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Este caso implica la induccién del trabajo de parto para un bebé sospechoso de gran tamafio
para la edad gestacional (LGA) en una madre con un transcurso normal anteparto.

Una G2P1001 de 21 afios ingreso el 28 de julio a las 38 semanas, 4 dias de gestacion para la
induccion del trabajo de parto para un bebé sospechoso de ser grande para la edad gestacional
(LGA). La fecha estimada original de parto del paciente fue el 22 de agosto.

Una ecografia a las 19 semanas y 6 dias ajusté su fecha de parto al 7 de agosto. La paciente
tuvo un transcurso anteparto normal, con deteccion prenatal normal y deteccion de glucosa
normal a las 28 semanas de gestacion.

Dos afios antes, la paciente habia dado a luz a un varon de 8 Ib y 10 0z a término mediante un
parto vaginal sin complicaciones con una extension de tres grados.

Durante el embarazo actual, fue ingresada a las 33 semanas 0 dias por posible parto
prematuro. EI examen visual revelo un cuello uterino friable, con Trichomonas vaginalis. La
paciente fue observada durante aproximadamente 21 horas, durante las cuales recibié una dosis
de terbutalina subcutanea, lo que provoco6 una disminucion de las contracciones, sin cambios
cervicales significativos.

Se le indic6 esquema de esteroides y también clindamicina y metronidazol.

Al ingreso para la induccion del parto el 28 de julio, el diagnéstico del paciente fue dilatacion
cervical avanzada y LGA. El historial de ingreso y el fisico documentaron una presentacion de
vértice, con un cuello uterino dilatado de 3 cm, borrado al 50% y una estacion (Plano)-2. La pelvis
de la mujer fue descrita como "adecuada".

La documentacién no incluia un peso fetal estimado (EFW). La induccién se realizé con
prostaglandinas intravaginales, insertadas a las 7:30 a.m., con contracciones regulares que
comienzan aproximadamente 40 minutos después. Los tonos cardiacos fetales (FHT) revelaron
un patron de Tipo 1, con una frecuencia cardiaca fetal basal (FCF) de 140. Se inici6 el estimulo
del trabajo de parto de la paciente con oxitocina, a 2 mU / min.

Aproximadamente 4 horas y media después, a las 12:05 p.m., el médico examiné al paciente.
En ese momento, con oxitocina a 10 mU / min, sus contracciones eran cada 1 a 2 minutos, 60 a
70 mm Hg de intensidad, con un patrén continuo de Tipo 1. Su cuello uterino estaba dilatado 4



cm, borrado al 50%, en una estacion -2-3, con una posicion posterior occipital. La amniotomia
revel6 una pequefia cantidad de liquido transparente y se coloco un electrodo interno de FCF.

Se coloco anestesia epidural poco después. A las 1:55 pm, con oxitocina a 12 mU / min, el
cuello uterino de la paciente estaba dilatado de 7 a 8 cm, borrado al 90%, en una estacion O + 1.
Los FHT estaban en 140 y, a pesar de la variabilidad minima, no se observaron
desaceleraciones. A las 3:45 pm, el examen revel6 un cuello uterino con labio anterior.

No se hizo mencion de la estacion fetal. El paciente comenzo6 a empujar a las 4:45 p.m. Los
FHT fueron estables. El médico permanecio en la habitacion mientras el paciente pujaba. Las
desaceleraciones variables severas a los 60 comenzaron a las 5 pm y la cabeza se desprendi6 a
las 5:10 pmy se hizo girar espontaneamente desde el occipucio derecho posterior a la posicién
anterior del occipucio. El cuerpo no se desprendié de inmediato.

Se us6 una maniobra de McRoberts durante 2 minutos y se realizaron varias maniobras para
resolver una distocia de hombro durante 6 minutos. Se aplico presion fundica para ayudar con el
parto del cuerpo, lo que se logré a las 5:18 pm. Se entreg6 un varon de 11 Ib, 12 oz (5335 g) con
puntajes de Apgarde 1,6y 8, a1, 5y 10 minutos, respectivamente. Los gases del cordon arterial
tenian un pH =7,19; pO2 = 23; pCO2 = 60; exceso de base =-7.0.

La nota de parto, cronometrada a las 6:20 pm, documentaba lo siguiente:

* Episiotomia mediolateral

* Anestesia en la habitacion

» Maniobras (inicialmente todas fallidas)

* McRoberts

* Minima hacia abajo

» Hombro anterior rotado posteriormente

* Hombro posterior rotado anteriormente

* Brazo posterior alumbrado con el hombro
* Presion suprapubica

* Intento de fractura de clavicula

* Asistente

» Ayuda con la entrega del hombro anterior
* Distocia de cuerpo

* Entonces, y solo entonces, primera aplicacion de presion fundica.

