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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

Tengo el honor de someter a vuestra consideración mi

bajo de tes 1"5

EL FORCEPS COMO METODO PARA RESOLVER PARTOS COMPLICADOS

VIA VAGINAL

(REVISION DE JUNIO DE 1979 A JUNIO DE 1980)

Conforme 10 demandan los reglamentos de la Facultad I

Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemi

previo a optar al título de

MEDICO y CIRUJANO

Al presentar10 quiero patentizar mi agradecimiento a

Doctores Benedicto Vásquez y Mario A1faro V. por su colabo

en la realización de esta Tesis.

y a vosotros, Miembros del Honorable Tribunal Examin

aceptad las muestras de mi más alta consideración y respe

HE DICHO.
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.
INTRODUCCION

Desde tiempos atrás algunos médicos' han tenido para b'jer
revisión de histori as clínicas objeto éstas de investigacil
cual encajaba perfectamente dentro de nuestras preocupaciOl

dicas, debido al ejercicio profesional orientado desde sus
os en la 'disciplina obstétrica y ginecológica.

Aspiramos en pl"imer lugar a contribuir en un plano de SI
edad investigativa a nivel científico-médico a la clarific~

los problemas relativos a la utilización de fórceps en el
de la Obs tetri ci a moderna.

En segundo lugar, ya en el ámbito de nuestra función es
fica de práctico a hacer algunas consideraciones teórico-pr
cas y algunas recomendaciones, ratificando aquellos criteri
le la investigación y la práctica científica han establecido

más recomendabl es, sobre la apli cación, efi cacia y vigenci
1 fórceps y sobre las posibilidades de renovación y purific
ón de sus técnicas.

La significación y trascendencia de investigaciones de
'den no deben valorarse exclusivamente desde el punto de vis
entífico puro, sino también en sus oroyecciones sociales y
,nas, tanto más cuanto que de los prooresos que de ella puec
,¡'ivarse se benefi cian dos seres: uno 1 a madre, a qui en esta
I la obligación de preservar la integridad anatómico-funcion
, decir de evitarle traumas físicos y psíquicos con el objet, garant'j zar su activi dad procreadora en condi ci ones óptimas

otro, el producto de la concepción, el nuevo ser al que ha
le proteger de la más mínima manifestación de mo¡'bilidad a í
! contribuir a la perpetuación de una sociedad moderna, san,
:il .

El método investigativo que se ha utilizado es aquel er
le se debe combinar la observación participante, del obstetr¡
Ispitalario que comparte un porcentaje de la práctica quirút
¡-obstétrica con e'¡ resto del equipo médico y la investigaci
)cumental del médico en función de recopilador de datos SUS(
ihloC" rlo I"l"'Imn"+::¡r"';nn \f ::I)'\~l';C'';C' \1 +V':.r!II ;hloC' OY'l +¿;',,,,,,..dnnC' r:H
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OBJETIVOS

Conocer las principales indicaciones para la aplicación
del fórceps.

Conocer e 1 ti po de fórceps más fre cuen temen te uti 1izado.

Establ ecer el índice de tomas correctas parietomalares
en el grupo estudiado.

Establecer que grado de lesión en las partes blandas del
canal de parto, provocó la aplicación del fórceps.

Realizar una medición de la frecuencia de aplicación del
fórceps durante el período de Junio de 1979 a Junio de
1980 en el Hospital Roosevelt.

~--
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ANTECEDENTES

Según la tesis del Dr. Napoleón Pérez Herrera titulada
"Parto instrumental (Fórceps) y Evaluación Psicomotriz del ni-
ño en sus diferentes edades", hace mención que el mayor índice
de su aplicación se llevo a cabo en la madre primigesta, y que
el más alto número de tomas se registró en pacientes cuyas eda
des oscilaban ebtre los 17 y 34 años de edad, período quecom:
prende la mayor edad reproductiva; siendo las complicaciones
maternas más frecuentes durante el parto las Rasgaduras Perine
les Grado II-III, y las puerperales más sobresalientes durante
los mismos las Endometritis; así mismo hace mención que las ir
dicaciones que dieron origen a la aplicación del fórceps fuerc
El sufrimiento Fetal Agudo y el Paro en Expulsión.

Por otro lado la tesis del Dr. Luis Alfonso Molina Molir
ti tulado "Fórceps de Piper", nos hace ver que a 1a mayoría de
pacientes a las que se les aplica fórceps de Piper fueron muje
res jóvenes comprendidas entre los 15 y 25 años, y que un míni
mo número de pacientes tubo control Pre-Natal; así mismo 1a óp
cación de este fórceps se empleó en casi la mitad de paciente~
estudiadas, siendo estas madres primigestas; habiendo realiza(
episiotomía medio lateral en tres cuartas partes de ellas.

El Dr. Edmundode Jesús Velásquez García en su tesis "El
Fórceps Medi~', nos menciona que a los niños a los cuales se
les aplicó fórceps medio y que se encuentran entre los siete J
ocho años de edad no presentaron manifestaciones neurológicas
ni psicomotrices durante su desarrollo; dando a conocer que ni
guno de ellos presentó antecedentes de retrazo mental y/o con.
vulciones, pero que en el futuro podrían presentar un desequil
brio emocional debido a que un alto porcentaje de esos hogare~
se han desintegrado.

El Dr. Venezolano Pedro a Tappa en su artículo publicad(
en 1966 hace ver que ante la cabeza alta que no encaja hay qui
nes le dan al fórceps de Piper una aplicación que en realidad
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no le fue concebida originalmente; en verdad sus autores, Piper
y Bachinan le atribuyeron una acción más bien de flexión que de
tracción y para cabeza encajada. En esta eventualidad hay q que
hacer varias consideraciones: En primer lugar, puede ser que no
haya desproporción cefalopélvica, en éste caso se utilizan las
maniobras pa.ra lograrlo; el encaje de la cabeza, imitando el m~
canismo de parto (flexión y orientación); somo partidarios de
este proceder dejando como último recurso la aplicación del fór
ceps para hacer encajar la cabeza.

Schwarcz, Sala y Dijverges de Buenos Aires, hacen mención
que el número de aplicaciones de fórceps en el total de partos,
según sus estadísticas, oscilan entre el 2.5% y el 4.5%, ocuparl
do el primer lugar entre las intervenciones obstétricas de las
que representa el 75%.

