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Resumen

La distocia de hombros es una complicacion del parto por via vaginal con asociacion a
lesiones perinatales graves. Se define cuando el intervalo de tiempo entre la salida de la
cabeza fetal y el resto del cuerpo supera los 60 sequndos y/o cuando se requiere el uso
de maniobras obstétricas auxiliares tras el fracaso en la traccion axial de la cabeza fetal.

Si bien existen multiples factores de riesgo, estos han demostrado poco valor predictivo
para distocia de hombros exceptuando: los fetos de gestantes no diabéticas que superan
los 5000 g, aquellos de gestantes diabéticas que superan los 4500 g y el antecedente de
haber presentado una distocia de hombros con pardlisis del plexo braquial en un parto
anterior.

El retraso en la salida de los hombros puede deberse a una dificultad de la primera
rotacidn: distocia de hombros anterior o bilateral, o en la segunda rotacion de los
hombros.

Debe sospecharse de una distocia de hombros si: durante el periodo expulsivo se observa
un vaivén en la salida de la cabeza (signo de la tortuga) o la cara y el mentén no logran
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salir, la cabeza se encuentra firmemente adherida contra la vulva o no se observa la
restitucion externa de la presentacion.

Quien asiste el parto debe solicitar ayuda e indicar a la gestante, tras explicar lo que estd
sucediendo, que deje de pujar. La estrategia de eleccion y direccion de las maniobras de
resolucion de distocia de hombros dependerd de la posicion de parto de la gestante, el
tipo de distocia de hombros y la ubicacion del dorso fetal. Es primordial que un asistente
registre el tipo de maniobras y el tiempo de cada una de ellas, asi como el que pasa entre
la salida de la cabeza y el resto del cuerpo del neonato.

Cuando la distocia de hombros es bilateral, se recomienda elegir directamente
maniobras internas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior o la restitucion de
la cabeza fetal. Cuando la distocia de hombros es anterior, si la gestante se encuentra en
posicion de litotomia se recomienda iniciar con maniobras externas como la maniobra
de MecRoberts y Rubin I. Si la gestante estd en posicion vertical, se recomiendan
posiciones en cuatro apoyos. Cuando las maniobras externas fallan, se procede con
maniobras internas que trabajen sobre el brazo o el hombro posterior o maniobras de
rotacion interna. Cuando se trata de una dificultad en la segunda rotacion de los
hombros, se recomiendan maniobras externas en cuatro apoyos y aquellas que trabajen
sobre el hombro o el brazo posterior. Las maniobras de ultimo recurso implican una
intervencion que puede provocar morbilidad materna y perinatal; y se aplican cuando se
sospecha que existe compromiso extremo del bienestar fetal. La direccion de las
maniobras y la eleccion de la mano habil dependerd de donde se encuentre el dorso fetal.
La duracion de cada maniobra no debe exceder el minuto de tiempo.

Debido a que la distocia de hombros resulta imposible de predecir y posee una incidencia
constante durante los afios se recomienda considerarlo como un riesgo posible en todo
parto vaginal y ser informado como tal. Ante una distocia de hombros se recomienda
registrar: el tiempo transcurrido al momento del diagndstico y la salida de los hombros,
asi como las maniobras realizadas, los profesionales presentes en el evento, del estado
de salud del neonato al momento de nacimiento. Lograr establecer una comunicacion
efectiva con los padres y familiares reduce el riesgo de litigio. La teoria de la Propulsion
Fetal Bloqueada para la lesion del plexo braquial debe invocarse como probable
causalidad cuando el trabajo de parto fue espontdneo y como causalidad cuando
durante el periodo expulsivo del parto no se registro distocia ni se realizaron maniobras
obstétricas.

Se recomienda la estrategia de simulaciodn clinica para el entrenamiento de la resolucion
de distocia de hombros, ya sea incorporada al curriculum de las instituciones formadoras
de profesionales que asisten nacimientos o como forma de capacitacion continua de los
equipos de profesionales ya constituidos en las diferentes maternidades para lograr un
trabajo articulado y dindmico que permita una conciencia situacional compartida.

La peculiaridad de cada escenario hard que se elijan las maniobras externas mds rdpidas
de realizar y las maniobras internas de mds fdcil acceso para la manipulacion de los
hombros de acuerdo con el entrenamiento y la experiencia de los profesionales
intervinientes.



Introduccion

La distocia de hombros es una complicacién del parto por via vaginal con asociacién a
lesiones perinatales graves. Dichas lesiones, exponen muchas veces a los profesionales
que asisten partos y las instituciones de salud a responder a demandas judiciales (1). Los
resultados adversos maternos se relacionan con hemorragia postparto o lesiones de
partes blandas. Los neonatales, con lesiones del plexo braquial, fracturas dseas,
encefalopatia hipdxica isquémica y en situaciones excepcionales, muerte neonatal (2, 3).
Existen casos de distocia de hombros que pueden resolverse sin dejar secuelas. Otros,
en los que, a pesar de la diligencia en las maniobras, se provocan lesiones y otras
situaciones, en donde estas no pueden justificarse por completo por la distocia o el

accionar profesional (4, 5).

Si bien la distocia de hombros se asocia a ciertos factores de riesgo como macrosomia
fetal, diabetes gestacional o intervenciones durante el parto, estos estdn ausentes en la
gran mayoria de los casos (6, 7, 2). Dado que se trata de una posibilidad latente, no se
deberia considerar esta complicacién como un "mal resultado obstétrico" excepto que
se provoque una lesién materna o fetal (3). Esto pone de relevancia por un lado la
necesidad del entrenamiento de los profesionales que asisten partos para prevenir estas
lesiones y por otro, la importancia de que la gestante tenga conocimiento de esta

informacion.

Es dificil contar con datos locales sobre la incidencia de distocia de hombros (falta de
registro) ya que esta patologia no tiene un cddigo claro en el Sistema Informatico
Perinatal. Podria marcarse como “parto obstruido” dentro de las opciones de

complicaciones que exhibe el dorso del carné perinatal, aunque se fundiria con otras



causas asociadas. Por otro lado, es posible un subregistro dado la falta de consenso sobre
el diagndstico que muchas veces se limita a documentar en la historia clinica solo
aquellas situaciones con desenlaces adversos (8). Algunos textos sitlan la distocia de
hombros con una incidencia del 1 %, por lo que en maternidades de mas de 2000 partos

anuales deberian esperarse uno o dos eventos al mes (9).

