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De un total de 167 embarazos gemelares sg excluyen 21---

pacientes quedando un total de 146 embarazos. Se dividen en--

dos grandes grupos que se comparan ontre s!: El prfmer grupo­

está formado por 95 casos qua tienen su resolución por cesá-­

rea. El segundo grupo cuenta con 51 casos que tienen su reso­

lucidn por vla vaginal. 

El peso encentrado para el ler. producto obtenido por ce 

sáren tuá de 2293 + 485.5 gr. y 2268 + 527.1 gr.para el segun 

do. Para la v!a vaginal se encuentra un peso de 2168 ~ 555 gr 

para el primero y 2160 + 564.S gr. para el segundo. 

Se obtienen apgar de 7.26 ;:- t. l al minuto y 8.6 t O.O 

Jos 5 minutos para el primer producto de cesárea, 7.12 + 1.4 

y 6.4 ~ 1.1 al minuto y a los 5 minutos respectivamente para 

ol segundo producto de cesárea. Los productos obtenidos por-­

vfa vaginal presentan apgar de 6.9 ; 1.7 al minuto y 8,5 +1.1 

a los S mfn11t.,'! ~!"! ~! ;:::!:::::;.; ¡=.í,:u:hu.d..u. 6.5 ;- l.tf al minuto,--

6.2 ; 1.5 a los 5 minuto5 para el segundo producto. Para la-­

vfa cesárea y 6.2 ~ 1.5 para la v{a vaginal. As{ mismo tene-­

mos qua do 95 casos por vfa cesárea en el 66.4X ambos produc­

tos tuvieron un egreso en buenas condiciones contra el 94.lX 

de 51 casos por vla vaginal. Se prese~td morbllldad perinatal 

en el S.2• de los casos resueltos por cesárea y 7.8X de los-­

casos resueltos por vía vaginal. 



Durante el transcurso de la historia el fenómeno del em­

barazo gemelar siempre ha llamado la atGnctOn al hombre. Este 

tipo de embara:o se considera diferente al embarazo da produc 

to Untco. Desde tiempos remotos se ha temido más al embarazo-

~emel~r r~r =u~~~·~; pu~ibii1aao de compllcaciones quó en de-

terminado momento este pudiera presentar. En muchas ocasiones 

los Investigadores han tratado de sep1.rar la influencia gené­

tica como respcnsable de este hecho, as! como las repercuslo 

nes que esta pudiera tener en el desarrollo fetal durante el­

embara:o como una vez que los productos hayan nacido. 

Por su naturaleza se ha considerado al embarazo gomelar­

de mayor riesgo que el embarazo de un sclo producto aunque ti 

nalmente as causa de jÚbilo para les f~mtllares el que se les 

notifique que esperen la llegada de dog nuevos seres. 

Los gemelos pueden ser monoctgotos o dicleoto~.~n ~• !~~ 

caso el huevo ferlilizado se dtvtde en dos dando dos produc-­

tos del mismo sexo por lo regular idénticos fenotípicamente-­

como genéticamente, raramente puede ocurrir nJterac1ones se-­

cundarto a mutaciones que pueda dar como resultado productos 

¡an~tica y tenotíptcamente distintos. En el segundo de los-

casos dos óvulos son fertilizados dando como resultado produc 

tos distintos genética y tenotlptcamente pudiendo ser del mis 

mo o de diferente sexo. Se han registrado casos en los cuales 

los dvulos han sido fecundados por diferentes padrea siendo-­

estos casos muy rarcs. 



SJTUA':!ON ACTUAL 

INCIDENCIA 

En los Estados Unidos Ja 1nc1dencta de embarazo ----­

gemelar es de 12 por 1000 6mbarazos los cuate• 213 son----­

diolgotos. En cnmbJo en el oeste de Nigeria en una tribu lla­

mada Yorubas, Ja incidencJa es de 45 an 1000 de los cuales el 

90" son dici¡otos. e J > 

Siguiendo la regla de Hellin <esto os 60 x 60 x 60>, se­

observa una frecuencia aproximada de gemelos en lt80 partos,­

tril lizos en 1:6400 partos, cuatrtlltzos en 1;52000, y asr su 

cesivamente. 

