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1. DEFINICIÓ 

La distòcia d’espatlles (DE) és una emergència obstètrica imprevisible i impredictible, 

que consisteix en la dificultat en el despreniment espontani de les espatlles del fetus 

després de la sortida del cap, sent necessàries maniobres obstètriques addicionals per 

a l'extracció fetal completa.  

 

No obstant, existeix certa dificultat en definir la distòcia d’espatlles de manera precisa. 

Certs estudis consideren aquesta complicació quan passen més de 60 segons des de 

la sortida del cap i les espatlles fetals. Però donada la dificultat en la recollida de dades 

temporals a la pràctica clínica, es defineix la DE com qualsevol cas en el qual la tracció 

axial mantinguda del cap no resulti suficient per a la sortida de les espatlles i l’extracció 

fetal completa, requerint-se maniobres addicionals. 

 

 
2. EPIDEMIOLOGIA 

La DE apareix com a complicació en un 0,2-3% dels parts vaginals segons la SEGO 

(Sociedad Española de Ginecologia y Obstetricia), mentre que la RCOG (Royal College 

of Obstetricians & Gynaecologists) estima una xifra menor, entre un 0,5-0,7% dels 

casos. 

 

Per altra banda, alguns estudis informen d’una incidència del 0,3% en nounats entre 

2500-4000 g, i de fins a un 5-7% en nounats amb un pes al néixer entre 4000-4500 g. 

Malgrat això, gairebé el 50% dels casos de DE ocorren en parts de nounats amb pes 

normal. 

 

Existeixen múltiples factors que poden influir en l’estimació de la incidència, com ara: 

definició no clara de la DE, tipus d’estudis que es realitzen, població específica a 

estudiar, codificació del diagnòstic i mètodes de registre utilitzats, entre d’altres. A més 

a més, en els últims anys, s’ha descrit un augment de la incidència als registres, que es 

podria justificar per l’existència d’equips millor preparats, capaços de reconèixer millor 

el problema. 
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3. FISIOPATOLOGIA 

Durant un part normal, el diàmetre biacromial del fetus entra a la pelvis en 

un diàmetre oblic. A continuació, el fetus realitza una rotació 

anteroposterior amb la rotació externa del cap i l’espatlla anterior llisca per 

sota la símfisi púbica, donant-se així l’extracció fetal completa.  

 

(Recurs QR: Part vaginal normal. Referència: https://www.youtube.com/watch?v=jAtqgV9Ovjc). 

 

En cas d’una DE, després del naixement del cap fetal, la cintura escapular 

descendeix ocupant el diàmetre anteroposterior de l’estret superior de la 

pelvis materna en comptes d’un diàmetre oblic, sent major així el diàmetre 

biacromial. Això produeix la impactació d’una o ambdues espatlles fetals a 

les estructures pelvianes maternes, considerant-se, per tant, un problema  

ossi i no del canal tou del part.  

 

(Recurs QR: Distòcia d’espatlles. Referència: https://www.youtube.com/watch?v=Sm9Gplo5D_E). 

 

La impactació de l’espatlla anterior a la símfisi púbica és més freqüent que la de l’espatlla 

posterior al promontori sacre i, a vegades, es pot donar la impactació d’ambdues 

espatlles, encara que és molt poc freqüent. 

 

 

4. DIAGNÒSTIC 

El diagnòstic de la DE és fonamentalment clínic. Existeixen alguns signes de detecció, 

com ara: 

- La impactació de l’espatlla anterior contra el pubis matern, 

dificultant l’expulsiu de la cara i la barbeta fetal, donant lloc a la 

retracció del cap fetal contra el perineu matern (signe de la 

tortuga). 

 

(Recurs QR: Signe de la tortuga. Referència: https://www.youtube.com/watch?v=v3NGdu3TR04). 

 

- Absència del descens de les espatlles després d’una tracció axial moderada del 

cap fetal. 

https://www.youtube.com/watch?v=
https://www.youtube.com/watch?v=v3NGdu3TR04
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5. FACTORS DE RISC 

La DE s’ha associat a nombrosos factors de risc avant-part i intra-part, encara que cap 

d’aquests ha demostrat una associació estadísticament significativa. Tant de manera 

aïllada com en combinació, el seu valor predictiu positiu és baix i, en el 50% dels casos, 

la DE no s’associa a factors de risc identificables. 