El presente texto se desarrollé a partir de una revisién bibliografica no sistematizada
expuesta al consenso de los expertos representantes de distintas asociaciones
pertenecientes a la Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia. El
objetivo de esta propuesta es que sirva de guia para todo profesional matriculado que
asiste nacimientos, teniendo en cuenta diferentes escenarios. La Organizacion Mundial
de la Salud promueve que la gestante adopte, segin su preferencia, posiciones
acostadas, en verticalidad o en cuadrupedia para el periodo expulsivo. Dichas posiciones
deben ser tenidas en cuenta para la eleccién de maniobras de resolucién de distocia de
hombros (10). Por otro lado, muchas de las provincias de nuestro pais organizan el
sistema de salud bajo una politica de regionalizacién del cuidado perinatal basado en el
cumplimiento de Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONE). Esto hace que
los nacimientos se realicen en diferentes dmbitos seglin la complejidad de las
maternidades y posiblemente con mayor o menor cantidad de profesionales

intervinientes (11).

Ha resultado bastante frecuente que muchas publicaciones académicas sobre distocia
de hombros la categoricen como una “pesadilla obstétrica”, incluso agregan esta palabra
en sus titulos (12). Consideramos que desde la performatividad del lenguaje este tipo de

expresiones cargan a este evento de una subjetividad innecesaria. Este consenso se



ofrece como herramienta flexible para superar esta categorizacion, haciendo foco en la

seguridad del paciente y la evidencia cientifica disponible.

Definicion

La distocia de hombros se define cuando el intervalo de tiempo entre la salida de la
cabeza fetal y el resto del cuerpo supera los 60 segundos y/o cuando se requiere el uso
de maniobras obstétricas auxiliares tras el fracaso en la traccion axial de la cabeza
fetal.

Clasicamente, la distocia de hombros se define como aquella dificultad en el
desprendimiento de los hombros, que requiere o necesita de maniobras obstétricas

adicionales tras el fracaso de una traccion moderada sobre la cabeza fetal (2).

La traccién axial de rutina es aquella que se ejerce para lograr la salida de los hombros
cuando estos no presentan dificultades para su extraccidn. Se entiende por traccién axial
a aquella que sigue la linea de la columna fetal sin desvio lateral o hacia abajo de la
cabeza (mas de 25-452 respecto al eje horizontal cuando la madre estd en posicion de
litotomia) (2). Existe evidencia que sugiere una fuerte asociaciéon entre la traccién
forzada hacia abajo con la avulsion de los nervios de plexo braquial por lo que esta ultima

deberia evitarse en todos los casos (13).

Spong v col. (1995) propusieron definir la distocia de hombros cuando el tiempo

transcurrido entre el parto de la cabeza y el resto del cuerpo fetal excede los 60 segundos

(14). Dicha propuesta se determind tras la _estimacion de dos desvios estandar de la

media de intervalo (24.2 segundos) de observaciones realizadas en 250 nacimientos

cuyos fetos tenian una estimacion de peso menor a 4500 gr o a 4000 gr en diabéticas.

En dichos nacimientos se observaron diferencias estadisticamente significativas




respectos al peso fetal (3952 gr +/- 118 vs 3319 +/-39 p<0.001) v el score de Apgaren 1

minuto (10 (34%) vs 25 (11%) p <0.05). Estos datos parecieran hacer mas frecuente este

evento al aumentar la incidencia de distocia de hombros, pero también menos frecuente

las lesiones que afectan la morbimortalidad materna y fetal (14, 8)-Speng-y-cot-{1995}

Estudios posteriores dieron aun mas relevancia al intervalo de salida entre la cabeza fetal

y el resto del cuerpo. Leung y col. (2010) describieron de entre 200 casos de distocia de
hombros, un ritmo de descenso del PH arterial de sangre de cordén de 0,011 por minuto
[(IC 95 %), 0,017-0,004; P = 0,002] y un riesgo de acidosis severa (pH < 7) de 5,9% (1/17)

cuando este intervalo se prolongd a 5 minutos o mas (P = 0,034) (15).

Factores de riesgo

Si bien existen multiples factores de riesgo, estos han demostrado poco valor predictivo
para distocia de hombros exceptuando: los fetos de gestantes no diabéticas que
superan los 5000 g, aquellos de gestantes diabéticas que superan los 4500 g y el
antecedente de haber presentado una distocia de hombros con pardlisis del plexo
braquial en un parto anterior.



La distocia de hombros sigue siendo un evento impredecible, por lo tanto, la mejor
estrategia para su manejo es la prevencién, cuando ésta es posible. Resulta clave
entonces el reconocimiento de sus factores de riesgo y estar familiarizados con un plan

de conducta adecuado y el entrenamiento en las maniobras que permitan su resolucion.

Los factores de riesgo pueden clasificarse entre aquellos que se presentan antes del
trabajo de parto o factores preparto y aquellos que se presentan durante el trabajo de
parto o factores intraparto. Los primeros, nos obligan a llevar un seguimiento estricto
del trabajo de parto y los segundos exigen de operadores idéneos para intervenir en
cualquier momento. A su vez, entre los factores de riesgo ante parto pueden encontrarse
los preconcepcionales como aquellos relacionados a los antecedentes obstétricos de

embarazos anteriores (16). (Grafico 1)

Estos factores de riesgo, segin se ha demostrado en una serie de estudios, tienen un
valor predictivo muy bajo, tanto en forma individual como en la combinacién entre ellos
(17, 18). Se realizd una revisidn de todas aquellas condiciones clinicas que coexisten o
coexistieron estadisticamente con la distocia de hombros en analisis retrospectivos y se
encontré que las pacientes que presentaron factores de riesgo asociados fueron

solamente del 16% del total (17).



Factores de riesgo
anteparto

* Antecedente de
distocia de hombros

* Antecedente de feto
macrosomico

Factores de riesgo
intraparto

Grafico 1: Factores de riesgo ante parto e intraparto.

La mayoria de los factores de riesgo tienen una estrecha relacién con la macrosomia
fetal. El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia define a la macrosomia como
aquel feto que pesa mas de 4000 gramos (g) al nacer, o bien tiene un peso fetal estimado
(PFE) por ecografia mayor a 4500 g (19, 20). Sin embargo, la gran mayoria de los neonatos
con un peso al nacer mayor o igual 4500 g. no desarrollan distocia de hombros y el 48%
de los nacimientos complicados por distocia de hombros ocurren con recién nacidos que

pesan menos de 4000 g (21, 22).

Un estudio noruego observacional de mas de 2 millones de nacimientos observo, entre
los casos de distocia de hombros (n=14378), que en las gestantes no diabéticas el
porcentaje de este evento era del 6.9% (n=170) en fetos entre 4500 y 5000 gr [OR 15.94
(9.24 - 27.20) 95%IC] y del 15.09% (n=121) en fetos mayores de 5000 gr [OR 39.7 (22.99-

68.74) 95% IC]. Un porcentaje similar a este ultimo (15,69%, n=121) se observo para las



gestantes diabéticas cuyos fetos superaban los 4500 gr [OR 170.73 (155.06 - 187.98) IC
95%] (23).