TIPOS CE EMBARAZO GEMELAR 

Los gemelos dtct:otos o fraternos constituyen el 75" de­

los embarazos dobles, so originan debido al estal ltdo de dos­

óvulos en el mismo l'!f,..ln <:''!ir!::::. 

St los dvulos son fecundados en un solo coito constilu-­

ypn "la Jmpregnacidn", st lo son en dos coitos diferentes se­

denomtna "supertmpregnación". Sl corresponde a dos óvulos del 

~lsmo ciclo se denomina "superfecundactón", ~ si provleno de­

dos ciclos dlstlntos se denomina "supertetacldn". Esto se pro 

duce facllmente en animales de experimentación y aunque en I~ 

mujer no se ha demostrado, se considera posible. 

Los gemelos dlclgótlcos no son gen~tlcamenté idéntlcos,­

pueden ser de diferente sexo y poseen el parecido comun de--­

los hijos de loa mismos padres. 
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El embarazo monoclgótico ó gemelos Idénticos, tiene su-­

origen en 1~ gerarac!ón do do~ masas del matarlal embrionario 

de un solo óvulo fertlltzado. El origen común de ambos embrlo 

nes determina que los dos fetos sean del mismo sexo y muy se­

mejantes entre•! física y psfqulcamente. Su serología es 1-­

déntlca y algunos autores consideran que también sus deformi­

dades <2>. 

ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES 

En el embarazo dlclgoto la herencia es el factor etloló­

atco principal. Las madres con un parto gemelar dicigóttco--­

presentan un probabilidad 2 a 4 veces mayor de que se repita­

este fenómeno. La linea paterna podría también tener lnfluen­

cfa, pero esto no es universalmente aceptado. 

La frecuencia de los dlclgotos se encuentra afectada por 

la edad materna Incrementándose de 3 en 1000 en mujeres meno­

res de 20 ª"ºs n 14 en 1000 en mujeres de 35 a 40 anos. Por 

T~mbt~n 9e Incrementa con la parf dad fnd~pendtentemente­

de la edad materna. 

La6 diferentes frecuencias puede deberse a las diteren-­

tes variaciones en la secreción de la glándula pituitaria que 

se presentan ya sea en torma Individual o racial. 

Es conocido que aquellas pacientes las cuales se tratan 

con gonadotroplnas coricinicas o bien con citrato de clomlfeno 

presentan una frecuencia mas elevadas de embarazo múltiple dl 

et góticos que aquel las que conciben sin tratamiento alguno. 
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PLAC:ENTA<:ION 

Al~unos :-.utor<·<; ti.in notado que alguno~ de.> los probtcm.:is­

rel~clonados con la placentación son ~I prolapso dQ cordcin y 

la ruptura dE' los va~os con c.>'<anguineaciÓn fetal, presentándo 

se más comunmentc en Qmbaraza~ múltiples que en productos Unt 

ces. Se atribuye lo Último a qu~ los embar3:os gemelares tie-

no..n '-'"'':! i~==:.::!.S:~ ... ~:""'"u1t"11Lo'=>a Oei cordon ~n 7", mientra.,; que>-

en embarazos Único5 sucPde en aproxfmad~mente el 1%. nacin~on 

encontrci que el 7.1~ de 72 embara:os que tenían insercidn ve­

lamentosa del cordón ~staban asociados con deformaciones del­

neonato, creyendo que ~xistía una competencia por el espacio-

entre la placenta y el feto crecimiento, creando deforma--

cienes del feto dcper.diendo de la dirección en la cual cr~cie 

ra la placenta. Est~ úitima situación secundariamente causa-­

una inserción velamentosa que ocurre cuando la masa de la ?la 

centa se encuentra forzada a crecer hacia los lados dP.Jando-­

al cordón umbilical que lnlci~lmente se encontrribñ cPnt~~1 ~~ 

una ~rea que posterlorm~nte se vuelve atrcitica. El incr~1J~1ltO 

en Ja incidencia do ta Inserción ~elamentosa en embarazos ge­

melares puP.de resultar en una competividad en et espacio dv-­

blastoctstos que se insertan en las proKimidades el uno del--

olro. 

