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IN T RO D U C C~I O N 

La a sis tericia· ins·~*·~-~~~ t·a''.1- :-p~,~-~ Con t.rj,bu_f i a· ·la 

resolución del parto -p·o·r .. :V-i~; ~:~:-~i~~~·Í~:;.~:'f-~:~---~:,~-,~é-desc.te si'em­

pre tema de controversia': - .'::.-·::·>/¡:( ;;·/~{·:-::;·~~f:; .,·,):' t·_;:' 
, . ·-''.-"~ :., -)~--{~';::~~:~:·: :'; 

Esta controv·e-r·s-i·á. ~~iEi·~-~-: -~-~E!~~~~E~P}:i~~t~~.-~ ~~~~t-~)~ y __ de 

no-fetal. 

Es en razón a reducir )os indices mencionados, -

que el fórceps instrumento obstétrico por excelencia ha --

recibido, para beneficios de nuestras pa~ientes, los cam-

bias que han evolucionado su historia. 

Aunados a los cambios en el intrumento mismo, 

estos, como consecuencia segura del mejor conocimiento de 

la anatomía pelvica; de la fisiología del trabajo de par-

to, y la fisiología fetal¡ conjugado a esto el beneficios 

informativo de la casuística y del análisis del seguiroie~ 

to de la evolución de los productos asi obtenidos ·ha per-

mitido en la larga vida de la obstetricia asistida elimi-

nar conceptos y tecnicas que al pasar el tiempo demostra-

ron su alto riesgo y su poca utilidad en reducir la morb.!_ 

mortalidad materno-infa~til, al tratar de ofrecer los be-

neficios del parto intrumentado. 

Desde la aparición de la clasificación de DENNE~, 

para la operación con fórceps de acuerdo a la estación de 

la cabeza fetal en la pelvis materna (1,20,19 , se -

ha eliminado el desacuerdo en cuanto a le clasificaciQn -



por altura de la aplicación del fórceps. Esto ha permiti 

do el abandono de las instrumentaciones en planos altos y 

la poca frecuencia del forceps medio (2,3,4,5,15,20,19,21 

, dado que el análisis de los resultados de estos ca-­

sos revela un alto indice de fracaso. No ha sido asi la -

suerte del fórceps en estación -medio bajo- y -bajb- ,(1, 

, el cúal ha demostrado su baja morbimortalidad mateL 

no-fetal, y ha visto aumentada la frecuencia de su uso en 

relaci6n al aumento de los partos espontáneos, no así con 

tra el aumento en los indices de cesárea.(2,3,7,11,15,16, 

21 

Los beneficios del f6rceps de salida quedan de-­

mostrados por no existir diferencia -cuando estan indica­

dos- entre los resultados de partos espontáneos y los foL 

ceps de salida, dejando fuera de esta posibilidad a los -

productos con muy- bajo peso (6,15,19,21 , dandose-­

les a éstos los beneficios de la 0pe~ación ces~re~. mane­

jando su evolución la medicina perinatal. 

Comentado lo anterior queda en adelante la disc~ 

ci6n sobre los beneficios que reportan los análisis de -­

las diferencias entre fórceps cruzados y los divergentes, 

(8,9,10,17 

La caracteristica de retador en los lntrumentas· 

para esto diseñados queda demostrada sienpre que se cumpla 

con las condiciones de la obstetricia moderna (2,3,4,5,6, 

7,12,14,15, 



G E N E R A L I D A D E S 

El fórceps obstétrico es un instrumento específ.i 

camente destinado a la extracci6n de un feto vivo prefe-­

rentemente por la vía vaginal. 

Tiene sus primeras descripciones documentadas 

por médicos egipcios aproximadamente 1900 A.C. 

Es a Peter CHAMBERLEN a quien suele atribuirse -

con razón, la invenci6n del fórceps; pués aún cuando an-­

tes de CHAMBERLEN ya se utilizaban ganchos, palancas, pin 

zas, dado que su configuraci6n los hacia aplicables so­

lo a fetos ya muertos, pues de lo contrario el feto maria 

a consecuencia de su empleo; es de su inventor reconocido 

de quien nace la idea de introducir las dos ramas por se­

parado y articularlas secundariamente. 

se han inventado más de 600 tipos de fórceps; p~ 

ra el presente trabajo analizamos la instrumentación de 4 

diferentes modelos. 

