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ESTUDIO SOBRE LAS MANIOBRAS DE RESOLUCION ANTE UNA
DISTOCIA DE HOMBROS

RESUMEN

La distocia de hombros es aquella situacién en la que
el hombro anterior fetal se impacta contra la sinfisis pubica
materna (menos cominmente también puede producirse
la impactacion del hombro posterior fetal contra el
promontorio del sacro materno).

Una vez se ha expulsado la cabeza fetal, al impac-
tarse el hombro anterior en el pubis, el parto se detiene.
La distocia de hombros vy la lesion del plexo braquial se
producen enel 0,5% y el 1,5 % de todos los nacimientos.

La lesiéon del plexo braquial es la morbilidad mas
frecuente asociada con distocia de hombros, pero el 50 % de
los recién nacidos que presentan esta lesién no fueron
objeto de distocia de hombros en el nacimiento. La mayo-
ria de las lesiones del plexo braquial son transitorias, aunque
entre el 5% y el 22 % se convierten en permanentesz.

El personal sanitario debe conocer correctamente las
maniobras para resolver la distocia de hombros asi como
los factores de riesgo que favorecen la aparicion de la
misma.

INTRODUCCION

El didmetro biacromial fetal normalmente entra en la
pelvis en un &ngulo oblicuo; si los hombros fetales
permanecen en posicion anteroposterior durante el
descenso o descienden simultineamente, es cuando
puede producirse la distocia de hombros, impactandose
uno de ellos, normalmente el anterior en la sinfisis pubica
materna, con lo cual, al salir la cabeza fetal, se detiene la
progresion del parto. Algunas veces se llega a completar,
en mayor o menor grado, la rotacion externa pero nunca
se produce el descenso con el desprendimiento de los
hombros®

Figura 1. “Impacto del hombro anterior en la sinfisis del pubis”

La distocia de hombros y la lesion del plexo braquial
tienen factores de riesgo comunes: obesidad materna,
aumento excesivo de peso prenatal, diabetes, embarazo
prolongado, periodo expulsivo prolongado. La lesion del
plexo braquial puede ser consecuencia de un parto dificil,
pero también puede ocurrir en uno sin dificultades y ser el
resultado de una mala adaptacién intrauterina o de las
fuerzas normales del parto y el descenso con elongacién
de raices nerviosas involucradas®.

Tras revisar los diferentes articulos, todos coinciden
en que cuando el personal sanitario se encuentre ante un
caso de distocia de hombros debe:

A. Evitar tracciones excesivas para no producir
lesiones fetales.

B. Evitar los pujos y la presién sobre el fondo uterino,
antes de que los hombros roten o se liberen.

C. Comprobar la episiotomia. Si era pequefia, am-
pliarla (sélo si se necesita recurrir a maniobras de mani-
pulacion interna).

D. Limpiar la cara y la boca del feto, para evitar as-
piraciones.

E. Maniobras para ayudar a la extraccion fetal.

La conducta a seguir para ayudar a la extraccion fetal
sera:

1. Realizar una episiotomia (siempre que se mane-
je la técnica), pues esta elimina los obstaculos sobreafia-
didos de las partes blandas y evita las lesiones del esfin-
ter anal. Ademas, confiere un espacio adicional al introito
para poder insertar una mano por detras de la cabeza
fetal e intentar maniobras directas u otras manipulacio-
nes, por lo que deberd ser amplia y extenderse tanto
como sea necesario. Si no se habia realizado previamen-
te, su practica en presencia de la cabeza fetal puede
resultar dificil y requerira de un ayudante para apartar la
barbilla del nifio durante la infiltracion del anestésico local
y durante la incision®®.

2. Explorar manualmente detrds de la cabeza para
averiguar si el hombro posterior se halla o no en la cavi-
dad sacra.

3. Maniobras para ayudar a la extraccion fetal:
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a. Externas
* Maniobra de Mc Roberts. Hiperflexionar las
piernas de la madre, con lo que se consi-
gue desplazar al sacro y rectificar la curva
lumbosacra. A veces esto es suficiente pa-
ra permitir la extraccion.

Figura 2:"Maniobra de Mc Roberts”

*  Presion supraplbica moderada sobre el
hombro anterior, de forma oblicua, en sentido poste-
roanterior del térax fetal, para liberar el hombro ante-
rior y permitir el parto.

Figura 3. "Presi6n suprapubica”

*  Maniobra de Gaskin o posiciéon en cuadru-
peda. Paciente a cuatro patas e intento de despren-
der el hombro posterior en la forma que se despren-
deria el anterior. Sélo si la paciente puede moverse
por si misma (no anestesia regional) y existe una su-
perficie amplia y estable para adoptar esta posicién.