En les següents taules s’enumeren els diferents factors de risc avant-part i intra-part: 

 
 
 

6. MESURES DE PREVENCIÓ  

Encara que és impossible predir la DE i les seves complicacions, com la lesió del plexe 

braquial, existeixen una sèrie de mesures que es poden dur a terme per intentar 

disminuir les probabilitats de la seva aparició: 

 

- Realitzar consell pre-concepcional per modificar factors de risc com ara l’obesitat 

o dones amb un IMC > 30 kg/m², ja que en aquests casos existeix un augment 

del risc de diabetis gestacional, macrosomia, part instrumentat i distòcia 

d’espatlles. 

- Fomentar estils de vida saludables i exercici físic, de manera que s’eviti el guany 

ponderal excessiu i s’aconsegueixi un adequat control de pes postpart. 



 

CODI DOCUMENT: 
OBS-PM-054 

Revisió: 01 
Pàgina nº 5 de 21 
Data última revisió: desembre 
2023 

PROTOCOL DE DISTÒCIA D’ESPATLLES 

OBS-PM-00. Rev.01 

 

Només es considerarà còpia controlada la disponible a la intranet de l’Hospital Germans Trias i Pujol 
 

- Bon control metabòlic en les pacients diabètiques (visita conjunta a monogràfic 

d’Endocrinologia). 

- A l'ingrés: identificació de les pacients amb factors de risc de distòcia d’espatlles 

(valorar IMC, guany ponderal, control metabòlic, diabetis gestacional, DE prèvia, 

macrosomia, entre d’altres).  

(Per a més informació sobre macrosomia, consultar “Protocol de Macrosomia” a la Intranet). 

 
 

7. TEMPS QUE TENIM PER ACTUAR 

Existeixen estudis sobre l’anticipació i el maneig d’una DE, així com l’interval de temps 

del que es disposa per resoldre aquesta complicació, evitant el dany hipòxic fetal. 

 

Hi ha diverses causes de dany hipòxic fetal: 

- Interrupció del flux sanguini del cordó umbilical. 

- Compressió del tòrax (no ompliment cardíac fetal correcte). 

- Compressió de la circulació del coll cap al cervell (dany cerebral). 

Aquestes complicacions no sempre es tradueixen en l’equilibri àcid-base fet pel qual 

s’utilitzen marcadors bioquímics (paràmetres de gasos en sang umbilical) que informen 

del possible dany hipòxic. 

Relació entre el temps de sortida del cap fetal i les seqüeles per hipòxia: 

- Un nounat ben oxigenat presenta pH AU mig de 7,38. 

- Es produeix una disminució del pH de 0,04 unitats/minut. 

- Empitjorament dels resultats perinatals si passen > 5 minuts des de la sortida 

cap fetal - espatlles.  

Encara que la DE és una emergència obstètrica en la que cal actuar amb rapidesa, és 

important actuar de manera calmada (no córrer ni traccionar excessivament el cap fetal), 

ja que s’han descrit resultats perinatals adversos associats amb major freqüència a 

lesions traumàtiques secundàries a maniobres incorrectes, i no tant a la hipòxia fetal.  
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8. COMPLICACIONS 

La DE suposa un risc moderat de morbimortalitat neonatal i materna, alhora que implica 

complicacions mèdiques-legals.  

 

En les següents taules s’enumeren les diferents complicacions neonatals i maternes: 

 

 
9. MANEIG GENERAL: MESURES INICIALS I ALGORITME D’ACTUACIÓ 

El maneig de la DE consisteix en l’aplicació sistemàtica d’una sèrie de maniobres 

destinades a facilitar l’extracció fetal completa, alliberant l’espatlla impactada a les 

estructures pelvianes maternes de manera segura, evitant complicacions greus com 

lesions per hipoxèmia, alhora que s’intenten evitar o minimitzat els danys neurològics 

perifèrics i els traumatismes en el teixit matern. 
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És necessària la presència d’un líder (generalment el/la 

professional amb més experiència en aquesta complicació), que 

s’encarrega de comunicar, dirigir i delegar funcions a la resta de 

l’equip que participa en la resolució de la DE.  