SIMPSON es el fórceps clásico, en su modifica--­

de Braun es usado por la escuela vienesa. De Lee (1925)­

lo ha modificado ligeramente. Es un fórceps cruzado con 

características ya conocidas, se prefiere para tomas en -

planos medio-bajo y bajo (8,9,10,15,16,19,24,25,27). 



KJELLAND fórceps especial diseñado en 1915 por -

Chistrian Kjclland para aplicaci6n en cabezas detenidas -

en variedad t:ransversas pero que han alcanzado el tercer -

plano de Hodge y ocasionalmente tomas altas, En la actu~ 

lidad se utiliza casi exclusivamente en variedades trans­

versas y posteriores. Es un instrumento con poca curvat~ 

ra pélvica y articulación deslizable(2,3,4,7,15,19,22,23, 

24,25,27). 

SALINAS en 1964 Héctor Salinas Benavides, en Mo.!!. 

terrey N.L. México propone un nuevo modelo (17,24), el -­

cual aun cuando es un fórceps relativamente joven, dada -

su versatilidad demostrada (12,13,14,17), se acerca al m~ 

delo ideal del fórceps universal. 

Es un f6rceps de articulación movil en su modelo 

IV, sin articulaci6n en su modelo V de ramas independien­

tes y convergentes. Sus cucharas, que no son fenestradas, 

poseen una buena curvatura cefálica, pero escasn curvatu­

ra pelvi3na. L3 articulaci6n m6vil en el modelo IV y la 

falta de ésta en el modelo V le permiten ser un.buen co-­

rrector de ascinclitismo 

Es en base a lo anterior, que en el hospital ---

1120 de Noviembre" del Instituto de Seguridad y Servicio SQ 

cial de los Trabajadores del Estado, se decidi6 efectuar 

el presente trabajo comparativo, teniendo en cuenta que -

es un centro hospitalario de enseñanza a nivel cspeciali-



-dad, donde se contin6a, adem4s del entrenamiento m~dico, 

la búsqueda de una disminuci6n ideal en los indices de -­

morbimortalidad materno-fetal. 

Ne hemos olvidado el principio universal "PRIMUM 

NON NOCERE'', que guía nuestra conducta.~ 

4a. 



HIPOTESIS D E L E S T U D I O 

Existe alguna diferencia entre morbilidad mater­

no-fetal ocasionada por el fórceps Simpson, Kjelland y M.Q. 

delos IV y V del fórceps Salinas en nuestro programa de -

entrenamiento?. 

OBJETIVO D E L E S T U D I O 

.Determinar en nuestro programa de entrenamiento 

de la unidad hospitalaria la morbilidad materno-fetal, de 

los modelos Simpso~, Ijelland y Modelos IV y V del fór--­

ceps de Salinas. 

MATERIAL y M E T O D O S 

Se efectuó un est.udio observacional, longitudi-­

nal, prospectivo y abierto, en el servicio de tococirugía 

de la división de ginecología y obstetricia del Hospital­

Regional "20 de noviembre", ISSSTE, del lo. d.:: Agosto dP-

1988 al 31 de julio de 1991. 



S?incluy6 a aquella paciente con embarazo de té~ 

mino que reunió las condiciones obstetricas para resolu-­

ción del embarazo por vía vaginal y con indicación de fó,r. 

ceps medio bajo ó bajo. 

Como criterio de inclusión se tomó: embarazo de 

término, indicación materna y/o fetal que reuniendo los -

requisitos para instrumentaci6n medio-bajo o bajo exclusi 

vamente observara los criterios de DENNEN (l,20,24,25,26) 

en su clasificación: 

CLASIFICACIOK DE FORCEPS. 

Esta basado tomando en cuenta la altura de la e~ 

beza fetal (diámetro biparietal) y su relación con la pé!. 

visobstétrica materna. 

l.- Fórceps alto: es aquel en el cual el diáme-­

tro biparietal se encuentr~ en el estrecho superior de la 

pélvis, y la parte ósea más baja de la presentación se 12 

caliza arriba de las espinas ciáticas, 

obstetricia actual, está contraindicado. 

el cual, en la -

2.- Fórceps medio: es aquel en el cual el diáme-

tro biparietal se encuentra por debajo del estrecho supe­

rior de la p~lvis, la pa~te 6sea más baja de la presen­

tación a la altura o ligerarnence por debajo de las espi-­

nas ciáticas. 