Salvador Navarrete Drta hace mención que de 143,732 partos
vía vagina1 durante los años de 1947 al 56, la aplicación de
fórceps presenta una incidencia de 4.1% del total y las indica-
ciones más frecuentes fueron distocia de rotación y expulsión
prolongada. Como complicaciones maternas inmediatas se destacan
los desgarros vagina1es-perinea1es y del cuello, las rupturas
uterinas, la hemorragia y el shok concomitante. Como tardías,
la infección, particularmente la endometritis y los abscesos de
la episiotomía.

. Así mismo Schwarcz en otra parte de su obra hace mención-
que la mortal idad materna oscila entre el 2 y el 2 por mil en
las aplicaciones en la excavación, y el 8 por mil en el estre-
cho superior. En la morbi1idad el desgarro del periné es la le
sión más frecuente, puede interesar la piel, el esfínter del -
ano, los músculos y la aponeurósis de la región. Esto se evita
practicando una amplia episiotomía profi1áctica.

El desgarro de la vagina s.e produce al introduci r las cu-
charas o al tarar la cabeza, y puede prolongarse hasta la cúpu-
la vagina); se lo impide con el buen uso de la mano guía y ha-
ciendo la rotación después del descenso máximo, o sea en el sue
lo perineal, de acuerdo con las reglas descritas.

~-
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El desgarro del cuello uterino es posible cuando la ap1i
cación se hace con la dil atación incompleta o también por arrall
camiento al ser inc1 uído entre la cuchara y la cabeza fetal.
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GENERALIDADES

CONCEPTO

Con el nombre de fórceps, palabra inglesa que significa
pinza, se designa un instrumento creado para la extracción de
la cabeza fetal desde el interior de las vías qenitales, imi-
tando el mecanismo de parto y que puede imprimir a la presen-'
tación según el momento y el caso, movimientos de lateraliza-
ción, flexión, extensión, rotación y desenso. Desde el punto
de vista mecánico esta pinza es una palanca de primer grado,
con la potencia en los mangos, la resistencia en las cucharas
y el punto de apoyo en la articulación.

H ISTOR lA

Desde la más lejana antiguedad, el hombre trató de obte
ner un instrumento' que le pudiese ayudar a extraer al feto de
tenido en el canal pelviano. Ya en 1500 A.C. apareció el Ayu~
veda (Ciencia de la Vida), la más antigua literatura hindú,
donde se describe el instrumental del partero de la época y
se hace referenci a a "ganchos pareados" que semej aban un fór-
ceps de ramas paralelas. Igualmente 400 A. C. en los Escri tos
Hipocráticos, nos encontramos con el "Fórceps para huesos" de
Hipócratas, instrumento compresor para verificar la Craneocla
sis del feto muerto. -

Sorano de Efeso (hacia finales del primer siglo y comien
zos del segundo de nuestra era), también tenía ent1'e sus siete
instrumentos para 1 a embiotomía un fórceps para quebrar los
huesos del cráneo, reseñado en su manuscrito del siglo XV titu
ladOÑ De Vulva et Pudendo Mulieri. -

Aetio de Amida, en su obra De Foetus Extractione Ac ExceQ.
tione, menciona el "Fórceps dentari us "ut ossari us", instrumen-
to que también señala Pablo de Agma, empírico de gran fama en-
tre los gri egos y árabes.

Avi cena también es mencionado como poseedor de un instru-
mento para real i zar la Craneotomía.

~. I

~
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Adams también menciona el llamado "Fórceps de Pompeya",
.encontrado en las excavaciones de esta ci udad y que se conser
va en el Museo de Nápol es. .

Abulcasis en su libro Doctrina Obstetricum, es el prime
ro en ilustrar un libro con 29 láminas de los instrumentos -
obstétricos y quirúrgicos entre los que aparecen el llamado
"Almisdach" y el "Misdach", ambos fórceps provistos de dientes
y unidos o articulados en forma de tijera, que no eran más
que un craneoclasto con fines embiotómi cos. .

Baglini, al presentar el bajo relieve de una tijera fune
ral antigua de mármol del siglo !I al !II de nuestra era cuya-
leyenda representa una aplicación feliz y conservadora del fór
ceps de Roma, plantea a la investigación científica la duda so
bre la posibilidad de que los antiguos pu.dieran haber dominado
la técnica de extracción del feto vivo. No obstante, a partir
de los estudios sumamente severos desde el punto de vista crí-
tico realizados por ~1ario A. García Gamboa parece no quedar
ninguna duda de que el primer instrumento destinado a extraer
fetos vivos fue el fórceps inventado en 1665 por Pedro Cham-
berlen, hijo de Guillermo Hugonote, fundador de esta familia
de mé di cos, cuyos i ns trumentos fueron hallados en 1813 en \<Iood
ham Marti ner Hall, Essex en Londres.

El fórceps inventado por Chamberl en fue manteni do en se-
creto por dicha familia por motivos de lucro 1 a que intentó
venderlo a la Academia de Ciencias de París. Esta corporación
consultó con Mauriceau quien eligi6 a una enana de 38 años,
!1ul ipara, para ser atendida por Chamberlen quien como era lógi
ea, fracasa,el descrédito del instrumento y de su inventor en-
Europa, Posteriormente el instrumento fue vendido a la Acade-
mia de Medicina de la Haya, por Hugo Chamberlen, de donde se
di vul gó al mundo de 1 a época.

Para 1733, refiere Capman existían diferentes modelos de
fórceps que ya eran muy conocidos, y en 1742 Fielding Ould es-
cribe un tratado de París e informa que el instrumento que en
la tocurgia de la época es el fórceps largo.
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"El. inic!o ~e los fórceps paralelos, data de 1713, cuando
Juan .Palfl~, ClruJ~no de Gand" inspirado en los ganchos de Am-
bro:lo Par~ y Maurlceau, ~resenta a la Academia de Ciencias de
P~rls un forceps recto, Sln articulación, que llamó Manus Pal-
flere y.que ~e conoce. también con. la gráfica designación de "Ma
no de Hlerro

-' Postenormente se lnventaron otros modelos igual
mente paralelos. -

1.)

.. . Con el fórceps de Chamberlen, el principio de la extrac-
c~on lnstrum~ntal de! feto. vivo había sido lanzado. Después vi-
nleron ~uceslvas modlflcaclones: Dusee articuló las ramas; Lavret
V Smell~e, en 1745 y 1751 respec~ivamente, le dieron la curvatu
ra.p~lvlana y A. !arnler le anexo un elemento de tracción y 10-
Jtlllzaron por prlmera vez como instrumento rotador.

