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1.- Definicion
La distocia de hombroses la urgencia obstétrica que se establece cusaw@a

expulsion de la cabeza fetal se detiene la prammedl partono siendo eficaces las
maniobras habituales de extraccion de los homkitds

Hay intentos de definir la distocia sobre un lende tiempo en que se deben de
desprender los hombros tras la expulsion de lazeafp®rmal < 1 minuto) (2, 3), pero este
intervalo se relaciona mejor con las secuelas qunestproblema clinico (4 - 7)

Usualmente si que se completa, en mayor o mendo giarotacion externa, pero
en las situaciones mas graves, el desprendimienis chbeza es parcial (signo de la tortuga)
y no se produce la rotacion externa.

Es una Urgencia obstétrica, con factores de riesgmnocidos, el peso fetal es el
mas relevante, pero estos factores son poco pal@stomar decisiones, salvo en situaciones
extremas, por lo que la distocia de hombros seider@zscomo una Urgencia Obstétrica poco
previsible (1).

2.- Diagnostico diferencial.- Variedades y Frecuemnt

Puede simular una distocia de hombros una manipuolatadecuada, en la ayuda a
la rotacion externa y extraccion de los hombrosjp® se ha realizado un diagnéstico
incorrecto de la posicion fetdb que provoca que la extraccion se efectle dedanas
costosa, ya que se necesita realizar un rotaciomédede 180°, al convertir el hombro
posterior en anterior. Es la ejecucion inadecudi®@s movimientos de una pseudomaniobra
de Rubin II-Wood, que veremos cémo maniobra derség nivel en la verdadera distocia.

Esta distocia se debe a un fallo de descenso detobrosen el canal del parto. En
la variedad mas frecuense produce por un atrapamiento del hombro amtenida sinfisis
del pubis, mas rarason las variedades posterior, por atrapamientbatabro posterioen el
promontorio, o doble, con el atrapamiento de Igsldwmbrossituaciones excepcionales que
apuntan a una extrema severidad de la situacion

Las frecuenciadgescritas son variablgsor que utilizan diferentes definiciones en
diferentes poblaciones. En estudios recientesgselgistros poblacionales generales, de
partos vaginales, la frecuencia se sitla en 6,&%e$ (8), pero la fuerte relacion con el peso
fetal hace que la frecuencia aumente con rapidezugos de peso fetal superior a 4000 g.
(Figura 1) (1, 8). Es excepcional con menos d€®300
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La frecuencia de morbilidad fetal a largo plazar, pas maniobras obstétricas y la
hipoxia, es también muy variable, pero solo pesisin el 10-20 % de casos, afectando a
menos del 1 %o de recién nacidos de la poblaciorrgé(®, 10)

Figura 1:

Frecuencia de distocia de hombros por peso fetal
y paridad de la madre
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3.- Factores de riesgo y Prevencion

La distocia de hombros se debe a una despropaenina el diametro bisacromial
del feto y el estrecho superior de la pelvis

Losfactores de riesgo primariosson los asociados con un tamafio fetal gramae
conlleva un didmetro bisacromial también grande uyla pelvis reducida(l, 8, 10-13)

Losfactores de riesgo secundarigson los que insintdan el conflicto de los factores
primarios, incluyen el enlentecimiento del | y/@#riodosdel parto (14,15), el parto
instrumental16) y el antecedente de distocia de homi(ba)

La prevencion de la distociacomienza con la correccion de los factores asosiad
la macrosomia fetasigue con la estimacion del peso fepara planificar el parto, y la
eleccion de la cesérea electicaando la macrosomia traspasa unos limites.