Uno de los estudios poblacionales con mayor nimero de pacientes incluidas, calculdé una
incidencia del 13.5 % de recurrencia de distocia de hombros en el parto subsiguiente.
Dentro de los factores asociados se encontraban el mayor peso al nacer, el parto
instrumentado y haber presentado una lesién fetal severa. Este estudio encontré que la
lesién del plexo braquial se comportaba como un factor de riesgo independiente para

recurrencia distocia de hombros, aumentando el riesgo 2 a 3 veces (24).

Los hijos de madres diabéticas tienen 2 a 4 veces mas riesgo de presentar distocia de
hombros comparados con aquellos que nacen con el mismo peso en madres no

diabéticas (17).

Andlisis de modelos de decisién han mostrado que para evitar una posible lesion del
plexo braquial en fetos con PFE > 4500 gramos se deberian realizar 3695 cesdreas en

madres no diabéticas en comparacion con 445 en madres diabéticas (16).

Este consenso recomienda que, en casos especiales, como una gestante diabética con
sospecha de macrosomia fetal con PFE > 4500 gr o una gestante no diabética con PFE >
5000 gr. deberia considerarse la programacion de una cesarea. Deben evaluarse los
riesgos y beneficios por parte del médico obstetra y una politica de decisidon

compartida claramente documentada (16, 2).

En el caso donde la gestante tiene un antecedente de distocia de hombros en un parto
anterior con lesidn del plexo braquial u otra injuria fetal permanente, es recomendable
discutir el modo de finalizaciéon del embarazo teniendo en cuenta las maniobras
requeridas en el parto anterior, el trauma materno, la morbilidad neonatal, el PFE en

este embarazo y el deseo materno (9).

Fisiopatologia

El trabajo de parto de los hombros se realiza en la mayoria de los casos gracias a dos
rotaciones: la primera, a la entrada de la pelvis, del plano sagital al transversal u
oblicuo; y la segunda, a la salida, del plano transversal u oblicuo al sagital. El retraso
en la salida de los hombros puede deberse a una dificultad de la primera rotacion:
distocia de hombros anterior o bilateral, o en la segunda rotacion de los hombros.



El mecanismo de parto de los hombros inicia al entrar al estrecho o espacio superior de
la pelvis. Borell y Fernstron (1958) describieron dos rotaciones claves en el recorrido de
los hombros por el canal del parto. La primera de ellas se produce al momento de entrar
al canal. Este hecho se desencadena tras la rotacidn intrapélvica de la cabeza que busca
el plano sagital entre las espinas cidticas y las tuberosidades isquiaticas. La rotacién de
la cabeza hard que los hombros deban rotar del plano sagital al plano transversal u
oblicuo para entrar a la pelvis (con mayor frecuencia la entrada y el descenso se realiza
en el plano transversal) aunque en algunas pocas ocasiones lo hace directamente en el
plano sagital. A su vez el hombro anterior suele descender sobreelevado y el hombro
posterior extendido, esto se debe a que este ultimo suele ser el primero en introducirse

a la pelvis ubicandose en la concavidad del sacro (25).

La segunda rotacidn de los hombros se produce tras la salida de la cabeza y aqui son los
hombros los que provocan su restitucidon externa o, mejor dicho, el térax. La mayoria de
las veces, los hombros, yacen todavia en direccidén transversal aun a la altura de las
tuberosidades isquiaticas por lo que no seria valido decir que la rotaciéon interna de la
cabeza y la segunda rotacién de los hombros ocurren a la misma altura del canal y por el
mismo motivo (25, 26) Se piensa que, en ese momento, el torax fetal (su caja toracica)
debe sobrepasar la parte mas curvada del canal del parto. Para ello, encuentra mas
flexibilidad en el movimiento de inclinacion lateral y rotacién que en el movimiento de
flexion dorsal. Esta rotacion, lleva los hombros al plano sagital y permite la restitucion

cefalica externa (25, 3).

De acuerdo con la descripcidn previa y teniendo en cuenta la definicién de distocia de

hombros, el retraso entre la salida de los hombros y la cabeza fetal podria darse tanto



por dificultades en la primera rotacion y la entrada a la pelvis como también en la

segunda rotacién. Esto determina que puedan ocurrir las siguientes posibilidades:

1. Una distocia bilateral, donde ambos hombros estan detenidos por encima del espacio
superior de la pelvis, esta situacion es poco frecuente y suele presentarse tras el intento

de una extraccién instrumental (9).

2. Una distocia unilateral, donde el hombro posterior ha entrado en la pelvis, pero el
anterior es atrapado por encima del espacio superior. Si la posicion es transversal u
oblicuo estara sobre la linea pectinea de la hemipelvis que corresponda, si la posicion es
sagital estara sobre la sinfisis del pubis (25). Esta es la variedad que se presenta con

mayor frecuencia. (Figura 1)

3. Una dificultad en la segunda rotacién de los hombros (3).

Figura 1: Cabeza fetal en el plano sagital y hombros en plano oblicuo. Se observa el hombro anterior
impactando sobre la linea pectinea derecha préximo a la articulacion de la sinfisis del pubis.

Sospecha clinica y medidas iniciales claves:



Debe sospecharse de una distocia de hombros si: durante el periodo expulsivo se
observa un vaivén en la salida de la cabeza (signo de la tortuga) o la cara y el mentén
no logran salir, la cabeza se encuentra firmemente adherida contra la vulva o no se
observa la restitucion externa de la presentacion.

Quien asiste el parto debe solicitar ayuda e indicar a la gestante, tras explicar lo que
estd sucediendo, que deje de pujar. La estrategia de eleccion y direccion de las
maniobras de resolucion de distocia de hombros dependerd de la posicion de parto de
la gestante, el tipo de distocia de hombros y la ubicacion del dorso fetal. Es primordial
que un asistente registre el tipo de maniobras y el tiempo de cada una de ellas, asi
como el que pasa entre la salida de la cabeza y el resto del cuerpo del neonato.

Cuando la cabeza fetal se observa por fuera de la vulva el parto de la cabeza ha finalizado.
Todo lo que suceda o no a continuacion estara vinculado a la trayectoria de los hombros
fetales por el canal del parto. Puede suceder que el cuerpo salga inmediatamente
después de la cabeza o que este, dando tiempo a la acomodacién de los hombros, lo
haga en la segunda contraccién luego de la restitucion de la cabeza del feto. Una
excelente estrategia, basada en la gestion del tiempo, es la propuesta de “manos afuera”
esperando la préxima contraccidn y la rotacién extrapélvica de la presentacion antes de
aplicar la traccién. En este periodo de “espera”, pueden llevarse a cabo otras maniobras
como la reduccién de una circular de cordén.

Los signos sugestivos de distocia de hombros son:

- dificultad en la salida de la cara y/o el men-tén tras la salida de la cabeza.

