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RESUMEN
Introducción. La distocia de hombros es una complicación del parto vaginal que se 
produce por dificultad en el parto de los hombros fetales. Puede desencadenarse 
en forma impredecible e imprevista, por lo que debería ser considerada como 
riesgo potencial de todo nacimiento. La mayoría de las recomendaciones sobre 
las maniobras de resolución de distocia de hombros lo hacen desde la posición 
de litotomía y sin considerar los movimientos intrínsecos de la pelvis durante el 
parto. Objetivos. Analizar las maniobras de resolución de distocia de hombros a 
partir del conocimiento de la biomecánica de la pelvis y su relación con los hombros 
fetales, teniendo en cuenta las diferentes posiciones de parto. Métodos. Revisión 
bibliográfica no sistematizada. Resultados. Ante la distocia del hombro anterior, si la 
gestante se encuentra en litotomía podría recomendarse la maniobra de McRoberts 
con presión suprapúbica seguida de la extracción del brazo posterior. Si la gestante 
se encuentra en posición vertical, se sugiere pasar a posición de cuatro apoyos y 
una variante original resultado del análisis de los movimientos de la pelvis llamada 
‘cuatro apoyos en asimetría’. Esta puede ser realizada desde cualquier posición, no 
es invasiva y requiere un mínimo de entrenamiento. Conclusiones. La resolución de 
distocia de hombros no posee un único algoritmo; dependerá del tipo de distocia, la 
posición de la gestante, el contexto y la mayor o menor habilidad de una maniobra 
sobre otra. La postura de Gaskin y cuatro apoyos en asimetría debería ser tenida 
en cuenta antes de realizar maniobras internas para la resolución de la distocia de 
hombros.
Palabras clave. Distocia de hombros, Parto, Fenómenos biomecánicos, 
Posicionamiento del paciente, Comunicación interdisciplinaria

ABSTRACT
Introduction: Shoulder dystocia is a  complication of vaginal delivery  caused 
by a difficulty in delivering the fetal shoulders. It can be triggered in an unpredictable 
and unplanned manner, so it should be considered as a potential risk for every vaginal 
birth. Most of the recommendations on shoulder dystocia resolution maneuvers are 
made from the lithotomy position and without considering the intrinsic movements 
of the pelvis during labor. Objectives: To analyze the maneuvers for resolving 
shoulder dystocia based on knowledge of the biomechanics of the pelvis and its 
relationship with the fetal shoulders, considering the different birthing positions. 
Methods: Non-systematized bibliographic review. Results: In the case of anterior 
shoulder dystocia, the McRoberts maneuver with suprapubic pressure followed 
by extraction of the posterior arm could be recommended for a birthing woman in 
lithotomy position. If the birthing woman is in an upright position, it is suggested to 
move to the four-support position and an original variant resulting from the analysis 
of the biomechanics of the pelvis called ‘four-lying in asymmetry’. These maneuvers 
are non-invasive techniques, require minimal training and resources, and can be 
performed from any childbirth position. Conclusions: The resolution of shoulder 
dystocia does not have a single algorithm; it will depend on the type of dystocia, the 
position of the birthing woman, the context, and the greater or lesser ability of one 
maneuver over another. Gaskin maneuver and four supports in asymmetry should 
be considered before performing internal maneuvers for the resolution of shoulder 
dystocia.
Key words: Shoulder dystocia, Labor, Biomechanical phenomena, Patient positioning, 
Interdisciplinary communication
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IntroduccIón

La distocia de hombros es una complicación del 
parto por vía vaginal. El diagnóstico se establece 
cuando se identifica una dificultad en el parto de 
los hombros fetales luego de una suave tracción 
de la cabeza o por la demora de más de 60 se-
gundos entre la salida de la cabeza y el resto del 
cuerpo(1). Cuando esto sucede, quien está asis-
tiendo el parto debe realizar maniobras obsté-
tricas adicionales para lograr el nacimiento.

Solo es posible identificar un riesgo elevado 
de distocia de hombros en el caso de peso fe-
tal estimado superior a 5,000 g en gestantes no 
diabéticas o superior a 4,500 g en gestantes dia-
béticas y antecedentes de distocia de hombros 
grave con parálisis del plexo braquial(2). Fuera de 
ello, se trata de una complicación impredecible y 
existen casos en los que aún con las maniobras 
de resolución apropiadas es imposible evitar le-
siones(3). Debido a esto y su porcentaje constan-
te de incidencia a lo largo de los años, debe ser 
considerado e informado como un riesgo acep-
table durante el parto(4). 

