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Generalidades 

 
La distocia de hombros (DH) es la dificultad en el desprendimiento de los hombros 
luego de la salida de la cabeza fetal.(1) 
Puede ocurrir en una paciente cuyo trabajo de parto se está desarrollando en forma 
normal. 
El mecanismo de producción resulta del enclavamiento de los hombros fetales al 
atravesar el estrecho medio y producirse la falla en la rotación del hombro anterior 
debajo de la sínfisis púbica. 
La DH es la patología de la obstetricia más vinculada con el trauma al nacimiento(2-4).  
Las complicaciones neonatales más importantes son: injuria del plexo braquial, 
fractura de clavícula o húmero y encefalopatía hipóxica-isquémica con daño 
neurológico(5).  
La morbilidad materna por DH incluye: hemorragia postparto (11%), desgarros 
perineales de cuarto grado (3.8%), endometritis y raramente ruptura uterina (6,7) 
 
Consideraciones acerca de la prevención 
 
El factor de riesgo más importante para que se produzca una DH es la presencia de un 
feto grande (1,8). 
Pero la presencia de un recién nacido con peso mayor de 4000g o un periodo 
expulsivo prolongado predecirían solamente el 16% de las DH. 
Por otra parte solo la mitad de las madres de fetos macrosómicos tienen factores de 
riesgo identificables. 
La DH también es más frecuente en los partos operatorios, en pacientes obesas y 
cuando  hay diabetes materna(9) 
La diabetes materna se acompaña de fetos grandes con una frecuencia mayor al 
doble con respecto a la población general (10). 
Entre las diabéticas la incidencia de DH es 5 veces más frecuente que en las no 
diabéticas(11). 
Los hijos de madres diabéticas tienen 10 veces más probabilidad que los de madres 
sin patología de pesar más de 4500g. y tienen entre un 3 y un 9% de posibilidad de 
trauma al nacimiento cuando el parto es por vía vaginal.(12)                                                                                 



Esto se explica porque dicha macrosomía es asimétrica con obesidad troncal lo que 
aumenta el riesgo de lesión al nacimiento.  
El hijo de madre diabética tiene mayor perímetro torácico y de los hombros que un 
recién nacido normal de igual peso y con igual perímetro cefálico. 
Pero la pregunta a hacer es: 
 

 ¿Cómo podemos saber que el feto va a pesar más de 4000 gramos? 
 
Los métodos ecográficos y clínicos no son confiables para determinar la presencia de 
un feto grande. 
El error de estimación por métodos ecográficos y/o clínicos oscila entre un 15% y un 
20% con relación al peso del recién nacido. 
 

Al no poder estimarse el tamaño fetal ni la posición que el feto va a adoptar durante el 
trabajo 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 parto es un predictor útil de 
DH(13-15) 
Ante la pregunta de si la inducción al parto en embarazadas con macrosomía fetal 
disminuye el riesgo de DH o de daño al plexo braquial la respuesta es que la inducción 
al parto en mujer no diabética (solamente por macrosomía) no mostró ser efectiva en 
disminución de DH o de cesárea(16-18) 
 
Consideraciones acerca de la lesión del plexo braquial 
 
La DH es el factor de riesgo más importante para lesión del plexo braquial pero hay 
una lesión de plexo braquial cada 6 DH. 
La lesión del plexo braquial puede ocurrir dentro del útero antes del trabajo de parto y 
no estar relacionada con el desprendimiento de los hombros (19,20).  
Por lo tanto la lesión del plexo braquial puede ocurrir(8): 
 

 en ausencia de factores de riesgo conocidos (21) 

 en ausencia de DH 

 en el brazo posterior cuando el hombro anterior se impacta en el pubis 

 en cesáreas con fetos en presentación cefálica de vértice 

 sin relación con el tipo o número de maniobras utilizadas para desimpactar 
el hombro fetal 

 asociada a otras lesiones de nervios periféricos 

 con evidencia electromiográfica de denervación muscular en el postparto 
inmediato (20). 

 
El 71% de los neonatos con trauma al nacer (lesión del plexo braquial o fractura de 
clavícula) tuvieron su parto sin DH(20). 
Debe saberse que más del 25% de las fracturas de clavícula y más del 50% de las 
parálisis braquiales de Erb ocurren sin factores de riesgo evidenciables(21). 
El antecedente de DH se presenta con una frecuencia entre el 20 y el 50% en las 
lesiones del plexo braquial(2,3). 
También se registran daños al plexo braquial en los partos en pelviana. 
 

El daño al plexo braquial no puede ser explicado solamente por la tracción aplicada a 
la cabeza fetal.  

 



Se midió la compresión ejercida por la sínfisis pubiana sobre el cuello fetal en 
una DH y se calcularon las fuerzas exógenos (que son las ejercidas por el que 
realiza el parto) y las endógenas (realizadas por la madre y por las 
contracciones uterinas) aplicadas durante el desprendimiento (23). La presión 
ejercida sobre el cuello fetal a la altura de la sínfisis pubiana por las fuerzas 
endógenas (pujos y contracciones maternas) es de 4 a 9 veces mayor que la 
ejercida por la tracción del médico. 