Para controlar la macrosonpademos actuar sobre la nutricion de la madrelaon
dieta en las pacientes obesas, controlando la ganaonderal excesiva (18-20). La
multiparidad y los antecedentes obstétricos, deesamia o de distocia de hombros, como
factores de riesgo son inmovibles. La induccionpdeto, para evitar que el feto sea
demasiado grande, no ha demostrado valor en lagi@stnormal (21, 22). El ejercicio
regular durante la gestacion disminuye los pedatefeexcesivos (23). La diabetssel
origen mas importante de macrosomia y un buenalatgrlas glucemias, durante toda la
gestacion, es eficaz para evitarla (24), tambidmageropuesto la induccion sistematica del
parto en la semana 39 para disminuir sus comptinasi(25). Hay crecimientos fetales
exagerados, sin factores clinicos de riesgo, ¢éagreausas genéticas, esta region del genoma
del Cr11p15, cuyo imprinting, con expresion dedeses paternos, provoca un exceso de
crecimiento fetal, el sindrome de Wiedemann-Bedkwiten las mutaciones HNF4A (26),
también en diabetes aun no diagnosticadas.
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La conducta clinica por macrosomia depende dditaason del peso fetationde
la experiencia de algunos profesionales, o la peiée de la madre, pueden ser tan precisas
como la ecografia (27). No obstante, la ecogrdfii@zaimedidas longitudinales mas
objetivas, pero con errores, y con la aplicaciopieica de ecuaciones que calculan, desde
estas medidas, el peso. Los errores medios deesstiagciones se sitian en un 8 %, en fetos
de peso normal, pero aumenta al 12 % en los feéssgrandes. La precision es mejor si se
consideran los factores clinicos de riesgo de nsaon@a, o si se observa un aumento del
liquido amniético, pero aun asi el error es ddl0®4.( 28, 29). Aunque la introduccion de la
volumetria con ecografia 3D mejora la tasa de detectambién duplica las tasas de falsos
positivos. (30)

Estimado el peso fetal, hay que afrontar que kci@h entre el peso fetal y la
distocia de hombros es compleja, pues alrededd@(d® de estas distocias ocurren con fetos
de menos de 4000 g (1) La frecuencia crece debl@ 4000 g. a un 12 % a los 5000 g.(8)
(Figura 1). Otro factor a considerar es la morf@dgtal, pues con un mismo peso, los fetos
de madre diabética tienen un diametro bisacromdel gnande, con tres veces mas incidencia
de distocia de hombros, con pesos fetales semsgjantas no diabéticas (31). A esta situacion
hay que afiadir que el diagndstico de macrosomi@asgreciso cuando la gestante es
diabética, dada su mayor incidencia.

Las conducta clinicas concretas basadas entlamemnes del peso fetal levantan asi
importante dudas (32,33), al considerar el equaibesgo/ beneficio de la madre y del feto,
pues se ha calculado que se necesitaria reali@érc@dareas para evitar una lesion del plexo
braquial, en gestaciones normales, con fetos dpesm estimado mayor de 4500 g.,(34) v,
aungue las estimaciones son menos desfavorabtialetticas con estimaciones de peso de
solo 4000 g (12), se considera que la cesaresstarsituacion, seria un peaje excesivo por
los riesgos maternos, actuales y futuros, y pocdsses econdmicos.

Muchas sociedades cientificas recomiendan laegsael peso fetal estimado, en la
gestacidon normal, es superior a 5000 g., y a 450 ta gestante diabética (35,36). Con
pesos inferiores no se justificaria (37), puesaigan de error de la estimacion del peso fetal
es importante, y estas estimaciones se asociamam@nto de la frecuencia de cesareas (38),
por lo que no se recomienda realizarlas, en laagest normal (39). Existen recomendaciones
divergentes a estas (10)

Las consideraciones sobre la estenosis pélsadificiles pues, desaparecidas las
graves malformaciones pélvicas, secundarias altramo, queda la baja talla de la madre, u
otras asimetrias, secundarias a defectos en ldnendecla gestante. Su impacto comenzaria
con desproporciones cefalopélvicas, pero la mao@séetal es aqui menos frecuente.

La evolucién lenta del | y/o Il periodo del parnpmdria anunciar un conflicto entre los
diametros fetales y pélvicos, pero la asociacionéds, a veces contradictoria, y poco util
para las decisiones clinicas (14, 15), por lo quedue seguir las directrices establecidas en
la conduccion del | y Il periodo del parto sin stnsideraciones. En la figura 2a se
muestra el partograma que utilizamos en el partmdduccion natural, y en la figura 2b el
partograma de la conduccion del parto dirigido.




