
LAS ESPATULAS DE TH I ERRY 

~ac tores Ah·aro V <" lasco Ch . y B f' rnardo H a ncl s z e 1o1 Gu ~s. ,:.: 

Es te nuevo ~nstrumento, ideado por 
E. Thierry, de Francia, fue diseñado 
para auxili ar el parto durante el pe­
ríodo expulsivo de las presentaciones 
cefálicas. Su objetivo principal es clis­
minuír el traum atism o m aterno fe tal. 

D e acuerdo a las informaciones ele 
su autor, es un instrumen to idea l pa­
ra estos m enesteres. El presente tra­
bajo, ejecutado en el Instituto m ater­
no-in fa ntil "Concepción Villaveces de 
Acostca", h ace un análisis de los re­
~u ltados obtenidos durante los años de 
1962 y 1963, en trescientos casos. E l 
personal ejecutante pertenece a la 
Universidad N acional de Colombia 
en cuyas m anos se encuentra la aten­
ción asistencial del mencion ado In sti­
tu to. 

Material y m étodos 

Descripción del aparato 

Es necesario aclarar que la d ife­
rencia específica con el fórceps radi ca 
en que las espátulas no son un a pin­
za; en consecuencia, carecen de ar-

ticulación. Son dos palancas indepen­
dientes de 40 cms d e lon gitud y cad a 
una está constituída por dos partes 
bi en diferen ciadas : las espátulas pro­
piamen te dichas y los m angos. 

Las espátul as propiamente dichas 
tienen una long itud d'e 16 cms por 
un a anchura de 5,5 cms. N o tienen 
ventanas, carecen de curva cefálica pe­
ro poseen en ca mbio una curva facial 
y la contra-curva.dura es mu y poco 
acen tuada. Su bord e anterior es ca­
si r ec tilín eo y su bord e posterior lige­
ramente curvo. La long itud de las es­
pátul as sobrepasa ampliamente la lon­
g itud de los d iámetros cefálicos fe­
tales lo cual facilita su manejo y su 
modo de acción. 

Los rn angos, de 24 cms de long i­
tud , son muy angostos en la parte 
con la cual se unen a la espátula pro­
piamente dich a y se amplían en su ex­
tremid ad posterior o distal. En su 
borde inferior poseen un as depresiones 
para el apoyo de los dedos . 

En su conjunto son casi rectilíneas 
y no existe más sino una pequeña 

De l Instituto el e P rotecc ión Materno-In fanti l ele Bogotá. 
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curv:1 pelvian:1 sin la contracurva co­
rres¡ lond ien te. 

Modo de acción 

Su acción estriba en su efecto de 
p:danca que se constituye en cada una 
de sus rarnas automáticamente, una 
vez que se han aplicado y se comien­
ce la tracción. 

Puede afirmarse que no es un ms­
t-rumento prensor; su función es casi 
únicamente de extractor. Esta es una 
diferencia funcional con el fórceps el 
cual no puede cumplir su cometido 
de ext ractor sin llenar previamente la 
función de prensión. Esta es una de 
las razones por las cuales se di sminuye 
Lt agresión fetal. 

La palanca tiene su punto de re­
sisrcncia a nivel de la cara fetal y sólo 
sobre cita. La fuerza se ejerce en los 
mangos y el punto Je apoyo se en­
cuentra a niveles variables de la pa­
red pélvica. 

F.s necesario recalcar que la palan­
c:1 no la forma el obstetra. El la se 
efectúa sola, automáticamente, al ejer­
n :r la tracción . 

La tracción h echa sobre los man ­
gos tiende a separar las espá tulas que 
se encuentran aplicadas sobre la cara 
fetal pero este movimiento de despb­
z:uniento se halla imped ido por la 
pared pélvica estableciéndose así el 
punto de apoyo el cual desciende ,1 

m edid a que la tracción haga progre­
sar la presentación en la cav idad pél­
v1ca. 
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La posibilidad de escape está des­
cartada. Esta tendencia permanente a 
desplazarse hacia afuera disminuye la 
presión, en el sentido transverso, so­
bre la cabeza fetal. El progreso del 
polo cefálico se encuentra favoreci­
do por la disminución de la resis­
trncia vagina-perineal que las espá­
tulas ofrecen gracias a su amplia an­
chura y al m eca nismo de palanca. 

