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La situaci6n del fbrceps segdn Jeffcoat puede sin
tetizarse diciendo "que los infantes que antes nacian muer-
tos con el f6rcep§. ghora nacen vivos con cesfirea, mlentras;
que los que antes nacian muertos como resultado de un parto

expontidneo y prolongado, ahora son extrafdos vivos con el -

f6érceps', JEFFCOATE
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INTRODUCCION

El uso de férceps es un tema siempre de actualidad y parte
fundamenteal en 1a capacitacibén y formacién del Gineco-ebs

tetra.

El férceps ha sido creado con el objeto de acortar el se--
gundo periodo del trabajo de parto y en su contrucciébn se-
han esforzado numerosos obstetras, para que su.empleo sea £4--

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

Ha sido criticado pro propios y extrafios, de la especiali-
dad, sin embargo a pesar de haber cursado por épocas muy -
diffciles, en las que incluso corrif el riesgo de desapare
cer, debido a 1la elevada tasa de mo?bimortalidad; subsis--
ti6 y logré su justo nivel, hace apenas unas décadas, mer-
ced a la dopuracién de aspectos técnicos no sélo de su apli-

cacién, sino en el mismo disefio del instrumento.

Posteriormente, adquiere un auge con mayor conciencia de -
sus posibilidades, con menos agresiones y mejores resulta-
dos; sin embargo bien vale la pena'estudiag su estado ac--
tual, dado que la tendencia moderna de la Gineco Obstetri-
cia mundial, ha abierto mfs indicaciones para interrumpir-
el embarazo por via abdéminal. A este respecto es vllido-

recordar que la versién interna fue prescrita al elegirse-
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la operacibn cesirea, como método para la extraccién del -

producto en situacién transversa, pudiendo aventurar que -
para el parto pélvido, su atencibn es meramente circunstan
cial cuando ya las condiciones impiden el paso de la pa---
ciente -a quiréfano viendose el ginecoobstetra obligado a - -
atender el parto en obvio del tiempo. Esto que asi suena-
a emergencia obstétrica hace 15 afios era la rutina en el -
medio, a nivel nacional y por ende la aplicacién de for---
céps en cabeza (ltima, tenia una frecuencia que no nos es-

dable esperar en nuestra época.

Tomando esto como ejemplo y teniendo en cuenta la gran cap
tidad de material humano, creemos conveniente aclarar aqué-
ésté pasando con los diferentes tipos de férceps en una --

unidad de alto nivel en gineco obstetricia.

Aunque el tema es muy amplio'tratamos de abarcar los pun--
tos mis sobresalientes en forma concreta y sin perder de -
vista el renglén didfctico; correlacionando tanto los as--
pectos tebricos como précticos de la atencién del parto --
con aplicacién del forceps de acuerdo a nuestros resulta--

dos y 1o reportado por los diferentes autores consultados,



* DEFINICION

La palabra YForceps" proviene del inglés que traducido 1f
teralmente significa "pinza",esto tanto por la similitud-

fisica con ellas como per la funcifn prehensora.

En verdad el origen de la palabra va m&s allf, proviene -
de las voces altinas "Fornos" que significa 'caliente" vy
"carpio" "tomar" y es que Virgilio escribié que los ciclo

pes del monte Aetna usaban “f8rceps" en sus fraguas (46).

ASPECTOS HISTORICOS

Nace como una necesidad, hace mis de 300 afios, cuando a -
los parteros de la época les repugné la tarea de sacrifi-
car y fragmentar a los nifios, para iograr su extraccién -

por la via vaginal (2-42).



Desde los tiempos remotos el ingenio humano se esforzb por
encontrar un medio que facilitara la toma y la extraccidn-
de la cabeza fétal, sustituyendo la mano del obstetra, por
un instrumento naé delgado y sdlido que consiguiera tal -
objeto. No es sino hasta el siglo XVII en que la obstetri
cia se enriquece con la intervencibtn de Pedro Chamberlen,-
de origen Francés, nacido en Paris en 1560 y refugiado en-
Inglaterra a raiz de persecuciones religiosas, el cual in-
ventd y utilizd alrededor del afio 1580 en ese pais, el pri
mer instrumento de ramas separables destinado a la extrac-

cibn fetal. (46)

Chamberlen no dié publicidad a su 1nventoﬁguardundole se---
cretamente, al punto que durante las aplicaciones lo escon
dfa bajo las sfbanas y lo mismo hicieron sus herederos. El
férceps quedd asf durante largo tiempo comec un privilegio-
de esta familia que a través de varias generaciones, se --
vié favorecida por los excelentes recursos del instrumento.
Es natural que este deseo no bien explicito de mantener el
secreto en torno al forceps habris de influir desfavorable
mente en su evolucibn y perfeccionamiento, ya que no alcan
z8 otras mejoras, que las pocas introducidas por los mis--
mos Chamberlen, debido a su ocultamiento millares de muje-
res y nifios se privaron de sus ventajas, El secreto fué -

guardado y trasmitido a los miembros de la familia durante



4 generaciones hasta los principios del siélo XVITI cuando
como consecuencia de una crisis econbmica de Hugo Chamber-
len le hizo pfiblico, pretendiendo vender a precio de oro -
el descubrimiento del "Forceps" a la Academia de Medicina-
de Parfs, siendo comisionado Mariceau por dicha institu---
cibén, Este tocologo Francés enterado de las posibilidades
del instrumento pidi® una prueba para convencerse de su --
utilidad y dictaminar sobre su compra, que resulto en con-
tra dado el fracaso obtenido por el vendedor al pretender-
desembarazar a una mujer y producirle ruptura de la ma---

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

Hugo Chamberlen, nieto de Pedro, logra vender el instrumen
to en Holanda al partero Roonhysen quien en obscura compli
cidad con 1a Academia de Medicina de Amsterdan dispone -
“que ninguna persona puede dedicarse a la practica de la -
obstetricia sin conocer el fdrceps obst&trico". Natural--
mente para conocerlo habia que pagar sumas en efectivo que-

solo estaban al alcance de unos cuantos. (26)

En 1723, Palfyn, médico de Ghent exhibid en la Academia de
Medicina de Paris, un f6rceps 1llamado Mains de Fer. Apa- -
rentemente esta fue la primera demostracifn pGblica del --

forceps. (4) .



Nacid as{ el "Manus Palfynae" o f8rceps de Palfyn compues-
to por dos l8minas planas de poca superficie y curvadas a-
concavidad interna para adaptarse a la cabeza, (curvatura-
cefdlica) prolongadas por los mangos paralelos sin cruza--
miento, La falta de articulacibn y el paralelismo de sus -
ramas hacen que el férceps de palfyn halle muy pronto gran
difusidén. Los parteros de su &poca, ademds de utilizarles
en todas sus ventajas se dieron a la tarea de mejorarle; -

cada que hacia uso de 61,

En Flandés se erigib una estatua para perpetuar la memoria
de Palfyn, como creador del fbrceps obstétrico, para rei--

vipdicar la triste historia de los Chamberlen. (46)

Los foérceps de Chamberlen y los otros modelos introducidos,
antesde la mitad del siglo XVIII eran rectos, cortos, y po
seian Gnicamente curvatura cefflica. La primera evolucién
importante enel disefio del instrumento fue la afladidura de
la curvatura pélvica, no se sabe con exactitud quien la in
vent8, aunque indudablemente quien primero la demostrl pd-
blicamente fﬁe Levret en 1747 ante al Real Academia de Ci-
rugia de Paris. (45)

Esta idea, que fuera copiada unas veces y exagerada otras,

llevd a Johnson en 1769 a construir un fércens con gran --
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curvatura perineal, Simultineamente con la preocupacifn de
perfeccionar el fbrceps como agente de toma, se hacfan ya-
presentes para esa $poca en la mente de los obstetras, las
ideas sobre la necesidad de conseguir una mejor forma de -
traccién que la que se hacia por los mangos la cual, sobre
todo en los f6rceps dotados de curvatura pelviana eran a -

todas luces insatisfechas.

