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DEBO agradecer a l Comité Ejecutivo del Primer Congreso P eruano de Obste­
tricia y Ginecología por el honor que me han dispensado al confiarme 

el estudio del T em a Oficial de Obstetricia titulado: F orceps: Va lor Actual; 
traba jo del más gra nde interés en la práctica obstétrica y que procura remos 
desarrollar siguiendo un plan simple, clásico, recordando que la aplicación 
ctel forceps debe ser un acto muy razonado y no una serie de movimientos 
m ecánicos aprendidos en una especie d(; manual militar. 

Se debe pues antes de aplicar el forceps en la práctica, conocer exacta­
m ente los servicios que él puede o no prestar ; entrar en la discusión razo­
nada de su rol y saber el objeto de las modificaciones que han sido aporta­
l~as a un instrumento que ha llegado hoy día a un grado avanzado de per­
fección. 

No olvid~mos que a pesar del progreso adquirido en los últimos tiem­
pos en la técnica de las intervenciones obstétricas, el forceps sigue siendo d 
símbolo de la obsterticia, por su finalidad esencialmente conservadora y que 
es necesario adiestrar a los estudiantes y a los médicos jóvenes en el secreto 
de esta Obstetricia del " médico de cabecera". 

P ara los obstetras intervencionistas, de esos que resuelven un parto de 
cada diez por laparotomía, o d e aquellos otros que porque la mujer da a 
luz sin dolor a hora fija, no vacilan en ponerla en peligro de crearle un;i 
distocia artificial; les podrá parecer que es p erder el tiempo ocupándose 
del forceps. N ada más erróneo que tener semejante concepto, admitamos lo 

* Trabajo presentado al l er. Congreso Peruano de Obstetricia y Ginecología. 

N OTA: Los directores de la "R evist a de Ginecología y Obstetricia" no se hacen 
responsables de las ideas y opiniones ce sus colaboradorse. 
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nuevo en lo que tiene de bueno; pero no hay razón para a bandonar lo que 
durante muchos a ños ha sido útil y razonable y ha conducido a la resolución 
correcta de muchas distocias. 

E s necesar io aconsejar a los m édicos que trabajan en las Maternida­
des una mayor atención a las técnicas vagina les. El abuso de la cesárea es 
el mayor p eligro de la deformación que tiene la Obstetricia actual , y es 
-el índice de la falta de cultura obstétrica ; que no sólo conduce a una peli­
grosa ma nía intervencionista, sino a l olvido d e los principios fundamentales 
del ~rte de partear y de la mecánica del pa rto. Es conveniente y útil corre­
gir este defecto d -:: los jóvenes que han aprendido con demasiada ligereza 
a coger el bisturí y que tienen sin embargo muy pocas horas a la cabecera 
de una mujer en trabajo de parto ; llega a todos ellos el consejo sine-ero de 
la necesidad de estudiar y conocer la técnica de las intervenciones vaginale~, 

entre las cuales el forceps ocupa todavía un lugar importante. 

D EFINICION - HISTORIA - DESCRIPCION DEL FORCEPS - FUNCÍONES 

El forceps es un instrumento obstétrico o pinza, que aplicado inteligen­
tem ente, está destinado a tomar y extraer la cabeza feta l, cumpliendo en 
todo momento con fr:-mpos del m ecanismo del parto, aproximándose al má­
ximo a las condiciones fisiológicas del mismo. 

HISTORIA 

Desde los tiempos de los romanos se han hecho intentos de las más dis­
tintas clases para construir un instrumento con el cual se pudiera coger y 
extraer la cabeza fet al en presentación cefálica. 

Peter Chamberlen, el mayor (1 560- 1631) , fue probablemente el a utor 
que construyó el primer forceps de uso obstétrico, y por cierto en una for­
ma qu-: se asem eja mucho a los forceps actuales; no publicó su invento sino 
que lo usó personalmente en sus pacientes. Su hermano menor conocía y 
poseía ta mbién el forceps y lo dejó en herencia a su hijo, llamado igual­
mente P eter (1601 -1683). Un hijo d -e éste, Hugh (1630-1705), divulgó el 
secret o familiar, tratando d e venderlo indignam ente ; ofreció el forceps a 
Mauriceau , entonces cabeza destacada de la T ocología franc-esa, para que él 
lo adquiriera. Mauriceau describe detalladamente com o Hugh Chamberlen 
fracasó en su intento de terminar un parto a una p acient-:: con estrechez pel­
viana de grado elevado. Chamberlen trabajó más de tres horas y confesó al 
fin su incapacidad de terminar el parto. 

Hugh Chamberlen logró por fin vender el forceps a R eenhuysen (1693) 
en Holanda . Los hered eros de éste siguieron negociando con el instrumento, 
hasta el punto que en Holanda cualquiera que quisiera hac-::rse tocólogo esta ­
ba obligado a comprar con anterioridad el secreto de R eenhuysen. 

Hugo Van de Poli y J akob Vischer compraron en 1753 el medio secre­
to para publicarlo. E stos dos médicos por lo m enos, y quizá la m ayoría de 
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los que los antecedieron fueron engañados, ya que únicamente habían recibido 
una rama del forceps. De las publicaciones de Rathlaw Schlichting ( 17 47) , se 
deduce con toda seguridad que el propio Reenhuysen había sido defraudado 
por Chamberlen. 

Pero cuando con todos estos avatares, el forceps de Chamberlen fue en­
tregado, por fin al público (al rededor de 17 SO) , ya habían llegado a ser cono­
cidos otros modelos útiles de fórceps, de forma que el mod~lo de Chamberlen 
no puede pretender el derecho de la priosidad. Al rededor del a ño 1720, Johann 
Palfyn nacido en 1650 en Courtay (Flandes), había publicado ya un forceps 
utilisable pero, no poseía ni articulación ni curvatura pélvica. L orenz Heister, 
un autor muy fecundo en su época, perfeccionó el forceps proporcionándole 
una articulación, cosa que ya había intentado improvisar un paisano de P al­
fyn (Giller le D eux) uniendo las dos ramas con un paño. 

H asta la mitad del siglo XVIII el uso del fórceps fue un método par­
cialmente relativo. Sólo la autoridad de Levret (1747), en Francia y la de 
Swellie ( 17 52) , en Inglaterra lograron por una parte perfeccionar el fórceps 
hasta hacerlo fácilmente utilizable, y por otra limitar su aplicación con de­
terminadas reglas y prescripciones. 

En Alemania el forceps fue difundido por Stein el mayor (1731-1803). 
Al lado de él tienen méritos especiales en el desarrollo de su empleo Brünning­
hausen y Naegele. El primero inventó la articulación que se emplea todavía 
en la actualidad en los tipos normales. F . K . Naegale (muerto en 1851) , mo · 
dificó el forceps con tanto acierto que quedó en esta forma más de un siglo 
en uso, formando también hoy en día la bas~ para la adquisición de la técnica 
de forceps . En el transcurso de los últimos decenios se han comunicado mo­
dificaciones en los más diversos sentidos. 

P ara poder efectuar la tracción hacia abajo, donde la entrada de la 
pelvis, oponiéndola a la acción d -::1 periné, fue ideado un dispositivo de tracción 
axia l, cuyo m ejor modelo fue descrito en 1877 por T a rnier , habiendo contri­
buído para su desarrollo, las ideas de Morales Alpaca. P ara efectua r las rota­
ciones en el conducto del parto y para la tracción sobre cabezas a ltas se in­
dicaron más tarde modelos de forceps que no poseen ninguna o sólo escasa 
curvatura pelviana, (Kielland, Zw-::ifel, Gauss y otros). 

También el forceps rotatorio de Knebel está id-::ado para estas manio­
bras difíciles; perfecciona m ientos suplementarios han sido señalados en tiempos 
recientes por Nordmeyer, Lonne y otros que serán descritos después. 

Entre los muchos modelos de forceps existentes, constituyen los dos ti ­
pos extremos, el forceps francés, que viene d~ Levrtt (1703-1780) , y el forceps 
inglés, a l que dió Smellie (1697-1763), la forma que le caracteriza. El forceps 
de L evret y sus derivados, en concordancia con el tipo muy activo e interven­
cionista de la obstetricia francesa , es larga y fuerte, tiene dos curvaturas: una 
cefálica y otra pelviana ; mientras los forceps ingleses, en armonía con la obs­
tetricia inglesa, más expectante son instrumentos más cortos y más débiles. 
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Estudiarem os solamente el forceps que está entre las m anos de todos, 
el forceps de Tarnier , con el cua l hemos adquirido exp eriencia, que nos permite 
r esolver los problem as que se presenta n en Clínica Obstétrica. 

Forceps de T arnier.-Es una pinza d e ra mas cruzadas y a rticulación 
fija, que lleva adaptado un aparato de tracción. P or esto se dice t ambién , que 
el forceps de Tarnier , es la suma conjunta de dos instrum~ntos: Uno de p re­
hensión, y otro de tracción. 

Como instrumento de prehen sión, tiene dos ramas. Tomando cada una 
de ellas por separado, se ve que se hallan constituídas por tres segmentos: el 
mango, la porción intermedia y ·1a cuchara. 

L a cuchara se presenta en forma de paleta incurvada en dos sentidos: 
la teralmente ( en sentido del plano) , es la curvatura cefálica, destinada a adap­
tarse a las convexidades del ovoide cefálico, y es verticalmente ( en sentido del 
borde) es la curvadura pelviana, adaptable a la incurvación propia del ej e 
de la pelvis. 

Su extremo dista l es romo y se llama pico de la cuchara ; su extremo 
delgado constituye el pedículo, destinado a continuarse con el segm '.:'.nto in­
termedio. El eje de Ja cuchara no se continúa con el segmento intermedio y 
el mango, sino qu'.:'. forma con estos últimos, un ángulo obtuso abierto hacia 
arriba. L a cuchara no es maciza, sino que en su centro tiene una amplia 
ventana, que reproduce su propia forma , los bordes que la limitan se lla man 
labios o costillas. E sta ventana . disminuye considera blem ente el p eso del ins­
trumento, así como la superficie d e compresión sobre la cabeza feta l. 

En pleno p edículo hay un orificio, dest ;nado a permitir la articulación 
de una parte del aparato de tracción, r epresenta da por el pequeño tallo de 
tracción. 

Si tenemos el forceps armado en el espacio, con su curvadura pelviana 
mirando hacia arriba , podemos observar que las cucharas están ;:;¡ planadas 
en su sentido transversal . 

El segmento intermedio, une la cuchara al mango. Es aplanada en 
sentido vertical, y es importa nte: 1 •1 porque a su nivel se encuentra el sistema 
de a rticulación fij a y 2'1 porque es guía del médico para conocer el grado 
de afronta miento de las cucharas cuando están introducidas en el int1.:rior de 
los genita les. 

E s importante saber q ue armado el forceps en el espacio (con su cur­
vatura pelviana hacia c rrj ba) , y tomando cada uno de sus man gos con nues­
t ras m anos, el mango tomado por Ja m ano derech a, corresponde a la ram a 
derecha y el que toma la mano izquierda, a la rama izquierda. 

En el segm en to intermedio de Ja rama izquierda se encuentra un tor­
nillo o m ariposa, cuyo eje permite calzar a una escotadura que o frece el seg­
mento intermedio, de la rama derecha. T a mbién se l iama rama m acho, la 
izquierda y ram a hembra la derecha. E l tornillo que hemos citado y que está 



Volumen V 
Número 4 

FORCEPS, VALOR ACTUAL 239 

destinado a crear la arfculación fija d el forceps, se llama tornillo de prehen­
sión. En la cara inferior del segmento intermedio, se encuentra un pequeño 
tope, contra cuya cara interna se mantiene sosteniendo el extremo libre del 
pequeño tallo tractor, mientras no se articula el sistema de tracción. 

El m ango es cilíndrico, a lgo aplanado en sent;do vertical. L a dirección 
de su eje, coincide con la del segm ento intermedio. Presenta en su parte su ­
perior y sobre la rama izquierda (rama macho) un tornillo móvil en cualquiera, 
dirección, con tu-::rca mariposa , a batible sobre un pequeño tope, provisto de 
una escotadura o concavidad superior, que se encuentra en la cara superior del 
mango de la rama derecha (rama hembra). Ese tornillo se llama tornillo de 
presión, porque a l a justarse aproxima las dos ramas y ejerce compresión sobre 
la cabeza feta l, distinguiéndose por ello del tornillo de prehensión, que ya 
conocemos, y cuya finalidad e~ asegurar s;mplem ente la presa cefálica. El 
extremo libre d el mango, termina en un mamelón orientado transversalmente 
hacia afuera, de valor indicador una vez que han sido a plicadas las cucharas 
sobre la cabeza fetal. Como ins trumento de tracción, posee dos pequeños ta­
llos tractores (que ya hemos indicado) que introducidos por aquellos orificios 
que señalamos en el pedículo de las cucharas, se fijan a ellos gracias a un 
hotón existente en uno de sus extremos. El botón, del ta llo correspondiente a 
Ja rama izquierda, lleva la letra G (gauche izquierda) y el correspondiente a la 
rnma derecha, la letra O ( droite derecha). P or el otro extremo t erminan en 
una muesca rectangular, que es la que se adapta al tractor propiamente dicho, 
y que cuando no se hace ta l cosa, se fija en aquellos topes descritos en la cara 
inferior del segm ento intermedio de cada rama. 

El tractor propia mEnte dicho. cu enta para adaptar los extremos citados 
en los p equeños tallos, con una pieza aplanada, en sentido vertical, que ofrece 
en su extremo libre un dado hueco, donde se introducen aquellas muescas, 
y se fijan disminuyendo la luz del da do media nte un pasador deslizable sobre 
la cara superior de Ja citada pieza. 

Sigue luego, un tallo perpendicular a dicha pieza y en el extremo d e 
él se encuentra el taJ:o tractor, barra cilíndrica de a mplia m ovilidad y unida a l 
t;:illo por su punto m edio. 

El forceps de T a rnier , es como se ha explicado, cruzado y de articula ­
r:ión fija teniendo así los inconvenien tes propios de estos forceps. E s cierto 
que con él la cabeza no va a sentir la "compresión" que producen las t raccio­
nes desde los mangos, pero sufrirá siempre la del "deslizami~nto del cruza­
miento", (Bar , D em elin- al querer en la prehensión, escurrirse hacia el pico 
d ':! las "cucharas''-; desliza miento distinto al de " tracción" , que se produce 
a l tirar del tractor. E sto último es lo que tra ta n de corregir los forcep s de 
ramas paralelas y de ram as convergentes. 

Además con el forceps de T a rnier de articulación fija , las dos ramas 
conservan siempre un mismo nivel durante las tracciones, ya que han d ebido 
ponerse así para a rticula rse; pero como la cabeza está con frecuencia en asin­
clitismo, al hacer la presa con esa inclinación una rama se situará a llí en 
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donde es fácil que lesion~ al feto, mientras la opuesta hace una vrehensión 
poco eficaz (aplicaciones inclinadas). Con el forceps de ramas convergentes 
( D emelin 8) y con el d 12 superficies articulares, que se deslizan Kielland) , la 
articulación se cumple bien aún estando esas rama!: a desigual a ltura (J. Saidl, 
J. Ton'e Blanco, etc.). 