Existen en resumen, dos funciones 
inherentes al instrumento: una d e 
extractor y otra de separador vul vo­
vagino-perineal. Esta última función 
se cumple con la parte proximal de 
las espátulas propiamente dichas, bs 
cuales no se apoyan sobre la cara fe­
tal sino que separan los tejidos, dis­
minuyendo la res istencia materna al 
ovoide fetal, siendo d'e esta man er:1 
necesario hacer un:1 tracción m enor. 
A su vez evita el est iramiento longi­
tudinal de los tejidos vagina-perinea­
les con reducción futura de probp­
sos y celes. 

L:1s espátulas se denominan dere­
ch:1 e izquierda según la mano con 
la cual se man ej:111 y no según el lado 
materno en el cual quedan coloc:1-
das. 

Técnica de aplicación 

Antes de iniciar la descripción de 
la técn ica de aplicación precisaremos 
algunos principios básicos de rf gida 
observancia: 

:i) Toma. La toma tr:1nsversa es Lfe 
oblig:1toria exactitud. No deben h,1-
cerse temas oblículas ni antero-po.,­
teri ores . 
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b) Paralelismo. Una vez ap licadas 
las espátulas deben permanecer para­
lelas entre sí, tanto en su sentido lon­
g itudin al com o en su plano sagital. 
Este paralelismo se rompe sólo du­
rante las maniobras de rotación que 
describí remos posteriormente. 

N unca se aproximarán los m angos 
entre sí." Al hacerlo los picos el e las 
espátul as se separa n y pueden herir 
el cuello uterino. Tampoco se sepa­
ran los mangos de las cucharas por 
riesgo de desgarro perineal y tr:iurna­
tismo sobre el cuello feta l. 

Si Jura nte la tracción las espátul as 
pierden su para lelismo sagital o sea 
que una o ambas rotan sobre su eje 
longitudinal, debe suspenderse la trac­
ción y rectifica r la toma pues ell o 
es índice efe ap licación defectuosa (to­
mas ob lículas) ó de haber h ec ho una 
aplicación muy al ta en cuyo caso de­
be esperarse mayor descenso de la pre­
sentación antes de hacer un n uevo in ­
tento de aplicación. 

Este paralelismo también puede 
perderse cua ndo no se está haciendo 
la tracción en el sentido correcto. 

La pérdida del paral elismo es pues 
un indicio de algo anorma l en cuyo 
caso h abrán de rectificarse las con­
diciones de aplicación. 

c) La tracción . La tracción no se 
efectúa en el sentido d'el eje del ca­
nal pélvico, sino en el mismo senti­
do del diámetro subcoccipito-mento­
niano para evitar la defl exión cefá lica, 
H emos visto en nuestra exper iencia 
que también pueden hacerse traccio-
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nes en el eje mento-occipit::i.l. Vale de­
cir, en las variedades anteriores, los 
m angos esta rán en declinación varia­
ble hacia el pubis; en las transversas, 
h acia el muslo. E n las var iedades pos­
teriores los mangos se inclinan hac ia 
la tuberosidad isq uiática. Hemos 
preferid o siem pre, en las variedades 
ob li cuas posteriores hacer rotación an­
tes de iniciar la tracc ión . 

d) Las espátulas no deben introd:.;­
cirse excesivamente. Las espá tul as 
propiamente d ichas sobrepasan los 
diámetros de la presentación y ¡JOr 
tanto siempre resta una porción de 
ellas (2 a 4 cms) por debajo del pun­
to más in ferior de la presentación. 

Si se observan con obstinación las 
anteriores premisas, la extracción fe­
tal se faci li tará notoriamente. Expli­
quemos ahora sí la técnica de ap lica­
ción y el correcto ma nejo del ins­
trumento. 

1(·1• Introducción de Las espátulas 

Para la introducc ión de las espátu­
las se sigue la misma técn ica que se 
indica para el fórceps . No insistiremos 
por ello en este deta lle. L a ún ica di­
fe rencia se deta llará al resumir, pos­
teriormente, la man iobra de Quiño­
nes. 