- retraccién de la cabeza fetal en forma de vaivén hacia la vulva (signo de la
tortuga) debido a la traccién en sentido inverso ejercida por los hombros
impactados que no ha logrado atravesar la abertura superior.

- la cabeza permane-ce firmemente aplicada contra la vulva y el periné

- fracaso de la rotacion externa de la cabeza fetal (16).

Una vez que el profesional que asiste el parto se da cuenta de esto y no es capaz de
extraer los hombros con las maniobras habituales se deben iniciar una serie de medidas

ordenadas, algunas de ellas simultaneas y otras secuenciales, las cuales deben formar



parte de un protocolo sistematico de trabajo en equipo para emergencias obstétricas en

la sala de partos.

Como medidas iniciales claves se sugiere:

No perder la calma: al tratarse de un evento agudo y muy poco frecuente, suele
ser una situacion de estrés para el equipo actuante y es esencial que quien lidera

la toma de decisiones actue racionalmente.

Pedir ayuda: inmediatamente se debe pedir la colaboracion de todos los
profesionales involucrados en la atencién del nacimiento (licenciada en
obstetricia, médicos obstetras, enfermeros, anestesiélogo y neonatdlogo), sobre
todo aquellos de mayor experiencia. Se debe recordar que algunas maniobras

requieren de dos colaboradores, ademas del actual asistente (27) .

Designar a un profesional para tomar el tiempo: desde el diagndstico de distocia
alasalida del cuerpo, debe realizarse un registro de la duracién de cada maniobra
y el orden cronoldgico en el que se aplicaron (27) . Es aconsejable intentar cada
maniobra por un lapso no mayor a 30 segundos. Si no se consigue el éxito, pasar

a la proxima (Huntley 2017).

Informar y pedir colaboracion a la gestante: la gestante y su acompanante deben
ser informados de la situacion en forma breve y clara. De la misma manera, debe

indicarse que deje de pujar para que no se genere un impacto mas firme del



hombro anterior sobre la sinfisis pubiana y se le informara sobre la importancia

de colaborar con las indicaciones del equipo (28).

Evaluar de qué tipo de distocia de hombros se trata: Cuando se trata de ambos
hombros la cabeza se observa firmemente adherida contra la vulva, es posible
que no se observe el mentdn y que la cara se vuelva rdpidamente ciandtica. Al
introducir la mano en canal se constata que la excavacién del sacro estd vacia (9)
. Cuando la distocia es de hombro anterior, la cabeza puede tener un cierto grado
de movilidad, aunque con seguridad no se observard la restitucién externa
espontanea. Al introducir la mano en el canal se constata que el hombro
posterior se encuentra acomodado en la excavacion. En el caso de una dificultad
en la segunda rotacion de los hombros se observa un retraso en el tiempo de
intervalo de salida entre la cabeza fetal y los hombros (mas de 60 segundos).
Estos se encuentran en la excavacién pelviana pero no logran moverse al plano
sagital. Otro dato relevante es saber hacia dénde apunta el dorso fetal, puede
resultar practico entenderlo como el lado opuesto hacia donde apunte la cabeza
o la nariz del feto (3). El conocimiento y la experiencia del operador definiran la
secuencia de maniobras a implementar.

Evitar la traccién axial forzosa, la traccidn lateral o hacia abajo del polo cefalico y
la rotacidn manual directa de la cabeza o cuello fetal. Son puntos criticos para

reducir la posibilidad de lesion del plexo braquial (29).

No realizar presidn sobre el fondo uterino (evitar la maniobra de Kristeller): esta

maniobra se encuentra fuertemente desaconsejada. La compresion del fondo



uterino, en el desesperado intento por lograr el progreso de la presentacion, sélo
conseguira impactar aun mds el hombro. Por otro lado, incrementa las
posibilidades de aparicion de complicaciones, tanto maternas (rotura uterina)
como fetales graves (lesiones del plexo braquial o fracturas claviculares) (16).

e Suspender el goteo de oxitocina (si este existiera).

e Posicionar a la paciente de manera de facilitar las maniobras segun el escenario
clinico: parto en posicion de litotomia o parto vertical (3).

e Evaluar la necesidad de episiotomia: la episiotomia no es un recurso que resuelva
la distocia, tampoco disminuye el riesgo de lesidn del plexo braquial, solamente
deberia ser considerada para mejorar el acceso de la mano del operador para
realizar las maniobras intravaginales. Contrariamente a las creencias empiricas,
el uso de la episiotomia no es obligatorio en el manejo de la distocia de hombros,
siempre y cuando la manipulacién fetal pueda ser suficiente y adecuadamente

ejecutada sin ella (30). (Gréfico 3)

Maniobras de resoluciéon de distocia de hombros

Cuando la distocia de hombros es bilateral, se recomienda elegir directamente
maniobras internas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior o la restitucion
de la cabeza fetal. Cuando la distocia de hombros es anterior, si la gestante se
encuentra en posicion de litotomia se recomienda iniciar con maniobras externas como
la maniobra de McRoberts y Rubin I. Si la gestante esta en posicion vertical, se
recomiendan posiciones en cuatro apoyos. Cuando las maniobras externas fallan, se
procede con maniobras internas que trabajen sobre el brazo o el hombro posterior o
maniobras de rotacion interna. Cuando se trata de una dificultad en la segunda
rotacion de los hombros, se recomiendan maniobras externas en cuatro apoyos y
aquellas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior. Las maniobras de ultimo
recurso implican una intervencion que puede provocar morbilidad materna y perinatal;
y se aplican cuando se sospecha que existe compromiso extremo del bienestar fetal. La
direccion de las maniobras y la eleccion de la mano habil dependerd de donde se
encuentre el dorso fetal. La duracion de cada maniobra no debe exceder el minuto de
tiempo.



La ejecucién de un protocolo de accion bien establecido y de rapida implementacién
asociado a la coordinacidn eficiente del equipo perinatolégico son fundamentales para

resolver con éxito la distocia de hombros.

Las maniobras de resolucién tienen como objetivo modificar la orientacion de la pelvis a
partir de maniobras externas o extra vaginales o modificar la orientacién de los hombros

y el didmetro biacromial manipulando el feto con maniobras internas o intravaginales.

Las maniobras externas pueden ser llamadas también maniobras de primer nivel: se
prefieren como maniobras iniciales, no requieren de una gran destreza clinica para
realizarlas, pero precisan que la gestante se movilice de alguna u otra manera. Las
maniobras internas son llamadas de segundo nivel: implican un mayor entrenamiento y
destreza del asistente y suelen ser independientes de la paciente. Existen maniobras de
ultimo recurso o tiempo heroico a las que se llega una vez que ha fracasado el intento
de resolver la distocia con las maniobras anteriores, estas implican alguna intervencién
gue puede provocar mayor morbilidad materna y perinatal; y se aplican cuando se

sospecha que existe compromiso extremo del bienestar fetal. (Grafico 2)



Maniobras externas o
de primer nivel

 Maniobra de Gaskin

e FlipFLOP

« Cuatro apoyos en
asimetria

Maniobras internas o de
segundo nivel

* Rubin Il

» Tornillo de Woods

» Tornillo de Woods
Invertido

Maniobras heroicas o de
ultimo recurso

Grafico 2: Resumen de maniobras externas o de primer nivel, maniobras internas o de segundo nivel y
maniobras heroicas o de ultimo recurso.

