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Generalidades

La distocia de hombros (DH) es la dificultad en
el desprendimiento de los hombros luego de la sa-
lida de la cabeza fetal.!

Puede ocurrir en una paciente cuyo trabajo de
parto se esta desarrollando en forma normal.

El mecanismo de produccion resulta del encla-
vamiento de los hombros fetales al atravesar el
estrecho medio y producirse la falla en la rotaciéon
del hombro anterior debajo de la sinfisis pubica.

La DH es la patologia de la obstetricia mas vin-
culada con el trauma al nacimiento.?*

Las complicaciones neonatales mas importan-
tes son: injuria del plexo braquial, fractura de clavi-
cula o himero y encefalopatia hip6xica-isquémica
con dafo neuroldgico.?

La morbilidad materna por DH incluye: hemo-
rragia postparto (11%), desgarros perineales de
cuarto grado (3,8%), endometritis y raramente
ruptura uterina.®’
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Consideraciones
acerca de la prevencion

El factor de riesgo mas importante para que
se produzca una DH es la presencia de un feto
grande.!$

Pero la presencia de un recién nacido con peso
mayor de 4000 g o un periodo expulsivo prolonga-
do predecirian solamente el 16% de las DH.

Por otra parte solo la mitad de las madres de
fetos macrosémicos tienen factores de riesgo iden-
tificables.

La DH también es mas frecuente en los partos
operatorios, en pacientes obesas y cuando hay dia-
betes materna.’

La diabetes materna se acompaiia de fetos gran-
des con una frecuencia mayor al doble con respec-
to a la poblacién general."”

Entre las diabéticas la incidencia de DH es cin-
co veces mas frecuente que en las no diabéticas.!

Los hijos de madres diabéticas tienen 10 veces
mas probabilidad que los de madres sin patologia
de pesar mas de 4500 g y tienen entre un 3 y un 9%
de posibilidad de trauma al nacimiento cuando el
parto es por via vaginal.'?

Esto se explica porque dicha macrosomia es
asimétrica con obesidad troncal lo que aumenta el
riesgo de lesion al nacimiento.

El hijo de madre diabética tiene mayor peri-
metro toracico y de los hombros que un recién
nacido normal de igual peso y con igual perimetro
cefélico.

Pero la pregunta a hacer es:

e ;Como podemos saber que el feto va a pesar
mas de 4000 gramos?
Los métodos ecograficos y clinicos no son con-



fiables para determinar la presencia de un feto
grande.

El error de estimacion por métodos ecograficos
y/o clinicos oscila entre un 15% y un 20% con rela-
cion al peso del recién nacido.

Al no poder estimarse el tamaino fetal ni la
posicion que el feto va a adoptar durante el tra-
bajo de parto no existe posibilidad de sospechar
una DH.

Ante la pregunta si se puede pensar en DH por
el seguimiento del trabajo de parto las evidencias
son inadecuadas para sugerir que la curva del par-
to es un predictor ttil de DH.!31

Ante la pregunta de si la induccién al parto en
embarazadas con macrosomia fetal disminuye el
riesgo de DH o de daio al plexo braquial la res-
puesta es que la induccion al parto en mujer no
diabética (solamente por macrosomia) no mostré
ser efectiva en disminucién de DH o de cesarea.'s!*

Consideraciones acerca de
la lesion del plexo braquial

La DH es el factor de riesgo mas importante pa-
ra lesion del plexo braquial pero hay una lesion de
plexo braquial cada 6 DH.

La lesién del plexo braquial puede ocurrir
dentro del Gtero antes del trabajo de parto y no
estar relacionada con el desprendimiento de los
hombros.!%

Por lo tanto la lesién del plexo braquial puede
ocurrir:®
¢ En ausencia de factores de riesgo conocidos.?
¢ En ausencia de DH.

e En el brazo posterior cuando el hombro ante-
rior se impacta en el pubis.

e En cesareas con fetos en presentacion cefélica
de vértice.

e Sin relacién con el tipo o nimero de maniobras
utilizadas para desimpactar el hombro fetal.

e Asociada a otras lesiones de nervios periféri-
cos.

e Con evidencia electromiogréifica de denerva-
cién muscular en el postparto inmediato.?

El 71% de los neonatos con trauma al nacer (le-
sion del plexo braquial o fractura de clavicula) tu-
vieron su parto sin DH.?

Debe saberse que mas del 25% de las fracturas
de clavicula y méas del 50% de las paralisis bra-
quiales de Erb ocurren sin factores de riesgo evi-
denciables.?

El antecedente de DH se presenta con una fre-
cuencia entre el 20 y el 50% en las lesiones del ple-
xo braquial.?®

También se registran dafos al plexo braquial en
los partos en pelviana.

El dano al plexo braquial no puede ser expli-
cado solamente por la traccién aplicada a la ca-
beza fetal.

Se midi6 la compresion ejercida por la sinfisis
pubiana sobre el cuello fetal en una DH y se calcu-
laron las fuerzas ex6genos (que son las ejercidas
por el que realiza el parto) y las endogenas (rea-
lizadas por la madre y por las contracciones ute-
rinas) aplicadas durante el desprendimiento.” La
presion ejercida sobre el cuello fetal a la altura de
la sinfisis pubiana por las fuerzas endégenas (pujos
y contracciones maternas) es de 4 a 9 veces mayor
que la ejercida por la traccién del médico.

La tercera parte de las lesiones del plexo bra-
quial comprometen al hombro posterior.2+%

Hay quienes sostienen que algunas injurias del
plexo (especialmente las del hombro posterior)
no estan relacionadas con maniobras del periodo
expulsivo (ni manuales ni instrumentales) y po-
drian explicarse por la compresion del hombro
posterior contra el promontorio durante los pujos
maternos.?”’

