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RESUMEN

La distocia de hombro es un término para una emergencia obstétrica en la que la progresion
del parto se detiene después del parto de la cabeza. La incidencia de distocia de hombro varia de
0.2 a 3% .1,2 Es un evento poco predecible asociado con factores de riesgo como macrosomia
fetal, diabetes materna, distocia previa, embarazo posparto, género neonatal masculino y
segunda etapa precipitada o prolongada de trabajo de parto, entre otros 3-5. La distocia del
hombro puede provocar lesiones en el recién nacido y la madre. 6 Tradicionalmente, la distocia
del hombro se maneja con la maniobra de McRoberts, con presion suprapubica aplicada para
desimpactar el hombro anterior.1 En los casos en que la distocia del hombro permanece sin
resolver después de esa secuencia, la técnica de encogimiento de hombros se puede usar como
una alternativa para controlar la distocia y entregar el neonato. Este articulo presenta y discute
tres casos de distocia no resuelta manejada exitosamente utilizando la técnica de encogimiento
de hombros.

TECNICA

La técnica de encogimiento de hombros es una modificacion de las maniobras descritas
anteriormente que intentan resolver una distocia de hombros. La técnica se muestra en Video
Videol,1, disponible en linea en http://links.lww.com/AOG/B402 La técnica requiere que el
obstetra siga ciertos pasos (Fig. (Fig. 1A-F) 1A-F) para resolver la distocia:

1. Sujete el hombro posterior por la axila con el pulgar y el dedo indice del obstetra haciendo una
pinza con las puntas de los dedos pulgar e indice y que se unan en la fosa axilar.

2. Tire de la axila hacia la cabeza del recién nacido para encoger el hombro y retraer el hombro
hacia la abertura vaginal.

3. Mantenga la pinza del hombro encogido y, usando la mano opuesta, sostenga la cabeza y el
hombro retraido juntos como una unidad

4. Gire esta unidad hacia la cara del recién nacido 180 grados (esto permitira que el hombro
anterior impactado ruede hacia el pecho del recién nacido mientras se mueve hacia la posicion
posterior). Si no puede girar hacia la cara, se puede intentar la direccion opuesta.

5. Mientras el hombro encogido permanezca por debajo de la sinfisis del pubis, se podra
desprender anteriormente.

6. Ahora proceda con la extraccion del hombro restante posterior. En la rotacion, el hombro
anterior atrapado debe poder extraerse posteriormente.
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Figura 1.

Fracaso de la progresién debido a la distocia del hombro. Flexione el cuello hacia el hombro anterior, luego deslice la
mano detras del hombro posterior (A). Sujete el pulgar y el dedo indice alrededor del hombro posterior (B). Con el
pulgar y el dedo indice, forme una pinza a través de la axila, pareciendo un signo de "OK" (C). Retraiga el hombro
posterior hacia la posicién de encogimiento de hombros (elevacion del hombro). La flecha representa el movimiento
del hombro posterior a la posicién encogida (D). Restaure la cabeza hacia el eje del cuerpo para formar la unidad
cabeza-hombro y gire esta unidad 180 grados en la direccion del cofre. La flecha representa la rotacion en sentido
antihorario de la unidad de cabeza y hombro (E). En la rotacién, el hombro anterior ahora es posterior y ha avanzado
desde la distocia; la extraccion normal ahora continGia con una traccion hacia adelante minima. La flecha representa
la extraccion del neonato (F).
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The Shoulder Shrug Maneuver

Failure of progression due to shoulder dystocia.

‘B Video Available Online

VIDEO DISPONIBLE EN: https://www.youtube.com/watch?v=2vl-ch71dFk
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EXPERIENCIA

Los siguientes tres casos clinicos involucran situaciones en las que la maniobra de McRoberts
y la presion suprapubica no lograron resolver la distocia del hombro. Utilizamos la técnica descrita
anteriormente, que fue descubierta por casualidad durante un parto dificil. Se obtuvieron los
consentimientos de los tres pacientes. Esta serie de casos no requiere revision y aprobacion bajo
DHHS 45 CFR 46 por las politicas de la junta de revision institucional de Baptist Health South
Florida.