 

La comunicació ha de ser fluida, calmada, concisa i tancada o 

“close loop”, on s’estableixi un feedback i on tota ordre realitzada 

per part del líder ha de ser confirmada un cop es realitzi l’acció. 

 

Cal remarcar que no tan sols és important saber què fer en cas d’una distòcia d’espatlles, 

sinó que també s’han de conèixer aquelles maniobres que estan totalment 

contraindicades: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Algoritme d’actuació:  

(Referència imatge: Algoritme d’actuació en una distòcia d’espatlles. Realització per part del personal sanitari d'HUGTiP).  
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10.  MANIOBRES ADDICIONALS 

 
• Maniobres de primer nivell: 

 

Són aquelles maniobres que es realitzen des de l’exterior, de manera senzilla i sense 

anestèsia. Es basen en modificar l’estàtica (dimensió) i la dinàmica (posició) del fetus i 

de la pelvis materna. 

Aquestes maniobres són les següents: 

o Maniobra de Mc Roberts:  

Consisteix en la hiperflexió de les cames sobre l’abdomen 

matern, amb la col·laboració de la mateixa pacient o d’altres 

ajudants (es pot demanar a l’acompanyant de la pacient que 

ajudi, si és necessari).  

 

(Recurs QR: Maniobra de Mc Roberts. Referència: Realització per part del personal sanitari d'HUGTiP). 

 

Amb aquesta maniobra s’aconsegueix l’elevació, l’aplanament i el descens del 

promontori sacre, i el desplaçament de la símfisi púbica, produint-se un augment 

del diàmetre anteroposterior de la pelvis, oferint així més espai per a les espatlles 

del fetus.  

 

Per realitzar-la correctament és necessari que es compleixin una sèrie de 

requisits: 

- Col·locació de la pacient en decúbit supí (baixar 

completament el capçal del llit i retirar coixins). 

- Alliberar la pelvis materna (apropant la zona 

pelviana de la pacient a la vora inferior del llit, per 

tenir un accés vaginal més senzill). 

- Demanar a la pacient que deixi d’empènyer. 

- Parar la perfusió d’oxitocina, en cas de portar-la.  

(Referència imatges superiors: “Manual de asistencia a la distocia de hombros, Capítulo 7”. Segunda 

edición. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda). 
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A més a més, la tracció del cap fetal ha de ser la mateixa que l’aplicada en un 

part normal, sempre en una direcció AXIAL i seguint la corba de Carus. És 

fonamental subjectar el cap amb les mans planes per tal de no exercir massa 

tensió sobre l’espatlla fetal, donat que una tracció superior a 100N (10 kg), 

suposa un risc molt elevat de lesió del plexe braquial. 

 

 
 
(Referència imatges superiors: “Manual de asistencia a la distocia de hombros, Capítulo 7”. Hospital 

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda). 

 
❖ Possibles complicacions: separació de la símfisi púbica, dislocació 

sacroilíaca i neuropatia transitòria del nervi cutani femoral lateral. 

 

o Maniobra de pressió suprapúbica (Tècnica de Mazzanti / Rubin I):   

Consisteix en realitzar pressió (contínua o intermitent), per part 

d’un ajudant, amb el palmell de la mà en sentit lateral i caudal 

sobre l’espatlla anterior del fetus (dors fetal). Amb aquesta 

maniobra s’aconsegueix d’adducció de les espatlles, reduint el 

diàmetre biacromial, i rotar l’espatlla anterior a un diàmetre oblic, 

desimpactant-la de la símfisi púbica.  

 

(Recurs QR: Maniobra de pressió suprapúbica. Referència: Realització per part del personal sanitari 

d'HUGTiP). 

 

Si no es coneix amb seguretat el costat on es troba el dors fetal, 

s’intentarà exercir la pressió des del costat on es pensi que hi 

és i, si no es resol, s’intentarà des de l’altra banda.  

 

(Referència imatge: Maniobra de pressió suprapúbica. Realització per part del 

personal sanitari d'HUGTiP).  
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• Maniobres de segon nivell: 

 

Si amb les maniobres de primer nivell no s’aconsegueix desimpactar l’espatlla fetal, han 

d’intentar-se les maniobres de segon nivell. Aquestes consisteixen en modificar, també, 

l’estàtica i/o la dinàmica fetal però, en aquest cas, utilitzant la manipulació interna fetal. 