La mortalidad fetal atta asociada con un solo amnios es­

secundarta a prematur~=. anastcmosi~ vasculares ~n la placen­

ta y mis comun~ente ~I enrroltamiento rle los cordo~e~. Esl~ -

ocurre en un 10~ de g~melos monoamniÓtic~s. Esto rue~o se1 de 



tectado en la mayoría de las ocasiones por medio de u1tr3sono 

grat(a Y en algunos casos ayudado por estudios de amnlograt(a 

(3, 4). 

La incapacidad para podar vigualtzar una membrana que se 

pare a dos sacos en un embarazo gemelar nos podr(a hablar que 

embnrazo monoamnlótlco, más sin embargo osto-

no se puede tomar como un diagnóstico certero ya que este pue 

de pasar inadvertido en muchos casos<3>. Por el contrario sl­

encontramos un enrro11amlento de los cordones podemos asegu-­

rar que se trata de un embarazo monoamniótlco convlrtléndose­

este en un embarazo de alto riesgo. 

Existen dtverYos estudios donde so h~ tenido éxtto en--­

ldentltlcar las capas del corlen por ullrasonldo, detarmlnan­

do el número de oapaa. Reportánduse hasta 100" en la ldentltl 

caclón en embarazos dlcortónlcos y un 94.4• de etecttvldad en 

embarazos monocortónlcos.CS>. 

Otra comp 1 lcactón rara es que e 1 pr lmer p1·uO::u.=t.:: t:e?"?:•-­

un circular de cordón dependlente del seaundo producto, por-­

lo que se debe tener la completa se1urtdad antes de cortar di 

cho cordón, ya que podría ocasionar la muerte del segundo pro 

dueto. 

HDRBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL 

Se han reportado numerosos estudios donde se demuestra-­

que ta morbilidad y mortalidad perlnatal en embarazo gemelar­

son más frecuentes que en el embarazo simple. 
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La frnc11anci.1 dt) aborlc<; .._;5 2 il 3 voces m:iyor en em.Jara­

dubles que Pn protluctcs ~nicos. 

L<.• prlncif.11 ~;i110.a df'l m11Prt.~ Pmbarnzo~ gemelares os--

el bujo p~~o al nacimiento. Tanto el producto prematuro crmo­

el rfltardo en GI cr~cfmfPntn lntr~tllPrfno contribuyen ~rdnd~­

mente a esta causa. Adem~s do la prematurez y del retardo de­

crectmlenlo intrauterina los embarazos gemelares tienen otro­

tipo de anormalldados como non anormaltdados cong~nita9, pla­

centa previa, abruptio placentae, preeclampsta, accld~ntes dn 

corddn y presentaciones defectuosas. Dentro dw los e~barazos­

gemelares monoctgdtlcos, monoamnldtlcos la cau~a prlnciF~l re 

terida por algunos a1Jtore~ es el estrangulamiento del corddn­

umbf l ic3l, pudlln1c~o di~gno~tlcar ~sl~ unliJdd por medio d~­

una amniograt!a. CA). 

Pensando en que el embarn:o gomolar tJene un tiempo de-­

gestación menor que el embarazo simple, so han hocho diversos 

estudios uJtrasoncgráttcos donde se observa la relación que-­

u.id!:ol~ t::ini.ru ia maourac::.o·n de la placenta y la prcmaturoz,--­

concluyendo que en ol embarazo gemelar se encuentra una madu­

raclcin placentaria as! como maduracldn pulmonar a más tempra­

na edad que en el embarazo simple. Por tal motivo ae puede de 

ductr que un producto peque~o con una maduractdn placentarJa­

grndo tres, puede estar cursando con un retardo en el crcci-­

miento intrauterino. <6>. 