Distocia de hombros, 2012 Jose J. Santonja Lueem)cisco Tomas Bosch

Figura 2a: Figura 2b:
Partograma de conduccién del parto natural Partogama de conduccion del parto dirigido
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Mas relevancia tendria la tocurgpaes el 50 % de las distocias de hombros octnasn
Forceps o Ventosas dificultosas, algunas aplicaddss limites de seguridad (16). No hay
que dejarse seducir, por los deseos de consegartel vaginal, con la apariencia de un buen
descenso de la presentacion, simulada por un sapoédaneum muy desarrollado.

El antecedente de distocia de homla®sin factor de riesgo de recidiva, que ocurre, si
los pesos fetales son semejantes, en el 10 % deados, aunque disminuye cuando el peso
fetal, en la gestacion actual, es menor (17), rsbanibe la decision de la via del parto, en estos
casos, debe de acordarse con la gestante (36).

Se han sucedido propuestas de algoritgugscombinan los factores de riesgo para
obtener referencias numéricas, y facilitar lassieoes clinicas (40-42). La mas reciente
refiere que no aumenta las cesareas y disminugatidtocias, en especial la morbilidad.
Estos resultados necesitan aun de otras evaluaawagindependientes (43)

4.- Manejo de la distocia de hombros

Estamos ante una Urgencia obstétrica poco presjdilel baja frecuencia, por lo que
conviene que, en los espacios comunes del arearties pexista un recordatorio muy visible
del protocolo asistencial claro (44,45), y querssagen peridodicamente las actuaciones de
todos los miembros del equipo: auxiliares de enéeian estudiantes de matrona, enfermeras,
matronas, obstetras, pero también los pediatragstesistas. Se consigue asi disminuir la
morbilidad fetal (46-50). No se dispone de ensapes) si que se esta produciendo una
convergencia de criterios sobre como debe de aeaéida conduccion (1,36, 46-52), que
necesita:

- ldentificacion rapida de la distocia

- Evitar el panico y reclamar ayuda

- Que la parturienta deje de empujar

- No realizar ninguna presion fundica (Kristeller)

- No efectuar ninguna traccion ni manipulacién
inadecuada ya que impactan mas los hombros y
aumentan el didmetro biacromial.
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El reconocimiento inmediato y la estimacion dedaeridad son esenciales para que
todas las maniobras se realicen de forma corr@6)al(a severidad la definen el grado de
desprendimiento de la cabeza, la facilidad de iatag el grado de enclavamiento de los
hombros. La posicion fetal, marcara la direcciomaxia de las presiones externas que hay
que realizar, también cual seria el origen de lebitidad fetal resultante.

Hay que iniciar ahora una secuencia de maniolstastamente protocolizadas y
ensayadas, la secuencia que proponemos se asosimajores resultados (36,51,52):

|.- Maniobras de primer nivel: Es una manipulacion extersampleja, que
trata de reorientar el canal 6seo del parto, aweméwg diametros pélvicos, reducir el
diametro biacromial y completar, en ese momentexteaccion de los hombros con la
manipulacion habitual. Es la realizacion sincréarde tres maniobras:

a) McRoberts: Consiste una hiperflexion de las caderas dedatgtes, que se
consigue con su colaboracién o con dos ayudantespmpvoca la apertura del angulo
lumbosacro, con aplanamiento de la pelvis de ubogu@ facilita el descenso del hombro
posterior. Se cuestiona que aumente, de formaiapte, los didmetros antero-posteriores de
la pelvis. La colaboracion para realizarla puedeeela misma paciente, pero es preferible
la ayuda del personal auxiliar, sin que se necgsiteeste tenga una elevada cualificacion.