2(}_ La tracción 

La tracción se efectúa en el senti­
do del diámetro sub-occipito mento­
n iano o en el diámetro mento-occipi­
ta 1. 
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Al h acer la tracción se tendrá la 
sensación de que el polo cefálico des­
ciende libremente en la excavación 
pelviana; parece deslizarse entre las 
ramas de las espátulas. Esta tracción 
se h ará suavem ente. La salida muy 
brusca de la presentación, caso por 
demás frecuente, puede lacerar los te­
jidos blandos. La cabeza feta l se lleva 
hasta la g ran coronación momento en 
el cual se retiran las espátulas y el 
resto del desprendimiento del primer 
polo se efectúa fácilmente con contr2-
presión perineal o una suave marno­
bra de Kristeller. 

39. La rotación 

En las variedades oblícuo an terio­
res o transversas puede h acerse la ro­
tación simple: toma directa y rota­
ción dirigiendo los mangos desde su 
posición original hasta el pubis, reco­
rriendo un arco de 45 a 90 grados, se­
g ún el caso. 

Pero puede efectuarse la singular 
maniobra del tobogán, que se eJem­
p lariza a continuación . 

Variedad occipito izquierda an te­
rior: 

a) Introducción de las espátulas y 
toma directa. 

b) Cruzamiento de los mangos. La 
espátula izquierda se adelanta hasta 
formar con la derecha un ángulo de 
cruzamiento de más o menos 30 gra­
dos, con servando siempre el parale­
lismo sagital *. 
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c) Separación y desplazamiento de 
la espátula. La espátula izquierda que 
hemos cruzado anteriormente se des­
plaza, en arco, en un movimiento h a­
cia la izquierda del operador que com­
prende 30 a 45 grados hasta llegar :t 

la extremiclad derecha del diámetro 
transverso. Durante su recorrid o ha 
pasado por debajo de sínfisis pública 
y bajo rama iliopúbica derecha. 

La presentación habrá rotado has­
ta O. P. En ocasiones es necesario ha­
cer dos veces esta maniobra pero la 
mayoría de las veces se logra en el 
primer intento. 

d) Reposición de la cuchara de­
recha. La espátula derecha que ha ,­
ta entonces permaneció fija brinda un 
p lano de deslizamiento para la pre­
sentación; una vez rotada ésta, se as­
ciende la espátul a derecha hasta la ex­
tremidad izquierda del diámetro 
transverso de la pelvis. 

Al restablecerse los paralelismos se 
inicia la tracción. 

La maniobra de tobogán provoca 
la flexión , rotación y descenso de la 
presentación. Se debe efectuar con 
ferencia durante una contracción ute­
rm a. 

Durante el movimiento de cruza­
miento de los mangos la espátula an­
terior se traslad'a del diámetro occi­
pito m enton iano al diámetro subocci­
pito nasal. Durante el movimiento de 
separación y clesplazar:niento ele la es­
pátula, ésta hace presión sobre la ca­
ra del fe to provocando su rotación. 

'' Co n este mov imiento, la espátul a se ha dirigid o h asta frente a la rama púbica i zqu ierda. 
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La rotación para las variedades 
oblicuas anteriores derechas, se hace 
de igual man era más en sentido con­
trario ; la espátula rotadora es la de-
1 echa . 

En las variedades transversa puede 
utilizarse la m aniobra del tobogán ;, el 
arco ele desplaza miento será m ayor. 
Puede utilizarse también la m aniobra 
de Quiñones. 

En las varieLÍades posteriores h emos 
preferido utilizar el m étodo de rota­
ción de Quiñones por considerarlo 
más fácil de ejecutar. Esta maniobra 
está clescrita por su autor en detallé 
por lo cual no la describiremos sino 
someramente: 

Ejemplo de aplicación para O. D. P . 

Se introduce la espátuld izquierda 
invertida, en la extremidad posterior 
del diámetro -oblicuo derecho, se pre­
siona sobre la presentación y duran­
te una contracción se inicia un movi­
miento de desplazamiento hacia la ex­
tremidad posterior del diámetro obli­
cuo izquierdo, pasando por delante 
del sacro. Con este movimiento se lo­
gra la rotación h asta O. D. A. ( rota­
ción de 90 grados). Si se ha lograd:) 
fácilmente, se 'lleva hasta O. P. Se deja 
la espátula en su sitio y luego s½ in­
troduce la espátula derecha en el lu­
gar correspondiente. Se puede iniciar 
la tracción al cumplirse el paralelis­
mo. 