Otra Pntldad que s~ ha observado y que tiffnff un CndlcP-­

de mortalidad muy (:Jevarto P.s cuando IO'JCistc un polltddramnlos­

en un producto asociado con oligohldramntos del otro, tal VP~ 



esta entidad so relacl~n~ con ~1 s(ndrnme ~~ tron~tu~idn de-

un gem'-•lo ;, otro pudlfl'nd.:i presont:1r un hldror.:.:; f,~· -.11s no ln­

munoldslco PI lfH. producto y una ancimi.:i Sf!Vera e>I s1-::igundo, ~­

más sin umb.:irp,o qued:. mucho por e:"itudlar do Pst.:i entld<l.d. t7). 

Debido n qu~ los avancQS ~n mociicina ~n cuanto al cuida­

do matorno-rotal y lo~ ~vaneas •!n perinatolog!a. ha declinado 

do en los ditorent~s centros hoGpit~larlos. 

Sin embargo, con todo lo antvs mencionado el problema-­

de IJ gestaclOn múlttpln. contlnu~ poniendo d ~stos productos­

un riesso mayor qu~ para cmbara~os de productos únicos. 

Se ha observado que la mayor frecuencia do muertes intra 

uterinas ocurren antes de Ja semana 30 de ge~tacidn por lo--­

que se debe tener mayor cuidado entre las s&manas 25 y 30 del 

embara.:o. 

DIAGNOSTICO 

Resulta obvfo pensar, qua no se puede ofrecer un control pre­

natal ader,uado, si no se lleva a cabo el dlagn¿stlco de emba­

razo gemelar. 

En literatura antigua se menciona que hasta un 50~ de lo~ em-

momento del parto. Debido al amplio uso del ultrasonido este­

fndtce en la actualidad ha disminuido conslderablomonte. 

La gestación múltiple debe sospecharse cuando: 

1) Antecedentes familiares d~ embarazos múltlptes. 

2) Antecedentes de lnduccidn de la ovulación por medio de dro 

gas. 
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31 El Útero se encuentre de mayor tama"º• que para lo espera 

do en la edad eestaclonal. 

41Cuando se presente anemia o hldramnfos no explicadas por o­

traa causas, 

S>Cuando se ausculte más de un foco fetal, principalmente con 

d!!c:ür.ta lreouenctn fetal. 

SlPalpactón de más de un polo fetal 

Huchos de los fenómenos que parecen asociarse con geata­

cton~s múltiples, solo unos pocos tienen si¡nit!cado diagnós­

tico. Los niveles sérlcos y Ja excreción urinaria de gonado-­

troflna corf dnica humana CGCHl están elevRd09 en Jas gaslaclo 

nas mUJt1pJes, Dado que el crecimiento del útero, que debe a­

comodar más de un teto, tiende a exceder los l(mttes usuales, 

los altos niveles de gonadotrotJna corldnica humana pueden--­

crear dificultades para distinguir embarazo múltiple de mola­

hidatiforme. La cantidad de l•~~~:en: r:•~~ulario humano es-­

directamente proporcional a Ja ma9a placentaria. En oaao de-­

embarazo múltiple se encuentra un nivel sustancialmente mayor 

dB lactó¡eno placentario humano en eJ suero materno que en--­

caso de embarazo único. El espectro de aumento no es sutiofen 

temente ¡rande como para proporcionar una base para el diag-­

nóstico diferencial pero puede emplearse como una prueba para 

predecir la gestación mülttple, según diversos autoree con un 

grado de probabt!Jdad de casi un SO X. <81. 

EJ dtaanóstlco de certeza del embarazo gemelar se reali­

za por medio del ultrasonido. 

Se debe realizar diagnóstico diferencial con tumore• uta 
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rtno~ u ováricos, polJhidramnias y mola hidatiforme que aumen 

tan el tama~o del Ütero. 

GEMELO PERDIDO 

c~mo resultado de estudios ultrasonográffcos realizados 

durante el primer trimestre, existo ~vtdencJa que sugiere ---

yor que la qu~ logra apreciarse, siendo que muchos de estos -

embarazos gemelares terminan con un gemelo perdido, esto cons 

tltuye el concepto de el gemeto desaparecido. Landy et at re­

viaaron nueve series en las que ocurrió este fenómeno. 

