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I. INTRODUCCION 

Como fruto de la evoluci6n de las especies es comOn o~ 

servar que a medida que avanzamos en la escala zool6gic1, 1par~ 

cen una serle de cambios tanto cualitativos como cuantit1tivos

relacionados con la reproducci6n, lo que trae aparejado nuevas

correlaciones embrio16qicas, históricas, bioqufmicas, fisio16gi 

cas y anat6micas con una rica y diversa p1tologfa como parte i~ 

portante de este proceso es comun observ1r. 

1) El perfeccionamiento del proceso de fertfliz1ci6n· 

lntern1. 

2} La placentación, el mantenimiento intracorporal de 

las crias por tiempos prolongados en un solo útero, la 1pari· · 

ci6n de la lactancia y disminución del número de ~llndulas m••! 

rias a medida que disminuye el número de crlas. 

3) Importantes ajustes met1b6licos y end6crinos que • 

permiten el proceso anterior. 

4) La disminución del número de óvulos expuls1dos y • 

como consecuencia el número de productos de la concepción. A • 

mayor desarrollo y longevidad menos número de productos. 
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El hombre como Integrante del reino anl•al y cul•en·-· 

del proceso evolutivo, no escapa al determinis•o anterior y co

mo fruto del proceso reproductivo da a luz 1 un solo hijo y en

cisos excepcionales a dos o mas, lo que puede ser considerado -

por algunos como frecuentemente pato16gico. (4,35,38,40,45). 

El embarazo múltiple ha sido ademas fuente innagota• -

ble de fantasias a trav4s de la·hfstoria de la hu•anidad exls--. . 
tiendo casos de ~emelos famosos en la literatura, la pintura, -

el cine, etc., tanto por su •aldad co~o por su bondad, ~or su • 

vida tr6gica 1 afortunadas, por sus poderes 1xtranatur1les y -

otros procesos m6glcos o fantasiosos. 

En realidad, las gestaciones con productos mOltiples -

son un acontecimiento especial debido a los probl1•1s muy espe· 

clficos que deben ser resueltos para garantizar 11 seguridad de 

la paciente protadora de varios tetas y para· salvaguardar a su

descendencia, siendo por otra parte causa de una morbilidad y -

mortalidad perinatal dtsproporclonada•ent•· alta. 

El fen6meno del nacimiento de ~emelos ha ocupado la -· 

atención de la humanidad a través de la historia y todavfa exi! 

te mucha Ignorancia, confusf6n e incluso temor al e•barazo ge•~ 

lar. (28) 

El tratamiento inadecuado de mujeres con embarazo •GI· 



tiple atestigua el sentimiento de inseouridad, debido a la pre

paraci6n obst6trica limitada, sobre todo en el mundo en desarr~ 

l lo. ( 28) 

La especie humana es unlpara por excelencia, por lo 

tanto, todo embarazo mOltiple debe considerarse patol6gico. - -

(4,35,38,40). 

!. l. H l STOR !A 

Los Drs. Curtis L. Cetrulo, Charles J. Inyardia y An-

thony J. Sb1or1 afirman que: 

Desde 11 mitologla de la antiqua Grecia y Roma, los n! 

cimientos mGltiples hin sido considerados con misticismo, temor 

y aprenst6n. En realidad, lis gestaciones con productos, malti 

ples son un 1co~tecimiento especial {6). 

A la especie hum1na se le hin 1tribuldo numerosos aso~ 

bros de hijos.en un solo parto. 

En una excelente monografla mOltiple, publicada en 

1973 por el Hospital de la mujer de la S.S.A., se afirma: 

En los linde-ros de la fantasfa y la realidad esta en -

la historia del nacimiento de siete ninos de una misma gesta- -



ci6n, los famosos septillizos de Hamelin, los cuales fallecie-

ron pocas horu de nacer. (45) 

TambiAn se han informado de octillizos muriendo lama

yor parte de ellos a los pocos dlas de nacer por prematernidad. 

En la literatura mundial sobre el tema aparecen de5critos va-

rios nacimientos de sextillizos, en 1903 dos médicos mílitares

ingleses investigaron un caso en Sudafrica; su informe incluyó

una fotografla de los niños, 5 varones y una niña. Un caso an

terior publ !cado por Vas sal i es U comprobado. El peso total de 

Jos productos al clentoquinceavo dla de la gestación fué de 

1739 grs., los cuatro niffos y las dos niftas tenlan una sola pla 

centa fusionada. (45). 

En 1969 se pub11c6 el informe de los séxtuples de Bir

minghan, los culles fuP.ron extraldos por ces4rea, naciendo vi-

vos sobreviviendo tres. {45) 

El nacimiento de las qulntillizas Oiooe en mayo de - -

1934 en Canada y los quintllllzos Dili~enti en Argentina, prov~ 

c6 el interfs por el estudio de los nacimientos múltiples. 

Debido a los cuidados mfdlcos que recibieron, supera-

ron todas las marcas de supervivencia hasta entonces conocidas, 

ya qui sobrevivieron.hasta la edad adulta. (45) 



Según Botella y williams con anterioridad a ellos, ni~ 

guna gestaci6n maltiple de quintillizos, hab1a superado los ci~ 

cuenta d!1s ·de nacido. (14,40) 

El embarazo ~emelar ect6pico es menos frecuente que -

los embarazos ect6picos anicos. Se han reportado casos de emb! 

razo ~emelar tubario, asf como embarazos ect6picos concomitan-

tes con embarazo intrauterino maltiple, donde después de pract! 

car salpingectomfa, se prosiguió el embarazo normal, dando dos

productos normales. (4, 10,45) 

l. 2, FRECUENCIA 

El Dr. Curtis L. Centrulo afirma que la frecuencia de

los partos mal tiples en la mujer, muestra una cierta constan- -

cia, demostrada por los grandes estadfsticas, y seftala la si- -

guiente ley de Helltn. (6) 

La conocida ley de Hellin dice: que por cada 89 partos 

corresponde un parto bigemelar, por 892 un parto triqemelar, 

(1:8000 embarazos) por cada 893 un parto de cuatrillizos -

(1:729 000 embarazos) y por cada 894 un parto de quintillizos,

etc., la base es la frecuencia de gemelaiidad en una poblaci6n

d1d1 en este caso E.U. (4,6,14,40,45) 



Los Drs. M. Marivate y R.J. Norman mencionan y ve los

:tres grupos raciales más importantes en el mun~o muestran fre-

~uenclas notablemente distintas de parto gemelar. (28) 
. ' . 
'.··.\.~···--

Múltiples autores afirman que la proporci6na de embar! 

zos gemelares es baja en el momgololde alta en el negroide e i~ 

termedla en los grupos raciales cauclsicos (9,26,27,28,41). 