Evaluación de los casos de aplicación 
de espátulas 

Parte del personal docente ele la Sec­
ción el e Obstetricia de la Facultad de 

5--

Medicina de la Universidad Nacional 
y personal en entrenamien to, hicieron 
300 aplicaciones de espátulas en un 
lapso comprendid o entre agosto de 
1962 y octubre de 1963. 

Se indicó en diferentes g rupos · de 
pacientes con preferen cia h acia las 
primíparas por ser estas quienes fre­
cuentemente necesitan más auxili:::> 
durante el · período exp ul sivo del 
parto. 

Las pacientes ingresaron al In sti­
tuto durante el trabajo de parto y po­
cas frecuentaron el Servicio Prenatal. 
En los capítulos siguientes ::malizare­
mos sus condiciones y resultad os . 

E d ad 

Expresada en cuatro g rupos ( cua­
cl ro 1) demuestra claramente, en aso­
cio a la paridad, que las pacientes jó­
venes requieren usualmente alguna 
ay uda durante el período ele expul­
sión, conclusión lógica si se tiene en 
cuenta el estad o ele tensión de los te­
jidos vagina perin eales. 

14 a 
2I a 
26 a 
30 y 

CUADRO 1 

EDADES POR GRUPO 

Casos 

20 anos 144 
25 93 
30 41 

' ,, 
mas 22 

48 % 
31 % 
13·7% 
7-3% 

Para efectos de clasificación consi­
deramos primíparas añosas a aquellas 
pacientes que cursaban el primer par­
to y que tenían más de 27 años. Diez 
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y seis pacientes fueron catalogadas 
en este grupo. A ellas se les aplicaron 
las espátulas a manera de profilaxis. 

Paridad 

En el cuadro 2 detallárrios la fre­
cuencia de la aplicación según la pari­
dad. Aclaramos que denominamos 
primíparas a aquellas pacientes que 
cursan su primer parto; secundípa­
ras aquellas que cursan el segundo 
parto. Hacemos esta aclaración pues 
por divergencia en métodos de no­
menclatura, hay quienes denominan 
nulípara a la paciente que cursa su 
primer parto. Como era de esperar, 
las primíparas llevan el mayor por­
centaje por razones que expusimos 
anteriormente. En las multíparas la 
incidencia disminuye progresivamen­
te ya que la profilaxis en ellas es de 
m enor incidencia. También lo es b 
dificultad expulsiva. 

CUADRO 2 

FRECUENCIA DE APLICACIONES 

Primíparas 226 casos o ' 75,33 /o 
Secundíparas 34 

O' II,33 /~ 
Tercíparas 17 5,66% 
4 y más partos 23 7,66% 

Variedad de posición 

Las variedades O. P., O. I. A. y O. 
D. A. fueron las que más se beneficia­
ron en el número de aplicaciones 
(cuadro 3). 

Las variedades transversas y obl i­
cuas posteriores son de menor fre­
cuencia por sU incidencia original de 
m enor número. 
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En las variedades oblicuas anterio­
res se obtuvieron resultados satisfac­
torios de rotación, indistintamente, 
con la maniobra del tobogán o la ro­
tación simple. 

En las variedades transversas .. se 
practicó la rotación con la maniobra 
del tobogán en 41 casos y con la ma­
niobra de Quiñones en los 8 restantes. 
Con ambas maniobras se tuvieron re­
sultados favorables. 

En las variedades oblicuas posterio­
res la rotación se practicó exclusiva­
mente con el método de Quiñones, 
con éxito. 

En ocho casos de variedad O. S. se 
extrajeron 6 niños sin intentar rot.1-
ción . En los restantes se hizo rota­
ción con el método de Quiñones con 
buen resultado. 

A título de estudio se hicieron tres 
aplicaciones para cabeza última en 
parto de pelvis, todas ellas con buen 
resultado. La aplicación practicada re­
emplazó la maniobra ele Mauriceaux 
y fue suficientemente alentadora pa­
ra continuar futuras intervenciones. 