Figura 4. "Maniobra de Gaskin"

b. Internas

* Maniobra de Woods rectificada. Apoyar los
dedos en una escapula fetal, generalmen-
te, la posterior lo permite con mayor facili-
dad, e intentar desplazar los hombros hacia
delante hacia una posicién oblicua.
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* Si la maniobra anterior falla, se introduce
una mano en la vagina, hacia el hombro
posterior del feto, se sujeta el brazo, se
flexiona y se desplaza hacia fuera sobre el
térax fetal hacia el periné. Esta maniobra
puede provocar la rotura del himero o la
clavicula, pero es una lesion preferible a la
del plexo braquial del brazo contralateral.

Figura 5. "Maniobra de Woods"

* Como dltima opcién fracturar intenciona-
damente una de las claviculas del feto para
disminuir el diametro.

* Maniobra de Zavanelli. Cesarea después
de reintroducir la cabeza en el Gtero. Casi
nunca es necesaria. No es facil ni exenta
de complicaciones.

OBJETIVOS

e Establecer cudles pueden ser los factores de
riesgo para evitar que se produzca la distocia de
hombro.

e Identificar la distocia de hombros cuando apa-
rezca.

e Conocer las maniobras obstétricas que se deben
realizar para resolver correctamente una distocia
de hombros.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en Cuiden,
PubMed, MedLine, CINAHL, Cochrane Library, Embase y
Enfispo utilizando los descriptores distocia de hombros,
macrosomia, lesiones del plexo braquial, presién supra-
pubica, la maniobra de McRobert, maniobra Rubin, ma-
niobra Gaskin, obstetricia. Los registros obtenidos oscila-
ron entre 16 y 20 registros tras la combinacion de las
diferentes palabras clave.

RESULTADOS

Un estudio retrospectivo de 3 afios de 28.122 gestan-
tes consecutivas describié un total de 174 distocias de
hombro. Se llevaron a cabo dos grupos de estudio donde
fueron analizados: una en el cual se utiliz6 la maniobra
McRoberts como técnica inicial, y un segundo grupo en el
cual se utilizd otra técnica como inicial. Y donde se en-
contraron diferencias significativas con un intervalo de
confianza del 95 %. Se observé que la tasa de éxito utili-
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zando la maniobra de MacRoberts era del 90 % frente a
otras maniobras’.

Aunque existen muchos estudios retrospectivos que
han evidenciado diversos factores clinicos asociados con
la distocia de hombros, ésta se considera un suceso
totalmente impredecible, ya que un 50-90 % de las disto-
cias no presentan un riesgo previoS.

El factor asociado de forma mas sélida con la distocia
de hombros es la macrosomia (peso real al nacer mayor
de 4.000 g). A partir de esta cifra el riesgo aumenta de
forma significativa, hasta alcanzar tasas del 20 al 30 % en
los nifios de 4.500 g °.

En la diabetes materna pregestacional, los fetos pre-
sentan una configuracion corporal diferente a la de los
hijos de madre no diabética. En los primeros, la relacion
toracico-cefalica es mayor por el aumento del tejido sub-
cutdneo, debido a la secreciéon de insulina fetal en res-
puesta a la hiperglucemia materna™®. Se ha observado
que las gestantes diabéticas tienen un riesgo entre 2 y 6
veces mayor de presentar una DH que las no diabéti-
cas™; asimismo, se ha descrito un aumento de la distocia
en las gestantes con intolerancia a la glucosa. Por ello,
resulta imperativo mantener a la madre diabética bajo un
buen control metabdlico para evitar la hiperglucemia y, de
ese modo, la macrosomia.

La prediccién de la macrosomia mediante evaluacion
ultrasénica en la mujer diabética puede llegar al 88 %, en
cuyo caso algunos autores recomiendan la préactica de
una cesarea electiva®, mientras que otros indican la
induccién al parto a las 38-39 semanas, ya que esta
practica disminuye la incidencia sin aumentar el nimero
de ceséareas. En cuanto a la poblacién general, la ecogra-
fia solo identifica correctamente la macrosomia en un
60% de los casos, por lo que su eficacia prondstica es
limitada y muchos autores no recomiendan la préactica
sistemética de una cesarea electiva indicada Unicamente por
el peso fetal.

Debemos tener en cuenta que casi la mitad de las
distocias de hombros se presentan en fetos de menos de
4.000 g de peso, y que la prediccidon ecogréafica de ma-
crosomia puede aumentar el nimero de cesareas sin
reducir la incidencia de distocia de hombros o de lesion
fetal®.