Posteriormente se inventaron centenares de fórceps, tanto
]ue en 1929 Kadarnath Das, de Calcuta (India, recopiló más de
~OO~odelo: y en los Estados Unidos solamente se han lle gado a'abn cal' mas de 100,

2. )

:LASI FICACION DE LOS FORCEPS
3. )

l.)

Estos se dividen así:

Cruzados a ramas divergentes; los cuales comprenden: Cur-
vos y rectos; Los Curvos se subdi vi den en: Sin tractor y
con tractor; dentro del grupo sin tractor encontramos Sim]2.
son, Naegele, Smeliie y Levret. Por otro lado dentro del
grupo con tractor se encuentra e 1 de Tarn i el'.
Dentro de los Rectos encontramos al de Kjelland que es sin
tractor y el de Zweifel que es con tractor.
No cruzados a ramas paralelas.
No cruzados a ramas convergentes.

4. )

.)

.)

ONDICIONESPARA EL USO DEL FORCEPS
5. )

n
P~ra.realizar sin peligro una aplicación de fórceos, es

,presclnth~le .que se cumplan determinadas condiciones,' que vie
;n a ~o~stltulr ~na espe~ie de mandamientos, que al no cumolir
J~:onglnan los lnconvementes del instrumento, y los cuales-
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Buen Diagnóstico. Con él averiguaremos: a) la permeabili
dad del conducto genital (cuellos, vagina, vulva y perin
b) La presentación, grado de encajamiento, posición y va
riedad; de lo contrario fracasarán las reglas para hacer
una buena toma y los movimientos que deben ejecutarse dl
rante la extracción, con lo que tenemos que imitar el me
canisruo del parto en cada variedad; c) el grado de flexi
sincl.itismo, tamaño, maleabilidad o dureza de la cabeza
d) el grado de vitalidad del feto, si está vivo, pero ml
comprometido, es necesario imponer a la familia de dicha
circuns tancia para di sminui l' la responsabi 1 i dad, ya que
tiempo que tardemos en la extracción o la intervención n
ma, puede ser la gota de .agua que determine la muerte fE
tal.

La Presentación debe de estar encajada a nivel, por lo n
nos, del tercer plano de Hodge. Esta circunstancia elimi
de hecho toda desproporción cefalopélvica importante.

La bolsa debe de estar rota. En caso contrario debemos r
perla previamente; de lo contrario las cucharadas puesta
sobre las membranas se zafan o, si no, pueden, si son re
sistentes, desprender la placenta por tironeamiento.

Feto vivo. No es una condición estricta, ya que el instr
mento puede usarse con feto muerto con cabeza encajada y
siempre que 110exista una estrechez del estrecho inferio
porque es una operación más fácil que una basiotripsia y
porque impresiona mejor el presentarlo a la famil ia sin
til ación al guna. Las operaci ones reductoras serán en can
bio de rigor en el estrecho superior, considerando que e
trabajo con el fórceps a ese nivel es di fícil esté el fE
vivo o muerto.

Cuello uterino con dilatación completa o dilatable, (01'1
del cuello delgada y elástica). La falta de cumplimiento
de esta condición expone a graves lesiones de las partes
blandas maternas (desgarros cervicales y del segmento) y
del feto (hundimientos del cráneo, hemorragias meíngeas
etc.) a causa de ser necesa ria una mayor fuerza de trac-
ción.
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INDICACIONES DEL FORCEPS

Cuimd? las condiciones están presentes, el fórceps puede
ser necesan o por ra;:ones preventi vas o profi 1 ácti cas y teraDéu
ti cas o curati vas. ' -

I~dicaciones preventivas o profilácticas. Tienen por obje
to term~nar el parto o ahorrar los esfuerzos ,expulsivos, que

-

agravanan la salud ya resentida de la parturienta. Se cumplen,
ya porqu~ la madre padece un estado patológico que pone en peli
gro ~u vld~ (edema agu?o.del pulmón, infecciones graves, hemo--
rraglas.genltales, nefr:tls, eclamsia) a la afección que tiene
torna lndeseable o pellgrosa toda fatiga o esfuerzo (asma car-
diopatía, hipertensión, gestosis grave). En ambos casos l~ indi
cación es justa, ya que no sólo beneficia a la madre sino tam--
bién al feto que sufriría al mismo tiempo.

Indicaciones Jerapéuticas o curativas. Cumplen este objeto:
a) por causas maternas y b) por causas fetal es.

a) Causas de indicación materna: Algunas de ellas son consecuti
vas a la prolongación del parto. Tal ocurre con la fiebre intra
parto y.el agotamiento materno, excepcionales en la época actual
con m~tlvo de la correcta medicación y gobierno del parto. La
m~yor:a s~ produce P?r prolongación del período expulsivo, por
hlpodlnamla secundana, por resistencia de las partes blandas
por la f~lta de retropulsión del cócxis o por fallas de la pr~n-
sa abdomlnal.

b) Causas Fetales: Der~van de la hipoxia intrauterina, sufrimien
to fetal por procldenCla y.laterocidencias del cordón, diagnóstí
cadas por el. tacto, o de c;rcu!ares del cordón, anunciadas pDr-
un soplo funlcular con o Sln perdida de meconio.

Por anom~!ías del tercer tiempo del mecanismo del parto,
fal ta, de rotaclon en las presentaciones del vértice, cara o fren
te (forceps rotador).

El inst:-umento puede también ser usado, en las presentacio
nes de nalgaslnso~pletas (variedad,sacrosacra o sacrDposterior)-
r~sultandó muy utll, en la cabeza ultima, cuando fracasa la ma-
nlobra de Maur-iceau.

....
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TECNICA DEL USO DEL FORCEPS

Los emuntorios deberán estar libres. Una enema evacuante
al principio del parto asegura la evacuación del recto. Aún de
mayor importancia es la ejecución del sondeo vesical, antes y
después de la intervención, para evitar lesiones de la vejiga
durante la aplicación, la tracción y sobre todo durante la ro-
tación con el instrumento, Y luego para comprobar si hubo le-
sión de las vías urinarias bajas (orina teñi da de sangre).

