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INTRODUCCION

El fdrceps, instrumento imprescindible dentro de la
obstetricia debe ser estudiado detalladamente en sus ventajas
y limitaciones con el fin de obtener el mejor servicio en blen

de nuestras pacilentes.

Ha sido descrito como un instrumento noble que ha he
cho disminuir el sufrimiento y ha salvado vidas humanas, més
que cualquier otro instrumento en todo el range de las aplica
ciones quirurgicas. Sin embargo la aplicacidn de &ste instru-

mento puede tener sérias consecuencias, sobre todo en manos -

inexpartas. (4)

Se trata de un instrumento destinado a la extracciodn
de un feto vivo; au mismo nombre fércesps { en latin: tenaza )

nos recuerda la forma del instrumento.

Es dificil reclbir una instruccidn detallada acerca
de la utiflizacidn de los diversos tipos de forceps existentes
y 21 viejo adagio "aprende a utilizar un tipo de fdrceps v -
hazlo bien" a contribuido a disminuir el interés por otros -
tipos de instrumentos, sabiendu de antemano que ne existe has-

ta el momento un forceps universal.

Por otra parte el aumento en la incidencia d2 cesa-
reas en los Oltimos aflos ha dlsminuido las oportunidades para
que los obstetras adquieran experiencia en el manejo del traba
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Jo de parto detenido con indicaciones precisas para la aplice~

cidén del férceps. (5.6.8.)

As{ pues es necesario nuestro esfuerzo en que su ma=-
nejo se realice con sdlido conocimiento del mecanismo del tra-
bajo de parto, de la arquitectura de la pelvis, sus condicio-
nes, indicaciones, contraindicaciones y técnica de aplicacidn;
teniendo conciencia de les pellgros para el binomio materno fe

tal por su uso inadecuado. (16.17.)

fn éste estudio se trata de demostrar si existen vep
tajas o desventajas desde el punto de vista binomio materno-fe
tal entre el uso del forceps Salinas modelo II y el de los dos
férceps mas utilizados en nuestro medio como son el Kjelland y

Simpson.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El fdrceps tiene un origen antiquisimo. La primera-
mencidén sobre un instcumento parecido a los férceps actuales-
aparece en algunos documentos médlicos egipclos aproximadamente
1,900 aftes a de J.C. posteriormente los japoneces utiliza--

ban tiras de huesos de ballena colocados sobre la cubeza fetal.

Tambien en la medicina Hind(d hallames referencias a
ganchos pareados” descritos en el docunante de Ayurveda .-

(1500 ahos a. da J.C.).

Sin embargo, no puede asepgurarse que enh estos casos-
el instrumento de referencis tenga como finmlidad la extrac---
cidn de fetos vivos. De modo parecido ls medicina de Grecia y
Alejandria nos discriben una serie de instrumentos cortantes -
que parecen estar destinados a la embriotomia y tracclién, was

que a la consecucidn de fetos vivos.

Quizé 1a primera prueba de la utilizacibn del fér--~
ceps con indicaciones semsjantes 3 las actuales se enocuentra -
en el bajorrelieve descublerto por Baglioni en 1937, cerca de
Roma y correspondiente al siglo II - IIT de nuestra era, En
&1 puede observarse, en la mano de un presunto obstetra, un -
instrumento constituido por dos ramas huecas que se continban-

con un fuerte mango.



Durante la edad media faltan, casi por completo, re-

ferencias a éste instrumento.

La dnica excepcidn la constituye Abulkasim, famoso -
médico hispano-&rabe, natural de Cbrdoba, que vivid en el si-=-
glo XI. En su enciclopedia denominada Al Tesrlf, cita diferen
tes mbdelos de ganchos tractores que, muy probablemente, se -

utilizaban sobre fetos muertos,

Transcurrieron varlos siglos durante los cuales el -
instrumento cayd en el mls completo olvido. 3Tuvo alguna influ
encia en la reaparicién del férceps la traduccidn y publica---
cidn que se hizo de Abulkasim bajo el titulo de Liber Medici-
nae Theoricae Necrnon Practicae al Ssharavii? La primera parte vid la luz-

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

La segunda parte, la quiriQirgica, que comprendia la -
obstetriclia, se publicd en latin, en Basilea, en el aflo 1541,
No seria nadaextrafio que Chamberlen hubiese tenido conocimien
to de ésta obra, maxime dada su condicidén de médico, Hugonote,
con vida némada, obligado a salir de Francia por cuestiones re
liglosas y refugiado en Inglaterra, precisamente a mediados de
el siglo XVI, cuando hacia pocos lustros que habia visto la

luz la traduccidn de la obra de Abulkasim, publicada por Grimm

En realidad antes de Chamberlen se usaban ganchos, -
palancas, -pinzas; pero su configuracién los hacia solamente -
aplicables estando ya el feto muerto, o de lo contrario el fe-

to moria necesariamente a concecuencia de su empleo.



Pero de hecho, el mérito corresponde a dicho autor,
que tuvo por primera vez la feliz fdea de Iintroducir las dos

ramas por separado y articularlas secundariamente.

A Chamberlen pues suele atribuirse con razdn la in--

vencién del féreeps,

Durante tres generaciones el instrumento se mantuvo-
secreto y fue usado (nicamente por los miembros de la familia.
Esta compuesta de numerosos médicos, evito la divulgacibén del
firceps; entre aquellos destacan Guillermo, Pedro y Hugo, el
primero fue fundador de la dinastia de los Chamberlen; Pedro,~
sobrino de Gulllermo fué médico muy Instuido, viajé, y estudld
en numerosas Universidades, y para poder sacar provecho de su
instrumento, tratd de monopollizar la asistencla obstétrica, co
sa que no consiguld a causa de la oposiclén uficial, Hugo, --
hijo del anterior, fue el més influyente, muy buen préactico vy
habilidoso para la asistencia a los partos. Emigrado a Parfs,
trato de vender a Mauriceau su secreto familiar, asegurando al
{lustre tocdlogo francés los mayores &éxit§s en sus casos mis =

dificiles,

Cueﬁtase que Mauriceau ofrecid a Chamberlen la oca-=
¢ion de probar su habilidad y su instrumento en uns mujer ra-
quitica de treinta y ocho afios en la que no habia podido extra
er el feto, A pesar de la insistencia (Chamberlen trabajd -
més de tres horas), el éxito no corond el esfuerzo; el feto

no pudo ser extraido y la mujer murlo,



Hugo Chamberlen pasé afios despues a Holanda, donde -
vendid su secreto a Roonhuysen. Durante unos afios el coleglo-
Médico de Amsterdam, concedia el privilegio de que sus licen--
ciados usasen el férceps, cobrando por tal exclusividad gran--
des sumas de dinero. Igualmente, en la &poca de Hugo Chamber

len, se extendfa por Inglaterra el uso del férceps.