Las serles variaban en lo que se refiere a la población estu­

diada, tiempo de realiz~ción del uJtrasonJdo, v número de es­

tudios realizados. La frecuencia del gemelo desaparecido en -

pacientes estudiadas antes de la semana 14 de gestación, re -

portaron un rango de 13 a 78%. El mayor rango fué encontrado­

en las pacientes cuyos estudios se realizaron antes de la se­

mana 20 de gestactdn. 

Una explfcación para la desaparición del saco gestacio-­

nal es la reabsorción. la cual ha sido documentada que ocurre 

también en embaraz~s ÚnJcos en humanos y en embarazos en an1-

mA Je~. Egtc tcndmQno lid sido ultrasonogrdticamente descrito -

en gestaciones humanas mUltiples entre la semana 7 y la 12. 

La verdadera incidencia de reabsorción de uno o más sacos ges 

taclonaies es desconocida, pero aparentemente puede coexistir 

sin efectos adverso~ en el feto coextst~nte. 

Otra expll~actón para el saco desafarecido es la presencia --



de un embarazo anembr1dnico o de un huevo estéril. deflnJendc 

la anterior como un saco gestacionaJ que tiene un volumen de-

2.S ce d más en donde un teto no se logra identificar durante 

el estudio ultrasonográfico. 

El saeo no necesita ser totalmente anecotco, por que --­

ecos desorganizados pueden estar presentes en algunos casos. 

Algunos estudios han reportado ~~~ ~~-r~ntemente Ja única coQ 

pltcactón de la regresión de un huevo estéril ó marchito es -

un escaso sangrado transvagtnal. 

El examen de la placenta y sus membranas después del na­

cimiento Único de un gemelo sobreviviente rara vez evtdencia­

que el otro gemelo desaparecid. Se pueden encontrar diagnó•-­

t leos talsos resuJtantes de un estudio uJtrasonográtfco pobre 

Si se utiliza un equipo con resoluctón interior, ó se leé---­

erroneamente la imagen, puede ser que se trate de un embarazo 

gemelar y en cambio diagnostfcarse como un segundo saco. 

Se debe prestar atencidn particular al artefacto ~r~duc! 

~u por e! transductor, el cuaJ puede dar la imagen do reloj-­

de arena en un saco Único normal, y esto ser interpretado co­

mo dos sacos separados. 

Adem~s del sangrado que se presenta en el ter. trimestre­

no se han reportado ~o~pttcaclunes maternas que se asocien al 

teto desaparecfdo.<9>. 

La asociactcin de abortos en series reportadaa varían des­

de 7 a 37 X. Sin embargo, en dos estudios cuando un saco desa 

parecido se asociaba a sangrado transvaginal durante al Jer.­

trimestre del embarazo, eJ aborto espontáneo se presentaba en 
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26X C 5 de 19 pacientes >. y 92 % (11 de 12 casos>. 

Landy et di., concluyen que el fenómeno del gemelo desa­

parecido realmente existe, sln embargo en base a la intorma-­

ctón actual es lmposlble determinar la prevalencia de este su 

ceso o de este hecho. 

C~FC f H t El'JTO '! !.•ES,'\P.R:::!!..!..O 

Se ha encontrado que Jos gemelos normales indtvtduaJe~--­

presentan un raneo de croclmtento Igual que los productos Únl 

cos hasta la semana 30 a 32. Después de este tieiapo la ganan­

cia de peso no ~e presenta con tanta rapidez como en Jos pro­

ductos Únfe~g d~ la misma cd~d gostaclonal. Alsunos autores-­

dicen que después ~a laa 32 semanas de gestación la ganancia­

de peso de ambos gemelos equivale a Ja ganancia de un produc­

to único normal. El retardo en el crecimiento se ha doscrito­

que se debe al apelotonamiento que existe in útero, ademas de 

..... ¡:; :.;...:.o;nt.a. 11u 11l!i ; o sur l c1entemente grande como para r.a-

t1sfacer los requerimientos nutriciona)es de )os productos.-­

Este proceso ocurre aún antes de las 30 semanas cuando más de 

dos tetas est&n presentes. Cl>. 