 
La tercera parte de las lesiones del plexo braquial comprometen al hombro posterior 
(24-26) 
Hay quienes sostienen que algunas injurias del plexo (especialmente las del hombro 
posterior) no están relacionadas con maniobras del período expulsivo (ni manuales ni 
instrumentales) y podrían explicarse por la compresión del hombro posterior contra el 
promontorio durante los pujos maternos(27). 
Otro factor podría ser una inadecuada adaptación intrauterina(28). La posición fetal 
intrauterina juega un rol importante por lo tanto la lesión del plexo no debe ser tomada 
como evidencia irrefutable de traumatismo del nacimiento. 
Hoy se conocen dichos daños del plexo braquial sin DH, sin tracción y hasta en 
nacimientos por cesárea.  
Las causas de la lesión del plexo braquial durante una cesárea podrían ser:  
 

 tracción lateral durante la misma 
 compresión durante el tiempo de encaje 
 intento frustrado de vía vaginal. 

 

La realización de las maniobras, aunque se efectúen en forma adecuada, no asegura 
la ausencia de lesión del plexo braquial. 

 
Consejos para el manejo de la DH 

 
No efectuar tracción cefálica desmedida. 
No realizar presión sobre el fondo uterino. 
La urgencia de este evento hace impracticable los estudios prospectivos para 
comparar la efectividad de las diferentes maniobras. 
Inicialmente deben aplicarse maniobras externas como la presión suprapúbica para 
desimpactar el hombro anterior de la sínfisis púbiana y realizar la rotación a un 
diámetro oblicuo (maniobra de Mazzanti). 
Posteriormente o en forma simultánea se debe realizar la maniobra de McRoberts. 
Luego de ambas maniobras puede presionarse sobre el hipogastrio en un intento de 
provocar la rotación de la cintura escapular a uno de los diámetros 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 presión sobre la cara anterior del hombro posterior fetal o la cara posterior 
del mismo hombro hasta ubicarlo en un diámetro oblicuo (maniobra de Woods y 
maniobra de Woods invertida). 
A continuación deberá intentarse el desprendimiento del brazo posterior (maniobra de 
Jacquemier) y si no se llega a resolver se puede colocar a la paciente en posición 
genupectoral (maniobra de Gaskin) lo que facilita el descenso del hombro posterior a 
nivel del promontorio y reintentar desprender el brazo fetal.  
Las maniobras heroicas como la restitución del feto a la cavidad uterina  y posterior 
extracción por cesárea (maniobra de Zavanelli) o la sinfisiotomía podrían usarse como 
último recurso debido su gran morbilidad maternofetal. De todas maneras no se 
recomienda su utilización por profesionales que no tengan experiencia previa en su 
realización. 
 



Conclusiones 

 
Por no poder conocerse el verdadero tamaño fetal, ni poder establecerse el diámetro 
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 DH, por lo tanto no hay forma de poder prevenir la misma. 
La lesión del plexo braquial tiene entre numerosas causas a la DH pero la aplicación 
de las maniobras correctoras de la distocia no necesariamente tiene relación con la 
lesión. 
 
Recomendaciones  

 
Recomendaciones B (evidencia científica limitada o inconsistente) 
 

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

 No es apropiado la inducción al parto ni la cesárea electiva en mujeres con 
fetos macrosómicos cuyos pesos fueron estimados por ecografía. 

 
Recomendación C (basadas en consensos u opiniones de expertos) 
 

 En pacientes con antecedente de DH se deberá evaluar junto con la pareja 
la conducta a seguir, teniendo en cuenta el peso estimado fetal, la EG, la 
intolerancia a la glucosa, la severidad del daño psicofísico materno y la 
secuela del recién nacido anterior. 

 La cesárea programada para evitar DH puede ser considerada para pesos 
estimados de más de 5000g en pacientes sin diabetes o para pesos 
estimados de más de  4500g en pacientes con diabetes 

 No hay evidencia que una maniobra sea superior a otra en desimpactar el 
hombro o evitar el daño al plexo braquial. Sin embargo la presión 
suprapúbica y la maniobra de Mc Roberts son maniobras adecuadas para 
empezar. 

 
Debe realizarse un detallado informe describiendo el diagnóstico y las maniobras 
efectuadas para resolver la distocia de hombros. Tal informe debe incluir los tiempos 
exactos de los eventos, la sucesión de las maniobras usadas y una estimación de la 
fuerza de tracción ejercida (8). 
A continuación presentamos el checklist que deberá usarse en todos los casos en que 
se presente una distocia de hombros (29).  
 
Checklist 
 

Profesionales presentes: 
Cargo y Nombre 
 Staff ___________ 
 Residente ___________ 
 Anestesiologo ___________ 
 Neonatologo ___________ 
 Enfermera ___________ 
Neonatologo en el parto: Si/No 
Intervalo cabeza-torax (segundos): ______ 
Hombro anterior: Derecho/Izquierdo 
 
Secuencia de todas las maniobras realizadas: 



 

Tracción suave 
Maniobra de McRoberts 
Presión suprapúbica 
Maniobra de Rubin 
Episiotomía 
Desprendimiento del brazo posterior 
Maniobra de Wood 
Maniobra de Gaskin “all-fours” 
Sinfisiotomía 
Zavanelli 
 
Gases de cordón enviados: Si/No 
Movimiento de los brazos del neonato: Si/No 
Evidencia de fractura de clavicula: Si/No 
Descripción del parto 
 
Pueden agregarse datos como factores de riesgo para DH (DBT, PFE > 4000, etc.), 
peso del neonato, Score de Apgar, pérdida estimada de sangre 
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