La paciente debe de ser colocada en posición obstétrica,
procediéndose acto seguido a anestesiarla; algunas tomas bajas,
de fácil ejecución, pueden realizarse con una simple analgesia
local.

Aprovechando la insensibilidad de la parturienta se hará
un nuevo tacto, que asegurará la normalidad de la pelvis, la
dilatación del cuello y establecerá fit'memente el encajamiento,
posición y variedad de posición de la presentación, como tam-
bién las características del canal.

Ocurre a veces que las partes blandas (periné, vulva, va-
gina y cuello uterino) no están suficientemente preparadas para
el paso del feto. En estos casos y sobre todo si la urgencia de
la intervención lo exige (sufrimiento fetal o materno) serán
forzosa la dilatación artificial durante métodos quirúrgicos.

Antes de actuar es necesari D cerci orarse de que e 1 fórcep~
está bien armado y funciona bien (buena articulación, perfecto
juego de los vástagos y cerrojo del tractor). Recién'entonces,
las cucharas del instrumento serán lubricadas en su superficie
exterior con vaselina esterilizada.

ELECCION DEL MODELO DE INSTRUMENTO

Para la aplicación en el estrecho inferior y en la excav.a
ción (bajas y medias) son útiles los fórceps curvos ~on !ractOl
(Tarnier) y sin él (Simpson y Naegele). Para las apllcaclones
altas hoy en desuso, son necesarios los fÓ1'ceps rectos (Kjel-
land ¿ Zweifel) pero también puede usarse el de Tarn'ier por su
tracci ón axil. '
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TIEMPOS QUE SE SIGU~LA APLICACION
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1) Presentación frente a la vulva del fórceps armado en el espa
cio; 2) Introducción de la primera mano guía y colocación en su
lugar de la primera cuchara; 3) Introducción de la segunda mano
guía y colocación donde corresponda, de la segunda cuchara;
4) Articulación de las ramas y suave ajuste del tornillo de pre
sión (sólo media vuel ta después de haberlo 11evado a contacto)-:-
5) Verificación de "la toma y 6) Extracción del feto con tracci~
nes.

gina, entre el cócxis y el isquion, en dirección" hacia el seno
sacroilíaco correspondiente; el dedo pulgar queda afuera. Así
se procede en las tomas altas o cuando, por impresisión del
di agnósti co, es necesario tocar 1a oreja fetal, pero por lo co
mún tales circunstancias no se presentan y sólo es necesario-
la penetración de 3 ó 4 dedos cuando se actúa en el excavación
(fórceps medio) y de dos (índice y medio) cuando la toma se rea
1iza a nivel del estrecho inferior (fórceps bajo), el pulgar -
se coloca cerca delclítoris y los dedos restantes, que quedan
fuera, se flexionan sobre la palma.

1) Presentación frente a la vulva del fórceps armado en el
espacio. Esto constituye una forma de reproducir la orien
tación que tendrá posteriormente en la pel vis, dándonos -
el orden que rige la cronología en la colocación de las
ramas y, también cómo quedará la toma al ponerl as sobre
la cabeza, de acuerdo con la posición y variedad previa-
mente diagnosticadas.

Cada rama se sostiene con la mano del mismo nombre. La téc
nica cl~sica indica colocar primero la cuchara posterior y luego
por enClma de ell a, 1a anterior. Anal izando el porqué de es ta re
gla encontramos: a) que en la parte anterior hay menos espacio -
que en el posterior; b) que después de colocar la rama anterior
s~ obstruye la vulv~ y se obstaculiza la colocación de la poste-
n~r y c) que la pnmera cuchara se puede colocar directamente
baJo el con!ro~ de la mano guía en el lugar óptimo, y si esta
c~:har~.esta blen colocada, luego la anterior, por la articula-
Clon !1~B: del instrumento en una sóla línea, vendrá a colocarse
matematlcamente en el lugar adecuado.

. Es mejor cuando la primera cuchara (posterior) es la iz-
qUlerda (portadora del tornillo articular), pero no siempre es
la.que corresponde introducir en primer término. La cuchara iz-
qUle.rda se dirige siempre a la hemipelvis izquierda y la dere-
cha hacia la hemipelvis derecha.

Cuando existe dilatación completa no hay temor de tomar
el cuello, porque de ordinario la cabeza lo ha pasado y el cu~
110 uterino está sobre el cuello fetal.

2) Introducción de la primera mano guía y colocación en su
lugar.de la primera cuchara. La mano libre debe de servir
de gUla y a~ mismo tiempo protegerá el cuello y el fondo
de saco vaglnal. Esta mano, lubricada en su dorso, se in-
troduce profundamente en la parte posterolateral de la va

Para la introducción y colocación de la primera cuchara,
se toma con 1a otra mano e 1 mango de 1a rama que resultará pos-
terior en la forma ya descrita, se ofrece el pico de la cuchara
verti calmente a la palma de la mano guía, se 10 introduce, en
el intervalo de la> contracciones, poco a poco bajando el mango,
de modo que éste descienda suavemente por fuera del borde radial
del antebrazo. La mano guía se retirará, recién, cuando se haya
terminado la maniobra con la primera rama.

3) Introducci ón de la segunda mano guía y colocaci ón, donde
corresponda, de la segunda cuchara, El mango de la cuchara in-
troduci da se entrega a un ayudante, quien sostendrá y mantendrá
en la orientación que tiene, de modo que no deslice, mientras
se coloca la segunda rama, que con técnica semejante, irá al s~
no sancroilíaco del otro lado y caerá por encima de la primera.
Pero de esta posición inicial, la segunda cuchara debe ir a ubi
carse en el extremo opuesto del diámetro que ocupa la primera.
Para ello se hace rotar la cuchara alrededor de la cabeza fetal
en un arco de círculo, según el caso, de 45°, 900ó 135°. Esta
maniobra de circunducción, denominada movimiento en espiral de
Mme. Lachapelle, se logra por un triple cambio de descenso, tra~
lación y torsión impuesta al mango.



-14- -15-
De acuerdo con estas reglas clásicas, vemos que se usa

una mano guía distinta para la colocación de cada cuchara. Pue
de resultar muy útil para quien se famil iarice con este proce=-
dimiento, sobre todo con 1as cabezas que tienen tendencia a des
plazarse.

