
IMSS 

UNIVERSIDAD NACIONAL17' (' 000 KIWNAI III» 9 mairo  

c  lk 11', o AUTONOMA DE MEXICO tc l  
. 2 - 	  

i rfr); ,..).14 > 

COMPARACION DE LA MORBILIDAD MATERNA 
Y NEONATAL ENTRE LA UTILIZACZON DE 
FORCEPS SALINAS Y KJELLAND EN EL 

PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO 

TESIS DE POSTGRADO 

PARA OBTENER EL TITULO EN 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO. 4 

"DR. LUIS CASTELAZO AYALA" 

GINECOLOGIA Y • OBSTETRICIA 

PR E S E N T Al 

DRA. LILLIAN VITAL TERAN 

ASESOR: DR ASTRO 

 

ri ENSEÑANZA 	1996 
"LUIS CASERA/O AVALA" 

1 M 5 S 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 

  



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





**Dra. Lillian Vital Terán. 
Residente de tercer afta de Gineco-Obstetricia 
Hospital de Ginsco-Obstetricia No. 4 
"Luis Castelazo Ayála" 

*José Ramírez Castro. 
Médico Adscrito al servicio de Tococirugla. 
Hospital de Ginsoo-Obstetricia No. 4 
"Luis Castelazo Ayala" I.M.S.S. 

Río Magdalena No. 289. 
Colonia Tizapán San Angel, México, D. F. 
C.P. 01090, México. 



AGRADEZCO: 

A MIS PADRES, POR SU AMOR Y APOYO 



INDICE 

INTRODUCCION 

MATERIAL Y MÉTODOS 

RESULTADOS 

FIGURAS Y GRÁFICOS 

DISCUSIÓN 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFÍA 



-.:mtre 	la 
dal f¿reeta 	 2-.11 al periodo 

71tal Terán 	 Ramírez Castre joád.1 
"nidad de Tcco-cirugia del Hospital de lineno-Obstericia No. 4 
"Luis Castelazo Ayala" instituto di 'L 	del 2.(%urd 

• Médico adscrito a la Unidad Tecocirugla. 
•Módico residente de tercer año do Ginoeoleéia y elist ,:, tricia. 

INTRODUCCERL 

	

El fórceps es un instrumento obstetries 	jue aplicado de 
::tanera Inteligente sobre la cabeza fetal y maniobrado con pericia 
te destina a la terminarii-n artifidial del parto por vise 
naturales, cumpliendo en todo moment con las sucesivas atapas 
meánleas del mismo •J_,2). 

La histdria del f5rceps an cbstetricia es larga.• amisten 
de inotrumentus únicas a :q.1.„,are 	desde 1.i eserita 

tine-ritc$ alrededor del ant 1.e0 antes de ::-eisto; 	escritas 
riegos, romanos y ira'ses muestran 	:at - efieren al 

:5tr, suier.-  que la mav:a- 
la 	 de nn fdto 	 ..7rtialte 

Mistrumei;tos madornc:: para utinzarue en r.inez.: 71v,:.3 es de 
Chamberlein. alrededor del aria 1.17,0 en lalaterra 

lea Panfyn (1649-17:1)) de lhent. inventi') de manera independ-
dnte un par de "manos de hierro" (2). 

William Zmellie describi.l. en 1745, la aplicación pélvica con 
.7.raeción pero practicada con anterioridad ain importar la 

de 
 

le cabeza. A -11 no le atribuye le adición de tina 
urva pelvica al fórceps, e independientamente 	Andre Levrrl,t 

	

que -..ambión desarroll5la ar'il...ulaei.",n 	 (2!. 