CUADRO 3 

FRECUENCIA DE APLICACION SEGUN 

VARIEDAD DE POSICION 

O. P. 
O . J. A. 
o. l. T. 
O. I. P. 
o.s. 
O. D. A. 
O; D.T. 
O. D. P. 

M. S. ( parto en 
pelvis) 

97 casos 
90 ,, 
24 
6 ,, 

8 
37 
17 
18 

3 

32,33% 
30 % 

8 % 
8 % 
2,66% 

12,33% 
5,66% 
6 % 

l % 
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Altura de la presentación 

Ll enancfo los requisitos de aplic::i­
ción de las espátulas, en un todo si­
milares a aquellos del fórceps, se em­
plearon solamente en casos de presen­
tación· encajada, en término más pre­
ciso, por debajo de la estación O de 
la cl asificació'n de D e Lee. Los casos 
que en el cuadro número 4 se estipu­
lan a una altura O y menos 1, se re­
fi eren a ca~os muy favorables en los 
cuales la presentación descendía hasta 
más 2 durante la contracción uterina. 

CUADRO 4 

!\!.T URA DE LA PRESTACION 

JlEL.ACIONADA AL NUMERO 

DE APLICACIONES· 

I 1 caso 0 ,33% 
o 3 1 % 

+r 13 4,33% 
+ 2 77 25,66% 

+ .., 196 65,33% .) 

+ 4 10 .3,33% 

lnrlicacióu de La aplicación 

En deta lle, el cuadro N9 5, relacio­
na las condiciones por las cuales fu e 
necesario el uso del instrumento. Se 
divid en en profilácticas y terapéuti­
cas. 

La prevención del traumatismo fe­
to-materno se hace más notorio en las 
primíparas. La a6osidad ocupa un 
buen nivel en nuestra serie. Las es­
pátulas profilácticas ocupan en nues­
rra serie la tercera parte de los casos. 
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Las espátulas terapéuticas correspon­
den a los dos tercios de la serie. Es 
ele notar que algunos casos tienen más 
ele una indicación. En un total de 226 
primíparas se hizo profilaxis en 69 ca­
sos. En el grupo como prolongación 
del período expulsivo se incluyen di­
ve rsas ca usas ; rotación detenida, asin­
clitismo marcado, resistencia anormal 
de partes blandas, etc. Se individua­
lizan los casos ele hipotonía uterina 
tratada, sin éxito, con ocitócicos. 

CU AD1l0 5 

INDICACIONES DE APLICACION 

Indicación profiláctica: 

Primiparidad 
Primípara añosa 
Cesárea anterior 
Pre-eclampsia 
Eritroblastosis 
Otero bicorne y vagrna 

tabicada 
Prematurez 

Rotación profiláctica en 
oblicuas posteriores 

Ca rdiopatía m atern a 
Indicación terapéutica: 
Trabajo prolongado 
Período de expulsión 

prolongado 
Hipotonía uterina 
Incoordinación de la con-

tracción 

69 
16 
10 

11 

2 

I 

8 

9 

23 

125 
18 

Agotamiento m aterno 4 
Sufrimiento fetal 50 
Infección amniótica 15 
Eclampsia 2 

Cabeza última (pelvis) .3 

casos 

casos 
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Anestesia 

C uarenta y cuatro pacientes no re­
quirieron anestesia. 

Se utilizó de preferencia el bloqueo 
pud endo y la infiltración local, ( véase 
cuadro 6). La anestesia por bloqueo 
en silla y la general por inhalación 
se reservó para pacientes pusilámines. 

CUADUO G 

AN ESTESIA US AD A 

Sin anestesia 
In filtr ac ión local 
Bloqueo pudendo 
Anestesia en silla 
Anestesia general 

44 casos 
13 8 " 

107 
6 
5 

Resultados maternos y fetales 

E l peso de los niños extraídos con 
espátulas de Thierry se halla anotado 
por grupos en el cuadro 7 en don­
de se diferencia claramente la mayo­
ría que recae en el grupo de niños 
que pesaron entre 2 .501 grs y 3 .500 

grs. 