4) Articulación de las ramas y suave ajuste del tornillo de
presión. Colocadas las' ramas, se las articule. Puede suceder
que esto no pueda realizarse, sea, porque el movimiento ejecu-
tado por la segunda cuchara, durante la maniobra de MmeLacha-
pelle, fue incompleto, en cuyo caso hay q\le terminarlo de cum-
plirlo, de lo contrario, las ramas no se acoplarán por falta
de paralelismo entre la escotadura y el torni 110 de articul a-
ción o porque una cuchara fue introducida menos que 1a otra,
en cuyo caso debemos profundi zar más a la que se introdujo me-
nos.

presentación. Para ello, explorando en torno a la cabeza nos
aseguraremos que no se ha incluído en la toma parte del cuello
uterino, el cordón umbilical o algún miembro procidente.

Hemos visto que la rama que se introduce primero, queda
debajo de la segunda. Si la primera fue la rama izquierda, la
articulación se hará sin inconvenientes, pues la segunda (la
derecha), que lleva la escotadura, se ofrecerá perfectamente
al tornillo de la izquierda para su encaje. Contrariamente, si
es la rama derecha la que se introdujo primero, esta coinciden
cia no se produce, imposibilitando la articulación mientras no
se real ice el descruzami ento de 1as ramas. Es ta maniobra se
practica tomando con la mano izquierda la rama derecha y con
la derecha la rama izquierda, con objeto de llevar el mango iz
quierdo por encima del derecho, al que conviene mantener en su
sitio durante es te movimiento.

6) Extracci ónde 1 feto con tracci ones : Se produce enton ces
a la colocación del tractor, para lo cual se desprenden los váÉ.
tagos del mismo, disimulados lateralmente en las cucharas., Los
extremos libres de éstos se introducen con el dedo articular,
fijándolos por medio del pasador deslizante. Una vez todo listo
las tracciones deben practicarse sin violencia, en fOl111adiscon.
tinua, si fuera posible durante las contracciones, siguiendo la
dirección del eje del canal del parto. Con esta finalidad, es
bueno mantener los tallos del tractor a unos dos traveses de de
do de los mangos de1 fórceps.

La presentación debe de evolucionar según el mecanismo de
parto correspondiente. Si se trata de una presentación alta
(caso excepcional), primero se la debe de encajar, después des-
cender y luego rotar para su desprendimiento. A una c~beza enc~
jada, en general orientada oblicuamente en la excabaclón, se la
desciende hasta el suelo pelviano para rotarla y desprenderl a
(fórceps medio). Conviene recordar que lo~_principios técnicos
del manejo del instrumento, para la rotaclon de la cabeza, que
ya hemos explicado. Cuando !a presentación se encuent:~ e~ el
estrecho inferior, ha cumplldo ya en general su rotaclon lnter-
na (fórceps bajo), por lo tanto basta extraerla si fuera una OP:
en caso de una OS, se debe de intentar la rotación previa, como
se verá más adelante.

5) Verificación de la toma: Una vez aplicado y articulado
el fórceps hay qye asegurarse del resultado obtenido. Sabemos
que la prensa es buena y simétrica haciendo lo que se llama
controlo verificación de la toma, para ratificarla o rectifi-
carla. Esta comprobación se realiza por el tacto, los dedos ín
dice y medio, introducidos por encima de los mangos, verifica=-
ran: a) que la sutura sagital esta a distancia de ambas cucha-
ras; b) que la fontanela posterior (en el caso de un vértice)
está en el mismo eje que 1as cucharas; c) que las cucharas han
sido suficientemente introducidas, sobrepasando el ecuador de
la cabeza, en cuyo caso no tocaremos el comienzo de 1as venta-
nas de las mismas y d) que el fórceps no ha tomado más que la

Cuando se ha descendido la cabeza hasta la pelvis blanda
distendiendo el periné posterior, se tira un poco hacia abajo
(hacia las rodill as del partero) hasta que el occipucio se col.Q.
que debajo del borde inferior de la sínfisis. Levantado enton-
ces los mangos, se prueba la deflexión de la cabeza para su des-
prendimiento en caso de presentación de vértice.
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En el momento del de~sprendimiento, cuando la cabeza lle
ga a coronar, es mejor desarticular el f6rceps, haciendo recQ:
rrer a las cucharas para retirarlas, el camino inverso a su
colocación, .es decir, que se extrae primero la rama que se c.Q.
loc6 en úl timo término, procurando mantener los pi cos, duran-
te el curso de la maniobra, en contacto con el ovoide cefáli-
co.

El resto del desprendimiento se cumple por 1 a acci6n de
las contracciones uterinas, de los pujos maternos o conla ay~
da dela expresi6n abdominal (Kristeller o Schwarcz-Pinto)
practicada sin violencia por el ayudante.

-17-

MATERIAL Y METODOS

La incidencia de la aplicación de los diferentes tipos

de fórceps durante el período comprendido del mes de Junio de

1979 a Junio de 1980 y tomando como base el número total de p~

cientes que fue de 20,588 atendidos en el departamento de Ma-

ternidad del Hospital Roosevelt es de 1.49%.

. Durante el desarrollo de la. presente investigación se

tuvo a la vista los diferentes libros de operaciones y partos

del Departamento de Maternidad, para lo cual se revisaron y

analizaron cada una de las historias clínicas de las pacien-

tes para la obtención de los datos posteri ormente informados;

clasificando los principales datos del presente trabajo.

~ - -



Control pre-Natal No. de r¿rcen taje
Pacientes

Con contra 1 47 15.36
Sin control 259 84.64
TOTAL 306 100.00

Lugar de Origen No. de PorcentajePaci en tes

Urbano 152 46.67%
Departamental 147 48.04%
Extranjero 7 2.29%

TOTAL
I 306 100.00%

No. DE PORCENTAJEPARIDAD PACIENTES

Primi gesta 182 59.48

pequena Multipara 96 ' 31.37

Gran Multioara 28 9.15

TOTAL 306 100.00

EDAD ! No. de Pareen tajePacientes

11-15 anos 12 3.92
16-20 anos 99 32.25
21-25 anos 89 29.08
26- 30 anos 51 16.67
31..35 anos 34 11.11
36-40 anos 12 3.92
41-45 anos 9 2.94
TOTAL I 306 100.00. ,

-18-

INTERPRETACION ESTADISTICA
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Los datos que a continuaci ón se presentan fueron procesa
dos de las Trescientas eeis papeletas que se encontraron en el
Departamento de Registro del Hospital Roosevelt y que compren-
de el período de Junio de 1979 a Junio de 1980; durante. este
tiempo fueron atendidos en dicho Hospi tal 20, 588 partos, sie.Q.
do solamente el 1.49% el porcentaje de pacientes a las cuales
se 1es ap 1i có fórceps.