En 1723, Palfyn, médico de Gante, presentd a la aca-
demia de medicina de Paris un férceps que designd con el nom--
bre de "mano de hierro". De la Motte, cuya opinidn era en--
tonces muy estimada, 2firmd que su aplicacibén a la mujer viva-
era imposible., En 1747,Rathlaw presentaba su tire-tete, o par

terateaur, y Schilichting, un instumento parecido,

Por fin, en 1753, Vischer y Derpol hicleron piblica~
la descripcién de instrumento, Este hecho dié motiveo a que di
versos tocdlogos lo modificaran sustanclialmente y lo introduje

ran en la terapéutica obstétrica.

Dusé articuld las ramas y Leuret y Smellie, en 1747~

y 1751 respectivamente le dieron la curvatura pelviana,

Con todo las tracclones no se hacian en la direccidn
ideal, segln el eje del canal del parto.
A Ternler corresponde el mérito de la concepcidn y

adaptacidn del tractor del fdrceps que lleva su nombre.

'Mas recientementemente, Demelin sustituye la antigua

traccidn metélica por la traccién eldstica, mediente cintas o



lazos... Su fdreeps ha tenido en Francla mucha aceptacidn, -~

(6.10.13)

Bn 1916 Kjelland, tocdlogo escandinavo, presenta un-
modelo de férceps que tiene muy escasa curvatura pelviana y -
una articulacibnoriginal, en la que una rama se desllza libre-
mente dentro de un canal labrado en la otra. La origlnalidad-
del instrumento consiste, més que en la forma, en la ensamdbla-
dura de las ramas, que permite el deslizamiento de la una so-
bre la otra y por lo tanto, su colocacibén a alturas diversas;-
y también en ls peculiar manera de colocar la cuchara anterior
que permite uns aplicacién correcta, sea cual fuere la altura-

y orientacidén de la cabeza fetal, (56.7.9)

El fbreceps Simpson es un fdrceps ingles, De Lee en -

1925 1o modifica ligeramente.

En el afio de 1964 el Dr. Héctor Salinas Benavides --
crea en la Cludad de Monterrey N.L.,, México; el fOrceps que ~-
lleva sy nombre. Lo crea pensando en un férceps que permita ~
los movimientos normales que ejecutan en ;l parto esponténeo,-
Desde su creacidén ha sido utilizado ampliamente en los diferen
tes centros hospitalarios de la ciudad de Monterrey N. L. Lo
presentd y did a conocer en el afio de 1968 en la XV Reunién Na
clonal de Ginecologia y Obstetricia en le Ciudad de Tampico Ta

maulipas.

El férceps Salinas I, presentaba discreta curvatura-



pélvica, modificandose hace once afios y creandose el foérceps -
Salinas II, sin curvatura pélvica, el cual se analiza en el -

presente estudio, {11.12.17)



DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Es metdlico y consta de dos plezas independientes -
llamadas ramas; en cada una de &stas se distingue: una parte -
superlor llamada cuchara, que se aplica sobre la cabeza fetal;
en el férceps Simpson y Kjelland una parte media por la que se
unen entre si las ramas y que por tal motlvo se llawma articula
cibn, En el fdrceps Salinas sus ramas son independientes arti-

culadas por un bastidor posteriorn

La lonpgitud de las ramas ha variado entre 30 y 60 cm,
Observando el instrumento de frente, las cucharas son cbncavas
para adaptarse a la curvatura cefélica, y vista de perfil, en
los férceps con curvatura pelviana toda la rama lo es. Sus cu

charas pueden ser fenestradas o no fenestradas.

La articulacidén presenta sus variantes: se puede tra
tar de un vdAstago (rama macho la que lo lleva), que entra en
una muesca (rama hembra); si el vdstago es fijo, como una es
pecie de clave, es del tipo de articulacidn de los férceps -~
franceses. Otro tipo es el de deslizamiento de ambas articula
clones, que estén adaptadas inversamente en sus exteemos (ti-
po Ingles)., Existen finalmente férceps de articulacidn no fi-
Jja: de le Demelin, que se fija a la altura deseada mediante un
tornillo, y el de Kjelland, que no se fija, de ferma que la cu
chara derecha puede deslizarse sobre la izquierda, la cual lle

va un canal adecuado a tal fin.



Los mangos son gruesos en los foérceps alémanes e {in

gleses y finos en los franceses.

Por convenio tdcito entre los constructores de los -
distintos férceps, la rama macho siempre es la rama izqulerda,
y la rama hembra es siempre la derecha. Independientemente de
su disefio todos los férceps tienen los mismos oomponentes; la
la hoja que se acomoda en la cabeza fetal y a la pelvis mater-
na; el tallo que es la porcibn 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 SIMPSON.-

Féreceps cléslco tractor con discreta curvatura pélvi
ca, peso de 620 grs., longitud de 37 cms., cucharag de aproxi-
madamente 4.0 cms, de ancho fenestradas, articulacidén tipo in-
gles, siendo ésta fija, las cuales estfin adaptadas inversamen-
te en el extremo de los tallos en su unidén con los mangos; ta-
llos separados paralelos, mangos con identaciones laterales.

(5.6.13.)

FORCEPS KJELLAND.-

Férceps rotador y'tractor: sin curvatura pélvica, -

peso de 505 grs., longitud de 42 cms., cucharas fenestradas, -

-1 .



con aproximadamente 3,5. cms. de ancho, perfil en bayoneta rec
to y con una gran curvatura cefdlica, articulacién mévil de --
forma que la cuchara derecha puede deslizarse sobre la izquier
da, la cual lleva un canal adecﬁado a tal fin; los mangos son
sblidos, estrechos y presentan dos salientes, una a cada lado.

(6.13)

FORCEPS SALINAS II.-

Férceps rotador y tractor, sin curvatura pélvica, pe
so de 800 grs., 4G cms. de longitud, cucharas no fenestradas -
de aproximadamente 5.5 cms, de ancho y 15 cms. de longitud; 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 forceps de articulacién mévil de ramas independien-
tes y convergentes; constando ademds de un dinambmetro inter--

puesto entre ellas. (6.11.17.18.19)

Durante estos ultimos afios son varios los autores -
que sugleEen la conveniencla de que, al igual que en el £6r---

ceps Salinas, los férceps usados en la docencia llevan un trac

- 12 -



cionométro que avise de los niveles peligrosos de fuerza. (6)

Otro aspecto importante encontrado en la literatura,
respecto a un estudio comparativo realizado entre férceps Kje-
1lland desde el punto de vista de su contruccidn encontrando va
riaclones en su tamafio, lo cual podria causar alteraciones en
SH el binomio materno-fetal diferentes entre uno y otro fér---
ceps del mismo tipo, no se encontraron estudlos, desde é&ste --

mismo punto de vista respecto al fdérceps Salinas y Simpson.

Sélo respecto al peso del férceps Salinac encontra--
mos 10 grs., de diferencia con otro férceps utilizado con ante

rioridad en este mismo hespital. (14.25)

- 43 -




CLASIFICACION DE LOS FORCEPS

Se puede conslderar que existen tres tipos fundamen-

tales de férces.