Nos llama la. atención el escaso uso 
de profilaxis en los partos prematu­
ros y se nos ocurre indebido; debe­
ría generalizarse más este concepto; 
entre nosotros son pocos los que in­
tervienen profilácticamente en estos 
casos. 

Gracias al concepto de aplicación 
baja, de preferencia, no se presenta­
ron fracasos de aplicación por error 
de apreciación en la proporcionabi­
lidad feto-pélvica. 
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CUADRO 7 

PESO DE LOS NIÑOS EXTRAJDOS 

CON ESPATULA S 

1.051 a 2 .000 grs () casos 
2.00I 2 .500 35 

2.051 3.000 125 

3.001 3.500 I02 

3 .501 4.000 30 
, 

4 .001 y mas 2 

A pgar 

La clasificación de Apgar, de los 
niños ex traídos por espátulas en esta 
serie, fu e bastante aceptable. D esafor­
tunadamente esta clasificación, Lt 
más completa de las que se utiliza;1 
actualmente no nos da una idea exacta 
de las condiciones futuras del niño y 
podemos ver frecuentemente que ni­
fios clasificados con un 5 se recupe­
ran completamente en pocos minutos 
y salen en perfectas condiciones dei 
hospital y sucede también Jo contra­
rio. En el cuadro 8 compendiamos 
este dato. 

CUA DUO 8 

CLASIFICACION DF: APGAlt 

IO 226 casos 

9 28 

8 24 

7 16 

6 2 " 
5 2 

3 l 

2 l 
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CUADRO 8 

MOR BIMORTALIDAD MATERN A 

Casos 

D esgarro vaginal grados I y lI 20 

D esgarro unilateral del cuelo 8 
Desgarro bilateral del cuello 5 
Retención de p lacenta 3 
Hemorragia por atonía uterina 5 
Shock h emorrágico 2 

E nJ'ometritis puerperal 4 

No se regi stró mortalidaJ mater­
na . La m orbilidad, escasa es compa­
rable a la del parto espontáneo. Los 
desgarros del cuello no tuvieron ca­
rácter de gravedad y en ningún c:1-

so sobrepasaron los límites vagin a­
les. 

Los desgarros vaginales fu eron to­
dos grado I o II. 

Solamente en cinco casos ascendie­
ron h asta el tercio superior de vagin a 
y fu eron suturad os fáci lmente pues 
sus bordes eran n1uy delimitados. En 
un caso el desgarro se acompañó de 
h ematoma el cual fue necesario dre­
nar. La morbilidad res tante no es im­
putable al instrumento. 

CUADRO 9 

MOR BIMORTA LIDAD FETAL 

Cefalohematoma occipital 1 caso 
Cefalohematoma parietal 2 casos 
Fractura de clavícula 2 

Anoxia por insuficiencia 
placentaria 2 

Hipoxia por drogas I 

Bronconeumonía 3 
Onfaliti s I 

Eritrobl astosis 2 

Displasia de la cadera I 

Ictericia h abitual precoz 5 
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La morbilidad fetal, bastante redu­
cida, es un indicio de la benignidad 
del instrumento. Desde la primera re­
visión del niño se aprecia el poco trau­
matismo que le ocasiona. En efecto, 
sobre la cara y cráneo no se aprecian 
huellas del instrumento, a excepción 
J e pocos casos, en los cuales se h an 
hecho maniobras ele rotación un po­
co bruscas, casos en los cuales puede 
verse una pequeña excoriación super­
ficial , a nivel efe las m ejillas del niño. 

En dos casos de cefalohematoma 
parietal, este parecía haberse produ­
cido por el mismo instrumento, dada 
su localización. En el caso de cefalo­
h ernatoma occipital suponemos se 
formó contra el pubis rnaterno. 

Los casos de fractura de clavícula 
se produjeron durante la extracción 
de los hombros y muy posiblemente 
por indebida precipitación durante 
su extracción. El resto de la morbi­
lid:1cl no es imput:1ble al uso del ins­
trumento. 

Por las lesion es presentadas en el 
cuadro y analizadas brevemente po­
demos deducir que no es un instru­
mento completam ente inocuo de lo 
cual se encuentra comprobación en 
los casos que ex pondremos a conti­
nuación. 