La distocia de hombros no se considera per se 
un ‘mal resultado obstétrico’, sino cuando se 
provoca una lesión materna o fetal. Ello obliga 
a que el entrenamiento de profesionales deba 
focalizarse en la prevención de estos daños. Las 
complicaciones maternas se relacionan con he-
morragia posparto o lesiones de partes blandas. 
Las neonatales, con lesiones del plexo braquial, 
fracturas óseas, encefalopatía hipóxica isquémi-
ca y, en situaciones excepcionales, muerte neo-
natal(5,6).

La mayoría de las publicaciones académicas 
describen las maniobras de resolución de disto-
cia de hombros con la paciente acostada sobre 
su espalda, sin tener en cuenta a las gestantes 
que se encuentran en una posición diferente a 
la de litotomía(7).

Esta investigación postula que, a partir del cono-
cimiento de la movilidad de la pelvis y la fisiopa-
tología de la distocia de hombros, los profesio-
nales de la salud y la gestante podrían encontrar 
estrategias para su resolución independien-
temente de la posición de parto. Para ello se 
realizó una investigación teórica reflexiva con 
impronta hermenéutica que resulta de una re-
visión bibliográfica no sistematizada. En primera 

instancia se analiza la biomecánica de la pelvis, 
la fisiología y la fisiopatología del parto de hom-
bros. En segunda instancia se presenta, a modo 
de guía práctica, una serie de maniobras para la 
resolución de dicha distocia según la posición de 
parto; se incluye una variante original que llama-
mos ‘cuatro apoyos en asimetría’. 

desarrollo

El canal pélvico y los hombros

El descenso de los hombros durante el trabajo 
de parto puede comprometerse tanto al entrar 
a la pelvis verdadera como en su trayecto por 
el canal pélvico. Esto puede suceder, entre otras 
cosas, como consecuencia de una despropor-
ción feto pélvica o de un parto precipitado. Com-
prender las maniobras de resolución de distocia 
de hombros implica conocer la biomecánica de 
la pelvis y el tiempo de parto de los hombros. 

La pelvis: Su forma y movimientos intrínsecos

El trayecto que debe recorrer el feto por el canal 
pélvico no es lineal. Es curvo y forma un ángulo 
de más o menos 90° entre el plano de entrada y 
salida de la pelvis. Por otra parte, estos planos 
presentan diferentes orientaciones y diámetros 
que están delimitados por los rebordes óseos 
y las estructuras músculo-aponeuróticas. Esto 
obliga al feto a realizar no solamente un trayecto 
curvo en su descenso, sino además una rotación 
similar a un movimiento de tornillo de ¼ a ¾ de 
vuelta(8,9).  

De forma esquemática, el canal del parto pue-
de analizarse a partir de una entrada o espacio 
superior, un espacio medio y una salida o espa-
cio inferior. El término más conocido para llamar 
estos espacios es ‘estrecho’. Sugerimos revisar 
este vocablo: ‘estrecho’ refiere poca  anchura, 
ajustado o rígido. Considerando la performati-
vidad del lenguaje a partir del cual las prácticas 
lingüísticas instauran realidades, proponemos 
reflexionar sobre el impacto negativo que tiene 
esta palabra para referirse a la pelvis materna(10). 

En posición vertical o de pie, la entrada a la pel-
vis o espacio superior es redondeada, se orienta 
hacia adelante y hacia arriba, y los diámetros ma-
yores son oblicuos. Estructuralmente es osteoar-
ticular y está constituida por tres articulaciones 
móviles: la sínfisis del pubis y las sacroilíacas(11,12).
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El espacio medio posee una orientación similar 
pero menos inclinada; lateralmente, las espinas 
ciáticas están orientadas hacia atrás, hacia den-
tro y hacia arriba. En este espacio se encuentran 
las inserciones del periné profundo o músculo 
elevador del ano. El diámetro anteroposterior 
es más amplio porque detrás está la parte más 
cóncava del sacro(13–16).

La salida de la pelvis o espacio inferior tiene una 
forma romboidal que es susceptible a ser dividi-
da en un triángulo anterior (urogenital) que se 
orienta hacia adelante y hacia abajo y un trián-
gulo posterior (anorrectal) que se orienta hacia 
atrás y hacia abajo. En este espacio se encuen-
tran las inserciones del periné medio y superfi-
cial. Funcionalmente predomina el diámetro an-
teroposterior, por el desplazamiento del sacro 
que bascula hacia adelante tras el empuje de la 
cabeza fetal (entre otras fuerzas) y la retropul-
sión del coxis que se desplaza hacia atrás duran-
te el período expulsivo(17,18).  