Figura 3: Hiperflexion de las caderas

b) Manzzati: Se realiza de forma simultanea a la de McRobgiensiste en
una presion supra-pubica sobre el hombro anteniosentido del térax fetal, lo que ayuda al
descabalgamiento de este hombro de la sinfisi®napo que provoca una reduccion discreta
del diametro biacromial. Es muy importante quaukrfa tenga la direccidn correcta, pues la
presion sobre el hombro en sentido contrario, Haaspalda fetal, aumentaria el diametro
biacromial y agravaria la situacion. La ayuda dddeer de personal bien cualificado, otro
obstetra 0 una matrona.

Figura 4.- Presion sobre el hombro fetal en
direccién a su espacio anterior
el B |
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Al tiempo que se ejecutan las maniobras de McRslyaevtanzzati, por el personal
auxiliar, el obstetra asistente realiza los mowirtge habituales de extraccion de los hombros.
La episiotomia no mejora el resultado de las maas(b3).

Figura 5: Sintesis de las maniobras de | Nivel

Mas del 60 % de las distocias de hombros se solaciasi, y raramente se produce
morbilidad fetal (54)

[l.- Maniobras de segundo nivel Son manipulaciones interngse tratan de
modificar la estatica (dimensiones) o la dinampasiciones) del feto. Su ejecucion se
facilita manteniendo la hiperflexién de las cadenaaniobra de McRoberts (Figura 3)

c) Maniobra de Rubin Il -Woods: Es la rotacion manual de los hombros, para
reorientarlos en las dimensiones mayores de laspedproduciendo el movimiento habitual
de rotacion que realizan durante su descenso \{st@puwespontaneos. Intenta descabalgar el
hombro anterior de la sinfisis y obtener, con tagi®n, un nuevo hombro anterior. La mejor
forma de realizarla es presionando sobre la pagtepor del hombro posterior, rotandolo a
anterior, pues asi esta misma presiéon disminugiéeietro bisacromial.

Figura 6. Rotacion con cambio del hombro anterloa posterior

P X

d) Maniobra de Jacquemier o Barnum:Consiste en la extraccion primero del
hombro posterior, deslizando la mano desde la eiaa del sacro hasta tomar la mano del
feto, reproduciendo un movimiento de extensionnatAsi se consigue que disminuya el
diametro bisacromial en unos 2 cm., lo que fadiéitextraccion del hombro anterior o bien se
hace su rotacidén a posterior para extraerlo. Est@obra se acompafa, con mas frecuencia,
de morbilidad fetal, fracturas de clavicula y denlero (en menos del 5 %), aunque son raras
las paralisis braquiales. Un estudio caso/con¢tobspectivo de distocias de hombros con y
sin morbilidad neonatal aconseja esta maniobraedalte Rubin Il -Woods (55).
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Figura 7. Extraccion de la mano, antebrazo, brzo y hombro posterior

e ) Maniobra de Gaskin:Se propone que se aplique si las anteriores fallstes de
pasar al lll nivel (32). Se coloca a la parturiestlre una superficie plana, mejor elevada,
apoyandose sobre sus manos y sus rodillas. Nmtenexperiencia de esta maniobra, pero la
serie mas extensa del grupo de Gaskin consiguigisolar mas del 80 % de casos (56).

Figura 9. Maniobra de Gaskin

[ll.- Maniobras de tercer nivel: Son las mas agresivas, ya que tratan de
conseguir el desprendimiento de los hombros caorles controladas del feto o de la madre.

f) Fractura deliberada de la clavicula fetal Con presion digital sobre alguna de las
claviculas, si se consigue el diametro bisacrosgakduce en mas de 2 cm. lo que suele
permitir la extraccion de los hombros. La morbitldie la fractura es escasa pero tiene el
riesgo asociado de paralisis del plexo braquialrd$alta facil romper la clavicula.