En 1871 aparecié creado por Busch un f8rceps de ramas cru-
zadas! caraéterizado por dos ganchos salientes y curvados-
proximos a la articulaci6n destinandola apoyar los dedos-
para facilitar la traccibn y evitar la presifn, que la ine
vitable aproximacifn de los mangos, de otros modelos ejer-
cfan sobre la cabeza fetal. Los ganchos de Busch evidente
mente (tiles son usados actualmente en varios modelos de -
férceps de las escuelas Americana y Alemana. (47) En 1877
Tarnier revolucion6 la mecf&nica de los partos instrumenta-
les al introducir el tractor del férceps, artific16 que --
era y es hasta nuestros dias un instrumento afiadido al --

~ f6rceps cuya funcibn es dar a la traccibn la orientacién -

en el eje pélvico en el cual el fbrceps debe conducir la «:

cabeza, (45)

Bn 1915 Christian K¢jlland, present8 un nuevo fbrceps cu-.

yas caracteristicas constructivas al decir del autor, lo -
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hacfan especialmente adecuado para la toma de la cabeza --
fetal que afin se encontrara en el estrecho superior y muy-
especialmente en variedad de posicién trasversa. Lla fina-
lidad original del modelo de Kejlland era sortear las difi-
cultades de 1a aplicaci®n alta y lograr una toma parieto--
malar en donde otros fbrceps, a causa de la curvatura pél-

vica no podian hacerlo. (48)

Actualmente el forceps 'Kké¢jlland constituye un valioso ele
‘mento de 1a cirugfa Obstétrica, permitiendo con el empleo-
adecuado y oportuno del mismo la resolucibm de un gran nd-
mero de distocias fundamentalmente las que implican una de
tencibn en el descenso de la cabeza en el estrecho medio e
inferior de aquellas pacientes con pblvis ginecoide, an---
droide en presentacién cefflica transversa y asinclitismo-

anterior. (48)

Edmund B. Piper primero (1924} y Laufe después (1967) han--
sido los que mejor abordaron el problema, particularmente-
Piper qu{;n disefid un instrumento cuyas caracteristicas lo
hacen ideal para tomar la cabeza fetal una vez que el cuer
po ha sido extrafdo. Laufe modificd el instrumento antes-
citado cambiandole solo la articulacién y 1la forma de los-

mangos. (31):
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El Dr. Lyman G. Barton, en 1925 ideb el f8rceps que lleva-
su nombre. Su caracterfstica es que posee una cuchara con
amplio grado de movilidad 90 grados la otra posee una am--
plia curvatura cefflica: su indicacién primordial es en --
las pelvis platipeliodes en las variedades de posicién --
trasversas, y esta contraindicada en las pelvis androides-
y antropoides, Para aplicar la cuchara anterior, la de la
artiéulacibn movil, se hace por el método de deslizamiento
Yy la posterior en forma directa; como es de articulacifn -
de charnela ayuda a corregir facilmente el asinclitismo; -
la traccién se hari por medio de un tractor y por y con --

una especie de maniobra de Pajot., (46)

En 1964 fue creado, por el Dr. Héctor Salinas Benavides en
la ciudad de Monterrey, Nuevo Letn, el f6rceps que 1lleva su
nombre. Lo creb en el mecanismo norﬁal del parto y en el-
que el fdrceps ideal es aquel que permite tomar al polo ce
fllico,con mayor precisibn y facilidad, los movimientos --
que normalmente ejecuta en el parto expontfneo, buscando -
con ello disminuir el traumatismo materno fetal, haciendo-

del f6rceps un guiador en 1a atencibn del parto.
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ANATOMIA D E LA PELVIS.

Al hacer una aplicacién de Férceps, es inpréﬁhﬂible tener-
un conocimiento de las regiones anatomicas, de la pélvis--

O0sea piso perineal y planos de hodge.

La pélvis 8sea; est§ compuesta por cuatro huesos, el sacro,
el cbccix y los huesos innominados, cada hueso innominado-

estd formado por la fusibn del ileon, isquion y pubis. (51)

La lfnea innominada divide a la pélvis en mayor o falsa y-
menor © verdadera que es 14 que constituye el verdadero ca
n#l del parto, que es un tGnel con 44 a 55 grados de incli
nacibn pélvica,por lo que tiene relaciones d8seas y difme--
tros de importancia para conocer y comprender las posibili

dades del trabajo de parto,

Esta limitada por arriba por el promontorijo y las alas del
sacro, la 1inea terminal y el borde superior del pubis, --
por detras con la cara anterior del sacro y el c8cix, a -
los lados por 1la cara interna de los isquiones y espinas -
cifticas y escotaduras sacrociaticas, por delante con el-
cuerpo del pubis y ramas ascendentes de los isquiones, (46-
51)

Los difmetros del plano del estrecho superior son los si--

guientes:
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Conjugado verdadero o anatémico (11 cm. o mis) se extiende

del borde superior del pubis al promontorio.

Conjugado obstétrico (10,6 cm,) es el mds importante del -
estrecho superior, se extiende del borde posterior del --

pudbis al promontorio,

Conjugado diagonal (12.5 a 13 cm.) del borde inferior del-
pubis al promontorio su importancia depende de medir indi-
rectamente el diametro obstétrico restandole 2 a 1.5 cm. -

a su medicién clinica.

El difmetro trasversal (13,5 cm.) representa la distancia-
mixima del estrecho superior, intersecta al conjugado ver-

dadero 5 cm. por delante del promontorio.

Los difimetros oblicuos (12.75 c¢m.) dos en total se extien-
den de la sincondrosis sacroileacas a la eminencia ileopec

tinea.

El plano de las dimensiones mayores: no tiene importancia-
en obstetricia. E)l plano de las dimensiones minimas o me--
sopélfis. es e) plano menor del conducto pélvico y pasa --
por el borde inferior de la sinfisis del pubis y el vérti-
ce del sacro. Su di&metro anteroposterior (11.5 cm,) de -

la sinfisis al sacro. El difmetro trasversal (10.5 cm,) -



entre las espinas cifticas es el mis corto de la pélvis.--
El sagital posterior (4.5 cm.) es parte del anteroposte---

rior que va de las espinas cidticas al sacro,

Plano del estrecho pélvico inferior, se describen general--
mente tres didmetros: Anteroposterior (11.5 cm.) en la sfn
fisis a la punta del sacro,

El difmetro transversal (11 cm,) de los bordes internos -

de las turosidades isquiaticas. El1 sagital posterior ---

(7.5 cm.) intersecta a el bisquiatico (5t 52 56)

CLASIFICACION DE LAS FORMAS PRINCIPALES DE PELVIS.