1.~ Fbérceps clisicos.- de ramas paralelas o cruza-

das, los mAs conocidos son los de Simpson, Nae

gale, De Lee., etc.

2.- Forceps de traccidén axial.- semejantes a los -
anteriores, pero con un elemento tractor, como-

son los férceps de Tarnier, Demelin, De Wees, -

Good, ete.

3.~ Fbrceps especiales.~ Fdérceps construidos apar-
tandose del disefo clésico, aqui podemos incluir

el férceps Kjelland y Salinas. (6)

- 14 -



MODO DE ACCION DE LOS FORCEPS

El férceps consigue la extracclén fetal por las si--

gulentes acciones:
I PRENSICH .~

Es la ejerclda por el obstetra al dejar colocade el
polo cefilico entre las dos cucharas del {&rceps y apretar los
mangos entre si, para que &sto gea adecuado, deberin cumplirse
las siguientes normas:

a) Tomar la cabeza en el sentido de su eje maxi
mo.

b) La cuchara debe quedar aplicada en zonas si-
métricas,

¢) Entre ambas cucharas debe quedar la zona mas

saliente de la cabeza.

Para &sto la toma correclta deberd ser biparietomalar
En estas condiciones cada rama del instrumento actla como una-
palanca de primer género, con punto de ap;yo en la articulacién
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 ésta fuerza al aplicar a los mangos una fuer-
za de 30 kilos, llegari a desarrollar sélamante 10 kilos. (7.
15.20,21)

- 15 -



51 a la toma le falta penetracifn 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 -
1as cucharas sobre la cabeza fetal no quedard en la posicidn-
correcta, pudiendo lesionar al producto aflin con fuerzas peque-

fas, ( 6.9.22.)

IT TRACCION.-

Posterior a realizada correctamente la prensidn, de-
be procurarse mediante el férceps que la cabeza remede los mo-
vimientcs que realizarfa si el parto fuese espontfineo, ésta es
la que reviste mayor importanclz, ya que logra el propdsito de

hacer descender al producto.

Asi pues la traccidn correcta se hace perpendicular~
al plano =n que se aplica y cambla con el descenso y altura de
la presentacidn, siguiendo la curvatura de Carus, o sea en ol

eje del canal del parto.

Si ésto es adecundo la cabeza realiza la fexién o de

flexidn espontdneamente, buscando los didmetros mis favorables.

Los movimientos de asinclitismo una vez situada la -
cabeza en la excavacidn, son de poca amplitud y no pueden ser
reproducidos con los férceps cruzades. Habitualmente esta --
fuerza inicia a ser efectiva a los 10 kilos y no debe exceder~
de 40 kilos, por lo general son fuerzas menores de 25 kilos.
La direccidn de traccidn debe variarse segin el grado de enca-

Jamiento de la cabeza:




Bn el estrecho medio debe realizarse la traccidn se-
glin el eje umbilical-coccigeo. Cuando la cabeza apo
ya en el periné, debemos elevar los mangos y final--
mente cuando empieza a somar la cabeza, el eje se -~

verticaliza. (5.6.13,)

IT1  ROTACION.-

Tiene por objeto colocar la cabeza en los didmetros-
nas adecuados durante el descenso, de modo que la resistencia-
encontrada sea la minima. Por lo general traccién y rotacidn-
se practlcan simultaneamente, con excepcidén del férseps Salinas
el cual primero so debe realizar la rotacidn y posteriormente,

la traccidn., (6.7.17.)

- 17 -



FENOMENOS DINAMICOS

Para poderaplicar un fd8rceps, débemos conocer los fe
ndmenos dindmicos que suceden en la pelvis, siendo los sigulen
tes:

1,- Al aplicar el féreceps queda constituldo lo que -
se llama complejo céfalo-instrumental, c¢l polo cefdlico queda-
inmovilizado al articular el fdrceps de ramas cruzadas ( Simp-
son ), al utilizar modelos con artlculacién mévil o de ramas -
separadas, la cabeza tlene cierta movtlidad ( Kjelland y Sali-
nas ).

El compleje c&falo-instrumental siempre gendrs difime
tros mayores que los cerédlicos y presentnrﬂ un diametro mayor-
anteroposterior que es el occipitofrontal cuande la toma es --
ldeal; un transverso maximo que es el localizado entre los pun
tos mas distantes de ambas ramas, y un transverso acnor que se
encuentra entre los pleos de las cucharas y que guarda una re-
lacidn constante con el anterior, Cuando a éste difmetro --
transverso se le obliga a pasar por didmetros pélvicos menores

lo podra efectuar sdlo si se comprimen los didmetros cefélicos

2.~ Al desllzarse las cucharas sobre la presentacidn
en el momento de traccionar se separan, hasta encontrar un pun
to de apoyo firme en las paredes pélvica, por lo que el grado-

de separaci6n de las cucharas estd dado por la amplitud de la-

pelvis y no por el tamafio de la cabeza fetal,

- 18 -



3.~ Al efectuarse la traccién, la cabeza actila como
cuffa tendiendo a escaparse, haciendo que las superficies de --
contacto se deslicen del menton al occipucio., Lo anterior jus
tifica el uso de cucharas macizas, anchas y no fenestradas, ya
que se consigue una mayor distribucidn de la fuerza de trac---

cién y menor traumatismo fetal (24,25,6,7,11,)

- 19 -



CLASIFICACION DEL PARTO CON FORCEPS

El enfoque basico de ésta clasificacién se basa en -
relacionar la altura cefdlica (didmetro biparietal) con los
planos principales de la pelvis, estos son el plano de entrada
(estrecho superior) limitado por el promontorioc del sacro y -
el borde superointerno de la sinfisis del pubis; el plano de
mééimas dimensiones (medio) que se extiende entre la parte mg
dia del borde interno de 1a sinflsic del pubis y 1a unidn de -
las vértebras sacras P2 y ?a. El plano de minimas dimensiones
(plano de las espinas clitices) que estid limitado en su parte
anterior por el borde interno inferior de la sinfisis del pu--
vis, en la posterior por la articulacién sacro coccigea y a
los lados por las cspinas ciaticas; Y ol plano de sallda, -
cuadrilitero, limitado por la articulacidn sacro cocrigea, las

ginfisis -

o

tuberosidades isquidticas y el borde inferior de 1
del publs; las operaciones de extraccidn mediante aplicacidn -
de f6reeps correspondiente se denominan:

Alta, media, media haja y baja,

Aplicacidn ALTA (FORCEPS ALTO).- es aquella en la-
que el diémetro biparietal se encucntra en la entrada o estre
cho superior de la pelvis y el punto &seo mas prominente se en

cuentra apenas arriba del plano de las espinas cifticas,

Aplicacidn MEDIA (FORCEPS MEDIO).- La cabeza tiene

- 20 -



su parte 6sea mas prominente a nivel del plano de las espinas-
ciiticas o apcnas abajo de &1 con el difimetro biparietal por -

abajo del estrecho superior.