Se han realizado estudios donde se demuestra que Jos pro 

duetos de embarazos gemelares no tienen un retardo en el cre­

cimiento en la primera mttad del embarazo. esto se ha demos -

trado en abortos inducidos entre las 8 1\2 a las 21 semanas -

de gestación. 

Aunque Ja disminución en la velocidad Je crecimiento se -
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tnic:Ja a partir de 13 .J2va. !:iem.ana, este muestra su caída 1.i.:is 

importanto hasta 1 legar por da~ajo de la percentJ/a 10 des--­

pués de la 36v~. $~~1~na. Tanto la longitud como la circunf~-­

rencJa de la cabeza, se mantionen con I~ mfnlma aceptablu pa­

ra un cmb~r~zo d~ u1t solo proaucto, sin emLargo la rl8spropor­

cicin que existe entre la cabe~a y el cuerpo, asociado con una 

deprivaciÓn som~t,lca e~ compatlhJ? 

en el crecimiento asimétrico • 

En los embarazos dicigótlcos, como son genéticamente dJs 

tintos, no es de sorprenderse que tengan pe3os muy diferente~ 

al momento del nacimiento, mas sfn embargo existen dfversas-­

patolog{as en las cuales los productos pueden nacer con pesca 

dJteJ·entes, como serían el síndrome de transtusJcin de feto a­

teto, la combinación d~ un feto normaJ con uno anormal. un re 

tardo en el crecimiento que afecte a un solo producto secunda 

rfo a factores placentarios locales. 

El retardo en eJ crecimiento puede afectar a Jos dos pro 

duetos. en los cuales ambos productos ser Can de bajo peso. -­

pero serían del mismo tnmano. La dateccidn de pesos dtferen -

tes fn útero. sugieren un retardo en el crecimiento intraute­

rino, paro esto no es patogncmÓnico de esta condtclón. Por --

otro Jade los gP'nPlno: del mi:;~c tamo.í'íu 11u descartan que halla 

existido un crecimiento intrauterino anormal. 

Se dice que hay di~cordancfa en el crecimiento uterino-­

en el embara:o gemelar cuando exf ste una dlterencfa de 20 a--

25% total del peso al nac!mi&nto entre los ambos productos.·­

Dentro de las causas dt discordancia encontra:nos la mas ~01n1in 

1.:: 



que es una placentacJdn nnormal, o(ndrome de transtusici11 y a­

r.arma) idac.Jes cromoscim!c:is. Al nacimiento "' rro':..!ucto de mto11ur 

peso tiene lJn rfesgo mas elúvado de pr~sentar hJpoglJcemias-­

al nacfmtento y un de:;:arrollo lntP.lectual mBnor.<10,.11,12,13> 

Se han reportado ca~os de u5o de resonancia magnética en 

los cuales s~ diagnostica gemelos dt~cordantes demontrando di 

ter~ncta en el ~rosar de la grasa subcutanea de los retos<14J 

PATOLOGIA CEL E:1BAHAZa GEMELAR.-

SIND~OME 7RANSFUSION DE GEMELO A GEMELO 

Este síndrome se ha reportado asaetado Únicamente con pla 

centas monoccrJÓnicas, en muy r3ras ocastones estas comunica­

ctone~ vasculares pueden existir en placentas blcoriónicas. 

Este síndrome se presenta cuando la circulación arterial de -

un gemelo se encuentra en comunJcacién con Ja circulación ve­

nosa del otro gemelo a través de un corto circuito arteria---

venoso, de tal manera que uno de ellos se enc11~n•~~ ~~~n=~un· 

diendo al otro. 