Cafdwell y Moloy (1933) dividieron la pelvis en cuatro gru

pos bfisicos segdn su estructura arquitectfnica,

Pelvis Ginecoide. Pelvis normal es casi redonda., El did-
metro trasversal es un poco mayor que el énteroposterior -
y estd muy por delante del promontorio sacro. La escotadu

ra sacrociftica es amplia, aunado a un arco plbico amplio.:

Pelvis Androide. Tiene forma de corazbn, el promontorio sa
cro esti empujado hacia adelante, el arco p@ibico es mds an

gulado, y la escotadura sacrocifitica es angosta.
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Pelvis platipeloide: estf acortado el didmetro anteroposte
rior y el trasversal es mds ancho, la escotadura sacrocig-

tica estd angulada y el &ngulo subplbico es mds amplio.

Pelvis Antropoide. El didmetro anteroposterior es grande-
y el trasversal es corto, con el estrecho superior con for
ma eliptica longitudinal,la escotadura sacrociftica es am-
plia, el &ngulo subpdbica es angosto. No todas las p8l--

vis permanecen netamente en estos cuatro tipos bfsicos

_Las caracterfsticas de un tipo coexiste con otros por ejem
plo,
Ginecoantropoide, androideplatipeloide y otros.

LOS PLANOS DE HODGE,

Sirven para anotar 1a altura de la presentacién en la pél-
vis, Se refiere a la relacibn que guardan los planos de -
Hodge con el difmetro biparietal. El primero equidista --
del borde superior del pubis al promontorio, el segundo --
de borde inferior del pubis a la segunda vertebra sacra el
tercero a nivel de las espinas cifticas, paralela del se--
gundo plano, el cuarto en la dltima vertebra sacra parale-

la a la anterior,



Anatomfa del piso perineal.

‘

Estf formado por un conjunto de mdsculos y fascias y cie--
rra la parte inferior de la pélvis, tiene la forma de rom-
bo.la cual muestra cuatro angulos, cuatro lados, dos ejes -
anteroposterior y trasverso (1fnea bisisquidtica) que divi
de al perine en anterior (urogenital) y posterior (anorrec
tal).

La regifn estd comprendida por delante con la sinfisis del
pubis, a los lados por los pliegues genitocrurales y el --
borde de los gldteos mayores y por atras por la punta de -

cbccix,

El perineo anterior: constituido anatémicamentepor un pla

no superficial que comprende; piel, tejido celular subcutd
neo, la aponeurosis perineal superficial, el mGsculo trang
verso superficial del perine, isquiocavernoso y bulbo ca--

vernoso.que rodean la vagina.

Un plano medio o diafragma urogenitpl: comprendido por la-
aponeurosis perineal media o de carcassone, también como -
1a superficial tiene forma de trifingulo con vértice hacia-
el pibis y d; base a los misculos trasversos. Se compone-
de dos hojas que rodean al espesor del mdsculo de guthrie,

también llamado trasverso profundo del perine.
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Un tercer plano el mis profundo, formado por el mdsculo --
elevador del ano, constituido por sus tres fasciculos el -

ileococcigeo, pubococcigeo, y puborrectal,

E] perineo posterior, bdsicamente piel, tejido celular, es
finter anal fosa isquirrectal y msculo elevador del ano:-

ileococcigeo, pubococcigeo, y puborrectal.
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DESCRIPCION DEL FORCEPS.

Sabemos ya el sin.nlimero de férceps ideados; mds de 600, pe
ro esto no impide qﬁe se haga una descripcif6n general de -
é1 ya que todos los modelos son elaborados con 1los mismos
principios; fundamentalmente se componen de dos ramas, iz
quierda y derecha, cada rama estén construida por un mango,

tallo o pediculo, segmento de articulacibn y cuchara.

El mango; de longitud variable, de forma més o menos apla-
nada, con una superficie lisa o fenestrada, y habitualmen-
te presentando prominencias en el extremo proximal o dis--

tal que sirve de apoyo a la traccibm.

El tallo o pediculo: Une el mango con la cuchara, es don

de se articulan habitualmente las ramas del f8rceps, de --

acuerdo al modelo del instrulénto.

La’articulacién o segmento de articulacidn: Corresponde a
la zona donde se articulan o ensamblan las dos ramas del -

férceps, segln su tipo de articulacibn pueden ser de tipo-
ing1és, que permite unir las ramas por encaje reciproco --
(Simpson) que puede ser deslizable, (Kejlland).el modelo-

Francés (Tarnier) a base de tornililo.
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La_cuchara: Es esta la porcién que tomara el polo ceffli-
co dependiendo del modelo serd s6lido o fenestrada, siem--
pre tendra dos curvaturas una cefflica y la pélvica, la -
parte mis distal de 1a cuchara es la punta (llamada tam--
bién artejo) y la parte posterior, dondese une a los pedf-

culos, es el taldn.

En lo que se refiere a las dimensiones generales del fér--
ceps, anotaremos las m&s conocidas y en general todas osci

lan a su alrededor,

Tipo Peso longitud
Simtson 625 gr. 36 cm,

De Lee 650 gr. 35.5 cm.
Kejlland 500 gr. 40.5 cm.
Piper 750 gr. 45.5 cm.

4( 46 55 50 3 )

De acuerdo a las caracteristicas de su construccibn y de -
‘su articulacién

De acuerdo con sus caracteristicas los forceps se dividen-
en clfdsicos y especiales, Los instrumentos cldsicos cons-
tan de dos cucharillas, las cuales se encuentran unidas a-
los mangos por los pediculos. Las cucharillas pueden ser-
fenestradas o sBlidas y estin unidas a los pediculos en un
&ngulo que corresponde a la curvatura p8lvica. Ademfés de-

esta curvatura pélvica, la cuchara tiene una curvatura la-
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teral que corresponde a la convexidad de la cabeza fetal y
que se conoce como curvatura cefflica. La cucharilla cons
ta de la punta, y su parte posterior, donde se une a los -
pedfculos, es el taldn. Cercade.la unién de los mangos --

con los pediculos estd la articulacién,

De acuerdo con la forma de los pediculos, existen dos ti--
pos de fdrceps cldsicos, con modalidades muy peculiares pa
ra su uso. En el primer tipo se encuentran los fdrceps de-
Elliot y de Tucker Mclane; en ellos 1los pediculos estin -
sobrepuestos, lo que hace que la curvatura cefdlica sea --
nis redonda, pero también mfs corta. Debido a la arquitec
tura delos pediculos, la curvatura cefilica es m4s amplia-
para poder alojar la cabeza fetal, cuyo didmetro biparie--
tal es de 9.5 cms. Debido a este se obtiene uha curva ce-
filica redonda, por 1o que este tipo de f6rceps, es el ins

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

El tipo Elliot: posee tallos que se superponen, impartien-
do una curvatura cefdlica corta redondeada a las cucharas.
Debido a ello, &stas deben encorvarse ampliamente para al-
canzar la distancia necesaria entre ambas, para la acomoda
cibn de una cabeza fetal cuyo difimetro biparietal es de --
aproximadamente de 9.5 cms. Esta prominencia de los talo-

nes que dan lugar a una curvatura cefilica redondeada con-



22

vierte a los forceps detipo Elliot en instrumentos de elec
¢idn para aplicacifn en cabezas redondas, no moldeadas.
(55)

El fbrceps Tucker McLane pertenece al grupo de f8rceps con
ramas cruzadas; posee una curvatura cefflica corta y una -
curvatura pélvica suave. Llas cucharas son macizas no fe--
nestradas, mostrando por su cara interna y sobre todo en -
el borde de la cucharilla un reborde saliente que permite-

obtener una toma ‘més adecuada y firme.