Aplicacibén MEDIA BAJA ({FORCEPS HMEDIQ BAJO}.~ El -
didmetro biparietal se encuentra a nivel de las esplnas cléti-
cas o debajo de ellas y la parte G6sea mas prominente, se en en

cuentra a 1.5, cms, del perineo en ausencia de contraccién.

Aplicacidn BAJA (FORCEPS BAJQ).- Es aquella donde-
la cabeza estd en perineo y su punto mis prominente se observa

atraves del introito en ausencia de contraccidn.

En relacidn a la altura de la aplicacidn de forceps,
el alto y medio estan proscritos de la obstetricia actual ya -
que pueden causar dafios fetales como son desparros faciales, -
cefalohematomas, paralis de nervios faclales, fracturas de cra

neo y ruptura de membranas oculares. (1.2.4.5.9.13:)

Asi también tenemcs que en aplicaciones medlo bajas-
y sobre todo bajas las implicaciones fefo maternas comparadas
con partos eutocicos son similares, existiendo algunos estu---~
dios a 7 afios de los productos, encontrando un grado mayor de
coeficiente Intelectual en nifios que se evitd un expulsivo pro
longado comparado con los que evolucionaron hasta un parto no
instrumental. En productos pretermino el uso del férceps pro-

filactico es alin 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 aplicacidn de dicho instrumento
es la aplicacién de colchones #n la zona del f6rceps con el
contacto fetal, descrito por el Dr. Hebertson (1985) con el
fin de reducir el trauma en el preducto, alnque dentro de la
historia ya existen trabajos muy antiglos por Smellie ~1854=~~

sobre el mismo tema. (13.27)

APLTCACIOIl DE FORCEPS:

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicacicnes para la aplicacidn de un férceps -~
obstétrico, pueden ser fetales o maternas. As{ pueden dividir-

se en indicados o electivos.

Las indicaclones fetales estin relacionadas con sufri
miento fetal o evidencias de desprendiniento placentario, Las
indicaciones maternas son mis numerosas con mayor frecuencla -
hasadas en la falta dc progresidn del trabajo de parto por iner

ci uterina o falta de rotacidn interna.

Por férceps praofilictico se entiende comela aplica---

cién del fdrceps para acortar el perfodo expulsivo en situaci.,-
nes en las cuales, alin una duracién normal de ésta implica ries
g0 para el binomio, casi siempre por patolopi{s materna pre-exis
tente, por ejemplo: en cardiopatia, Toxemla o pncientes con ce

cesarea anterior,



Los forceps electivos, son aquellos reservados para -
la ensefianza; sin exlstencia de una urgencia o {ndicacidn de or

den médica, (3.6.13,15.20)

Contraindicaciones.~ feto hidrocef&lico, posicién fe-
tal incierta o desconocida, presentacidn de cara con mentdn pos
terior, presentacidn de frente a término, vértice fetal no enca
Jado y por debajo cde espinas ciéticas, dilatacidén cervical in--
completa, pelvis materna estrecha ( o macrosomla fetal) y fal

ta de experiencia del operador. (6.9,15.18,28)

REQUERIMIENTOS PARA EL EMPLEQ DEL PORCEPS

El obstetra que contempla el empleo del fdrceps tiene
la responsabilidad de asegurar que se cumplan las cendiciones -
necesarias para la aplicacidn sepgura del instrumento.

Estas condiciones son:

1.~ La pelvis materna debe ser mdecuada, sln posibi-
lidad de desproporcidn cefalopélvica.

2.- El vertice debe estar encajado

3.~ El cuello debe estar completamente dilatado y re
traido.

4.~ Se debe conocer con exactidud el diagndstico de
posicidn y altura fetal.

5.~ Preducto vivo.
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6,- Las membranas deben estar rotas.

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

8.- BSe debe disponer de anestesla adecuada.

9.- Lo aplicaclén siempre deberd reallzarse en un me
dio hospitalario.

10.- Asepsla y antlisepsia adecuada.

11.~- Episiotomia amplia.

12,- Que el obstetra esté familiarizado con el féreceps.

(5.6.7.9.20.)
TECNICA DE APLICACION

1.~ Presentacidn del instrumento: colocado el operg

dor frente ala paciente, presenta el fdrceps cerrado y de la -
misma manera en que serd colocado en el canal del parto, con la
curvatura pelviana del instrumento, en los férceps con dicha --
curvatura (Simpson) coincidiendo al miximo con la de la pel-~

vis, mirando al pubis y a la peqguefia fontanelas.

2.- Introduccién de las cucharas.- previo a la in--

troduccidn se recomienda realizar la eplsiotomlia; otros autores
la realizan posterior a ésta, on el férceps Salinas su inventar
recomienda realizarla previa a la introduccidn., Como se ha men
clonado con anterioridad, llamamos cuchara izquierda a 1a que
queda a la izquierda de 1a madre y se introduce con la mano iz~

quierda del operador. Lo misma ocurre con la llamada ramas dere
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cha. En el fdrceps Salinas cualqulera de las dos ramas puede -
ser derecha o izquierda. La rama lzquierda es la que suele in-
troducirse primero; en el férceps Salinas, la aplicacién de -
las ramas es indistinta. En transversas se aplica primero la ~
rama anterior de preferencia, al igual que en férceps Kjelland.
La cuchara anterior puede ser introducida deslizandola sobre la
cara del producto, hasta dejarla en su lugar o blen directamen-
te en forma de bayoneta entre la sinfisis del publis y la presen
tacién. En las occipito-posteriores, con férceps Salinas, pue-
den ser tomadas como en occlpito-anterior, pudiéndose realizar-
la rotacidén de 135 grados o su extraccidn en occipito-sacra, --
con férceps Kjelland se puede realizar la misma maniobra, con -
salvedad que la parte de la gula de la articulacién deberd que-

dar viendo hacia abajo,
La mano gula se introduce en la vagina, hablitualmente

bagtan dos dedos, y se introduce la rama deslizdndola en la pal
ma de la mano, el mango de la cuchara se dispone verticalmente,
la cuchara tiene que ser introducida a suficiente profundidad y
en postura correcta a medida que la cuchara va penatrando en la

pelvis, debe bajarse el mango hasta quedar horizontal,

3.- Articulacibn de las ramas: posterior a una toma

correcta; biparietomalar, se realiza la articulacidn dependien~
do del tipo de férceps utilizado, y correccidn de asinclitismo.
Se corrobora la toma:

a) Se 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 talloes,

b) La sutura saglital debe ser perpendicular al

plano de los tallos.

¢) Las fenestraclones de las cucharas (férceps
Simpson y Kjelland) no deben ser palpables
o por lo menos que no admitan mas que la pun

ta de un dedo entre ellas y la cabeza.