El primer paciente es una mujer de 46 afnos, G8P6, con antecedentes de seis partos vaginales,
incluido el de un recién nacido macrosémico que pesa 9 libras. 5 0z. A las 39 semanas de
gestacion, su trabajo de parto espontaneo incluyé una primera etapa de 2 horas y una segunda
etapa que duré menos de 30 minutos. Ella desprendio la cabeza fetal mientras el obstetra se
dirigia al hospital. Dos neonatdélogos y enfermeras de obstetricia que asistieron no pudieron dar a
luz al recién nacido mediante maniobras de rutina. Al llegar al hospital, el obstetra intent6 la
maniobra de McRoberts, que fallé, y luego procedié a desprender el brazo posterior con traccion
en la axila usando el pulgar y el dedo indice de la mano derecha. EI hombro posterior pudo
encogerse hacia la cabeza fetal. Preocupados por la posibilidad de fractura del himero durante la
extraccion del brazo posterior, la cabeza y el hombro encogido se mantuvieron unidos como una
unidad que luego se rotd 180 grados en sentido antihorario. En ese punto, el hombro posterior se
posiciono anterior e inferior a la sinfisis del pubis y el hombro previamente afectado fue posterior.
El parto se realiz6 sin complicaciones. Los puntajes de Apgar a 1 y 5 minutos para el recién
nacido fueron de 9y 9, y el peso al nacer fue de 10 libras. 6 onzas. El recién nacido no tuvo
heridas. La lesion materna se limité a la desgarro de primer grado.

La segunda paciente era una mujer de 37 afios, G5P2, con un parto vaginal exitoso previo
luego de un parto por cesarea de 9 |Ib 0 0z de neonato. Tenia 41 afios y 41,3 semanas de edad
gestacional cuando fue admitida en trabajo de parto activo. Su trabajo de parto progreso
normalmente, con una primera etapa de 4 horas y una segunda etapa de 18 minutos. Una
distocia de hombro con un hombro izquierdo impactado anteriormente no se pudo aliviar con la
maniobra de McRobert y la presidon suprapubica. La maniobra de encogimiento de hombros del
hombro derecho se realiz6 como se describe. Esto permitié que el hombro impactado se
desalojara mientras se movia hacia atras, y el parto se llevé a cabo sin incidentes. Sin embargo,
se observé que la rotacion fue exitosa solo en el sentido de las agujas del reloj. El recién nacido
pesaba 9 Ib 2 0z y tenia puntajes Apgar de 9y 9 a 1 y 5 minutos. Una pardlisis leve del plexo
braquial izquierdo se resolvio mediante la visita de seguimiento de 2 semanas. Esta paralisis del
plexo braquial involucré el hombro impactado anterior del recién nacido.

La tercera paciente era una mujer de 28 afios, G3P2, que tenia antecedentes de distocia de
hombros con su segundo parto. Se sometié a la induccién del parto a las 41,3 semanas de
gestaciéon. Tuvo maduracion cervical con la técnica del balén de Foley, seguida de induccién con
pitocina. Su primera etapa fue de 10 horas, y su segunda etapa fue de 2 minutos. La maniobra de
McRobert y la presién suprapubica se intentaron pero no tuvieron éxito en el alivio de la distocia
de hombro. La maniobra de encogimiento de hombros se completd, con parto sin complicaciones.
Los puntajes de Apgar para el recién nacido fueron 9y 9 a los 1 y 5 minutos, y el peso al nacer
fue de 9 Ib 14 oz. La lesién materna consistié en un desgarro de segundo grado, que fue
reparado. El recién nacido no tuvo heridas.

DISCUSION

Histéricamente, las maniobras para el manejo de la distocia del hombro se introdujeron a
través de articulos en la literatura y en conferencias. La maniobra de Woods 7 se describid en
1942, en la que se presentd una maniobra de rotacion con forma de tornillo para aliviar la
necesidad de una traccion excesiva en la cabeza durante el parto, en un intento por reducir la
probabilidad de paralisis del plexo braquial y facilitar el parto. Esta técnica utiliza una rotacion
dentro de las estructuras anatémicas de la sinfisis del pubis, el promontorio sacro y el céccix, al
tiempo que aplica presion externa hacia abajo en la nalga del recién nacido.