La rotura instrumental y la desarticulacion deltaicula, la cleidectomia, solo tiene
indicacion si el feto esta ya muerto.

g) Maniobra de Zavanelli.- Supone la reintroduccion de la cabeza en el caal d
parto y la extraccion fetal mediante cesarea. Exiptiblicados con éxito muchos casos, pero
probablemente hay otros muchos intentos fracaspaosao se han publicado (57-59). Es de
gran dificultad, necesita relajacion uterina cofeblipina of3-miméticos, con un feto que ya
sufre de hipoxia. Quizas podria considerarse cuahdesprendimiento de la cabeza fetal es
parcial, y quedan ambos hombros sobre el estragerisr.

h) Sinfisiotomia: Descrita y realizada en la obstetricia heroidaxdendo en
desarrollo, provoca una morbilidad pélvica necésitde cuidados ortopédicos y la
posibilidad de lesiones del cuello vesical de lalmd60,61)

i) Histerotomia: Tras la apertura del segmento uterino inferibejrejano presiona
el hombro anterior para descabalgarlo y consegugxiraccion vaginal.

7
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Aunque la severidad que se aprecie en la evaluauigial hace previsible el nivel de
manipulacion que se necesitara, conviene segaindeh de maniobras protocolizado, y
cambiar de nivel solo cuando han fracasado lasidel anterior.

Si la expulsion de la cabeza es total pero nadiagion, y es dificil, manualmente,
conseguirla, el signo de “la tortuga” (retracci@la cabeza hacia el periné), el problema es
mas grave. Las maniobras de primer nivel suelerasa y hay que avanzar casi siempre a las
maniobras de segundo nivel. La morbilidad es nme=uénte.

Si la expulsion de la cabeza es parcial, la digtes muy grave y seguramente se
necesitara alcanzar las maniobras de tercer nivel.

Un principio general de ejecucion de las manigbeasespecial las de | y Il nivel es el
actuar con firmeza pero evitar brusquedades, quéasajue mayor morbilidad provocan.

5.- Morbilidad de la distocia de hombros
Aumenta tanto la morbilidad materna pero, espedate, la fetal.

La Morbilidad materna no siempre es tan evidente, y en algunos estudios
atribuyen solo a maniobras inadecuadas. Un estatio/control, con 140 distocias y 280
controles no encontré que aumentaran los desgaerdis y 1V grado, la pérdida hematica, la
incontinencia urinaria o fecal, ni el tiempo de pitaizacion (62), pero en la mayoria de los
trabajos si se describe una mayor frecuencia de rastbilidad, que se suele asociar, en
especial la pérdida hematica, por atonia uterieay pon mayor frecuencia por maniobras
poco adecuadas, como una episiotomia amplia, qaguda a la solucion ya que el problema
es 0seo. Solo se justificaria, si no fue necesamida expulsion de la cabeza, para las
maniobras de manipulacion de segundo nivel

La sinfisiotomiaha sido propuesta para casos muy graves, enisiteaade gran
precariedad de medios asistenciales, pero es l@®@ocon elevada morbilidad para la
madre, ya que suele acompafarse de desgarrosleggicaetrales, inestabilidad de la pelvis
e infecciones locales. En nuestro medio, si segueclrrir a la histerotomia, no se justifica.

La rotura uterin@s excepcional y solo se explica si existen ¢gedruterinas por
miomectomias o0 cesareas anteriores.

Una morbilidad que sufre, casi siempre, la madria psiquicaya que suele vivir, de
forma consciente todo el dramatismo de la situadiardepresion postparto esta aumentada,
en especial, si hay morbilidad apreciable en eérecacido.

La morbilidad fetal es mas relevante y esta mejor definida y, auntumeiguye con
el tiempo, a largo plazo, deja secuelas en el H&%as distocias de hombros. La mayor parte
de la morbilidad inmediata, fracturas y paresidgbixo braquial, se soluciona en los
primeros 12 meses.
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Esta morbilidad fetal tiene dos origenes:
Los Traumatismos mecéanicascon
+ Fracturas de clavicul&e producen por la manipulacién en los

intentos de rotacion de los hombros (maniobraswd® H). Otras se han provocado para
resolver la distocia (maniobra de nivel Ill). SureGécatrizar sin secuelas.