Consignamos las deficiencias mecánicas del forc~ps de Tarnier, que se­
gún la expres:ón d e Manuel Luis P érez, es el que más se aproxima al "deside · 
ratum " d e un forceps ideal, para prevenir de los inconven ientes que suelen 
ofrecer a pesar de las más rigurosas técnicas. 

MISION DEL F ORCEPS 

D e acuerdo con la definición d el forceps que es una pinza que sirve 
para tomar la cabi::za del feto a nivel de una circunferencia más pequeña y 
más profundamente situada que la circunferencia de encajamiento, se com­
prende que para que pueda llenar su objeto es conveniente estud '.ar sus cuatro 
rols principales : la prehensión, la tracción, la reducción y la rotación. 

Forceps agente de prehensión.-Como agente de prehensión, exije con­
sid erar cómo puede tomar a la cabeza fetal. R ecordemos que ésta tiene una 
fo;:-ma ovoide, con dos polos, una mayor, el occipital ; y el otro m enor , el mentón. 

El ej e de este ovoide es el que une los dos polos, es decir, el eje occi· 
!)itomentoniano. 

Siguiendo este eje, puede trazarse infinidad de planos m eridianos, p ero 
h ri y tres cuyo recuerdo es necesario, uno que pasa por el punto m~dio del 
m entón, cara, frente, sutura sagital y occipital , es el sagital; otro p erpendicu­
lar a l sagital, que pasa por las eminencias p a rietal"s y por delante de la 
oreja , a nivel de la región cigomática o malar, es el parieto-m alar; y otro in· 
termedio entre los dos citados, que pasando hacia adelante por la emin~ncia 

frontal de un la do lo hace hacia atrás por la apófisis mastoide del lado opues­
to, es el oblicuo o fronto-mastoideo. 

El plano parieto malar, es el único qu~ pasa por la zona más promi­
nente del ovoide cefálico que está r epr esenta da por las dos eminencias parietales. 

Poniendo las "cucha ras" sobre el m eridiano lateral el pico de las mis­
mas coincide con e l m entón, siempre que la cabeza esté flexionada a l máximo, 
m ientras su p edículo cubre el occipital ; quedando las "bolsas" parietales y las 
a pófisis cigmática -malar es d~ntro del " marco" de las cucharas, comprimidas 
las orejas en su parte anterior. Sirviéndose 'entonces del meridiano parieto 
malar, es decir con una aplicación transversa (referida a la cabeza) , el ovoide 
s-:: toma a lo la rgo (diámetro m ento-occipital) ; las cucha ras ocupan meridia­
nos diametralmente opuestos e extremo izquierdo y der echo del meridiano pa . 
rieto malar), y se incluye en esa presa e l ecua dor d~l mismo ovoide, repre­
sentado por las eminencias parietales (diámetro bi-parieta l) . L a aplicación 
sobre este m eridiano, con la cabeza flexionada, resulta por consiguiente una 
presa ideal. 
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A idénticas consideraciones se presta el fórceps si se aplica sobre el mis­
mo meridiano encontrándose la cabeza deflexionada (presentación de cara). 

Colocando las "cucharas" sobre el meridiano oblícuo, fronto mastoideo, 
Ja presa puede ser firme, porque una va sobre la apófisis mastoide y la otra 
a la eminencia frontal ; pero los deslizamientos a que expone la tracción sig­
nifican tantos peligros para la órbita (hundimiento del pico de la cuchara) 
y para el nervio facial, cuyo traumatismo determina paresias y parálisis 

faciales. 
No obstante estas consideraciones unas veces involuntariamente, y otras 

veces por dificultad para obtener una presa ideal o paric:to malar, se efectúa 
la toma oblícua fronto mastoidea, y con ella puede extraerse la cabeza fetal. 

Finalmente puede tomarse la presentación en el m eridiano sagital, tra­
taado de colocar una cuchara sobre el occipita l y la otra sobre la cara. E s 
Ja toma antero posterior u occipito facial. Mala toma no se usa. El ovoide 
cefálico, en la toma occipito facial, no alcanza a quedar comprendido entre 
las cucharas; las eminencias parietales quedan fuera de las mismas. La presa 
se hace gracias al tercio extremo, y a l pico de las cucharas. Se asegura, mer­
ced al ajuste d el tornillo de presión. Por estas razones, esta presa es muy 
traumatizante para el feto. El mecanismo del forceps, que no es sino la repro­
ducción del me~anismo normal del parto, se ve trabado y dificultado. L as 
dificultades se vencen con fuerza , y, ello agrega al traumatismo cefálico el 
traumatismo materno. 

En resumen , teniendo en cuenta el eje y los planos m er idianos d e la 
cabeza, tres son las presas que se pueden efectuar: la ideal o parieto-malar, 
Ja oblícua, o fronto-mastoidea, y la a ntero posterior u occípito facial. La presa 
ideal hemos dicho que sólo es factible, sobre cabezas bien flexionadas en pre­
sentación del vértice. D esgraciadamente esta última condición no la reunen 
con exactitud más q,ue las occípito-púbicas y las oblicuas anteriores cua ndo 
a bordan el p eriné ; ya que en la parte m edia de la pelvis ( excavación) , y sobre 
todo las oblicuas posteriores, el asinclitismo y la flaxión insuficiente hacen 
imposible la presa ideal, y ya que en el estrecho superior se suman esas di ­
ficultades la distancia a que debe ir el forceps para adaptarse. 

El forceps como agente de tracción.-Al exigir que el forceps sea un 
huen tractor, se entiende que se utilice de la m ejor forma la vía del pa rto, 
para extraer la cabeza que ha debido tomarla en el mejor diámetro. D ebe 
cumplir aquellos tiempos del m ecanismo del parto que le falta cumplir a la 
cabeza (descenso, rotación) ; y para ello debe seguir el e je del conducto del 
parto. E ste eje co¡no sabemos, es el resultado de la suma de los ejes d el es ­
trecho superior y excavación ; estrecho inferior y partes blandas; resulta así 
curvo con su concavidad mirando hacia a dela nte y a rriba, hacia el pubis. Ti­
rando d e los mangos del forceps no se puede hacerle cumplir aquel papel por­
que el eje de Jos m angos sabemos que no coincide con el e je d e las cucharas. 

E sa imposibilidad es tanto más manifiesta, cuanto más alta está la ca­
beza. Por eso existe el sistema tractor, que permite traccionar siguiendo el eje 
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de las cucharas. Las tracciones se harán desde el tractor, deja ndo entre el 
sistema prehensor y el tractor, uno o dos dedos d e separación, generosamen­
t e calculados a nivel del dado articular del tractor. Las t racciones para ser 
efica ces y no p eligrosas, deben ser realizadas siguiendo el eje del canal r eco­
rrido por el móvil. 

Los mangos, sirven d e indicadores del cambio de dirección del eje del 
conducto del pa rto. A m edida que avanza la presentación los mangos se se­
paran del tractor conservando la distancia señalada antes, se seguirá traccio­
nandó, y el sentido de la tracción habrá sido dado por los mangos del forceps. 

La tracción d eberá ser ejercida siguiendo la línea umbílico-coxígea o 
línea de descenso cuando la cabeza está en el estrecho superior o en la exca­
vación; ella deberá ser ejercida siguiendo el eje de la segunda parte del canal 
del parto, que es una línea oblicua hacia arriba y a delante, cuando la cabeza 
está en las partes bajas de la excavación o a nivel del estrecho inferior. 

La función tractora del forceps, es tanto m ás fácil cuanto más ha pro­
gresado el período expulsivo. Cuando la cabeza corona, sólo se precisa una 
li gera tracción para desprenderla . Cuanto más retrasada está la expulsión de 
la cabeza, cuanto más alta se encuentra situada ésta en el canal del parto, 
tanto más fuerte y prolongada debe hacerse la tracción. 

Otra dificultad a l pract:car el forceps puede provenir también de que 
Ja cabeza aún no haya tomado su más favorable situación de presentación oc­
cipital o que hasta aquel momento no haya t erminado su rotación en la pelvis. 

Según lo dicho, la fuerza tractora puesta en juego, oscila desde el m ás 
ligero esfuerzo hasta la aplicación de toda la fuerza que un hombre fuerte 
e~ capaz de realizar. 

El lorceps agente de reducción.-El forceps no debe ser considerado 
como agente de reducción de los diámetros de la cabeza. Se produce, bajo 
la influencia de las t racciones, un a largamiento del d iámetro sincípitomento­
niano y una disminución del diámetro bipa rietal: la cabeza cambia de forma 
pero no de volumen. 

E sta disminución de los diámetros transversos es inevita ble; ella se rea­
liza aún con tracciones moderadas. Sabem os que en el parto norma l se pro­
duce igualmente una disminución de los gra ndes diám etros de la circunferencia 
que en caja y un a largamiento del diámetro perpendicular. 

La reducción obtenida a umenta con la fuerza y la duración de la trac­
ción: una tracción de 1 S K gr. durante dos horas disminuye el biparietal 
8mm ; pero estas d isminuciones no pueden ser obtenidas sino a l precio de una 
compresión cerebral peligro~a. 

Se evita rá absolutamente la compresión producida por la aproximación 
de los mangos del instrumento. 

E sta compresión es peligrosa; ella transforma el forceps en una verda­
dera tenaza, cuyo efecto es tanto más violento a medida que la presión es 
ejercida más lejos de la articul;ición. Muchos operadores aproximan instin ­
tiva m ente los ma ngos del instrumento, en el curso de las tracciones, y crean 
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desórdenes graves del lado de los huesos del cráneo. Esta es una de las ra­
zones por las cuales la tracción no debe hacerse sobre los mangos sino sobre 
Ja articulación cuando no se usa el tractor. 

Forceps agente de ro tación.-En el parto espontáneo, la cabeza fetal 
cumple: durante su descenso, movimientos d e rotación , cuyo resultado es llevar 
el occipital bajo el pubis. En las posiciones anteriores, la rotación es de un 
octavo de círculo; ~s una pequeña rotación ; en las posiciones posteriores, la 
rotación es de tres octavos de cír culo : es una gran rotación. El fórceps debe 
reproducir estas rotaciones; estudiemos la manera de realizarlas. 

Rotación con los mangos. Se evitará toda rotación a lrededor del eje 
de los mangos: estas rotaciones son de lo más p eligrosas, ellas hacen describir 
al pico de las cucharas una gran arco de círculo que ocasiona desgarros consi­
derables del lado de las partes blandas vaginales. 

Son los m angos que se deben desplazar y no el pico de las cucharas. 
El movimiento se hará con dulzura y lentamente. Se esp erará que la cabeza 
esté completamente descendida para que la rotación se pueda hacer fuera de los 
huesos de las partes blandas de los genitales externos. 

Condiciones previas para la aplicación del forceps.-Como para la párc­
tica de cualquier operación que tiene por finalidad la terminación del parto, 
ta mbién para la extracción con el forceps, el conducto obstétrico debe per­
mitir el paso del feto ; la pelvis ósea, en primer lugar , debe poseer los diáme­
tros adecuados para que aquel pueda pasar sm d ificultad y las partes blandas 
deben encontrarse completamente dilatadas. 

Pero para la extracción con el forcep s se agregan a demás algunas par­
ticularidad".!s que como condiciones previas especiales, serán tratadas aquí en 
conjunto. 

Toda aplicación de forcep s que desconozca lAs condiciones s igu:ente:> 
será peligrosa, sea para la m adre, sea para el feto, o para a mbos a la vez: 

l '-'-La dilatación debe estar comp/eta.-Si el orificio uterino, o quizá 
un segmento más elevado del canal d el pa rto, no posee todavía la dilatación 
suficiente para p ermitir a su través el paso de un feto ma duro, hay que pro­
c~der previam ente a una dilatación m anua l lenta o a una incisión para eli­
minar el obstáculo. Una extracción con iorcep s sin ta l dila tación es extraor ­
dinariamente peligrosa , pudiendo producir desgarros serios y complicaciones 
hemorrágicas o infecciones alarmantes. Cuanto m ás ba ja se ha lle la cabeza, 
y cua nto más dilatado S".! encuentre el canal vaginal , tanto más fácil será 
además el forcep s . . 

Si el p erin.é no está aún convenientem ente dilata do, y no cede fácil­
m ente a la tracción con el fórceps, se pu~de efectua r una episiotomía, que 
evita la producción de desgarros extensos. 

2~-La presentación debe ser cefá/ica.-El fórceps es un instrum ".!nto 
de prehensión de la cabeza fetal. Sus dimensiones, su forma , en particular 
su curvatura cefálica han sido estudiadas con este fin. 
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Se ha creído posible en ciertos casos de poderlo aplicar en las nalgas 
incompletas, modalidad de nalgas, en posición sacro-posterior. A nuestro mo­
do de pensar, esto es un error. El fórceps, cuya forma es inadaptada a las 
nalgas escapa y no cumple su rol. Se ha tentado entonces de a justar el tor­
nillo de presión, los picos de las cucharas pueden traumatizar las vísceras 
abdominales del feto. Cua ndo las nalgas encajadas no progresan , estando la 
dila tación completa , se debe procurar bajar un pie, y por este m edio extraer 
las na lgas. 

Por el contrario el fórceps puede aplicarse sob1·e la cabeza última re­
tenida en la excavac;ón, durante el traba jo en la presentación d e nalgas. 

En fin si el fórceps ha sido sobre todo estudiado para ser aplicado en 
cabeza flexionada , (presentación de vértice) , se le puede también util izar en 
la presentación de cara y también en la presentación de frente. 

3~-La cabeza feta l debe estar encajada.-Una condición prev;a muy 
esencia l es que la cabeza esté convenientemente encajada en la excavación para 
el fórceps. H ablamos de un conveniente emplazamiento de la cabeza para el 
fórceps cuando ésta se encuentra por completo dentro de la excavación pelvia­
na o cuando por lo m enos, ha pasado en su mayor parte el estrecho superior. 

Si la cabeza se halla aún móvil sobre la pelvis, si se ha insinuado a su 
entrada, o sólo un pequeño segm t::n to de aquella ha entrado en la excavación, 
no puede considerarse satisfecha la existencia de c:ue la cabeza esté conve­
nientemente emplazada para el fórcep s. La operación resulta imposible, y si 
se: fuerza, hay que prever graves consecuencias para la madre y para el feto 
debido a las causas siguientes: 

En la cabeza que está aún movible sobre la p elvis , el fórceps no puede 
hacer presa sino de forma muy insegura ; el instrumento resbala muy fácil­
mente hacia adelante o hacia atrás y puede lesiona r el segm ento inferior. Cuan­
do la cabeza no ha pasado de1 pla no del estrecho superior, no est á a demás 
debidam t::nte confi gurada para facilitar su tránsito a través del cana l del parto 
y el fórceps ni puede ni debe disminuir los diámetros cefálicos. Muchos de 
estos casos son pelvis apla nadas en las que el instrumento, n o puede t en t::r 
éxito porque los obstáculos por parte de la pelvis ósea son insuperables. El 
fórceps sólo es capaz de extraer la cabeza de la pelvis, pero jamás de h acer!.-:¡ 
entrar en ella. La condición previa, por lo tanto se encuentra en la cuestión 
de si la cabeza está ya o no en la excavación p élvica. 