6 



3.- F6rceps medio bajo: es aquel en el cual el -

diámetro biparietal se encuentra a la altura de las espi­

nas ciáticas y la parte ósea más baja de la presentación 

fuera de las contracciones uterinas a un través de dedo -

del piso perineal; la cabeza fetal llena completamente la 

concavidad del sacro. 

4.- Fórceps bajo: es aquel en el cual la cabeza 

fetal fuera de las contracciones uterinas, está en el pe­

riné y es visible durante la contracci6n. El diametro bipa­

rietal se encuentra debajo de las espinas ciáticas y la 

sutura sagital está coincidiendo, o cerca de coincidir con 

el diámetro anteroposterior del estrecho inferior de la 

pelvis. 

Se excluyeron aquellos casos que no reunieron los 

criterios de inclusion,eliminándose aquellos forceps a_ 

plicados que no fueron contemplados para el estudio; se 

eliminaron tambi~n las aplicaciones a 6bitos, y los casos 

en los cuales la información de la resolución obstétricn 

y la evaluación inmediata,neonotal y materna fu6 incomplc_ 

ta. 

Los casos que ~equiricron de instrumentación obté_ 

trica fueron valorados por el residente de mayor jerarquía 

y/o medico adscrito;elijiendose el modelo de acuerdo a in_ 

dicación,y a la habilidad y conocimiento del operador. 



Se utilizan solo los modelos de fórceps SIMPSON 

KJELLAND y SALINAS IV y SALINAS V. 

La recoleccion de datos se ef ectu6 en un cuestio_ 

nario precodificado (anexo !) realizándose un análisis es_ 

tadístico de distribuci6n de frecuencias utilizando la prue_ 

ba de x2 entre variables dependientes e independientes ,_ 

procesándose en un paquete estadístico de SPSS-PC+. 

R E S U L T A D O S 

Del universo total de atencion de nacidos vivos 

en nuestra divisi6n, que fué de 14,504;1a población de_ 

nuestro estudio comprendió el 5.4% lo que representó 786 

aplicaciones de fórceps; de estos fueron evaluados 530 ca_ 

sos (67 %) eliminándose 263 casos (33.0%). (tabla 1). 

El rango por edad obtenido en nuestras pacientes 

fué d~ 27 años con una desviación estandard de 5 años,pre_ 

dominando las primigestas.(tabla 2). 

7 



Por tipo de fórceps utilizado predominaron los -

de modelo cruzado - Simpson - Kjelland - sobre los diver­

gentes en un 56.8% contra 43.2% respectivamente. (Tabla3) 

En el manejo del fórceps predominó la tracci6n -

sobre la rotación-tracción (Gráfica 1). 

Las aplicaciones fueron realizadas por: residen­

te de ler. año en el 15.5% de los casos (82/530); el res,i 

dente de segundo año en el 54.2% (287/530); el residente 

de tercer año 26.4% (140/530) y el midico adscrito en el 

4.0% (21/530. 

La variedad de presentación que predominó al in.?a 

trumentarse el mayor porcentaje fué para la occipito ant~ 

r~or izquierda (42.3%) seguida de la occípito-púbica 

(27._4%), las otras variedades de presentaci6~ tuvierQn 

por~entajes menores. (Tabla 4). 

Por altura de aplicaci6n, de acuerdo a los crit~ 

rios ya señalados, predominó la aplicación baja en el 

76.2% (404/530) sobre la aplicación medio-baja con el - -

23.8% (126/530). 

8 



En el número de tomas para un solo intento corres­

pondi6 el 85.7% (454/530),en tanto que para dos 6 mas to­

mas se encontró el 13.6% (72/530). (gráfica 2). 

