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Introducción

La distocia de hombros se define como la retención de los hom-
bros después de la salida de la cabeza fetal, y constituye una 
emergencia obstétrica asociada a una morbimortalidad perina-
tal. Es una situación imprevisible que requiere una rápida ac-
tuación por parte de los obstetras. De los factores de riesgo 
asociados a la distocia de hombros, se le concede valor pro-
nóstico a un peso fetal al nacer ≥4 kg, aunque también puede 
atribuirse a las madres con pelvis estrechas con recién nacidos 
de peso normal1-3.

El tocólogo francés Andre Levret fue el primero en conside-
rar distocia de hombros al exceso de volumen de éstos, dada 
la gran longitud del diámetro bisacromial, por lo que lo deno-
minó «enclavamiento de los hombros»3,4.

La incidencia de la distocia de hombros, variable según las 
estadísticas, es del 0,6-1,5% de los nacimientos vaginales, y 
en los fetos macrosómicos alcanza hasta un 11,4%1,2,5. Aunque 

es evidente que la distocia de hombros aumenta con el mayor 
peso fetal al nacer, estadísticamente la mitad de los neonatos 
con distocia de hombros pesan menos de 4.000 g2; la macroso-
mía fetal está únicamente asociada con la distocia de hombros 
en un 44% de todos los casos4. El otro factor determinante de 
la distocia depende de la atención y las técnicas obstétricas, 
más avanzadas afortunadamente en la actualidad, lo que ha 
contribuido a mejorar las estadísticas1,5.

Se describen como complicaciones de la macrosomía la dis-
tocia de hombros, la fractura de clavícula y el cefalohematoma; 
la más frecuente es la fractura de clavícula (3,22%), seguida 
por la distocia de hombros (2,15%) y el cefalohematoma 
(1,07%)6.

Entre las complicaciones neonatales más comunes asocia-
das a la distocia de hombros figuran la parálisis del plexo bra-
quial transitoria o permanente5, la fractura de clavícula, la 
fractura de huesos largos (especialmente el húmero) y las le-
siones viscerales, como la hemorragia suprarrenal. Pero se han 
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descrito situaciones poco frecuentes de fracturas que afec-
tan a la parrilla costal7, e incluso fracturas espiroideas del 
radio.

En el diagnóstico de las posibles lesiones asociadas a una 
distocia de hombros hay que tener en cuenta los antecedentes 
del parto, así como los signos presentes en la exploración del 
recién nacido en las primeras horas de vida. Algunos de estos 
signos son muy evidentes, como la limitación de la movilidad 
del brazo en lesiones del plexo braquial o las deformidades 
óseas en caso de fracturas de huesos largos, pero en otras 
ocasiones, como las fracturas costales, la clínica es más larva-
da, sobre todo si no hay signos externos sugerentes, como 
hematomas secundarios a zonas de presión. Además de la ra-
diografía de tórax, que confirma el diagnóstico y determina la 
existencia de lesiones pulmonares asociadas, es conveniente 
completar el estudio con una ecografía abdominal para descar-
tar lesiones asociadas de vísceras abdominales, sobre todo la 
hemorragia suprarrenal y cerebral, en busca de lesiones hipóxi-
co-isquémicas.

Caso clínico

Recién nacido, segundo hijo de padres sanos de origen domi-
nicano, no consanguíneos. El embarazo cursó sin incidencias, 
con ecografías que se correspondían con la amenorrea. El par-
to fue de tipo vaginal a las 39 semanas y un día de edad gesta-
cional, con presentación cefálica; la madre requirió la adminis-
tración de anestesia epidural. Se detectó una distocia de 
hombros. El recién nacido presentaba un aceptable estado ge-
neral; tuvo que realizarse una reanimación superficial con admi-
nistración de oxígeno en mascarilla durante 15 segundos, con lo 
que recuperó el color y el esfuerzo respiratorio. El test de Apgar 
fue de 8/9. El paciente fue ingresado para su observación.

La exploración reveló un peso de 3.950 g; persistía una míni-
ma dificultad respiratoria que requirió la administración de 
oxígeno en carpa durante las primeras 4 horas de vida, con 
retirada paulatina. El resto de la exploración fue normal.

