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I N T R o D u e e 1 o N 

En los libros de texto _como en muchas_salas de expul

sion, la orientac!On y la ·1nstrucci6n, .·sobre el _uso-del fOrceps es 
-;;·,. 

insuficiente. 

El m6dico que iniC'Í~·:.,- su -adiestramiento, es- bajo una su-

pEirvieión limitada, aprenc::tiendo ·:·:_ ge~ei~al.me"nte 
riencia. 

en base a la expe-

Es dificil recibir instrucciones detalladas de la utili-

zacion d~ los diversos tipos de roree~s obstétricos existentes, y 

el aprender a usar uno solo ha contribuido a disminuir el interés 

por otros a pesar de sus ventajas en ciertas condiciones. 

Los inventores del fOrceps, colaboradores y discipulos 

qus posteriormente se conv~rtirán en maestros. ense~aban solo el 

uso de su tipo favorito o conocido. 

La gran cántidad de forceps existentes y de uso general 

demuestre que no existe uno universal. 

Hay muchas causas par& expl1car p~r qué un fórceps es 

util despue& que se ha fallado con ctr~. t&les ra:cnes representan 

las ventajas y desventbJas del instumento utili:ado. Con el adve-

nimiento de los forceps especiales, aparecieron mAs ventajas al 
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igual que desventajas, asi como diferentes técnicas de aplicación 

y tracción, el conocimiento de estas últimas elimina muchos de los 

•alos resultados obtenidos. 

El médico en adiestramiento, antes de ser autorizado a 

aplicar fOrceps, debe rec~bir una serie de clases al respecto, en

trenamiento repetido en maniqui o intervenir como ayudante en di

versas aplicaciones, sólo hasta entonces y cuando el instructor 

considere que ya esté suficientemente adiestrado, se le permitiré 

aplicar un fórceps no complicado bajo supervisión directa. Desde 

ese momento dependeré de su habilidad; la cantidad y el tipo de 

actividades que realice. 

conocer las ventajas y 

fórceps y su técnica de 

Finalmente, el obstetra deberA 

desventajas de loe diferentes tipos de 

utiljzaci6n pues ello permite elegir el que sea més adecuado para 

cada caso. 

ANATOHIA 

El conocimlento de la anatomia de la pelvis femenina es 

de suma importancia en el uso v la apllcaci6n del fórceps¡ es por 

lo que consideramos necesario revisar este capitulo. 

GENITALES EXtERNOS.- Las partes pudendas u órganos geni

tales extern~s sutlen designara~ con el nombre de vulva, que in

cluve todas las estructuras visibles externamente desde el borde 
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inferior del pubis hasta el periné, a saber:. Monte de Venus, La

bios mayores y menores, clítoris, vestibulo, himen, orificio ure

tral y diversas estructuras glandulares y vaacularea. 

Mon~e de Venus 6 Hons Pubis; se da este no~bre a la al

mohadilla adiposa que descansa sobre la cara anterior de la sinfi

sie pUbica. 

I rvac16n: Nervios sensitivos de le región abdo•inose-

nital m~nor el genitocrural. 

lrr1uac1on: Se realiza por medio de ramas de la arteria 

pudenda externa. Los linfaticos están comunicados con los superfi

ciales del abdomen y loa vulvares. 

Labios Mayores: Estos son dos pliegues redondeados de 

tejido adiposo cubierto de piel que se eKtiende hacia abajo y 

atrás a partir del monte de venus. Su aspecto es variable, depen

diendo de la cantidad de teJ1do adiposo, miden de S a? cm.: los 

ligamentos redondos terminan en sus bordes superiores. Se encuen

tran inervados en su porci6n an~erior por el abdominog~nital menor 

y el pudendo interno, lateral y posteriormente procede del eiético 

menor. Su 1rrigeci6n está dada por la arterie pudenda interna que 

es rama anterior de 1a iliaca i~terna o hipo~aetrica y por la pu

denda f:.('l:erna ranta dt:1 la arteria femo:ral. z..,, circulacion venosa. es 

por las venas pudendas externa e interna. 
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Labios Menores: Al pareeer los labios mayores muestran 

dos repliegues planos y rojizos, los labios menores O ninfas, que 

se Juntan en el extremo superior de la vulva, son sumamente sensi

bles y est6n abundantemente provistos de diversas clases de termi

naciones nerviosas. Los labios menores se dividen en dos lamini

llas infe1·iores que forman el frenillo del clítoris y las superio

res se desvanec~n en el prepucio. Su inervaciOn proviene del ner

vio abdominogenital menor. el pudendo interno y el hemorroidal: 

los l~bios r~~iben irrigacion de la arteria pudenda interna y ex

terna. ffig, 1). 

Clítoris: Es una estructura peque~a. cilindrica y eréc

til, situada en el extremo anterior de la vul•1a: consta de glande:, 

cuerpo y doe pilares, EstA provisto de rica inervación sensitiva. 

los nervios hipoc~strico y pudendo interno como el simpatico pel

vico, le proporcionan numerosas terminaciones. La irrigación se 

hace por ramas de la art~ria y vena pudenda interna. {fic. 2). 

Las Glándulas Vestibulares Mayores 6 Gléndulas de Bart-

11ol1n: ::;e encuentran situeidas debaJO del vestibulo a ambos lados 

del 01·1ticio vaginal. Están locali::=.adas debajo del musculo cons

ti·ict.or dé la va¡:inta y eslgur10;t; veces aparecen cuciertas en parte 

por los bulbo vestibulares. 

urificio Uretal: ~l meato urinario est~ Situado en la 

11 nea n1edia del vestibulo, algo por encima del orificio va"inal. 
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Suele estar como arrugedo. La uretra. en sus dos tercids 1nfer1o

ree, atraviesa la pared vaginal anterior, de la cual ea relativa

mente inseparaDle. La musculatura circular del tercio inferior de 

la vagina rOdea la uretra por encima y por debajo. El vestibUlo y 

la uretra terminal estan inervados por el pudendo e irrigados por 

la arteria y vena pudendas. 

Bulbos Vestibulares: A cada lado del vestibulo, por de

bajo de su mucosa, s~ hallan los bulbos vestibulares, que son unos 

conjuntos de venas en forMa de almendras muy próximos a las ramas 

isquiopúbicas y cubiertos en parte por los mOsculos isquiocaverno

sos y constrictor de la vagina, eus terminaciones posteriores cir

cur1dan parcialment~ la vagina. estan expuestos a suirir tr&umatis

moa y romperse, lo que puede provocar un hematoma de !a vulva o 

una prorunsa hemorragia externa. 

Orificio Vaginal e Himen: El orificio vaginal ocupa la 

porciOn inferior del vesti~ulo y es de tamaño y forma variable. El 

himen es sumamente variable en cuanto a form..a y consistencia. Esta 

compuesto principalmente de teJido conJuntivo, rico en fibra elás

tica y en fibras de colbgena. (fig. 2). 

Vagina: La vagina es un conducto musculomembranoso que 

se extiende decde la vulva hasta el útero y se encuentra entre las 

vejiga urinaria y el recto. Es el or~ano femenino del coito y, por 

último, forma parte del canal del parto. Por delante, la vagina 

es~b en contacto con la vejiga y la uretra, de las cuales, la se-
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para t~Jido conjuntivo que suele denominarse tabique vesicovaei

nal. Por detrás, entre su porcion inferior y el recto, se halla 

separada del intestino o recto por el rondo del aaco peritoneal 

llamado de Douclas o recto uterino. 

La extremidad superior de la vaeina es una boveda, se 

subdivide en fondos de saco anterior, posterior y los laterales: 

los fondos •je saco tienen gran importancia clinica y~ que atrcvés 

de sus delg~1~s paredes, casi siempre se pueden palpar los Orcanos 

pélvicos int·~. nos; adeniás, el fondo de saco posterior permite un 

fécil acceso quirúrgico a la cavidad peritoneal. Por debajo del 

epitelio hay un& delgada capa de teJido conjuntivo, ri'a en vasos 

sanguineos y con algunos pequeftos nOdulos linfoides. 

La eapa muscular no eat6 bien definida, aunque casi 

siempre es posible distinguir dos capas de tejido muscular liso,. 

una externa longitudinal y una interna circular. En el extre~o in

ferior de la vagina, hay una delgada tira de musculatura estriada, 

el constrictor o esfinter de la vagina: si bien es el elevador del 

ano, el musculo que cierra la vagina. 

Por fuera de la capa muscular, hay una capa de tejido 

conjuntivo que une la vagina con las re~iones contigua&. Contiene 

abunuantes Cit:-ras elasticas .,. venas. 

La vagina est~ provista de una abundante irrigación vas-
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~ular. Su tercio superior estb irrigado por las ramas ~ervicovagi 

nales de las arterias uterinas, su tercio medio por las arterias 

vesicales inferiores v el tercio inferior por las arterias hemo

rroidal media y pudenda interna. La vagina esta rodeada por un im

portante pl"'"º venoso cuyos vasos siguen el curso de las arterias 

y desembocan en las venas hipogbstricas. En su mayor parte, los 

linfAticos del tercio inferior de la vagina, junto con los de la 

vulva, desembocan en los ganglios linfaticos inglinales, los de su 

tercio medio lo hacen en los hipogAstricos y los de su tercio su

perior en loa iliacos. Según Krants (1958}, la vagina carece de 

terminaciones nerviosas especiales (corpúsculos &enitales), aunque 

a veces se encuentran terminaciones nerviosas libres en las papi

las. lf!g. 21. 

PERINE: El perine eet& formado por loe m~sculos y facias 

de loa diafragmas urogenital y Pélvico. El diafragma urogenital 

pasa a través del arco pübico por encima de la fascia perineal su

perficial o facia de Colles y esta formado por los müsculos peri

neales. <rte. l y 21. 

HUSCULOS DEL PERINE: Los músculos del periné en la mujer 

son nuevE:t: 

Transverso del Periné: Nac~ en la cara interna de la tu

t>erosidad isquiatica por fibras a~oneuroticas, a las que siguen 

las fibras musculares. 