También se describi6é una reparacion adecuada de un desgarro de 3° grado.

Posteriormente, la patologia placentaria revel6 una corionitis no especifica focal, leve y
cronica.



El examen del recién nacido revel6 hematomas en las orejas, la cara, el pecho y la axila
derecha del bebé. El hematoma en la axila derecha era consistente con la traccion de la axila. No
hubo movimiento del brazo izquierdo.

Se observo que el hombro izquierdo era "normal”, mientras que el pediatra no podia descartar
una dislocacion del hombro derecho. EI hombro izquierdo habria sido el hombro anterior al
momento del parto. El bebé tenia un nivel bajo de azlcar en la sangre a los 37 y requirié una
infusion de dextrosa al 10% en agua.

El bebé fue trasladado a un centro médico académico. El examen fisico de admision no revelo
movimiento superior o inferior del brazo izquierdo. Los estudios radioldgicos no revelaron luxacion
del hombro izquierdo o derecho.

La resonancia magnética revel6 una avulsion de las raices nerviosas de la izquierda en C8 a
T1, con un desplazamiento leve de la médula hacia la derecha. Hubo una posible hemorragia
subaracnoidea. Una ecografia craneal fue normal. La tomografia computarizada de la cabeza no
revel6 evidencia de hemorragia intracraneal o desplazamiento de las suturas de la linea media.
Hubo hinchazdn en el lado derecho de la cara con asimetria menor de la sutura coronal.

Una consulta de neurologia confirmé la paralisis de Erb, con una lesion por avulsion
significativa y paralisis completa del plexo braquial izquierdo. El neurdlogo opinG que otras raices
pudieron desgarrarse mas distalmente. Probablemente habia sindrome de Horner derecho,
torticolis derecha y una voz ronca que sugeria paresia laringea.

A pesar de la terapia fisica intensiva, no hubo recuperacion de la funcién de la extremidad
superior izquierda durante 5 meses, asociada con ptosis leve del parpado izquierdo y la pupila
ipsilateral, consistente con el Sindrome de Bernard-Homer.

El bebé fue derivado a un neurocirujano pediatrico en otra instituciéon académica y se sometio
a exploracion del plexo braquial izquierdo y neurdlisis externa e interna aproximadamente 11
meses después del nacimiento. No se realizo el injerto de nervios, ya que la estimulacion eléctrica
intraoperatoria del nervio musculocutaneo produjo algunas contracciones visibles y palpables del
biceps braquial, y la estimulaciéon del nervio accesorio produjo una respuesta similar del masculo
deltoides izquierdo.

Seis semanas después de la cirugia, el nifio pudo extender parcialmente el codo y flexionar los
dedos. Sin embargo, no hubo flexién en el codo o extensiéon de los dedos. El seguimiento de la
neurocirugia 4 meses después (5 meses después de la operaciéon) no identificé6 mas
recuperacion. El nifio continta con fisioterapia.

Se presentd una demanda contra el obstetra alegando:

1. Negligencia en inducir al paciente.

2. Negligencia al no ofrecer al paciente un parto por cesarea primaria

3. Negligencia en el manejo de la distocia del hombro.

4. Dafnos que incluyen cuidado a largo plazo del nifio, terapia fisica y ocupacional requerida a
largo plazo, dolor y sufrimiento actuales y futuros, pérdida de ingresos futuros, asi como angustia
emocional de los padres y pérdida del derecho de asociacion y compafiia con el esposo o la

esposa (consortium)

Tras el descubrimiento, la defensa eligié proceder con el juicio, ya que el caso se consideré
altamente defendible.



En el juicio, los expertos del demandante sefalaron que el Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecologos (ACOG) no recomienda la induccioén del trabajo de parto para un bebé
LGA. La falta de un peso fetal estimado, ya sea clinicamente o con ultrasonido, fue una violacion
del estdndar de atencién. Si el médico hubiera estimado el peso en al menos 5000 g, se habria
realizado un parto por ceséarea primaria.

Incluso con un peso fetal estimado > 4500 g, el riesgo de distocia del hombro es de hasta el
50%. El bebé sufrié lesiones irreversibles permanentes que requeriran terapia fisica y ocupacional
a largo plazo. El nifio nunca tendrd una vida normal.

Los expertos en defensa declararon que la distocia del hombro no se puede predecir o
prevenir con precision. Ninguno de los factores de riesgo para la macrosomia estaba presente en
este caso, incluida diabetes preexistente y diabetes gestacional, obesidad materna, aumento
excesivo de peso gestacional o la deteccion anormal de glucosa anteparto.

El primer bebé de la paciente peso 8 Ib, 10 0z 0 3934 g y se dio a luz por via vaginal sin
dificultad. No hubo evidencia clinica de macrosomia, sefialando que la altura del fondo a las 38
semanas fue de 39 cm.