Etienn Tarnier en 1877, inició el concepto de tracción 
con un nuevo instrumento. Las invenciones, medifi'.aciones 

y variedades han llevado a la descripción de más de 700 fórceps 
obstétricos (2,3). 



lurante :Agit.s. el on..eptc ae 	ir:;:rr' 	fue el ir una 
,....rramanto complicada que ir tia utilizarse et caros lesesperados 

sit;:ación difícil, '.:QMG 	recilue›2. 	Antes del ad- 
le loa antimicroblanos, liquidos andovenoóos, 	trans- 

fusiones y anestesia segura, el nacimiento por vía abdominal In- 
I:licaba un gran riesgo materno. En 	a•euen 	era .ibligatorio 
que ae llevara a cabo por vizi vaginal 	jentribuvendo a la 
reputación del fórceps que lo relacionaban con traumatismos 
(2,3,41. 

rJames Simpsom dizenó en 1345 un fórceps oalculado 
..:lentiflasente para las curvaturas cefálica y pélvica apropiada. 

cl uso del (órceu por que la mortalidad infantil. aumenta 

	

progrilva 	:n mayer dura,..-ión del 
de partó. 	5oseph 'fe 	 inr3nrumentr y en 

introduje 	,-:oncepto de la epe(ación profiláctica del. 
:;r-apo. Much,Ja autores publicaron en las décadas le los abra 30s 
y 4 	resull:ados fatales con el fórceps comparado::: ,ion el parto 
spuataneo. Muchas institucicnos señalaron el nao del fórceps en 

más del 50% de los partos i1,2,5,6). 

es funciones del fórceps son; tomar. orientar y descender 
p,111,) cefálleo :..,..nduciendole en su camino por en camino por la 

via del parto. de un modo similar a su tr7insito en el desarrollo 
del ;iecanísmo fisiológico (1,2.,2.5.6,7. 

u,11 	.poi' caer 	disminuido 	 en los 
, - a el 

	

arh"at: infue ,:onfirmada -n 1961 	 ínstitute 
and Human l.:evelopement. 	 ha 

-.ntri'cuid.a 11 ilsminueln e la aplicacijn del Jórreps h 	sido 
la 	 de la importancia _te.1 	 ózve 	en algunas 

Pc,r 1,) tanto los :e.,3identes tienen una 
preparacin en el parto operatcri,.., ‘W. 

En la practica obstétrica actual existen sriidea contrever-
relación al parto con fórceps. Hay reportes que indican 

un incremento de la morbilidad neonatal orn al ,re k de fórceps y 

	

la liaponibilidad y seguridad de 	esárea es eltade como 
.na razón .11fl7lente par qua í‘Je abandone el proeLlimino del 

`tres reportes, sin embargo, han observado nue no euiste un 
incremento del riesgo neonatal con la aplicación del fórceps in-
crementando la morbilidad y mortalidad materna con la operación 
cesárea. La diferencia de loa reportee es la dificultad en 
reconocer las multiplea variables involucradas, como loe son la 
altura de la aplicación del fórceps, la edad gestacional, 



chlemal3 médics u obstátricor preexistentes y la experiencia de 
¡Men aplica el instrumento o realiza la.cirugia entro otros, loe 
.21.11es influyen en el resultado neonatal y materno (9). 

El presente trabajo esta encaminado a determinar la mor-
bilidad relacionada a la utilización del fórceps, el cual Se:Mn 
iuntrumento obstétrico por excelencia. La aplicación del fóre4a 
esta indicada para evitar mayores secuelas en la madre así 1141MO 
en su hijo, evitando que se tomen otras medidas terapéuticasjOe 
sean más difíciles de efectuar, tardadae, costosas y con mOYS:Ills 
repercusiones. 

El utilizar el fórces ideal, en relación al periodo expiP.-7' 
prolongado, es una de las mía importantes preocupaciones'er 

la obstetricia, de ahí la importancia de comparar das tipos dé.  
Ua.ceps para el manejo de esta complicación obstétrica. 

El propósito es determinar la morbilidad ocasionada por la 
:aplicación de dos diferentes tipos de fórceps, el fórceps Salinas 
le reciente diseño y el fórceps Kjglland que se ha utiliza& 
desde principios del siglo, y describir las ventajas o desVen-
tajan existentes entre los dos tipos de fórceps. 