- 9 
Desde all6 se dirice hacia adentro v, al llecar a la li-

nea media, termina en el rafe fibroso que se extiende del ano a la 

comisura posterior de la vulva, o sea, el rafe perineal y anovul-

var. 

Al contraerse Junto con el lado opuesto, pone tenso a 

este rafe fibroso y suministra asi un punto fijo al musculo bulbo-

cavernoso, que en su mayor parte se inserta en dicho rafe, Recibe 

sus art~rias de la perineal profunda y de la pudenda interna; est6 

inervado por el nervio pudendo interno, rama del plexo sacro. 

lsquiocavernoso: El músculo isquicavernoso {iequioclito-

rideo de ciertos autores), se inserta por detr6s, en el isquion y 

en la rama isquiopúbica que lo continua. 

Desde alli se divide oblicuamente hacia delante y ade~

tro, abarca en una especie de semivaina la raiz del cuerpo cavar-

noso correspondiente y va a terminar en el clitoria a nivel de su 

codo: sus fibras se insertan a la vez en la cara superior y en la 

cara lateral de este 6rgano. Toma su irrigaciOn de la arteria pe-

rineal profunda y de la dorsal del clitoris, ramas de la pudenda 

interna. Inervado por el pudendo interno, rama del plexo sacro. 

Bulboc&v~rnosoi Nac~ por detr6s en el rafe anovulvar, 

donde sus fasciculos de origbn. se entremezclan siempre con los 

del ~afinter del ano. 
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A J:¡artir del_ rafe. ariovulvar,': el' múseul~ se dirige hacia 

adelante, cubre suc'esivamente,-la 1lén.dula de Bart:holin y el bulbo 

de la uretra y lleca al codo d~l · c'i1 t:oris donde termina suminis:-

trando dos lenguetas tendinosas: una inferior, que se inserta en 

lb c~rb d~rsal del clitoris y, otra superior que se fija en el la

do correspondiente del lieamento suspensor. 

Por debajo del clitoris, el bulbocavernoso, presenta al

gunas otras inserciones que se verifican en las partes laterales 

del bulbo y en la mucosa vulvar &n el espacio comprendido entre el 

clitoris y el meato. 

El bulbocavernosQ, revist~ en su conJunto la forma de un 

fasc~culo arqueado, cuya concavidad mira hacia la linea media. 

Uniéndose al del otro lado constituyendo un músculo impar y medio, 

de forma anular que abraza la extremidad inferior de la vagina, 

del mismo modo que la del esfinter anal abraza el recto; se conoce 

también como: musculo cons~rictor de la vagina, orbicular! vagi-

nae. constrictoe cunni, compresor bulborum, 

La acciOn del b•.JlboeavE:=rnoso consiste: al Comprimir la 

vena dorsal del clitoris y permitir su erecciCn, bl Vesciende el 

clitc:.ris durante la copula y lo adosa al pene, cJ Comprimir el 

bulb~ y expulsar la sangre hacia la red venosa de Kobelt en el 

vest~bulo. d) Comprimir y exprimir la glándula d~ Bartholin, ~J 

Cierra el orificio vaginal inferior. en casos patjl6gicos se llama 

vagiriismo inferior. 
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i:onstric.tor Profund.:i de la Vag:1na: Un secundo:· constric-

tor que Lusehka ha eeftalado su existencia en la mujer. designado 

con el nombre de constrictor cunni profundus. Esté músculo no es 

constante, pero Lesshaft declara haberlo encontrado siempre en las 

mujeres nuliparas. 

Iaquiobulbar: Dáse este nombr~ a un musculillo incons-

tante que se inserta en la tuberosidad del isqui6n en su rama as-

<:endente y desde alli.. se dirige a la cara lateral del tubo, Leas-

haft. en eo r:;uj'::!tos, lo na encontrando en 57, 11 veces bilateral y 

46 unilateral. 

~stos músculos reciben su irrigacion de las arterias pe-

rineal profunda, dorsal del clitoris, ramas de la pudenda interna 

y está inervado por el pudendo interno. rama del plexo sacro. 

Músculo de Guthrie: Existe en la mujer entre las dos no-

jas de la aponeurosis perineal media, fibras musculares estriadas, 

que constituyen el músculo de Guthrie. Henle lo describe con el 

nombre de Transverso profundo. 

Las íi!.iras constituitivas de este musculo nacen de las 

ramas i~quio~ubianas. Algunas da ellas, sin embargo párecen or1ci-

nars~ de la aponeurosis petin~al media. 

Desde las ramas i9quiopuC1anas, estas fibr~s S6 dirigen 
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hacia adentro. siguiendo su trayecto transvereal mas 6 menos obli

cuo. P~r su situaciOn. las dividimos en posteriores medias y ante

riores. Las fibras posteriores ftransversus profundus de Less

haft), se dirigen hacia atrbs de la vagina, se ponen en contacto 

en la linea media con las · del lado opuesto, se entrecruzan m6s 6 

menos con ellas v, finalmente, se insertan en la aponeurosis peri

neal media. Las fibras medias se dirigen hacia loa lados de la va

gina; forman el Transveraus vaginae de Fuher. Según Lesshaft, el 

transveraus vaeinae es un fasciculo oblicuo, que va a la pared an

terior de la vagina. entre este conducto y la uretra. 

Las fibras anteriores, por Ultimo. se dirigen hacia de

lant~ de la uretra y constituyen el Transversos urethrae de Less

haft. La irrigación esté dada por la arteria perineal profunda 6 

bulbouretral y de la pudenda interna, sus nervios son ramas del 

pudendo interno. Su acciOn forma un diafragma contréctil formando 

parte importante de la constriccion de la porcion anterior del 

suelo pt!:lviano. 

Musculo de Wilson: Nace también del li¡;amento subpubia-

no, en la parte de los fasciculos fibrosos que rodean las venas 

del plexo de Santorini. 

Desde alli sus fibras se dirigen haci~ la uretra y va a 

entrecuzarce lLessanftJ, con sus homologos del lado opuest~·. inme

diatamente por debajo de la uretra. entre esta y,_·' la pared anterior 

de la vagina. 
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Ter1nina.en él tejido conjuntivo de la re&:i6n en el mismo 

punto que termina ·el transve·~aus-. v.~c1nae ... ; 

se nutre. de l&s ·arterta·a· ~~¡.~·~~·~'-·~r~~unda 6 bulboure

tral y de la pudenda- interna._- Sus nervios proceden del pudendo in-

terno. 

Esfinter Externo' de la Uretra: El esfinter estriado como 

también se le conoce, empieza por arriba a nivel del cuello ves!-

cal y desde alli se extiende hasta el meato. su longitud es, pues 

la misma que la de la uretra, pero su disposic!On es muv diferente 

en su parte inferior. 

Hacia arriba en toda la porción libre de la uretra, en

vuelve completamente a este conducto a modo de manguito o de ani-

llo, encajado exactamente sobre el esfinter liso. 

Cuando la uretra s~ adniere intimamente a la vaeina; el 

aecmento del anillo desaparece y el esfinter externo se forma un 

hemianillo con concavidad en la parte anterior de la uretra y se 

inserta a los lados de la vagina. 

El esfinter externo de la ureera recibe sus arterias de 

las ramas destinadas & la pr~stata. Está inr::rvado por el pudendc• 

interno rama del plexo sacro. 

Esfinter Externi del Ano: El esfinter externo del ano, 

i 
l 
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estA formado por 10 a 12 fasciculos concentricos. dispuestos alre-· 

dedor de la parte inferior del recto. Mide de 20 a 25 mm: de altu

ra por ~ a 10 mm. de espesor. cuando el ano esta; dilatado,·.sea por 

introducción de un cuerpo extrafio. sea por paso de un cilindrO fe

cal,. el esfinter reviste la forma de anillo aplanado lateralmente 

y, por coneiuuiente, mucho mas extendido en el sentido anteropos

terlor que en el sentidu transv~rsal. 

Recibe sus arterias de la hemorroidal inferior, rana de 

la hipogAstrica. Esta; inervado por el nervio hemorroidal, rama d~l 

plexo sacro. 

Elevador del Ano: Es un músculo delgado plano y muy an

cho que va de la pared anterolateral de la pelvis a la region del 

ano. 

Con w. f(oux (1881), Holl C1E.i81) y Lesi>haft (18831, 

quienes estudiaron este musculo, podemos distinguir dos planos de 

fibl'a&, un plano externo o superficial formado por la porcion ex

terna del musculo, un plano int~rno 6 profundo, constituida por la 

por~ion interna. 

Porción Externa.- Sphincer ani externus de Lesshat't la 

m~s consid-:!rable dE: lc.s dos: nac.E: p~J· delantt:! de: lh rama as-:E:nden

te y de la rama horizontal del pubis, esta insercion pubiana em

pie:a dt:!l lado de la linea media a ~-1omm. de la sinfisis del pu-
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e.is; 4-S m111. por encima dt:l licaraento subput>.l.ano y ~n e.cae.iones 

del lteamento mismo. por detras de la cara interna de la espina 

ciAtica, inmediatamente por delante del músculo isquiococcigéo en 

los lados en el arco fibroso, arcus tendineus que se extiende del 

pubis a la espina ciética v que se puede considerar como un engro

samiento de la aponeurosis del músculo obturador interno. 

Porcion Interna.- Levator ani proprius, por delante nace 

de las ramas descendentes y horizontal del pubis encima del !aci

culo de la • -: rci6n externa, se inserta entre el pubis por una li

nea oblicua de dentro afuera y de abajo arriba. Del pubis, se di

riee de atrAs adelante, llega al recto y se divide en fibras in

ternas y externas, las internas o prerectales se entrecru::an con 

las del lado opuesto, las laterorectales no se entrecru~an. Recibe 

su irrigación de la pudenda interna y de la vesical inferior e 

inervado por P.l nervio elevador rama del plexo sacro. Los dos ele

vadores forman en su conjunto una especie de diafragma inferior; 

adem&s sostiene las viceras pelvianas. Segun Crubehilheir, algunas 

fibras longitudinales de la vagina, penetran entre los faciculos 

correspondientes del musculo elevador. 

rsquiococcigeo: Es un peque~o músculo plapo y triangu

lar, situado detr~s del elevador con el que parece continuarse, 

recibe sus arterias de la sacra lateral y su inervación por une 

J"óma del nE=irvio coccigeo. 