El donador presenta anemia y retardo en el crecimiento -

intrauterino, ~or Jo tanto es gen@ralmento m~s paquano que el 

otro. El transfundido, en cambio, presenta policitemia, asC-

1nismo desarrollan un corazcin congestivo por al exceso de flu­

jo sanguineo hacia las cavidades cnrdtacas, pudiendo presen • 

tar insuficiencia cardiaca, así mismo es factible el desarro-

1 lo de trombosis de vasos periféricos. 

Nance, et al, propone que s! el peso al nacimiento de ge 
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malos monocigotos difiere menos del 20%, la diferencia gene-­

ralmente no persisle en el desarrollo Ulterior, pero si osta­

dJferenoia es mayor al 25" , las diterencJas en peso y desa-­

rrol Jo pueden persJsttr hasta Jn edad adulta. 

Este s!ndrome se diagnostfca in dtoro por medio de la ul 

trasonograf{a y cl{nJcamente debe sospecharse por la presen -

cia de polJhidramnJos 1 que se encuentra slempr~ en el S3co 

del remelo mayor, si esto ocurre en forma temprana durante eJ 

embara20, el trabajo de parto generalmente se presenta antes­

del torcer •.rimestre. 

En el ultrasonido debe dJstJnguJrse el síndrome de trans-

fusión de gememelo a otro, del retardo en el crecimiento -

intrauterino de un~ de lo= dos gdm~los, en este GltJmo el ge­

melo normal generalmente se encuentra rodeado de una apropia­

da cantidad de J{qutdo amniótico, mientras que en el otro sa­

co gestaclonal puede o no existir ollgohtdramnfos. 

ANOHAI.' A$ ':~MO:!:::::T;.:i A3üC j AUAS A GESTACI ON HULT J PLE 

Es del acuerdo general que las anomalías ocurren más fre­

cuentemente en productos gemelares que en productos únlcos. 

Se reportan rangos de anomaJ!as de 1.4~ en productos ún1-

co~. y de ~.71~ para gemelos, en triates se ha encontrado un-

porcentaje do 6.1% 

El porcentaje en el cual ambos gemelos se encuontran afecta-­

dos se reporta de un 14.8%, en esta serJe no se reportaron ca 

sos en el cual los 3 trJates se encontraran atectaaou. 

Hendrtcks encuentra que la frecuencia de anomalías 93 3 ve 
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ces ci m~s. mayor en "emelos y trtAteg que en producton Jnloo~ 

mientras que Kohl y Casey reportan serles en que la frecuen-­

cta es tan solo una y media a dos veces mayor. 

El dJagndstJco de anormalidades morfológicas en embara-­

zos mÚltJples se puede real Izar ln útero por medio de ultraso 

nogratla. Un autor describid 4 casos en los cuales la anorma-

1 idao mortolciglca rue sospechada por una elevaoi&n sértca de­

alta feto proteína y posteriormente realizado el dJagndstlco­

por Ultrasonido. Se reportd un caso en el cual existid eleva­

clon sérica de alfa teto proteína en r~laclón ccn Ja muerte -

do uno de los gemelos, asociado a un ce-gemelo sano.<18J 

Otro dato que si bJén no es una anormalidad es un hallaz 

go dlt~rente es el tamafto del cordón umbtllcal, ya que se di­

ce que la longitud de este va en relación con los movlmlentos 

fetales, por lo que se ha visto que en el embarazo gemelar el 

tamano del cordon es menor que en el embarazo simple. También 

se observa que los productos en prpqpnt•~'~" r~!~!~~ t~=~=n-­

un cordón mas pequeno que los que tienen presentaet6n de ver­

ttce. as! como los productos del seKo masculino en relaciOn-­

con el sexo tementno.<19). 

MUERTE DE UN GEMELO IN UTERO 

La muerte de un gemelo Jn Útero. no es rara. Se ha repor 

tado una frecuencia de 2.2% a 6.8%. Al ocurrir la muerte de -

un gemelo este se vuelve papiráceo, reabsorbiéndose el líqui­

do, este queda adhosado a la membrana del gemelo vtvo. Esto--
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puede ocurrir ~n cualquier tipo d~ placentación. y puede ~n-­

contrars~ r~Jacíonado con el s(ndrcme de transfusión. 