Los porcentajes encontrados por aplicaci6n fueron: 

* Indicaci6n fetal (indicados y terapéuticos) 

Período expulsivo prolongado (194/530) 36.4% 

Posterior persistente (21/530) 3.9% 

Transversa persistente (73/530) 13.7% 

Sufrimiento fetal agudo (144/530) 27.0% 

* Indicaci6n materna 

Cardiopatía (13/530) 2.6% 

Hipertensión arterial cr6nica ( 3/530) .6% 

Preeclampsia (29/530) 5.4% 

Césares previa (152/530) 28.5% 

Otras 6/530) 1.1% 

en estos predominó la cesárea previa .( gráfica 2' ). 

* Enseñanza 

Electivos 

predominando el f6rceps Simpson 

( 33/530) 

(tabla 5). 

6.2% 

9 



En el tipo de episiotomía predomin6 la medio lA 

teral derecha con el 86.2% (tabla 6). 

El APGAR de los productos fué al minuto de 7.6 

con una desviación estandard de .8, y a los 5 minutos de-

8.7 con una D.S. de .S. El peso promedio fué de 3159 

± 178 gramos. 

La morbilidad fetal se hizo evidente en el 32% 

(170/530) siendo la equimosis en car~ la más frecuente --

con el 94% (!60/170)(tabla 7). 

La morbilidad materna se expresó en el 34.0% de 

los casos (185/530); predominando el desgarro seguido de 

laceración y extención de ep!~iotomia; presentandose solo 

2 casos de b?matoma vaginal. Fué en vagina el sitio donde 

predominó el desgarro. (Tabla 8). 

En el análisis del tipo de fórceps por indica-­

ción fetal se encontró que el modelo Kjelland fué el que 

más se aplicó en periodo expulsivo prolongado. como en -­

transversa persistente teniendo este diferencia estadisti 

camente significativa (P (.Ol, P <.OOOO respectivamente). 

!O 



No así en la variedad posterior_ persistente y -

en el sufrimiento fetal agudo donde no existió significall 

cia estadistica. (gráfica 3). 

El análisis de morbilidad fetal en la que la -­

equimosis facial fué la unica evaluada (por el_ número de 

casos) por tipo de fórceps y altura de instrumentaci6n se 

encontr6 que los fórceps cruzados Simpson y Kjelland fue­

ron los mas frecuentemente utilizados tanto para tomas m~ 

dio bajas como bajas, encontrandose una diferencia esta-­

disticamente significativa (P ( .0000) (gráfica 4). 

·La morbilidad materna por tipo de fórceps en t~ 

mas bajas detectó una mayor frecuencia de extcnción de 

·episiotomia por el modelo IV de Salinas, lo cual mostró -

una diferencia estadísticamente significativa (P <: .005) ,­

no existiendo diferenci.a significativa para laceraciones 

y desgarros. 

En las tomas medio bajas, la morbilidad por ti­

po de fórceps mostró una mayor frecuencia para Kjelland -

en lacetaciones y extención de episiotomía, la cual mos-­

tró una diferencia estadísticamente significativo. (P <.007 

y P ( .005); no teniendo significancia estadística la mo.!. 

11 



-bilidad por desgarros en estos f6rceps. (gráfica 5). 

En la morbilidad expresado por laceraciones y -

desgarros menores de 3 cm. por tipo de fórceps para cada 

operador que el fórceps Kjelland fué el que mostr6 una m,!.. 

yor frecuencia en el grupo de médicos adscritos teOiendo 

1esta una diferencia estadísticamente significativa(P(.05) 

(gráficas 6 y 7). 

En desgarros cuantificado de 3 - 5 cm. por tipo 

de f6rccps y grado de operador no mostró' significancia e~ 

tadística (gráfica 8). 

Ln extención de episiotomia en los diferentes -

tipos de f6rceps utilizados y por grado de operador nó -­

mostró significancia estadística (gráfica 9). 

La condici6n materna analizada por indicaci6n -

de fórceps profiláctico y tipo de fórceps utilizado no -­

mostró una diferencia estadistica significativa (gráfica 

10). 

12 



La indicaci6n profiláctica por antecedente de -

cesárea analizado por tipo de f6rceps encontró que el f6L 

ceps Simpson fué el mas frecuentemente aplicado existien­

do una diferencia estadísticamente significativa (P(.008) 

(gráfica 11). 

La morbilidad materna global fué del 34% 

trándose por tipo de fórceps: 

mas-

Simpson 43% seguido"del modelo Salina~-IV (27%) 

Kjelland (21%) Salinas V (10%). 