APONEUfCOSlS Vl::L Pl::Fclf.IE: J:;ncontramoE t1·es !&minas aponeu-
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rbticas que se distineuen seeUn su situación, media, superficial y 

profunda. 

Aponeurosis Perineal Superficial: La aponeurosis perine

al superficial. ocupa el espacio triangular que circunscriben las 

dos ramas isquiopubicas. Sus bordes laterales se insertan en el 

labio anterior de dichas ramas. Su base, que. forma el limite reci

proco del periné anterior y el periné transverso, para continuarse 

encima de estOs músculos, con la aponeurosis perineal media. Su 

vértice dirigido hacia adelante, se pierde insensiblemente en el 

tejido celular del monte de venus, su cara inferior estb en rela-

ei6n con la fasia superficialie y con la piel. Su cara superior 

cubr~ las ra1ces d~l clitoris v los músculos transversos, isquio

cavernosoa y bulbocavernosos. 

Su parte media, finalmente, nos presenta un ancho orifi

cio. alareado de atras adelante v destinado a dar paso al conducto 

vulvovaginal. Los bordes de este orificio, situados inmediatamente 

por centro de los dos musculos bulbccavernosos fmUsculo constric

tor de la vaginal, se pierde en las paredes de la vulva. 

Aponeurosis Perineal Media: La aponeurosis perineal me-

dla o ligamento de Carcassone se inserta en el labio posterior de 

las ramas isquipubianas. 

Se compone de dos hojas, una superior y otra inferior, 



- 17 ._ 

en cuvc intervalo se encuentran los vasos pudendos internos y 

cierto número de fbsciculos musculares,· de dirección transversal u 

oblicua qu~ hemos descrito arriba. 

El orificio ureteral, muy pequefto en el hombre, adquiere 

en la mujer dimenciones considerables, pues ademhs de la uretra, 

deja pasar la vagina, se convierte en el orificio uretrovaginal. 

Aponeurosis Perineal Profunda: La aponeurosis perineal 

profunda o &uperior,tanbién denominada aponeurosis pelviana 6 Ca

sia pélviea es la m~s elevada de todas las aponeurosis del periné. 

En los puntos en que se pone en contacto con la vagina, 

la aponeurosis perineal profunda se adhiere intimamente a la tUni

ca conjuntiva de este Ultimo conducto. 

~eta excavación eat& cerrada del lado del periné por 

cuatro musculos pares y simetricos (ocho en su totalidad); cada 

uno de estos mUsculoa esta cubierto, en su cara pelviana, por una 

aponeurosis que le pertenece en tJropiedad, si reunimos por sus 

bordes estas ocho l&minas aponeurotieas, tendremos una !Amina úni

ca y continua: es la aponeurosis pelviana, en forma de un embudo 

eilindric6nico. 

PELVIS OSEA: La pelvis es una cavidad limitada por los 

huesos iliacos a los lados v adelante, v por ~l sacro v el coccix, 

atraa. Esta situada en la parte inferior del tronco, teniendo la 
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forma d~ c.ono trunceQo v siendo més amplia arriba que .. abajo. Se 

pueden distinguir en ella. como en el torax, la suparfic.ie exte

rior, la auPE,.rticie interior, 1a base o c:ir:cunrel-encia: super1or y 

el vértice. circunferencia o e:strec:ho interior; 

Superficie Exterior. ·r1ene en su e.ara anterior la ainCi

sis del pubis y a. cada lado de estA, el. cuerPO del pubis, c.on sus 

rarnb& h~rizontal v descend~nt~. la rama ascendente del 1aqui6n v 

el del esuJero obturado. El conjunto de estos élementos forma la 

cara anterior de la pelvie que se halla vuelta hacia abajo y ade

lante. tfig. 3}. 

La cara posterior est~ constituida en la :ona media por 

la& caras posteriores de! sacro y del coc~ix, y a los lados por la 

articulacion sacrolliaca, la tuberosidad iliaca, las dos espinas 

il1acas posterior, las escotaduras ~iéticas mayor v rnenor. separa-

daa por la espina ciatica y la tuberisidad isquiatica. 1Jig. 4}, 

Las earas laterales ~~ hallan vueltas hacia atrAs y 

afuera, coinciden con las earas eKternas de los coxales y se en-

cuentran en ellas, comenzando por arrito&. le fosa iliaca externa, 

con t>us ltneae semicirculares, la cavidad cotiloide y la tuberosi

dad d~i isqui~n. 

Su~rf1c1e lntf:!r1or: Vista por su base, pt·esenta un es-

~ranculamient~ an~lar o estrecno su~rior de la pelvis, qu~ le di-
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Vide en do~: la parte superior s~ llama pelvis.mavor v la inferior 

menor. 

La pelvis mayor se halla formada por las fosas lliaeas 

internas Y alones del eacro, presentando una esc~tadura anterior, 

cerrada por la pared abdominal y otra posterior, mas amplia que 

esté ocupada por la columna lumbar. 

1::1 estrecho superior de la pelvis esta formado. de atl'áS 

adelante por el promontorio, el borde anterior de la alas del sa

cro, las lineas inmominadas y el borde superior del pubis. 

El eEtrecr1.:. superlor tiene la forma de un corazón de 

naipes, eon la base hacia atrae; está forma puede variar, entre 

otras causas, por las variaciones que presenta el promontorio, se

gun los individuos. 1-'ara definir su forma y mai:nitud, se conside

ran cuatro diam~tros dispuestos segun ~1 plano d~l estrecho, si

guiendo diverEae direcciones. Ahora bien, el valor de estas dimen

siones no es ~1 misruo desda el punto de vista puramente anatómico 

que desde uno de les momentos decisivos en el proceso ~el parto, 

el llamado "e:nc&jamiento". ~stc.o ha llevado a distinguir los dié.me

tro6 anatomir.os de los tocólogos u obstetricos. 

Los dil!lmE:tros anatomic.os st•n lc-s Si!ii'Ui~ntes: 

1. - Diametro ante1·oposterior. pror.iontosuprapubico i;. con

jucado anatomico. &:: exti~nde desde el Promonl:orico nasta el be•rdE:I 
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superior de 1a sinfisis pubiana y mide alrededor de 11 centímetros 

2.- D1Ametro _transverso mbximo, mide unos 13 centimetros 

v medio. 

3.- Di&rnetr·o oblicuo derecho. Va desde la eminencia ile

opectinea del lado derecho a la sinfisis sacroiliaca izquierda y 

mide alrededor de 12 centimetros. 

4.- Di~metro oblicuo izquierdo, se extiende desde la 

eminencia iliopectinea del lado izquierdo hasta la sinfisis sa

croiliaca derecha v mide lo mismo que la anterior. Se considera 

normal que este d!ametro tenga 2 6 3 mm. més que el derecho. 

Los di&metros obstétricos son también cuatro y eu impor

tancia para el toci!•lo~o dt::riva d-::1 momento del paso de la cabeza 

f~tal desde la gran pelvis a la peque~a. Con el conocimiento de 

estos diámetros y·' de la cabeza del feto, se puede pronosticar la 

posibilidad o imposibilidad del descenso de éste. Son los siguien

tes: 

1.- Diámetros anteropoeteriores: Considera el tocólogo, 

ademas del anatomice, visto va, que mide 11 centimetros: el pro-

montoretropUbico o diametro util de Pinard, que es mas corto y va 

a terminar por d~lante d& la ~mlnencia maxima del reborde retro

einfislano, mide 10.~ cent1metros. (ti~ 5). 
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2.- Oiametro transverso. El diametro'anatomico, trans

por ser 111~y': ~o~t~:~ior;· .. ~·. es. decir. muy·. cercano al pro-verso. méximo •. .. ,; ~ - ; ' . - ' " 

111ontorio, no es aproVechabie. pli-ra el_,. paso 'de· la cabeza del feto; 

por esta raZ~O ~~te~~a'~ _' m&._s: :~.l -.. ~6~~i~c;~: ~i·.- ~Í-&metr~ mediano. equi

distante del ~uDis y del .;·-Pr·o·~~0_!-~-~-1~:.· _que mide-alrededor de 12.s 

centimetros. 

3 v 4.- 01ametrou ::~bl'i6~~~-.::: Toma él tocOlogo, como ta

les, los misr:os ditunetros oblicuo'~ .anatomices. 

Pelvis Henor: Esta limitada arriba por el estrecho supe

rior y abajo por la circunferencia' ·inferior de la pelvis o estre-

cho inferior. Recibl:! tamb1en el nombre de excavación pelvica y se 

pueden considerar en ella cuatro paredes. La pared anteroinferior 

se halla inclinada hacia abajo y hacia atrás y esta constituida 

por la sinfisis del pubis ~n la linea media v a los lados por las 

+amas y el cuerpo del pubis, as1 como por la porción anterior del 

agujero obturadc.. La pared posterior esté vuelta hacia abajo y 

adelante, es concava y ~sté formada por el sacro y el coccix. 

Las paredes laterales son cuadrangulares. algo mbs altas 

que anchas y cons.tituidas por la pcrcion interna de les c"xales 

correspondientes a la cavidad cotiloidea: se presentan inclinadas 

hacia adentro v abajo, 

Circunferencia Superior o Base: El plan" de esta, se 

halla frecuentemente inclinado hacia abaJo y adelante. 
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En la pa1•tt= anterior dÍch.a circuOr~rencia s~ halla cons

tituida por la.sinfisis del pubis. la espina del pubis, la eminen

cia iliopéctinea ,· la espina · iliaCa anteropósterior, a los lados, 

por la cresta iliaca y hacia atrA~. por la base del sacro. 