Per tant, es consideren més invasives, i per això serà necessari assegurar una analgèsia 

adequada que faciliti la realització de les maniobres. 

 

Consideracions: 

- No hi ha un consens ni estudis renderitzats que comparin l’efectivitat de les 

diferents maniobres de segon nivell (la seva aplicació dependrà de l’experiència 

clínica de cada operador). Alguns autors recomanen començar per l’extracció 

manual de l’espatlla posterior, donada la seva alta taxa d’èxit. 

- S'aconsella aplicar aquestes maniobres una segona vegada per diferents 

operadors, en cas de fallida inicial, ja que alhora que s’avança en el nivell de les 

maniobres, s’incrementa el risc i la morbiditat tant materna com neonatal. 

- La realització d’una episiotomia no resoldrà l’obstrucció òssia de la DE, però pot 

arribar a ser necessària i s'haurà de plantejar si pot ajudar en les maniobres 

vaginals internes, oferint més espai físic per a realitzar-les. 
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A continuació es descriuen les diferents maniobres de segon nivell: 

 

o Maniobra d’alliberament de l’espatlla posterior (Maniobra de Barnum o de 

Jacquemier): 

Consisteix en introduir la mà que no coincideix amb el dors fetal, 

és a dir, la “que el fetus veu”, a l'excavació del sacre, mitjançant la 

maniobra de Pringles o de braçalet.  

 

(Recurs QR: Maniobra de Pringles o braçalet. Referència: Realització per part del personal 

sanitari d'HUGTiP).  

 

Un cop introduïda la mà, cal localitzar el braç posterior i flexionar-

lo des del canell, obtenint la mà per poder traccionar d’ella i 

extreure el braç posterior, lliscant-lo sobre el tòrax fetal 

curosament.  

 

(Recurs QR i imatges inferiors: Maniobra d’alliberament de l’espatlla posterior. Referència: Realització per part 

del personal sanitari d'HUGTiP).  

 

 

1. Maniobra de Pringles.                 2.   Localització i flexió del canell.           3.   Alliberament del braç posterior. 

 

Amb aquesta maniobra s’aconsegueix disminuir el diàmetre biacromial a 2-3 cm, 

permetent la rotació de la cintura escapular a un diàmetre oblic, alliberant així 

l’espatlla impactada. 
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En cas que no sigui possible arribar fins a la mà del fetus, s’haurà 

de seguir el trajecte del braç posterior amb dos dits (l’índex i 

l’anular) fins al colze i realitzar pressió sobre la fossa antecubital 

perquè l’avantbraç es flexioni i es pugui subjectar i, posteriorment, 

desplaçar-lo sobre el pit i la cara del fetus traccionant cap amunt, 

aconseguint l’extracció del braç posterior.  

 

(Recurs QR i imatges inferiors: Dificultat en la maniobra d’alliberament de l’espatlla posterior. Referència: 

Realització per part del personal sanitari d'HUGTiP).  

 

1. Maniobra Pringles.          2.    Localització canell.            3.    Pressió fossa antecubital.    4.   Alliberament braç posterior. 

 

❖ Possibles complicacions: el major risc en aquesta maniobra és la fractura de 

l’húmer, en l’intent d’extreure el braç posterior. Si no s’aconsegueix localitzar 

el braç posterior o no és possible extreure’l, no s’ha de traccionar l’húmer 

fetal o intentar flexionar el braç des de l’húmer, ja que això podria produir la 

seva fractura. En aquest cas, i sense retirar la mà, s’iniciaran les maniobres 

de rotació interna explicades a continuació. 

 

 

o Maniobra de Woods (o “tornavís o llevataps”): 

Consisteix en realitzar una rotació de les espatlles a la pelvis per 

extreure l’espatlla impactada en un dels diàmetres oblics. 

S’hauran de col·locar dos dits sobre la part ventral de l’espatlla 

posterior i realitzar pressió cap amunt, seguint un arc en sentit 

horari (uns 180°) fins a transformar-lo en anterior, fora de la pelvis.  
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A continuació, s'allibera l’espatlla anterior (ara posterior), traccionant cap amunt 

el cos del fetus.  