CUADRO No. 3

CONTROL PRE NATAL

CUADRONo. 1

ORIGEN
Es de hacer menci ón que solamente el 15.36% del, total de

las pacientes estudiadas tuvier?n control pre-natal, esta~ a
su vez fueron vistas en el Hospltal Roosevelt, Y el.84:6~% no
se tomó en cuenta ya que sus datos carecen de conflabllldad.

CUADRO No. 4

PARI DAD

Se puede observar que den tro de los dos primero grupos
no hay mucha diferencia, ya que a nivel urbano fueron asisti
das un total de 152 pacientes haciendo el 49% y de origen de
partamental 147 pacientes que hacen el 48,04% -

CUADRO No. 2

GRUPO ETARIO

Se o'bserva que las pacientes primigestas les correspondl
un 59.48% del total del grupo estudiado, seguida con 31.37% di
la pequena multipara. '

'

Se deduce que la mayor apll caClon de fórceps fue realizado en el
grupo etário comprendido entre los 16 y 25 anos.

- _.--



TIEMPO I No. de
PORCENTAJEI Pacientes

Precipita.do i 6 1. 96
Noma 1 240 7B.43
Prolonaado 51 16.67
TOTAL 306 100.00

PRES ENT ACION No. DE
PORCENTAJE

I

PACI ENTES

: OllA 178 58.17¡ OIOA 42 13.73, OIOP 19 6.21,

i OIDT 18 5.88
. OIIT 18 5.88
I SlIP 10 3.27

OIIP 8 2.61
SIIA 8 2.61
S lOA 3 0.98
MIDA 1 0.33
SIIT 1 0.33
TOTAL 306 100.00

I No. DE 'EPISIOTOMIA I PORCENTAJE
I PAC1ENTES

~MLD I 291 95.10
MLI 3 0.98
No Anotada 12 3.92
TOTAL 306 100.00

ALUMBRAMIENTO No. DE I PORCENTAJE
PACIENTES J

Natural 270 I 88.24
Artificial 34 11. 11
Espontáneo 1 0.33
No Anotadas 1 0.33
TOT AL 306 100.00
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CUADRO No. 5

TIEt~PO DE TRABAJO DE PARTO

En el Cuadro anterior se puede observar que el 78.43%
del total del grupo estudiado tuvo un tiempo de parto normal
y que el 16.67% fue prolongado.

CUADRO No. 6

PRESENTACION

Las .presentaci ones que se observan con más frecuenci a son
a OIIA con 58.17%, la OIDA con 13.73%, la OIOP con 6.21%, las

IIDT y OIIT ambas con 5.88%.

- I
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CUADRO No. 7

EPISIOTOMIA

Se concluye en este Cuadro que 95.10% del total de las
pacientes se les efectuó episiotomía media lateral derecha.

CUADRO No. 8

ALUt~BRAMIENTO

Precisamos en este Cuadro que el tipo de alumbramiento
en las pacientes a las que se les apli ca fórceps es natural
en un 88.24% y 11.11% es artificial.



I REVISTON DE C/WIDAD
No. DE PORCENTAJE. PACIENTES

Efe ctu ad a 144 47.06%
No efectuada 7 2.29
No anotada 155 50.65
TOT AL 306 100.00

TIPO DE PROBLEMAS
No. DE POR CENT AJE

P ACIE NTES

Rasgadura Grado ;< 1 35 53.85
Rasgadura Grado II 10 15.38
Atan; a 15 23.08
DPPNI 2 3.08
Rasaadura de Cuello 3 . 4.62
TOTAL 65 100.00

TIPO DE FORCEPS
No. DE POkCENTAJEPACIENTES

Bajo 177 51.84
Medio 49 16.01
Profi 1ácti co 69 22.55
Piper 11 3.59
TOT AL 306 100.00

INDICACION I No. DE I PORCENTAJEI PACIENTES i

Paro en expulsión 99
I

32.35
Paro en transversa 33 10.78
Paro en pos teri or 15 4.90
Retención de Cabezas 12 3.92 .

CST An teri or 51 16.67
Toxémia 21 6.86
Sufrimiento Fetal 69 22.55
Prematuri dad 2 0.65
Problemas Cardíacos 2 0.65
OCP 1 0.33
IRU 1 0.33
TOTAL 306 100.00
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CUADRO No. 9

REVISION DE CAVIDADES

En el presente Cuadro se observa que sólo un 47.06% del
total de 116 pacientes en estudio se les hizo revisión de ca-
vidad; y que el 50.65% no aparecen anotadas en las evolucio-
nes de la atenci ón del parto.

CUADRO No. 10

PROBLEMAS DURANTE EL ALUMBRAMIENTO

Se observa que las rasgaduras Grado 1 son las que con
mayor frecuencia se presentan durante el alumbramiento y a las
cuales les corresponde un 53.85%.

.....
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CUADRO No. 11

<TIPO DE FORCEPS UTILI ZADO

E1 ti po de fórceps más uti 1izado como lo demuestra el
C~adro anterior, fue el Bajo con 57.84%, seguido del Profilál
tl co con un 22.55%.

-

CUADRO No. 12

INDI CACIONES PARA EL USO DEL FORCEPS

Las indi~~ciones por las cuales se utilizó fórceps fue
para ~n expulslon con 32.35%; Sufrimiento Fetal COll 22.55%;
anten or con 16.67%; para en transversa con 10.78%.

- -



COMPLI CACIONES I No. DE I PORCENTAJE, PACIENTES

Dehiscenci a de I

IEpi s i o tomf a i 6 11.96I
Endometri ti s I 26 i 8.50i

Si n comol i caci ones ' 274 : 89.54I
TOTAL I 306 I 100.00

PESO EN LIS RAS No. NIÑOS PORCENTAJE

2- 4 12 3.92
5- 7 264 86.27
8-10 30 9.80
TOTAL 306 100.00

APGÁR No. NIÑOS PORCENTAJE:

. O - 3~ 14 4.58
4 - 7~ 153 50.00
8 -10 - 119 38.89
TOTAL 306 100. 00

Ti po de Anti bi óti co
lio. de Porcentaje
Paci en tes

Penicilina Procaina 48 50.53%
Penicilina Cristalina 4 1. 31
el oran feni col 36 11. 76
Ampi ci 1 ina 6 1. 96
Si somi cina 1 0.33
TOTAL 95 100.00
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CUADRONo. 13

COMPLICACIONES POST-PARTO

. . Se puede observar que solamente el 8.5(% presentó Endome
trl tlS y el 1.96%dehiscencia de episiotomía.