Asi pues la técnica de aplicacidn no difiere entre -
férceps Kjelland, Simpson y Salinas, Pudiéndose decir que es =~
mas sencilla con el Sallnas, ademds de que casi{ siempre se rea-
liza una toma correcta ya que es diffcil articuiarlo 81 no esté

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

Se realizd un estudio prospectivo comparativo entre -
férceps Salinas, Kjelland y Simpson, realizéndose 50 aplicacio-
nes de férceps Salinas; 2% tractoras y 25 rotadoras y tractoras
25 aplicaclones de férceps Kjelland rotadora y tractoras y 25 -
aplicaclones de férceps Simpson tractoras; en el Hospital Gene-
ral "DR, DARIO FERNANDEZ" del 1,5.5.5.T.E., en la Ciudad de Mé-
xlco, D. F, del mes de Marzo de 1985 al mes de noviembre de -~
1986. En el estudio se incluyeron paclentes con embarazos ma-
yores de 34 semanas en perfodo expulsivo, en tercero y cuarto -
planos de la pelvis, sin datos de sufrimiento fetal crénice o
agudo grave., no se incluyeron pacientes con toxemia o diabetes,
eliminando ademés del estudio los casos en que se obtuvo presen
cia de malformaciones congénitas en los productos. la episioto
m{a siempre fue medio lateral derecha, y slempre se aplicd anes

tesia tipo bloqueo peridural continuo.

En cada uno de los casos se analizd: la edad de la -
paciente, la edad gestacional, la paridad, la variedad de posi-
cidn, la altura de la presentacidn, la indicacidén del férceps,-
el peso sexo y apgar; asi como la presencia de marcas produci--
das en los productos, clasificadas como leves cuando sdlo produ
clan un &drea eritematosa en el sitio de la toma, moderadas cuan
do la marca era francamente manifiesta y severa cuando la le---

si6n producia ruptura de la epidermis.
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También se analizaron las lesiones vaginales y pering

ales producidas.

Todas las aplicaciones fueron reallizadas por médlcos-~
residentes del segundo y tercer aflo de la especlalidad de Gine-

coobstetricia, bajo supervicién del médico adscrito.
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RESULTADOS

Los resultados fueron analizados por separado, compa-

rando el férceps Salinas como tractor y el fdérceps Simpson:

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

férceps Salinas con éste fin; 1 paciente tenia 18 afios, 6 entre
19 y 22 afios, 7 entre 23 y 26 aifos, 4 entre 27 y 30 aflos, 5 en~
tre 31 y 34 afos, 2 entre 3% y 38 afios.

De las 25 aplicaciones de fdrceps Simposn; 5 tenian -
entre 19 y 22 aros, 6 entre 2% y 26 affos, 9 entre 27 y 30 afios,
3 entre 31 y 34 afios, 1 entre 35 y 38 afios y 1 paciente 43 aflos
Cuadro 1

Paridad.- 22 puacientes eran G I y G 1T y % pacientes
mayor de II para {6rceps Sallnas.

Para f6érceps Simpson; 21 pacientes eran G 1 y G IT y
4 paclentes mayor de 11, Cuadro 2

Edad de la gestacidn.- FPor fecha de Gltima regla.

con aplicacién de férceps Salinas; 6 paclentes tenian menos de
37 semanas, 14 entre 37 y AC sem, y 4 entre 40.1 y 42 sems., y -

sb6lo una paciente mids de 42 semanas,

Con férceps 3impsen.- 4 pacientes tenian menos de 37
semanas, 17 entre 37 y 40 semanas y 4 entre 40.1 y 42 semanas.-
Cuadro 3

Posicibn.- 21 fueron OA para fdrceps Salinas y 25 pa-
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ra foérceps Simpson 4 OP para férceps Salinas y 2 para fdrceps --

Simpson, Cuadro 4

Altura de la presentacidn.- Se catalogaron como bajos;

5 para férceps Sallnas y 8 para fdrceps Slmpson., Cuadro 5

Indicacién del férceps.- Se concideraron periedo expul

sivo prolongado y sufrimiento fetal inicial, cesarea previa y --
electivos, 14,4 y 7 respectivamente para fdérceps Salinas y 11, 7

y 7 respectivamente para fdrceps Simpson., Cuadro 0

Peso de los productos.- Por f{érceps Salinas, 4 produg

tos pesaron menos de 2500 grs., 8 entre 2501 y 30C0 grs., 10 en-

tre 3001 y 3500 grs.y 5 entre 3501 y 4000 grsa.

Por forceps Simpson.- 2 productos pesaron menos de  --
2500 grs., 4 entre 2501 y 3000 grs., 10 entre 3021 y %500 grs.,-

6 entre 3501 y 4000 grs.y ¥ mas de 4000 grs. Cuadro 7

Appar.- Con Térceps Salinas; al minutoe 1 tuvo menos -
de 7 y 24 mas de 7, o los S nminutos los 25 productos tuvieron -
mis de 8.

Con fdrceps Simpson; al minuto 3 tuvieron menos de 7 y
22 was de 7. A los 5 minutos sdlo 1 tuvo apgar de 5, el resto -
tuvieron mas de 8. Cuadre 8

Marcas fetales.- Con férceps Salinas 1 producto pre--
senté marcas leves con férceps Simpson 13 presentaron marcas le-

ves, 2 moderadas y ninguno severas, Cuadro 9



Desgarros vaginales.- Por fdrceps Salinas se produje-

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

Por férceps Simpson.- se produjeron 3 desgarros de -~
las paredes vaginales 7 9 prolongaciones de episiotomfa, Cuadro-

10.

Desparros perineales.- Por férceps Salinas 1 desga--

rro de perine de ler. grado solamente, Por férceps Simpson 3 -

de primer grade y uno de tercer grade, Cuadro 11

1 sexo de los procuctos sdlamente se incluyo como da-

to complementario obteniendo. 16 productos femeninos y 9 mascu
linos con férceps Salinas y 7 femeninos y 18 masculinos con f8r

ceps Simpson., Cuadro 12

Comparando al férceps Sallnas como rotador y tractor -

con el férceps Kjelland se obtuvieron los siguientes resultados.

Edad de las pacientes.-

Se aplicd férceps Salinas en 14 pacientes de 19 a 22 -
afios, 5 de 23 a 26 afios, 4 de 27 a 30 aflos y 2 en mayores de 31~
afios.

Férceps Kjelland en 1 paciente de 17 afios , 7 entre 19
y 22 afios, 5 entre 23 y 26 afios y 7 entre 27 y 30 afios, 5 en ma-

yores de 31 afies, Cuadro 13

‘Paridad.-
Forceps Salinas se nnlicd en 16 pacientes G I, 5 pa-~-

cientes G I1 y 2 pacientes G IIIy 2 G IV.
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Férceps Kjelland se aplicd en 13 paclentes G I, B paw~~
clentes G I y 4 paclentes ¢ 1IT Cuadro 14

Edad Cestacional.-
Férceps Salinas se aplicd en 3 paclentes con menos de
37 semanas, 20 pacientes entre 37 y 40 semanas y 2 entre 40.1 y

42 semanas.