Para el Dr. lan Hac Gillivray y Cols afirma que en los 

negros estadounidenses es m's elevada la frecuencia que en los

blancos (27,28) 

La frecuencia de gemelos en la raza blanca es de 10 •• 

12 por 1000 nacimientos, pero en Japón resulta inferior a 6.4 • 

por 1000 (4,21), mientras que en Nigeria es de 40 por 1000 nac~ 

mientos (27,28). Se debe esta discrepancia a las diferencias • 

en la frecuencia de gemelos Oicigotos, ya que la frecuencia de

gemelos monocipotes es bastante constante en todo el mundo, con 

un promedio de 5 por 1000 nacimientos, sin relación con la -

edad, paridad; raza u otros factores conocidos. (2,33,6) • 

. El factor hereditario se ha sido discutido y parece -

ser i~portante no solo Influye en las mujeres, en los hombres -
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es coman observ1r que entre .los parientes den un1 11111jer que ti! 

ne gest1cl6n múltiple se encuentren otros c1sos anllo~os -

(22,35,38). Aunque existen casos que ni entre parientes direc

tos, ni entre los colaterales se halle un c1so de est1 1ndole.

Es frecuente tambi•n que la que ha tenido un parto doble tenga

otro similar (22,37,41). 

En relaci6n a 11 paridad las prt•tgrlvldas jOvenes y -

las multlgr6vidas-aftosas tienen una mayor frecuenci1 de gemelos 

que las dem6s (1,4,34). 

1.3 ETIOLOGIA 

Es dudosa la existencia de un f1ctor genitico determi

nado, en el caso de gemelos monoclg6tlcos, pero ha sido dellOS·· 

trad1 la Influencia de la herencia en los embar1zos múltiples -

dicig6ticos (14,16). El genotipo de la madre influye sobre 11-

frtcuencla de gemelos dfcfg6tfcos en su descendencia y prob1· -

blemente se hereda como un rasgo autosdmico recesfvo y 
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lo mismo puede ser transmitida por los varones que por las muj! 

res (22, 35, 38); es decir, los hermanos varones de gemelos di

cigóticos no producen un nGmero promedio más elevado de ~emelos, 

"pero si sus hijas". La disposición para la doble ovulación es 

un carácter heredado, que naturalmente s61o se manifiesta en 

las mujeres (16,40). 

La alta fertilidad {poliovulación) se asocia a embara

zo múltiple, producción excesiva de oonadotropina pituitaria, -

frecuencia relativemente alta del coito, e incapacidad de un f!!_ 

lfculo de Graaf para Inhibir otros; estos han sido postulados -

como c1us1s de un~ mayor frecuencia de gemelismo dicigótico (34). 

La gestación doble puede ser el resultado de una fecu.!!. 

d1ci6n de dos 6vulos separados o de uno solo; en el primer caso, 

se producen gemelos con doble huevo (Dicigótico), y en el sequ.!!. 

do,se produce un embarazo gemelar con un solo huevo (Monocigóti 

co); en .•1 primer caso es a expensas de dos óvulos, que derivan 

dt un 110 folfculo de Graaf, o derivan de dos folfculos de -

Gruf, del mismo ovario o de ovarios diferentes (19,25). Si la 

ftcund1ri6n de estos dos óvulos tit!ne lugar en forma simultánea 

se llama lmpregn1cl6n 1 ocurre en la misma eyaculación 'dos óvu

los-dos espermatozoides". SI la fecundación de los dos 6vulos

no se realiu al mismo tiempo, sino .en etapas diferentes recibe 

el nombre de Superimp~egnación "dos coitos diferentes'; si es -



en el 11h110 ciclo se lleme Superfecundeción, si es en ciclos di 

f•rentes se ll1111a Superfetación (19,25), 

En el ceso de ge111elos monocigóticos, solamente estS i!![ 

plic1do un solo huevo: a) se piense que el óvulo fecundado pue

de haber tenido dos núcleos, b) en un óvulo se introdujeran 2 -

espermatozoides, o un espermatozoide bicifalo, c) independencia 

de desarrollo de las dos primeris blast6meras en la fase inicial 

de se9111ent1ct6n, d) ocurre la formación de dos discos e.ibriona

rios en el proceso de et11brioginesis (19,25). 

En la frecuenci1 de ge111el1rid1d no solemente intervi! 

ne el grupo itnico y la herencia sino t111biln la edad, El in

crt111tnto de la edad 1111terna y la p1rid1d, ejercen unt influen

cia positiva sep1r1da e Independiente sobre esta (1,5,17). 

L• e11 istencia de un embarazo gemelar con un solo hue

vo es casi del todo independiente de la herencia, edad 1111tern1 

y paridad 111ientras que 11 incidencia de ge..ielcis con huevo do-

ble, se halla fuertemente Influida por estos factores (17 ,23). 

Los gemelos dicigóticos llam1dos t1111bién blvitellnos

o fraternos, tienen mis o menos el mismo desarrollo, 11 111is1111-

talllj cui el mismo peso, pueden ser del mismo sexo, o sexo -

diferente y siguen la ley de probabilidades: de 100 etnbarazos

gemelares bivitellnos 50 de ellos son del mismo sexo y SQ de -
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sexo diferente¡ el perecido físico· es un perecido como el que--

. puede haber entre 2 hermanos de embaruos diferentes, grupos -

sangulneos diferentes y huellas plantares Y. palmaras diferentes. 

Los gemelos monocigóticos pueden tener tallas muy dif! 