La morbilidad fetal global-~dr ~ada uno de es-­

tos modelos fué~ 

Simpson 70%, Kjelland 26%, Salinas V 3%, Sali-­

nas IV 2%. (gráfica 12). 

D I S C U S I O N 

En este .estudio encontramos que nuestra frecue.!!. 

cia de instrumentaci6n obst~trica es similar, y no rebasa 

los porcentajes que la literatura mundial refiere del 

5-6% (31). Los f6rceps cruzados fueron los que más se 

utilizaron en este programa y creemos que esto se debe a 

13 



que es con los ~uales está más familiarizado el operador, 

esto en contraste a la literatura nacional en la que se -

reporta en algunos programas el uso mayor de fórceps di-­

vergentes (12,13 1 14 1 17,31). La aplicación en la mayoría -

de nuestros casos fueron bajos, considerando que la ten-­

dencia en nuestro programa es precisamente las tomas ba-­

jas con supervisión estrecha requiriendo en la mayoría de 

los casos de una sola toma. La morbilidad fetal .registr~ 

da fué más evidente para el grupo de f6rceps cruzados que 

para los convergentes siendo la morbilidad fetal acorde -

a lo reportado en la literatura nacional (12,13,14,17). 

La morbilidad materna en relaci6n a desgarros, laceracio­

nes, y extensi6n de episiotom!a, con una mayor incidencia 

en el último parámetro mencionado; valorada para cada mo­

delo de f6rceps fué mayor con el modelo IV de Salinas. La 

morbilidad fetal registrada fué menor para los convergen­

tes: lo cual va de acuerdo a lo reportado en la literatu­

ra nacional. (32). La morbilidad materna en las tomas me­

dio bajas y bajas con los diferentes modelos de f6rceps -

fué mayor significativamente para los f6rceps convergen-­

tes, estando esto acorde a lo reportado en la literatura, 

de que este tipo de f6rceps ocasiona mayor morbilidad ma­

terna. 

En la evaluación por grado de operador en nues-

14 



-tro programa nos encontramos que la morbilidad materno-­

fetal fué más evidente para el grupo de médicos adscritos 

siendo los fórceps cruzados los que predominaron y de es­

tos el de Kjelland el más utilizado; esto probablemente -

condujo la ~orbilidad por ser estos casos los que presen­

tan mayor grado de dificultad. 

La morbilidad materno-fetal no mostr6 diferen-­

cia significativa para los diferentes tipos de f6rceps 

operados poir cada grado de residentes. Detectamos que la 

incidencia de f6rceps electivos fué baja en nuestro pro-­

grama de enseüanza. La morbil.idad global fué mayor para -

los f6rceps cruzados, tal vez por sP.r estos los más util~ 

zados en nuestro programa; siendo el f6rceps Simpson el -

más utilizado y en mayor número por los residentes de pr~ 

mer año. 

e o N e L u s I o N E s 

En nuestro hospital la morbilidad general 

materna fué del 34%, en tanto que la fe-­

tal fué del·32%. Caracterizándose por ti­

po de f6rceps para la morbilidad materna: 

Simpson 42%, Kjelland 21%, Salinas IV 27%, 

Salinas V 10%. 

15 



Para la morbilidad fetal: Simpson 70%, Kj~ 

lland 26%, Salinas IV 2%, Salinas V 3%. 

II La morbilidad materno-fetal por operador -

fué mayor en el grupo de médicos adscritos 

siendo los f6rceps cruzados los más utili­

zados por estos. 

III La morbilidad en los tres grados de resi-­

dentes no mostr6 diferencia estadísticame~ 

te significativa entre sí. 

IV El número de f6rceps electivos es bajo en 

nuestro programa. 

El residente dentro del programa de entre­

namiento debe lograr la destreza en el ma­

nejo de f6rceps para tracción y fórceps p~ 

ra rotaci6n. 

VI Debe establecerse la evaluación prospecti­

va de la morbilidad materno-fetal con la -

primordial idea de disminuir ésta a los ll 

mites ideales en nuestro programa. 

16 



- cuestionario completo: si Soleccion de tipo de forccps: 

~A~tm~l\el~M~? 8rli~~º d r.~1 ~ge d~?cJf rrcn 
que m,cio_ 
PAR: MODELO IV. 
NON: MODELO V. 