Otro factor podria ser una inadecuada adapta-
cién intrauterina.?® La posicion fetal intrauterina
juega un rol importante por lo tanto la lesién del
plexo no debe ser tomada como evidencia irrefu-
table de traumatismo del nacimiento.

Hoy se conocen dichos danos del plexo bra-
quial sin DH, sin traccién y hasta en nacimientos
por cesarea.

Las causas de la lesion del plexo braquial du-
rante una cesarea podrian ser:
¢ Traccion lateral durante la misma.

e Compresion durante el tiempo de encaje.
¢ Intento frustrado de via vaginal.

La realizacion de las maniobras, aunque se efec-

tden en forma adecuada, no asegura la ausencia de
lesion del plexo braquial.
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Consejos para el manejo de la DH

No efectuar traccion cefalica desmedida.

No realizar presién sobre el fondo uterino.

La urgencia de este evento hace impracticable
los estudios prospectivos para comparar la efecti-
vidad de las diferentes maniobras.

Inicialmente deben aplicarse maniobras exter-
nas como la presién suprapibica para desimpactar
el hombro anterior de la sinfisis ptbiana y realizar
la rotaciéon a un didmetro oblicuo (maniobra de
Mazzanti).

Posteriormente o en forma simultanea se debe
realizar la maniobra de McRoberts.

Luego de ambas maniobras puede presionarse
sobre el hipogastrio en un intento de provocar la
rotacion de la cintura escapular a uno de los dié-
metros oblicuos de la pelvis materna (maniobra
de Rubin).

De no obtenerse el éxito introducir la mano en
la vagina y rotar la cintura escapular haciendo pre-
sién sobre la cara anterior del hombro posterior
fetal o la cara posterior del mismo hombro has-
ta ubicarlo en un didmetro oblicuo (maniobra de
Woods y maniobra de Woods invertida).

A continuacién deberé intentarse el desprendi-
miento del brazo posterior (maniobra de Jacque-
mier) y si no se llega a resolver se puede colocar
a la paciente en posicion genupectoral (maniobra
de Gaskin) lo que facilita el descenso del hombro
posterior a nivel del promontorio y reintentar des-
prender el brazo fetal.

Las maniobras heroicas como la restitucion del
feto a la cavidad uterina y posterior extraccion por
cesarea (maniobra de Zavanelli) o la sinfisiotomia
podrian usarse como Ultimo recurso debido su
gran morbilidad maternofetal. De todas maneras
no se recomienda su utilizacién por profesionales
que no tengan experiencia previa en su realizacion.

Conclusiones

Por no poder conocerse el verdadero tamafo
fetal, ni poder establecerse el didmetro de la pelvis
materna que el feto va a elegir para su descenso,
resulta imposible predecir una DH.

Ni los factores de riesgo ni el desarrollo del
trabajo de parto nos pueden hacer sospechar una
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DH, por lo tanto no hay forma de poder prevenir
la misma.

La lesion del plexo braquial tiene entre numero-
sas causas a la DH pero la aplicacién de las manio-
bras correctoras de la distocia no necesariamente
tiene relacién con la lesion.

Recomendaciones

Recomendaciones B (evidencia cientifica limi-
tada o inconsistente)

e No puede predecirse o prevenirse porque no
existen los métodos para identificar los fetos
que haran una DH.

e No es apropiado la induccién al parto ni la
cesarea electiva en mujeres con fetos macro-
sémicos cuyos pesos fueron estimados por
ecografia.

Recomendacion C (basadas en consensos u
opiniones de expertos).

¢ En pacientes con antecedente de DH se debera
evaluar junto con la pareja la conducta a se-
guir, teniendo en cuenta el peso estimado fetal,
la EG, la intolerancia a la glucosa, la severidad
del dafio psicofisico materno y la secuela del
recién nacido anterior.

e La cesarea programada para evitar DH puede
ser considerada para pesos estimados de mas
de 5000 g en pacientes sin diabetes o para pe-
sos estimados de més de 4500 g en pacientes
con diabetes.

¢ No hay evidencia que una maniobra sea supe-
rior a otra en desimpactar el hombro o evitar el
dafo al plexo braquial. Sin embargo la presion
suprapubica y la maniobra de Mc Roberts son
maniobras adecuadas para empezar.

Debe realizarse un detallado informe descri-
biendo el diagnéstico y las maniobras efectuadas
para resolver la distocia de hombros. Tal informe
debe incluir los tiempos exactos de los eventos, la
sucesion de las maniobras usadas y una estimaciéon
de la fuerza de traccion ejercida.?

A continuaciéon presentamos el checklist que de-
beré usarse en todos los casos en que se presente
una distocia de hombros.?



Checklist

Profesionales presentes:

Cargo y Nombre

Staff
Residente
Anestesidlogo
Neonatdlogo

Enfermera

Neonatélogo en el parto: Si/No

Intervalo cabeza-térax (segundos):

Hombro anterior: Derecho/Izquierdo

Secuencia de todas las maniobras realizadas:

Traccién suave

Maniobra de McRoberts

Presi6n suprapubica

Maniobra de Rubin

Episiotomia

Desprendimiento del brazo posterior
Maniobra de Wood

Maniobra de Gaskin “all-fours”
Sinfisiotomia

Zavanelli

Gases de cordon enviados: Si/No

Movimiento de los brazos del neonato: Si/No

Evidencia de fractura de clavicula: Si/No

Descripcion del parto

Pueden agregarse datos como factores de ries-

go para DH (DBT, PFE > 4000, etc.), peso del neo-
nato, Score de Apgar, pérdida estimada de sangre
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