La radiografía de tórax, la gasometría y la analítica no presen-
taban alteraciones. Conforme transcurrían las primeras 24 horas 
de vida, llamaba la atención la facies de dolor y el llanto con la 
manipulación, sobre todo en la zona del hemitórax derecho. Se 
realizó una radiografía de parrilla costal ante la sospecha de 
algún tipo de lesión, que reveló la presencia de fracturas de los 
arcos posteriores de las costillas derechas 5, 6, 7 y 8 (figura 1). 
Asimismo, se solicitó una ecografía transfontanelar y abdomi-
nal para descartar lesiones asociadas, y se constató una he-
morragia suprarrenal derecha de 3,2 � 3,2 cm (figura 2). A los 
15 días de vida se realizó un control ecográfico abdominal, sin 
que se apreciaran cambios significativos respecto al anterior.

Se inició tratamiento postural en decúbito supino, y se admi-
nistraron analgésicos con paracetamol. El paciente permaneció 
ingresado durante 23 días, y se realizaron controles radiológi-
cos a los 3 días y a los 15 días de vida, cuando comienzan a 
visualizarse los callos de fractura. A los 23 días fue dado de 
alta, con los callos consolidados (figura 3).

Discusión

Tanto las fracturas costales como la hemorragia suprarrenal 
descritas son poco frecuentes en la distocia de hombros. En la 
bibliografía consultada no hemos encontrado ambas lesiones 
asociadas como consecuencia de esta distocia.

Dado que es un tipo de fractura poco habitual, es necesario 
hacer un diagnóstico diferencial con los síndromes de fragili-
dad ósea, como la osteogénesis imperfecta. En este caso se 

Figura 1. Fracturas de los arcos posteriores de las costillas 
derechas 5, 6, 7 y 8

Figura 2. Hemorragia suprarrenal derecha de 3,2 � 3,2 cm
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descartó dicha posibilidad, ya que el paciente no presentaba 
callos de fracturas antiguas, del periodo fetal ni de los huesos 
largos en el momento del parto.

Por otro lado, son fracturas poco sintomáticas, exceptuando 
el dolor, por lo que en las distocia de hombros siempre es reco-
mendable realizar radiografías de tórax y/o de parrilla costal. 
La exploración del paciente en las primeras horas de vida fue 
normal, pasando desapercibidas las fracturas costales y la he-
morragia suprarrenal7. Ésta, de no ser una hemorragia masiva, 
por lo general no suele dar sintomatología importante, como 
ocurrió en el caso descrito. Es excepcional la insuficiencia su-
prarrenal aguda; su diagnóstico suele poner de manifiesto una 
masa en el flanco con la palpación, y su mejor forma diagnós-
tica suele realizarse mediante los ultrasonidos.

El tratamiento recomendado para este tipo de fracturas es 
mantener la máxima inmovilidad del recién nacido, evitando 
manipulaciones innecesarias y buscando el máximo grado de 

bienestar, junto con la analgesia con paracetamol, o dipirona 
magnésica si no fuera suficiente la pauta anterior.

El paciente permaneció ingresado durante 23 días, con un 
control radiológico en el momento del alta que reflejaba los 
callos de fractura, y un control mediante ecografía abdominal 
en el que persistía la hemorragia suprarrenal en fase de calci-
ficación. Éstas suelen desaparecer en 6-8 semanas. 

El tratamiento de la distocia de hombros, verdadera emer-
gencia obstétrica, es impredecible y preocupa al obstetra. 
Actualmente se estudia el método óptimo de tratamiento 
cuando ésta se presenta3,10. Aunque la etiología de la disto-
cia de hombros no está totalmente esclarecida, la experien-
cia medicolegal afirma que puede prevenirse, por ser el re-
sultado de una tracción excesiva; en contraposición, algunos 
especialistas han demostrado que su prevención no es posi-
ble y, por tanto, no debe considerarse como una mala praxis 
obstétrica6.  
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Figura 3. Callos consolidados al alta del paciente
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