NON: SlMPSON/KIELLAND. 

I.s.s.s.T.E . 
. JBFATURA DE LOS SERVICIOS DB INVESTIGACION 

HOSPITAL REGIONAL"20 DE NOVIF1'10RB" 
DIVISION DE GINECOLOCIA V OBSTETRICIA 

CEDULA OR RECOLECCION DE DATOS. 

TITULO: •MIJRBIMORTALIDAD MATERNO FETAL DE LOS FORCBPS SIMPSON, KIELLAND V 
l'10DBLOS IV V V DEL PORCEPS SALINAS" 

I. l. a)Fccha / / .b)Nombre=~-====---~-----
--c)# cxp;Qlente...=..___d)l'ocho de nnc1mlDntodia~iii&s~añO: 

II. 

2. Edad __ anoa. 
3.Cesarca previa: l) Si 2) No. 

4. Paridad: ~s~~rraiq~~~:s2~c~~~;~ iqc~~rto;'fM~l tiqcsta 

J\PLICACION DE FORCEPS: 

(~ J) 

~: ~:~f~~~d e~:u!~!r~i~'~º!~~~~:~!n~~: s;rsrhrsÍl N~~ No. 
7. 1) Posterior persistente 2) Transversa persistente. 
8.Condicion medica actual materna: 

l)Sann. 7)Ncumopatia. 
B)Anomal tas ccrebrovasculnrcs. 
9)Ciruqia pi-evta uterina. 

lO)Eclampsia. 

2)Enfcnnedad cadloca. 
J)Hipertcnsion. 
4)Varices esofa!licas. 
5) Precc lamps la. 
6)Abruptio placcntau. 

9.Cond!clcn medie~ actu<Jl 
10.Forccps electivo: t) Si 
u.variedad de pos!ciÓn: 

ll)Enfermedades sii:;temlca debilitante. 
(Tb. dnemia~ lupus. ncfror.c.1tia etc. 

fetal: Sufrimiento fetal aqudo: 1) Si 2) '.'io. 
2) No. 

•l )Occipi to pubica 
2)0ccipito sncra 
J)Occipito anterior izquierda 
4)c;>ccipito anterior derecha 

12.Forceps utilizado: 

13.Ai~~~:P~~n apl~~~~Í~~a~: fo~~;:;~nas IV 
l)Bafo 2)t'lcdlo-baja. 

5)0ccipito transversa izqu:erda. 
ú)OccipiLo trdnsvcrsa dcrcch.1. 
7)0ccipito posterior dcn~cha. 
O)Occipito posterior izc;:uierda. 

4)Salinas V. 

14 • Tl~?lc~?oYgf~~gyo~~~kcha 2)Med1olatcral izquierda J)Mcdiomcdial. 
15. Numero de tomas real !zudas con el forccps: 

1) l. 2) 2. 3) J. 4) 4. 
16 .M~~;~~c~~ó~or~~~~~cción & rotüciÓn 3)RotaciÓn 1;oquida por tracción. 
17. Forceps utilizado por: 

l) A. 2) B. 3) C. 4) O. 

\7 



Ill. EVALUJ\CION Mi1TERNA: 

18.Lacoraclones: 1) Si cm. 2) No. 
19.Sitio do laccracloh:T; Ccrvix 2) Vagina 3) Vulva 4) Perine. 
20. Dcs;arros: 1) Si __ cm. 2) No. 
21.Sitio de desgarra: 1) Cervix 2) Vagina 3) Vulva 4J Perine. 
22.Extonsio'n de episiotomla: 1) Si __ cm. 2) No. 
23.Ruptura uterina: ll Si 21 No. 
24.Sitio de ruptura uterina: 1) Segmento 2) Cuerpo. 
25.Leslon de vejiga: 1) Si 2) No. 
26. Les ion de recto: 1) Si 2) No. 
2'/ .Shock Hipovolcmico 1) Si 2) No. 