·rentes¡ es frecuente encontrar un producto poco desarrollado y-

11 otro myy deurrol lado, cosa que es rara en el embaruo geme

lar blvltelino¡ tl parecido flsico de los d.os es muy qrande, 

r11l1111nt1 uno es como la Imagen del otro vista en un espejo, 

son de rasgos fisonómicos prlctiam1nte iguales. Los dos produs_ 

tos tienen siempre 11 mismo sexo, SOS son ~arones, SOS son muj! 

res, pero sitllipre los dos del 11ismo sexo, del mismo grupo un-

guineo, y hay cierto parecido entre las huellas plantares y d4-

g 1 ta les (19, 2 s, 40 ) • 

La g111ehridad consiste en la divisi6n de un grupo ce

lular a t•prana edad, en dos individuos diferentes, los 9eme-

los normales representan la forma completa y los monstruos, una 

forma Incompleta e imperfecta de duplleaci6n y separaci6n. 

Stockard ha demostrado que el retraso del crecimiento del huevo 

tn peri?dos crftlcos del desarrollo es el factor esencial cuan

do hay defectos en la dupl lcación; demostrando h poslbll ldad -

de que 'esto se deba a la exposición del huevo al frfo o a la di! 

111tnuci6n de suministro de oxigeno. Cuando estas influencias se 

presentan tempranamente y antes de la gastrulación el huevo pu! 

de morir, detener su desarrollo o hacerse mis lento durante cie~ 
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1.4 RELACION OE LAS PLACENTAS Y LAS ~EMBRANAS CON LA Clr.OCIDAO. 

En el embarazo gemelar, el examen de· la placenta y me!!!. 

brenes fetales permite con frecuencia identificar el origen de

los gemelos. 

En los gemelos dicigiiticos, la placenta es diferente -

para cada producto, cada feto tiene su prqpia placenta indepen

dientemente de la placenta del otro producto; estas placentas -

pueden estar insertadas en lugares diferentes del útero; inser

tadas pr6ximas, .es decir cerca del borde de las dós placentas, 

y estar unidiis por un puente de membranas, Cuando estln en la

mhma zona del útero, se tiene la impresión de que se trata 'lle

una sola placenta muy grande¡ observada por la cara materna es

ta placenta presenta un surco 1nterrnedio sinuoso que la atr~Yi! 

se por completo, y que independiza una placenta de 11 otra.(44) 

Si observamos la cara fetal de la placenta, se ve que de 

un punto sale un cord6n, de otro punto sale el otro cord6n¡ e -

intermedio queda la zona de m1111br1nu dh1sorhs entre un huevo 

y el otro. (U)· 

Aunque las placentas estén pegadas, la circulaci6n pl! 

c1ntari1 es absolutamente independientemente para cada uno de -

los fetos, pero pued·en ocurrir anastomosis muy pequenas, que no 

intervienen sobre el desarrollo de los dos fetos. {44) 
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C1d1 feto tiene sus propias membranas, de tal manera • 

que hay 2 corlon y 2 amnios. Cada feto esti separados del ••• 

otro por 4 membranas, 2 cnrion y los 2 amnios. 

El liquido amniótico es absolutamente independienteme! 

te en las 2 c1vld1des, no hay comunic1ci6n entre ellas. 

En el embarazo univitelino hay ~na sola placenta, de -

manera que los dos productos tienen circulación placentaria co

mOn y si observamos la cara fetal se ve como se impl1nt1n los • 

dos cordones; 11 inserción de los dos cordones en 11 pl1cent1 -

es vtlamentosa. Ademh, hay división de membr1nu entre los ~

dos huevos o no, y1 que puede haber membr1nas que separ.an 1 es

tos dos huevos, o puede no haber est1s. (44) 

Por la cara m1terna no se observa ning~n surco, sino -

que ts una placenta m¡s grande que una placenta de un tmb1razo

Onico, pero que no se diferencia de este mis que por su t1m1fto; 

tsto quiere decir que los dos fetos tienen 11 mism1 circul1ci6n, 

y entre Tas zon1s de h placenta que corresponden 1 un cordcSn • 

y 11 otro, hay numerosas anstomo.sis, hs cu11es pueden ser su-

perfici1les y profund1s. las superficiales son habitu1lmente -

de arteria a 1rteril y de ven1 a vena, lis profundas puedtn ser 

de Arteria o de vena a vena, pero tambiln de 1rteria a v1n1 y • 

de ven1 a 1rteri1, por lo que se mezcl1 11 circulacidn produ--



14 

tiendo una zona intermedia que se llama de "tercera circulación", 

la cual irh del corazón izquierdo de un feto al corazón derecho 

del otro, y viceversa, (44) 

La importancia que tiene que los dos fetos tengan la -

mis1111 circul..aci6n es la siguiente: los dos fetos reciben la mis

ma sangre ,Y por lo tanto, tienen el mismo riesgo de contraer en

fermedades¡ pero con cierta frecuencia el c9raz6n de uno de los

fetos empieza a ser mis fuerte que el coraz6n del otro producie!l 

do que pase hacia el feto una cantidad de sangre mayor, y al - -

otro le o~asiona dificultad que le llegue sangre. (40,44) 

Al cabo del tiempo, esta situación determina el desarr!!_ 

llo f1sico dt ambos fetos, 

las membranas: hay un solo corion ya que hay una sola -

placenta: puede haber un solo amnios o puede haber dos amnios, -

dt tal manera que en un huevo con una sola placenta y un solo ca 

rion, putdt ocurrir que que tenga un solo amnios, como si fuese

un embarazo único, pero con dos fetos¡ o puede ser que tenga 2 -

amnios, y entonces las cavidades amni6ticu de cada feto esth -

completamente separadas¡ no hay tampoco comunicación, es decir -

hay solo dos amnios separados. 

Ahora se comprenderá que dos productos que ocupan la -

misma cavidad 1111ni6tica, son dos productos que esdn expuestos a 
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1ccidentes muy serios, sobre todo.por lo que se refiere a las -

evoluciones de ellos en el interior de la cavidad, que dan lu-

gar 1 que los cordones se enrosquen Hcilmente.(25, 40). 