El objetivo del estudio fue comparar la morbilidad materno 
..esa tal asociada a la aplicación del fórceps Salinas contra el 

Uglland, en el periodo expulsivo prolongado .  



tlittEllIáL Y  =MIS 

R1 witudio me efectuó del primero de marzo de 1995 al 30 de 
octubre de 1995, se incluyeron a las pacientes que ingresaron a 
la Unidad de Tococirugia, 	Hospital de Gineco-Obstetricia Número 
4 "Luis Castelazo Ayala" del !M.S.S., que presentaron trabajo de 
parto en su fase activa, y que por un período expuleivo prolon-
gado se les aplicó fórceps. 

Se captaron a las pacientes y recién nacidos en la sala de 
partos, estos datos fueron tomados por médicos residentes do 
segundo o tercer ario, en la especialidad de Ginecología y 
Obstetricia. Los datos concernientes al puerperio y período 
neonatal fueron tomados del expediente médico de la madre y del 
recién nacido, únicamente en el tiempo que permanecieron inter-
nados desde el nacimiento hasta el alta de la paciente y del 
neonato. 

Se incluyeron aquellas pacientes que ingresaron al servio de 
Tococirugia a las cuales se les aplicó fórceps Salinas o Kjblland 
indicado por un periodo expulsivo prolongado. Se incluyó 
únicamente a recién nacidos vivos. No se incluyeron aquellas 
pacientes cuyos fetos tenían presentación pélvica, aquellos 
eecién nacidos vivos y madre, que presentaren alguna patología 

,trihuible a la  apli.:,w:d,5n lel fórcepz. 

Se excluyeron a neonatos malformedos, y aquellos fetos que 
previo a la aplicación del fórceps se les-diagnosticó sufrimiento 
fetal agudo. 



BESULTADOS.  

Se estudiaron 60 pacientes 	a las cuales se les aplicó 
fórceps indicados por un período expulsivo prolongado (30 para 
Salinas y 30 para KjIlland). 

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en ambos grupos en lo que concierne a la edad, gesta, 
para, aborto, si se trataba de una paciente primigesta, segundig-
festa o multigesta ni en las semanas de gestación. Si ae encontró 
diferencia 	estadística en cuanto a la vesilzaciún de ,-.:esárea o 
no en embarazos previos(p=0.001) y en el tiempo de periodo expul-
sivo (p=0.02), apreciando estos resultados en la tabla número I, 
y en las figuaras 1 a la 4. 

En Lo 	que se refiere a la altura de la presentación en- 
contramos que 	a las pacientes que se les aplicó fórceps 
KjIlland tuvieron una altura más alta que las pacientes que se 
les aplicó fórceps Salinas, así como en la variedad de posición 
encontramos un mayor número de variedades transversas en aquellas 
que se lea colocó fórceps Uélland que en los Salinas, con 
diferencia estadísticamente significativas. como lo observamos en 
:.as t.-d 	II, y figura 5 y H. 

Los días de estancia de las pacientes se encontró una 
diferencia de 1.06 días en promedio aquellas que se aplicó el 
fórceps Salinas en comparación a 1.20 días a las cuales el 
nacimiento ocurrió después de la aplicación del fórceps ñjLlland 
encontramos que el tiempo promedio de estancia hospitalaria en• 
aquellos recién nacidos que se les aplicó fórceps Kjdlland fué dé 
2.13 días contra 1.50 dime en los neonatos que fueron extraídos 
con fórceps Salinas (figura 22), más sin embargo, estas diferen-
cias en el tiempo de la estancia de los recién nacidos y dejas 
madres no tienen importancia estadística. El tipo de anestesia 
utilizado, al estuvo o no valorada la pelvis y el tipo de 
episiotomía realizada no presentaron diferenciar, en ambos grupos, 
esto se ilustra en la tabla III, y figuras 7 a 10. 