M or!aLidad fetal 

El análisis de la n1orta licbd fetal es, 
desde luego, in completo pues en nin­
g ún caso se practicó el rigor de la 
:rntopsia, pero podernos presumir por 
los datos clíni cos la causa posible de 
m uerte. 
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Presentamos, en resumen las histo­
rias clínicas. 

Caso número 1: B. N. Historia nú­
mero 9.600. Ingresó el 9 ele enero cié 
1963. 

G.: 6, P.: 5, 36 semanas, feto Único 
vivo en O. D. T. Llega al Instituto 
el urante el período expulsivo. Ante­
cedente ele dos cesáreas. Se hace apli­
cación ele espátulas como auxiliar de 
rotación y profilaxia. 

Niño vivo, mase. ele 1.820 grs. Cla­
sificación ele Apgar 7. 

Duración total del parto 12,50 ho­
ras. 

A l exámen clínico se encuentra en 
estado satisfactorio según concepto pe­
diátrico. Los seis primeros días se en­
cuentra en buenas condiciones. Al 
séptimo día presenta: Deshidratación 
grado II, hipoventilación pulmonar, 
respiración pujante, tiraje y retracción 
torácica. Crepitación en hemitórax iz­
quierdo, Moro retardado. 

Diagnóstico: Enteritis, bronconeu­
monía, sepsis, deshidratación. 

Fallece en estas condiciones el 17 de 
enero ele 1963. 

Comentario: La sepsis fue la causa 
ele la muerte, agravada por la prema­
turez. No influyó causa traumática. 

Caso n Úmero 2: A . R. M. Historia 
número 60.689. Ingresó el 27 de sep­
tiembre ele 1963. 

G.: 4, P.: 5, 42 semanas. Feto úni­
co vivo en O. I. A., altura + 2. 

Ingresa en trabajo de parto, perío­
do de expulsión, sufrimiento fetal 
agudo. Se aplican espátulas por el su­
frimiento fetal. 

Enero-Feb rero 1964 
R<>v. Col. Obs. , . Gi nee. 

Niño 2.600 grs. Apgar 7. Exfolia­
ción de la piel, signos de hiperma­
durez fetal. Presenta hundimiento 
fron to-parietal izq uierclo. 

Al día siguiente se encontraron sig­
nos ele sepsis, mal olor, esclerodermia, 
se traslada a aislamiento. Flexión ge­
neralizada, priapismo, fontanelas li­
geramente tensas. Al segundo día, 
deshidratación moderada, estertores 
broncoalveolares . Diagnóstico: Bron­
coneumonía severa, sepsis, hundi­
miento fronta l. 

Fallece el día 29 de septiembre de 
1963. 

Diagnóstico final: Neumonía aspi­
rativa . Sepsis. Hundimiento fronto­
parietal. 

Comentario: El niño nace con trau­
matismo craneal. Por el sitio ele loc:i­
l ización del mismo es presumible que 
se hubiera producido por presión 
contra el promontorio y en tal caso 
antes de la aplicación de las espátu­
las. No podemos descartar la posóili­
clad de aplicación defectuosa del in s­
trumento corno causa del traurnatis­
mo. La sintornatología y causa d'e 
muerte es sin embargo la sepsis. El 
traumatismo pudo ser factor coad yu­
vante mas no causa l directo de la 
muerte. 

Caso número 3: R. E. S. Historia 
número 89.211. Jngresó el 27 de di­
ciembre el e 1962. 

G.: 2 , P.: o, 36 semanas. Feto único 
vivo en O. I. A. 

Ingresa en trabajo de parto. Du­
rante el encajamiento y descenso ha­
ce sufrimiento fetal por lo cual se 
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aplica n espátulas para O. P. Altur:1 

+ 3. 
Niño vivo. Mase. de 1.960 grs. Cla­

sificac ión de Apgar 7. 

Al tercer día de nacido se encuen­
tra llanto débil, Moro perezoso. Suc­
ción débil, fontanelas normotensas. 
Nistagmus horizontal, discreta hipo­
tonía, reflejos perezosos. Persiste esta 
sintomatología durante tres días y fa ­
llece. Diagnóstico: H emorragia cere­
bral por anoxia, prematurez. 