La coordinacion del equipo es competencia obligatoria del médico obstetra o, de no
poder contar con este por cuestiones de fuerza mayor, del profesional de salud
habilitado para asistir partos con mayor experiencia y capacitacion. Debe realizar un
diagndstico oportuno, planificar y dirigir las acciones correctivas necesarias, evaluar la
eficiencia de las medidas adoptadas para alcanzar los propdsitos deseados y evaluar

continuamente los resultados de la respuesta fetal a las manipulaciones empleadas.

Cuando la distocia de hombros es bilateral, se recomienda elegir directamente
maniobras internas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior o la restitucién de
la cabeza fetal. Cuando la distocia de hombros es anterior, segun la posicion de la

gestante, se recomienda iniciar con maniobras externas, luego con maniobras internasy



cuando estas fallan, aquellas de ultimo recurso. Cuando se trata de una dificultad en la
segunda rotacién de los hombros, se recomiendan maniobras externas en cuatro apoyos

y aquellas que trabajen sobre el hombro o el brazo posterior.

La mayoria de los casos de distocia de hombros se resuelven rapidamente. La ventana
de tiempo disponible antes del dafio por asfixia podria garantizarse en 5 minutos, tiempo
suficiente para realizar entre dos a tres maniobras (31, 15). Segun el trabajo de Leungy
col (2011) en un estudio retrospectivo de 205 casos de distocia de hombros, la tasa
acumulativa de resolucién con dos maniobras fue del 79% (n=162) y con tres maniobras
del 94.6% (n=194) (31). El reporte de Hoffman y col (2011) sobre 2,018 casos de distocia
de hombro, describié para aquellos recién nacidos que presentaron encefalopatia
hipdxico-isquémica (n=6) un promedio de 10,7 minutos (rango 3 a 20 minutos) de
intervalo entre la salida de la cabeza fetal y el resto del cuerpo, ademas del

requerimiento de mas de 5 maniobras (4).

Maniobras de primer nivel:

Maniobra de McRoberts

Esta maniobra consiste basicamente en llevar los “muslos al abdomen”. Para esta
maniobra se requieren dos ayudantes (uno a cada lado) tomando de la parte posterior
de los muslos vy las rodillas para provocar una hiperflexién (> de 90°) de las caderas. Esta
maniobra imprime un movimiento de bascula (rotacién cefalica) a la pelvis, llamado
“nutacién iliaca” (32). Dicha nutacién, por un lado, lleva el borde superior de la sinfisis
pubica hacia arriba y hacia atrds y por otro aplana la curvatura lumbar (33). Esto amplia
el didmetro anteroposterior de los espacios medios e inferiores de la pelvis y permite
gue el hombro fetal posterior descienda y se ubique en la curvatura del sacro con el

objeto de aumentar ligeramente los diametros pelvianos (3). (Figura 2)



Figura 2: Persona gestante en posicion de litotomia. No se observa la restitucion externa de la cabeza fetal
que permanece en el plano sagital. Se realiza la maniobra de “Mc Roberts”: dos asistentes, uno a cada
lado de la gestante, llevan las piernas contra su abdomen en flexién y dirigen las rodillas hacia las orejas
aumentando considerablemente dicha flexién y provocando el movimiento de nutacidn de los dos huesos

iliacos.

La maniobra de McRoberts suele ser la primera linea de tratamiento de las distocias de
hombros en la atencidn de un parto en decubito dorsal por su facilidad y rapidez. (Grafico
3) Tiene un porcentaje de éxito, cuando se implementa de manera aislada, que varia del
40 al 90% % segun la serie estudiada (31, 34). Esta maniobra puede ser llevado a cabo

en forma simultanea con la presion suprapubica.

Presion suprapubica
Esta maniobra, efectuada por un ayudante, consiste en realizar presidn suprapubica
sostenida mientras se aplica una tracciéon moderada sobre polo cefdlico, siempre en

direccién axial.



Se describen dos variantes de la técnica que se relacionan con la direccién que toma la

presion con respecto al pubis materno. Ellas son la técnica de Mazzanti y la de Rubin.

La presidn en la técnica de Mazzanti se realiza en forma perpendicular a la sinfisis
pubiana, mientras que en la técnica de Rubin se realiza en forma oblicua. Rubin describié
varias maniobras para resolver una distocia de hombros, las cuales fueron nombradas

de acuerdo con su realizacién en el tiempo. Esta es la primera maniobra (35).

En cualquier caso, el obstetra que esta asistiendo el parto tiene la responsabilidad de
instruir al asistente que proporcionard la presién suprapubica indicandole a qué lado se
enfrentara al feto y como debe aplicar la fuerza, orientada a la parte posterior del

hombro anterior del feto. (Figura 3)

Figura 3: Persona gestante en posicidén de litotomia. Se realiza la maniobra de “Mc Roberts” y presion
suprapubica externa o “Rubin I": las manos se posicionan al estilo de la reanimacién cardiopulmonar (RCP)

y se aplica presion a la parte posterior del hombro anterior, en direccion lateral y hacia abajo

Posiciones en cuatro apoyos: Maniobra de Gaskin, Flip-FLOP y cuatro apoyos en
asimetria

Cuando la gestante esta en posicidn vertical estos recursos son los mas rapidos y
accesibles. Por otro lado, las circunstancias individuales deben guiar al profesional en

cuanto a si probar estas posiciones antes o después de intentar la rotacién interna vy el



desprendimiento del brazo posterior y, sin lugar a duda, antes de tomar decisiones mas
radicales. Pueden llevarse a cabo siempre y cuando la gestante se movilice, por lo que
también podria sugerirse con anestesia epidural que no provoque un bloqueo motor.
También es util cuando se cuenta con un Unico profesional médico u obstétrica en la
atencidn del parto. Este Ultimo caso debiera corresponder a situaciones en las que por
fuerza mayor no se logra la derivacién oportuna a una maternidad que cumpla con las

CONE. (Grafico 3)

La maniobra de Gaskin, all-four o cuatro patas consiste en cambiar la posicién de la
paciente, colocandola de manera tal que permanezca apoyada sobre sus manos vy
rodillas. La matrona Ina May Gaskin, a partir de su formacién con parteras tradicionales
de Nicaragua y Guatemala, planted que el solo movimiento efectuado para girar y mover
a la paciente para lograr esta posicion hace que el hombro anterior tienda a

desprenderse (36, 37).