En relacial 	t médic.7: que ap1.1,,:e e4 frcps, no 
diferencia. Col. respecto al recién nacida no hubo diferencia 
con el. poso al nacer, en el ,Irupo de fórceps Salinas se encontro 
que el 56% fueron masculinos y 44% femeninos, en el grupo de loo 
Kjélland 3'J 	trató de neonatos masculinos y 70% femeninos. Hl 
Apgnr el minuto en aquellos roción nacidos que as les aplicó 
fórceps .salinas fue de 7.76 y en el de los Kjglland fue de 7.13, 
a los 5 minutos 8.83 y 8.36 respectivamente, sin que exista 
diferencia entadistica, esto se repreanta en la tabla IV y 
figuras 11, 12 y'13. 

En cuanto a la morbilidad materna encontramos que 16 
pacientes del grupo de loa fórceps Salina.c tuvieron una o más 
lesiones directamente aplicabls al efecto del fórceps, mientras 
que que con el Kjglland fueron 21 pacientes las afectadas, sin 
que exista  diferencia (p=0.2), más sin embargo, en el grupo de 
los Salinas se encontró 11 de las 16 pacientes con 2 o más 
lesiones (68%), mientras tanto en el grupo de los Kjglland solo 6 
de laá 21 pacientes (28%) se encontró más de usa lesión directa-
mente relacionada a la aplicación del fórceps (p menor de 0.01) 
figura número 16. 

En .:11 grupo de las pacientes que se aplicó fórceps Salinas 
se encontró que 12 de las le pacientes (75%) tuvieron laceración 
vaginal. 	desgarre de esfínter anal 9 de 13 	f',3.':.".5%). 	S de 1.6 
laceración cervical (37.fWr.). prelongariún 	epijerrafia 4 de 
13 i 25% 	y desgarro de la rmicza rectal 	4 	las. 13 íwientes 
25'), esto lo vemos en la tabla V y figura 17, 

En aquellas pacientes que se les colocó forcepe Kjélland 
tuvieron laceración vaginal 15 de 21 paciente 71%), desgarro de 
esfintev anal 7 de 21 (33.33%), desgarro de la mucosa rectal en 7 
de 21 	(33.33%), 	3 	de 21 se encontró prolongación de la 
episiorrafia (14.28%) y una de las 21 pacientes se encontró 
laceración cervical (4.7%), esto se representa en la tabla V y 
figura 18. 

Comparando ambos grupos se observa que exite una diferencia 
en el porcentaje de mujeres que presentaron tanto laceración cer-
vical como el desgarro del esfínter anal, lesiones que fueron más 
frecuentes en el grupo de pacientes a las que se les aplicó 



-:.rcep,J, Salinas LF,  menor de 0.0fl 	p mensr de 0.001 
:.ospeivaw.litel, en ias detnáa 1eoline 	no i,xiáte ditlerencia 

En cuanto a la morbilidad neonatal se encontró que en el 
grupo de los fórceps Salinas tuvieron 3 de los 30 neonatos 
lesiones (10%), en el grupo de los Kjélland se encontraron 14 de 
Ice 30  (46%) niños con lesiones relacionadas a la aplicadión al 
fórceps (p=0.001), excluyendo las huellas propias del fórceps. 

En el grupo de los fórceps Salinas encontramos 2 niños que 
presentaren equimosis y uno con cefalohematoma. En el grupo de 
los fórceps Kjálland 6 de los 14 (42.60%) con equimosis, 
L,,coración facial en 4 de 14 (26.5%), 	2 de los 14 con 
efalohematema (14.28%) y 2 de 14 presentaron hiPeremía conjun-
tiva) (14.26). Esto se observa en la tabla VI y figuras 15, 19 

y 21. 



TABLA 1. 
Caracsterísticas de ambos grupoa de estudio. 

PARAMETRO SALINAS* KJELLAND* P. 

Edad 25.53 (17-3B) 25.26 (17-37) NS. 

Gesta 1.43 (1-3) 1.46 (1-3) NS. 