 

(Recurs QR i imatges inferiors: Maniobra de Woods. Referència: Realització per part del personal sanitari 

d'HUGTiP).  

 

1. Pressió part ventral amb 2 dits.      2.    Pressió i gir de 180º.                         3.   Alliberament espatlla impactada. 

Amb aquesta maniobra s’aconsegueix una abducció de les espatlles i un 

augment del diàmetre biacromial.  

 

 

o Maniobra de Rubin II (o maniobra de Woods inversa): 

Consisteix en realitzar pressió amb 2 dits sobre la cara dorsal o 

escapular de l’espatlla més accessible.  

(Recurs QR i imatges inferiors: Maniobra de Rubin II. Referència: Realització per part del 

personal sanitari d'HUGTiP).   

1.  Pressió cara dorsal o escapular.      2.    Rotació de les espatlles.                3.     Alliberament de l’espatlla impactada. 
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Amb aquesta maniobra s’aconsegueix l’adducció i rotació de les espatlles, i una 

disminució de la circumferència i del diàmetre biacromial, fins a exterioritzar 

l’espatlla en un dels diàmetres oblics.  

Al contrari de la maniobra d’alliberament de l’espatlla posterior, la mà que s’ha 

d’introduir en l’excavació sacra és la que coincideix amb el dors fetal, és a dir, “ la 

mà que el fetus no veu”. 

 

o Maniobra de Gaskin (4 suports, “a gates”, maniobra quàdruple o de “all-fours”): 

Consisteix en col·locar la gestant en una posició 

ventral i que quedi recolzada sobre les seves mans 

i genolls. En aquesta posició, la força de la gravetat 

actua sobre el fetus, modificant els diàmetres 

pelvians i desimpactant l’espatlla posterior, que 

queda en una posició anterior.  

 

(Referència imatge: “Manual de asistencia a la distocia de hombros, Capítulo 7”. Hospital Universitario Puerta 

de Hierro Majadahonda). 

Aquesta maniobra és especialment útil en aquelles pacients no usuàries 

d’analgèsia epidural i amb correcta mobilitat. 

❖ Alternativa: posició del corredor, similar a l’anterior, però la pacient es recolza 

en un peu i en un genoll. 

 

 

• Maniobres de tercer nivell: 

L’ús d’aquestes maniobres és excepcional, ja que en la majoria de casos la DE es resol 

amb les maniobres mencionades anteriorment. Cal saber que són maniobres d’últim 

recurs donat que produeixen una alta morbimortalitat i que, per tant, abans de realitzar-

les s’ha d’haver reavaluat la situació i repetit prèviament les maniobres de primer i segon 

nivell, per diferents operadors. 
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A continuació, es descriuen les maniobres de tercer nivell: 

 

o Fractura clavicular intencionada: 

Consisteix en la tracció anterior de la clavícula cap a fora.  

 

❖ Possibles complicacions: lesions vasculars o pulmonars. 

 

o Maniobra de Zavanelli: 

Consisteix en la reintroducció del cap fetal dins de la pelvis materna, desfent la 

maniobra de rotació externa i deflexió del cap fetal, amb la posterior extracció 

mitjançant una cesària urgent.  

 

Procediment: 

- Comunicar a l’equip que es durà a terme la maniobra de Zavanelli. 

- Sondatge vesical. 

- Preparació del quiròfan per a realitzar una cesària urgent. 

- Administració de nitroglicerina 400 mcg en spray sublingual o 200 mcg 

ev, i instaurar anestesia i tocòlisi d’emergència. 

- Rotació del cap fetal a occipitoanterior (restitució reversa), flexió i 

reintroducció del mateix amb el palmell d’una mà, mentre l’altra mà 

pressiona el perineu matern. 

- Pujar el cap fetal fins, com a mínim, un IV pla. 

- Cesària urgent, alhora que es manté el cap fetal amb la mà. 