Un trabajo analiza esta maniobra desde la biomecanica de la pelvis. Se explica que en la
posicién de cuatro apoyos la pelvis se apoya solo sobre la articulacién coxofemoral. Sus
tres huesos, el sacro y los dos iliacos, se encuentran libres de movimiento en todos los

planos anatémicos y esto permite modificar el canal de la pelvis (38-40, 3).

Otra matrona, Gail Tully, decribid la técnica de Flip-FLOP o posicién de corredor haciendo
que desde la posicién de cuatro apoyos, la gestante levante la pierna flexionando la
cadera del lado del dorso fetal (41, 42). Una variante, recientemente descripta es la de
“cuatro apoyos en asimetria” que busca flexionar y hacer una rotacién interna de la
pierna contraria al dorso fetal, teniendo en cuenta que el bloqueo del hombro anterior
estaria sobre la hemipelvis opuesta al dorso fetal. La flexidon de la cadera lleva el iliaco a
nutacién: el isquion, la rama isquipubiana y el pubis son arrastrados en el plano sagital
hacia arriba y adelante, ampliando de un solo lado el espacio medio e inferior de la pelvis
(como si fuera una Mc Roberts invertida). La rotacidon interna de la cadera agrega una
pronacion iliaca, abriendo aun mas el espacio medio e inferior lateralmente (3). (Figura

4)



Figura 4: Posicion de cuatro apoyos en asimetria: La pierna flexionada (contraria al dorso fetal) provoca
la nutacion iliaca. La rotacién interna se provoca girando la rodilla hacia adentro (flecha azul) y el talon
hacia afuera (flecha roja) para agregar la pronacién iliaca. Observe (flecha verde) la asimetria que produce
este movimiento al ampliar los espacios medio e inferior de la pelvis. ©Nuria Vives. Tomado de Espinoza
MM, Vives Parés N, Keklikian R, Seiref S. Distocia de hombros: propuestas de resolucidn de acuerdo con
las diferentes posiciones de parto segin la movilidad de la pelvis. Revista Peruana de Ginecologia y

Obstetricia 2023; 69(1), con permiso de los autores.

Maniobras de segundo nivel

Maniobra de Rubin Il

Consiste en insertar, de ser posible, toda la mano por via vaginal detrds de la cara
posterior del hombro anterior del feto y rotar el hombro hacia el diametro oblicuo
pelviano mas favorable. Si el dorso fetal es izquierdo o la cabeza mira a la derecha de la
gestante, se recomienda introducir la mano derecha del operador en hora 5, hasta
encontrar el hombro (hora 2) y aplicar presidon en sentido antihorario. Este movimiento

aducira la cintura escapular fetal, reduciendo su didmetro y permitiendo en algunos



casos resolver la distocia. Se puede realizar junto con la maniobra de McRoberts y de

presion suprapubica (43, 44). (Figura 5)

Figura 5: Maniobra de Rubin II: Se recomienda introducir la mano derecha en la vagina (en hora 5 si el
dorso fetal es izquierdo o la cabeza fetal mira a la derecha) y aplicar presidn en sentido antihorario sobre

la cara posterior del hombro anterior junto a presién suprapubica externa.

Maniobra rotatoria de Woods, del tornillo o del sacacorchos

El profesional debe colocar al menos dos dedos o, si es posible, toda la mano en la cara
anterior del hombro posterior del feto, aplicando una suave presién hacia arriba en el
mismo sentido horario con el que realizé la maniobra anterior e imprimir al feto un giro
de 180 grados. Ambas maniobras (Rubin Il y Woods) pueden combinarse para
aumentar las fuerzas de torsién. Se sugiere mantener la posicidn de la mano derecha
de Rubin Il y luego introducir los dedos de la mano izquierda en la vagina (en hora 7 si

el dorso fetal es izquierdo o del mismo lado donde mira la cara fetal) para aplicar



presion en sentido antihorario Ambas manos aplican presidn en sentido antihorario en
forma simultaneamente. Un asistente puede también aplicar presién suprapubica

externa (45). (Figura 6)

Figura 6. Tornillo de Woods: Se recomienda introducir la mano derecha en la vagina (en hora 5 si el dorso
fetal es izquierdo o la cabeza fetal mira a la derecha) y la mano izquierda en H 7 o del mismo lado donde

mira la cara fetal, para aplicar presidon en sentido antihorario.

Maniobra de Woods invertida

Es la maniobra invertida. Es necesario cambiar las manos de lugar y aplicar la fuerza en
el sentido opuesto. Pueden utilizarse las dos manos o una sola segun el espacio. En este
ultimo caso mantener la mano derecha en la vagina y deslizar los dedos hacia abajo
desde la cara posterior del hombro anterior a la cara posterior del hombro posterior para
aplicar presién en el sentido horario. No se recomienda realizar presién suprapubica

externa (44, 27). (Figura 7)



Figura 7. Tornillo de Woods invertido: Busca ejercer presidn sobre la cara posterior del hombro posterior,

en este caso, en sentido horario.

Desprendimiento del brazo y del hombro posterior:

La maniobra de Jacquemier consiste en la extraccion manual del brazo posterior. Se
introduce una mano en la vagina por debajo del hombro posterior, se recorre este ultimo
hasta el codo o la mano. Se la sujeta y se desliza todo el miembro superior fetal sobre la
cara anterior del torax hasta exteriorizarlo. De esta manera, se aminora el didametro
biacromial y se logra dar espacio para que el hombro anterior se deslice por debajo de
la sinfisis pubiana y se desencaje (27). Una dificultad puede ser que el miembro superior
posterior se encuentre en extension. En este caso, puede presionarse suavemente la fosa
antecubital para flexionar el antebrazo sobre el brazo y reconocer con mayor facilidad la
mano fetal. Debe evitarse utilizar la mano del operador o su dedo indice en forma de
gancho, asi como todo tipo de tironeamiento o presidn sobre el himero por el riesgo de

fractura (31). (Figura 8)



Figura 8: Extraccion del Brazo posterior o maniobra de Jacquemier-Barnum: Se sugiere introducir una
mano hacia el espacio creado por la excavacién del sacro para buscar el brazo posterior del feto, luego
aplicar presion sobre la fosa ante cubital para flexionar el codo, tomar el antebrazo o la mano para pasarlo
sobre el pecho y la cara para extraer el brazo posterior. Cuando el dorso fetal es izquierdo conviene

introducir la mano izquierda y a la inversa.

Otra maniobra sobre el hombro posterior es la traccidn axilar, que consiste en colocar la
mano habil entre el cuello y la cara posterior de la vagina hasta llegar al hombro
posterior, tomar la axila posterior entre el dedo indice y el pulgar y traccionar
firmemente hacia la axila siguiendo la curva sacra haciendo pivotear al hombro anterior
debajo de la sinfisis del pubis para permitir primeramente la extraccion del hombro
posterior. Esta maniobra ha mostrado mejores resultados en relacién con la extraccion

del brazo posterior y a las maniobras de rotacidn interna (46).