En 1964, se introdujo la maniobra de Rubin 8 y mostré un método para reducir el diametro



transversal del hombro. En la maniobra de Rubin, la presién de los dedos se dirige sobre la cara
posterior de los hombros anteriores y posteriores en un esfuerzo por aducir el hombro hacia el
pecho, reduciendo asi la circunferencia general del hombro para permitir el parto.
Desafortunadamente, estas técnicas no siempre funcionan y a menudo simplemente reemplazan
la posicion de los dos hombros, que aun permanecen detras de la sinfisis del pubis, dejando la
distocia sin resolver. Ademas, estas dos maniobras se han asociado con mayores tasas de
lesiones en grandes estudios de cohortes 6,9.

La maniobra de McRoberts se introdujo en 1983, que implica el reposicionamiento materno, y
actualmente se acepta como la maniobra inicial para el tratamiento de la distocia de hombro.10
La recomendacion actual del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos es comenzar con la
maniobra de McRoberts y la presion suprapubica, la tasa éxito es del de 24-62% . 9,11
Si no tiene éxito, se procede a un manejo empirico para el parto del hombro posterior como
maniobra secundaria.12 Esto es exitoso en aproximadamente el 84% de los casos6, 13.

Otra técnica util incluye la maniobra de Zavanelli, que, cuando se realiza rapidamente después de
procedimientos iniciales fallidos, tiene una alta tasa de éxito.14—-16

Los datos actuales indican que la tasa total de lesiébn neonatal por distocia de hombro es de
alrededor del 5,2%; la mayoria de ellos son lesiones del plexo braquial, el himero y la clavicula,
gue aumentan la morbilidad, pero cominmente se resuelven sin secuelas a largo plazo 6,17.

Cuando se enfrenta a una distocia del hombro que no se resuelve después de la maniobra de
McRobert con secuencia de presiéon suprapubica, es importante proceder con una alternativa que
reduzca las lesiones neonatales y maternas. Desprender el brazo posterior es una posible
maniobra, pero requiere que se pueda acceder a la mano del recién nacido para barrer el pecho.
Esto puede ser muy dificil en recién nacidos grandes o con anatomia materna restringida.18
Ademas, los intentos agresivos durante este proceso pueden conducir a fracturas humerales o
claviculares. Aunque esto permitira el parto, no es un resultado ideal. Por el contrario, la técnica
de encogimiento de hombros avanza el hombro posterior al introito, reduciendo el diametro
transversal de los hombros, y la mano posterior no se manipula. Ademas, al mover el hombro y la
cabeza posteriores como una sola unidad, se evitan fuerzas de traccién adicionales en el plexo
braquial. Una vez que la unidad cabeza-hombro se gira 180 grados, el parto continta
rapidamente, sin la necesidad de desprender completamente el brazo posterior.

El requisito de esta técnica es un hombro posterior que sea capaz de encogerse inferiormente
hacia la cabeza del recién nacido. Se presta especial atencion a minimizar el estiramiento del
plexo braquial. EI hombro encogido no debe estirarse porque la direccion de traccién es hacia la
cabeza. Si la rotacion de la unidad es hacia la cara del recién nacido, como se recomienda, el
hombro impactado anterior se moveria hacia el pecho del recién nacido durante la rotacién y, de
igual manera, no tendria una traccion significativa en el plexo braquial. Ademas, los hombros
serian aducidos, reduciendo asi el diametro transversal para facilitar el parto.s8

En ciertas circunstancias, el hombro posterior puede quedar atrapado por el promontorio sacro
y no pueden encogerse los hombros. Segun la experiencia del autor, en dos casos (no discutidos
en este articulo) en los que esto ha ocurrido, el retorno a la maniobra de McRoberts resulté en la
desprendimiento del hombro anterior. Quizas, en estas circunstancias, el angulo del hombro
anterior estd en una posicion mas favorable para el parto.

La maniobra de encogimiento de hombros es una técnica que se puede agregar al manejo de
la distocia de hombros de cualquier obstetra. Debido a que la maniobra involucra solo las manos
del obstetra y no utiliza herramientas adicionales, se puede aprender facilmente durante el
entrenamiento de simulacion y se puede usar en casos de distocia.

Traduccion y adaptacion: Dra. Patricia Cingolani
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