Cuando la gestante se encuentra en posición de 
litotomía, el espacio superior se orienta hacia 
arriba y hacia atrás, el triángulo anterior del es-
pacio inferior se orienta hacia arriba y hacia ade-
lante y el triángulo posterior queda orientado 
hacia abajo y hacia adelante. Cuando la gestan-
te se encuentra en posición de cuatro apoyos, 
estos espacios se reorientan a la inversa de la 
posición de litotomía (figura 1).

Gracias al vector de fuerza de las contracciones, 
el feto busca peregrinar por el canal del parto 
adaptándose a los diferentes espacios y forma 

de la pelvis con movimientos pasivos. Sin em-
bargo, no se trata de un movimiento pasivo a lo 
largo de un canal estático. Este canal puede mo-
dificar sus diámetros, transformarse, adaptarse 
y hacerse disponible para el móvil fetal, a partir 
del movimiento de la gestante(11). 

La amplitud del movimiento se encuentra poten-
ciada por el reblandecimiento y la flexibilización 
de las articulaciones sacroilíacas y la sínfisis púbi-
ca durante la gestación(17,19,20). Esto se produce por 
efecto de hormonas como estrógenos y relaxina, 
posiblemente producto de una adaptación evolu-
tiva al aumento del tamaño del cráneo fetal(16,21,22).

Los desplazamientos óseos que provocan las ar-
ticulaciones sacroilíacas y el pubis son conocidos 
como movimientos intrínsecos y son el resulta-
do de los cambios de posición de las piernas y la 
columna vertebral(11,23).

La articulación sacroilíaca permite micromo-
vimientos en el plano sagital, frontal y trans-
versal(23). Según Calais-Germain y Vives Parés 
(2009), los movimientos en el plano sagital se 
denominan nutación y contranutación. La nu-
tación sacra se produce cuando el hueso bas-
cula hacia adelante: el promontorio se acerca a 
la sínfisis del pubis y el coxis se aleja de él. Al 
mismo tiempo, los huesos ilíacos pueden reali-
zar un movimiento opuesto llamado nutación 
ilíaca: las espinas ilíacas anterosuperiores (EIAS) 
se dirigen hacia atrás y hacia arriba y las tube-
rosidades isquiáticas hacia adelante. Esto suele 
suceder en el período expulsivo para ampliar los 
espacios medios e inferior de la pelvis(11,18,24).

Figura 1. Espacios dE la pElvis En posición vErtical (a), dE piE (B) y En cuatro apoyos (c): 1(cElEstE): BordE o Espacio supErior, 2 (amarillo): 
Espacio mEdio, 3 (azul): triángulo antErior dEl Espacio inFErior, 4 (rojo): triángulo postErior dEl Espacio inFErior. 5: curvatura dE la pElvis. 
©núria vivEs parés
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La contranutación sacra se produce cuando este 
bascula hacia atrás: el promontorio se aleja de 
la sínfisis del pubis ampliando sagitalmente la 
entrada a la pelvis(25). Los huesos ilíacos pueden 
realizar el movimiento opuesto llamado contra-
nutación ilíaca: las EIAS se dirigen hacia adelante 
y hacia abajo y las tuberosidades isquiáticas ha-
cia atrás. Esto suele suceder en la fase de aco-
modación de la presentación al entrar al espacio 
superior(11,18,24) (figura 2).

Los movimientos combinados en el plano fron-
tal y transversal se denominan supinación y 
pronación ilíaca. Durante la supinación ilíaca, las 
EIAS se desplazan hacia afuera (y un poco hacia 

adelante) y los isquiones se dirigen hacia aden-
tro (y un poco hacia atrás). Este movimiento se 
produce a partir de la flexión y rotación externa 
de los muslos en la articulación coxofemoral y 
amplía el diámetro lateral del espacio superior 
de la pelvis. Durante la pronación, las EIAS se 
desplazan hacia adentro y hacia atrás, las espi-
nas ciáticas hacia afuera (y un poco hacia adelan-
te) y los isquiones aún más hacia afuera y hacia 
adelante. Este movimiento se produce a partir 
de la flexión y rotación interna de los muslos en 
la articulación coxofemoral y amplía el diámetro 
lateral del espacio medio e inferior de la pelvis(11) 
(figuras 3 y 4). 