Com entario : Aunque el diagnósti­
co clínico hace énfasis en la anoxia 
ca usa nte el e la hemorragia no pode­
mos descar tar que esta se haya pro­
ducido por un traumatismo o al me­
nos agravado por el mismo. La pre­
m aturez fue causa agravante. 

Podemos pues cifrar que la mortali­
dad total es de un 1% . E l primer caso 
puede ser depurado ya que en él no 
existe influencia traumática de ningu­
na clase y en tal caso la mortalidad 
quedaría red ucida a un o.66% , nivel 
aceptable, con reparos, suceptible de 
ser disminuido utilizando técnica co­
rrecta y en el tiempo oportun o. 

e onclusiones 

H emos observado que las espátu­
las de Thierry son un instrumento 
simplificado, d'e fácil ap licación, y de 
excelentes resultados maternos. 

Un instrumento simplificado, sin 
articulac iones, sin tornillos ni adita­
mentos especiales. La independenci:1 
ele cada una ele sus ramas lo hace un 
aparato útil para el asinclitismo, pues 
es posible h acer tracción unilatera l 

LAS :ESPATULAS DE THIERRY 71 

con el fin de facilitar la acomodación 
feta l intrapélvica. 

La ausencia de curva pelviana fa­
cilita la rotación. 

Es de fácil aplicac ión, pero reser­
vado a especialistas y basta observar 
los principios básicos del modo c!'e 
acción y manejo ( a los cuales debe­
mos habituarnos por ser diferentes el e 
aquellos de los métodos convenciona­
les) y seguir las normas obstétricas y 
contraindicaciones generales de cual­
quier método el e extracc ión fetal, pa­
ra tener buen resultado. 

Los resultados m aternos son más 
q ue alentadores. H emos preferido 
continuar con la episiotomía en las 
primíparas para clisminuír al mínimo 
el traumatismo materno. 

Consideramos que el ins trumento 
no puede desplazar completam ente al 
fórceps pues en casos de cleflexión ce­
fálica y especialmente en las varieda­
des posteriores enclavadas, será nece­
sario recurrir a maniobras más vigo­
rosas ique las que p ueden hacerse 
con las espátulas . 

En nuestra serie, no h emos tenido 
este tipo de complicación, pues hemos 
p referido hacer rotación más tempra­
namente de lo usual para evitar de­
flexión mortifica nte. La observancia 
ele este precepto poco generalizado, 
nos ha facilitado en g rado sumo la ro­
tación. 

Practicamos esta rotación en el pla­
no más 3 de D e Lee si antes no se ha 
verificado espontáneamen te. 

No compartimos el concepto ele Or­
ti z Pérez acerca ele la dificultad de 
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rotación de las variedades posteriores, 
debido a que nosotros no hemos in ­
tentarlo la rotación de estas variedades 
con el m étodo de tobogán, que se nos 
antoja de difícil ejecución ; el m étodo 
de rotación de Quiñones, original­
mente id eado p:1. ra el fórceps, lo he­
mos adoptado para las espátulas con 
resultacl os m ás que favorables. Quizás 
con esta maniobra otros autores, en tre 
ellos T. Monroy y colaboradores no 
habrían tenido dificultad de rotar las 
ohlicuas posteriores lo cual parece ser 
el mayor obstáculo que ;il instrum ento 
se pretende interponer. 

L is lesion es fetales son de men or 
incidencia que la esper::ida cuando 
inic iamos el trabajo y por tanto que­
damos con un a buena impresión de 
él y pretendemos familiarizarnos a 
él progresivamente. 

F~nero-Ff'brero lf)G4 
R;,."· Col. Obs. y Ginec. 

Resumen 

1. Se hace breve relato de la cons­
titución y meca nismo de las espátu­
las de Thierry . 

2 . Se analizan las condiciones de 
ap licación y resultados de 300 casos. 

3. Se resumen los resultados mater­
nos como satisfactori os. 

4. Se analiza la m orbilidad fetal ha­
ll ánd ose sa tisfactoria, pero suscepti­
ble de disminuír. 

5. Se fija la mortalidad depurada 
en un o,66% también susceptible de 
disminución. 
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