La posición más favorable para un fórceps d t:: fácil ejecución es aquella 
en la cua l la cab eza está ya en su totalidad en la excavación pélvica, de m o­
do que el punto guía de la presentación se encuentra a nivel del estrecho inferior, 
y el surco del cuello fetal a la a ltura del borde superior de la sínfisis. Esta 
situación baja d e la cabeza no es absolutamente indispensable, sin embargo. 
para realizar el fórceps: teniendo en cuenta que la cabeza posee un forma 
ovoidea, con una circunferencia máxima a la altura de las eminencias pa­
rietales, con circunferencias cada vez menores por delant e y por detrás de la 
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misma, se comprende fácilmente que si el plano parietal ha pasado el estrecho 
superior no habrá dificultades con el resto, que no exige tanto espacio. 

De importancia práctica es., pues, sólo decidir si el diám~tro máxim•) 
de la cabeza fetal ha superado el conjugado verdadero , ya que los demás 
diámetros no tienen significación alguna para esta interrogante. La decisió'.1 
no puede tomarse basándose sólo en la movilidad de la cabeza, porque también 
antes d e atravesar el estrecho superior puede estar engastada en la pelvis, fija 
o inmóvil sobre su entrada, a causa de la presión de las contracciones y de 
la tensión de segmento inferior. Por otra parte, también una cabeza que se 
halla en su totalidad en la excavación puede ser móvil, y hasta es posible que 
retroceda por entero hasta el útero, cuanto éste se encuentra relajado y la ca­
beza es de pequeño tamaño. 

No pocas veces el que reconoce a la paciente llega a conclusiones erró­
neas sobre la cuestión de la entrada de la cabeza en la pelvis por basarse, ex­
clusivamente, en la altura de la parte más inferior de la presentación (punto 
guía). Cuando el d~do explorador tacta la cabeza inmediatamente por detrás 
de la sínfisis, y deduce de ello que la cebaze ya está encajada, no reflexiona 
que la porción posterior d~ ésta ha de recorrer desde el promontorio haciR 
ahajo un camino mucho más largo que la anterior. Tal conclusión errónea 
es posible, ante todo, cuando existe un céfalo-hematoma extenso, o cuando el 
..:anal pélvico es reativamente corto. No s~ debe olvidar nunca que en las 
presentaciones de cara la distancia desde la parte conductora (maxilar inferior 
o boca) hasta la circunferencia máxima es mucho más larga que en la pre­
sentación cefálica; resulta de ello que el punto guía de ésta presentación puede 
haber alcanzado el suelo pélvico, mientras la circunferencia máxima se encuen­
tra aún por encima del estrecho superior. El criterio de la situación baja de 
la parte conductora es, por lo tanto, en estas presentaciones totalmente in­
seguro. 

La m ejor manera de resolver la cuestión en muchos casos, es tactar 
bimanualmente la cabeza desde dentro y fuera , calculando las porciones cefá­
licas inferiores y superiores a la entrada de la pelvis: cuando las m anos, colo·· 
cadas por encima de las cubiertas abdominales en forma similar a la 4ta. ma·· 
niobra de Leopold, tactan todavía total o casi totalmente la cabeza por encima 
del estrecho superior y del primer plano de Hodge, y el dedo explorador nota 
por el recto o la vagina que la pared posterior de la sínfisis está todavía libre, 
y que "se puede tactar íácilmente e~ promontorio, el diagnóstico está claro: L;i 
cabeza está por encima de la pelvis, está móvil. 

Cuando, desde -arriba, se palpa aún una gran parte de la cabeza, pero 
un segmento de ésta ha entrado ya en la excavación y el dedo vaginal percibe 
de que el punto guía de la presentación está aún uno o dos traveses de dedo 
por encima del plano interespinoso, es decir , en el segundo plano de Hodge, 
y todavía se tacta el promontorio, la cab~za entrando o se encuentra fija. 

En una pelvis estrecha en grado moderado también se puede obtener 
buenos datos con vistas al pronóstico de la evolución del parto, palpando 
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desde el exterior la circunferencia cefálica en relación con el borde superior 
de la sínfisis, es decir, siguiendo la dirección de la línea de p~rfi l. Si la ca­
beza r ebaza la sínfisis por delante, las dificultades de encaja miento serán con 
seguridad muy grande: ia configuración de la cabeza, la disminución de la sutura 
sagital , e l deslizamiento de un parietal sobre todo el otro, son fa ctores muy 
importantes ; pero un forceps en esta situación no es de aconsejar y estará 
permitido solamente en casos excepcionales, a título de " intento" , y en manos 
muy experimentadas. 

Si por palpación externa solo se p ercibe por encim a del estrecho supe­
rior un pequeño segmento cefálico, especialmente de la r egión frontal , habien­
do ya entrado el occipital en la excavación pélvica , y a l mismo tiempo se 
aprecia por el tacto, que la parte más ba ja de la cabeza (no el hematoma) 
está ya a nivel del plano interespinoso o t ercer p la no de Hodge e incluso por 
debajo de él, quedando cubierto por la cabeza de los dos tercios superiores 
de la sínfisis y una o dos vértebras sacras, la cabeza ha entrado, entonces la 
pelvis ya está convenientemente emplazada para el forceps, p or estar encajada. 
E! recorrido hasta el suelo de la p elvis es, sin~mbargo, todavía largo; el forcep s 
está permitido, pero el poco experimentado no deberá valorar a la ligera las 
dificultades de técnica que un tal forceps semialto entraña. 

Si la cabeza es apenas palpable desde el exterior, el punto inferior p e 
la misma se encuentra ya en el suelo de la pelvis, en el cuarto plano de H odge, 
o quizá aparece por la vulva y la rotación se ha verificado en su totalidad, se 
trata entonces de una cabeza profundamente encajada, y de un fácil forceps 
a la salida de Ja pelvis . E sta es con mucho la intervención obstétrica más 
frecuente. 

La evaluación cor recta de la situación de la cabeza feta l con respecto 
a l estrecho superior, es una condición previa inexora ble para la aplicación del 
forceps. L a exploración debe r ealizars-:: preferiblemente en el transcurso de 
una contracción, ya que para el éxito de una aplicación de forceps es decisivo 
saber el emplazamiento que t enía la cabeza en la con tracción a nterior. 

En compa ración con estas primeras condiciones previas, ia dila tación 
de las partes blandas ( especialmente del cuello) y que la cabeza esté con ve­
nientemente emplazada para el fo rceps, las restantes condiciones previas son 
de una importancia excesiva. 

Según el grado de p enetración de la cabeza en la pelvis se clasifican 
las aplicaciones de forceps en : 

a ) fórceps altos, cuando la cabeza aún no está encajada; es decir , cuando 
el ecuador de la presen.tac:ón no ha rebasado el plano angosto d el estrecho 
superior y el punto guía , entonces no ha llegado al ter cer plano d el H odgf:. 
Conviene recorda r una vez más que en las presen taciones d e frente y cara el 
encajamiento no ha tenido lugar hasta que el punto guía ha llegado al suelo 
de la pelvis, a l cuarto pla no de Hodge. b ) forceps m edio o forceps en Ja exca -
vación, a los que se hacen sobre cabezas encajadas, pero que .no han llegado 
al suelo d e la pelvis ; es decir, cuando el punto guía está entre el tercero y 
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cuarto plano de H odge. c) forceps bajos o forceps de periné, cuando la pre· 
sentación ha llegado ya a l cu~rto plano. d) forceps en la vulva, cuando la 
presentación d:stiende y entreabre parcialmente ést a. 

4'!-La bo:sa de fas aguas debe estar rota. Si no lo está, se le rompe y 
se despegan sus bordes un poco hacia atrás para que las membranas no queden 
apresadas por el forceps lo que podría acarrear un desprendimiento parcial de 
la placenta; este último suceso no es frecuente ni tiene graves consecuencias. 

5'-'-La cabeza del feto debe tener un tamaño adecuado para el forcep s, 
ni demasiado grande ni excesivamente pequeño. En el primero de los casos, 
por ejemplo en un hidrocéfalo, no podrá hacers~ presa , es decir, las cucharas 
"se escaparán", p ero esta situación es más bien teórica, puesto que un hidro­
céfalo tiene por lo general , su cabeza por encima del estrecho superior con lo 
cual no cumple la condición previa de su emplazamiento conveniente para po­
der hacer una aplicación de forceps. 

Si la cabeza es pequeña, bien se trata de un microcéfalo, anencéfalo, o 
de una cabeza blanda de un feto macerado, tampoco podrá el forceps encon­
trar un asidero seguro. P ero en la práctica también serán muy raras las oca ­
siones de extraer talo:s fetos por medio del forceps. 

fr!-E/ feto debe estar vivo.-Existe la prescripción de que con feto 
muerto no debe realizarse una extracción por forceps con el fin de no dañar 
las partes blandas de la madre, y es preferible proceder a la disminución de 
los diámetros de la cabeza (craneotomía) antes de verificar la extracción de 
aquel. Pero no raras veces la muerte del feto es difícil de asegurar con exac­
titud, y en tales casos será preferible r ealizar un forceps en feto muerto, que 
no correr el albour de una craneotomía sobre un feto vivo. P ero, además, es 
que desde el punto d e vista técnico tampoco se comete gran falta haciendo 
una aplicación de forceps sobre feto muerto, si el que lo realiza es más prác­
tico en su empleo, que en la realización de m aniobras mutiladoras, aunque 
también es verdad que el r ecelo ante estas últ:mas manipulaciones, no debe 
ser la causa de un u so inadecuado del forceps. 

En todos los casos y en cualquier situación que se encuentre, antes de 
comenzar una aplicación de forceps, cuya práctica le p3rece necesario el tocó­
logo deberá cerciorarse, en la forma más exacta posible, de que estas condi­
r iones previas se cumplen. 

1 ndicaciones más frecuentes del forceps 

Las indicaciones para la t erminación del parto, al ana lizar las posibles 
y numerosas complicaciones de aquel, son naturalmente indicaciones del for-

. ceps cuando están satisfechas todas las condiciones previas para esta interven­
rión . T eniendo en cuenta que el 97 % de todos, los partos se realizan en pre­
sentación cefálica, la extracción por forceps es el método con el que se termina 
e! parto en la gran mayoría de casos cuando existe indicación para ello. 

Las indicaciones se clasifican en preventivas y curat;vas. 
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Son preventivas, las que surgen de la existencia de cardiopatías com­
p -::nsadas, h ipertensión arteria l elevada , preeclampsia , así como t uberculosis 
pulmonar curada clínicamente, con anterioridad a l embarazo, etc. situ aciones 
estas que obligan a ahorrar a la parturienta los esfuerzos del período expulsivo, 
que pueden ser causa de la descom p -onsación cardíaca o pulmonar, estallido 
de convulsiones. 

En la práctica, estas indicaciones preventivas tienen una significación 
relativa. 

L as indicaciones curativas, están dadas por la madre, por el feto o 
por am bos a la vez. De a llí que se habla de indicaciones curativas mater­
nas, fetales y ma terno-fetales. Unas y otras pueden ser urgentes y no urgentes. 

Son indicaciones maternas urgentes las que resultan de la exist-::nci-'l 
de una cardiopa t ía descompensada, de una eclampsia , de una h emorragia 
grave por placenta p revia, etc.; así como de la aparición de ese cuadro clínico 
conocido con el nombre de agotamiento ma terno o cansancio obstétrico (fie­
bre, taquicardia, deshidratación, largo trabajo del parto). Entre las indicacio­
nes maternas no urgentes, deben mencionarse las que surgen de la resistencia 
de las partes blandas (desde la dilatación estacionaria del cuello, hasta la 
resistencia por una vagina estrecha o poco elástica , o por un periné muy "a lto'', 
vulva m al orientada). D eben citar se también la inercia u terina p rimitiva 
(f1broma tosis y obesidad) , o secundaria a un trabajo de parto prolongado, 
por obra de dinámica irr-::gular (rotura de la sinergia funcional). 

L a paralización del parto en el período expulsivo es la indicación más 
frecuente del empl-::o del forceps. Las causas de esta detención del parto 
pueden ser: la atonía contractil o inercia, generalmente secundaria acentuada 
aún mas por la falta de la prensa abdominal a causa de agotamiento de la 
p&ciente ; una situación y presentación desfavorable de la cabeza por ejemplo 
una situación transversa baja ; la rigidez de las partes b landas, especialmente 
la falta de elasticidad de periné en las p r imíparas; el estrechamiento de la 
salida de la p.elvis por anquilosis y promin-::ncia del cóxis. 

En todos estos casos se trata de una indicación relativa, no obligatoria . 
L a "parálisis del parto" no es de por si motivo suficiente para intervenir con 
urgencia ya que no significa peligro inmediato. En m uchos casos esta s itua­
ción podrá superarse -::n forma bien distinta e inocua, por ejemplo, con un 
prolongado reposo de la parturienta , el empleo de sedantes o in cluso: ocitóci­
cos, decúbito adecuado, y corrección manual, práctica de una incisión, etc. 
No existiendo peligros inminent-::s , como por ejemplo, sufrimiento fetal, solo 
se sentará la indicación de forceps cuando en el parto de una primípara la 
cabeza, pese a los medios mencionados, permanece durante 3-4 horas en el 
suelo de la pelvis ; o 1 ó 2 horas si se trata de multíparas. 

Con el concepto de "paralización del parto" se relaciona <:str echamente 
el concepto de "agotamiento de la parturienta" a l cual puede utilizarse para 
tratar de encubrir otros motivos y como pretexto para la realización d <:: un 
forceps. N o es p reciso entrar aquí en la exposición de ejemplos concretos; 
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puede tratarse de una impaciencia fácilm <.:nte explicable, de un temor exage-­
rado del tocólogo, de una sobrevaloración de los peligros, pero también de un 
intervencionismo injustificable, pasión por operar o quizás también, de intere -­
ses económicos. 

La práctica de una operación difícil, que entraña graves peligros pa ra 
Ja madre y el feto, sin que exista una indicación para ello es realmente des­
preciable. L os daños inflingidos en un acto tal , sin motivación médica, rozan 
los hechos delictivos (lesiones por imprudencia). Naturalmente, :no es menos 
cierto que el tocólogo, simplemente por el t emor de t~ner que tomar una de­
cisión , no deb<.: tampoco retrasar demasiado tiempo ln práctica de la inter­
vención, ya que con esta actitud también podría expon~r a un máximo peligro 
la vida del feto. 