Figura 2. movimiEntos dE la pElvis En El plano sagital. En rojo: movimiEntos dEl ilíaco. En azul: movimiEntos dEl sacro. a: movimiEntos dE 
nutación, ns: nutación sacra (El promontorio sE acErca a la sínFisis dEl puBis), ni: nutación ilíaca (las Eias sE dirigEn hacia atrás). B: movi-
miEntos dE contranutación, cs: contranutación sacra (El promontorio sE alEja dE la sínFisis dEl puBis), ci: contranutación ilíaca (las Eias sE 
dirigEn hacia adElantE). ©nuria vivEs

Figura 3. movimiEntos En El plano Fronto-transvErsal (vista supErior dE la pElvis). a: supinación ilíaca. las Eias sE dEsplazan hacia aFuEra, 
los isquionEs hacia adEntro. B: pronación ilíaca. las Eias sE dEsplazan hacia adEntro y los isquionEs hacia aFuEra.   ©nuria vivEs parés
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El recorrido de los hombros 

Conocer el recorrido de los hombros por el ca-
nal del parto es necesario para comprender su 
distocia. 

La acomodación de los hombros a la entrada de 
la pelvis menor coincide con la rotación intrapél-
vica de la cabeza fetal. Esta realiza una rotación 
de mayor o menor amplitud según la variedad 
de posición, para ubicarse de forma simétrica a 
la pelvis. Lo hace en dirección sagital, habitual-
mente en occipitopúbica(26). 

Los hombros deben seguir el movimiento de la 
cabeza realizando su primera rotación: desde la 
posición sagital o anteroposterior a la posición 
transversa u oblicua. Si el dorso es izquierdo, el 
hombro anterior o derecho se relaciona con la 
línea pectínea derecha y el hombro posterior o 
izquierdo se relaciona con la línea innominada 
izquierda(9). Este último es el primero que debe 
penetrar en la pelvis, pues es el más distante de 
la salida y el más sometido a la tracción. Des-

cenderán de esta forma hasta superar las tube-
rosidades isquiáticas. Allí deberán realizar una 
segunda rotación para ubicarse nuevamente en 
una dirección anteroposterior, acomodándose 
en la mayoría de los casos de forma asimétrica: 
uno de los hombros sobreelevado y el otro des-
cendido(27).

La segunda rotación de los hombros se produ-
ce por un mecanismo distinto al de la primera 
(rotación cefálica interna). Esta sucedería como 
consecuencia de la rotación interna del pecho 
fetal (su caja torácica), que debe sobrepasar la 
parte más curvada del canal del parto. Para ello, 
encuentra más flexibilidad en el movimiento 
de inclinación lateral y rotación que en el movi-
miento de flexión dorsal. Esta rotación, lleva los 
hombros al plano sagital y permite la restitución 
cefálica externa(27). Una vez logrado esto, se ob-
serva que el hombro anterior actúa como pivote 
sobre el pubis para permitir que el hombro pos-
terior termine su recorrido por la curvatura del 
sacro y salga primero(26).

 la dIstocIa de hombros

El recorrido de los hombros por el canal de parto 
habitualmente no ofrece dificultades. Inclusive 
en fetos macrosómicos, el tránsito de los hom-
bros por la pelvis menor puede realizarse de 
forma escalonada y secuencial, sin quedar atra-
pados(28). Según la descripción previa, de mayor 
a menor gravedad, el cuadro clínico podría ma-
nifestarse como: 

1. Una distocia bilateral donde ambos hombros 
están detenidos por encima del espacio supe-
rior de la pelvis. 

2. Una distocia unilateral donde el hombro pos-
terior ha entrado en la pelvis, pero el anterior 
es atrapado por encima del espacio superior, 
sobre la línea pectínea o la sínfisis del pubis 
(lo más frecuente)(5). 