Para 0.1 (0-1) 0.1 (0-2) NS. 

Aborto 0.2 (0-21 0.1 (0-1) NS. 

Cesarea 0.1 (0-1) 0.23 (0-1) 0.001 

Edad Gestacional 36.66 (34-41) 38.90 (33-41) NS. 

Tiempo Per. Expul. 67.66 (40-105) 69.66 (40-210) 0.02 

* Las cifras que se empresen en parentesis son los 
rangos encontrados 	el ectudio. 

N.Sr. No existe diferencia de Importawia estadistica. 



Gráfica 1. Edad promedio en cada Grupo de estudio 
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FIGURA 1 
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Gráfica 2, Gestaciones en cada Grupo de estudio 

O Gestas Para O Abortos [2Cesárea 

FIGURA 2 



Gráfica 3, Edad Gestacional en cada Grupo de estudio 

Semanas 
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FIGURA 3 



Gráfica 4. Tiempo de 
Período expulsivo en cada Grupo de estudio 

Horas 
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TABLA II. 
Característica de la altura do la toma y varidad de peniciún own 

ambos grupos. 

PARAMETRO 

ALTURA. 

SALINAS 
(%). 

KJELLAND 
(%). 

P. 

Bajo 9 (30) 19 (63) 0.001 

Salida 21 (70) 11 	(37) 0.009 

VARIEDAD 

Anteriores 12 (40) 9 	(30) NS. 

Transversas 9 (30) 19 	(64) 0.05 

Posteriores 0 (00) 1 	(03) NS. 

Púbica 8 (26) 0 	(00) 0.02 

Sacra 1 (03) 1 	(03) NS. 

NS= No existe diferencia de importancia 
estadística. 



Gráfica 5. Altura de la Toma en cada Grupo de estudio 
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TABLA III. 
Características de los grupos en cuanto liar de ,'stands, tipo do 

anestesia, valoración de la pelvis y tipo de ePisiótemia. 

PARAMETRO 

Días de estancia 

SALINAS* KJELLAND$ P. 

Materna 1.08 	(1-2) 1.2 	(1-3) NS. 

Neonatal 1.50 	(1-6) 2.13(1-20) NS. 

Tipo de anestesia 

General 0 	(00%) 2 	(07%) NS. 

B.P.D.+ 30 	(100%) 28 	(23%) NS. 

Valoración de la 
Pelvis. 

Si 28 	(93%) 28 	(93%) NS. 

No 02 	(07%) (2 	(07%1 NS. 

Tipo de Episiotomia 

4 0%) 

++ 06 	(20) 07 	(14%) ta, 	. 

t Cifras entre paventesis son los rangos ancontrados, así 
:emú los porcentajes. 

+ B.P.D.= Bloqueo Poni-Dural. 
++M.L.D.= Episiotomía Media Lateral Derecha 
NS- No existe diferencia do importancia estadística. 



Gráfica 7. Dias de Estancia en cada Grupo de estudio 
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Gráfica 8. Tipo de Anestesia en cada Grupo de estudio 
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FIGI1RA 8 



Gráfica 9, Valoración de la pelvis en cada Grupo de estudio 

N° de Pacientes 

Salinas 
	

Khelland 

❑ sl ®No 

FIGURA 9 



Gráfica 10. Tipo de Episiotomfa en cada Grupo de estudio 

N° de Padentes 
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FIGURA 10 



TABLA IV. 
Característica de loe recién nacidos. 

PARAMETRO SALINAS* KJELLAND* p. 

3125.66(2530-3650) 3150 	(1600-4150) OS 

Masculino 56% 30% 

Uemenino 44% 70% 

1 minuto 7.76 	(4-9) 7.13 	(6-13) 0.006 

1.2n 	(7-9) 3.36 	V7-9) 0.001 

En v.itnt ,,, i.ds se ~nentra el c,Ango ~,--_,ntrado en am- 
1.1 	 Je 	 JrupG. 