Férceps Kjelland se aplicd en 3 pacientes con menos de
37 semanas, 15 paclentes entre 37 y 40 semanas y 7 entre 40.1 y

42 semanas, Cuadro 15.

Variedad dc posicidn.-

Férceps Salinas se aplicd en 15 pacientes en variedad-

transversa, 7 oblicuas anteriores y 7 on oblicuas posteriores.

Férceps Kjelland se aplicd en 13 pacientes en variedad
transversa, 9 en oblicuas anteriores y 3 en ohllcuas posteriores

Cuadro 16

Altura de presentacidn.-

Se consideraron; medio bajo 13 y 11 para Salinas y Kje

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

Indicacidn del forceps.-

Trangversa persistente, con expulsivo prolongado y su-

frimiento fetal inicial 12 para cada forceps.

‘Expulsive prolongado en variedad de posicidn oblicua 9

para Salinas y 11 para Kjelland.

- 32 -




Cesarea anterior con variedad de posiclén no directa 4

para Salinas y 2 para Kjelland. Cuadro 18

Peso de los productos.-

Menores de 2500 grs. sélo en 1 caso aplicando férceps
Kjelland, de 2500 a 3000 grs. 5 para Salinas y 7 por Kjelland,=-
3001 a 3500 grs. 13 por cada férceps de 3501 a 4000 grs. 5 por -
Salinas y 2 por Kjelland, y mayores de 4000 grs, 2 por cada fdr-

ceps Cuadro 19
Apgar.-

Con férceps Salinas en 1 caso de obtuvo apgar de 4 al-

minuto, el resto obtuvo apgar mayor de 7.

A los 5 minutos tedo los productos obtuvieron apgar ma

yor de 7.

Con férceps Kjelland en un caso se obtuvo apgar de 6 -
el resto obtuvo apgar mayor de 7 al minuto. A los % minutos to-

dos los productos obtuvieron apgar mayor de 7, Cuadro 20
Marcas fetales.«

Por aplicacidén de forceps Salinas se produjeron 3 mar-
cas leves, por Kjelland, se produjeron 8 leves, 7 moderadas y 1~
severa con lesidn en lablo superior (lesidn epidérmica y macha-

camiento). Cuadro 21

Desgarros vaginales,-

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

por Kjelland. Cuadro 22

Desgarros de Perinéd.-

Por Salinas se produjeron 4; y 6 por aplicacién de for

ceps Kjelland. Cuadro 23

Como dato complementario se obtuvieron.-

Por férceps Salinas 15 productos del sexo femenino y -
10 del sexo masculino. Por férceps Kjelland O del femenino y 16

del sexo mascullno. Cuadro 24

De las 100 aplicaciones en el presente estudio, todas-
las paclentes abandonaron el hospital junto con sus productos en

un lapso de 2-3 dfas,

La mortalidad fetal y materna fue nula.
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COMPARACION DE LA MORBI~MORTALIDAD MATERNO FETAL DE

EDAD EN ANOS

18
19 - 22
23 - 26
27 - 30
31 - 34
35 - 38

43
cuAD
H. G. "DR.
MAR. 1985
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COMPARACION 0E LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE
LO3 FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

NUHERO DE GESTACION

GESTACION FORCEPS FORCEPS
SALINAS SIMPSON

1 M - 44 % A 1

11 11 - 44 % 10 - 40

III 2 B % 3 - 12

v 1 - 48 1T - 4
TOTAL 100 ¥ 100

CvUADRO N2

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

IVE/RICS,

W OW M WA



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

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

EDAD GESTACIONAL

FORCEPS FORCEPS

SALINAS SIMPSON
34 - 36.6 6 -24 % 4 - 16 3%
37 - 40 14 -5 % 17 « 68 %
40.1- 42 4 - 16 % 4 -~ 16 %
42 1 - 4 % 0 o %
TOTAL 25 -100% 25 - 100 %

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

IVE/RJCS.



CUADR
Ho G. "DR.
MAR. 1985

IVE/RICS.

COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE

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

POSICION

FORCEPS
SALINAS
0 A 21 - 84 %
oP 4 - 16 %
TOTAL 25 - 100 %
o0 No. 4
DARIO FERNANDEZ™
- NOV. 1986 -~

DE

23

2

25

FORCEPS
SIMPSON

92 %
8 %

100 %



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE
LOS FORCEPS SALINAS MODELO 1II CON LA DE
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

ALTURA

FORCEPS FORCEPS

SALINAS SIMPSON
MEDIO BAJO 5 =~ 20 % 8 - 32
BAJO 20 - 80 % 17 - 68

3]
[
=
o
=
o
=
o

%))

H. G. "DR
MAR. 1985

IVE/RJICS.

. DARIO FERNANDEZ"
- NOV. 1986,



COMAPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE
LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

INDICACION

FORCEPS FORCEPS
SALINAS SIMPSON
P. EXPULSIVO
PROLONGADO
Y SFI 14 - 56 % 1 - A4
CESAREA PREVIA 4 - 16 % 7 - 28
ELECTIVOS 7 - 28 % 7 = 28
TOTAL 100 % 100
CUADRO No. 6
H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"

MAR. 1985

IVE/RJCS.

- NOV. 1986



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II <CON LA Di
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

PESO DE PRODUCTOS

FORCEPS
KILOGRAMOS SALINAS
MENOR DE 2.500 4 - 16 %
2.501 - 3.000 8 - 32 3%
3.001 - 3.500 10 - 40 %
3.501 - 4.000 3 - 12 %
MAYOR DE 4.000 o - 0%
TOTAL 25 - 100 %
CUADRO No. 7
H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"

MAR, 1985

IVE/RJICS.

- NOV. 1986.

FORCEPS
SIMPSON

- 8
- 16
- 40
- 24
- 12

- 100

MW M R R R W



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

AP G A R

FORCEPS SALINAS FORCEPS SIMPSON
MINUTO 5 MINUTOS MINUTO 5 MINUTOS
1
2 1 - 4%
3
¢ 1 - 4%
€. 1 - 4 %
6 1 - 4% 1 - 4%
7 - 24 % 4 - ‘6%
13 - 52 % 5 - 20 % 10 - 40 % 5 - 20 %
j - 20 % 19 - 76 % 8 - 322 % 18 - 72 %
13 0 - 0 1 = 4 % 0 = 0% 1 - 4%
TOTAL 25 100 % 25 100 % 25 100 % 25 100 %

CUADRO No. 8

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

IVE/RJCS.




COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE
LOS FORCEPS SALINAS MODELO
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAN

LEVES
MODERADAS
SEVERAS
TOTAL
CUADRO MNo. 9

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"

MAR. 1985

IVE/RJCS.

