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APLICACIONES 

DE FORCEPS 

E N EL MOMENTO actual de la obs­
tetricia el fórceps continúa sien­

do una intervención de extrema importancia, y por su significado en la 
resolución de problemas obstétricos, es imprescindible su utilización 
en cualquier Hospital de Gineco-Obstetricia. 

Si tomamos en cuenta que ao solamente tiene uso en esas circuns­
tancias, sino que cada vez aumenta su aplicación electiva para reducir 
el tiempo que pasa la cabeza del producto en la excavación pélvica y 
para disminuir el choque de la presentación contra las estructuras mús­
culoaponeu.róticas perineales, evitando un posible daño al producto y 
futuras alteraciones de las partes blandas que intervienen en la estática 
pelvigenital, debemos estudiar con m.ás intensidad sus indicaciones téc­
nicas y sobre todo sus efectos sobre la madre y más aún, sobre el pro­
ducto, ya que éste es la parte más débil, y por ende, más frágil y trau­
matiza ble del parto. 

Son aún numerosas las observaciones, críticas y consejas por el uso 
de este instrumento en el parto y cualquier lesión craneana del pro­
ducto, es a 1n:enudo atribuída al uso del fórceps, en muy pocas ocasiones 
en forma justificada y fa gran mayoría de las veces sin base alguna, 
sólo aceptadas por la ancestral fama de estos aparatos. 

Si es usado por personal adiestrado, con perfecto conocimiento 
normal del parto, con indic~ciones precisas o en forma electiva o pro­
filáctica, con todos los requisitos para su aplicación cumplidos6 , 9 y 
con adecuada analgesia y anestesia, es un arma de bondad extraordinaria 
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que ha prestado grandes servicios en la historia de la humanidad y 
salvado innumerables vidas maternas y fetales. 

La posición actual del fórceps en la atención del parto, es mejor 
que en épocas anteriores por la m.enor 1norbimortalidad materno-fetal 
que se logra con su uso. En su aplicación hay . compresión de la presen­
tación y la tracción y/ o rotación, necesitan una fuerza de aproximada-
1nente 28 kg. cuando se realiza exclusivamente con los bíceps y músculos 
del antebrazo6, 9 , la cual disminuye a m~dida que la toma es nlás baja, 
y ello repres:enta menor daño al producto que la estancia de la cabeza 
fetal en e1 seno de la pelvis materna, en donde está sometida a fuertes 
presiones osteomusculoaponeuróticas en toda su circunferenCia. Además 
está sometida a la presión de fuerzas contrarias representadas, por un 
lado, por el útero que trata de expulsar el contenido que aceptó por 
ineses, y por otro lado, el esfínter del 1núsculo y aponeurosis del periné6, 9, 

que además imprimen a la presentación un sentido de rotación interna 
y una variante a la resultante de las fuerzas. del inotor uterino1 que 
siendo en un principio perpendicular al plano del estrecho superior de 
la pelvis, en plano más bajo, por su forma de mayor longitud en su 
pared posterior y la disposición especial de las fibras del músculo elevador 
del ano, esta línea ünaginaria llamada curva de Carus, se desvía hacia 
adelante y posteriormente hacia arriba . Todo esto es un daño potencial 
al producto y en partos completamente normales, prácticamente pueden 
presentarse todos los traumatism.os cerebrales, como hemorragias, ede­
ma, contusiones, hipoxia, etc., por el efecto dilatador del cérvix y del 
canal blando genital que tiene la presentación, más ostensible cuando se 
han roto las membranas ovulares, por el n1oldeamiento exagerado con 
cabalgan1iento y desplazamiento óseo, que tironea de fas estructuras m.e­
níngeas, vasculares y nerviosas y por la hipoxia que representa el aumento 
en la frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas en el segundo 
período del parto5, que es la causa principal de hen1orragias intra­
craneanas. 

Se ha demostrado en forma experimental\ que al someter la ca­
beza feta l a diferentes grados de compresión, aum.enta la presión intra­
craneana y dism.inuye la oxigenación de la sangre que irriga al centro 
del vago, y por vagotomía se presenta bradicardia fetal con1:o signo de 
hipoxia intrauterina. Esto es constante en cualquier trabajo ele parto, 
pero en la nulípara, por la tonicidad de su.s estructuras blandas pelvianas 
nunca antes sometidas a una dilatación tal, la compresión fetal es mayor 
y sobre todo es sostenida por más tiempo debido al lento descenso en la 
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excavac10n pélvica. La hipoxia au111enta y a mayor proporción de hi-­
drogeniones en la sangre se presenta acidosis que ha sido plenamente 
confirmada entre otros por Eas-tnum~ N oguchi y Bell15, 19 . 