IV. EVALUACION DEL PRODt:CTO; 

28.Apqar 1 minuto 
29.Apqar 5 minutos-=:.._. 
JO.Peso del producto: ___ gramos. 
Jl. Equimosis en cara: l l Si 21 No. 
J2.Escori<Jciones en plel: 1) Si 2) No. 
JJ.Paralisl.s facial: 1) 51 2) No. 
J'1.hemorragia ccrcbr~,1: 1) Si 2) No. 
35.Hundimlento de hucfios de bovcdLt craneal: l) Si 2) No. 
36.Fractura de cráneo: 1) Si 2J No. 
37.Ccfalohcmatcmn: 1) Si 2) ~~o. 
Jfl.Compr~sicin de cordoÍl umbJlical: L} Si 2) No. 
39.Ruptura do cordón umbilical: l) Si 2} No. 
40.Producto niquirio UCIN: l) Sl 2) No. 
41.Muorto fetal lntropa.rtn: l) Si 2) No. 

18 



POBLACION 

14,504 NACIMIENTOS 

786 FORCEPS -----• 5.4 % 

256 FORCEPS EXCLUIDOS-+-- 33.0 % 

530 FORCEPS EVALUADA9--+- 67.0 % 

tabla l 
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C'-R.ACT:!:RISTICdS DE L;. POBL;.CION: 

EDAD 1 X 27 5 AlÍOS 1 

PARIDAD 
- PRI:iIGESTA 240/SJO 45. J% 

- SECUNDIGESTA 168/SJO Jl.H 
- MULTIPARA 122/SJO 2J.Ot 

tabla 2 

TIPO DE FORCEPS UTII,IZADO: (N=SJO) 

SIMPSON 244 1 46.0~ 

KIELLAND 57 l0.8% 

SALINAS IV 162 J0.6% 

SALINAS V 67 12.6% 

tabla 3 
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V;\J\IBD;\DES DE ?OSICION 

QCCI?ITO PUll:C.>. 1 i.is 1 27.H ¡J 

OCCIPITO S.>.CRA 1 8 1 l. 5~ :J 
1 

OCCIPITO A..'lTE. IZQ. 1 224 1 42.3\ i 
OCC!?ITO ANTE. DER. 1 46 1 8.H 1 

OCCIPITO TR.>.NSV.IZQ. 1 48 1 9.1% .1 

OCC!P!'!'O TRAllSV. DER. 1 36 1 s.a~ 
1 
1 

OCCIPITO POST. DE:R. 1 21 1 4.0% il 
OCCIPITO POST. IZQ. 1 2 1 0.4% 11 

tabla 4 

FORCli:PS ELECTIVOS: 

nmrc;..CIOll 1 SIMPSOll KIELLANO SALINAS IV j SALINAS V ! P 

ELECT!V"- 1 9. 0% 1.8%. J.H 6.0% ! n.s 

tabla 5 
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TibQ DE EPISIOTOMIA: 
1 

! 1 1 
1 

MED'.:OL'.\.TER..~.l.. DER. ~51 a.s.2~ 

1 1 :1 
1 

MEDIO LATERAL !ZQ. 6 :..H 1 

1 
MEDIOI1EDIAL 1 67 1 12.6% I¡ 

tabla 6 

MORBILIDAD FETAL (N=l70): 

1 1 94.0% 
i 

EQUI~OSIS E!l CA..~:\ 160 1 

ESCOR!AC!O!I P!EL 1 J 1 l.8% ! 
HU!IDil!!ENTO c:v.m:o 1 2 1 l. 2% ¡. 
CEFALOHEM}.TOM.'.\. 1 ~ 1 l. 2% ! 
UCI!I 1 2 1 l.:B 1 

HERIDA CAP..; 1 l 1 0.6-% 1 

PARALISIS FACIAL, 

1 

o 

1 

-- ¡ 
LESION OCt.T!_l_q, 

1 FRACTURA DE C?~~~EO 

tabla 7 

HORB!!.IDAD MATERNA (!1=185/530) 

LACERACION 1 62 1 JJ.5~ 1 

DESGARRO 1 6ó 1 JS.H 

EXT. DE EPISIO. 1 55 29. 7% 1 

HDtr.TC}!.; VAGINAL 1 2 1.0% 

LES ION VEJIGA 1 o -- 1 

LES ION DE RECTO 1 o 1 -- i 
"=== -
tabla 8 



¡--
1 TIPO Y MANEJO DE FCRCEPS 

Sll>IFSCN 

.ua 

•

2

LI Tñ.:.COCN • 

• .1 i<!ELUNO \\¡ 
;f1 5.<LlN"5 '/ ~ \ 'RCT • .!. TllAC 

~UNASl'I 
1e:? 