LI técnica que se utiliza con mayor frecuencia parad!. 

terminar la cigocidad de los gemelos, consiste en la compara- -

ci6n de todos los factores sangutneos, mayores y menores, que -

pueden coincidir en un 1001; si falta esta. coincidencia los ge

melos suelen ser de dos huevos. Una técnica mis consiste en la 

comp1ración de huellas dactilares de pies y manos que coinciden 

hasta en un 971, ( 46) 

CLASIFICACION DE LAS 'IEMBRANAS FETALES 

Placenta gemelar dicori6nic1 y dhmni6tica. Cada gem! 

lo se h1 formado en el interior de su propi1 membr1na 1mni6tica 

y también cori6nic1. De esta forma, las membranas que sep1ran

los gemelos consisten en 2 capas amni6ticas finas, translúcidas 

que pueden separarse fácilmente de las membranas coribnic1s fu~ 

didas en cada. gemelo, en el centro. Se debe confirmar mediante 

secci6n: h1sto16gfco de lis membranas. (25,40.44). 

Placenta gemelar monocoriónic1 y di1mni6tic1, Cada ge

melo ha formado su propia membrana 1m ni6tica y ambos estln ro

dudos por una membrtna coriónica. Las membranas 1mni6ti cas 

fundidas que separan los gemelos pueden despegarse entre st 
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'sin encontrar cori6n en medio, ya que la membrana cori6nica ro

d~1 las dos ~avidades amni6ticas y se originan a partir de los 

bordes placentarios. Como ya se dijo, la secci6n histo16gica -

confirma la presencia de dos membranas amnióticas sin membrana

cori6nica intermedia (44). 

Las· placentas monoamni6ticas y, por lo tanto monocori! 

nicas no presentan estructura membranosa alguna que separe a 

los ge111tlos. Las inserciones de los cordones umbilicales en la 

sup1rficie fetal se encuentr1n muy pr6ximas, lo qu~ facilita 

que se produzcan enredamientos, con obstrucci6n de 11 circula--· 

ci6n fetal y eventu1l muerte del producto. 

CORDON UMBILICAL: 

1.- En las placentas gemelares, son frecuentes las in

serciones vela•entosls. 

2.- Son mis comunes los cordones con una arteria umbi

licaJ única (71). (44) 

1.5 DIAGNOSTICO 

El dhgn6stico de eiwb1ruo múltiple en el curso de la

gestaci6n a menudo ofrece dificultades, en vista de 11 disten-

. cfón del útero que se debe no solo a la presencia de fetos múl-



17 

tiples, sino que·también a veces a una cantidad exaaerada de li 

quido amniótico, (4, 15, 20, 22, 29, 36, 38). De ahí la impor

tancia de hacer un diagnóstico temprano para prevenir las com-

plicaciones del parto gemelar; ya que el diaanóstico de gemelos 

se establece en el momento del parto en la mitad aproximadamen

te, de los casos. 

METOOOS OIAGNOSTICOS: 

a) Historia clínica completa 

b) Ultrasonografía 

c) Rayos X. 

d) Estudios bioquímicos. 

( 4,6 ,40) 

La ultrasonografia ofrece especificidades, exactitud y 

detección precoz. 

Pueden identificarse ultrasónicamente dos sacos gesta

cionales a las 6 semanas y el cuerpo fetal y los movimientos 

cardíacos pueden detectarse a las 8 semanas. (42) 

También se ha publicado la utilidad del ultrasonido en 

la identificación de aberraciones del crecimiento en las pare-

jas de gemelos: los datos, publicados para sospechar una trans

fusión gemelo a gemelo son: divergencia en el niamétro biparie

tal de Smm. ó una diferencia en la circunferencia cefálica del 5%, -

(11,). 
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Los ultrasonidos ayudan a la definición satisfactoria

de los lugares para la realización de una amniocentesis median

te la localización de la placenta, identificación de la posi--

clón fetal y visualización de la membrana amniótica (11,29), 

La-. Identificación de un feto con una anomalía conqéni

ta mayor .en la primera mitad del embarazo permite a la paciente 

la elección de continuar el embarazo, terminarlo o conseguir un 

aborto selectivo. 

La detección anteparto de embarazo gemelar aumentó del 

60 al 95% y la media de la edad gestaclonal en el momento de la 

detección descendió de la 33 a 19 semana con el uso del ultr~s_g_ 

nido. ( 42) 

El uso de rayos .x se recomienda después de la semana -

20 de gestación, sugiriéndose placa simple de abdomen y lateral 

para la correcta observación de los esqueletos fetales así como 

malformaciones óseas; generalmente es sencillo observar estas

caracterlsticas excepto cuando un hldramnios acentuado existe. 

Los estud tos bioqulmicos abarcan el estrlol, la gonad_g_ 

tropina coriónlca humana, y el lactógeno placentario humano. 

El estriol es la única de las tres que se sintetiza a partir de 

precursores fetales. (42) 



Aunque una elevaci~n en cualquiera de estas pruebas -

bioqufmicas hagan suponer fetos múltiples, ninguna de las medi

ciones es altamente predictiva. (42, 43). 

la actividad fetal considerable, un marcado aumento en 

el peso materno, inexplicado por obesidad y por toxemia; la au~ 

cultaci6n de m•s de una frecuencia fetal, con diferencia de 10-

15 latidos por minuto, nos hacen sospechar un embarazo múlti-

ple. 

1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El embarazo múltiple debe distinguirse de los siguien

tes trastornos: 

a) Embarazo simple con un feto único de tamaño mayor -

que el esperado (macrosom•i fetal). ( 45) 

b) Mola hidatiforme por el crecimiento rApido del úte-

ro. 

c) Polihidramnios, que puede ocurrir con un feto úni

co o fetos múltiples, pero es m'5 frecuente en el embarazo úni -

co con anomalfas en el desarrollo. (40,45,46) 

d) Tumor pélvico más feto único que nos da la suges-

ti6n de embarazo múltiple. (leiomiomas, neoplasias ováricas). Aqu!-
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sin etnbargo, la presencia de escasas pequeñas partes, la aus-

cult1cl6n de un s61o corazón fetal y una sola presentación que

pelotea, es contradictoria. 

e) Embarazo gemelar anormal, unión ósea de gemelos, r!_ 

velado por Ax. X 

f) Muerte Intrauterina temprana de un feto (feto papl-

rlceo). 