El antecedente de parto previo con la distocia de
hombros también puede predisponer a una distocia recu-
rrente, con una incidencia que varia entre 1-12 % segun
los estudios revisados™* *°. Asimismo, el parto anterior de
un macrosoma también parece tener relacion con la recu-
rrencia de la distocia de hombros.

La obesidad, la multiparidad y la posmadurez no pa-
recen confirmarse como factores de riesgo en los Gltimos
estudios, aunque si el incremento ponderal materno en la
gestacién. La mayor incidencia de la distocia de hombros
en el embarazo prolongado parece ser debida a que
muchos fetos contindan creciendo después de las 42
semanas, aunque parece ser que la distocia de hombros
se relaciona so6lo con los fetos posmaduros de elevado
peso para la edad gestacional.

Existen diversas causas que pueden dificultar la rota-
cion de la cintura escapular en la pelvis materna durante
el descenso del feto. Estas incluyen la estructura pélvica
androide o antropoide y las anomalias en el trabajo de
parto. Tanto el trabajo de parto rapido o precipitado como
la prolongacion del expulsivo, la detencion del trabajo de
parto o la extraccion del feto mediante forceps en el tercio

medio de la excavacion pélvica, pueden dificultar seria-
mente el parto de los hombros y, por tanto, se asocian a
un aumento de la distocia de hombros.

CONCLUSIONES

La distocia de hombros no es predecible ni se puede
prevenir por parte del personal sanitario pues no existe
un método preciso para identificar que fetos padeceran
dicha complicacion.

Realizar una induccion o ceséarea electiva en aquellas
pacientes en que se sospecha macrosomia fetal no es
una conducta apropiada.

En gestantes con antecedentes de distocia de hom-
bros, peso fetal estimado elevado, embarazo prolongado
o intolerancia materna a la glucosa, se deberia evaluar
los riesgos y beneficios de una cesérea electiva y ponerlo
a consideracion de la paciente antes del comienzo del
trabajo de parto.

Planificar un nacimiento por cesarea en una diabética
cuyo feto exceda los 4.250-4.500 g es una intervencion
razonable.

Una estimacion de peso fetal mayor de 4.500 g, una
segunda etapa prolongada del trabajo de parto, una de-
tencion del descenso en la segunda etapa, es indicacion
de nacimiento por cesarea.

No hay evidencia de que una maniobra sea mejor a
otra para solucionar un encaje de hombros y que el em-
pleo de la misma implique una reduccién de la distocia.
Sin embargo, la ejecucion de la maniobra de McRoberts
es una maniobra apropiada como procedimiento inicial
para resolver esta complicacién en un 90 % de los casos.

Casi todos los embarazos con macrosomia fetal, in-
cluyendo madres diabéticas y partos previos con distocia
de hombros, el manejo expectante con una vigilancia
extrema para detectar desproporcién pélvico fetal es una
conducta adecuada que permite el logro de 6ptimos resultados.

La distocia de hombros es una complicacion muy
grave y poco predecible mediante la valoracion aislada de
los factores de riesgo.

Su profilaxis, mediante la induccion electiva o la ce-
sérea, solo esta justificada en casos en que la sospecha
de la macrosomia es extrema, pero también se justificaria
si junto a una sospecha de macrosomia menos extrema
concurren otros factores, en especial los relacionados
con una evolucion lenta del segundo periodo del parto.

Si ocurre una distocia de hombros, un protocolo de
resolucion reglado, con un buen entrenamiento de todo el
personal sanitario puede mejorar sus resultados y evitar,
en lo posible, la morbilidad fetal.

DISCUSION

Las maniobras a realizar en casos de la distocia de
hombros son variadas. Ademas de las explicadas, habria
que decidirse por usar la maniobra de Gaskin, en la que
la fuerza de la gravedad actla sobre el feto. Entre las
ventajas de esta maniobra se incluyen su sencillez, su
efectividad (83 % de éxito de parto en la siguiente con-
traccion) y que no excluye la practica de otros procedi-
mientos, ya que tanto la maniobra de McRoberts como la
compresién suprapubica u otros procedimientos para la
rotacion o la liberacién de los hombros pueden también
realizarse en la posicion descrita por Gaskin.
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Habria que tener en cuenta también aquellas manio- 180° para conseguir la desimpactacion del hombro anterior),
bras que requieren la manipulacion directa del feto como la de Rubin o maniobra de tornillo de Woods invertida o la
la de tornillo de Woods (con movimiento de rotacion de liberacién del hombro posterior (maniobra de Jacquemier).
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