Sus pediculos som largos y superpuestos en la 1lnea media,
siendo su articulacién por encaje recfproco. Sus mangos -
poseen los ganchbs de Busch que permiten en un momento da-

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

Al segundo tipo corresponden los férceps de Simpson y De--
Lee, Tarnier, Hawks Dennen, los cuales tienen los pedicu--
los separados y paralelos con lo que resulta una curvatura
cefflica més alargada y menos redonda, lo cual hace que -
las cabezas moldeadas se adapten menos. En la actualidad-
se usa, ademfs, el foérceps Simpson De Lee, en el cual De -
Lee alargé los ?ediculos para alejar los mangos del ano y-
modificd ligeramente los mangos, evitando las muescas para

hacerlos més ligeros y facilitar su limpieza,
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El Tipo Simpson posee tallos paraleles separados que dan -
lugar a una curvatura cefdlica larga abierta. Esta estruc-
tura permite la mejor adaptacién de las cucharas a cabezas
alargadas modeadas. Son ejemplos de este tipo de férceps:
el Simbson, De lee, De Wees, Good, Tarnjer, Irving, Haig--

Ferguson y Hawks Dennen, (55)

LOS FORCEPS ESPECIALES: Se denominan aquellos que de acuer
do a su disefio su funcifn principal es la de ROTACION de la
ceveza fetal en el canal del parto, Nos referinos al for--
ceps Kejlland, Barton y el piper. E1l Férceps keéjlland -«
fue disefiado en 1915, No tiene curvatura pélvica. Los ta
1llos se encuentran superpuestos, la articulacién es desli-
zable y sirve para corregir el asinclitismo. La superfi--
cie interna de las cucharas se encuentra biselada para pre
venir traumatismos faciales, mirando el instrumento de per

£il tiene forma de bayoneta de fusil francés,

Los mangos tienen 12 cms. de longitud y tienen en su cara-
anterior- "los botones", que son dos salientes que sirven -
para identificar la superficie anterior del instrumento y-
sirven ademis como guia enla tesnica de su aplicaci6n, --
Consta ademds de dos tipos de ganchos tractores, los de --

Busch y los ganchos Terminales. (8)
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Férceps Barton, Es construido por una cuchara, estd unida
al tallo por medio de una bisagra, lo que la hace flexible
en un arco de 90°, la otra tiene una curvatura cefflica --
marcada. Ambas ramas estin unidas a las cucharillas en un
8ngulo de aproximadamente 50°; de manera que cuando se sos
tiene el f6rceps en posicifn anterior no se aprecia curva-
tura pélvica., Sin embargo, cuando se rota un arco de 90°-
hasta la posicibn transversa, el &ngulo de unién de las cu
charas con las ramas forma una curvatura pélvica perfecta,
la articulacién es deslizable. Existe un mango de trac---
¢ibn que puede aplicarse para efectuarla en forma axial,
(55)

Férceps Piper. Los tallos largos, tienen una cur;nturn .
posterjor aproximadamente a la mitad de su trayecto, lo --
que lleva 10s mangos a un nivel bastante por debajo de las
cucharas. La otra diferencia primordial en los tallos es -
el desarrollo de planos individuales. El plano de los ta-
1llos estf en el mismo plano delas cucharas hasta un punto-
de 5 cms. dela articulacifn, mientras que los 5 cm. se en-
cuentran a nivel delos mangos. En el instrumento cldsico-
el plano del tallo se encuentra en el mismo nivel que el -
mango en toda su longitud. Este tipo @nico de construc---
cién de los que el tallo en el foérceps Piper da mds abertu

ra a las cucharas; consecuentemente existe menor compren--
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sibn cefflica. La cuchara es una modificacitn de 1la del --

forceps Tarnier con curvatura cefflica y pélvica pequefla. -

(55)
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FUNCIONES ACTUALES DEL FORCEPS.

En 1la actualidad se le considera al f6rceps tres funciones
inportantes:

Prehensifn, rotacién y traccidn,

- Prehensifn: segln el funcionamiento y los principios fisi-
cos del fdrceps es inevitable que el instrumento no ejerza
cierta presidn sobre la cabeza fetal, sin elbarﬁo el apoyo
correcto de las cucharas sobre la zona parieto-malar, cau-

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

Rotacifn: Recordando que en el mecanismo del parto, la ro-
tacibn interna se efectda fisiolbgicamente por debajo del-
tercer plano de Hodge, précticamente en piso perineal, Bs-
ta debe llevarse a cabo con el fOrceps a igual altura, por
1o que nunca debe rotarse una presentaci6n sobre todo si -
estd enclavada, nivel del plano donde se detuvo, sino des-

cenderla y entonces efectuar la rotacidn,

la rotacén con fbrceps que poseen curvatura p8lvica debe -
hacerse con amplios movimientos de los mangos y s6lo con--
férceps rectos o de pequefia curvatura pélvica se hard la -

rotacion sobre el eje de aquellos, (1)

Traccitn: Para que la traccibn sea dtil debe tenerse en --



27

cuenta que se trata de hacer transitar un ovoide (cabeza -
fetal) en el interior deuncilindro incurvado (canal del -

parto), (1)

Cuando no se tienen aditamentos para realizar la traccifn;
esta se hace manualmente dela siguiente forma: se toman --
los mangos con la palma de la mano hacia arriba, sin apre-
tarlos, quedando el fndice y el anular apoyados en 1los gan
chos de Busch; de esta manera se tiene una palanca de Jer,
grado. La mano opuesta apoyarfa sobre los pedfculos ejer-
ciendo presidn hacia abajo, con lo cual se mantiene la ca-
beza alejada de la sinfisis pubiana; la mano que tracciona
lo hace en direccibn de los mangos y la apoyada sobre los-
pediculos perpendicularmente al plano de &stos; el vector-
que vesulta de estas fuerzss corresponderd a traccifn ----
axial, Si 1a traccibtn no se hace en la direccidn adecuada
s¢ tendrén obstficulos: por arriba, con 1a sfnfisis pGbica,

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

Al aplicar el fbrceps y articular las ramas, si los mangos
se juntan completamente, se causa una.presitn sobre la cabe
za la cual se considera que es controlada; sin embargo, si
la traccitn se efectda desde los mangos, las ramas del f£o6r
ceps se transforman en una palanca de primer grado, estan-

do la resistencia en la cabeza, la potencia a nivel de los
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mangos y el punto de apoyo en la zona de articulacion. Asi
mismo, los tejidos de la pelvis materna, tanto 4sea como -
blandos, causan comprensién de la presentacibn cuando se -
efectda la traccidn; dicha presibn tiene su punto de apoyo
a nivel de los pediculos. En consecuencia, debe evitarse
mantener unidos los mangos fuera de 'la traccisn (compren--

sibn estftica).

Ls intensidad de la traccifn debe ser leve al principio, -
para ir aumentfndose gradualmente y sostenerla no mis de -
un minuto cada vez, simulando las gonérlccionos del traba-
jo de parto, Al traccionar se calcula que esa fuerza em--
pieza a ser efectiva, al alcanzar los 10 Kg. y no seria re
comendable, por agresiva, exceder de 40 Kg. cosa que en la
prictica si puede suceder en aplicaciones violentas. Pode
mos decir que una. fuerza de traccién &e 40 Kg. aplicada so-
bre una superficie de contacto de 40 cm, cuadrados, se di-
vide a razdn de 1 Kg. por cada cm, cuadrado y se descompo-
ne en dos fuerzas, una Gtil de 12 Kg. y una que se desper-
dicia de 37.5 Kg. cuando la inclinacifn a nivel de las --
freas de contacto es de 70 grados. Tracciones mayores de-
20 Kg. dan lugar a recien nacidos deprimidos, con apgar me
nores de 7, lo que pocas veces se observa con tracciones -

de menor grado. (2. 22 , 54 55)



REQUISITOS DEL FORCEPS.