1.7 COMPLICACIONES 

La mortalidad materna y fetal son mayores en los emba

razos múltiples que en los únicos. (4,6,27,23) 

La causa principal de muerte materna es la hemorragia

Y la 1 nfeccl6n. 

Las complicaciones en términos generales son debidas a 

las alteraciones que sufre el organismo materno durante el emb! 

rizo y que s1 bien son normales hasta.cierto punto en embarazo. 

único, se ven sensiblemente exacerbadas cuando existe un embar!_ 

zo múlt'1 pi'e y pueden considerarse como verdaderos cambios anor

male's y por consiguiente, de una mayor incidencia por lo que se 

refiere a la morbl-mcirtalidad materno-fetal. 
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Como resulta do ar: a 1 t eraciones maternas y alteraciones· 

durante el embarazo, trabajo de parto y patolo9ia concomftante, 

como son: 

a) Preeclampsia, que ocurre 3 veces más frecuente en -

el embarazo múltiple que en el único. (14, 12. 18). 

b) Parto pretirmino cori una fre~uencia que va del 30 -

al 70i, (12, 18). 

e) Ruptura de membranas en un ·25 a S6S (7, 8, 12, 18). 

d) Anormalidades de presentaci6n en el 56% (7, 8, 12,-

18). 

e) Hemorragia preparto y posparto en el 3Q%, placenta, 

DPPHI. ( 6) 

f) Polihfdramnios en una relación de 5:1 con respecto· 

a embaraio único; 12% en gesteciones múltiples. (6) 

g) Insuficiencia cardiaca, Respiratoria, lnsuffcfencfa 

venosa periférica. 

h) Anemia normoc;tica hfpocrómfca en relact6n de 3:1 -

con respecto al embarazo único. (6) 



22 

De lascompllcaclones fetales tenemos las siguientes: 

a) La Mortalidad Fetal ocurre tres. veces con mayor fre

cuencia que en el embarazo único, Si bien todos los informes -

coinciden en la existencia de una mortalidad más elevada en los-

embarazos gP.melares comparada con los de producto único, las fr.'!. 

cuenclas ~itadas varian ampl lamente desde 9.2t a 28.1% (8,18,24) 

debido a compres.i6n de cordón, trastornos P.lacentarios, o anoma

l!as de desarrollo, 

b) Lesl6n del sistema nervioso central, En los gemelos 

no solo existe el riesgo de muerte perinatal, sino que también -

son mls probables diversas incapacidades, ocurren defectos men-

·. tales "Par!lisls cerebral infantil, y retardo mental" (12,13) y

f1sico en gemelos con mas frecuencia que en los productos únicos, 

posiblemente de-Ido a la de privación nutricional intrauterina -

en promedio estos niftos son más pequeftos que los normales (12, -

15, 20, 21), ya que al aumentar el número de fetos disminuye el

peso de los mismos al nacer. 

La duración del .embarazo esU acortada a medida que au

menta el número de fetos, co11 los prome~ios sigueintes: un feto

único a 280.5 dlas, gemelos 261.6 días, trlllizos 246.8 dfas y -

cuatrillizos 236,8 dfas, (4, 35), 

La alta mortalidad perinatal y el Incremento en el rie1 
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cf6n posibles entre los fetos, uno o ambos pueden.presentarse -

de virtfce, nalgas, oblicuos o transversos (4,14), (25,40), 

La frecuencia de estas combinaciones es de aproximada-

mente: 

ambos de vért~ce 45% 

V~rtice y nalgas 38% 

Ambos de nalgas 9% 

longt tud i na 1 y Tran!_ 

verso) 5% 

Ambos transversos a (4,34,40) 

1.9 RIESGO PARA El PRIMERO Y SE6UNDO GEMELO. 

La mortal id ad perinatal fué de 57 .1 por 1000 para el-

primer gemelo, y 74.6 por 1noo para el segundo ~emelo, obteni-

dos por v1a vaginal. 

La ~recuencia de muerte debido a traumatismo es doble

en el primer gemelo que en el producto único, y unu 4 veces -

mis frecuente en segundos gemelos. (12. 13). 

La frecuencia de puntuaciones bajas de Ap9as en los S! 

gundos gemelos comparada con los primeros, sobre todo nacidos -

por extracci6n total de nalgas o versi6n y extracci5n, aunque -
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tad respiratoria en ambos fetos; realizindose la dtterminaci6n· 

de Fosfollpidos tensioactivos producidos por los neumocitos ti

po !I del pulmón fetal en desarrollo y reflejados en el llquido 

amniótico. 
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OBJETIVOS 

l.· Buscar cual es el manejo hospitalario en el C.H.-

20 de Noviembre en el embarazo múltiple durante los anos 19B4--

1985. 

2.- Determinar los mé.todos dlagn6stlcos con que cont!_ 

mos en la actualidad y que nos permiten efectuar medidas tera-

néuticas correstas en el embarazo múltiple. 

3.- En base a lo anterior, tratar! de establecer un • 

manejo integral en ~acientes con embarazo múltiple. 
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111. MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio, se llevó a cabo con la inten-

ción de establecer diferencias con el trabajo efectuado en 1981 

por la DrR Ma. Julieta Hern~ndez Cummings, y por lo mismo que

las variables son semejantes, aunque lo que respecta a los re-

cursos actuales son mayores, ya que en el momento actual, se -

recurre más a la aultrasonograffa para diagnóstico de certeza. 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo que consistió 

en solicitar al irchivo del Hospital 20 de Noviembre, los expe

dientes de las pacientes que tenf~n diagnóstico de embarazo ~úl 

tiple, en el perfodo comprendido de 1984 a Agosto de 1985. En

total se recabaron 60, de los cuales correspondieron 56 a la -

muestra representativa de este trabajo, que suman el 93.31; 3 -

expedientes no se localizaron en el archivo clfnico. 