Entre las indicaciones feta:es urgentes, citaremos fas determinadas p or 
el sufrimiento fetal o asfixia intrauterina: debido habitualm~nte a la a noxia 
que p one en p eligro inmediato la vida del fe to. La indicación de intervenir, 
es pues, urgente; aunque la urgencia no sign ifica precipitación. En efecto, 
según el viejo dogma clásico, el feto resiste bien a la asfix·a y mal al trauma­
tismo. Se recordará que los dos signos del sufrimiento fetal son: las modifi ­
r.aciones d~l ritmo del corazón fetal y la pérdida de meconio ; el prim ero de 
estos dos signos es el más importante, porque él traduce el sufrimiento actual 
del feto. 

El sufrimiento feta l, no es frecuentem ente más qu~ la consecuencia d e 
una complicación obstétrica: contracciones uterinas excesivas por su intensi­
dad y aproximación: hipertonía uterina, procidencia de cordón, detención d e 
la presentación ( la asociación de las indicaciones es en efecto frecuente) P ero 
puede sobrevenir sin causa aparente, de donde el precepto de auscultar repeti­
das veces el corazón del feto durante el tTabajo, después que pasa la contracción. 

Como indicaciones fefaíes no urgentes, d eben considerarse aquellas que 
urgen del m al mecanismo del parto : cabezas mal flexionadas (sinsipucio 0 

bregma) , así como las presentaciones cefálicas deflexionadas (cara y frente). 
L as indicaciones del forceps cuando la cabeza está móvil o insinuada, 

suelen surgir ante la detención de la cabeza fetal , por encima del estrecho su­
perior p or : mal mecanismo del parto, distocias de la contracción, anteverso 
flexiones uterinas irreductibles, mala acomodación de la presentación, asincli­
tismos exagerados, etc. 

Una pregunta que hace con frecuencia el médico es Ja de: ¿cuál es el 
momento oportuno para hacer la aplicación d e forceps? E se momento opor­
tuno, es evidente para las indicaciones de urgencia. Planteada la indicación, 
se debe intervenir, resp etando las condiciones. 

P ero las dudas surgen , cuando se trata de indicacion-::s '10 urgentes, 
maternas y fetales. Sabemos cuanto debe dura r el período expulsivo en la 
primípara y en la multípara, pero no es posible establecer con reloj , y en 
forma absoluta, el momento de intervenir. Puede decirse que es cuestión de 
criterio y experiencia . Si un período expulsivo progresa , a unque sea lenta-
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mente, se puede esperar tres o cuatro horas, siempre que no se presente una 
indicación urgente. Naturalmente que este está condicionado a la vigilancía 
dei dedo que tacta y reconoce los progresos que va haciendo la presentación. 
Pero s1 la presentac;ón no progresa nada, y se mantiene fija en un punto dc:­
terminado, cuando ha transcurrido una hora y media en la primípara y media 
hcra en la multipara. Debe pues terminarse con una aplicación de forceps . 

La aparición de edema de la vulva y el periné, señala que el parto está 
bloqueado, y la indicación de intervenir con forceps, se justifica aún antes 
de cumplida una hora de período expulsivo. 

Frente a las indicaciones que hemos señalado, que obedece a un crite­
rio obstétrico, se opone la tendencia imperante en casi todas las clínicas 
norteamericanas, de suprimir en forma sistemática , el período expulsivo del 
parto, porque con cabeza encajada , practican una episiotomía y extraen ~l 

feto con forceps. 
La asociación de sufrimiento fetal con agotamiento materno, de sufri­

miento fetal con resistencia de partes blandas, etc. crea las indicaciones m a ­
terno-fetales. 

En resumen, las indicaciones del fórceps se deben unas veces al feto 
(sufrimiento, exceso de volumen, prematurez) , otras veces a la madre (en­
fermedad, anomalía del mecanismo obstétrico). Ellas no deberán jamás ser 
referidas al partero, muchas aplicaciones de forceps podrían ser evitadas con 
un poco de paciencia , muchos fórceps difíciles pueden convertirse en fáciles 
si se deja el tiempo suficiente a la cabeza para hacer por si sola su progresión 
intrapelviana. No es exagerado decir que en nuestros días con los progresos 
de organización de los servicios obstétricos, ya no debe haber parteros apre­
snrados. Es el a buso del fórceps, que ha llevado al descrédito una operación 
a la cual muchos niños le deben la vida. 

Técnicas de las aplicaciones de fórceps . - Reglas generales. 

En las aplicaciones de fórceps hay que prestar atención a una serie de 
particularidades que son independientes de la situación, presentación y posi­
ción de la cabeza. Las trataré aquí en conjunto, mientras que más adelante 
se discutirán por separado, en las distintas aplicaciones aqu ellos puntos que 
están condicionados por una posición especial de la cabeza. 

R ecordemos que cualquier fórceps puede ser bueno, cuando quien lo 
aplica lo conoce bien y sabe respetar sus indicaciones y sobre todo las condi­
ciones que p ermitan su aplicación, así como el diagnóstico p erfecto en lo que 
se refiere a la madre y al feto. 

Su conocimiento en la teoría y en la práctica se hace cada vez más 
necesario a fin de ser aplicado cada vez menos, como dice Magalhaes, por ti 
hecho de ajustarse cada vez mejor a las más estrictas indicaciones, hoy en 
día un poco restringidas gracias a los beneficios del parto médico que permite 
encanzar la buena dinámica, regular la expectación y limitar la prueba del 
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parto a términos favorables para intervenir en m ejores condiciones para la 
madre y el feto. 

T oda aplicación de fórceps d ebe ir precedida de una exacta exploración 
vaginal, qu-:: permita hacer un diagnóstico integral completo , el cual asegure 
la exist encia de las condiciones previas y confirme la presentación en todos 
sus detalles : P osición, va riedad, su tamaño, su proporción, sus complicaciones , 
la a ltura de la presentación , la vitalidad del feto, el grado de dila tación d -::1 
cuello . P ese el cefálo-hematoma existente que dificulta el tacto debe logrars~ 
una información totalmente clara sobre el punto más inferior de la cabeza, la 
dirección de la sutura sagital, la posición d e las fontanelas, y eventualment e, 
de si existe una deflexión o rotación anómala , para poder determinar la direc­
ción tractora y rotadora, evitando de tal manera que surjan peligros para la 
madre o el feto. 

E s imposible poder hacer una bu-::na a plicación de fórceps si no se está 
en posesión del diagnóstico exacto y completo; de otra m anera sólo se explican 
los errores y fracasos que se cometen. 

Cuando m ediante esta exploración se ha adquirido un conocimiento 
seguro de como está colocada la cabeza (posición, actitud, et c) debe recapaci­
tarse sobre los movimientos que tendría que realizar ésta toda vía para salir 
espontáneamente al exterior empujada por las fuerzas expulsivas del par to. 
En la extracción con el fórceps nos proponemos que, m ediante las tracciones 
del instrumento, se reproduzca el m ecanismo de los tiempos del p arto, qu-:: 
todavía faltan para que éste se termine. 

Toda aplicación de fórceps debe practicarse ba jo anest~si a, ya sea ge­
neral o local, siempre que lo permitan las circunstancias y el apremio de tiem­
po. Aún cuando la urgencia sea grande, casi siempre es posible hacer una 
rápida a nestesia por éter trilene o infiltración con novocaína a l 1 % de los 
nervios p udendos y sus ramas. L a anestesia además de suprimir el dolor, 
tiene la gran ventaja de producir la r elación de los tejidos. 

Antes de proceder a la intervención debe hacerse la desinfección de la 
vulva , rasura ndo los p elm del pubis y barnizando a mpliamente la región con 
una solución d~ m ercurio cromo a l 4 %, o tintura de yodo a l 5 % . En seguida 
se evacua rá la vejiga con el cateter y el r ecto, por enema, si es posible. 

Llenados estos requisitos previos y a ntes de comenzar la op eración prG­
piamente dicha, el tocólogo coge con sus ma nos el fórceps ya esterilizado, lo 
revisa, lo articula , y sostiene el fórceps cerrado, sin introd ucirlo, en la posición 
en que debe queclar cuando esté dentro del conducto obstétrico. Esta presen­
tación del fórceps cerrado, no sólo s -:: aconseja para los principiantes sin prár­
tic.:a, sino que la emplea ta mbién el tocólogo viejo y experimenta do pues faci ­
Eta la aplicación del instrumento. 

P a ra la aplicación del fórceps hay que tener en cu~nta la forma de la 
cabeza fetal y la curvatura del canal del parto. 

El fórceps se aplicará siempre de manera que coja la cabeza del feto 



252 BAZUL, VICTOR Ginec. y Obs t . 
Diciembre. 1959 

transversal u oblícuamente y que su curvatura pelviana , es decir su concavi­
dad, mire directamente o por lo menos oblícuamente, a la sínfisis del pubis. 

Se introduce siempre primero ia rama izquierda, tomada por el mango 
con la mano izquierda, a la manera de un portaplumas d e escribir, sirviendo 
de guía la mano derecha, y se coloca en el lado izquierdo de Ja pelvis de Ja 
madre; introduciéndolo suavemente mediante un movim;ento de descenso del 
mango del fórceps hacia el periné, y luego la sostiene un ayudante. 

Se coloca enseguida Ja rama derecha, que se coge por el mango con la 
mano derecha, a la manera de un portaplumas de escribir, y sirviendo de guía 
los dedos de la mano izquierda, introducidos entre el canal del parto, y la 
cabeza, se coloca en el lado derecho d e la p elvis de la madre, haciendo des­
lizar la rama del fórceps, exactamente igual a como se hizo con la izquierda. 

Lo importante es en efecto, de colocar el fórceps sin ocasionar lesiones 
maternas o fetales. En todos los casos: el fórceps debe ser introducido sin 
que sea necesario de desplegar la menor fuerza, y él debe tomar solamente la 
parte fetal que se presente. 

El segundo acto de la operación consiste en articular el fórceps . Par<;i 
ello se empuñan los m angos con las manos respectivas y se hace penetrar la 
escotadura derecha en el tornillo del lado izquierdo, se ajusta el tornillo de 
prehensión ; ésto es fácil si hay paralelismo de las ramas, en caso contrario, 
si se resiste; hay que pasear una de las ramas hasta que se logre articular. 
Se coloca en seguida el aparato de tracción. 

El tercer acto de la operación, es volver a lactar, para ver si está co­
rrectamente aplicado sobre la cabeza , y si no ha tomado con él a lguna parte 
blanda de la madre. 

Se hace luego la tracción de prueba, para apreciar si la cabeza sigue a l 
fórceps, en la s ligeras tracciones que con éste ejecutamos, y por lo tanto '>l 

la cabeza está bien cogida. 
Finalmente como quinto acto, viene la extracción. Para r ealizarla el 

tocólogo toma el cilindro horizontal del aparato de tracción o t allo tractor, 
con ambas manos, o puede también coger los mangos d el fórceps con ambas 
manos colocadas en sentido opuesto. Se inician entonces las tracciones, con 
precaución, aumentando la fuerza poco a poco, y alternando tracciones y 

descansos, con la misma periodicidad con que se suceden las contracciones d el 
parto y sus pausas. No debe ser jamás una maniobra de fuerza brutal. 

La dirección de las tracciones debe imprimir, en todo momento, a la 
cabeza fetal aquellos cambios de actitud y de posición que corresponden al 
mecanismo natural del partD, y por lo tanto, a las leyes de ,-a acomodación. 

Las primeras tracciones tendrán lugar en la dirección del eje del canal 
del parto, es decir hacia abajo, luego se hacen horizontales y después hacia 
descansos, con la misma periodicidad con que se suceden las contracciones de 
rotación con el objeto de llevar el occipucio hacia la sínfisis del pubis, cuando 
la cabeza no ha cumplido de hacer su rotación. 

Entre unas y otras tracciones debe comprobarse m edia nte el tacto, con 
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cierta frecuencia si la cabeza progresa o si el fórceps sigue b ien aplicado :i 

ella. De no ser así, es que el fórceps se escapa ya sea horizontal, ya longitu­
dinalmente. 

Para el desprendimiento de la cabeza, el partero puede continuar em­
puñando el fórceps con ambas manos, después de retirado el aparato de trac­
ción , y p ermanecer sentado d r::lante de la parturienta, colocada en posición 
obstétrica, sobre la m esa de operaciones. En este caso, s~ practica, en cierto 
modo, la protección del periné, con el mismo fórceps , desprendiendo la cabeza 
mediante el instrumento, muy lentam ente, por encima del periné, sin que la 
mano toque a éste ni a la cabeza. 

P ero puede procederse también del m odo siguiente: el partero se coloca 
de pie y un poco de costado, coge el fórceps con una sola mano, y con la otra , 
q ue le queda libre, apoya la cabeza a través del periné. D e esta manera se 
t iene un pleno dominio sobre la cabeza y se puede impedir que salga brusca­
mente. D ebe tomarse el fórceps por la articulación, y no por el extremo dt:l 
mango, porque en este caso la acción de pala nca sería excesiva, y no obraría 
la fuerza con tanta seguridad sobre la cabeza. 

Los principiantes tienen a veces dificultad para precisar cuál es el 
momento oportuno en que conviene ejecutar la de flexión de la cabeza, y 

comienza el desprendimiento demasiado pronto o demasiado tarde. 
Para la técnica correcta del fórcep s no sólo es preciso conocer bieP. 

teóricamente el m ecanismo de desprendimiento característico de las diferentes 
presentaciones cefálicas ; sino que hace falta , además, estar familiarizado co.11 
este mecanismo y poder juzgar del juego de fuerzas entre la tracción ejercida 
y la resistencia del conducto obstétrico. Desde que la cabeza corona , se 
probará de cuando en cuando, a l hacer las tracciones, si ha llegado el momen­
to del desprendimiento. 

Tan pronto como a menace una rasgadura del p eriné, se practicará la 
episiotomía, con tijeras rectas, no somos p artida rios de la práctica sistemá tica 
de la episiotomía como lo hacen gran número de escuelas norteamerica nas. 

Cuando las partes b landas son muy a ngostas, puede convenir r etirar 
el fórceps a l ser visible la cabeza y antes de su desprendimiento, pues de este 
modo se gana algún espacio. En ta l caso se desprende la cabeza por la ma­
niobra de Ritgen, que consiste en coger la cabeza con la mano a través del 
!Jeriné posterior (el ano estará cubierto por una compresa de algodón) y em ­
pujarla suavemente para que salga con lentitud por la vulva. 

Cuando las tracciones ejercidas d irect amente hacia abajo t raen la ca­
beza fetal a l periné, se vigila el momento donde la protuberancia occipital 
ext erna est á ba jo la sínfisis pubiana. ~n este momento, la cabeza con el 
=órceps adherido, dilata fuert em ente la vulva; cuando se le abandona a sí 
misma, se mantiene. Se desarticula el fórceps, elevando sep aradamente pri­
mero la rama derecha, después la izquierda, por un movimiento jnverso de 
::iquel que se hizo para la introducción, que conduce el mango a l pliegue d e 
la ingle del lado opuesto. Se tiene cuidado, durante esta extracción de las 
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ramas de mantener la cabeza con el pulgar, para evitar la salida brusca y el 
desgarro de periné. 