1.- Diagnbstico correcto del tipo de pélvis materna.

2.- Descartar que exista desproporci&n.cefalo-pélvica.

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

caso,

4.- Dilatacidn cervical completa.

5.- Membranas corioamnibticas rotas.

6.- Vejiga y dmpula rectal vacias.

7.- Método anestésico adecuado,

8.- Difimetro biparietal debe estar por debajo de las espi-
. nas cidticas

9,- Hacer un diagnbstico exacto de los siguientes puntos:

a.- altura de la presentacibn
b.- Posicién y variedad de posicifn
c.- grado de asinclitismo

d.- grado de flexién,

io.- Posicién de litotomfa forzada,
. 11.; Episiotomfa y vaginotomfa adecuada.
12.- Estar familiarizado con el manejo del instrumento y --

la técnica correcta de su aplicacibn

(37 46 47)
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CLASIFICACION DEL FORCEPS,

Esta basado tomando en cuenta la altura de la cabeza fetal
(difmetro biparietal) y su relacifn con la p&lvis obstétri

ca materna.

1.- Férceps alto: es aquel en el cual el difmetro biparie-
tal se encuentra en el estrecho superior de la ptlvis, y -
la parte bsea m&s baja de la presentacifn se localiza arri
ba 40 las espinas cifiticas, y el cual, en la obstetricia -

actual, estd contraindicado.

2.~ Fbrceps medio: es aquel en el cual el didmetro biparie
tal se encuentra por debajo del estrecho superior de la --
pélvis, y la parte Gsea mis bajade.la presentacifn a la al

tura o ligeramente por debajo de las espinas cidticas.

3.- Fbrceps medic bajo: es aquel en él cual el difmetro--
biparietal se encuentra a la altura de las espinas cifti--.
cas y la parte bsea mids baja dela presentacitn fuera de --
las contracciones uterinas a un través de dedo del piso -
perineal; 1a cabeza fetal llena completamente la concavi--

dad del sacro.

4.- Fbrceps bajo: es aquel en el cual la cabeza fetal fue

ra de las contracciones uterinas, estd en el perint y es -
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visible durante la contraccifn. E1 diidmetro biparietal se
encuentra por debajo de las espinas cifiticas y la sutura -
sagital esti coincidiendo, o cerca del coincidir, con el -

difmetro anteposterior del estrecho inferiorde la pelvis.

( 3-39-46)
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INDICACIONES PARA APLICACION DEL FORCEPS.

Se ha:gonsiderado la aplicaci6n del fbérceps como Indicado,
Profildctica y Electiva; los lineamientos para tales coﬁsi

deraciones se basan en lo siguiente:

Un foérceps indicado es '"aquel que se aplica ante condicio--
nes imperativas de disturbio materno-fetal, en el momento-

de la evolycitn de un trabajo de parto".

Un f6rceps profiléctico es '"'aquel que se aplica en situa--
ciones presentes de complicaci6n materna, general o parti-
cular del embarazo y/o del trabajo de parto, las cuales --
pueden hipotéticamente prevenirse, mantenerse o disminuir-

se al acelerarse la expulsién de un producto®.

un fbrceps electivo es "aquel que se aplica exclusivamente
a criterio y eleccién del obstetra, a sabiendas de que el-
parto se resolverd, casi con seguridad, normal y espontd--

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

Son motivos para aplicar un forceps indicado los siguien--

tes:

El perfodo expulsivo prolongado, se considera una de las-
causas mfs frecuentes, se considera de mds de una hora en-

las multiparas o mds de 1,30 horas en las primigestas., El
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trabajo de parto prolongado en las multiparas de 9 horas o
mis y en las primigestas de mi4s de 12 horas. E1 sufri---
miento fetal agudo, variedades de posicidn persistentes y-

no descenso de la presentacifn,

Son motivos para aplicar un f6rceps profilacticos los si--
guientes:

Una cicatriz Gterina prévia, como consecuencia de cesfrea-
anterior o bien histerotomia previa por multiples causas -
(miomatosis) tratando de evitar la dehiscencia en el momen
to mds enérgico-de la contraccibn uterina. Las cardiopa--
tfas maternas tratando de evitar una insuficiencia cardfa-
ca. En las toxemias, Neumopatfas,en productos prematuros

de 33 a 35 semanas.

En los f6rceps electivos, queda a exclusiva el criterio --

del obstetra deben ser aplicaciones bajas en directas.
(37-52-55-52-3)

PRUEBA DE FORCEPS

Actualmente se puede considerar contraindicada ya que en---
tre sus requisitos es encontrar una aplicacidn media que en
si es de diffcil aplicacién por el mayor némero de dificul-

tades y complicaciones de los f£6rceps ordinarios.
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FORCEPS FALLIDO.

Es secundario a up error de juicio, en el diagnbstico, se-
leccibn del instrumento, pero indiscutiblemente se trata -

de una falla humans,
(3 27)
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TECNICA DE APLICACION DEL FORCEPS

Se llama TOMA a las relaciones entre las cucharas del for-
ceps y la cabeza del producto siendo la toma ideal la que-

reuna las siguientes caracteristicas:

El eje de las cucharas debe conjugarse con €l meridiano pa-

rieto-malar u occfpito mentoniano.

Las cucharas deben quedar colocadas en porciones simétri-:

cas de la cabeza,

La circunferencia mayor del ovoide cefilico queda compren-
dido en el miximo de separacién éntre las dos caras cfnca-
vas de las cucharas estando el fb6rceps articulando. (1-52-
55)

Para tener la seguridad de que se ha obtenido una toma --
ideal parietomalar, existen tres datos precisos que lo --

aclaran y que son:

La fontanela posterior, la sutura sagital y la fenestra---
cifn. la fontanela posterior debe encontrarse a un través
de dedo por encima del plano de los pedfculos y equidistan
te de las cucharas. Si la fontanela se encuentra a mis de
un través de dedo del plano de los pediculoé. significard-
que la cabeza no estd bien flexionada, y hacer traccién en

estas condiciones hard que se deflexione mis,
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La sutura debe estar en toda su extensidn equidistante a -
la parte-media de los pedfculos; si esto no ocurre, la --

aplicacifn es asinclitica.

La fenestraccifn no debe palparse o hacerse con dificultad
y durante la traccidn no se debe introducir en la fenestra
cifn nfs de la punts del dedo. Si por el contrario se pal
pa mayor parte de la fenestracibn, significarfa que las -
cucharas no han sido introducidas lo ndce#ario para quedar
por debajo de las eminencias malares, o hien que la cabeza

es muy pequefia. (47-52-55)

Se 1lama aplicacién a las relaciones entre el férceps con-
la pélvis materna, actualmente se conocen cuatro métodos -
de aplicacifn y son los f6rceps especiales Kejlland,y.son-

los siguientes:

Técnica original o invertida. Se coloca la cuchara superior
con la curvatura cefflica hacia arriba sobre la mano gufa-
y sé introduce entre el cuello y la presentacidn hasta que
desaparece la fenestra de la cuchara se efectda una rota--
cién por fuera del occipital hacia la linea media y sobre

el lado de los botones.

De Lee considerd agresiva y traumdtica la técnica anterior
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y 1a modific® haciéndolo por deslizamiento, pero del lado-
de la occipital e introduciendo la cuchara en direccibn a-
1a articulaci6n sacroiliaca y de ahf deslizindola hasta ---

su lugar, con una rotacibn de 135 grados.