Se estudiarion los siguientes datos clfnicos maternos: 

l. Edad materna 
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2. Peso 

3. Sexo 

4. Apgar 

s. Malformaciones cong6n1tas 

6. Número de productos en la gestaci6n considerada 

7. Presentaci6n de los productos 

8. Mecanismo de extracc16n 

9. Peso de 11 placenta 

10. Indice de mortalidad 

11. Frecuencia de nacimiento mGltiples · 
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IV. RESULTADOS 

1. Ed1d matern1: 

Ed1d en al!os No. de casos Porcent1je 

16 - 20 6 10.7 

21 - 25 9 16.0 % 

26 - 30 27 48.2 % 

31 - 35 11 19.7 % 

36 - 40 _3_ ~ 
56 100.0 % 

Ed1d promedio: 26.7 anos. (Flg. No. 1) 

Se hizo un estudio comp1r1t1vo con un1 muestra al 

azar observ1ndo que no hay ninguna diferencia en la edad de 

lu p1cientes. 

G 

A 

GESTACICNES Y PARIDAD EN. EL GRUPO.ESTUDIADO 

II III IV +V 
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6. Antecedentes de amenaza de parto pretérmino: 

Las pacientes que refirieron haber tenido amenaza de

parto pretlrmino fueron 34, el 60.7~ de la muestra, encontrln

dose la mayorfa de ellas entre la semana número 28 a la semana 

número 33, (31 pacientes). Y de ellas, 24 pacientes presenta

ron par~o pretlrmtno (42.8%, Cuadro.2) 

7. Semanas de gestact6n a la resoluct6n del e•barazo: 

El 42.81 de las nacientes terminaron la gestact6n an

tes de la s~mana 35. (Cuadro 3) .. 

B. Vfa de resoluct6n del embarazo: 

El 70.91 se vo1vt6 por Cts,rea y el 29.11 se r1solvi6 

por vfa vaginal. 

9. Antecedentes hereditarios de gestacíones múltiples: 

Solamente el 8.91 refirieron estos antecedentes. 

10. Antecedentes de lngesti6n de inductores de la ovulaci6n: 

Ninguna paciente reftri6 la administraci6n de Astos -



SEMANAS 

25 • 27 

28 • 30 

31 • 33 

34 • 35 

CUADRO 2 

AMENAZA DE PARTO PRETCRMIHO 

5,9 

47.0 

44 .1 

3.0 
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CUADRO 4 

EDAD GESTACIONL A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO 

SEM~NAS % 

16 . 20 3.5 

21 . 25 l. 7 

,, ¡· 

26 . 30 12 .·s ,:·;,}i ., . ., 
,1; 

31 . 35 28.5 

36 . 40 42,8 
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11. Antecedentes de Infecciones de vfas urinarias: 

El 21.4% presentó lnfecci6n durante la gestaci6n. 

12. Control de la' fertilidad antes de la gestaci6n: 

El 37.5% de las pacientes no llevaron ningún control-

de la fertilidad, y 'en el 16% se desconoce este antecedente- -

(Cuadro 5). 

13. t!Hodo de dhgn6stico: 

El método de diagnóstico que predomin6 fue el de Ultr! 

sonograffa en un 41.4%, notando que el 37.8% se diagnostico 

hasta el ingreso y resoluci6n del embarazo (Cuadro .6). 

14. Altura de fondo uterino: 

Se estableci6 la curva de crecimiento del fondo uteri

no a trav~s de la gestaci6n, haciéndose una comparaci6n con la

curva de· crecimiento normal. 

15. Incremento ponderal durante la gestación: 

En el 69.7% de los casos se conocfa el incremento pon

deral con un promedio de 14.8 Kgs, 



CUADRO 6 

METODO DIAGNOSTICO 

METO DO s 

Clfntca 17.0 

R1yos X J,8 

Ultrason l do 41. 4 

Hasta la resoluci6n 
de 1 embarazo 37. e 
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16, Antece~entes de tabaquf $mo: 

la Incidencia durante la gestaci6n·fué de 14.2% 

17. Niveles de hemoglobina previos al parto: 

El 41.31 de la~ pacientes presentaron niveles de hem~ 
globfna'fnferiores a 11 gr/100 ce. (Ffg. No. 8). 

El promedio de hemoglobina preparto en este estudio fu~: 

13.7 gr/lOOcc. y el promedio posparto de 10.3 gr/lOOcc. 

18. Volu••n. Transfusional: 

El 17.81 del grupo estudiado ameritó transfusión -

(posp1rto), siendo el prom1dto del volumen transfundido de 

725 ce, 

19. Complic1cfon1s obstttricas: 

51 observ1ron 111 siguientes: 

Ruptur1 pr1•1tur1 de •••br1n1s 

Toxe•i• 

Po11h1dr1•nio1 

be1prendf•i1nto de P11cent1 N.I 

21 

9 



CUADRO 5 

CONTROL PREVIO DE LA FERTILIDAD 

METO DO 

Ninguno 37,50 

Duconocla Hl.07 

Hor1110111l11 
or.1IH 14.20 

H. P1r1nt1r1 l 14.28 

D 1 U 1Z ,50 

Rlt1110 5. 35 
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Sufrimiento fetal agudo 

Prolapso de cord6n 

Insuficiencia Cardiaca 

Factor Rh Negativo, 

Absceso Hepatlco Amibiano 

20. Ofas de hospitallzaci6n: 

El promedio ful de 6.1 dfas. 

21, Evoluci6n materna: 

10 

La evolucl6n en g1ner1l fue satisfactoria, y la mort! 

lidad durante el tiempo del estudio fue de: 1.78% 

22. Estado civil: 

41.07% fueron casadas, y en el 55.35% se desconocfa -

el estado civil. 

EN RELACION AL ·PRODUCTO 

1. T•lla: 

El promedto de talla fue de 45.9 cms, para ambos gem.!!. 

1 os. 



2. Peso de los.productos: 

El promedio del primer gemelo: 2.180 kg y del segundo 

gemelo: 2.122 kg. 