Aunque no se documento un peso fetal estimado, el obstetra considerd que la pelvis de la
madre era adecuada, evidencia de que se considero el peso fetal estimado.

Las estimaciones clinicas y ecograficas del peso fetal son malos indicadores del peso fetal
real. La ecografia es, en el mejor de los casos, precisa dentro del 10% para estimar el peso, y
peor con los bebés mas grandes.

La induccion del parto es controvertida. Estudios anteriores muestran un aumento de la tasa
de cesareas sin una reduccion significativa en la distocia de hombros. Estudios recientes
muestran que la induccion del trabajo de parto produce una reduccion de cuatro veces en la tasa
de distocia del hombro.

En cualquier caso, incluso un parto por cesarea primaria no elimina el riesgo de traumatismo
en el parto y la lesion del plexo braquial neonatal asociada con la macrosomia.

Ademas, la mayoria de los bebés macrosémicos no experimentan distocia de hombros.
Finalmente, las lesiones del plexo braquial pueden ocurrir como resultado del posicionamiento
intrauterino, no solo como resultado de una distocia del hombro.

El paciente ingreso rapidamente al parto activo después de la induccién. Ella no experimenté
un parto prolongado, una segunda etapa prolongada, ni se requirié parto quirdrgico. Una vez que
se encontro la distocia del hombro, todas las maniobras fueron apropiadas. La distocia del
hombro duré 6 minutos, que no es un tiempo prolongado.

Los gases del cordon umbilical fueron normales, evidencia de que el bebé no sufridé ningun
compromiso hipoxico. La documentacidén contemporanea del clinico fue excelente.

Durante la refutacion, los expertos del demandante criticaron nuevamente la atencién,
particularmente la falta de documentacion de un peso fetal estimado. Si el peso fetal estimado
hubiera sido inferior a 5000 g, podria haberse justificado intentar un parto vaginal.

Sin embargo, si el peso fetal estimado hubiera sido de 5000 g o mas, segun el ACOG, se
habria realizado un parto por cesarea primaria. El bebé pesaba 5335 g y, por lo tanto, deberia
haberse realizado un parto por cesarea.



Ademas, en el manejo de la distocia del hombro, segun la documentacion, se aplicé "la menor
cantidad de traccion hacia abajo". La avulsion de los nervios no se produce sin la aplicacion de
una fuerza excesiva, dirigida incorrectamente. Las lesiones por avulsion no son resultado del
posicionamiento intrauterino.

El bebé tiene lesiones permanentes con paralisis del brazo izquierdo y distorsion de la cara, lo
gue provocara una falta de aceptacion social en el futuro.

Los expertos en defensa declararon que ACOG solo afirma que un parto por ceséarea
programado puede ser beneficioso y no exige que se realice. Las recomendaciones del ACOG se
basan en la opinion de expertos, no en ensayos aleatorios.

Durante la cirugia reparadora, hubo evidencia de alguna conduccién nerviosa, por lo que las
discapacidades actuales aun pueden responder a la terapia en el futuro.

Después de 6 horas de deliberacion, el jurado concedi6 al demandante $ 3.5 millones.
Analisis del caso

Este caso era defendible, excepto por dos problemas principales: la falta de un peso fetal
estimado previo a la induccion y la avulsion nerviosa resultante.
La falta de un peso fetal estimado no es infrecuente en los casos de distocia de hombros que
resultan en litigios.
Aunque sea inexacto, se debe incluir un peso fetal estimado clinico o basado en ultrasonido en la
evaluacion inicial de todos los pacientes, ya sea para la induccion o en el trabajo de parto. La
documentacion de un peso fetal estimado, incluso si es inexacto, hace que los casos sean mas
defendibles.

La falta de dicha documentacion, como en este caso, es un obstaculo importante para una
defensa exitosa. La avulsion de las raices nerviosas de la izquierda en C8 a T1 fue un
impedimento adicional para una defensa exitosa. Los abogados demandantes que con frecuencia
litigan casos de distocia de hombro a menudo persiguen solo casos con avulsion nerviosa, ya que
se ha demostrado que las fuerzas necesarias para causar avulsion superan las fuerzas asociadas
con las maniobras tipicas utilizadas para controlar la distocia de hombro.

Ademas, las lesiones por avulsion rara vez se recuperan espontaneamente y requieren una
intervencion quirdrgica temprana, que si no tiene éxito, da como resultado discapacidades
permanentes.

Finalmente, la presencia del nifio en la sala del tribunal durante todo el juicio fue un
recordatorio visual constante de sus discapacidades de por vida.

Traduccion y adaptacion: Dra. Patricia Cingolani

Fuente: https://www.contemporaryobgyn.net/view/shoulder-dystocia-the-unpredictable-nightmare
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