Cuando el fórceps es elevado, se procede al desprendimiento de la ca-· 
beza como si se tratara de un desprendim:ento en un parto espontáneo. Si el 
fórceps ha sido elevado muy pronto y si la cabeza, durante la maniobras de 
desprendimiento, tiene tendencia a retroceder, se terminará la salida de ésta 
- por medio de la expresión , que es según nuestra experiencia la mejor forma 
para terminar la extracción de la cabeza fetal. 

Después del desprendimiento de la cabeza, se hace el desprendimiento 
de los hombros, exactamente del mismo modo que en un parto espontáneo. 

Las reglas generales que hemos dado a conocer en forma bri;:ve tienen 
validez en cualquier intervención con fórceps; existen una serie de complem1::n­
tos o variantes según la presentación, posición y grado de rotación de la cabeza 
todo lo cual encontrará su d 1::bida discusión en los capítulos respectivos. 

TECNICA ESPECIAL DEL FORCEPS 

Aplicaciones principales 

H emos dicho que sea cual fuere el modelo de fórceps que se use, siem­
pre ha de colocarse: a la izquierda d 1:: la pelvis de la madre, la rama izquierda 
y a la derecha, la rama derecha ; ha de ser tomada cada rama con la mano 
homoníma y guiada por la mano contraria. P ero cuando se tiene habilidad 
y experiencia se puede hac1::r la aplicación con una sola mano guía, sin nece­
sidad de cambiarla . 

Ha de colocarse siempre primero, la rama que ha de ser posterior, pero 
si es un fórceps como el di;: Tarnier, que cuando la rama derecha es la primera 
que se coloque, exige el descruzamiento de las ramas, se puede introducir pri ­
mero la rama anterior izquierda, como lo hacen los tocólogos alemanes, y co­
locar después la posterior. 

Las reglas particulares difieren según que la cabeza esté detenida en 
la p elvis blanda (ordinariamente la rotación se ha hecho) , o que esté retenida 
en posición oblícua o transversa en la excavación, o que por último lo esté 
en el estrecho superior. 

Pinard ha p erfeccionado y simplificado el manual operatorio del fór­
ceps demostrando que "cualquiera que sea la altura y la orientación de la 
cabeza fetal, es preciso cogerla con regularidad; para ésto es n ecesario preo­
cuparse más que del d iámetro pelviano en que deb~ aplicarse el fórcep s de la 
región de la cabeza en que_ se coloquen las cucharas . Aconseja buscar la 
oreja posterior, con una mano y guiar con ella la cuchara del fórc~ps sin cui­
darse de la situación que va a ocupar con relación a la pelvis. Para la elección 
de la rama que conviene aplicar la primera, se atiene a la regla, s~gún la cual 
la cuchara izquierda debe aplicrse a la parte izquierda d e la p elvis, la derecha 
a la parte derecha". 

Con estos ligeros r ecuerdos, podemos entrar a l estudio de la técnica 
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especial del fórceps en las diferentes variedades de posición de las presenta­
ciones del vértice; lo haremos en la forma más sintética que sea posible. 

Presentación de vértice. - Tres casos deben ser presentados: 

1'1 La cabeza ocupa el estrecho inferior o la vulva , ha hecho entonces 
su rotación y está en posición directa, occípito-pubiana o sacra ; se puede ha­
cer una aplicación directa, una rama colocada directamente a la izquierda y 
la otra a la derecha. 

29 La cabeza está en la excavación, no habiendo hecho todavía su 
rotación, y ocupando uno de los diámetros oblícuos (OIIA-OIIP) se debe 
hacer una aplicación oblícua en r-;:lación con la pelvis. 

3Q En fin la cabeza está en el estrecho superior, colocada lo más fre­
cuentemente en posición transversal, sobre todo si la pelvis es un poco estrecha. 

Vamos a proceder metódicamente el caso más simple a los casos más 
complejos. Comenzaremos por d -::scribir las aplicaciones directas, en el estre­
cho inferior, llamados fórceps bajos. 

Aplicación directa en el estrecho inferior en presentación de vértice. 

Supongamos desde luego que la cab<:za está colocada en occípito pu­
biana -O P- Como en toda aplicación la podemos reducir a t res t iempos: 
1 Q-introducción y colocación de las cucharas; 29-articulación, 3'1-extracción. 
Posición directa, en general .:n la vulva. La más simple de las operaciones 
de forceps ; procurar hacer la "presa ideal". 

Aplicaciones en la excavación: ap.icaciones oblícuas y trans versa .- Fórceps 
medios. 

Cuando la cabeza está en la excavación pelviana, se encuentra general­
mente orientada s-::gún uno d e los diámetros oblícuos ; algunas sin emba rgo, se 
pueden hallar en el diámetro transverso, cuando una posición posterior ha­
biendo comenzado su rotación, no la termina y la cabeza se inmoviliza en 
transversa. 

Comencemos por la aplicaciones sobr-;: el vértice en posición oblícu~ . 

Una rama debe ser colocada hacia atrás, a la extremidad posterior del diá­
m etro oblícuo ocupado por el diámetro biparieta l , la otra adelante, a la extre­
midad anterior de este mismo diámetro. Se debe comenzar por la ram~ 

posterior, siguiendo esta regla muy simple: cuando la sutura sagital está si­
tuado en el diámetro <>blícuo (vértice en OIIA o OIDP) se principia por la 
rama izquierda que debe colocarse a la izquierda y atrás; cuando esta sutura 
está situada en el diámetro oblícuo derecho (OIDA ó OIIP) se comienza por 
la rama derecha, que se coloca a la d erecha y atrás. s~ puede también retener 
esta regla y hacerla más simple: en las anteriores, se introduce primero la 
cuchara del mismo nombre, izquierda anterior , cuchara izqui~rda ; d erecha an·· 
terior, cucha ra derecha ; izquierda transversa , cuchara izquierda, transver s:;i 
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derecha, cuchara derecha; en las posteriores se introduce primero la cuchara 
de nombre contrario: izquierdo posterior cuchara d erecha; derecha posterior, 
cuchara izquierda. 

Con el objeto de evitar los inconvenientes que tiene la aplicación de 
fórceps en la variedades posteriores derechas e izquierdas, en las cuales se 
hacen presas invertidas, gran rotación y nuevas aplicaciones o retomas; p erso­
nalmente hemos adquirido experiencia haciendo maniobras atípicas, aprendida~ 
a nuestro maestro el Dr. Enrique Febres Odriozola , el más grande Tocólogo 
peruano de los últimos tiempos ; para lo cual hacemos la transformación manual 
ele las variedades posteriores en variedades transversas y apartándonos de se­
guir las reglas clásicas para la introducción de las ramas, que evidentemente 
no favorecen la asepsia y facilita en las presentaciones un poco altas y por lo 
tanto más movibles, el desplazamiento y Ja colocación irregular de ias cucha­
ras, convirtiéndose lo que pretendía ser una presa simétrica en una fronto-mas­
toidea; por estos motivos se h a pensado en hacer la aplicación utilizando una 
~oia mano guía; esta técnica usada, según parece a mediados del siglo pasado 
por Hutín, ha sido empleada por Pinard en F rancia, por Cantón en la Argen­
tina y por Loriente en el Uruguay ; cualquiera que sea el padre de esta técnica, 
se debe saber que la mano que sirve de guía es la que corresponde a la primera 
•:uchara, no debiendo perder contacto con la cabeza, lo que permite m antener 
adosada la segunda cuchara y evita su desplazamiento. Así pues: 

Posiciones derechas transversas: mano guía la derecha. 
Posiciones izquierdas transversas: mano guía la izquierda. 
Supongamos que se trata de una variedad pos terior derecha, transfor­

mada MANUALMENTE EN TRANSVERSA ; procuraremos siempre ha­
cer una presa simétrica ligeramente oblícua, para lo cual la primera ram~ 
que se debe introducir es la derecha, tomada con la mano izquierda, .la ma­
ne derecha sirve de guía, se coloca hacia atrás y a Ja derecha, en contacto 
con el parietal posterior, dirigiendo el mango hacia el muslo derecho, se le 
entrega a un ayudante; y manteniendo la mano guía, en el mismo sitio, se 
toma la rama izquierda, con la mano izquierda, se introduce a l lado iz­
c¡uierdo de la p elvis y haciendo la maniobra de Mme. L a Chapelle, se co­
loca simétrica en el lado a nterior derecho de la pelvis, se hace descruza ­
miento de las ramas, se articula el forceps y el aparato de tracción , S':! pro­
cede a hacer el descenso de la cabeza, su rotación y desprendimiento, según 
Ja técnica ya conocida. 

Cuando Ja cabeza está en asinclitismo anterior, o , cuando se quiere 
evitar el descruzamiento de. las ramas, se puede introduc'.r primero la ra. 
ma anterior izquierda, tomada con la mano izquierda , la mano derech;:i 
sirve de guía, esta introducción d e la primera rama es conocida con el 
nombre de maniobra de Baude/ocque o técnica de los tocólogos alemanes; se 
introduce después la segunda rama o rama derecha , y se termina la extrac ­
ción siguiendo la técnica que hemos descrito. 

Tra tándose de las izquierdas posteriores transformadas manualmente 
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en izquierdas transversas, aquí no hay ningún inconveniente, en hacer la apli­
cación del forceps, siguiendo las reglas clásicas. 

En lo que se refiere a las variedades transversas: derechas o izquier ­
das, ya sean primitivas o secundarias a variedades posteriores incompleta­
mente rotadas, debo manifestar que hacemos siempre la aplicación de for­
ceps rea lizando maniobras atípicas; de modo especial en las derechas, en 
las qu~ introducimos las dos ramas tomándolas con la mano izquierda, si­
guiendo la técnica, ya señalada antes, ía mano derecha sirve de guía; d es­
pués de descruzarlas, se procede a la articulación de las ramas y d e l apa­
rato d e tracción, se cumple el descenso, la rotación y el d esprendimiento con 
arreglo a la técnica conocida. 

Cuando es necesario se puede introducir primero la rama anterior iz­
quierda haciendo la maniobra de Baude.ocque o técnica de los tocólogos 
a lemanes, para evitar el descruzamiento de las ramas ; y luego se siguen los 
distintos tiempos con arreglo a los principios ya conocidos. 

Tratándose d e las izquierdas transversas debemos repetir que hacemos 
las aplicaciones de forceps siguiendo las reglas clásicas: rama izquierda 
posterior primero, enseguida la rama derecha, haciendo la maniobra de 
Mme. Lachapelle, se articulan las ramas y el aparato d e tracción ; viene 
luego el descenso, la rotación y el d esprendimiento, con arreglo a la técnica 

que conocemos. 
Siguiendo este modo de proceder, 

mos adquirido experiencia suficiente y 
forma en que hacemos las aplicaciones 

practicando maniobras atípicas, he­
durante más d e 33 años, es la única 
qu~ acabamos de estudiar. 

En los últimos años usamos exclusivamente la infiltración d e los ner­
vios pudendos con novocaína a l 1 % para la extracción d el feto con el 
forceps; habiendo obtenido hasta la fecha los más felices resultados para ! ::i. 

madre como para el feto. 
Aplicaciones de forceps en el estrecho superior.-Estos han desapa­

recido casi totalmente de la práctica obstétrica porque son casi siempre 
nocivas para la madre y feticidas si se emplean para descender una cabeza 
desde el plano d el estrecho superior. La versión por maniobras internas, la 
sinfisictomía y la cesárea segmentaría, en manos d e especialistas con expe­
riencia, son operaciones que reemplazan a l forceps con grandes éxitos. 

Aplicaciones de forceps en la presentación de cara.-Se puede t e­
ner que aplicar el forceps sobre la cara, sea a nivel del estrecho inferior 
cuando el mentón ha efectuado su rotación ; o ya sea en la excavación, 
a ntes que se haya - producido la rotación. Sin entra r en detalles podemos 
decir que la presa ideal es posible, siempre en el meridiano lateral , con 
la única diferencia de que la concavidad del borde de las cucharas se diri­
girá hacia la cara y no hacia el occipucio, como en las presentaciones d e 
vértice. 

En la presentación de frente, 
da la presentación de frente en el 

son aplicaciones de necesidad; enclava ­
diámetro transver so de la pelvis, surge, 
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la indicación de intervenir, y descartada otra terapéutica (versión, sinfi­
siotomía , operación cesárea segmentaria), por falta s de aptitudes del ope­
rador por razones de m edio, o por más peligrosas pa ra la madre, nos que­
da el forceps, que puede ser fet icida. L as presas correctas son muy raras, 
las cucharas deben introducirse profundamente para que no se escapen , y 
a l hacer la extracción debe ver ificarse si la cabeza se deflexiona completa­
m ente transformándose en cara com o sucede a veces, lo que no d eja de ser 
una circunstancia feliz que p ermite una presa correcta. 

En resumen , se debe procurar por todos los medios no hacer est a 
aplicación que trae consigo graves daños para la ma dre y el feto, cuya ca­
beza ha de ser fuertemente pres:onada , produciéndose: fracturas, hundi­
m ientos, hemorragias, meningias. etc., que comprometen la vida o la salud 
del niño. 

Aplicaciones de forceps sobre Ja cabeza última. 

En la cabeza retenida en el estrecho inferior en el curso de un parto 
de nalgas, flexionada , en occípito-pubiana, se puede hacer una presa ideal. 
!evantando el feto y colocando el instrumento por dela nte del vientre feta!, 
de manera que p ermite su extracción sin dificultades. 

Si el occipucio ha rotado hacia atrás, cosa que no debe pasar, si el 
parto p elviano o su extracción está bien dirigido, resp etando su m ecanismo 
normal, si la cabeza está bien flexionada se pued e hacer una buena presa, 
lleva ndo el fe to hacia atrás, colocando el forceps por delante del v ientre 
fetal; p ero si la cabeza ha sido retenida alta y deflexionada, su toma co­
rrecta es imposible y requiere casi siempre otra clase de interven ción. 

Muchas escuelas norteamericanas. lo ut ilizan sistemáticamente, previa 
episiotomía , y empleando el m odelo de Píper. 

Aplicaciones de forceps en las presentaciones de na/gas.-El forceps 
no es instrumento adaptado para las aplicaciones sobre las na lgas; en la pre­
sentación de nalgas incompleta , modalidad de nalgas, variedad sacro-posterior, 
se puede en a lgunos casos intentar su aplicación. 

La presa se hace según el diámetro bitrocantereo; la superficie irregu­
lar y deslizante de las nalgas, obliga a fijar las ramas de prehensión ajm, . 
ta ndo el tornillo de presión para evitar todo escape, con el peligro de pro­
~ucir lesiones viscerales en el feto. 

Cua ndo el inst rumento está bien aplicado, se debe limitar a las t rac­
ciones para traer las nalgas al suelo p erineal y a la vulva, d espués se le retira, 
sin tratar de hacer rotación,· porque el escape sería en este caso fatal. L a ex . 
tracción es entonces fácil con las m aniobras manuales. 