NOV. 1986

MARCAS FETALES

FORCEPS
SALINAS
1 - 4%
0o - 0%
0 - 0%
1 - 48

II CON LA DE

FORCEPS
SIMPSON

13 -

15 -

52

60



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

DESGARROS VAGINALES

FORCEPS FORCEPS
SALINAS SIMPSON
MUCOSA 4 - 16 % 3 12
PROLONGACION
DE VAGINOTOMIA 3 - 12 % 9 36
TOTAL 7 - 28 % 12 48

H. G. "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

DESGARROS DE PERINE

FORCEPS FORCEPS
GRADO SALINAS SINPSON
1 - - 12

2
3 - 4
TOTAL - - 16

CUADRO No, 11

H.G. "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

s E X O
FORCEPS FORCEPS
SALINAS SIMPSON
FEMENINO 16 - 64 % 7T - 28
MASCULINOO 9 - 36 % 18 - 72

CUADRO HNo. 12

H.G/ "“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

ROTADORES

EDAD EN ANOS FORCEPS
SALINAS
17

19 - 22 14 - 56 %
23 - 26 5 - 20 %
27 - 30 4 - 16 %
31 - 34 i - 4 %
35 - 39 1 - 4 %
TOTAL 25 100 %

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

IVE/RJICS.

N W = =

25

FORCEPS
KJELLAND

- 4
- 28
- 20
- 28
- 12
- 8

100

W R W R ®® N



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

NUMERO DE GESTACION

FORCEPS FORCEPS
GESTACION SALINAS KJELLAND
1 16 - 64 % 13 52

11 5 - 20 % 32
111 2 = 8 % 4 16

v 2 - 8 % 0
TOTAL 25 - 100 % 25 100

C UADRO No. 14

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

IVE/RJICS.

W W R R R



34
37
40.1

MAYOR

CUADRO

H.G.
MAR.

COMPARACION DE LA MORBIMCRTALIDAD MATERNO FETAL DE

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

EDAD GESTACIONAL

FORCEPS

SALINAS
- 36.6 3 - 12 %
- 40 20 - 80 %
- 42 2 - 8 %

DE 42 0 - 0
TOTAL 25 100 %

No. 13

"DR. DARIO FERNANDEZ"
1985 -NOV, 1986

IVE/RJCS.

FORCEPS

KJELLAND

25

12
60
28

0

100

R



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

0TI 1M - 4R 7 =~ 28
OTD 4 - 16 % 6 - 24
0IA 4 - 16 % 6 - 24
0ODA 3 - 12 % 3 - 12
oDP 2 - 8 % 3 - 12
oI1Pp 1 - 4 % o - 0
TOTAL 25 100 % 25 100

CUADRO  No. 16

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

IVE/RJCS.

WM W AR



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE
LOS FORCEPS SALINAS MODELO 1II CON LA DE
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

ALTURA
FORCEPS FORCEPS
SALINAS KJELLAND
MEDIO BAJO 13 - 52 % 1 - 44 %
BAJO 12 - 48 % 14 - 56 %
TOTAL 25 100 % 25 100 %4

CUADRO No. 17

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

IVE/RJCS.



COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD WATERNO FETAL DE

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

ROTADORES

INDICACION FORCEPS
SALINAS

TRANSVERSA PERSISTENTE 12 -~ 48 %

EXPULSIVO PROLONGADO

SUFRIMIENTO FETAL INICIAL

EXPULSIVO PROLONGADO

OBLICUA 9 - 36 %

CESAREA ANTERIOR V. DE

POSICION NO DIRECTA 4 - 16 %
TOTAL 25 100 %

G. "DR. DARIO FERNANDEZ"

H.
MAR. 1985

IVE/RJCS.

- NOV/ 1986

"

25

FORCEPS
KJELLAND

48

44

100



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

MENOR DE 2.500

2,501 - 3.000
3.001 - 3.500
3,501 - 4.000

MAYOR DE 4.000

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

IVE/RICS.

25

FORCEPS
SALINAS

- 52

100

W ® R WV WM

FORCEPS

KJELLAND
1 - 4
7 - 28
13 - 352
2 - 8
2 - 8
25 100

R AR M W W



COMPARACION DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNO FETAL DE

FORCEPS SALINAS
I

LOS FORCEPS SALINAS MODELO
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

AP G AR

4 %
24 %
64 %
8 %

100 %

MINUTO 5 MINUTOS

4 1 - 4%

5

6

7 3 - 12 % 1 -
8 8 - 72 % -
9 3 - 12 % 16 -~
10 2 =

TOTAL 25 100 % 25

CUADRO MNo. 20
H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"
MAR. 1985 ~ NOV. 1986

IVE/RJCS.

10
10

25

II CON LA DE

FORCEPS KJELLAND
MINUTO

-~ 4%
~ 403
- 40 %
- 6%

100 %

5 MINUTOS

7 28 %
18 72 %
25 100 %



LEVES
MODER
SEVER

H. G.
MAR.

COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE
LOS FORCEPS SALINAS MODELO I1 CON LA DE
LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

MARCAS FETALES

FORCEPS FORCEPS

SALINAS KJELLAND

3 - 12 % 8 - 32

ADAS 0 o % 7 - 28
A3 0 0 % 1 - 4
TOTAL 3 12 % 16 64

"DR. DARIO FERNANDEZ"
1985 - NOV. 1986

IVE/RJCS.

W W




COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE

LOS FORCEPS S8ALINAS MODELO II CON LA DE

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

ROTADORES

DESGARROS FORCEPS
VAGINALES SALINAS
MUCOSA 10 - 40 %
PROLONGACION
VAGINOTOMIA 8 - 32 %
TOTAL 18 72 %
CUA DRO Mo, 22

H. G. "DR, DARIO FERNANDEZ"

MAR. 1985 -

IVR/RJICS.

NOV/ 1986

FORCEPS
KIELLAND

15 60



"DR.
1985 -

COMPARACION DE LA MORBI-MORTALIDAD MATERNO FETAL DE

LOS FORCEPS SALINAS MODELO II CON LA DE

LOS FORCEPS SIMPSON Y KJELLAND

DESGARROS DE PERINE

GRADO SHLINAS
1 1 - 4 %
2 1 - 4 %
3 2 - 8 %
TOTAL 4 16 %
No. 23
DARIO FERNANDEZ"

IVE/RJCS.

NOV. 1986.

FORCEPS
KJELLAND



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

S E X O
FORCEP
SALINA
MASCULINO 1- -
FEMENINO % -
TOTAL 25

CUADRQ No. 24

H. G. "DR.

MAR. 1985

IVE/RJCS.

DARIO FERNANDEZ"
- NOV. 1986

S
S

100 %

16

25

FORCEPS
KJELLAND

64 %

36 %

100 %



PDISCUSION

Se realizé un estudio prospectivo comparando el fér-
ceps Salinas modelo Il con los dos fdrceps mas utilizados en -
nuestro medlo (Kjelland y Simpson), con el fin de demostrar -
ventajas o desventajas de éste tipo de fdrceps en relacidén a --

los otros dos.