Ademá s amnenta la concentración plasmática del ión potasio como 
un índice de destrucción celular y llega a niveles altos al morir el pro- · 
dueto. Es. también muy generalizada la aplicación de drogas analgésicas 
6 , 9 , en el primer período del trabajo de parto, que si bien mejora 
la contractilidad uterina en su frecuencia, intensidad y ritmo y por con­
siguiente la hemodinamia placentaria con inejor intercambio gaseoso a 
nivel de los espacios intervellosos, si se administran en sobre-dosificación 
y muy c.erca del in01nento del nacim iento, pueden producir depresiones 
respiratorias, aumen tan ]a hipoxia tisular y acidosis fetal y dism·inuyen el 
volurnen circulatorio por minuto13, lo cual deb e1nos hacer notar, es más 
significativo con la peth idina y el trilene. 1 

Es también muy difundida la n1aniobra de Kristeller en las presenta · 
ciones cefálicas o la presión fuera de control de la cabeza fetal para 
que ingrese a la pelvis m aterna en las presentaciones pélvicas. En el 
primer caso aumenta considerablemente la presión íntraovular que su­
mada a la de la contracción uterina produce sobrecarga sanguínea a: la 
presentación cefálica, en estos m.omentos ya intrapélvica. En el s.eg~ndo 
caso, la presión e jercida en 1a región suprapúb ica es directa contra la 
cabeza fetal que queda entre dos planos resistentes: 1a n1ano que pre­
siona y el pro1non torio del sacro, recibiendo p or lo tanto una fuerza 
de compresión extraordinaria 5 • 

E n los estados de hipoxia fetal se presenta la hen1orragia petequial 
cerebral difusa5, generalizada, que en combinación con lo antes ex­
puesto altera la respuesi-a respiratoria de1 p roducto en el momento del 
nacimiento y ante una mala atención de la apnea neonatormn3, 7 , 16, 

puede causar la m:uerte del producto o lo que es peor, la existencia de 
n iños con grados n1ás o menos severos de la lesión nerviosa centra11 que 
en ocasiones es de aparición y reconocimiento temprano, pero en la · n1a­
yoría de los casos se manifiesta en meses o años después, con variaciones 
que van desde la incoordinación muscular, afasia, etc., hasta las altera­
ciones cerebrales de tipo orgt:ínico o psíquico que const ituyen angustias 
y gastos fam iliares y estatales considerab1es1 2

• 

Existen además ot ras causas de deficiencia órgano func.ional ·que 
pueden alterar la armonía materno-fetal, como son las alteraciones gené­
ticas, " de implantación ovular", de desarrollo fetal intrauterino, -de 
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enfermedades que alteran la hemodinamia placentaria2
, 7, como la 

diabetes, infecciones renales, pre-eclampsia, eritroblastosis, antecedentes 
de enfermedades infecicosas (por virus) o parasitarias ( toxoplasmosis) 21

, 

:?:J, 2 :i, agudas o crónicas (tuberculosis, sífilis, etc.), o carenciales que al­
teren el estado general ele la enferma; accidentes hemorrágicos o fetales 
clel embarazo y parto, que en ocasiones son suficientes para explicar la 
apnea neonatorum y en otras la muerte del producto8, 7, 11, indepen­
dientemente del uso indicado, profiláctico o electivo del fórceps. 

El fórceps aplicado en forma conveniente y por personal con sufi­
ciente adiestramiento, tiene en sí mismo poca morbilidad en planos ba­
josº, 14 y aumenta en forma progresiva a IT1edida que la presenta­
ción es más alta. Por ello la morbimortalidad nlaterno-fetal es mayor 
en el medio, que en el medio bajo y en éste mayor que en el bajo, 
en el que puede aceptarse que sea nula5, 14• Esto último ha sido no­
table en el reporte de Davis y Potter5

, quienes han conseguido una 
notable reducción de la morbimortalidad fetal neonatal que en 1951 
era de 20 por 1,000 nacimientos, al 7 por 1,000 en 1959, con una mejor 
práctica obstétrica que incluye una estricta vigilancia del trabajo de parto 
por personal especializado, una adecuada sedación lejana al momento 
del nacimiento, el uso indicado de ocitócicos7 para evitar rotaciones 
manuales o instrumentales de la presentación y sobre todo aplicaciones 
inedias, que sí representan un mayor daño fetal y aceptando el fórceps 
bajo, electivo, directo, corno parte de la atención normal del parto; con­
siguen disminuír el tiempo de exposición de la presentación a la com­
presión del período expulsivo, evitan el choque con las estructuras rnus­
culoaponeuróticas del periné y amplían el canal blando del parto evitando 
su laceración traum·ática. 