3. Una dificultad en la segunda rotación de los 
hombros.

Si la cabeza fetal sale ubicada en el plano sagi-
tal, los hombros difícilmente quedan atrapados 
en el mismo plano.  Posiblemente lo hagan en el 
plano oblicuo. En caso el dorso fetal sea izquier-
do, el hombro posterior estará sobre la articula-
ción sacroilíaca izquierda, entre el alerón sacro 

Figura 4. posición dE cuatro apoyos En asimEtría: la piErna 
FlExionada (contraria al dorso FEtal) provoca la nutación ilíaca. la 
rodilla gira hacia adEntro (FlEcha azul) y El talón hacia aFuEra (FlE-
cha roja) para agrEgar la pronación ilíaca. oBsErvE (FlEcha vErdE) la 
asimEtría quE producE EstE movimiEnto al ampliar los Espacios mEdio 
E inFErior dE la pElvis. ©núria vivEs.
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y la línea innominada, y el hombro anterior im-
pactará a la altura de la línea pectínea derecha 
próximo a la articulación de la sínfisis del pubis.

Quien asiste el parto puede observar los siguien-
tes signos: no se logra identificar la cara y el men-
tón tras la salida de la cabeza, la cabeza permane-
ce firmemente adherida contra la vulva o incluso 
se retrae (signo de tortuga), no se observa la ro-
tación cefálica externa y no salen los hombros(29).

Identificados estos signos, se aconseja explicar 
a la mujer y la persona de confianza, de forma 
clara y sencilla, que se trata de una distocia de 
hombros. Se le indica a la gestante que deje de 
pujar ya que esto provocaría que el hombro se 
impacte más firmemente. Lo mismo sucedería 
al intentar resolver el cuadro por tracción(30,31). 
Esto aplica también a la tentación de querer des-
pegar o barrer con los dedos de la mano el men-
tón del bebé que no termina de desprenderse 
del periné. Las manipulaciones directas sobre el 
cuello y la cabeza se correlacionan directamente 
con lesiones del periparto(32).

Protocolo de resolucIón 

Para cualquiera de las posiciones de parto se 
recomienda una serie de pasos comunes. Se 
sugiere decir en voz alta ‘tengo una distocia de 
hombro’. Posteriormente se propone considerar 
la mnemotecnia HELPER (Help, Evaluate for epi-
siotomy, Legs, Pressure, Enter maneuvers, Roll the 
woman to her hands and knees), aunque se discu-
tirán algunas variantes respecto al orden de las 
siglas. A pesar de ello y dado el popular cono-
cimiento de la palabra help para quienes habla-
mos español, sostenemos que puede tener un 
impacto cognitivo positivo. 

La primera letra de la sigla es la H (ayuda).  Quien 
asiste el parto debe solicitar ayuda. Se deman-
dará la presencia de: médico especialista en obs-
tetricia, licenciado en obstetricia, anestesista, 
pediatra, enfermero y una persona que registre 
los eventos transcurridos entre el diagnóstico y 
la resolución de la distocia de hombros. Debe 
haber registro: del tiempo transcurrido al mo-
mento del diagnóstico y la salida de los hom-
bros, del orden cronológico y duración de cada 
una de las maniobras realizadas, de los profe-
sionales presentes en el evento, del estado de 
salud del bebé al momento de nacimiento y del 
informe que se le da a los padres y familiares(29).

La segunda letra de la sigla es la E (evaluación). 
Quien asiste el parto debe evaluar tres aspec-
tos. El primero está relacionado al diagnóstico 
del tipo de distocia.

La distocia bilateral puede originarse a partir de 
una falta de rotación y descenso de la cabeza 
fetal que intenta resolverse por maniobra ins-
trumental o presión fúndica (maniobra de Kris-
teller). Para su resolución se recomienda realizar 
maniobras sobre el brazo o el hombro poste-
rior como la Jacquemier-Barnum o Tornillo de  
Woods invertido (se explicarán más adelante) y 
como medida de rescate una cesárea, aunque 
puede que se requiera reintroducir la cabeza fe-
tal y esto se asocia a una alta mortalidad(2,28,33). 

Si se trata del hombro anterior, el hombro poste-
rior estará en la excavación pelviana y se sugiere 
continuar con el orden de maniobras según se 
trate de un parto vertical o posición de litotomía. 

En caso haya una dificultad en la segunda rota-
ción de los hombros, se sugiere rotar a la pacien-
te en cuatro apoyos, buscar posiciones asimétri-
cas y realizar maniobras de extracción del brazo 
posterior (ver en resolución desde la posición 
vertical)(34,35).

El segundo aspecto se refiere a la evaluación del 
dorso fetal; resulta útil saber que estará del lado 
contrario al que mira el feto. Es allí donde debe 
colocarse el ayudante para realizar la presión 
suprapúbica y determinará la dirección de cada 
una de las maniobras. El tercer aspecto sugiere 
considerar hacer una episiotomía, dada la posi-
bilidad de tener que realizar maniobras internas 
y necesitar mayor espacio para hacerlas.