Teniendo conocimiento de un estudlo realizado en nues
tro hospltal respecto a la morbilidad con el férceps Salinas -
modelo II, quisimos continuar el estudio, comparindolo con los
férceps antes mencionades. Siendo un férceps con gran acepta=-=
cidn en la ciudad de lionterrey N.L., pero poco difundido en la-
ciudad de México y en nuestro hospltal; es desconocido por algu
nos gineco-obstetras del mismo, asi como para algunos o muchos-

de los médicos residentes de nuestro Servicio.

Es un férceps 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 10;’>§sultados obtenidos observamos ; que el mayor
porcentaje de aplicaciones fue entre los 19 y 30 aflos, lo cual-
corresponde a la mayor edad reproductiva en la mujer; siendo pma
yor también el indice de aplicaclones en primigestas y segundi-
gestas, esto relacionado c¢con periodos expulsivos prolongados, -
lo cual eg comlin en paclentes primigestas, ademas de Ia falta -

de educacién 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 paclentes lo obtuvimos entre 37 y 40 semanas -
de gestacién, ésto con el fin de evitar al miximo en el estudio-
descrepancias en el manejo de pacientes con embarazos de pretér
mino en perfodo expulsivo, ya que conocemos dentro de la litera-
tura trabajos que apoyan y otros que condenan el uso del férceps

en perfodo expulsivo en productos prematuros. (9.26,29.32)

Las indlcaclones escogidas tueron cen el fin de descar
tar factores que causaran, sufrimiento fetal crénico o agudo gra
ve, siendo la principal indicacidn el perfodo expulsive prolonga
do, lo cual est& en relaclén con la paridaa de nuestras pacien--
tes, encontrando ésto relaclonade con mayor resistencla de los -

tejidos perineales asf como del canal de parto. (%.6.15,13.20)

3610 fueron aplicados férceps bajos y medio bajos con mayor por-
centaje de fdrceps bajos, ya que la llteratura y la obstetricia-
actual, descartan los fbrceps medlos y altes. No encontrande -
aumento de la morbimortalidad fetal en aplicaciones de férceps -

bajos y medio bajos. (1.2.4.5.9.10.13.26.29)

El1 mayor porcentaje de productos se obtuvo entre 3000-
a 3500 grs., lo cual corresponde a productos eutrdficos en nues-
tro medio, el apgar obtenido al minuto y a los 5 minutos fue sa-
tisfactorio, con excepcidn de dos casos con aplicaclén de fér--

ceps Simpson con apgar a los 5 minutos de 2 y 4, &sto en un ca-
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so de 0,P., y otro producto con peso mayor de 4000 grs, Con el-
férceps Salinas y Kjelland los apgars fueron satisfactorlos y si

milares,

En todos los casos se realizd episiotomia medio late--

ral derecha previa a la aplicacién.

Ls anestesia utilizada siempre fue blogueo epidural -
continuo, lo cual ha sido aconsejado y aceptado en general, du--
rante la QGltimz década, aunque ésto también se ha relacionado -
con perfodos expulsivos prolongados, ya que la paclente no coope

ra adecuadamente posterior a una analgesia adecuada., (26.31)

En generval los parametros paras comparacidn de fdrceps-
Salinas con forceps Kjelland y Simpson fueron similares desde el
punto de vista de edad de la paciente, nimero de gestacidn, indi
cacidn, altura de aplicacibén, asi como peso de los productos, -
episiotomia y analgesia utilizada; con el fin de observar la mor

bi-mortalidad fetal y materna.

En relacidén a morbilidad materna, entre férceps Sali--
nas y Simpson; se encontrd mayor en Simpson, siendo ésta de 48 %
y de 28 % para Salinas; en relacidén a desgarros vaginales, y de
16 ¢ y de 4 % respectivamente para desgarros de perine. En rela
cldn a marcas fetales y otras lesiones se encontrd un 60 $y 4 3

respectivamente.

En relacién a férceps Kjelland y Salinas; se encontrd,
desgarros vaginales en 18 pacientes, para Salinas Jo que corres-
pondlé a un 72 % y 15 pacientes para Kjelland lo que correspon--

did a un 60 %,

1

it

3
[}



En desgarros de periné se predujeron 4 (16 %) con Sali

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; B leves 7 moderadas y 1 severa que fue producida-

par una toma lncortecta, todo ésto correspon a un 64 €.
No ubo ninglin caso de mortalidad materna o fetal.

La morbi~mortalidad materno fetal con éstos férceps en
nuestro estudio no difirid en forma importante con otros estu---
dios encontrados en la literatura, mostrandonos al fdrceps Sali-
nas desde el punto de vista rotador en comparacién al Kjelland -
con igual o discreta mayor morbilidad materna y menor que con el

Simpson,

Con una clara menor morbilidad fetal ante ambos fér---
ceps. Esta slendo similar a la obtenida con el estudioc antes --
reallzado en nuestro hospital, con fbérceps Salinas modelo IT. -

(12,18,24.2%)
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U o o
CONCLUSIONES Aiazaz?ié%

El f6rceps continfia siendo en lo actualidad un instrumento-

insustituible, con indicaciones precisas.

Su aplicacidn debe ser bién conocida y estudiada por el gi~

neco~-obstetra,

La técnica de aplicacibn ceglin su indlcacitin del fdrcups Sa

linas es similar a Xjelland y Simpson.

El forceps Salinas modelo II puede usarse en cualquier indi

cacién en la obstetricia actual,

En general casi slempre se logra una toma ideal, siendo muy
dificil y casi imposible su articulacidn si no es correcta-

su aplicacion.

Su aplicacidn es mds simple respecto a Kjelland y Simpson,=-
ya que cualqguiera de sus ramas puede ocupar la situacién de
recha, lzquierda anterior y posterior.

El férceps Salinas modelo II no ha sido difundido adecuada-
mente en la Ciudad de México, ni en nuestro hospital.

La aplicacidén fue mayor en primigestas, asto en relacidén a
la menor paridad.

Todas las tomas fueron medio bajas y bajas, como lo debe -
exigler la obstetricis actual.

Los parémetros de control para la comparacidn de los tres -

férceps fueron similares.

-~ 39 -



11.~ La morbilidad materna fue evidentemente menor con fbrceps-

Salinas modelo II que con Simpson.

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

modelo II que con Kjeland,

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

nas.
14.~ La mortalidad materna y fetal fue nula.

15.~ Mo existen desventadas claras desde el punto de vista ma--
nerno entre los féreeps Kjelland y Salinas modelo II; no -

asl con el Simpson,

16.~ Exlste ventaja con el fdrceps Salinas desde el punto de -

vista fetal.
17.~ Es (til para fines de ensefianza.

18.~ Deberfa tener mayor difusidn,per ser un fbrceps mexicano a
la altura de otros fdrceps ya por afios utilizados; ademas-
de no tener desventajas ante otros férceps y si claraé ven
tajas desde el punto de vista fetal, y de la enseflanza de-

la aplicacidn de dicho instrumente.
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