NS 7 No e,y.ite difcrencia de importncla 
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Gráfica 11, Peso de los Productos en cada Grupo de estudio 
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Gráfica 12. Sexo de los Productos en cada Grupo de estudio 
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FIGURA 12 



Gráfica 13. Apgar de los Productos en cada Grupo de estudio 
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FIGURA 13 
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TABLA V. 
P.:JrcentNje de lesiones 

encontradas por cada grupo, 
en relación al 

número total de 
pacientes lesionadas. I,EZION1 

SALINAS 
1:JELLAND 

12 
r, 75.00) 
9 /16 
( 56.25) 
6/16 
(37.50) P.E. 
4/16 
(25.00) 5.R. 
4 /16 
(25.00) 

L. V. 	1,acera(d,Sn vaGinaj. 
del ér-sflnter 7,aceraci¿n 

de 
Prelenilacjón 

	

!'•;i1 	. 

:5 /21 

(za.33) 
1/21 
(4.79) 
3/21 
( 14.23, 

3133) 
7/21 
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Gráfica 14, Morbilidad Materna en cada Grupo de estudio 
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ID Salinas Ei Total de Pacientes Z2 Kjelland 

Total 16/30 (533 %) 	 Total 21/30 (70 %) p=<0,002 
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TABLA VI. 
Morbilidad nocuatal por grupo de foreeps. 

LESION* 	
SALINAS 	 KJELLANP 

	

(%) 	 (%) 

3/30 	 14/30 
(10.00) 	 (,46.001 

Equimosis 	 2/.3 	 0/11 
(66.66) 	 (42.80) 

0 	 4/14 
(28.50) 

C. H. 	 1/3 	 2/14 
(33.33) 	. 	 (14.26) 

H. i 	 O 	 2/14 
(14.28) 

H. 	Hiperellia 
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Gráfica 15. Morbilidad Fetal en cada Grupo de estudio 
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Total 3/30 (10 %) 	 Total 14/30 (46 %) p= <0.002 
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DISCUZION- 

El. número do pael,:ntes que present.qrc:.n ilguna complicación 
con el uso del fórceps Salinas es menor en cuanto a las que se 
les aplicó Kjiilland en un 16.70%, sin embargo rl número de 
lesionen encontradas en las pacientes son mayoree al. utilizar 
Salinas en un 13%. Aqui observamos que ambos fórceps producen una 
morbilidad semejante en cuanto a la totalidad de las pacientes 
más sin embargo, aquellas pacientes que se las colocó Salinas lee, 
lesiones fueron más severas y en un 68% presentaron más de una 
lesiSn. 

encontró que la: 	lesiLmes 	.r,  serte:. Len ;.os recién 
nacidos al utilizar el fórceps Salinas se produjeron unicamento 
en 3 neonatos de los 30 con lesiones directamente relacionadas a 
este instrumento obstétrico, mientras en el grupo de los Kjalland 
14 de los 30 recién nacidos presentaron problemas, Indicando que 
el fórceps Kjdllond daña más al neonato que el Salinas. 

Uomans en au articule indica que existe un circulo vicioso 
el cual ha hecho que la utilización de este instrumento cada vez 
zea menor, siendo este -ireulo visZioso el que sigue: 

ál:-..minucic'n del uso 

las jemsr.las 

	

1 
disminuciOa 	la ,nizellanza 

.,:lurresr,:z de los malos result.adcz. 
	

1 
menor bahtlidad. 