 

o Rescat abdominal: 

S’utilitza en cas de fracàs en la maniobra de Zavanelli. Consisteix en la 

manipulació de l’espatlla anterior per via abdominal, mitjançant una histerotomia 

segmentaria transversa baixa per a desimpactar-la, mentre s’intenta l’extracció 

fetal a través d’un part vaginal. 
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o Simfisiotomia o maniobra de Zárate: 

Consisteix en realitzar una incisió sobre el cartílag púbic fins a aconseguir la 

separació dels ossos pubians. S’ha de rebutjar prèviament la uretra lateralment 

i requereix anestèsia local. 

 

❖ Possibles complicacions: laceració uretral, vaginal i/o de la bufeta urinària, 

incontinència urinària, fístules vesico-vaginals, dolor pelvià crònic i 

inestabilitat òssia. 

 

 

• Altres maniobres vaginals d’últim recurs: 

 

o Tracció digital de l’aixella posterior o maniobra de Menticoglou: 

Consisteix en flexionar el cap fetal cap a l’espatlla anterior i posicionar els dits en 

la fosa axil·lar fetal (un dit d’una mà per sota de l’aixella des de la cara escapular 

i un dit de l’altra mà des de la cara ventral de l’aixella posterior, de manera que 

ambdós dits quedin entrellaçats creant una espècie d’anell), traccionant de 

l’aixella fetal cap avall, de manera que s’alliberi el braç posterior. 

 

S’ha descrit una variant de la maniobra anterior que es basa en la tracció de 

l’aixella posterior utilitzant una sonda Foley o d’aspiració en lloc dels dits, la qual 

es tracciona amb la mà que no correspon al dors fetal, és a dir, la “que mira la 

cara fetal”, i s’extreu un extrem per la vagina. Posteriorment, amb tots dos 

extrems de la sonda es tracciona des de l’aixella per a extreure l’espatlla fetal 

per, a continuació, girar-la i manipular el braç posterior per alliberar-lo i extreure 

el fetus.  

 

No obstant, l’ús d’aquesta maniobra podria provocar una lesió en el plexe 

braquial transitòria en ⅔ dels casos, fet pel qual només es realitzarà en cas que 

fallin totes les maniobres descrites de primer i segon nivell. 
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11.  AVALUACIÓ I CONTROLS POSTERIORS 

 

- Valoració i tractament de les complicacions maternes: revisió canal tou del part i 

detecció de possibles esquinçaments o lesions perineals. 

- Comunicació a la pacient i als seus familiars: la comunicació és un punt 

fonamental. Els pacients generalment no són capaços d’entendre la celeritat 

amb les que es realitzen les maniobres, la impossibilitat de la seva detecció 

precoç, la gravetat i la naturalesa de les lesions en el nounat, en cas de tenir-les 

- Registre d’actuació: realitzar formulari d’actuació on figuri l’hora d’inici 

d’assistència a la DE, les trucades, els assistents i la seqüència de les maniobres 

realitzades. 

- En cas de lesió del plexe braquial: caldrà assegurar-se de cap a on mirava la 

cara fetal, per a determinar quina era l’espatlla impactada i valorar si les 

maniobres van realitzar-se correctament. 

 

12.  IMPORTÀNCIA DE LA SIMULACIÓ I EL TREBALL EN EQUIP 

La seguretat en l’assistència es relaciona amb l’entrenament dels professionals, alhora 

que disminueix el temps de resolució i la morbiditat de les diferents complicacions que 

puguin aparèixer. 

 

La realització de programes d’entrenament i simulacions periòdiques en situacions poc 

freqüents i que necessiten una actuació ràpida i coordinada, com és el cas d’una DE, 

augmenta els coneixements, la seguretat i el maneig d'aquesta complicació, donant lloc 

a millors resultats perinatals.  

 

En aquest sentit, l’any 2016 es va publicar l’article “Prevention of brachial plexus injury-

12 years of shoulder dystocia training: an interrupted time-series study” (Estudi 

PROMPT) de la RCOG, on es va observar que després d’una dècada de la introducció 

de l’entrenament dels professionals sanitaris no es van detectar casos de lesió de plexe 

braquial en 562 casos de distòcia d’espatlles.  
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15.  ANNEX: DOCUMENTACIÓ (CHECK-LIST) 

Annex 1. Check-list de distòcia d’espatlles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Referència: Realització per part del personal sanitari d'HUGTiP). 