En el año de 1963, en el Hospital de Gineco-Ohstetricia N9 1, del 
lMSS., realizamos un análisis de 250 aplicaciones de fórceps tratando de 
encontrar la morbimortalidad propia de esta operatoria obstétrica, estu­
diando los productos en el momento del nacimiento y siguiendo su evo­
lución en las cunas del Hospital hasta su alta, más una revisión al mes 
<le edad, que abarca el período neo na tal. 

Se estudiaron 109 pacientes multíparas y 141 nulíparas en edades 
comprendidas entre los 17 y 42, con promedio de 28. 5 años. El tipo de 
aparato usado fue el de la preferencia del cirujano, ha hiendo mayor 
aceptación en orden decreciente por: Simpson, Símpison-De Lee, Tarníer, 
Ellíot y Kíelland. Este último preferido en las occipito transversas.; en 
cabeza última siempre se aplicó el Piper. La altura de la apli~ación fue 
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31 medios, 79 medio bajos y 140 bajos que contrasta con el reporte an­
terior de Castelazo y cols.4 en que en igual número de casos, se aplica­
ron 76 medios, 92 medio bajos y 82 bajos; esto revela nuestra creciente 
_preferencia en aplicaciones bajas y en el fórceps electivo y seguramente 
un mayor uso de ocitócicos y mejor organización hospitalaria que permite 
.una mayor vigilancia del trabajo de parto. 

Las indicaciones anotadas en las hojas quirúrgicas fueron las si­
:guientes: 

CUADRO I 

Período expulsivo prolongado 
Electivos 
Cesáreas anteriores 
Sufrimiento fetal 
Pre-eclampsia 
Trabajo de parto prolor)gado 
Cabeza última 
Inercia uterina 
C:ardiopa tías 
Sufrimiento materno 
Rh negativo 
Frente 
Miomectomía 
Inminencia de ruptura uterina 
Eclampsia 

TOTAL: 

68 
48 
46 
45 
13 
77 

8 
5 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

250 

De todo esto podem.os deducir que 126 fueron con indicación pre­
<cisa, 76 profilácticos y 48 se aplicaron en forma electiva. El tipo de 
·sedación en el prin1er período del trabajo de parto fue preferentemente 
~la asociación Den1erol Cloropromazina-Fenergan-Suero Fisiológico 20 
-c. c. en 180 casos. En 47 casos, o sea en el 26.13 se aplicó muy próxi-
mo al período expulsivo ( 7 ó más centímetros de dilatación). En 40 

-casos se aplicó la asociación Demerol-Cloropromiazina por vía intra­
. muscular, lejos del período expulsivo y en 30 casos no s·e aplicó ninguna 
analgesia. El procedimiento anestésico usado fue ciclopropano en 201 

·casos, bloqueos pudendos 37, y bloqueo peridural lumbar en 18. En el 
~primer caso, el tien1po m.áximo de anestesia antes del nacimiento fue 
.de 30 minutos, en una aplicación media O. D. P. en la que fue necesa-
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río usar diferentes instrun1entos. En el resto, 249 casos, sólo el indis­
pensable para la inducción y para la aplicación y tracción de la presen­
tación. 

D,e los productos obtenidos, el de peso más bajo fue de 1,200 g~. 
y el de peso n1ayor fue de 5,860 con promedio de 2,950 gr. El estado al 
nacer fue calificado por el sistema ele Apgar1, que si bien tiene amplias 
y inuy conocidas limitaciones, es de muy fácil realización y aproxima 
bastante a la realidad neonatal del producto. Las calificaciones obteni­
das fueron las siguientes: 

Calificación 

10 
9 
8 
7 
6 

Total 

CALIFICACIÓN AL NACER 

CUADRO II 

N9 de casos 

7'2 
52 
28 
22 
18 

192 

Cali'tícación 

5 
4 
3 
2 
1 
o 

N9 de casos 

20 
14 
5 

11 
7 
1 

58 

Es notable que en 192 casos la calificación fue de 6 a 10 y en 
sólo 58, de 5 o menos, lo cual revela un buen estado de la gran mayoría 
de los productos en el momento del nacimiento, pese a que en 68 hubo 
período expulsivo prolongado, en 45 signos de sufrímien to fetal, en 14 
toxcmia gravídica, en 7 trabajo de parto prolongado, que sin fórceps 
por si mismas, pueden condicionar un mal estado neonatal. Debemos 
agregar que en los casos en que a la hipoxia fetal se sumó trabajo de 
parto distócico o enfermedades maternas con deficiencia en la función 
placentaria, fueron Jos que peor calificación recibieron29 y sólo uno con 
cero, fue el :antes citado de aplicaciones medias múltiples en las que 
seguramente el fórceps por sí mismo condicionó E'.1 mal estado del pro­
d neto al nacer. 