Circunferencia Inferior 6 Estrecho Inferior: También se 

llama estrecho menor, Se halla definido, anteriormente, por el 

borde inferior da la sinfisis del pubis; a los lados por las ramas 

isquiopubianas y las prrotubo::rancias isquiattcas, asi e.orno per los 

bordes inferiores de los ligamentos &6crociaticos mayores; y pos

teriormente, por el coccix. 

El estrecho !nferi~r ne ~s. por t&nto, completamente 

os~o ffle. ó). En él se consideran también cuatro diAmetros, deno

minados y orientados como loE del estrecho superior. 

l.- Oiametro subpubococcigeo O anteroposterior. Mide 9 

centimetros y durante el p&rti:i aumenta hasta alcanzar doce, debido 

a los movimientos de rotacion del sacro y el retroceso del coccix. 

~-- Diametro biisquiatic.o o transverso. Va de la cara 

internad~ un isquion al opuést~ v·mide unos nueve eentimetros. 

En la ~lvis de la mujer mexican~ alc.an:a pocas veces los 9 centi-

1netros siendc• casi siempre niencr 1 Dr. Duque. de Ee:trada 1 . 

3 v.:+.- LOE diametrc_¡.o: oblicuos. Van oel centro de un 11-

g.:.mentc• sa-:rociaticv al C'3'ntro de la rama isquipubiana del lado 
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opuesto y miden aproximadamente 11 centimetros. 

Los dos planos definidos por el estrecho superior e in

ferior, aunque no correspondan exactamente con al contorno de és

tos. son oblicuos entre si y van a cort&rse por debajo del pubis, 

formandQ un áneulo de so orados aproximadamente. El eje del pri=e

ro o plano promontosup1·apúbico vendré a pasar por la punta del 

coccix, mt~ntrae que el eJe del secundo plano. o subpubococcigeo 

vendré a to~~r el promontorio. Los ejes son las rectas perpendicu

lares a los planos en su centro. (fig. 7) . 

lis importante también el conocimiento de ciertos d!Ame

tros que se obtienen por medidaE externas (pelvimetria externa), 

pues mediante su estudio se puede decucir la normalidad O anorma

lid.!ld de una pelvis según el Dr. Rabar.-:. en muj'=!r'°'s me}:icanas v son 

los siguientes: 

l.- UiAmetro anteroposterior. Definico por la apofisis 

esponlsa de la quinta Vértebra lumbar Y la parte superior d~ la 

s~nfisis pubiana. Hide 19 centmetros. Es llamado también diémetro 

de Baudelocque. 

2.- Di1lmetro biesp1noso anterior. Se extiende de la es

pina iliaca anterosuperior derecha a la izquierda. Hide ~3 centi

metros. 
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3.- Diámetro bicrestal. Va del punto más saliente de una 

cresta iltaca a la del lad~ opuesto. Hide 20 cent1metros. 

4.- Diámetro biespinoso posterior. Se halla comprendido 

entre las dos espinas iliecas posteriores y superiores. Hide de B 

a 10 centimetros, 

5.- D16metro bitrocentéreo. va de un trocbnter mayor a 

otro V mide 32 centimetros. 

La medición de diámetros puede hacerse también al inte-

rior (pelvimetria interna) 6 mediante ravos X Cradiopelvimetria). 

Diferencias cexuales. Los huesos coxales en la pelvis 

del hombr~ son m6s gruesos v consistentes que en la pelvis de la 

mujer. 

La pir6mide pélvica es mas alta en el hombre y mbs ancha 

en la mujer, su inclinación es mayor en la muJer que en el hombre. 
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ALTURA Ot: APl.lCAClúfl 

La ~lasificaciOn del fOrceps en relaciOn a su aplica

cion. Ee t1ace de acuerdo a 1a al tura de J.a cabeza en la pelvis 

aunque éste sistema dista en aucho de ser satistactorio. 

El enfoque lOgicc del problema es relacionar la altura 

de la cabeza . ., el diaaetro biparietal con los planos principeles 

de la pelvis v asi los pode•os clasificar en: 

Aplicación Alta.- El diAmetro biparietal se encuentra en 

la entrada de la ~lvis y el punto óseo mas prominente, se encuen

tra apenas arriba del plano de las espinas cibticas. 

AplicaciOn Media.- La cabeza tiene su parte osea m~s 

prominente a nivel del plano de las espinas ciAticas o apenas aba

jo de ~l. con el diámetro Diparietal Por debajo del estrecho supe

rior. 

APlicacion Hcdia-l:ia1a.- r.;¡ di&ruetro l>1parietal se en

cuentra a nivel de las espinas ciaticas o debajo d~ ellas y la 

parte osea más prominente se encuentra a 1.~ cm. oel per1ne en 

ausc&ncia ae ~ontra~~ion. 

Apl1cacion lia.J3.- La cabe~a está en el ~erine y su punto 

mas pro111inent.::i, se et.serva a t:raves del. int:roitc· en auscencia de 
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~ontraceion. s~ con~id~ra ~l dibmetr~ 01parietal ~n el plano de 

salida cuando la sutura sagital se observa en la linea media o ca-

si en ella. 

La al tura real de la cabe.:a depende del_ nivel del punto 

~i~cte que es el punto medio d~l di~metro biparietal, Cfig. 8 ), 

PLANOS DE HOOOE 
ALTURA DE PRESEN"CAClON 

Estos planos usados para el diagnostico del grado de 

descenso de la cabeza fetal através de la pelvis difieren de los 

anteriores, adem6s que en los planos de Hodge se toma en cuenta el 

vértice de la preser.taciOn en relac!On a las si¡:uientes estructu-

ras de la pelvis materna. 

Primer Plano.- aue va del promontorio al borde superior 

de ia sinfisi del pubis. La cabeza se encuentra libre. 

Segundo Plano.- Va del cu~rpo de la segunda vértebra sa-

era al b:irdt::: inferior de la s1nfisis del pubis. La cabeza se en-

cuentra fija . 

Tercer Plano.- Es un plano paralelo a los anteriores que 

~asa por las espinas ciAticas. La cat>eza llena toda la ~lvis e 

inicia su descenso. 
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Cuarto flano. - J::s la linea paralela a los anter'ior-:s que 

pasa por el vértice del sacro. La cabeza fetal, est6 profundamente 

c:lescendida. 

·• 
Los planos de Hodge pueden ser correlacionados con los 

descritos por Dennen quedando de la sicuiente manera: 

La aplicacion alta corresponderia al primero y segundo 

planos de Hc•di=e. La ap!ic.aci6n iaedia, a! tercer plaric. de Hodge y 

las aplicaciúnes media-baja y baja corresponden al cuarto plano de 

Hoede. Correpondiéndose de esta manera los planos de ap!icacion 

cc.n loa planos de presentaciOn. lfig. 9). 

HlSfORlA 

El fórceps tiene un origen antiquisimo. La primera men-

cion sobre un instrumento parecido 

en algunos documentos Egipcios, 

a los rorceps actuales aparece 

aproximadamente 1900 anos A de 

J.C. La primera monografia escrita 

fué publicada por Hulder en 1794, 

sobre la historia del fórceps 

en la literatura Hindü se hace 

raferencia en el "ayurveda" a un par de instrumentos semicircula

res s~mejantes a utensilios de cocina que pudieron ser utilizados 

en partos diflciles, de acuerdo a una traduccion del Sáncrito. El 

"'Junga-Sanku" y otros inst1·u111entos Hindues y ti~tanos (ueron uti

.l.J.:ados µa1·a la ext1·acci6n de la cac-eza fetal. 

Los GrlegoE tuvieron un par ese instrumentos no articula-
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dos seruejantes a los empleados por los Egipcios quienes probable

mente los havan instruido, y a eetos los Tibetanos. 

En la m~dicina lndia, también hallamos refencia de "¡¡:an

chos pareadoE:" descritos en el documento de Ayurveda: 1500 arios A 

de J. C., pero no puede aseaurarse que su finalidad fuera obtener 

fetos vivos, estas notas quiz6 preceden a escritos que aparecen en 

el famoso Papiro de Ebers de la misma era. 

L~ primera prueba de la utilización del fórceps en indi

caciones semejantes a las actuales se encuentra cerca de Roma en 

Bajo relieve descubierto por Baglioni en 1937 y que corresponde al 

siglo II-III de nuestra era; se observa un Obstetra con dos ramas 

huecas que se continuan con un mango. 

Durante la edad media, la única referencia la constituye 

Abulkasirn, Médico Cordobés que vivió en el siglo XI; posteriormen-

te y por varios siglos el 

v 1~32 que se publica el 

colmo respectivamente. 

instrumento cae en el olvido hasta 1519 

libro de Abulkasim en Augsburgo y Esto-

En nuestra era, un famosos obetetra aral:>e (1000 a, 

o.e.). Avicena emplea el fórceps para el nacimiento de un feto 

muerto, Albucaie en el afio de 1.013 describe y emplea un inst1·u

mento para extraer un feto vivo, aunque Thomas Madden un famoso 

historiador brit~nico también describe los dos pares de instrumen

tos de Albucais, pero nunca estuvo convencido de que fueran usados 
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para la extraccion d~ un feto vivo. 

La segunda parte de este libro, la quirur&ica que conte-

nia la ~bstetricia, se publico en latin, en Basilea en el año de 

1541 y es posible que Chamberlen tuviera conocimiento de esta obra 

dada su condicion de Médico hugonote que tuvo que salir de Francia 

y refugiarse en Inglaterra a mediados del siglo XVI cuando hacia 

pocos lustros habia salido a la luz la obra de Abul~asim publicado 

en Grimm. 

En el afio de 1549 Ambrosio Pare, describe dos fOrceps 

para la extracción del feto. 

Antes de Chamberlen se usaron ganchos para extraer fetos 

muertos 6 que morian durante la aplicación de eat~s. 

