCS. 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

PESO DE LOS PRODUCTOS 

KILOGRAMOS FORCEPS FORCEPS 
SALINAS KJELLAND 

MENOR DE 2.500 o o % 

2.501 - 3.000 20 % 7 28 

3,001 - 3,500 13 52 % 13 52 

3,501 4.000 20 % 2 8 

MAYOR DE 4.000 2 8 % 2 8 

TO T A L 25 100 % 25 100 

!<!!.A!?.ª-Q ~ .!2. 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

% 

% 

% 

% 

% 

% 



COMPARACTON DE LA MORBIMORTALIDllD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

A P G A R 

FORCEPS SALINAS FORCEPS KJELLAND 
MINUTO 5 MINUTOS MINUTO 5 MINUTOS 

4 4 % 
5 
6 

7 3 - 12 % 1 
8 18 - 72 % 6 -
9 3 - 12 % 16 -

10 2 -
TOTAL 25 100 % 25 

H. G, "DR. DARTO !'ERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

4 % 

4 % 10 - 40 % 
24 % 10 - 40 % 7 - 28 % 
64 % l. - 16 % 18 - 72 % 

8 % 

100 % 25 100 % 25 100 % 



COMPARACION DE: LA MORBI-MORTALIDAD MATE:RNO FETAL DE 
LOS FORCE:PS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

LEVES 

MODERADAS 

SE:VERAS 

T O T A L 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ 11 

MAR. 1985 - NOV. 1986 

IVE/RJCS. 

MARCAS FETALE:S 

3 

o 

o 

3 

FORCEPS 
SALINAS 

12 'f., 

o % 

o % 

12 % 

7 

16 

FORCEPS 
KJELLAND 

32 % 

28 % 

4 % 

64 % 



COMPARACION DC: LA MORBI-MORTALIDAO MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

R O T A D O R E S 

DESGARROS 
VAGINALES 

MUCOSA 

PROLONGACION 
VAGINOTOMIA 

TO'rAL 

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV/ 1966 

IVE/RJCS. 

10 

6 

16 

FORCEPS 
SALINAS 

40 % 

32 % 

72 % 

7 

8 

15 

FORCEPS 
KJELLAND 

28 % 

32 % 

60 % 



COMPARACION DE LA MORBI-MOR'rALIDAD MATERNO FE:TAL DE: 

GRADO 

2 

3 

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

T O T A L 

DESGARROS DE PERINE 

2 

4 

FORCEPS 
SALINAS 

4 % 

4 % 

8 % 

16 % 

H. G. 11 DR. DARIO FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV. 1986. 

IVE/RJCS. 

3 

2 

6 

FORCEPS 
KJELLAND 

12 % 

4 % 

8 % 

24 'f, 



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE 
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE 

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND 

MASCULINO 

FEMENINO 

T O T A L 

H. G. "DR. DAR ro FERNANDEZ" 
MAR. 1985 - NOV, 1986 

IVE/RJCS. 

S E X O 

1-

15 

FORGEPS 
SALINAS 

14 

60 

25 100 % 

16 

9 

25 

FORCEPS 
KJELLAND 

64 'f, 

36 % 

100 % 



D 1 S C U S 1 O N 

Se realizó un estudio prospectivo comparando el fór­

ceps Salinas modelo 11 con los dos fórceps mns utilizados en 

nuestro medio (Kjelland y Simpson), con el fin de demostrar -

ventajas o desventajas de éste tipo de fórceps en relación a --

los otros dos. 

Teniendo conocimiento de un estudio realiz3do en nue! 

tro hospital respecto a la morbilidad con el fórceps Salinas -

modelo 11, quisimos continuar el estudio, comparándolo con los 

fórceps antes mencionados. Siendo un fórceps con gran acepta-­

ción en la ciudad de Monterrey N.L., pero poco difundido en la­

ciudad de México y en nuestro hospital; es desconocido por alg~ 

nos gineco-obstetras del mismo, a.si como para algunos o muchos-

de los médicos residentes de nuestro Servicio. 

Es un fórceps con cualidades para ser aplicado en to-

das las indicaciones para el uso de tal instrumento (17.18.19. 

25.) con igual o un poco mayor morbilidad metal (11.19) 

De lo-~sul tados obtenidos observamos ; que el mayor 

porcentaje de aplicaciones fue entre los 19 y 30 años, lo cuol­

corresponde a la mayor edad reproductiva en la mujer; siendo!ª 

yor también el indice de aplicaciones en primigestas y segundi­

gestas, esto relacionado con periodos expulsivos prolongados, -

lo cual es común en pacientes primigestas, ademas de la falta -

de educación adecuada para el trabajo de parto, lo cual aumenta 
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la parte final del segundo periodo de trabajo de parto. (11.12. 

16.19) 

Desde el punto de vista de la edad gestacional el ma-­

yor porcentaje de pacientes lo obtuvimos entre 37 y 40 semanas -

de gestaci6n, ésto con el fin de evitar al máximo en el estudia­

descrepancias en el manejo de pacientes con embarazos de pretér 

mino en perlado expulsivo, ya que conocemos dentro de la litera­

tura trabajas que apoyan y otros que condenan el uso del fórceps 

en periodo expulsivo en productos prematuros. (9.26.29.32) 

Las indicaciones escogidas fueron con el fin de desea~ 

tar factores que causaran, sufrimiento fetal crónico o agudo gr~ 

ve, siendo la principal indicación el período expulsivo prolong~ 

do, lo cual está en relación con la paridad de nuestras pacien-­

tes, encontrando ésto relacionado con mayor resistencia de los -

tejidos perineales as! como del canal de parto. ().6.15.13.20) 