En todo nacimiento p~)f operación obstétrica, el médico pediatra 
recibe y atiende al producto de acuerdo a su estado y es importante 
hacer notar que sólo 36 necesitaron intubación endotraq.ueal n1ás oxíge-
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no y en los restantes, la aspiración rutinaria de vías aéreas superiores 
( 46 casos) o con aplicación de oxígeno con mascarilla ( 168 casos), 
fueron suficientes en los primeros momentos de vida extrauterina de 
estos productos. 

Cu.ADRO III 

Aspiración de vías aéreas superiores 
Aspiración de vías aéreas supenores 

más oxígeno 
Intubación endotraqueal y aspiración 

bronquial más oxígeno 

TOTAL: 

168 

36 

250 

Las lesiones encontradas por la exploración física inmediata al na­
cimiento fueron las del cuadro en que se anotan sólo 8 casos ( 3.23) 
con lesiones propias del fórceps y las demás pueden atribuírse a otras 
causas: maternas, fetales o del trabajo de parto. Las huellas del fórceps 
no pueden considerarse como lesión, sino que son la marca transitoria 
de las cucharas por la presión y tracción sohre tejidos blandos y ede­
matosos por el trabajo de parto y estuvieron presentes en 118 casos y en 
104 se apreció al niño sin hueltas. La parálisis de un miem.bro su­
perior en un producto fue ocasionada por maniobras traumáticas en la 
atención de parto pélvico. 

CUADRO IV 

Cabalgamiento óseo 
Equimosis frontal 
Escoriaciones dérmicas 
Cefalohematomas 
Parálisis de miembro superior 
Anoxia cerebral 

TOTAL: 

16 
'1-
.f 
2 
1 
l 

28 

Al llegar los niños a 1a cuna son sometidos a un examen clínico 
· cuidadoso por el Médico Pediatra, quien vigila además su evolución 

hasta d momento del alta. En 223 ésta fue completamente satisfactoria 
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y sólo hubo una defunción en un caso de parto pélvico con aplicación 
de fórceps de Pip1er después de múltiples inaniobras de extracción sin 
éxito, con compresión suprapúbica de la cabeza últinrn, a quien se 
apreció anoxia cerebral inn1ediata al parto. Los 26 casos restantes tu­
vieron la patología anotada en el cuadro V en las que sólo la parálisis. 
faci!al y las escoriaciones dérmicas ( 5 casO:s en total) son propias del 
fórceps. 

CUADRO V 

Ictericia 
Cianosis 
Cabalgamiento 
:fiiro intercostal 
Parálisis facial 
Cefalohematoma 
Escoriaciones dérmicas 
Hipotermia 

TOTAL: 

5 
5 
3 
3 
3 
3 
2 
2 

26 

Todos los niños fueron vueltos a exan1inar al mes de edad y se 
encontraron 248 con actitud y reflejos normales, sin espasticidades ni 
atonías, con estado de salud normal y con lesiones banales anotadas 
en el cuadro VI. 

CUADRO VI 

Equimosis leves 
Cefalonematoma 
Cabalgamiento óseo 
Estrabismo convergente 
Fibrosis esternocleidomastoideo 

TOTAL: 

7 
6 
5 
2 
1 

22 

Analizando cuidadosamente estas cifras y los antecedentes del tiem­
po de trabajo de parto, indicación del fórceps, tipo de sedación, tiempo 
antes del nacimiento de la sedación, tipo de anestesia podemos con­
cluir la bajísima morbilidad y nula mortalidad en estas 250 aplica-
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ciones de fórceps en que se observa una mejoría en estos resultados 
en comparación con el estudio previo de Castelazo y cols., en que tu­
vieron una morbilidad poco trascendente y mortalidad depurada de 
1.193 Con base en estos resultados hemos aceptado la aplicación elec­
tiva del fórceps en la atención del parto cefálico y pélvico pues aunado a 
su baja morbilidad, es nuestro Hospital un centro de Enseñanza Univer­
sitaria de la especialidad. En forma abstracta poden1os asegurar que nues­
tras cifras globales de morbin1ortalidad neonatal van disminuyendo paula­
tinamente por tener una me jor organización hospitalaria que permite la 
práctica de una mejor obstetricia. Con fines comparativos se iniciará en 
breve una nueva revisión, que pern1itirá objetivizar nuestros mejores re­
sultados con la n1oderna atención del p~trto. 
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