3. Sexo: 

El 80.8% fueron del mismo sexo, y el 19.2% de sexo 

diferente. 

El 57.1% del mismo sexo fueron Masculinos. 

El 42.9% del mismo sexo fueron Femeninos. 

Con un total del 66,7% del sexo masculino, y el 33.3% 

de femeninos. 

4. El promedio de Apgar del primer gemelo fue de 7.1 y 8,3 al 

minuto y a los 5 minutos; y del segundo gemelo de 6.4 y 

7.8 al minuto y a los 5 minutos. 

Los productos en presentaci6n pflvica tuvieron una m! 

jor calificaci6n cuando fueron obtenidos por ces,rea que los -

nacidos por v!a vaginal, esta diferencia es estadlsticame-•e -

significativa. No hubo diferencias significativas en la cali

ficaci6n de los productos obtenidos por ces,rea y los que n•c

ci~ron por vfa vaginal en presentaci6n de vértice, en el pri-

mer gemelo, pero si hubo diferencias en los segundos gemelos, 

x2 • 10.45 P.:..0.010 
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5. Malformaciooes cong6nltas: 

duetos 

trando 

rragla 

vaginal 

M1elomeningocele 2 

Hlpertroffa p116r1ca 2 

Hipospadias, Crlptoquidia 2 

Sfnd. de Potter 

Quiste pilonidal 

Hidrocefal la 

Morbilidad fetal: 

1 

S1nd. Dificultad respiratoria por Reten. llq. 

Pul11onar 

Asfixia perlnatal 

Hiperblllrrublne11la 

H 1 potermla 

lnfecci6n 

Anemia de un producto 

Pollglobulla 

25 

15 

15 

4 

3 

Se realiz6 ultrasonido cerebral al 35.7S de los pro--

del embarazo múltiple, (20 parejas de gemelos), encon--

en 9 gemelos datos de hemorragia subependi11arla y hemo-

interventrlcular, m&s frecuente en los nacidos por vh-

(6 gemelos), de los cuales 4 murieron; de los obteni--

dos por ces•rea (3 gemelos) 1 falleci6. Actualmente se encuen 
"' 
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tran en control longitudinal 26 gemelos, de los cuales 2 prese.!!. 

tan alteraciones: Retraso psicomotor e hipertonfa de extremid~ 

des pélvicas (Servicio de Neonatologfa del.C.H 20 de Noviembre). 

fue: 

La mortalidad que se encontr6 en el estudio realizado-

Muerte perinatal de 0,008 Por lOOQ nacidos vivos 

Tasa de 6bitos de 0.004 por 1000 nacidos vivos 

6. NOmero de productos de la gestación considerada: 

De los 56 casos, fueron 53 gemelares y 3 casos de tri-

111zos. 

7. Presentaci6n de los productos: 

La presentaci6n mis frecuente fue la cefllica para el

primer producto y pélvica para el segundo, en un 41.17%, tef&l! 

ca - Cefllica. en un 33.33%, pflvica -p4!lvica en un 9.80%, 

P411vica-ceUlica ·en un 5:88%, presentac16n longitudinal - tran!_ 

verso en sus diferentes variedades en un 9.8%. 

8, Mecanismo de Extracc16n: 



Eutoc1a 

Ces4rea 

F6rceps 

&Versi6n 

39 

14 

39 

25.5 % 

70.9 % 

3.6 % 

& La versi6n se realiz6 durante la aplicaci6n de f6rceps. 

9. Peso de la placenta: 

El promedio fue de 820.7 grs. 

Tipo de placentaci6n determinada por Histopatologfa: 

Di1mni6tic1 o•cori6nica 

Diamni6tica Monocori6nic1 

Monoamni6tica Bicori6nica 

Monosmni6tica Monocori6nica 

Trhmni6tica 

10. Indice de mortalidad: 

11 Casos 

. Casos 

Casos 

Casos 

Ca sos 

En el estudio realizado se encontraron: 10 6bitos y 

11 muertes neonatales, estas ocurrieron principalmente en el S! 

gundo gemelo. 

11. Frecuencia de nacimientos múltiples en nuestro medio hospi 

talario en los últimos 5 anos: 
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AAO FRECUENCIA TASA POR 1000 N. VIVOS 

1981 1/98 9.9% 

1982 1/85 11. 3 

1983 1/100 9.7 

1984 1/157.8 6.3 

& 1985 1/69.7 14. 2 

& Incluye hasta el mes de Agosto. 

La frecuencia se obtuvo en re1aci6n al nGmero de emba

razos Gn1cos. 

M1nejo Prenatal del grupo Estudiado: 

RCTG 15 pacientes 

Amniocentes1s 7 pacientes 

Uteroinhibici6n del T.O.P. 24 pacientes 

Inductores de la madurez 23 pacientes 

Anttbiot1cos se aplicaron en 31 pacientes (P.S.C., A!!!, 

ptc11ina). 

Antisfpticos urinarios 10 pacientes 

Antihipertensivos diversos, 10 pacientes 

Reposo 1bsoluto 27 pacientes 

Hierro oral 40 pacientes 
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Debido a las características de la consulta externa de 

nuestra institucion es necesario que el médico siempre tenga en 

mente esta posibilidad diagnóstica ya que al descubrirse un em

barazo múltiple, existirá la 9osibilidad de canalización al se~ 

vicio de alto riesgo de medicina perinatal, para los estudios -

correspondientes como seguimiento de crecimiento fetal intraut~ 

rino mediante ultrasonografia, oruebas de maduración pulmonar.

Y no dej~r esios hechos a simoles hallazgos transparto y/o -

transces&rea. 

Con estas medidas debe disminuir las complicaciones pa 

ra blenestar.det producto que tiene todo el derecho de nacer en 

buenas condiciones. 

Actualmente actualmente se lleva un control mfnimo en

el seguimiento longitudinal de los productos, fundamentalmente

por razones de tipo administrativo. 