"t ros factores que se asocian ron la disminución en la 
apIlcaci¿n del fórceps, son los resultados neurolimicon a largo 
plano (incluyendo menor capacidad mental y parálisis cerebral) en 
les niños que nacieron posterior a la utilización de esta her-
ramienta (4). La parálisis cerebral y retraso mental y los 
prehlemac conductuales se relacionan más con periodos de hipóxia 
atrcs factores ambientales antes y durante el parta en la 
stetricia quirúrgica. La contribuci¿n :lel fórceps a trastornos 

neurológicos pediátricos es muy discutible (2,3,10,11) Uno de los 
estudios más importantes para el médico es el coeficiente in-
telectual de los niños que nacieron posterior a la aplicación del 
fórceps, pero si se toma en cuenta la altura de lá toma se en-
contró en aquellos niflos con toma baja, solo existía un 0.9 menor 



-.a: ,,enaaa an Oinitim 	2 f,de 11:p.-1,r-dnon.L.e 	en 	llos 
e les aulíd() 	Urp.s 	 -Arpa 
n prspuent:7, que 	us,5 de fcel•.,  prJfilácticoJ para 

'lorevisr el segundo periodo del trabaj,7 de parto. con -arca 
retraspectivas han visto que este procedimiento disminuye 

la ineidencia de morbilidad neonatal e materna (4,12,141 

El segundo factor que ha hacho que ea incremente la cesárea 
en relación al fórceps es que puede resolver la mayoria de los 
prablemas obstétricos. incluyendo la presentación pélvica. em-
twazos gemelares, sufrimiento fetal, distocia:a en el primer 
:aeriada del trabajo de parto y la preeclampsia en pacientes con 
aarvix desfavorables, entre otros, llevando a un 25% de operación 

en 1.),s Estados 	(4;, 

Un tercer factor, es una marcada dilminui5n (nia enseñanza 
leLa :tiliación de esta herramienta médica (4). 

Actualmente ha contribuido de manera importante y deter-
minante el ambiente legal emirtente en te rama médica (14). 

tio existe en la literatura médica referencias que comparen 
.r.respectivamente dos diferentes tipos de fórceps, existen un 
zinnúmere le articules en lo cuales ae ,aamparan loa resultados 
•.tenidne en la madre y veci6n naol.los en cuanta el .U:raeps en 
• aparleión ya sea a la opersein cesárea, vacnum extractar e 

al parta ''a: Leal. !studies heaho la roera araspeetiva 
• rt,.z1:.ti*,a111.nte, 

En este estudia ancantramos difavencias an cuanto a las 
_aauelsa posteriores a la aplicación del fórceps Salinas y del 
:ceps 1:j4.11and siendo menor en el primera. para eeta puede es-
-ar relacionado a que en lasrecientes que se :es apLLo5 el 
fj.raeps 1:jIlland las variedades traenversas fueron mús frecuentes. 

mayor tiempo de periodo expulsivo. 10 cual puede influir que 

	

-;:!,Z.77'A una mayor morbilidad. Más 	 VA' las 
aracterísticas del fórceps Salinas, 4ue esta lisenada para 

aaateger al neonato. debido a la presencia de una visegra y un 
ainanómetro interpuesto entre ellas que las mantiene formando 
entre ellas un ángulo casi recto, por lo que esta Urceps carece 
(a mecanismo alguno para hacer presa a la presentación, con lo 
•,a1 se intenta disminuir la presión aplicada hacia el polo 
efáliao del hijo,. protegiéndolo así de cualquier lesión. Una de 
las caracteristican propias del fórceps 3alleas es que la forma 
de las ramas son casi rectas, independientes y convergentes, lo 
cual influye en la cantidad de lesiones ami como la severidad de 
las mistas encontradas en la vagina y periné de lea pacientes a 
las cuales se lea ha aplicado este fórceps. 



Qlm 
QQNCLUSIOEU— 

En nuestro trabajo se encontró que los fórceps Salinas 
`ienen menor morbilidad neonata.' en relación a su aplicación en 
omparación a la aplicación de los fórceps KjiAland, 

la morbilidad materna es Igual en ambos fórceps, en cuanto a 
la cantidad de pacientes con lesión, pero es mayor en cuanto a'la 
gravedad observada a las pacientes que se lee aplicó el fórceps 
3alinas. 

PI tito de epizU:Aomi,,:t que J-se vea117: 	 .i,txpr.'s no ln- 
*:11;, z•Dbr,-- la me,rt1.1(1 	 u 
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