PacIente en PosIcIón de lItotomía

Para la posición de litotomía se sugiere continuar 
con la tercera letra de la palabra HELP: L (piernas). 
Dos asistentes, uno a cada lado de la gestante, 
llevan las piernas de la gestante contra su abdo-
men para lograr una hiperflexión. Es la popular 
posición de McRoberts(36). Esta maniobra provoca 
el desplazamiento de la sínfisis del pubis con una 
amplitud de 1 o 2 cm que le permite deslizarse 
por sobre el hombro fetal(37). Lleva las piernas 
contra su abdomen en flexión y dirige las rodillas 
hacia las orejas, aumentando considerablemente 
dicha flexión y provocando el movimiento de nu-
tación de los dos huesos ilíacos.
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La flexión de la cadera de más de 90 grados su-
mado a la fuerza externa ejercida sobre las rodi-
llas y los muslos provoca la nutación de los dos 
huesos ilíacos. Dicha nutación, por un lado lleva 
el borde superior de la sínfisis púbica hacia arri-
ba y hacia atrás y por otro aplana la curvatura 
lumbar(37). Esto amplía el diámetro anteropos-
terior de los espacios medios e inferiores de la 
pelvis y permite que el hombro fetal posterior 
descienda y se ubique en la curvatura del sacro 
(11,14,38). 

La cuarta letra de la sigla es la P (presión supra-
púbica). El asistente ubicado del lado del dorso 
fetal realiza la maniobra de presión suprapúbica 
externa o Rubin I. El mismo debe posicionar las 
manos al estilo de la reanimación cardiopulmo-
nar (RCP) y aplicar presión a la parte posterior 
del hombro anterior, en dirección lateral y hacia 
abajo. La presión puede ser continua o realizan-
do un movimiento de balanceo al estilo masa-
je cardíaco. Dicho movimiento tiene el objetivo 
de aducir el hombro fetal, disminuir el diámetro 
biacromial y deslizar el hombro anterior por mo-
vimiento de rotación por debajo de la sínfisis del 
pubis(39).

Los reportes de éxito de estas maniobras se en-
cuentran entre el 25 y 40%(40,41). Se debe tener 
en cuenta que insistir en ellas podría generar un 
aumento de la tracción y exponer al bebé a un 
mayor riesgo de lesión del plexo braquial y frac-
tura de clavícula(40,42).

La quinta letra de la sigla es la E (maniobras in-
ternas). Aquí se describen cuatro maniobras: Ru-
bin II, maniobra de Woods, maniobra de Woods 
invertida y extracción del brazo posterior. Se 
debe recordar que la dirección de las maniobras 
depende del lado en que se ubique el dorso fe-
tal.

1. Rubin II: Se recomienda introducir la mano 
derecha en la vagina (en hora 5 si el dorso fe-
tal es izquierdo o la cabeza fetal mira a la de-
recha) y aplicar presión en sentido antihorario 
sobre la cara posterior del hombro anterior, 
mientras el asistente realiza presión suprapú-
bica. El objetivo de esta maniobra es reducir 
el diámetro biacromial(43).

2. Tornillo de Woods: Si se parte de la maniobra 
anterior, se sugiere mantener la posición de 
la mano derecha 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 presión 
en sentido antihorario sobre la cara anterior 
del hombro posterior. Ambas manos aplican 
presión en sentido antihorario en forma si-
multánea. Un asistente puede también apli-
car presión suprapúbica externa(31).

Tornillo de Woods invertido: Si se parte de la 
maniobra anterior, se sugiere retirar la mano 
izquierda de la vagina. Mantener la mano dere-
cha en la vagina y deslizar los dedos hacia abajo 
desde la cara posterior del hombro anterior a la 
cara posterior del hombro posterior para apli-
car presión en el sentido horario. No se reco-
mienda realizar presión suprapúbica externa(32).

3. Extracción del brazo posterior o maniobra 
de Jacquemier-Barnum: Se sugiere introducir 
una mano hacia el espacio creado por la ex-
cavación del sacro para buscar el brazo pos-
terior del feto, luego aplicar presión sobre la 
fosa antecubital para flexionar el codo, tomar 
el antebrazo para pasarlo sobre el pecho y la 
cara para extraer el brazo posterior(39).