De ah! la imoortancia ~e hacer un diagnóstico tempra-

no para prevenir las complicaciones del parto gemelar, ya que -

el diagnóstico se realiza en 50t en el momento del parto, ci-·

fra q~e ha dismlnu;do en el oresente estudio comparado con el -

realizado en 1981 (503 a 37.9~) así como la disminución de los

Rx .x de un 55% a un 3.8%: es por esto que la considerable vent! 

ja que representa el. diagnó<tico de gemelos antes del parto, ya 

que son muchos los cambios fisiolñoicos claramente visibles, 

que si pasan inadvertidos conducir~n a conclusiones errdneas. 
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Debe concederse nrioridád y todo cu!nero de facf11dad

des para el parto ya que las complicaciones son mas frecuentes 

en los embarazos y partos gemelares, de ahf la necesidad de 

realizar examenes peri6dicos con mas frecuencia. 

A las consideraciones anteriores, tenemos que agregar 

la discrepancia del manejo del parto múltiple, dado que ex1s-

ten 2 escuelas en nuestro medio, siendo la mas antigua la que

permite el parto por vfa vaginal y la segunda de tipo interve~ 

cionista y que decide concluirla por la vfa abdominal; permi-

tiendo s61o por vfa vaginal aquellos que ingresaft" a las unida

des de obstetricia con una di1ataci6n com~leta y franco perfo

do expulsivo. 

Definitivamente, no estamos de acuerdo con el manejo

por vfa vaginal de estos productos dado que este procedimiento 

como se ha demostrado por la amplia literatura mundial, es ca.!!_ 

sa de lesiones que pueden ir de los mis simplis como luxacio-

nes de articulaciones, a las m•s severas como las neurol6gicas 

en un 30%, y por desgracia las mas frecuentes y de mayor reper 

cusi6n para la adaptaci6n y desarrollo del individuo en su me

dio ambiente, llegando a producir secuelas, en ocasiones de t! 
po irreversible, y limitaciones en su funcionalidad. 

Estamos convencidos de que la operac16n ceslrta tiene 

un papel Importante en la disminuci6n de estos factores. 
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Ivan MacGi1lfvray y otros autores han demostrado el -

beneficio que este procedimiento quirúrgico tiene en la aten-

ci6n del embarazo múltiple, ya que no debemos de olvidar, la -

lab!l !dad de los p,roductos gemelares, lo que los pone al alca.!! 

ce de mQltfples lesiones, mediante los procedimientos de rota

cf6n, traccf6n y presi6n sobre el fondo uterino, para acelerar 

su exp~lsf6n, con un Incremento de las presiones Intrauterinas 

que recaen lOOS sobre el cr&neo fetal, mismo que no ha alcanz! 

do el desarrollo adecuado que le permita mayor resistencia a -

es te fen 6men o. 

La ces•rea permite desde el momento de efectuar la 

incisi6n sobre el útero disminuir y abolir los fen6menos ten-

sionales intrauterinos, y aunque se efectúan maniobras para la 

extracc16n del producto, estas son menos violentas y enérgicas 

que el parto vaginal. 

La vfa de atenci6n en el C.H 20 de Noviembre corres-

pondfa en el 59.42% a la vfa vaginal hasta 1981, cifra que • -

disminuye en el presente estudio a un 29.!%. 

Por el an&lisis de los resultados y las revisiones 

b1b11ogrfficas de referencia, se propone el siguiente esquema

de 1111nejo: 
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Un1 vez.diagnosticado el embarazo mGltiple: 

l. Estandarizar el uso de ultrasonido en toda gesta· 

ci6n al inicio de la misma, preferentemente, durante el segun

do trimestre; esto serv1r4 para cumplir con nuestro objetivo. 

2. El uso de f4rmacos betamiméticos por vfa oral a -

partir de la semana 28, seleccionado el f4rmaco id6neo de - -

acuerdo a cada caso. 

3. Hospita11zaci6n a partir de 11 semana 32, conti -

nuando con la medicaci6n, seguimiento de las curvas de creci·· 

•lento fetales. 

4. Realizaci6n de Cardiotocograffa per16d1cas, asf -

como el uso de inductores de la madurez pulmonar. 

5. Honitor1zac16n Tr1nsp1rto alterna de los fetos en 

un tiempo mfnimo posible para cont1r con elementos pron6st1cos, 

6. Seguimiento longitudinal de los productos del em

barazo maltiple, pira tener estadfsticas ex1ctas del desarro-

llo neuro16g1co de los recifn nacidos a largo plazo. 
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V. CONCLUSIONES 

l. En cuanto a la edad materna, no difiere con rela- • 

ci6n a la población general, presentandose la mayor incidencia

entre los 26 y 35 a~os, (67.9S), 

2. El embarazo múltiple fué más frecuente en primige1 

tas y multigestas. 

3, El parto pretérmino sigue siendo la complicación -

m6s importante del embarazo múltiple, como lo demuestra el re-

sultado de este estudio: 42.8%. 

4. En el embarazo múltiple aumentan las indicaciones

de cesárea por la patolog!a que se asocia y al disminuir la mor 

bilidad fetal. 

5. En el grupo estudiado, no se encontró relación en

tre la ingesta de hormonales e inductores de la ovulación con -

el emb!razo múltiple. 

6. Solamente el 8.9% refirió el antecedente heredita

rio de gestación múltiple. 
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7. El método diagn6stico que predomina actualmente -

es la ultrasonograffa, en 41.4%. 

8. Existe un aumento en el tamafto del fondo uterino

en el embarazo maltfple ~n relact6n al embarazo Gnico, asf co

mo un incremento ponderal importante en el segundo y tercer -

trimestre de la gestacf 6n. 

9. La anemia es frecuente en ios embarazos mOltfples 

en el presente estudio la tasa fué 41.3%, lo que ~bliga el su

mfntstro de hierro. 

10. Se presenta un aumento de la morbi•ortal!dad 

fetal en el embarazo múltiple cuando el primer producto tiene

presentaci6n pflv!ca y se deja evolucionar el parto por vfa Y.! 

ginal, asf como del segundo gemelo en presentlcf6n de vf1·tfce, 

como lo demuestra la ultrasonograffa cerebral de los produc- -

tos. 

11. Predomina el nacimiento de· productos masculinos

con respecto a los femeninos en una relacf6n de 2:1. 
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