Sin embargo, la invención del fOrceps obstétrico se 

atribuye a la familia Chamberlen en Inglaterra a fines del siglo 

XVI 6 principios del XVll, probablemente Pedro Chamberlen el viejo 

fue P.1 primero en introducir las ramas separadas y articularlas 

secundariamente, mantenit::ndose como secreto de familia por espacio 

de un sig.lo, 

Hua:o C.::hamberl.::n medico habilidoso para loe p&l'tos via )a 

a Paris donde o=n lo.'.J intenta vender el secrete al gobierno:- Fran

cés por una elevada sumade dinero, sin lograrlo y posteric.rmente a 
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Hauriceau por una elevada suma de dinero, sin lograrlo. 

Algunos attos despues se dirige a Holanda donde vende el 

secreto a Roger Van Roonhysen, quien por cerca de &O anos cont1nu6 

con el secreto hasca que Viscer y Van Oer Poll, lo compraron y lo 

hicieron público. Se describiO entonces que el dispositivo consi

tia 111610 en una. cuchara de fOrceps. No ·se sabe si esto fué todo lo 

que vendió Chamberlen a Roonhuvsen, poco después el Colegio Hédico 

Farmacéutico de Amsterdam concedia el privilegio a sus licenci&dos 

de usar el : . rc.eps. 

El uso del fórceps se generalizo en Inglaterra en vida 

de Hugo Chamberlen el "Jov~n". 

En 1723 Gene Palfyn, médico de Gante, rué.el primero que 

di6 a conocer en Paria, ante la Academia de Hedicina. un rorceps 

que designo "mains de fer" 6 mano de hierro, su formn era tan ru

dimentar2a que se untan exteriormente atandose eon una cinta. De 

la Marte afirmo que era imposible aplicarlo a una muJer viva. Has

ta mediados del siglo XV!ll, se habia usado el forceps corto v 

recto de la familia Chamberlen. 

En 1747 ~athlaw presentaba su Tire-tete 6 Parterateur, y 

Schichtine un instrumento parecido al que en 1753 Vischer Y Van 

Der Poll hicieron pUblico, 

Hasta mitad del eiglo XVlll Dusé articulo las ramas y 
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Andre t.ev'!!rt, en 1747 y S1nelle en el año. d~ · 11::.1 independientemen

te ai'lladieron la curvatura pélvica y· lo hicieron· m6~ .lar:go." y uti

liza por primera vez el instrumento-·para efectuá·r. r·ot:aCi6h .. 

-, ---

Una vez que '!!l fOrceps se hi~·ri' Púbí'1~·~~--~ se ·.-Ihtrod~je~on 

En 1798 el Atlas de Hulder muestra ilustrbciones de cer-

ca de 100 var!eda~es, sin embargo el avance respecto a los f6reeps 

es hasta 1877 en que Etienne Tarnier anunció la importancia de la 

tracc16n Axial, m~s recientemente Demelin substituye la tracción 

met&lica por la elAEtica. 

En 1915 el TocOlogo escandinavo Christian Kjelland pre-

senta un modelo de f6rcepF que tiene escasa curvatura pélvica y 

una articulación original, para variedades altas, presentando su 

experiencia en 350 aplicaciones de el mismo, actualment~ se usa 

para transversas y posteri~res, siendo su mayor utilidad. 

Lyman G. Sarton de Plattsburg N.Y. en 1923 ideó un Cor-

ceps especial para variedad transversa y pelvis plana. Edmund Pi-

per de Philadelfia en 192~ idea un instrumento especial para ex-

tracci6n de cabeza en parto pélvico. 

Todos los !orceps- inventados han tenido como bast el 

oria:inal de Chamberlen con las 111odificaciones de Smielle y Levret, 

asi se crearon los fórceps de Simpson. Lle Lee, Elliot. ~uees, 
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Hawks-oennen Bailey-Wil1iamson, Haig-Fereuson, Laufe, Good, etc. 

Algunos con cucharas feneetradas como el Simpeon, De Lee. Elliot, 

otroR con cucharas sólidas, como el Tucker-Hclane, o bien la com

binación de ambos, modificación hecha por Luikart. 

Ratzan con ayuda de 

cojines de hule que se fijaban 

lo cual a• ·~ntaba la traccion 

la S.F. Goodrich co •• disefio unos 

a la parte interna de la cucharas, 

y disminuia las posibilidades de 

deslizamier 

misma. 

rje la cabeza fetal. reduciendo el traumatismo de la 

Desde su invención. el fOrceps ha sufrido modificaciones 

innumerables con el propOsito de hacerlo de fécil manejo y menos 

traumatice, aunque el obstetra juega un papel importante. Hasta la 

actualidad no existe un fOrceps universal, o sea uno que permita 

resolver todos loa problemas al alcance del instrumento. 

Con esta inquietud de encontrar un instrumento ideal, en 

México, Monterrey, el Dr. Héctor S&linas lienavides en 1965 también 

aporta otro instrumento que lleva su nombre. 

DESCRIPCION DEL lNSTRUMENTO 

Se conoce como fOrceps, a un instrumento creado pa1·a la 

extraccion de la abeza fetal desde las vias genitales, siguiendo 

los pesos del mecanismo del parto. 
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El fórceps es un instrumento met~lico que consta de dos 

piezas independientes llamadas ramas Y que estA formada de dife-

rentes partes a saber: 

Una parte superior llamada cuchara que se aplica sobre 

la cabeza fetal, una parte media que se une entre si las dos ra-

mas, llamada articulaciOn; inmediatamente de la articulación en 

eleunos tipos de fórceps cl~sicoa, se encuentran apoyos dicitales 

y en otroE, se encuentran en los mangos, en otros como el Kjelland 

ae encuentran los botones indicadores (Buch), finalmente se en-

cuentra los mangos que mencionamos anteriormente que son gruesos 

en los fórceps alemanes e ingleses v finos en los franceses. 

Los modelos conocidos son muchos, algunos puramente his-

tóricos y otros siguen usando5e V de estos mencionaremos los més 

u&uales: 

Neagle Alemén 

Simpson lnglés, modificado li~era 

mente por L>e Lee en 1935. 

Tarnier Francés usado mucho en Es 

paña con tracciOn axial. 

Demelin Usado con sistemas de 

tracción mediante cintas. 

Kjelland Escandinavo, desde 1915 se 

usa para rotar cabezas que 



Bar ton 

Piper 

Salinas 
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no han alcanzado la excava 

ciOn pelvica. y en variad.a 

des transversas y posterio 

res. 

Una rama anterior con bi 

saera para variedad trans 

versas con asinclitismo, 

anterior se usa en paisee 

Anglosajones. 

Para extracción de cabeza 

en parto pélvico. 

Disefiado por este autor me 

xicano en 1965, articula 

ci6n móvil, ramas indepen 

dientes y convercentes, 

cucharas sólidas, buena 

curvatura cef~lica y esca 

sa curvatura pélvica. Ra 

mas unidas entre si por 

una bisagra, tiene un bae 

tidor que sirve de articu 

lacion. 
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MA'CEHlAL Y . ME'TCJOOS 

se analiza la aplicacion de rbrCe~·s, en el ·per1odo com

prendido de Enero d~ 1980 a Diciembre de 19~~. en el HosPital de 

Gin~cologia v Obstetricia No. 2 del Centro Médico Nacional del lns 

tituto Hexicanu dE:l Se&uro Social, empleando pa~a ello los expe

dientes cl1nicus de la unidad. 

En el lapso de cuatro años se atendieron en el hospital 

69,563 partc·s, habiendose ap.licado un total de 5,943 fOrceps que 

corresponde a una frecuencia de 8.54~. De estos se analizaron uni

camen~e 5,047 Y& qu~ las otras h~Jas se encontraban incompl~tas. 

Se hace una ev~luacion de los siguientes aspectos: la 

Edad de la pa~i~nte, Tipo d~ f~rcep~. lndicaciones, Meted~ Anesté

sico, Gestaciones, Val9ra~ion de A~GAk y Silverman, Variedad de 

posicion, Altura de Aplic.ac.ion, f'eso de los Productos, Morbilidad 

Materna inaediata, Morbilidad Fetal inmediata. Se hara una compa

racion tntre los treR tipos de aplicación del fOrceps: Profil~cti

co, lndi~ado y ~lectivo. 
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Se aplicaron en el lapso definido con anterioridad 5,943 

fórceps de los cuales se anal1:aron 5,047 depurandose los qub se 

encontraban con datos incompletos, estos fueron divididos· en tres 

grupos: Ele.:tlVos, Profilbcticos e lndicados·. 

r:rtad.- La edad de las p.ii,'cie~teS', r1Uétoo ent~e los ·14 a 
. - ' . 

42 anos. 1;ie·..,dt!I la mavor 1Ílcide~·cia -·~n-'. ~¡" ·C-rUp~_:·:-~omp~8ndido entre 
-.;·,·:, . (. '-' 

los 20 y. 29 afoos con 3,422 caso5:.<67:ao"J\:_'-paCientés ,menores de 19 

aftos 985 (19.51X), de. 30 :·a. 34-. iifi0s-. S~~t·_;;:as~'~;/(~0;:16~) ,· de 35 a 39 

y ·.:.pa;~-¡·~nte~:j}~·~rl)::m~~~!~'-~~¡e·. 40 ahos 26 casos 

·:/./.· ::;_t\·~;~e;·.'.:.: ·~):'-< >:; • \ 
ai'ios 101 casos (2~)-

C0.51~) .Tabl 1, 1raric~::"J ... ~ . 
. . -· ¿,::;;~:-. '.:-''.f;'· :·~ ... ::'.'.;., 
:",,' ,., -.... -~--· .. ·· .. · :,;_,·,y,,-.,-. .... ~; 

, · · '.~- /;7:;¡; \·TABL¡:~i~~;t\ i :: .-
- - ·.,-.; " "!<';. •1- •. 