La mnemotecnia original desarrollada por la 
Academia Americana de Médicos de Familia 
(AAFP) agrega una segunda R a la sigla HELPER 
(HELPERR)(32). Dicha sigla significa ‘remove the 
posterior arm’ o extracción del brazo posterior. 
Con fines prácticos fue considerado dentro de 
las maniobras internas de resolución de distocia 
de hombro. Por otra parte, la evidencia sugiere 
que debería ser la primera de las maniobras in-
ternas de elección(6,33). Varios estudios realizan 
esta recomendación a partir de su asociación a 
menor tasa de complicaciones. Esta maniobra 
reduce la tracción sobre el hombro impactado, 
por lo que tiene efecto protector sobre la elon-
gación del plexo braquial(6,40,44,45).

La sexta letra de la sigla es la R de la palabra ‘Roll ’ 
(rodar, balancear).  Se sugiere movilizar a la ges-
tante a la postura de Gaskin o cuatro apoyos. Se 
le ordenará rodar, ayudándola a apoyarse sobre 
sus manos y rodillas. El hombro habitualmente 
se desencaja por el movimiento que implica el 
cambio de la posición supina a la de cuatro apo-
yos(46). Esta puede realizarse sobre el suelo o en 
la misma camilla si ofrece espacio y seguridad 
suficiente (se explicará en detalle con las manio-
bras recomendadas para parto vertical).
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Cada maniobra debe realizarse en un máximo 
de 30 a 60 segundos. Si no resulta efectiva en 
ese lapso, el operador debe pasar a la siguien-
te(39). Según la situación clínica, el operador pue-
de alterar la secuencia de las maniobras. El re-
porte de Hoffman y col (2011) sobre 2,018 casos 
de distocia de hombro, describió para aquellos 
recién nacidos que presentaron encefalopatía 
hipóxico-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, además del requerimiento de más de 
5 maniobras. Otros estudios sugieren que este 
riesgo se presenta superados los 5 minutos del 
diagnóstico(5,6,47). 

PacIente en PosIcIón vertIcal

Para la paciente que se encuentre en posición 
vertical, se recomienda iniciar con la maniobra 
de Gaskin o de cuatro apoyos. 

La pelvis se apoya solo sobre las caderas, con-
cretamente sobre la cabeza del fémur (articu-
lación coxofemoral). Sus tres huesos -el sacro 
y los dos ilíacos- se encuentran libres de movi-
miento en todos los planos anatómicos(48). Esta 
libertad habilita, de alguna forma, un diálogo 
entre el móvil fetal y el canal pélvico que se en-
cuentra disponible y deformable para adaptarse 
a las necesidades del bebé en su trayecto(14,49). 
Se agrega el beneficio de la fuerza de gravedad 
que lleva el feto hacia abajo y hacia las ramas is-
quiopubianas. Esto permite que el hombro pos-
terior se deslice por la curvatura del sacro y se 
obtenga mayor espacio para realizar maniobras. 
Podría resultar especialmente útil en los casos 
de distocia bilateral, previo a buscar el hombro 
o el brazo posterior(8,11,34,42,50). 

El solo hecho de cambiar a la posición de cuatro 
apoyos tendría el potencial de resolver la mayo-
ría de las distocias(50). En el caso de que esto no 
ocurra, previo a recomendar una maniobra in-
terna se sugiere una maniobra original llamada 
‘cuatro apoyos en asimetría’. 

La maniobra cuatro apoyos en asimetría surge 
del análisis de la técnica de Flip-FLOP, creada por 
la matrona Gail Tully(51,52). Partiendo de la posi-
ción de cuatro apoyos, se solicita a la mujer que 
mueva la pierna que corresponde al dorso fetal: 
se indica que flexione la cadera, levante la rodi-
lla y apoye el pie sobre el suelo. Sin embargo, 

al considerar la biomecánica de la pelvis y la fi-
siopatología de la distocia, la pierna flexionada 
debería ser la contraria al dorso fetal.

Si el dorso fetal es izquierdo, es posible que el 
hombro anterior tienda a estar bloqueado por 
el pubis derecho o la línea pectínea del ilíaco 
derecho. Al flexionar la pierna de este lado, el 
ilíaco es llevado a nutación: el isquion, la rama 
isquiopubiana 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 y haciendo que el pubis se deslice por 
debajo del hombro impactado como si fuera 
una McRoberts invertida. Si además se pidiera 
a la gestante que añada una rotación interna de 
la cadera, girando el pie y la rodilla de la pierna 
flexionada hacia adentro y llevando el talón ha-
cia afuera, se añade al ilíaco derecho una prona-
ción, abriendo aún más el espacio medio e infe-
rior lateralmente.