Sólo fueron aplicados fórceps bajos medio bojes con mayor por­

centaje de fórceps bajos, ya que la literatura y la obstetricia­

actual, descartan los f6rceps medios y altos. No encontrando 

aumento de la morbimortalidad fetal en aplicaciones de f6rceps -

bajos y medio bajos. (1.2.4.5.9.10.13.26.29) 

El mayor porcentaje de productos se obtuvo entre 3000-

a 3500 grs., lo cual corresponde a productos eutróficos en nues­

tro medio, el apgar obtenido al minuto y a los 5 minutos fue sa­

tisfactorio, con excepción de dos casos con aplicación de fór-­

ceps Simpson con apgar a los 5 minutos de 2 y 4, ésto en un ca-
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so de 0,P. y otro producto con peso mayor de 4000 grs, Con el­

f6rceps Salinas y Kjelland los apgars fueron satl sfactorios s_i 

milar-es, 

En todos los casos se realizó episiotomia medio late-­

ral derecha previa a la aplicación. 

La anestesia utilizada siempre fue bloqueo epidural 

continuo, lo cual ha sido aconsejado y aceptado en general, du-­

rante la Dltirno dicada, aunque §sto tambi6n se ha relacionado 

con periodos expulsivos prolongados, ya que la paciente no coop~ 

ra adecuadamente posterior a una analgesia adecuada. (26.31) 

En gencPnl los par5metros para comparación de f6rceps­

Salinos con fórceps Kjcl bnd y Simpson fueron similares desde el 

punto de vista de edad de la paciente, nDmero de r,estación, ind_lo 

cación, altura de aplicación, así como peso de lon productos, 

episiotomín y analgesia utilizada; con el fin de observar la rr.or 

bi-mortalidad fetal y materna. 

En relación a morbilidad materna, entre fórceps Snli-­

na.s y Simpson; se encontró mayor en Simpson, niendo ésto de 48 % 

y de 28 % para Salinas; en relación a des~arros vaginales, y de 

16 % y de 4 % I'espectivamente para desp,arros de perine. En r-elrr 

ción n marcan fetales y otras lesiones se enc:.ontró un 60 :t y 4 .~ 

respectivamente. 

Eñ relación a fórceps Kjelland y Snlinnn: r.e encontró, 

desgarros vaginales en 18 pacientes, pnra Salinas lo que corres­

pondió a un 72 % y 15 pacientes pera K,ielland lo que correspon-­

dió a un 60 ~;. 
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En desgarros de periné se produjeron 4 (16 %) con Sal! 

nas y 6 (24 %) con Kjelland. 

Desde el punto de vista relacionado con morbilidad fe­

tal con Salinas se produjeron 3 marcas leves (12 %) y con Kjell­

and 16 marcas; 8 leves 7 moderadas y 1 severa que fue producida­

por una toma incorrecta, todo ésto correspon a un 64 r. 

No ubo ningOn caso de mortalidad materna o fetal. 

La morbi-mortalidad materno fetal con éstos fórceps en 

nuestro estudio no difirió en forma importante con otros estu--­

dios encontrados en la literatura, mostrandonos al fórceps Sali­

nas desde el punto de vista retador en comparación al Kjellnnd -

con igual o discreta mayor morbilidad materna y menor que con el 

Simpson, 

Con una clara menor morbilidad fetal ante ambos f6r--­

ceps. Esta siendo similar a la obtenida con el estudio antes 

realizado en nuestro hospital, con fórceps Salinas modelo II. 

(12.18.24.25) 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- El f6rceps continúa siando en lo actualidad un instrumento­

insustituible, con indicaciones precisas. 

2.- Su aplicaci6n debe ser biin conocida y estudiada por el gi-

neco-obstetra. 

3.- La técnica de aplicación oegún su 1"dicación del ÍÓt'Cl!pS s~ 

linas es similar a Kjelland y Simpson. 

4. - El fórceps Salinas modelo II puede usarse en cualquier ind!_ 

cación en la obstetricia actual. 

5.- En general casi siempre se logra una toma ideal, siendo muy 

dificil y casi imposible su articulación si no es correcta­

su aplicación. 

6.- Su aplicación es más simple respecto a Kjelland y Simpson,-

ya que cualquiera de sus ramas puede ocupar la situación d~ 

recha, izquierda anterior y posterior. 

7.- El fórceps Salinas modelo II no ha sido difundido adecuada­

mente en la Ciudad de México, ni en nuestro hospital. 

8.- ~a aplicación fue mayor en primigestas, ésto en relación a 

la menor paridad. 

9.- Todas las tomas fueron medio bajas y bajas, como lo debe 

exigir la obstetricia actual. 

10.- Los parámetros de control para la comparación de los tres -

fórceps fueron similares. 
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11.- La morbilidad materna fue evidentemente menor con fórceps­

Salinas modelo II que con Simpson. 

12.- La morbilidad materna fue comparable con fórceps Salinas -

modelo II que con Kjeland. 

13.- La morbilidad fetal, fue claramente menor con fórceps Sali 

nas. 

14.- La mortalidad materna y fetal fue nula. 

15.- No existen desventajas claras desde el punto de vista ma-­

nerno entre los fórceps Kjelland y Salinas modelo II; no -

as! con el Simpson. 

16.- Existe ventaja con el fórceps Salinas desde el punto do 

vista fetal. 

17.- Es útil para fines de onseñanza. 

18.- Debería tener mayor difusi6n,por ser un fórceps mexicano a 

la altura de otros fórceps ya por aílos utilizados; además­

de no tener desventajas ante otros fórceps y si claras veg 

tajas desde el punta de vista fetal, y de la enseñanza de­

la aplicación de dicho instrumento. 
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