De Lorenzeti, Se introduce directamente la cuchara con la-
curvatura cefflica hacia abajo y e} fOrceps casi vertical,
con un movimiento suave de abajo arriba, se introduce sua-

vemente.

La Técnica del hueco del temporal., (Modificada en HGO No,-
1 1a cuchara es introducida en direccibn a al eminencia -
ileopectinea del lado de la cara, una vez introducida se -

desliza suavemente por el htieco del temporal y queda colo-

cada en el didmetro parieto malar, con un giro de 45 gra--

dos,

En férceps cldsicos.

En variedades de posicién anteriores. De preferencia se -

usa forceps de Simpson, Simpsom De-Lee y similares (ffr----

ceps tractores).

$i 1a sutura sagital esti en un diZmetro oblicuo de la pé}
vis, colocar primero la.'"rama posterior”(rama izquierds pa
ra occipito izquierdo anterior y rama derecha para occipi-

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

terior,

Lla introduccifn de la cuchara anterior debe efectuarse por °
un triple movimiento de descenso, rotacibén y translacién -
que en conjunto recibe el nombre de movimiento en espiral-

de Madam 1a Chapell.

pDespués de articular 1los mangos del férceps verificar la -

toma.

Hecha 1a episiotomfa se realiza una traccidn axial en el -

eje de la pélvis.

Al llegar la presentacién al periné, los mangos del £6r---
ceps se elevan y con una mano se sostienen en fingulo de --

45° en relacibn a la horizontal;
Esta maniobra es conocida como de PAJOT-SAXTORPH.

Se vetira primero la rama derecha (con excepcibn de los ---
ca50s enque se encuentre resistencia). En estos casos se

puede retirar primero la rama izquierda.

Después de retirar las dos ramas se extrae la cabeza con -
la maniobra de Ritgen modificada y se completa manualmente

la maniobra de la retitucifn.
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Variedad de posicifn transversa y posterior. Se utiliza -
el f6rceps de Kejlland. En este fbrceps la rama anterior
es la que primero se debe aplicar, sea que se haya utiliza-
do el método por deslizamiento o el directo.

Occipito izquierda transversa (0IT)

ée coloca la rama anterijor a través de la pared lateral --
de la vagina sobre la cara del producto y después se desli
za hacia la oreja anterior del producto. El movimiento es
semejante al que se realiza cuando se aplica un forceps clf

sico.

La rama posterior (en este caso 1a izquierda), hacia su in
troduccibn en el punto que queda entre el tallo de la rama
anterior y el muslode la paciente; esto evita laomecesidad
de descruzar los mangos para articular el fOrceps.A La ar-
ticulaci6n deslizable permite'unir las dos ramas a cual---
quier nivelde los tallos. Los mangos pueden quedar a nive

les>diferentes , debido al grado de asinclitismo,

Si 1a toma es asinclftica se corrige por deslizamiento de-

las ramas, hasta igualar los mangos.

Se verifica la toma y luego se gira la cabeza 90 grados ha

cia la posicidn anterior. La rotacibn no se realiza con -
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un arco amplio, sino directamente "sobre el eje de los ta-

11os". (Llave a cerradura).

Terminada la rotacién se verifica la toma y se hace la .-

traccifn axial, endireccifn deilos mangos,

Al aparecer la fontanela posterior en la vulva, se levan--
tan los mangos s6lo hasta el plano horizontal, nunca mds -
arriba de este plano, porque 1a nula curvatura pélvica del

férceps puede producir desgarros vaginales,

Sse dearticula dl fbrceps; primero se saca la rama anterior

o posterior,
oCCIPITO DERECHA TRANSVERSA (ODT).

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

nétodo de deslizamiento ¢ invertido.

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

los puntos descritos en los pirrafos anteriores,

FORCEPS DE PIPER.

El férceps de Piper es el instrumento de eleccidn para la-

extracci6n de la cabeza Gltima en los partos pélvicos., la
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situacifén que tienen los mangos, en un plano anterior al --
de las cucharas, permite una aplicacién directa sin elevar
el cuerpo del producto por arriba del plano horizontal, la
traccifn se realiza sobre la horizontal, debido a 1a cur--
vatura posteriorde los tallos. Se aplica la rama izquier-
da (en el lado izquierdo de la p#lvis) usando la mano dere
cha como guia de la introducci®n de la cuchara. Un ayudan
te sostiene el cuerpo del producto acercindolo hacia el --
muslo izquierdo de la paciente para exponer mejor el lado-
derecho de la ptlvis, Se introduce la rama derecha en el -
lado derecho de la p8lvis y con la misma técnica empleada-

para colocar la rama izquierda.

e articulan los tallos y se sostiene el cuerpo del feto -
paralelo al fdrceps y cerca de &1, Se debs evitar el as--
censo excesivo del.cuerpo del producfo ya que origina de--
flexién de la cabeza y provocan lesiones del cuello y ex--

tensidn del plexo cervical.

Se hace traccidn (o bien rotacidn de la cabeza si no esta-
en directa anterior) en 1la direccién de los mangos, hasta-
que el menton aparezca en 1a horquilla perineal, la extrac
cibn se realiza sin desarticular el foérceps nunca pasa el-

instrumento del plano horizontal.

(55 54 S6 48 32 34)
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FORCEPS DE BARTON.

El Férceps de Barton tieme su indicacidn precisa en la va-
riedad de posicién transversa, especialmente si la pélvis-
es plana y la cabeza tienme un asinclitismo posterior. La-
rama que tienc la bisagra es la anterior y se debe introdu
¢ir primero en todos los casos., En las variedades de posi
cién posterior existe la opcién de que se haga la rota----
cibn de 45 grados hacia el difmetro AP (o sea hacia occipi
to-sacra; en caso de que al valorar la pélvis los didme---

tros de la misma no permitan una rotacitn mds amplia.

13 rama anterior se aplica por el método de deslizamiento,
hasta situarla en la regifn parietomalar anterior, debajo-
de 1a sinfisis del pubis. Si la cabeza estd deflexionada-
la maniobra se facilita si se pasa la cuchara sobre el oc-
cipucio, La rama posterior sé introdece hacia atrds, en--
tre el mango de la rama anterior y el muslo de la paciente,
Fara articular el fbrceps, se levanta el mango hasta alcan
zar 1a otra rama. El asinclitismo se corrige igualando --
los mangos; esta maniobra se facilita por la articulacién-
deslizable del instrumento. Con frecuencia la fraccién se-
debe hacer en la posicibn transversa hasta llegar a un pla
no de mayores dimensiones pélvicas, donde se practica 1la -

rotacién. Los mangos se giran tomando como guia el centro
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de 1a cabeza del producto. Al finalizar 1a rotacidn los -
mangos deben estar paralelos a la horizontal y en situa---
cifn oblfcua; hacia el muslo izquierdo de 1a paciente sji -
era derecha transversa y hacia el muslo derecho si era iz-
quierda transversa, la traccién se realiza.con una mano, -
siempre en la direccifn del tallo del tractor, La otra -
mano del operador sostiene.los mangos y ayuda en la extrac

sién de 1a cabezs fgtal.
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MATERIAL Y MET0DO:

En el presente trabajo se analizan los expedientes de 1,015
aplicaciones de férceps, en el perfodo comprendido del pri-
mero de abril de 1984 a el 30 de junio de 1985; tiempo en -
el cual se atendieron enel Hospital de Ginecologfa y Obsté-
tricia Luis Castelazo Ayala, del I,M.S.5.21,320 partos don-
de fueron aplicados 1.015 fbrceps que encifras porcentuales
corresponden a 4.8% del total de partos atendidos, aclaran-
do que se lograron revisar 912 casos del total de férceps -
estudiados. Todas las aplicaciones de f&rceﬁs fueron reali
zadas por médicos de base y médicos residentes, bajo la mds

estricta supervisidn,

"En cada uno de los casos se analizaron los siguientes aspec
tos,
Edad de las pacientes,
Gestaciones, Partos, Cesdreas, abortos previos.
indicaciones para aplicaciones del fbrceps,
Altura de la aplicacibn del forceps.
Variedad de posicibn.
Peso del producto.
Sexo,
Calificacibn apgar.
Métodos anestésicos

Morbilidad feta y materna,
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RESULTADOS:

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

guiente cuadro.

gdad Niim. de casos. Porcentaje
15 a 20 226 24.78
21 a 25 369 40.46
26 a 30 228 25.00
31 a 35 61 6.68
36 a 40 24 2.63
Mis 41 4 .43
Total . _57; 100. 00

lLa mayorfa de las pacientes se encuentran en la tercera --
década de la vida. 597 del total, lo que representa el --
65,46% de los casos estudiad6§, 28 embarazadas tenfan mis-
de 35 afios, lo que representa el 3.08%, y solamente 226 -
casos fueron de menos de 20 afios lo que representa el ---
24,78%, que en base a la bibliografia revisada estd de -

acuerdo con las cifras obtenidas.

Ver grdfica No, 1,
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PARIDAD DE LAS PACIENTES:

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

rior de las pacientes, correspondif a la forma siguiente:

Prinigestas 493 casos, con un porcentaje de 54,054, en --
las secundigestas 243 casos con un porcentaje de 26,53V, -
En las pacientes con IIl a IV gestas 157 casos con un por-
centaje de 17.23% y en mds de V gestas un total de 20 ca--
s0s con un porcentaje de 2.19 las que se grafican en la si

guiente forma,

N@mero de gestaciones Ndm.de casos . )

Prinigestas 493 54,05
Secundigestas 242 26,53
111 a IV gestas 157 17.23
Mis de V gestaciones 20 2.19

Total: : 912 100,00

Ver Gr&fica No. 2
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GESTACION:

Por ameno-rea 819 pacientes, con un total de89.80 1 corres
pondieron a 38 a 42 semanas de embarazo, considerado como-
normal, Con 2,85% a embarazo prolongado incluyendo el ti-
po I - II, En los embarazos pre-término el ndmero de 67 0

con un 7,35%.,

Edad gestacional No. de Casos )
Menos de 37 senm. 67 7.35
38a 42 819 89,80
Mis de 42 » 26 2.85
Totales 912 100,00

Ver Grf&fica No, 3
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INDICACIONES DEL FORCEPS.

Se considero fb6brceps indicados un total de 564 casos con -
un porcentaje de 61,82V, 348 se indicd por perfodo expulsi
vo prolongado que hacen un porcentaje de 38.25, por sufri
miento fetal agudo 126 casos con un porc;ntaje de 13,81 --
no descenso de la presentacidn 10 casos con 1,09% y en va-
riedad de posicifn persistente 80 casos con 8.77%,

Se consider8 férceps profilictico 288 casos con un porcen-
taje de 31.57 de los cuales por cicatriz de cesirea ante--
rior se aplicaron 252 casos con un porcentaje de 27.63, --
por cardiopatfa 10 afios con un porcentaje de 1.09 y toxé--
mia severa 26 casos con un 2.85% y férceps electivos 60 --

casos con un 6,564,

Indicaciones del Forceps. Casos )

. expulsivo prolongado 348 38.25
Sufrimiento fetal agudo 126 - 13.81
No descenso de 1a presentacibdn 10 1.09
Variedad de posicidn persistente 80 8,77
Cesfrea previa, 252 27.63
Cardiopatfa. 10 1.09
Toxemia severa 26 2,85
Electivos 60 6.56
Total: 912 100.00

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

En el estudio realizado, de las 912 aplicaciones de fbr---
ceps 455 de ellos, correspondieron a fOrceps medios bajos,.
con un porcentaje de 49,89, El resto de las aplicaciones

457 fueron para fbrceps bajos con un porcentaje de 59.11,
1a aplicacién de f6rceps medios, como lo preconizan las --

nuevas corrientes obstétricas, pricticamente estan proscri.

tas y en la presente revisién estan ausontes.

Altura de la toma

Bajos 457 s50.11
Medios bajos 455 49,89
Total 912 100.00

ver Gr&fica No., §
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TIPO DE FORCEPS:

El tipo de f8rceps que con mis frecuencia fue aplicado en-
contramos al Simpson, con un total de 564 que hacen uh por
centaje de 61.84 el farceps Kejlland con 327 aplicaciones
que hace un porcentaje de 35,85 el forceps Tucker-Mclane -
con 10 aplicaciones que hacen un porcentaje de 1,09 el fbr
~ceps Piper con 7 aplicaciones que hacen un porcentaje de -
»76 y por dltimo el Salinas con 4 aplicaciones, de .46 -
por ciento, nimero que contrasta con lo sucedido en el nor

te del pais donde &ste Gltimo es muy popular,

Tipo No de Casos )
Simpson 564 61,84
Kielland 327 - 35.88
Tucker-McLane 10 ) 1.09
Piper 7 .16
Salinas ’ 4 .46
Totales. Nz 100,00

Ver Fig. No, 6
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VARIEDAD DELA POSICION:

La mis frecuente fue la 0.1.A. con un 50,98%, en orden de-
frecuencia 1la 0.I.T. con 156 casos con un 17.10%, la 0.0.T
con 113 casos y un porcentaje de 12.39%, el resto de las -

siguientes variedades de posicidn.

No. de casos. i
0.1.A, 465 50.98°
0.D.P. 27 2,96
0.1.P, 6 .65
0.D.A. 67 7.34
0.1.T, 156 17.10
0.D.T. 13 12.39
0.8. 26 2.85
0.P. 45 4.93
S.1.A, 7 .16
Totales. 912 100. 00

Ver Fig. No. 7
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PESOS DE LOS PRODUCTOS.

Los productos obtenidos fueron clasificados de la siguien-

te manera:

No, de casos 1
Menos de 2,500Kg. 61 6.68
2.600 - 3,500 Kg. 694 76.09
3.600 - 4,500 Kg. 157 17.21
Mis de 4,500 Kg. 1 L2

Totales, 912 100.00
Ver Fig. No. 8

SEXOS DE LOS PRODUCTOS: _

‘ No. de casos )

Femenino 437 47. 0N
- Masculino 475 §2.09

Totales N2 100, 00

Ver Fig. No, 9

CALIFICACTON APGAR:

Menos de 6 49 ' 5.37
7-8 am 45,06
9 -10 450 49,34
No registrados 2 .22
Totales 912 100,00

Ver Fig. No. 10.
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METODOS ANESTESICOS:

Los métodos anestésicos que se manejaron en este estudio -

se mencionan a continuacién en la.presente gréfica:

No. de casos %
Bloqueo epidural B76 96,26
Anestesia general 18 1.97
Bloque de pudendos, 18 t.97
Totales. | 912 100,00

Yer Fig. No. 11,
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MORBILIDAD MATERNA,
LACERACIONES del cérvix
. Laceraciones Cervico-vaginales
laceraciones Vaginales
Prolongaciones de episiotomias
Desgarro perincales de 2 grados
Desgarro perineales de 3 grados
Dehicencia de cicatriz uterina
Dos Histerectomias.
MORBILIDAD FETAL.