De las dificultades de la aplicación del forceps. 

D eben ser bien conocidas para que se les pueda evitar. Pueden sobreveni r 
en cada uno de los tiempos de la operación. 
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l '! Dificultades en el primer tiempo.-(a) No se debe comenzar la in­
tervención antes de haber establecido con certidumbr-:: el diagnóstico de la 
oosición: así en caso de bolsa sero-sanguinea voluminosa, que enmascar:i 
suturas o fontanelas, se practicará un tacto profundo con dos dedos o con 
toda la mano para ir a investigar la oreja. 

(b) La introducción de la s -::gunda rama es algunas veces muy difícil 
por una m ala dirección de la primera. Así Pajot daba el consejo de no con ­
fia r la primera rama sino a un ayudante inteligente y no nervioso, que la d ebe 
mantener sin desplazar, en la posición s-::ñalada. 

(c) En una aplicación oblícua, se puede experimentar una cierta di ·· 
ficultad al hacer el movimiento de Mme. Lachapelle; esto no tien -:: luga r 
sino cuando la rama no está bien introducida y se comienza este mov;miento 
muy pronto ; esta p equeña dificultad es fácilmente evitable. 

(d) En ciertas pelvis asimétricas, habrá algunas ventajas, para faci­
litar la introducción del instrumento, de com enzar p or la rama anterior. S-:: 
debe recordar que esta introducción no será ja más un acto de fu':!rza: non 
vi sed arte. 

29 Dificultades en el segundo tiempo.-(a) La 
chas veces difícil porque el tornillo de pr':!hensión y 
sobre el mismo plano. E s suficiente en parecido caso, 
sobre la rama que está más profundamente introducida 
tacto con la otra. 

articulación es mu­
la morta ja no están 

de tirar dulcemente 
para pon':!rla en con-

(b) Si las ramas se encuentran muy sepa radas la una d e la otra para 
(Jue se les pueda articular. Se debe entonces retirarlas y hac':!r una nueva 
aplicación. 

3'-' Dificultades durante la extracción.-(a) A pesar de los esfuerzos 
del operador que debe tirar con los antebrazos y no con el tronco, la ca­
beza no progresa. E sta dificultad existía antes cuando se usaba el antiguo 
forceps ; y se hacía entonces tracciones s:multáneas por dos personas, que 
son peligrosas y que deben ser absolutamente proscritas. Los aparatos de 
ayuda , imaginados para favorecer las tracciones han sido a bandonados, 
son el forceps de T a rnier , el operador tiene menos fuerza que desplegar , y 
cuando la extracción exige esfuerzos ta les que son incompatibles con la 
integridad de las pa rtes blandas de la madre y peligrosas para el feto , no se 
rlebe insistir, sino retirar el forceps y recurrir a alguna otra operación. 

(b) Se debe t ':!ner el cuidado para facilitar la extracción del feto, de 
no imprimir a l forceps movimientos de lateralida d o de péndulo. Mathews 
Ducan, los ha comparado a las tracciones que se ejecuta con tenazas para 
arrancar un clavo, y los condena severamente. E stas oscilacion-::s laterales 
no pueden ser a utorizadas sino en la extracción a través de una pelv:s sifótica 
en donde las tuberosidades isquiáticas o las espinas ciáticas están muy p ró-· 
xi mas. 
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La extracción con el forceps no es, en modo alguno, una operación 
inofensiva e inocua, como creen a lgunos. Pued e aca rrear p eligros y daños 
tanto para la madre como para el feto, daños que varían entre la más pe­
queña lesión de la piel o de la mucosa al traumatism o m ortal y sepsis, el 
pronóstico depende de d iversos factores, del estado genera l de la madre y 
del feto antes de la intervención, d e las complica ciones del pa rto existen­
tes y que han sido motivo de la op eración, de las oportunida des de la in­
dicación, d e la experiencia y técnica del opera dor, de la duración de ¡~ 

intervención, etc. P or todo esto resulta suma mente difícil exponer uniforme­
mente el pronóstico " per se" de las operaciones de forceps. 

Cua ndo en las diversas estadísticas se habla de una mortalidad m a ter ­

n a p or el forceps que oscila entre O y el 12 % y hasta el 15 o/<' , no puede 
deducirse mucho de ello. Los porcentajes a ltos se explican en la m ayor ía 
rle los casos por graves enfermedades generales d e la m adre (eclampsia, 
a fecciones cardíacas, gripe, neumonía) , forceps a ltos muy difíciles, inten· 
tos fracasados d e forceps, infección preexistente y sem ejantes. En d iversas 
ocasiones se ha intentado h allar la • verda dera cifra indicadora de m orbi­
mortalidad del forceps en sí, por corrección minuciosa de las estadística;;; 
p ero este empeño será siempre muy a rbitra rio. P o r consiguiente no dare­
mos demasiada importancia a las estadísticas o indica ciones numéricas de 
aquellas, ya que el valor didáctico de estos da tos no es m uy elevado; según 
Lowenst ein, de 767 aplicaciones de forceps, murieron nueve madres: cinco 
de estos casos morta les tenían una relación causal directa con la interven­
ción obstétrica (0.65%) . Se trata ba de ellos: de un desgarro cervical con 
a nemia aguda leta l ; un desgarro cervica l con peritonitis subsiguiente; una 
uremia y peritonitis consecutiva a una fístula vésico-va gina l ; una trombosis 
y embolia y un accidente de anestesia. 

Todavía m ás inseguras son las cifras sobre la m ortalidad f eta l , puesto 
que precisamente el forceps se aplica con gra n frecuen cia por la aparición 
de síntomas de asfixia intrauterina, lo que equiva le a decir que estos fetos 
están irreparablem ente dañados ya antes del parto. En modo a lguno p ue­
de imputa rse a l forceps cada feto muerto, hasta se podr ía decir que la m a­
y oría de ellos no han muerto a consecuencia sino a pesar del forceps, por­
q ue est e se realizó quizás demasiado tarde. H asta qué extremo hay que lle­
var a cabo una corrección de las estadísticas pa ra conocer la verdadera 
morta lidad del forceps es totalmente imposible de det ermina r . Lo m ás 
aproxima do en cuanto a pronóst ico se a lcanzaría cuando sólo se toma rá en 
consideración las operaciones forceps con fet o t otalm ente indemne, resta n ­
do todas la s eníermedades o anoma lías existentes ya intraútero. D e d iver­
sas esta d ísticas se puede considerar com o cifra med ia entre el 1 y 3% de m or­
talidad feta l a causa del forcep s. 

L os p eligros par a l a madre en l as op eracion es de forceps consisten en 
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lesiones directas, hemorragias e infecciones que si bien pueden manifestarse 
separadamente no es menos cierto que pueden relacionarse estrechamente. 

Una hemorragia después de una operación de forceps puede tener 
las mismas causas que la que pueda presentarse en cualquier momento 
del período del alumbramiento; puede, por consiguiente, estar condicionada 
por atonía o por lesión de las partes blandas. D espués de una operación 
de forceps se deberá contar, como en cualquier operac:ón, con la aparición 
de hemorragias atónicas con cierta frecuencia, ya que el vaciamiento d el 
útero sucede con rapidez anormal, y la debilidad contráctil que es una in· 
dicación frecuente para la aplicación del forceps, hace en este momento 
su efecto; a ello viene a sumarse además la anestesia que produce una re­
lajación de la musculatura uterina. En este último debe pensarse de ante­
mano para evitar en lo posible serios peligros mediante una vigilancia estricta 
y el empleo oportuno de ocitócicos. 

Más frecuentes y más rerias son las hemorragias después d e un for­
ceps, que proceden de una lesión producida por la misma intervención, y 
que pueden ensombrecer el fin tan penosamente logrado, es decir, la fe­
liz extracción del feto, para acarrear a la madre un peligro inmediato para 
tos a través del conducto vaginal, que nunca puede estar totalmente li ­
su vida. Precaver esta eventualidad coincide con la profilaxia y tratamiento 
adecuado de las lesiones por forceps. 

La infección es un p eligro muy serio de cualquier operación obsté· 
trica, puesto que tan sólo la introducción de la ma no y de los instrumen­
bre de gérmenes, favorece la ascensión de elementos patógenos; esto tan­
to más cuanto, mayor es el número de tales pasos a t ravés del canal del 
parto y cuanto más intenso sea el contacto entre la mano, instrumento y 
mucosa, en la que casi nunca pueden faltar erosiones y magullamientos. 
Particularmente seria se torna la amenaza cuando ya antes de la inter ­
venc1on, la colonización por gérmenes patógenos está comprobada com-:> 
segura o probable por el olor fétido del líquido amniótico, fi ebre u otras 
señales de infección intrapartum. La atención cuidadosa a las reglas de 
la asepsia, desinfección y conservación de los tejidos, es un capítulo impor­
tante de la profilaxis de estos peligros. 

P ero también , respecto al estado infeccioso, significan las lesiones 
un peligro especialmente grave: favorecen extraordinariamente la pene­
tración de gérmenes y hasta puede decirse que la infección de lesiones 
a nfractuosas, frecuentemente extensas , cuyos bordes contundidos , mal nu­
tridos y necróticos resultan terreno muy apropiado para el d esarrollo de 
gérmenes, det erminan , en primer lugar, el pronóstico de un traumatismo 
consecutivo a un forceps. Porque difícilmente ocurren desgarros letales in­
mediatos durante una extracción con aquel. La hemorragia y Ja infección 
son complicaciones que se influyen mutuam-::nte de modo nefasto. Una pa­
ciente anémica soporta muy m al una infección, y una mujer infectada se ex­
pondrá a un peligro alarmante por una pérdida de sangre 
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H em os de insistir, pues, detalladamente, sobre las lesiones provocadas 
por las intervenciones de forceps, en lo que respecta a su producción y pro­
filaxis . El diagnóstico exacto de las lesiones, su tratamiento y pronóstico, se .. 
rá n estudiados después. 

E xisten lesiones que deben provocarse intencionalmente (episiotomía:;, 
incisiones de Schuchardt, del cuello uterino); la realización a tiempo y co­
rrecta de tales traumatismos necesarios, significa ya de por sí una profila xis 
muy eficiente p ara evitar heridas accidentales, las cuales, resp ecto a su in­
fección, adaptación y curación son , natura lmente, mucho menos favorables. 
E xige una cierta experiencia y crítica ejecutar dichas inc;siones no sólo en 
el momento justo , sino adaptadas en extensión y dirección a las condiciones 
existentes. Un desgarro a partir de una incisión del cuello o de una episio­
tomía, presenta una complicación poco satisfactoria y , a veces también peli­
grosa. 

L as lesiones accidentales, no intencionadas, pueden producirse al in­
troducir el forceps o a l rotar las cucharas de éste o todo el instrumento, en 
Pl cana l del parto, pero, ante todo, durante las m ismas extracciones. L as 
primíparas están más expuestos a peligros que las multíparas; también se 
incrementan los peligros, como es lógico pensar, cuando la cabeza está a lta. 
el cana l blando es angosto, y el forceps está obligado a recorrer un camino 
largo. 

En la introducción de :as cucharas del forceps, pued en producirse ero­
siones, desgarro de una pared vaginal a tensión, per forac:ón d e la bóveda 
vaginal, cua ndo el orificio cervical no está totalmente dilatado y cuando las 
r;:imas del instrum ento no se conducen correctamente hacia arriba bajo !<. 
protección de la mano interna. 

Winter dio a conocer un caso de perforación de la bóveda vaginal y 
de la pared cervical , a lcanzando la cabeza por esta vía ; a pesar de ha ber-
~e corregido el emplazamiento del forceps, 
ti s. T ambién V. Fra nqué, ha comunicado 
perforada la bóveda vagina l y arrancada 
cuello, en que el forceps había hecho presa. 
caso terminó en exis tus Jeta/is. 

murió la enferma de peritoni­
una observac:ón, en la que fue 
de la vagina aquella parte del 
A pesar de la histerectomía, este 

Aunque estas lesiones son extraordinariamente raras, el médico d ebera 
pensar en la posibilidad de su produción siempre que introduzca un forceps 
<>n una parturienta . 

En el caso raro de conglutinación del orificio externo del cuello, la 
pared del segmento inferior. extraordinariamente adelgazada , pued e estan ­
:fo la cabeza ba ja y siendo apenas palpable la depresión d el orificio exter­
no, simular un orificio cervical dilatado y conducir a una aplicación nefas ­
ta de forceps . P or esto, cuando por el tacto no se puede esta blecer un 
diagnóstico exacto, debe hacerse uso del espéculo, e iniciar la operación 
de forceps tan sólo cua ndo existe la certeza de que la cabeza está total­
m ente libre, o por el contrario desistir de ella si se observa interpuesta la 
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pared cervical adelgazada y la fina película que conglutina el cuello; esta 
conglutinación cervical cede la mayoría de las veces a la presión con el de· 
do, pero como a pesar d i:: ello, no resulta totalmente dilatado, se le debe di­
latar manualmente o incidir: el dedo conductor del forceps debe estar con 
toda seguridad entre la cabeza y el segmento inferior. D e esta manera se 
evit a seguramente, durante esta fase operatoria, una lesión d i:: graves conse­
cuencias. 

Los m ovimientos deí forceps en el canal del parto son, y con mucha 
frecuencia , motivo de lesiones. y evitarlas resulta demasiado difícil. Al 
pasear la cuchara o al hacer la maniobra de M m e. Lachapel/e puede com­
primirse y magullarse un pliegue de la mucosa; un control permanente de 
t lla por m edio d el dedo puede descartar tales lesiones de la mucosa, ta m -
bién un canal blando, a ngosto, y un movimiento, por ta nto, embarazoso. 

La vuelta de la cuchara an terior del forceps de Kielland en el seg­
mento inferior siempre se ha considerado un import ante factor de peligro 
rle este modelo, y r ealmente en su práctica, se han observado magulla­
mientos y desgarros que han penetrado, inclusive, en la vejiga, especial ­
mente cuando ya de antemano existía una hip-::rdistensión de la pared 
uterina. Estos desafortunados casos aislados, han ocurrido casi todos 
ellos en los primeros años del empleo del forceps de Kiella nd. Cuando se 
opera con habilidad y prudencia, y cuando se avanza el forceps hasta que 
su parte m edia, adelgazada , se halla a la a ltura de la entrada de la pelvis, 
evitando adem ás rotaciones bruscas y forzadas, sorprende a uno con que 
faci lidad gira el forceps y cede la pared cervical. P or estas razones no '>C 

justifica en modo alguno, derivar de la técnica inconv-::niencias de aplica­
ción de este modelo de forceps. Quien tenga temor de dar vuelta a la cu­
chara a nterior y lo encuentre demasiado peligroso, pu-::de usar también 
el Kielland con el método d "! apEcación directa de la cuchara, tal como ha 
sido recomendado especialmente por Cordua. 