--orüpoa-atar1os--::-_.:;¡recuvos '-~: ,-:-~~ror11i;ct1co5--:---1ña1c¡ac;s----
14 v menos _:- ea~o~{·-i-,:;~~::-i~{~;~·~;~~,f;"·:-::'./ :.· ~- - caso~ o .2i 
1s a 19 ·83 "29;74·:·- ,;>_'314 · .-.·13 .• 91 581 23.13 
20 a 24 130 .46.59 .:~:!:.·:-•934. '"41-.38 1077 42.09 
25 a 29 39 ··13;97. :>· ·: 664 29-.41 578 23.01 
30 a 34 22 7.88: :- :'281 .12.J.5 210 8.36 
35 a 39 4 1.43 so 2.21 J.7 1.87 
40 a 44 14 0.62 11 0,43 
45 y más l 0.03 

' . ' 
~-~-~------~--------------·-----------~-~-·-~-------------

Gestaciones.- Las paei~nt~s Pt'iinigestas se desta:an en 

primer lugar en general con 2,b04 ~aso~ {51.59%), secundigest.as 

1,!:.0:.5 casos 1.40.bl~>. pac!E":nt:.es .:c•n tres .:.:s:"taciones, 5.Z~ casos 

( 10. 34,;), cuatro gestas 2U3 casos (4. 0~%). y con cinco o mas ges-

tacion~a 17:3 casos r:..42~1. ·rab. 2. 
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·rABLA No. 2 

GESTAs------------E1~ctrv~s-r--FrOFiíiC~r~os--:---rñatcados----
casos % : casos ~ casos r. 

l ~;¿4 till.:t& : 4~9 :.:0.77 1911 7&.10 
ll 39 1~.97 1170 !>1.83 336 13.38 
lll ~9· 11.22 377 1&.70 13b S.41 
lV 1 0.35 141 6 • .;:.:. 61 "2,42 
V 2 (1,71 63 2.79 31 1·.23. 
VI 2 0. 71 17 O. 75 14 O.SS 
Vll 1 Cl.35 12 O.SJ ·10 0.39 
VIII 1 0,35· 6 0.26 ·.s 0.19 
lX 1 o.o.:. 1. 0.03 
X : 1 0.04, 2 Q,07 
Xll ' 4 O.IS _____ _; ____________________ : ------· ---~_:.:..: ,: ~~---~·.;;;· __ _.:_~_· __ _ 

lndicacion~s.- Del total de las·aplicaciones en el pre

sente estudio, en el 49.75~. o sea 2,511 casoe hubo indicaciones 

precisas, en el 44.71~. 2,257 casos fueron profilbctieos ven el 

S.b2%, 279 ca~os la o~eración fué electiva. 

De las indicaciop~s destaca el expulsivo prolongado con 

2.019 caeot:, o sea -4fJ%, le f:igue la cesarea previa en los pr•)fi-

Iactlcos con 1.5~~ caso~ 3fJ.79~ lo cual esta de a~uerdo ~on lo re-

portado por otros autores. En la tabla 3 y grafica 2 se detallan 

las indicaciones. 

Tipo de Fór·ceps. - En nuestro h1,.·f:pital Ee mane')an dos 

tipos d~ forcepg clasicos Simpson y Si~ps~n De Lee rara vez el 

el KJellan'l. Hlrst v Lui-

1:art-l~Jo:.lla.nd. 

El tlp<.· rJe lnstrum-:.r1tc. que ~e Utili::•:· ..:.:-n ma.•1.:·r frecuen-

cia. es él $imps~n. ~n ~.49~ casos correspon~1~ndo a 49,49~. s1 
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guiet1d.:> ':!:n orden de frecuencia el KJelland en 1 .~61 casoi:t 

t:si:..87~), el Simpson De l.EE con 574 .casos ~11.37?.J, el Hit·st en SS 

c.&s;:..s (1.68~), el Lull!art-KJe.Lland 14 casos t0 .• 27_?.J, v el ·ruc

ker-HcLane en 11 casos (0.21~). Tabla 4, orafica 3, 

'fABl.A No. 3 

rñarcacroñ;s----------------------cas;;s-~--------------¡------

Electivos 
Indicados 

279 
.. 

s.53 

Expul~ivo Prolongado 
sufrimien"to·feti&l Agudo 

2019 
49:;! 

'.40;00 
9._7!:. 

Profilacticos 
C..:esarl!:-a Previa 
Toxe111ia 
Prematuros 
CardiO.pa"tas 
Eclémpticas 

lbb4 
J~2 
1bU -
133 

21 
Epileptica& . 
Lupus ~ritematoso Sistemico 
Fibrosia ln"terticiai Uifusa 

~ 
1 
1 

30.79 
.¡;57 
-3.17. 
2.64 
Q,41" 
0.10 

- o."02, 
0~02 . 

. , . 
. - ·. - .. - _. '''-· ·'·" ..... _.· '' -

-roréeps---------Ere~rvos:Prorrractreos~--:~-1ñdrcaa;;s----
casos ~ · : . casos ' % ·. ·: ': ·;. é.aitos ·. · ~ 

SJHPSON 
KJELLAND 
SIHPSON DE LEE 
HIRST 
LUJKART-l(J ELLAND 
TUCKER-HcLANE 

236 ti4.S8 : 11&0 s2~:¿a , , .- 1002- ... 43.09 
8 2.8& : 724 .;··32,07.': - . 1129 °44.96 

·35 12.SI. 261 · 11 ·~·s6" 278 11 .. 07 
79 3,·so· : .. · 6- ' 0.23 

8 0;3~- 10 0.39 
s" _.-0.22·~ 6 0.23 

: 
. . 

------------------------------·-----------------·---------------
Altura de aplicaciOn.- Para' é_i"&'~ii'iC.&r·_ la·· áltura de la 

prei:ten t ec 1 on , erapl ~amoe. loi:t cr i ter i ~;;. :· ~~ .-: Oen~~n ;·· 

L.as apllc..c:iciones altas 6~ · ..:incuent.1·a proscrita.& en la 

unioad asi como en .la literatura, el· forceps· medio es"ta res"trinei-
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'10 de una manera important:~ sin emoarco S"l: encont1·aron 1:.:..1 casos 

que correspondió al 2.97~. la mayor frecuencia da aplicacion es en 

la a.Lturn 111ed1o-ba.ja, 2 0 643 casos · 1s2:::ie:i~l. el roreeps bajo le si-

gue en frecuencia con 2.254 casos 144.66%), en la tabla~ y la 

grafi·::.a 4 se '9XPOn ... .ia .i.nc1aerneia dtoi .aplicaciones. 