En este punto se presenta una controversia acerca de qué hacer primero: si maniobras

de rotacidn interna o de desprendimiento del hombro posterior.

Después del fracaso de las maniobras de primer nivel, la aplicaciéon subsiguiente de
maniobras de segundo nivel tiene tasas de éxito igualmente altas, pero las maniobras de
rotacién interna pueden asociarse con menos lesiones fetales (31). Sin embargo, otros
estudios y algunas guias de practica clinica recomiendan elegir aquellas que buscan el
desprendimiento del hombro posterior para disminuir las posibilidades de lesién del
plexo braquial (47, 48, 4). Este consenso adhiere a esta Ultima propuesta, aunque afirma,

al igual que el Colegio Real de Obstetricia y Ginecologia, que los profesionales deben



basar su decision en su formacién, experiencia clinica y las circunstancias imperantes

(16). (Gréfico 3)

Maniobras de ultimo recurso

Maniobra de Zavanelli o restitucion de la cabeza fetal y cesdrea inmediata

Tiene como objetivo efectuar la reposicidn de la cabeza fetal en la pelvis, mediante la
rotacién de la presentacién a occipitopubica, generar la flexion del polo cefdlico y
empujar el vértice fetal hacia arriba, mediante la presién firme y constante, para tratar
de reintroducir el feto en la vagina, dentro del canal de parto. Una vez restituido el polo
cefdlico a la pelvis, se procede a realizar una cesarea. Para su realizaciéon es
imprescindible administrar uteroinhibidores y anestesia general. Los resultados son muy

discutidos (49).

Cleidotomia

La cleidotomia consiste en la fractura intempestiva de la clavicula aplicando presion
sobre la misma de manera manual, digital o con algun otro instrumento. Estd amplia 'y
unanimemente desaconsejada por sus complicaciones asociadas a la lesion de los vasos
subclavios o axilares y del vértice pulmonar. Su utilizacién se recomienda solamente en

casos de fetos muertos (2).

Operacidn de Zdrate o sinfisiotomia

La sinfisiotomia es un método muy cruento que presenta una alta morbilidad materna.
La técnica descripta consiste en realizar primero antisepsia del monte de Venus, colocar
una sonda vesical e infiltrar con 10 ml. de xilocaina la piel de la sinfisis pubiana hasta
llegar al 4rea fibrocartilaginosa. El dedo indice y el medio de la mano izquierda deben
ser colocados en la parte posterior del pubis desplazando la uretra hacia la derecha del
paciente. Se localiza por palpacién la depresidn cartilaginosa entre las dos partes de la
sinfisis del pubis y se efectla la incisidon en la porcidon central del cartilago. Realizando
varios cortes se profundiza a través de las fibras hasta llegar a las fibras posteriores y
evidenciando por medio del dedo situado en la vagina la separacion gradual de la sinfisis.

Una leve abduccion de los muslos estira estas fibras posteriores resultando en un



aumento de los didmetros pelvianos entre 1,5 y 2,5 cm. Es necesaria una gran

episiotomia para prevenir desgarros vaginales anteriores y laterales (50-53).

La incisién se deja abierta para drenaje y no se utiliza sutura alguna. Debe indicarse un
adecuado vendaje compresivo. Las pacientes pueden tener el alta hospitalaria en un

lapso que puede variar entre 3y 7 dias (53).

Histerotomia
Consiste en realizar a través del abordaje abdominal, una histerotomia seguida de la
rotacidn y consecuente liberacion del hombro impactado, finalizando el nacimiento por

via vaginal. Se asocia a mayor tasa de infecciones puerperales (54).

Medidas Iniciales Distocia de Hombro Anterior

« Mantenga la calma

L) £ 9
« Pida Ayuda « Maniobras Externas i

* Enfermeria « McRoberts y Presion Suprapubica (4

« Obstetricia

« Neonatdlogia
« Anestesiologia

« Maniobras Internas

« Designe aun
profesional para tomar
el tiempo
" Diagnostique eltipc de |

distocia y el dorso fetal
« Otras maniobras

« Bilateral . g o -
. Anterior « Maniobras de Gltimo recurso Parto en Litotomia
+ Dificultad en la segunda

« Extraccién del brazo o el
hombro posterior
« Maniobras de Rotacién interna

@
“

rotacién de los hombros

S ————— ‘.
Informe a la gestante y » Manicbras Externas [
el familiar. Pida a la .
) « Maniobras de cuatro apoyos
gestante que deje de

pujar
Evite la traccion
desmedida del polo

« Maniobras Internas

« Extraccion del brazo o el

cefalico .
« Suspenda el goteo de U [ )

erlEEing « Maniobras de Rotacién interna
« Evite la maniobra de « Otras maniobras

Kristeller « Maniobras de ultimo recurso Parto Vertical
« Evallde la necesidad de

episiotomia

Grafico 3: Resumen esquematico de medidas iniciales y maniobras de resolucién de distocia de

hombros.

Aspectos medico legales

Debido a que la distocia de hombros resulta imposible de predecir y posee una
incidencia constante durante los afios se recomienda considerarlo como un riesgo



posible en todo parto vaginal y ser informado como tal. Ante una distocia de hombros
se recomienda registrar: el tiempo transcurrido al momento del diagnéstico y la salida
de los hombros, asi como las maniobras realizadas, los profesionales presentes en el
evento, del estado de salud del neonato al momento de nacimiento. Lograr establecer
una comunicacion efectiva con los padres y familiares reduce el riesgo de litigio. La
teoria de la Propulsion Fetal Bloqueada para la lesion del plexo braquial debe
invocarse como probable causalidad cuando el trabajo de parto fue espontdneo y
como causalidad cuando durante el periodo expulsivo del parto no se registro distocia
ni se realizaron maniobras obstétricas.

Solo es posible de identificar un alto riesgo de distocia de hombros en el caso de peso
fetal estimado superior a 5000 g en gestantes no diabéticas o superior a 4500 g. en
gestantes diabéticas y antecedentes de distocia de hombros grave con paralisis del plexo
braquial(9). Fuera de ello, la distocia de hombros es una complicacién que resulta
imposible de predecir. Debido a esto y su porcentaje constante de incidencia a lo largo
de los afos, debe ser considerado como un riesgo aceptable durante el parto. Por lo

tanto, debe ser informado como tal (7).

Resulta esencial dejar constancia escrita sobre el diagndstico y la forma de resolucion de
la distocia de hombro. Debe haber registro: del tiempo transcurrido al momento del
diagnodstico y la salida de los hombros, de cada una de las maniobras realizadas, de los
profesionales presentes en el evento, del estado de salud del neonato al momento de

nacimiento y del informe que se le da a los padres y familiares(16).