-

CUADRO No. 14

PESO DEL NI ÑO

Se puede precisar que el 86.27% de los niños tuvieron
un peso que se considera nonnal en nuestro medio, y que sola-
mente el 3.92% presentaron bajo peso al nacer.

.\~~

,.

"

'.

'-

I
~
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CUADRO No. 15

APGAR DEL NIÑO

Se observa en el Cuadro anterior que sólamente el 4.58%
presentó pésimo apgar al nacer, mientras que el resto del. gru
po es tu di ado se en con traban en buenas con di ci ones.

-

CUADRO No. 16

TIPO DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

Encontramos dentro de este estudio que unicamente 95 pa
cientes nece~itaron de antibióticos post-parto, y que de ella
el 50.53% uso Penicilina Rrocaina; el 11.76% uso Cloranfenico

- - -



Tipo de Anes tes i a No. de
I

PorcentajePaci entes

General 187
.

61.11
Pudenda 11 3.59
Do 1os a 1 4 1. 31
Valium 5 1. 63 iNo anotada 99 32.35 i
TOTAL 306 100.00

, No. de PorcentajeMES y AÑO I ,
I FórceDs ;
,

Junio 1979 I 19 6.21
Julio 1979 28 , 9.15,
Agos to 1979 ' 15 4.90I ;

Septi embre 1979 ' 16 ! ,5.23; ,
~Octubre 1979 ¡ 35 1. 11. 44I

'Noviembre 1979 I '13 I 4.25!: Diciembre 1979 I 25 8.17I
i Ene ro 1980 l. 21 i 6.86: Febrero 1980

:
23 I 7.52I

¡ Mar zo 1980 I 35 I 11. 44
1980 16 ' 5.23I Ab ril , 'I
1980 26 ' 8.50Mayo ,

Junio 1980 34 ' 11.11
TOTAL 306 , 100.00
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CUADRO No. 17

TIPO DE ANALGECIA UTILIZADO DURANTE LA APLICACION DE FORCEPS
CUADRO No. 19

NUMERO DE FORCEPS APLICADOS MENSUALMENTE DE JUNID DE 1979-80

PELVIMETRIA

Observamos que el tipo de analgecia utilizando con ma-
lor frecuencia fue la General con 61.11% y que el '3.59% utili-
~ó analgecia deltipo de la Pudenda.

;UADRO No. 18

i

I PELVIMETRIA
,
: Sin Pelvimetría
: Con Pelvimetría

TOTAL,

No. DE
PACIENTES

290
16

306

I
PORCENTAJE I

,,
,

Es de hacer notar que durante los meses en que se aplic
el fórceps con más frecuenci a corresponde a aquellos en el qu
el número de pacientes fue mayor, así tenemos que en Octubre
de 1979 se aplicaron 35 fórceps correspOndiendole un 11.44%,
lo mismosucedió en el mes de Marzo de 1980, al igual que en
Junio del mismo año.

94.77
5.23

100.00

En el Cuadro anterior se observa que solamente el 5.23%
el total de pacientes del grupo estudiado se le tomó pulvime
rla. ' -
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CONCLUSIONES

1.) En el presente estudio se revisaron 20,588 partos, de
los cuales 306 se resolvieron con aplicación de fórceps
para un 1. 49%.

2. ) De las pacientes a las cuales se les aplicó fórceps el
49.67% son de origen urbano y el 48.04% de origen depa~
tamen ta 1 .

3.) El grupo etario más afectado es el comprendido de 16 a
25 años correspondiendol e el 61. 33%.

4. )

5. )

Tuvo control Pre-Natal el 84.64%.

El fórceps es util izado con mayor frecuenci a en pacientes
pri miges tas.

6. ) La frecuencia de variedad de presentación fue en OIIA y
OIDA.

7.)

8.)

9. )

El alumbramiento es natural en el 88:24%.

Solamente en el 47.06% se efectuó revisión de cavidad.

El .tipo de fórceps más frecuentemente aplicado es el
BaJo con un 51.84%, seguido del profiláctico con 22.55%
y el Medio con un 16.01%.

10. ) E~ Paro e~ expulsión es la indicación que con más frecuen
Cla da ongen ? !a aplicación del fórceps (13.35%), seguldo por el sufnmlento fetal con 22.55%. -

La inc~~eni:ia de la aplicación del fórceps profiláctico
s7 deblO a que las pacientes presentaban CST anterior o.
bl en a problemas toxémi cos .

11.)

-"--

12. )

13. )

14. )

15. )

-29-

La complicaci ón pos t-parto más frecuentemente observada
fue la Endometritis con 8.50% del total del grupo.

El tipo de analgesia que con mayor frecuencia se utiliz
para la aplicación del fórceps es la General con un 6.1
seguida de la Pudenda con un 3.59%. .

Solamente al 5.23% del total del grupo estudiado se les
tomó pelvimetría.

El porcentaje de las tomas parietomalares no se pudo de
terminar ya que no aparecen anotadas dentro del Histo-
rial clínico de las pacientes estudiadas.

- ~
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RECOMENDACIONES

1.)

2. )

Precisar la toma del fórceps en la Nota Operatoria.

Practicar pelvimetria a toda aquella paciente primi-
gesta en que se sospeche problema alguno durante el
trabajo de parto y anotarlo.

1.)

2. )

3. ) El aborar una hoja especial en la que se indiquen las
causas por las cuales se aplicó el fórceps, para un
mejor manejo del estudiante-práctico y mejor evalua-
ción para estudios posteriores.

Precisar el tipo de fórceps utilizado en cada una de
las pacientes. Ejemplo: Barthon, Simpson, Piper, etc.

3. )

4. )

5. ) Se sugiere el seguimiento del Niño por lo menos los
primeros 5 años de vida, para saber la inocuidad del
f órceps.

Establecer como regla general el uso del fórceps bajo.