TABLA No. 5 

--"A.itüra-~-------~EiéCti:VDtS:--PrOr11Acticos 

BAJO 
MEDIO-BAJO 
MEDIO 

casos % casos ~ 
2ss 91,39 1oee 4e.20 
~4 8.bU 11~2 49.71 

47 2.08 

'iñdicados 
casos 

911 
1497 

103 

" 36.28 
59.61 

4.10 . ' 
~~~~·-~~--~~----~·-~-~~~~~~-

Variedad de Posición.- Las variedades que corresponden a 

los cuadrantes anteriores de la pelvis son las mas frecuentes en 

3,167 casos que corresponden a una frecuencia de 62,75%. En la ta

ola 6 se especifican. las diferentes variedades de posicion de la 

·-d°"'::;:a fetal, al momento de la aplicacion del instrumento. 

fABLA No. b 

varredaa----~-~---¡¡;ctIVO;-:--ProfilActicos ;-----1 ñdiCadOS---
casos " Ca&OS " casos " º'" "" 17.9:.t b38 2B.2& o?o ;¿&.Y:l 

OP 214 7&.70 732 32.43 ~29 21.0b 
UDT 321:1 1.t.53 501 19.95 
Oll 264 11.69 4b9 18.b7 
ODA 9 3.2:.! 1ó9 7.48 150 S."iJ7 
os 4 1.43 71 3.14 91 3.b2 
ODP 2 0.71 4• 1.9"4 'º 1.':19 
011- 11 0.4~ ., l.-,~ 

---------------------~~-----·--~-----~-~--

Anes~esia hmpleaaa.- Por los ~~t~s obtenido&. ee observa 

que el Bloqueo Peridural es la mAs frecuen~é. s~ considera sin du-
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oa como o~ ~Jeccion tdnto por la r~lativa facilidad de la técnica, 

coruo por los rna~nificos resultado6 obtenidos, que la hacen supe-

rior a cualquier tipo de anestesia, no inhibe la contractilidad 

uterina, la cual sE: aprovecha durante ~a aplicacion del instrumt:n-

to al momento de la traccion coadyuvAndo con el pujo, reflejo que 

la paciente conserva. En nuestro estudio este tipo de anestesia 

alcanza una frecuencia d~ 78.99~ con 3,787 casos, fue necesario 

combinar el Bloqueo peridural con anestesia general en 176 casos 

(3.46~). El bi~queo de pudendos rue ~mpleado solo en 57 casos 

c1.12n1, l~ an~stesia general fue utili:ada en 827 casos 116.38%), 

empleada pb1 ·' una serie de indicaciones qUtt deben ser respetadas. 

Tabla 7. 

TAl:ILA No. 7 

--Añ;stes1a---------¡rectrvo;--,~prc;r11actrcos-¡--~1ñdICado;--~ 

B.P.D. 
GENERAL 
~.P.D. + Glo!AL 
BLQOUEO PUDENDOS 

casos 7t casos r. casos ~ 
245 87.Sl 1624 71,95 2118 84.34 

29 10.39 539 2:J.ae 259 10,31 
4 l..43 74 3.90 98 J.90 
1 0.35 20 0.68 :J6 1.4::1 . . 

------------------------------·----------------·-----------------
Peso de los ~roductos.- El mayor nümero de aplicaciones 

de fórceps, fueron hechas en produc1:os entre 3,000 y 3,99'ii grc .. 

correspondiendo a 3.111 casos fb1,64f.), en l,7J3 casos f34.33~). 

de 2,000 a 2.999 grs., en 132 casos (2.&l~l. de mas ae 4.(100 grs .• 

y el numero menor corrdspondio a productos con peso menor de 2,000 

grs. en 71 casos t 1 . .:.0~~). 

Aplicacion.- La apli.cao:ic.n del in~trurnentc• Fe llevo en 

su mavorla por Ft~si..:iente$ dia .sei:uudo ano :l,536 casos con una fre-
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cuenc.ia de so.2.:.~. siguiendo en frecuencia el Resident~ de primer 

afio con 1.654 casos {32.77~). La frecuencia se detalla en la tabla 

li y sraf ica 5. 

TABLA-NO. 8 

Aplicador E1eCtivOS Profil6ct1COS-:---í~d!CadOS--
casos " casos " casos " IU ·112 40.14 730 32.34 812 32.33 

R2 139 49.S:l 1190 52.7:.l l:lU"I 46.U& 
R3 20 7 .1& 215 9.52 293 11.í:'b 
HB 8 2.8& 122 S.40 199 7.92 . ' -------· -----------·------------

Horbilidad Haterna: La morbilidad •aterna inmediata glo-

bal es de 10.08~ correspondiendo a 509 casos. 

Las lesiones cervico-vaginales se presentan en mayor 

n~aero en este estudio. siendo los desgarros vaeinales los que 

ocupan el pri•er lugar con 277 casos (~.48XJ. l~ siguen los desga-

rros cervicales, 2.1~~ con 111 casos. 

Los desagarres perineales ocurrieron en 95 casos 

(1.~B~), del grado con 17 casos. de 11 grado fueron 30 casos y de 

111 grado 48 casos. 

En los 21 casos que se presentó dehiscencia de la Hist.e-

rorraria con Cesarea Pr~via, hallazgo en la revision ae cavidad 

uterina que se efectua de rutina despues de la aplicación del ibr-

ceps. La cirugia derivada de estas complicaciones fué laparoto~¡a 
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in111ediata con reconserucci6n ·de la <iehiscencia.- La prueba de 

ji-cuadrada Cue signivicativamente estadistica con valor de 76,86 

y P menor de .001. En la tabla 9 se detalla.la morbilidad materna 

por crupos. y en la tabla 

e ion 

10 

TABLA No. 

·. ---.-, 

MORBILiDAD-HATEirnA--Erectrvos;- Pror11ACtiC08~T--~-IñdiC8do;---
De h is. Histero. 
Desg. Cer._. ~al 1 
0-esg. Vagi1.al 1 
Desg. Perin 1 l 2 
Dese. Parir. J 1 
Desg. Perint 111 
Dese. Uret1·a1 
Hematoma Lab. Mayor 
Fx de Coccix 
Hematoma Vac. 

1g - • 2 
46": - - i .. -·.. 64 

112 :·.·. 164 
-.:.3:· ':-: 12 
13 ,-- 17 
15 : .- 33 

. : 1 
1 1 
1 1 

- 2 : 
' 

~----~----~--·-------~--~--~ 

TAi:ILA No. 10. 

HORBlLiDAO-HATERÑA-----~~-~¡~~-Ai:TüK~-~-¡-------~-~~-~- . 
Dehis. Hietero. 
Oeeg. Cervical 
Oesg. Vaginal 
Dese. Perineal 
Oesg. Perineal 
Oesg. Perineal 

l 
11 
111 

Oeflg. Uretral 
Hematoma Lab. Mayor 
Fx de Coccix 
Hemat.01na Vag. 

MEDIO~ 1 "MEDIO-BAJOS 1 BAJOS 

7 
19 

11 10 
73 31 

181 79 
12 s 
15 11 
26 22 

1 
1 

1 
2 

Morbilidad Fet.al: En el present.e estudio se encentro que 

en 4,566 productos (90.46%1, la calificaciOn de APGAR fue mavor de 

i, y que en 4,&23 c.asc•s (Sll.59"), la calific.ac16n de Silver1aan se 

encon1:ro ent¡·e U y .... En el presen1:e est.Udio la Prueba de 

. ~· 



llo.CA\01 

1500 

1400 
1100 

12CJO 

1100 

1000 

9110 

44)() 

300 

too 
100 

ALTURA DE APLICACl()N 

- IMOICADOS 

CJ PROFIUCTICOS 

ll§!I f:L<CTIYOS 

BAJO MEDIO IAMI MEDIO 
ALTURA 



., 

APLICO 

- INDICADOS 

c:J PAOFILACTICOS 

CimJ ELHTIVOI 

- - .. ... .. - 111 ... llO ,... '"' ·
... IE CASOS 



- 53 -

Ji-cuc.drc.r.:ia ne• t.uvo signific.anC~a ~stadi$_":i.Ja._ 

LaE: .huellas d~ C61-ee.ps ·.·ocupan .la- primera cauEa de myrbi 

lidad fetal eon· 11~ _ _.easoS 'c2.2&ii.::1a p~r-~11aÍ~~~a·~1~l: tr~nsitoria 
eon u easos. !::n la tabla 11 se detall<:in·1os;:d8to& ·o~tenidos,_ y en 

. "·,-: 
16 tal.Jl8 12 se dt:talla la morbilidad por al tura·:de ap~icaeion .· 

TAliLA No. 11 

HOR&ILiDAü-FEi·AL ____ Eie~t:IVOs-:- -·¡;rofII'bCtICOS~--·r~·-71ñdtcados---
Hue11 as d+:! ¡.·orceps 3 39 · · · 12. 
ParaliEis Facial S 
Hendparesia J zq. 4 
Laceración Mejilla 2 
Paralisis Erbs 2 
Fx Parietal 1 
Laceración Frontal 1 
Le:s!on de Mano 1 
Equimosis do: Nari: 1 

. : 
: 

"-• . . . . ,. 

Hematoma Halar 1 , 
Laceración Labial 1 : 

.2 
1 

s 
Ce-falo-Hematoma ·: '. 3 
rx. de Clavicula , . .! _ .- . , 1 . 

~------------------~------~·-------------~~·-----------~---

TABLA Ho. l:.! 

MORBILIDAO-FETAL--------------¡-----ALTüRA~-----¡----------------

HuelJ.as de Forceµs 
Paréllisis Facial 
He111ipareela l::q. 
Lo~erac1~n M~Jilla 
Paral.isii.::: t:1·1:o~ 

lo"x l-'éarietal 
Lac.ierracion Frontal 
Lef'!16n de Mano 
Equimosis d~ Nariz 
Hematoma Halar 
Lact:!ración Lat . .ial 
Cefalo-Hematoma 
F•x. de CJ..::.vi..:.ula 

M.&:u1os 1 MC::DlO-BAJOS ' 1 BAJOS 
2 63 ·-so· 
2 s 1 

1 

1 
3 
1 
1 

1 
1 
2 

1 

. . 

1 • ..-

1 ' 
2 

4 
1 
1 

----------r~TALE~-~--~---~--·------~¡---------·------go------~ 
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OlSCU.SlON 

En la actualidad al parto es consiaerado como un fenóme

no fisiológico, que sin duda entrana un rie~go potencial pard la 

madre y el producto. Una buenil atencion prenatal, adecuado manejo 

Y vigilancia del trabajo de parto y una correcta atención del mis

mo redundara en beneficio del binomio. Se debe tener pr~sente. que 

no todos los partos terminan espontaneamente V con facilidad. los 

obstaculos se pueden encontrar en enfermedades de la a1adre coinci

dentes o con·::urrentes con la gestacion, o ser de origen mecánico. 

La obstetricia actual se preocupa por reducir la ruorb1-

lidad materna y fetal, que podria presentarse durante el parto; 

por lo tanto en la mente del obstetra siemp1·e existe la idea, de 

actuar correctamente, v muchas Vt:tces tendra la incertidumbre de, 

ai en algunos casos el f01·ceps estaba indicado o lo correcto ha

bria sido efectuar una cesar~a. 

Aunque p~rezca extrano y a pesar que el fórceps fue in

troducido a la obstetricia nace varios siglos. hov como ~ntonces, 

sigue despertando interee:: y dista mucho de poder af irniar. que se 

han agotado las investigaciones al respecto, 

El fórceps es un instrumento que .tuiciosamente empleado 

rinde magnificas resultados, en camoio utlliZadc;• por p~r&:onas im

preparadas es capa:;:. de o..:asionar dahos desast1·c•EOS hast.a i1·repar1s

bles en algunos casos. La Jiferencia radlca ~n conocer a fondo la 
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tecnlca de su manejo. 

En la obstetricia moderna, el fórceps es un instrumento 

valioso, cuando se si&uen los lineamientos diagnósticos, se cum

plen sus requisitos, conocimiento de las ventajas y limitaciones 

de los tipos de fórceps actualmente en uso, familiarizarse con las 

técnicas de aplicación y emplearlos con la debida oportunidad. se 

insiste qu~· el médico que utilice este instrumento de~ tener so

lidos conc.or ··lentos del mecanismo de parto, concepcion m&.s aproxi

mada de la • ¡ui t09:ctura d1: .1.a pelvis y de .las caracterlsticas del 

movil, la idea més clara posible de los fen~menos dinémicos que se 

suceden dentro de la pelvis, desde el momento mismo de la aplica

ción del instrumento y con la conciencia de la peligrosidad que 

encierra para el binomio materno-fetal, las fuerzas ejercidas a 