+ Fracturas de humer8on mas frecuentes cuando se hacen maniobras
para la extraccion del hombro posterior (maniokeasivel I). La deteccion precoz y el
tratamiento permiten igualmente la cicatrizacidnsgcuelas.

+ Lesiones del plexo braquidé diferente gravedad, del simple
estiramiento a la avulsion, y diferente extens&actando todo el plexo braquial, o solo
algunas raices. Encontramos, por orden de frecenci

La pardlisis de Erbs, por lesion de C5y C6
La pardlisis de Klumpke, lesion de C8 y T1
Lesiones polimorfas de C5 a T1, a la avulsiormpito.

Figura 10: Zonas de inervacion de
las raices del plexo braquial

= A
=
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El origen de la lesion del plexo braquial es Enipulacion meédica, cuando la lesion
afecta al plexo anterior o por presion sobre etyanatorio si el afecto es el hombro posterior

Figura 11.- Tension sobre el plexo braquial anteriopor manipulacién (a) y
sobre el posterior (b) por el enclavamiento del hobro

(@)
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Hay lesiones del plexo braquial que se producgpeetos vaginales sin distocia de
hombros (63), incluso en ceséareas, y su prondatiamo plazo es peor, que las derivadas de
las manipulaciones de la distocia de hombros.

+ Dislocacion cervicalocurre por manipulaciones bruscas e intensas en
la traccion de la cabeza fetal. Es la situacion gnage entre las lesiones traumaticas, pues
acarrea la muerte fetal.

Los traumatismos mecanicos por manipulacion afestaagmento anterior del feto,
por ello, el establecer claramente la posiciorfetel, no solo es importante para realizar de
forma correcta la maniobra de Manzzati, sino pafau el origen de las lesiones, pues las
lesiones que se producen sobre la zona posteriggnamn imputables a maniobras obstétricas
externas sino a la propia dinamica del parto.

La necesidad de documentar bien todos los elemgmt@iobras de las distocias
de hombros (64), por la multitud de reclamacioneégjales que reciben, ha llevado al
ACOG a proponer recientemente una chek- list detgso. (65)

LaHipoxia fetal, con las secuelas neurolégicas propias de lasisigasfixia, cuya
severidad depende de la condicién previa del fetiel tiempo en que trata de resolverse la
propia distocia. (4-7)

6.- Errores frecuentes

El error méas frecuente es no identificar el proldeynrealizar traccioneseiteradas
bruscas no axiales del polo cefélico, o presiordiftan(maniobra de Kristeller), para la
extraccion de unos hombros no encajados. Asi svada situacion, ya que se aumenta el
diametro bisacromial, y se facilita la lesién deixo braquial.

El segundo error es maniobrar con brusquegtadjue las fuerzas que asi se aplican
son el origen de morbilidad neurolégica y traunggn el feto.

El tercer error es realizar una episiotomia amgka inicig con el objetivo de
disminuir las resistencias de canal blando debp#otque no ayuda a resolver la extraccion,
ya que el problema es el conflicto entre el carsdody el diametro bisacromial. Solo
conseguimos aumentar la hemorragia. Si hubiera@stalicada para la extraccion anterior
de la cabeza o para crear espacio para realizarda®bras de Il nivel.

El cuarto error es no documentar adecuadamenteistac@d pues en caso de
reclamaciones judiciales sera dificil demostracdherencia de nuestras actuaciones, y el
origen de la morbilidad. Se han propuesto guias pae esa documentacion sea correcta.

Finalmente, el quinto error, el mas extendido, ¥ guno se comete disminuye la
frecuencia de los errores anteriores, es no dispdmain protocolo definido de actuacion,
expuesto y entrenado
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[Proponer y ensayar el protocol&;

|

Reconocer pronto el diagnéstic

l

Evitar las acciones que
impacten los hombros

l

jPedir ayuda!

O

Recomprobar la posicion fetall

l

Maniobras del | nivel

l

Rotacion hombros o Extraccion del brazo posterio

l

Posicion de Gaskin

!

Cleidectomia manual

=S

| Histerotomia|

l

[ Documentar con detalle el proces})
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