Una significación algo más seria pres-::ntan todas las maniobras de 
rotación con el forceps articulado. Si el canal vagina l se cierra fijamente 
sobre la cabeza , se produce una cierta co-rotación del referido canal, un 
desplazamiento m ás considerable r especto a sus bases, pinzamiento de 

regiones extensas y a veces cavidades accidentadas, con fu~rte hemorra­
gia, que interesan la bóveda vaginal y hasta puede alcanzar el tejido ce­
lular del paracolpo. Con seguridad absoluta no pueden evitarse tales ! -:: 
r.iones; pero no aplicando fuerzas excesivas, no rotando nunca sin hacer 
progresar linealmente y en forma simultánea la cabeza, y prestando at en­
ción a las tendencias d i:: rotación de la cabeza feta l o quizás también rea ­
!izando el intento de rotación en otro plano pélvico distin to d el inicial ; se 
puede ta l vez reducir estas complicaciones a un grado tolerable de peli­
~rosidad. Evitamos, personalment-::, hasta donde nos es posible, producir 
estas lesiones, haciendo las rotaciones, cuando la ca beza ha descendido a 
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nivel de las partes blandas ; esta práctica nos ha dado siempre buenos resul­

tados. 
El mayor número de lesiones de los genitales femeninos se producen, 

naturalmente, en las mismas extracciones, ya sea que estas se realizan en 
forma demasiado rápida y brusca, de manera que no se presta atención su­
fa:iente a los obstáculos de las partes blandas, o bien que la dirección de las 
tracciones no sea la más conveniente. 

La lesión más frecuentemente observada es el desgarro de: periné, va­
riable en su importancia desde la mínima erosión de los tejidos superficia­
les hasta el serio compromiso en la prolongación de la herida accidental, 
de los músculos y aponeurosis de la zona en cuestión y lo que es más im ­
portante del esfínter del ano en los desgarros completos o de tercer grado 
temibles por sus consecuencias. 

Estas complicaciones encuentran adecuada profilaxis en la buena protec­
ción perineal y en la oportuna episiotomía. 

Se producen también lesiones en los casos de los cuellos incompleta-
mente dilatados con bordes del cérvix rígidos, en bóvedas vaginales con 
deficiencias anatómicas o cicatrices; en canal vaginal largo y tenso, pueden 
originarse durante la extracción desgarros más o m enos profundos, especial­
mente del suelo de la pelvis cuando hay que vencer un p eriné alto y :ilO e lástico. 

Son de temer las lesiones d el cuello uterino en el curso de las ínter · 
venciones, pudiendo su desgarro adquirir graves caracteres en su extensión 
hacia el segmento inferior o a los órganos de la vecindad y por la copiosa 
hemorragia que es su inevitable consecuencia. 

Esto es debido a que no se ha respetado o se ha apreciado en forma 
equivoca la condición de dilatación suficiente, siendo entonces el cuello arras­
trado o arrancado en el decurso de las tracciones, al no verificarse su proba­
ble pellizcamiento por las cucharas. 

Procediendo con las precauciones que deben ser de rutina, dichas 
lesiones son siempre evitables, todo lo que podrá ocurrir a lo sumo, son 
pequeños desgarros cervicales que por su mínima extensión y por no sangrar 
no despiertan temor alguno. 

La elevación prematura de los mangos del forceps puede conducir a 
desgarros en la r egión del clítoris, a un arrancamiento de la base de este, 
así como a una perforación de la pared vaginal con los picos de las cu­
charas. Incisiones lisas realizadas en forma profiláctica, protegen de li;i 
m ejor manera, de contusiones extensas e inesperadas. Las tracciones pau­
sadas, uniformes, convenientemente dosificadas y en concordancia y a imi · 
tación de la acción contráctil; las rotaciones efectuadas a su debido t iem . 
po ·y bien llevadas, así como las desviaciones laterales cautelosas, preser­
van las partes bla ndas de daños en la m ejor forma posibÍe, si no es que 
el tamaño de la cabeza produce ya de por sí , una hiperdistensión del tu­
bo vaginal. El cuello sufre siempre, en una operación de forceps difícil 
una carga considerable, aunque esté dilatado, casi dilatado o parezca ..tl 
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menos, estarlo. Pequeñas dislaceraciones y también inc1s1ones practicadas 
anteriormente no raras veces se a largan por desgarro y pueden entrañar 
hemorragias intensas. Precisamente después de una extracción de forceps 
~e debe investigar cuidadosamente sobre tales fuentes de hemorragia posterior. 

La contusión de las partes blandas puede traer como consecuencia 
a!teraciones nutritivas de los tejidos, de manera que en los días posterio-­
res, pueden surgir necrosis, e:sfacelacion~s del tejido, y formación consecu -
tiva de fístulas (fístulas cervico-vaginales, recto-vaginales y más raramente 
uretro-vaginales). Se trata en la mayoría de los casos de procesos secun ­
darios a un magullamiento prolongado existente ya antes de Ia op eración 
de forceps , a causa de una prolongación exagerada del parto en pelvis este­
nosadas, de modo que la presión con el instrumento sólo supone un daño 
suplementario. 

En reducido número d~ casos, operaciones de dificultad extrema, de­
be contarse también con contusiones de filetes nerviosos, del plexo lumbar 
y del nervio isquiático, cuyas consecuencias pueden manifestarse posterior­
mente por parálisis de los nervios peroneo y tibia!. 

T ambién lesiones óseas, especialmente la rotura de la sínfisis y de 
las articulaciones sacro-ilíacas, se han imputado al forceps, casi siempre 
sin motivo. Cuando se examinan los casos de rotura de la sínfisis sor­
prende constatar que la inmensa mayoría se han producido en parto espon -
táneos y en partos extraordinariamente fáciles y rápidos. Si bien la rotura 
del anillo pélvico por una operación de forceps forzada es del todo expli­
ca ble y cabe dentro de lo posibl "!, se basa en la mayoría de los casos en fac­
tores endógenos que confieren una predisposición a su desencadenamiento. 

L a rotura de la punta prominente del coxis, que supon"! un obstáculo 
para el parto, puede ser un suceso que reporte beneficios y que se produce a 
veces artificialmente para facilitar el paso de la cabeza fetal. 

Lesiones fetales producidas por el forceps: su producción y profilaxis. 

En oposición a los distintos factores etiológicos de las lesiones mater­
nas producidas por el forceps, en el feto, sólo entra prácticam"!nte en cues­
tión como factor dañino, la presión, sin la cual no es posible ni la sujeción 
de las cucharas sobre la cabeza, ni la extracción. 

Puede aceptarse, de todas formas, que a esta pres:ón se une con mu­
cha frecuencia el resbalamiento de las cucharas del forceps, o quizás tam­
tién su "escapada", por lo que las lesiones se hacen más s"!rias y multifor­
m es. Especialmente . nefasta resulta la presión cuando se centra ésta sobre 
un punto determinado, como por ejemplo sobr -:: los picos, o cuando las cucha ­
ras se resisten a su articulación y los labios o costillas, en ocasiones con lo<.: 
bordes deficientemente romos, penetran en los tegumentos blandos. 

A las lesiones inofensivas pertenecen erosiones de la piel, contusiones 
ligeras, además por presión de los tejidos comprendidos en los labios de 
las cucharas, hemorragias subcutáneas e infiltración de las mejillas. A ve-
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ces también se llegan a producir desgarros extensos d e la piel de la cabe­
za, arrancamiento de una oreja y otras lesiones de partes blandas, en las 
que reside un peligro de infección, que siempre debe considerarse como severa 
en el recién nacido, tal como lo señala la literatura médica. 

Cuando la presión se transmite a r egiones más profundas e interesa 
zonas estrechamente circunscritas, pueden producirse contusiones de nervios: 
nervio facial, plexo cervical , impresiones en forma de cuchara, sobre los 
huesos parietales, fisuras y fracturas óseas, o incluso el arrancamiento d e todo 
el casquete occipital. 

Aparte d e estos daños por presión, aislados y locales, la presión ejer­
cida sobre el total de la bóveda craneal , algo inelástica, puede conducir a 
lesiones intracranea:es que surgen con la mayor probabilidad, no durante el 
progresivo aumento de la presión, sino cuando cesa bruscamente la com·· 
prensión al liberar la cabeza del forceps, y la bóveda craneal se expan­
de a causa de su elasticidad. Los vasos de la hoz del cerebro, tienda d el ce­
rebelo y vecinos, se dilatan súbitamente, produc¡éndose desgarros de los 
mismos y dando origen a hemorragias más o menos extensas de las di­
versas partes del encéfalo, con múltiples y en parte muy graves síntomas. 
También el aumento fuerte y prolongado de la p resión intracraneal sin for­
mación de hematoma puede resultar sin duda alguna nefasto para el 
delicado tejido encefálico. No siempre la extens:ón y grado de la lesión 
intracraneal va paralelo con la magnitud de la operación de forceps y la 
intensidad de la presión. A veces sorprende ver que fuerzas considerables 
resiste el cráneo de un feto , y observar en cambio, como un forceps faci­
lísimo, y hasta un parto espontáneo ocasiona a veces una hemorragia in -
tracraneal mortal. En la mayoría de los casos, estas graves compresiones 
de la cabeza ocurren en forceps a ltos, cuando se trata, además de un pel­
vis estenosada, la cual , a su vez supone ya de antemano, una carga suple­
mentaria para la cabeza del feto, exigiendo una excesiva presión con el for­
c-eps, sea en dirección fronto-occipital, o en sentido biparietal. 

La presión sobre el cráneo, particularmente cuando está interesada la 
r egión frontal , puede conducir a la fractura de las órb:tas, a la luxación del 
globo ocular y a graves lesiones del nervio óptico. 

En manos de un operador torpe, inexperto y atrevido, falto de con­
ciencia y de respeto por la vida, d forcep s puede convertirse en un instru­
m ento peligroso, tal como lo demuestran ios numerosos casos de la literatun 'I 
m édica. 

Para evitar las lesiones fetales,, y especialmente los traumatismos 
graves e incluso mortales, debe éxigirse en primer lugar um1 restricción 
de los forceps altos. En principio, esta no es operación que cae dentro del 
campo de acción de un médico práctico. P ero, tan importante como aque­
lla resulta diagnosticar a su debido tiempo un grado más elevado de est re­
chez pélvica y rechazar cualquier intento de superar la disminución del es­
pacio, por medio de una fuerte compresión del cráneo fetal. El forceps no 
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puede ni debe disminuir el volumen de la cabeza fetal , el forceps no es ins -
trumento para vencer obstáculos del canal óseo. 

Una desventura peligrosa en las operaciones de forceps es el resbala­
miento, o peor aún el escape de las cucharas en d:rección horizontal , con 
lo cual los picos de las cucharas llegan a la bóveda craneai y ejercen allí 
una presión muy peligrosa. Esta eventualidad puede evitarse por una 
aplicación correcta, tracción de prueba, y dirección exacta de la tracción, 
asegurándose si es pr-=ciso, con los medios auxiliares necesarios (dedo, toha­
lla, tornillo fijador) . La posición de los picos requiere, en las anomalías 
de la presentación, la sincipital por ejemplo, un control especial para que 
no vengan a colocarse en la r-=gión de la parótida o que una introducción 
profunda, no vengan a alcanzar el punto de Erb en el cuello. 

Cuando se opera tranquilo, d~spacio y cuidadosamente, y se tiene con­
ciencia de sus propias aptitudes y respeto por la vida de la mujer madre, cuan­
do no se aplica la fuerza bruta y cuando se presta atención continua a los 
impulsos rotadores espontáneos de la cabeza fetal, incluso durante las trac­
ciones, será posible evitar daños considerables, aún en e l caso de aplicaciones 
de fórceps difíciles. 

Valor actual del fórceps 

Finalizamos nu~stro trabajo ocupándonos sobre el valor actual del fór­
ceps, que mejor sería llamarlo valor terapéutico actual del fórceps. 

Es sumamente útil para llegar a una exacta definición y poder delimitar 
con precisión sus alcances actuales hacer en primer lugar una breve incursión 
s0bre el valor en el pasado y esto enfocado d esde el punto de v:sta de la fre­
cuencia con que se le empleó, de la diversidad de sus indicaciones y de los re­
sultados obtenidos. En segundo lugar hacer el análisis d e dos cuestiones, vistas 
a la luz de los progresos médicos-quirúrgicos actuales y del afianzamiento 
del criterio. 

Estas dos cuestiones son: 1 ~ los beneficios que puedan resultar de su 
aplicación para la madre y el niño como tratamiento eficaz y único cuando 
ningún otro m étodo puede r eemplazar al fórceps ; 2 ~. inconvenientes que su 
utilización ofrece ante circunstan cias en que otros m étodos pueden substituirlo. 

En lo referente a la frecuencia de su empleo en el pasado, los hechos 
demuestran que poco timpo después de su invención y luego posteriormente, 
la aplicación del fórceps adquirió un considerable número de indicaciones, que 
lo colocaron en el primer plano de las operaciones obstétricas, y esto d~ modo 
tan común y corrient~ que el instrumento llegó a tener tal privilegio, que fu e 
considerado con caráct~r de verdadero símbolo obstétrico, que había de con. 
servar hasta época inmediatamente reciente. 

P ese al elevado número de fracasos y accidentes sin nombre que por 
la falta de r estricciones habían de producirse, el fórceps como agente terapéu­
tico adquirió progresivamente un valor absoluto e indiscutible. 

E l fórceps se aplicaba sobre e l ovoide cefálico cualquiera que fuera su 
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grado de encajami-::nto, sin que para eso fuera contraindicación el asinclipismo 
más o menos exagerado, la deflexión, la desproporción pelvifetal , la presenta­
c;ón enclavada, la presentación de cara, de frente, o aun la detención de la 
cabeza por estrechez pelviana. A p esar de que en estas circunstancias los de­
sastres eran grandes y qu-:: el feto parecía con mucha mayor rapidez que si el 
fórceps no hubiera sido utilizado, el instrumento presentaba en otras ocasio­
nes sus triunfos salvando la vida del niño y m ejorando las condiciones de 
salud de la madre, que aunqu'= se a traumatismos y desgarros, era evid ente 
las ventajas con que se beneficiaba de su empleo al hacer desaparecer días de 
fatiga y sufrimiento. 

El fórcep s por su acción curativa y profiláctica al d~svanecer en apa­
riencia las sombrías perspectivas del parto anormal cobraba todo su valor, al 
imponerse sobre los otros métodos como único e insustituible. 

Con el transcurso del tiempo y el criterio sustentado por diferentes es .. 
cuelas obstétricas, había de imponer gran variación en el número de sus ~ndi­

caciones, p ero esto nunca con t -::ndencia a reducir su empleo, que por el con­
trario aún en épocas recientes hace que la aplicación de fórceps sea considerada 
cuantitativamente la operación obstétrica por exceli:!ncia. 

Sin embargo a pesar que es muy difícil poner de manifiesto rr..ediante 
cifras la frecuencia del uso del fórc-::ps, por cuanto en esto incide la diversidad 
de criterio, ya sea extralimitando sus indicaciones o bien restringiéndolas, es 
indudable que d e pocos años a esta parte la disminución de la fr-:cuencia ope­
ratoria instrumental es un h echo comprobado. 