travea de él. 

La frecuencia de la aplicación del.f6rc~ps es variables 

de acuerdo a las instituciones, y va desde 3.15% hasta 44.0%, en 

el presente estudio fué de 8.541., lo que corresponde a una aplica~ 

ción de fórceps por cada 11.07 partos. 

En la presente revisión, se observa que el mayor numero 

de aplieacion~s del fOrceps e.""' encuentra entre .1.as pacient~s mas 

jovenes. el b7. SO?.. de los cacot: le• ·~onst1 tu~en el ~rupo .:omprend1-

do entre 2U a ~9 anos y ~1 1~.~1~ a menore8 d~ ~O anos. 



La pariUad es un factoJ· 

este procedimiento obstétrico. Es 

nuliparas, debido fundamentalmente 

- 5t;lo 

import:ant':i en la apl!.:a.;!on de 

m&s frecuente su utili~aciOn ~n 

a que en estas·pacient~~ el 

trabajo de parto dura mas tiempo y por consiguiente el per1odo ex

pulsivo es mas larvo; E::S prdcisamente en estos casoc donJe la 

aplicación electiva debe realizarse con mayor frecuencia. evitando 

un traumatismo innecdsario al feto por la retenciOn del polo cefa

lico dentro del canal del 'parto. Sin embargo· la pac1ente gran mul

tipara debido a su misma multiparidad pu~de pr~s~ntar distocia ·di

námica, mecánica o de partes blandas que requieren la aplicación 

del rorceps, en el presente estudio, este tipo de pacient~s co

rresponden a 2.s1x. 

ReCerente a la indicación, el más frecuente es el Expul-

sivo Prolongado, correspondiendo al 40.0~. que con10 se sabe es la 

causa m.!ls Crecuente para la utilización de este instr·un1ento obste

trico, esta indicaciOn en ~uanto a su frecuencia concuerda ~on lo 

encontrado por otros autor~&. 

La fre~Ut!ncia de los fOrceps electivos se encuenti·a en 

5.5~~ que corresponde a :l:7<;t casos, este porcentaje es 1n~nor d lo 

reportado por otros autorec, tratandose de un Centt·o Hospi talar·io 

de ensehanza para médicos residentes esta frecuencia Jet•e incro:.

mentarse, 

Ec inc!ispensablt:t para que una aplicaciOn d<:t forceps ten

ga éxito, ind<:tpendientem~nt~ de t~ner un conocimiénto p~rf~cto de 
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la anatomia d~ la pelvis, al~ura de la presentacion. vari~ad de 

posición, el mecanismo del traba Jo de. parto, saber elegi1· el tipo 

de fórceps adecuado para cada aplicación segün el caso lo exlJa. 

Antiguamente se dec1a que "el mejor fOrceps era:. el que el opera

dor sabia manejar", y que con este se podria resolver todas las 

distocias. En lu actualidad este concepto no es valiao. puesto que 

existen numerosos modelos de fórceps y cada uno tiene su indica

ción precisa, clasicos y especiales, lo~ primeros son eminentemen

te tractores, V los segundos son m~s retadores por exelencla, el 

uso inadecuado de unos y otros traen como consecu~nci& au~ento en 

la morbilidad materno-fetal. Se considera que ~l obstetra actual 

debe conocer, saber cnaneJar por lo menois un fQ1·ceps tracto1· y otro 

retador con lo cual se podra resolver un buen num~ro de los casus. 

En la época actual, el forceps alto se encuentra pros

crito, los medios cbda vez se aplican menos. pues una buena vale-

ración de la relaci~n cefalo-pelvica, hace que la operac16n cesa-

rea resuleva estos problemas con 

morbilidad materno-ret1:1l. En el 

la Gonsecuente disminucion de la 

pr~sente estudio el rorceps me-

dio-bajo, es el m~s frecuente con 5~.3ó~, en cambio el medio eolo 

se aplico en 1~0 pacientes (2.97,;.). 

• 1111,)Tl,)il.LJad 1naterna lnmedl.ata 

post-aplicaciOn de torcepe, las leaiont!S cervico-vag1naleg son las 

mas frecuentes, qu~ coincide con lo reportaao pcr autores n8ciond-



se 

les. Se reporta 31 dehiscencias de .. histerorraf .i.a, c~)'a causa no se 

considera atribuible a: lit ·aplicaci;~;ri ·del ··rorceps, sino a una vigi 

lancia inadecuada del tr~b~J:-~ -d~." p-~r~·~;,»'.::i;e·_ -~bS:e-rVO que a mayor al

tura de aplicaci6n ·1a morbilidad 111aiei-ri8 ·auinent8. 

Se observa q~e · 1ite· va-i-i'ada·de&-·dé'-Posici6n·_-transversas y 

posteriores. les corresponde un ni:a111~ro . 'may-;;.r :~r~ -, ~a~-ós,. de morbili

dad materna, esto se puede explicar -·por_"Í~ a1i.Ura 'de 1-~ pre'sentB-

ci6n, el lj;rado de rotación que se imprime a la cabeza fetal y el 

mayor manaj d~ las cucharaR del instrumento. 

Si bien se ha revisado la morbilidad materna inmediata, 

podemos decir que en la mayoria de los casos, la resoluciOn fué 

fácil y adecuada, sin embar¡:o es i111portante recordar que e>:isten 

otros elementos anatómicos müsculo-apon~uroticos que pueden ser 

lesionados. dando como consecuencia mediata relajaciones perinea-

les, con los consecuentes problemas de distopia genital. 

La morbilidad fetal inmediata en el preserit.e estudio, 

indico que corresponde en forma global a una frecuencia do:! 2.93':t, 

est.a cifra es menor a las reportadas por ot1·os t.rabaJos, los cua-

les indican cifras que varian o:!Otre S.~?. a 2U.0%, de esta la cuasa 

principal correspondió a la huella de !6rce~s con 114 caso& 2.2~?.. 

Esto nos explica que realmente existe la inquietud del Médico Obs

tetra, por disminuir la frecuencia de los t1·aumat.ismos derivados 

por l& aplicaci6n del fórceps, lo cual en muv alentador. No ha

biendo ai~nificancia estadi&tica en el pre~ente estudio. 



¿/~ -'<4T , h. 
,~·. -, :- '}" 
~ - ~9 -

<-- :'? 
La anastes.i.ti qut:: con muv ouen.:is rei;;ultad.:>f> se ap1:t.:c.• ei;:· ~ 

~. ,<".h 
el bloqueo Peridural, que sin s~r la ideal oíri:=ce mayeir seg1.1riC1~, . '<OÁ 

""..1..\~ 
en el 78. '>l~'l'.. En algunas oportunidades sa as.:i.:i,:) a la anestesiet ('~ 

general de acuerdo a la exigen~!~ de los cas~s. 



- 60 -

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se analiza 5,047 aplicaciones de rorceps efectuados du

rante un periodo de~ anos (1980-1983), en el Hospital de Gineco

locia y Obstetricia No. 2 del Centro Médico Nacional, del lnstitu

to Mexicano del Seguro Social. 

Predominaron las pacientes primi~estas constituyendo 

2,0&4 caso~ o sea ei 51.bYX. 

El mayor número de aplicaciones se efectuó en productos 

a termino con peso entre 3,000 y 3,999 ars., 3,111 casos con 

61 o64X. 

La indicaciOn m6s frecuente fue el expulsivo prolongado 

que concuenrda con otros reportes. 

Se efectuo una adecuada selección del tipo de instrumen

to, no tratando de reaolv~r todas las distocias con un mismo tipo, 

as1 se ve que se uso el forceps Simpson en 2,498 casos, el Simpson 

l>e Lee en 574 caso&, en 1, l:lbl casos fórceps l(jeJ.ldnd, en 65 casoe: 

el Hirst, Luikart-KJelland en 14 casc.s, y 1·ucker-HcLane en 11 ca

sos. 

Se observa la total ~rosc1·1pci6n de la aplicacion alta y 

la tendencia a disminuir el fórceps mE:dio, deJand~ solamente las 

aplicaciones medio-bajas y baJas. 
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Las variedades de posicion anteriores son las •&s fre

cuentes coriespondien~o a una trecuencia de bZ.7~%. con relaci~n a 

las posteriores. 

La anestesia de elección fue, el bloqueo peridural con 

buenos resultados para ~1 binomio. 

La calificación de A~OAK mayor de 7, rue en 4,5óó Pro

ductos 91.59'1. 

La morbilidad materna fue de 10.00 (~09 casos), Los des

earros vaeinales en 277 casos, las lesiones cervicales 111 casos, 

los descarros perineales en Y~ casos Y dehiscencia de histerorra

f ia en 31 pacientes, los porcentajes reportados por otros autores, 

respecto a la morbilidad materna varian entre 2.0% y 38.31~. Puede 

decirse que las lesiones fueron, en su mavoria de resolución sen

cilla y favorable. Loa casos de dehiscencia se reconstruyeron a 

través de laparotomia sin otras complicaciones. Pero también se 

observó que a mayor alturd de aplicación la morbilioad aumenta con 

significancia estadistica de P menor de .001. 

La morbilidad fetal fue de 2.93% glo~al con 148 casos, 

ocupando el primer lugar las huellas de fórceps siguiendol~ en 

frecuencia e casos de parall.sis racial trans1to1·lb, el reporte de 

la llteratura varia entre ~-S~ y 20.U '•· No se encentro slenifi

cancia estadistica en el presente estudio. 
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El fórceps nov como nace varios siglos, sigue despertan 

do interee, e~ un instrumento obstétrico por exelencia, e insubs

tituible en sus indicaciones y tiené un lugar important6 en la 

obstetricia moderna. 

El gineco-obstetra debe estar familiarizado con el co

rrecto manejo de varios modelos de forceps con caracteristicas di

ferentes. 

D·~ ~ procurarse en todos los caos, y con todos loa fór

ceps la toma ideal. No es justificable practicar una toma sabien

das de que ea asimétrica. 

La diferencia entre las exelencias y los desastres en 

loe resultados. radica en el conocimiento profundo de la técnica 

de su maneJo. 

Si se espera un fórceps traumático para la maare e hijo, 

sea cual fuere la eventualidad, es preferible optar por la via ab

dominal. 

El empleo del forceps electiVC> debe inc1·en1entarse, ya 

qui:! se considera mtdor. iniciar el aprendi;,::aje en for1na electiva y 

no aplicando fórceps con una indicaci~n precisa, 

Es importantit= dfE::Ctuar v<1.lora~ion perl.odica, en loPi cen

tros hospitalarios, donde recibe adiest1·a.niiento el personal Médico 
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fl~s1dent.e, pare ae acuerdo con l.:>s result.ad.;tr. ottt-=!nJ.dos, pod~r ce• 

rre&:ir poEibles errores de crite1·io, que pudieran sts1· advertios pa

ra "!!l binom10 materno-fetal, 
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