Uno de los elementos que pareciera ser mas influyente sobre la decisién de llevar a juicio
un caso de distocia de hombros es haber percibido falta de comunicacién, empatia o la

sensacion de ocultamiento de parte de los profesionales de la salud(55).

Debe realizarse una evaluacion inmediata del recién nacido ya que establecer el
diagndstico temprano de injurias sobre los nervios periféricos, resulta critico para su
resolucidn y prondstico. El reconocimiento tardio y la falta de diligencia al evaluar estas

lesiones desde el principio, reduce las posibilidades de recuperacién (56).

Gonik y col (2000) afirman, a partir de un modelo matematico de simulacién
computacional, que la presién ejercida por el esfuerzo de los pujos cuando el hombro se
encuentra impactado contra la sinfisis del pubis es superior a la que podria realizar el

operador tras la fuerza de traccion, por lo que esta ultima no seria la responsable mayor



de las lesiones del plexo braquial(57). Este es el fundamento de la teoria de la propulsién
fetal bloqueada (PFB)(9). Estas afirmaciones fueron criticadas por Allen, 2001 en tanto
pone en dudas las estimaciones realizadas en dicho estudio (58). Por otro lado, la PFB
no contempla la diferencia de fuerzas entre una contraccién espontdnea y la que es
producto de una induccion al trabajo de parto; tampoco la resistencia de los tejidos
sobre los hombros o las fuerzas exdgenas provocadas por un parto instrumental o
maniobra de Kristeller. Por lo tanto, la PFB podria invocarse como atenuante, una vez

demostrado un parto verdaderamente espontaneo (5, 9).

El conocimiento de los riesgos, la preparacién de los profesionales y las gestantes, los
registros en la historia clinica y una buena comunicacion entre el equipo de salud y las
familias reducen significativamente el riesgo de litigiosidad. Este ultimo aspecto debe
remarcar que existen casos en los que no es posible su prevencién y otros en los que
producida la distocia y ain con las maniobras apropiadas es imposible evitar lesiones
por lo que debe tenerse presente que la responsabilidad del médico es de medios y no
de resultados y en este caso debe ser eximido de responsabilidad por dafios (59). Debe
insistirse en todas las instituciones que asisten partos sobre la importancia del
entrenamiento en simulacion de los equipos de salud para optimizar la performance de

estas situaciones como forma de garantia sobre la seguridad de las gestantes (60-63).

La importancia del entrenamiento

Se recomienda la estrategia de simulacion clinica para el entrenamiento de la
resolucion de distocia de hombros, ya sea incorporada al curriculum de las
instituciones formadoras de profesionales que asisten nacimientos o como forma de
capacitacion continua de los equipos de profesionales ya constituidos en las diferentes
maternidades.

La educacién médica basada en competencias pretende asegurar que los profesionales
posean los conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para resolver un
determinado problema de salud, seglin el modelo de atencion centrado en el paciente
(64). El proceso de adquisicidn de estas competencias ha de ser progresivo teniendo en
cuenta la seguridad del paciente, la calidad de atencidn y el bienestar de los estudiantes
o profesionales. Una forma de poder mensurar la curva de aprendizaje es a partir de las
llamadas Actividades Profesionales Confiables (APROC) en tanto se trata de una tarea o

actividad especifica que puede ser “confiado” a una persona una vez que este ha



alcanzado una determinada competencia (65). En este sentido la simulacién clinica es
una herramienta especialmente valiosa para el entrenamiento y evaluacién directa de
situaciones de emergencia que no se presentan tan frecuentemente como el caso de la
distocia de hombros pero que requieren (por lo argumentado previamente) de la

competencia profesional para resolverla.

En el caso de las emergencias obstétricas y particularmente la distocia de hombros, se
ha demostrado una mejoria de los resultados perinatales, como las lesiones del plexo
braquial, luego de la incorporacién de un programa de entrenamiento con simulacién
(61). La simulacion permite a los estudiantes y profesionales a exponerse a situaciones
realistas, con los desafios y consecuencias de este evento, dentro de un entorno de
ensefianza-aprendizaje seguro y controlado (62). Esto permite agudizar las habilidades
técnicas, de comunicacion, liderazgo, coordinacion y documentacion del equipo de salud
gue dé lugar a una conciencia situacional compartida y mejor efectividad en la toma de

decisiones (66, 67).

Este consenso recomienda a las instituciones o servicios formadores de profesionales
gue asisten partos incorporar la simulacién clinica a su respectivo curriculum en lo que
respecta a la distocia de hombros. El articulo de Roussin y col (2019) establece una
distribucién progresiva en zonas de simulaciéon que van de menor a mayor complejidad
y fidelidad teniendo en cuenta la formacién interprofesional y la educacién profesional
continua (68). Estas pueden distribuirse seguin las APROC establecidas para cada ciclo o
etapa de formacidon. También se recomienda a los equipos de profesionales ya
constituidos de las diferentes maternidades, a participar al menos de forma anual de
alguna capacitacién que incluya simulacién de distocia de hombros (62, 69, 70). Las
simulaciones in situ son especialmente Utiles para crear o evaluar la efectividad de un
paquete de acciones por medio de check-list o protocolos de accién adaptados a las
particularidades del lugar de trabajo. Esto involucra y responsabiliza también a las
instituciones tanto privadas como del estado a facilitar los medios para que dichas

capacitaciones puedan llevarse a cabo.



Conclusiones

La distocia de hombros es una complicacion del parto vaginal que es impredecible. La
programacion de una cesdrea para su prevencion podria justificarse cuando el PFE
supera los 4500 g en gestantes diabéticas y los 5000 g en gestantes no diabéticas, asi
como el antecedente de un episodio de distocia de hombros en el parto anterior con
lesién materna o fetal grave. Ante la sospecha clinica de una distocia conviene
estructurar las medidas iniciales siguiendo un protocolo o check-list que inicie con el
llamado de otros profesionales que asistan, asi como las indicaciones para el equipo de
salud y la gestante. Se requiere de un trabajo articulado y dindmico que permita una
conciencia situacional compartida. La efectividad en la toma de decisiones estara basada
en el correcto diagndstico del tipo de distocia de hombros: bilateral, unilateral o retraso
en la segunda rotacion de los hombros; la ubicacion del dorso fetal y la posicion de parto
de la gestante. La peculiaridad de cada escenario hara que se elijan las maniobras
externas mas rdpidas de realizar y las maniobras internas de mas facil acceso para la
manipulacién de los hombros de acuerdo con el entrenamiento y la experiencia de los
profesionales intervinientes. Esto es particularmente relevante sabiendo la importancia

en la celeridad de las acciones para reducir secuelas producto de la hipoxia.
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