Contribuyen .a esa r educción numérica tres factores de importancia: 
La limitación impuesta a las indicaciones bajo la estrict'=Z de un cri­

terio más humano t endiente a salvaguardar en todo momento y sobre todos 
los casos de vida de la madre y del niño y sus m ejores condiciones d e salud. 

El p-:rfeccionamiento de los métodos de "gobierno y dirección del parto" , 
orientados a obtener s;stemáticam ente el parto espontáneo y na tural, eludiendo 
la intervención operatoria. 

El perfeccionamiento m édico-quirúrgico tanto en el aspecto técnico como 
el m edicamentoso por intermedio de los antibióticos y sulfas, favoreciendo o 
inclinando la solución de algunos casos por la vía abdominal en desm edro de 
una a leatoria o difícil aplicación de fórceps. 

E sto quiere d ecir que la limitación producida en su uso, supone de 
hecho una disminución en su antiguo valor t erapéutico y un apagamiento en 
el concepto d e símbolo obstétrico. P ersonalmenti:! p ensamos que así es y así 
debe ser como es asimismo _hecho consciente en todo tocólogo, porque a p esar 
del criterio conservador y expectante m ediante los recursos antes señalados, 
la aplicación de fórceps es la operación obstétrica que sigue m anteniendo el 
cetro numérico de la frecuencia ; si a esto agregamos qu-: aún conducido con 
habiEdad y buen sentido, el fórceps es excesivamente tra umatizante para la 
madre y el frto, debido especialmente a su relativa imperfección como ins­
trumento médico, no subsanable pese a todas las modificaciones que le han 
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introducido, es lógico p ensar que se trate de disminuir la grandeza de que 
fuera investido antes, para colocarlo dentro de Jos justos límites "de Jo que 
se puede obtener de él y hasta dónde se debe llegar con él" y para que den­
tro de esa justeza conserve el prestigio que m erece su ayuda valiosa cuando 
es oportuna y precisam ente empleado. 

Esto obliga a repetir Ja conocida frase que dice: " Es preciso conocer 
cada vez más el fórceps para aplicarlo menos" como así mismo " Hay que 
desconocerlo m enos para aplicarlo mejor". 

Es innegable que el criterio que domina en la actualidad ha creado 
una atmósfera restrictiva a las indicaciones del fórceps; un gran número de 
ellas preconizadas hasta no hace mucho tiempo por grandes maestros deben 
ser desechadas; claro está y este es el punto sobre el que se debe aclarar 
el concepto y dar al instrumento su justo va lor ; porque esto no supone r elegar 
al fórceps a ser un simple sustituto de las fuerzas expulsivas venidas a menos, 
cuando el parto ha llegado a Ja última etapa de su m ecanismo; por e l con ­
trario, a l fórceps Je incumben múltiples funciones y diversas acciones. Con ­
ducido con inteligencia y con la pericia que el a rte obst étrico r equiere, cua ndo 
el parto se ha detenido o no debe dejarse progresar por sí en funcion"'s de 
factores que no son conocidos, es un verdadero regulador y conductor del 
avance de la presentación en su trayecto en el canal del parto. 

Mediante precisas maniobras orienta Ja presentación, modifica en mo · 
m ento oportuno la flexión y la inclinación, ayuda el encajamiento, preside la 
rotación y favorece el descenso. 

Es decir, que si es objetable el deseo de resolver con el fórceps pro­
blemas de mecánica o de diná m ica ubicados más allá de lo que la pelvimetría, 
proporción pelvifetal , resistencia de tejidos y exacta valorización de otras con­
di ciones del caso autorizan, lo es igualmente cuando se elude su empleo ante 
una definida y precisa indicación. Exactitud en ;a indicación, oportunidad en 
la intervención, habilidad en la ejecución, son tres principios que deben ser 
bien conocidos del estudioso para no m enosca bar indebidamente el valor del 
fórceps. 

Las indicaciones de otras épocas, múltiples, confusas y ext ralimitadas. 
y a ún algunas relativamente recientes y aparentem ente justificadas, h a n cedido 
lugar a las actuales ineludibles y perfectamente determina das ; ellas califican con 
carácter absoluto en Ja era presente, el valor terapéutico del fórceps. 

E stas indicaciones se encuentran vinculadas en cuanto a sus :resultados 
y posibilidades y m ás- que con ningún otro factor, a cada uno de los planos 
de la pelvis en que se practica la aplicación d el forceps. Las dificultades, los 
inconvenientes, los r esultados no satisfactorios en r eferencia a Ja morbilidad 
y mortalidad materna y fetal aumentan cuanto m ás alta es Ja aplicación. 

Conviene entonces r eferir el va lor t erapéutico con relación a eses p la no:>. 
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En el estrecho inferior 

En los p lanos inferiores de la pelvis (III y IV p lanos) y del conducto 
blando complementario, vulva : obs':!rva das todas las condiciones p revias (d ila­
tación cervical completa , cabeza encajada , m embra nas rotas y a uscnc:a de 
todo obstáculo) las indicaciones d e aplicación del fórceps, casi siem pre obli­
gada por debilidad de las fuerzas expulsivas o resist encia a normal de l.:;s t ejidos 
maternos que han sufrido una a lteración por c:erto no desprecia ble. E ila es de­
bido a que la mejor dirección del parto al abreviar su duración favorec':! las 
r eservas de fuerzas de la parturienta y una m ayor conservación de la d iná­
mica uterina para el p eríodo final del pa rto ; por otra part ':! el uso oportuno 
de los ocitócitos, reforzados de la contracción uterina desapa recida o deb Jitada 
en el período expulsivo, suele evita r la intervención instrumenta l. 

La maniobra de propulsión o expresión del fondo uterino ·:ea lizada 
con arreglo a los principios de Kr:steller , es indudablem ente otra de las razones 
que han contribuído a elimina r muchas aplicaciones de fórceps; así como si 
la r egión d el p eriné hace obstáculos a la progresión de la cabeza fetal , la 3n es­
tesia m etodizada durante el p eríodo de expulsivo y la eficaz y oportuna epi · 
siotomía son recursos que el arte pone en manos del tocólogo y que muchas 
veces suplantan la ind icación op era toria . 

El sufrimiento fetal no debido a circula res o compresiones :::!el cordón 
um bilical o al desprend imiento placenta rio u a otros accidentes que -::xigen la 
rá pida extracción, m ejor conocido en sus causales (irregularidad de las contra c­
ciones con ¡nterrupción del intercambio oxigenado feto- ma terno) y consiguien­
tem ente mejor tratado, ha incidido a l contemporiza r hacia el p arto espontá­
n eo, en la disminución de la aplica ción de fórceps . 

P ero, no obstante, en muchas ocasiones en que los m étodos y m edida•: 
pasadas en revista no llega n al resultado deseado, el fórceps es un recurso 
insustituible pa ra resolver la dificultad . 

Alterando en cierta forma la conducta d e restricción , se impone la t en ­
dencia lógica mente fundada, de aumenta r las indicaciones cua ndo el fórceps 
c!ebe actuar com o a gente profiláctico en las a feccion -::s cuyos caracteres d es­
pierten t emores sobre el estado d~ salud materno expuesto al esfuerzo del 
período expulsivo, tal cual son las afecc;ones respiratorias y cardíacas, p roce­
sos hipertensivos, fatiga obstétrica , etc. 

Aceptadas las indica ciones en las cua les el fórceps resulta indispensa­
ble, deben proscribir se para no disminuir su valor t erapéutico t odas aquellas 
a plicaciones de carácter rel~t;vo y aplicacion~s de complacencia en las q ue se 
busca abreviar t iempo o fatiga ta nto persona l, como eludir inquietud d el 
ambiente. N o es raro observar que en muchas de esas a plicaciones d ifícilmente 
justificables, ocurra n accidentes o se de lugar a procesos o com plicaciones d e 
índole var ;able, qu-: t al vez no :;e habrían presen tado sin la práctca op erato. ia. 

Sintetizando, se puede decir, que si bien las restricciones han reducido 
en más de 30 % el número d e sus indicaciones en los planos más bajos d el 
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canal del parto, las indicaciones subsistentes estrictamente respetadas destacan 
el valor terapéutico del fórceps, no reemplazable en esos casos por ningún 
otro método. 

En ia excavación pelviana 

En esta parte del canal del parto (11 y 111 plano) el fórceps destaca su 
valor con particular importancia. 

Si los resultados inmediatos o lejanos de su aplicación no dan siempre 
la satisfacción que se deseaba, es debido a que rara v -::z falta el agregado 
de factores diversos que imponen su influencia negat:va sobre las bondades ::> 

cualidades del método. Las condicion-::s fisiopatológicas del cuello y vagina; 
el estado actual materno alterado en más o menos por procesos patológicos 
generales precedentes o por la evolución anormal del aparato ':n sí mismo 
(mala dirección e incompetencia) ; el grado de resistencia orgánica del niño 
no son más qu': algunos de los factores en cuestión. 

La presentación cefálica detenida en la excavación por transtornos d e 
la contracción o por debilidad de las fuerzas expulsivas, en los casos en don­
de la medicación se ha mostrado insuficient-;: o inoperante; así como cuando 
hay falta de progreso por fallas de rotación, flexión anómala, enclavamiento 
transitorio, asinclitismo -::xagerado, y no puede ser objeto de medida más opor­
tuna y eficaz, que una correcta y bien conducida aplicación de fórceps, siempr-c 
con el deseo de procurar los mayores beneficios para la madre y el feto, salvo 
raras excepciones y confirmando nuestra manera de pensar, ningún otro mé­
todo puede a nivel de la excavación sustitu:rlo y aventajarlo; es pues allí, 
en donde el fórceps demuestra ostensiblemente su acción t ':rapéutica de modo 
eficiente y segura. 

Considerando la mayor parte de las indicaciones d~ otra época y adop­
tando inclusive muchas de las que hemos señalado para los planos inferiores , 
por rara excepción debe ceder el fórc ':ps su lugar a otras operaciones (sinfi .. 
siotomía) tal como puede ocurrir en el caso de presentaciones de cara en mento 
post-=rior igualmente enclavadas, pelvis de a$pecto infundibuliformes, e tc. 

En 'el estrecho superior ( a nivel o por encima del primer p:ano de Hodge) 

Ya hemos dicho en capítulos anteriores nuestro modo de pensar sobre 
el valor del fórceps aplicado en los planos más elevados del canal del parto. 

Si nuestra convicción y la de muchos tocólogos es en el sentido de que 
Ja finalidad de la aplicación del fórceps según el criterio moderno no import8 
la dislocación o extracción de un feto imp~dido de progresar por cualquier 
causa, con el exclusivo fin de terminar el parto ; sino la obtención de un feto 
vivo, sin traumatismos indeseables, y sin que la operación dé ocas10n a per­
juicios -::n el organismo materno que impliquen insospechados peligros inme­
diatos o serios inconvenientes en el futuro. 

Si en otros tiempos estuvo justificado el fórceps alto como único re­
curso cuando el miedo a la infección puerperal o la -::volución del caso m a l 
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seguido o m al interpreta d o era el origen de inquietud por la idea de la termi­
nación quirúrgica del p a rto nad a d e esto podría a ducirse en el mom ento 3Ctua l. 
Si del estudio realizado sobre e l fórcep~ en el estrecho superior se desprende, 
q ue por sus efectos para la madr e ha s ido calificad o "como o peración -temible 
aún con pelvis amplia", y q ue para el feto significa m ortalida d p or encima 
del 25 %. lógico es que sepamos aba ndona r el fórceps. cua ndo existen ot ro.:; 
p rocedimientos que ofrecen mayores gar antías pa ra la salud de la m ad re y del 
niño. 

La m ejor dirección del parto a poyad o en una correcta interpretació .1 
de la d¡námica uterina ; conceptos de profila xia perfectamente d -::lineados, 

m ejor es técnicas operatorias, y una excelente terapéutica p reventiva o curativa, 
t~niendo por base los antibióticos crean un panorama de condiciones comple­
tamente diferentes gracias al cua l se puede da r fiel cumplimiento a l desee 
de obtener una m adre y un niño en buenas condiciones de s:ilu d . 

Sintetizando sobre el valor terapéutico actual del fó rceps, podem os de­
cir que aplicado con ha bilida d y pericia en los planos m ás bajos del canal d~J 

parto, aplicaciones que se pueden lla mar de fórceps fácil, o bien aplicados en 
los planos medios de la pelvis, que los diremos fórceps rela tivamen te .fácil, 
a unque r educido numéricamente en sus indicaciones conserva la m ayo; µa rte 
de las cualidades q ue la calificaron como emblem a de la obstetricia . Si de ia 
aplica ción en esos sitios se producen a ccidentes o inconvenientes, ellos debe;:i 
imputarse a impericia, ignorancia, o m ala indica ción del op erad or . 

El fórceps alto a l nivel del estrecho superior calificad o como fórcep:> 
d i fícil, debe ser desprovisto del carácter d e símbolo de la obstetricia con que 
fuera designa do en épocas lejanas. T odas las causas que hosta fecha recientt: 
p udieron d ar valor a la a plicación alta, apar ecen irrisorias , frente a la garan ­
tfa de las m odernas a dquisíciones médico-quirúrgicas y frente a los conoci ­
m ien tos cad a vez más firmes del gobierno y dirección del parto , o d e la opo:- · 
tuna indicación d e ot ros r ecursos que son verdaderas garantías para la salud 
y la vida de la mujer y d el niño. 

Cumpliendo una elevad a misión socia l de defender los legítimos intereses 
de la m a dre y el niño y poniendo a l s-::rvicio de esta noble Lna lic!ad una con ­
ciencia r esp etuosa y responsable de la vida, una gran habilidad m anua l a d ­
q uirida con la práctica cuotidiana y en el deseo de estar cad a vez ~6s ú t il , 
procurando superars-:: con e l estudio , el m éd ico d edicado a l arte de los partos, 
t iene en el fór ceps un utilísimo instrumento que le p ermite salvar much::::s v idas 
de niños y d eja r a ia ma dre en buen esta d o d -:: salud. El fórceps co mo 3 par a to 
que es no obra por su cu~nta , ni puede discernir, actúa por intermedio del 
op erador que es el verda dero r esponsable de las faltas q ue aquél com ete: "el 
fó rceps vaie tan to com o la mano que lo dirige" máxime si se t iene en cuenta 
q ue en nuestros tiempos no hay ninguna obligación de hac-::r p roezas con é l, 
ni de hacer con él lo qu e no es posible h acer bien . 

L a a plicación de fórceps no ha caducado, no ha desaparecido 'Lodavfo 
como intervención obstétrica, es posib le repetir con tod a verda d la sentencia 
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que Playfair escribiera en su tratado hace más de sesenta años: " D e todas las 
operaciones obstétricas, la más importante porque ella es verdaderamente la 
más conservadora a Ja vez para la madre y para el hijo·, es la aplicación del 

fórceps" . 
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