4. )

6. ) 5. )

6. )

7. )

-31-

B IBL IOGRAFIA

A. Tappa Pedro T. "Revista de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela" Tomo XXVI No. 2.
Venezuel a 1966.

Mol ina Mol ina Luis Alfonso. Tesis "Fórceps de Piper"
Edito ri al Uni vers itari a, USAC.
Gua temal a, 1980.

PérezHerrera Napoleón. Tesis "Parto Instrumental (F5r-
ceps) y Evaluación psicomotriz del niño en sus diferen-
tes edades"
Editorial Universitaria, USAC.
Guatemala, 1978.

Schwarcz - Sala- Dijeverges. "Obstetricia"
Editori al El Ateneo. Tercera Edi ci ón. Cuarta reimpres iór
Argentina 1977.

Velásquez García Edmundo de Jesús. Tesis "FolJceps Medio'
Edi teri al Univers itaria. USAC.
Guatema la 1977.

Uzcátegui U. Ofelia. "Revista Obstétrica y Ginecológica
de Venezuel a" Tomo XXVI No. 2. .

Venezuel a 1966.

"Ginecologia y Obstetricia de México".
Volumen 37. Añi XXX. No. 223.
México 1975.



r.

V!ctor F ancisco Mart

I

f,

Alfaro V.

~---
Dr.

Dr.

~, ~~~
Dire-

~

ctor de Fase III

CarloS A. Wal dh eim

Dr.

lo

Vo.Bc.

Dec;!.I1o.

Rolando Castillo Montelva

- - - -

"

..


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~ -'- " 
	".,,~ \', 
	"' 
	\. 
	" ~ 
	.\ 
	]e ';", 
	~ :;... j "" . 
	-., . 


	page 2
	Titles
	HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR 
	MEDICO y CIRUJANO 
	HE DICHO. 


	page 3
	Titles
	VI 
	INDr CE DE TESIS 

	Tables
	Table 1


	page 4
	Titles
	INTRODUCCION 
	Aspiramos en pl"imer lugar a contribuir en un plano de SI 
	ihloC" rlo I"l"'Imn"+::¡r"';nn \f ::I)'\~l';C'';C' \1 +V':.r!II ;hloC' OY'l +¿;',,,,,,..dnnC' r:H 


	page 5
	Titles
	1.) 
	4. ) 
	5. ) 
	-2- 
	OBJETIVOS 
	Conocer e 1 ti po de fórceps más fre cuen temen te uti 1 izado. 
	en el grupo estudiado. 
	~-- 
	-3- 
	ANTECEDENTES 
	Según la tesis del Dr. Napoleón Pérez Herrera titulada 


	page 6
	Titles
	-4- 
	~- 
	-5- 


	page 7
	Titles
	-6- 
	GENERALIDADES 
	CON CEPTO 
	H ISTOR lA 
	~. I 
	-7- 


	page 8
	Titles
	-8- 
	"El. inic!o ~e los fórceps paralelos, data de 1713, cuando 
	1.) 
	2. ) 
	:LASI FICACION DE LOS FORCEPS 
	3. ) 
	l.) 
	Estos se dividen así: 
	4. ) 
	ONDICIONES PARA EL USO DEL FORCEPS 
	5. ) 
	-9- 


	page 9
	Titles
	-10- 
	INDICACIONES DEL FORCEPS 
	.... 
	~11- 
	TECNICA DEL USO DEL FORCEPS 
	Antes de actuar es necesari D cerci orarse de que e 1 fórcep~ 
	ELECCION DEL MODELO DE INSTRUMENTO 
	tracci ón axil. ' 


	page 10
	Titles
	-13- 
	1) 
	2) 


	page 11
	Titles
	-14- 
	-15- 
	6) Ex tracci ónde 1 feto con tracci ones : Se produce en ton ces 


	page 12
	Titles
	-16- 
	.',~.-- 
	-17- 
	MATERIAL Y METODOS 
	ternidad del Hospital Roosevelt es de 1.49%. 


	page 13
	Titles
	-19- 
	CUADRO No. 3 
	CONTROL PRE NATAL 
	CUADRO No. 1 
	ORIGEN 
	CUADRO No. 4 
	PARI DAD 
	CUADRO No. 2 
	GRUPO ETARIO 
	- _.-- 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 14
	Titles
	-20- 
	CUADRO No. 5 
	TIEt~PO DE TRABAJO DE PARTO 
	PRESENTACION 
	Las .presentaci ones que se observan con más frecuenci a son 
	- I 
	-21- 
	CUADRO No. 7 
	EPISIOTOMIA 
	CUADRO No. 8 
	ALUt~BRAMIENTO 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 15
	Titles
	-22- 
	CUADRO No. 9 
	REVISION DE CAVIDADES 
	Se observa que las rasgaduras Grado 1 son las que con 
	..... 
	-23- 
	CUADRO No. 11 
	< TIPO DE FORCEPS UTILI ZADO 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 16
	Titles
	-24- 
	CUADRO No. 13 
	COMPLICACIONES POST-PARTO 
	CUADRO No. 14 
	PESO DEL NI ÑO 
	.\~~ 
	'. 
	'- 
	-25- 
	CUADRO No. 15 
	APGAR DEL NIÑO 
	CUADRO No. 16 
	TIPO DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 17
	Titles
	-26- 
	-27- 
	PELVIMETRIA 
	;UADRO No. 18 
	i 
	, 
	, 
	No. DE 
	290 
	94.77 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	-28- 
	CONCLUSIONES 
	1.) 
	2. ) 
	3. ) 
	Tuvo control Pre-Natal el 84.64%. 
	6. ) 
	10. ) 
	11.) 
	-"-- 
	12. ) 
	13. ) 
	14. ) 
	15. ) 
	-29- 


	page 19
	Titles
	Precisar la toma del fórceps en la Nota Operatoria. 
	1.) 
	2. ) 
	3. ) 
	3. ) 
	4. ) 
	5. ) 
	4. ) 
	6. ) 
	5. ) 
	6. ) 
	7. ) 
	Schwarcz - Sala- Dijeverges. "Obstetricia" 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	r. 
	Alfaro 
	V. 
	Dr. 
	ctor de Fase III 
	dh 
	eim 
	Dr. 
	lo 
	Vo. Bc. 
	Dec;!.I1o. 
	Rolando 
	Castillo 
	Montelva 