La excavación pélvica se encuentra asimétrica: 
se observa a partir de la asimetría de las dos lí-
neas innominadas, de las espinas ciáticas y del 
posible cizallamiento de la articulación de la sín-
fisis del pubis(18). Como consecuencia, se acen-
túan los diámetros oblicuos (figura 4).

En caso de no producirse el parto, el hombro 
más accesible para realizar las maniobras inter-
nas es el que descansa sobre la curvatura del 
hueso sacro. Se recomienda, entonces, buscar 
el brazo posterior del mismo lado de la pierna 
flexionada.

La posición de Gaskin, sumado a la de cuatro 
apoyos en asimetría contrario al dorso, son ma-
niobras externas, no invasivas, requieren un mí-
nimo de entrenamiento y pueden ser realizadas 
sin asistentes. Pueden partir desde cualquier 
posición y realizarse en contextos con mínimos 
recursos. Si bien en algunos textos estas posi-
ciones no se recomiendan para gestantes con 
anestesia peridural, en tanto dicha anestesia 
no genere bloqueo motor, con cierto entrena-
miento previo y ayuda pueden lograrse(53,54).  Por 
otro lado, estas maniobras permiten la partici-
pación de la gestante e incluso la colaboración 
del acompañante. Resulta razonable entonces 
que puedan ser sugeridas como las primeras 
maniobras a realizar independientemente de la 
posición de parto, previo a la realización de ma-
niobras internas(50,55) (tabla 1).
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El conocimiento de los riesgos, la preparación de 
los profesionales y las gestantes, los registros 
en la historia clínica y una buena comunicación 
entre el equipo de salud y las familias mejoran 
los resultados obstétricos y reducen significati-
vamente el riesgo de litigiosidad. Debe insistirse 
en todas las instituciones que asisten partos so-
bre la importancia del entrenamiento en simu-
lación de los equipos de salud para optimizar la 
performance de estas situaciones como forma 
de garantía sobre la seguridad del paciente(56–59).

conclusIones

La distocia de hombros es una complicación difícil 
de prever. Para su resolución es necesario cono-
cer la biomecánica de la pelvis y el movimiento de 
rotación de los hombros en su trayecto por el ca-
nal. Dicho conocimiento contraindica la maniobra 
intuitiva de ejercer tracción y permite encontrar, 
en las modificaciones de los espacios de las pelvis 
provocadas por el movimiento, las soluciones a la 
dificultad en la salida de los hombros. 

Quienes asisten partos, cuentan con tres ma-
niobras simples, que solo requieren modificar la 
posición del cuerpo de la gestante: la maniobra 
de McRoberts, la postura de Gaskin y la posición 

de cuatro apoyos en asimetría. Esta última se 
ofrece como aporte original. Las posiciones en 
cuadrupedia resultan económicas en cuanto a 
los requerimientos técnicos y profesionales, ac-
cesibles, e incorporan a la gestante como parte 
de la respuesta. Sus limitaciones se encuentran 
en la escasez de reportes académicos sobre su 
efectividad. En el caso de tener que realizar ma-
niobras internas, se recomienda hacer foco so-
bre el hombro o brazo posterior para evitar la 
continua tracción del plexo braquial.

Comprender el objetivo de cada maniobra ha-
bilita a generar variaciones de acuerdo con la 
experticia de los profesionales y las preferen-
cias de la gestante. Dicho conocimiento además 
podría aportar a reducir los prejuicios que aún 
se tienen sobre el parto vertical y acompañar el 
cambio de paradigma sobre la atención del na-
cimiento. 
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Tabla 1. sEcuEncia dE maniobras dE rEsolución dE disTocia dE hombro anTErior dE acuErdo con la posición dE la gEsTanTE.

Litotomía Litotomía Parto vertical

Maniobra de McRobert 
y presión suprapúbica

Maniobra de McRobert 
y presión suprapúbica

Posición de Gaskin

Extracción del brazo 
posterior

Posición de Gaskin
Flip-FLOP/ Cuatro 

apoyos en asimetría

Posición de Gaskin
Flip-FLOP/ Cuatro 

apoyos en asimetría
Extracción del brazo 

posterior

Flip-FLOP/ Cuatro 
apoyos en asimetría

Extracción del brazo 
posterior

Otras maniobras 
internas
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