~7 3:? 

TIPO DE FOF.CEPS tvlANEJO DE FOF.CEPS 

gráfica l 

ALTURA Y NO. DE TOMAS 
DE FORCcPS 

ALT. ,APLJCC.ClOf\I f'iUlvlE=lO DE TC~AJ-S 



o 

INDICAOONES POR TIFO DE 
FORCEPS 

P.EJCPJIOOL POllT.PERStS, TRANSV.PER818. 11.l'.A. 

gráfica 3 

MORBILIDAD FETAL POR llPO 
Y AL TURA DE FORCEPS 

ioo----------------~ 

? <.0000 

.. SIMl'SOH CTJ KIELLAND CJ e.\UNJ& IV i!ZJ ULllW! V 

:?4 



MORBILIDAD MATERNA EN 
FORCEPS MEDIOS BAJOS 

1..-a!RACION DESQ.< 3 cm. DESQ. ~4 om. EXT. EPISIO. 

•1111.l'eoN IS:JKEU.AND WMUNAfllV 122'1'.UNl<!ºI 

gráfica 5 

MORBILIDAD MATERNA EN 
FORCEPS BAJOS 

l.J\.CS'.RAC10N DESG.• 3 cm. üESQ. 3--6 cm. OT. EPIStO. 

- l!lt.l'SON iS3J KEU.ANO c::J &.UNAS IV 122 51\UN.'6 ·1 

gráfica S' ,, 



M~BllJDAD MATERNA· L..ACERACICN 
TIPO CE FCRCEPS Y OPERADOR 

rol I\'/ 

80r··· ........................................................ P .. '.·9!?.~~j ......... . 

1 ~:¡ :" ~r 
\~ 

R 1 R 11 Rlll 

gráfica 6 

MORBILIDAD MATERNA• DESGARRO < 3 CM 
TIPO DE FORCEFS Y OPERADOR 

.co ..................................................................... . 

30 ...................................................................... . 

10 

o 
R UI AIJCllrtO R 11 R 1 

- 811.t'SON il3J KELUND EJ t\\LJllAll IV ¡z;a 81\LJffjjj V 

gráfica 7 
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12 

2 

o 

MORBILIDAD MATERNA• DESGARRO <3-5 CM 
TIPO DE FORCEPS Y OPERADOR 

R 1 R 11 R 111 

- 811.f'!ION iDJ KIE lllHD 0 6\IJIWI IV !LJ! MIJll/6 ·1 

gráfica 8 

MORBILIDAD MATERNA• EXT. EPISIO. 
TIPO DE FORCEPS Y OPERADOR 

1111! 811.f'!ION iDJ KEIJ.AND 0 llo\IJllAS IV !LJ! MUH/6 V 

gráfica 9 27 



FORCEPS PROFIL\CTICOS: 

IllDICACION / Sil!PSON / KIELLAND 1 S.>.L!!IAS IV / SALI!IAS V / p 

E:IF • CA...:W !.:\C.>. 1 J. J% 1 -- 1 2.5% 1 1.5:'¡ 

HIPE..'!.T.ENSION 1 O.H 1 -- 1 4.6% 1 l.5% 

PREEC::.A.'!PSI.:\ 1 7. 0% 1 J.5% 1 2.5% 1 9.0% 

OT!lAS 1 l.2% 1 l.8% 1 -- 1 0.4% 

graf1ca 10 

ANTECEDENTE DE CESAREA POR 
TIPO DE FORCEPS 

111 

10 

11 

o 

gr fica 11 

········································p·•:·ooa······ 

AHTECEDEllTE 

1 n.s 

1 n.s 

1 n.s 

/ n.s 
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MORBILIDAD MATERNA Y FETAL 
GLOBAL Y POR TIPO DE FORCEPS 

SIMPSON 

'""''° ~ ~C"M ,"':'1iailf/<lt'. 21.,,~10.,, ~11r 
SALINAS IV 

27% 

KIELLAND 
26% 

MORBILIDAD MATERNA MORBILIDAD F.::TAL 

tv1.M.T.= 34% M.F.T. = 32% 
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