Huellas de férceps
Cefalohematomas

Equimosis faciales
ParSlisis faciales

Fracturas oseas

MORBILIDAD FETAL NO ATRIBUIDA AL FORCEPS,

Cbitos anteparto
(bitos trasparto

Fracturas de claviculas

80
114

60
37
106

411

173
61
29

265
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" RESULTADOS:

1. - E1 férceps es un instrumento valiosc en la obstetricia
moderna cuando se siguen los lineamientos diagnbsticos, se
cumplen los requisitos y se conoce y sigue una técnica ade

cuada para su aplicacién.

2.- En el anilisis de 912 casos de¢ todos tipos de fdrceps,
realizadas en el HGO No. 4 Luis Castelazo Ayala, en el pe-
rfodo comprendido del primero de abril de 1984 al 30 de ju
nio de 1985; donde se atendieron 21,320 partos corresponde

a 1la cifra porcentual de 4,8 8 de aplicaciones de férceps.

3.- El fbérceps simpson con funcibn bdsica tractora, predo-
mina con un porcentaje de 61.84, a diferencia del fbrceps-
kejlland con funcién bdsica rotadora, con un porcentaje de

35.85, con un predominio de medio bajo.

4.- Por la edad de las pacientes embarazadas, se observf --
que la mayorfa se encuentra enla tercera década de la vida,
con 597-que hace un porcentaje de 65.46, con incremento im
portante enla segunda década de la vida con un total de ca

sos de 226, que representa un por ciento 24,78.

5.- La incidencia de aplicaci6n de férceps se ve incremen-
tada en las pacientes primigestas o nuliparas, asi como de

término en cuanto a semanas de edad gestacional, encontran
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do cifras en las primeras de 493 casos con un porcentaje -
de 54.05 y en los segundos 819 casos con un porcentaje de-
89,80,

6.- las indicaciones obstétricas del fbrceps, correspondié
al periodo expulsivo prolongado, con 348 casos que le co--
rresponde un porciento de 38.25, en segundo lugar de impor
tancia se encuentra el antecedente de cicatriz uterina por
cesdrea previa, con un total de 252 casos que corresponde-
a un por&entaje de 27.63 y en tercer lugar de importancia-
correspondié al sufrimiento fetal agudo, con 126 casos que

hacen un porcentaje de 13,81.

7.- En relacidn a 1la altura de la toma, los forceps bajos-
predominaron con un total de 457 casos, que equivale a ---

50.11 por ciento.

8,- La variedad de posicion mds frecuente OIA con 465 y --

un porcentaje 50,98,

9.- Los pesos de los productos obtenidos con un total de -
694 y un porcentaje de 79.06, correspondid a los 2600 Kgs.

a 3.500 Kgs. que son considerados como de término,

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

casos y un por ciento de 52.09,
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11.- Las calificaciones Apgar evaluados por médicos Pedia-
tras de la unidad correspondié a 9-10, cosa que traduce el

buen estado general de los recién nacidos,

12.- E1 método anestésico empleado por excelencia fue el -

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

. 13.- En cuanto a morbilidad materna, los desgarros del pe-
rine de primero y de segundo grado predominaron, asi como-
las laceraciones cervico-vaginales, considerandose como --
elevadas, pero justificadas por el gran nGmero de personal
residente de médicos de la unidad, considerandose como uni

dad de ensefianza.

13.- Morbilidad fetal, las huellas de fdrceps y el cefalo-
hematoma se constituyeron como las mfs importantes, siendo

estas lesiones leves por no dejar secuelas.

14,- Consideramos que el, fbrceps continua siendo un ins--
trumento de gran utilidad enel manejo de las pacientes obs
tétricas y debe ser manejado por personal calificado, para

fptimos resultados en el binomio materno-fetal,
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CONCLUSIONES

1.- E1 estado actual del férceps en el H.G.0.%N. 4 L.C.A. del
IMSS seglin las cifras reportadas en el presente estudio, -
en base al total de partos atendidos (21.320) en el tiempo
comprendido del primero de abril de 1984 a el 30 de junio-
de 1985, es de una aplicacién del 4.8% incluyendo todo ti-
po de férceps, que de acuerdo a 1a biblibgrafil revisada -
en el trabajo de Dr. Samuel Karchmer en el afio de 1965 en-
el HGONol del IMSS se encuentra una aplicacién de férceps-
de 4.5% y la del Dr. Bernardo Marcushamer en 1977 en el --
HGO No. I-A reporta un 3.15%. Las cifras de el presente -
estudio, estan de acuerdo a la Patologia obstétrica de al-
to riesgo que es manejada, y el personal n@dico residente-
de 1a especialidad en su adiestramiento, en la aplicacién-

de férceps.

2.- En nuestra casufstica el tipo de férceps mbs utiliza-
do fué el Simpson con 61.84%, el Kejlland con 35,85V, Tu--
cker Mc Lane 1.09%, Piper 0.76% este Gltimo sblo en caso -
de segundo periodo de trabajo de parto muy avanzado y el -
Salinas 0.46% predominando las tomas bajas con un 50,11%,y
en OIA 50.98% as{ como Anestesia por Bloqueo peridural con
un 96.95%. Comparandose con las estad{sticas de los traba
jos mencionados, para el primero los férceps utilizados --

fueron; Simpson 73.1%, Kejllard 16.0%, Trucker McLane 4.1%,
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Tarnier 3.0%, Piper 3.2%, Elliot 0.2% y Barton 0.4%., Predo
minaron las tomas medias bajas con un 50.0%, y se usé anes

tesia general 72.2% O.I.A, 55%.

En el trabajo del Dr., Marcushamer se usaron Simpson 57.3%,
continuando el Kejlland y Piper no reporta porcentaje. --
Predominaron las tomas medio bajas 80.0%, con O.I.A, 27.9%

y Bloqueo peridural 74.3%.

En estas dos filtimas estadfsticas se reportan aplicaciones
de tomas medias en un 5 y 4% que en la actualidad estan --

proscritas.

3.- Siguiendo con las conclusiones de la presente tesis -
en el HGO No. 4 LCA,IMSS se aplicaron mis férceps indica--
dos con un 61.82%, que correlacionada en morbilidad mater-
na global es del 2.5%, asi como para morbilidad fetal con-
un (1.3%) no se encontraron muertes maternas ni fetales,-

s6lo un hundimiento de parietal.

Correlacionandolo con el trabajo del Dr. Karchamer el to--
tal de aplicaciones también fueron indicados 51.0%, con --
una morbilidad materna de 8.9% y fetal de 1.5% se reporta-
un hundimiento y hemorragia cerebral, no se especifica evo

lucién posterior.
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Con el segundo estudio comparativo 61 80% correspondié a
fébrceps indicados, con una morbilidad materna de 2% y fe--
tal de 16%, y dos:thundimientos parietales y secuelas neuro-

1égicas.

4.- En el presente estudio, en cuanto al uso de férceps,-
se aplica I por cada 27 partos, y con la interrupcién abdo
minal del embarazo (cesfirea) es de 1 césarea por cada'8 --

partos.

En el estudio del Dr. Karchmer se encontré aplicacibn de -
un férceps por cada 24 partos. En la del Dr. Marcushamer-

se encontré aplicacién de un f6rcgps por cada 12 partos.

Se aclara que en estos dos (ltimos estudios comparativos -
no hacen correlacién con el nlmero de ceséreas realizadas-

por parto.
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