Aunque I~ caun~ de muerte no ha sido confirmada no se -­

pueda decir qu~ s~a sacunaarto a que son monoctcotos, mas sin 

embargo la entidad de papJrilceo se encuentra limitada a los--

monoctgotns, ~n los cu3IC~ ocurro pollhldr~wnln~ ~~eu11 ~?r!c a 

alteraciones vasculares y de diversa Índole. 

El problema principal que puede provocar un producto---­

muerto, al igual que en el embarazo de un solo producto es la 

coagulación intravascuJar diseminada como respuesta a la libe 

ración de tromboplastina por parte del reto degenerado a la-­

clrculactón materna. 

Hay ocasiones en las cuales puede existir algún tipo de-­

comunicación intravascular entre ambos fetos, pudléndcse de-­

sencadenar una embolia de material tromboplástico liberado--­

dol teto muerto hacia el producto vivo, ocasionando una coagu 

lación intravascular disP.mfnada In útero. con necrosis corti­

cal bliateral, enc~talomalacia mu1ttqu!stica y otras anormali 

dades estructurales. Esto ocurre únicamente en monoclgotos,-­

que tengan comunicación entre sf. La Incidencia de muerte y-­

morbilidad combinada~ P~ d~ 6E~. <20: 

MANEJO DEL EMBARAZO GEMELAR 

Al AMNIOCENTESIS EN EL EMBARAZO MULTIPLE.-

Existen algunas situaciones en las cuales se debe obte-­

ner líquido amniótico de ambos sacos, por ejemplo existen en­

tidades en las cuales estudios genéticos determinan el rl~sgo 
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que existo dQ una eritroblastonlg tot~I. prosontando u11 pro-­

dueto Rh negativo y ol otro Rh positivo, rsto es ~t11 ya quP, 

se h~ podido transfundir con éMito al producto quu pose' ul-­

Rh negativo in ~tero. También nos sirve p~ra determinar st·-­

son monoctsoto~ o dtctgotos. 

En cuanto o los estudios de maduractcin pulmonar, como---

1~ rPl~niAn IAcJtlna/esfln~arnlcltn~ existe dlscrep~ncta nn 

tre los diversos autores, ya que algunos mencionan ~ncontrar­

difcrenclas en la concentración de ambos sacos mlantras que-­

otros mencionan no encontrar dlforencla alguna. 

Se han encontrddo glucocortlcoldes conjugados y libres-­

aumentados en el lfquldo amnlotlco posterior al inicio del--­

trabajo de parto, más sln embargo no so encontrci alteración-­

alguna antes del inicio de Pste. El concoplo de una madura--­

c1ón pulmonar acelerada por el stress ha ~ido ampliamente---­

aceptada por lo que es posible, que un gemelo tenga más-----­

stress que el otro y por lo tanto podemos encontrar a un goma 

lo con una m~duractón pulmonar adPcuada mlontras que el otro­

no la presente. También se acepta que s( un producto presenta 

una ruptura de membranas de mas de 16 horas este feto tendrá­

una ventaja on cuanto a la maduración pulmonar que el otro. 

Por lo ~nte:!orment~ dP~~rttn pq rRzonable pensar que s{ 

blén no se ha presentado trabajo do parto el lfqu1do amnióti­

co de un saco reflejari la cantidad do locltlna/esttngomiell­

na que paseé el otro saco. Sin embargo, si alguno de los--­

productos presentara cualquier alt~ractdn, as necesario reali 

zar la punctdn en ambos sacos a~[ como s( so presenta un tra-
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bajo de pnrto prematuro. 

Se han reportado muchos casos on los cuales se tlono un­

éKl to rotundo al realizar las punciones de los sacos. Esto sa 

hara CttlAdo oon i1trasonldo. Una vez que se obtiene la muestra 

del lar. sa~o se Inyectará modio de contra~te y posteriormen­

te con otra aguja y lnmblén guiado por uttrasonograt!a se ob­

tendr~ l(quldo amnldtico del otro saco. Se racomlonda rto u---

sar colorantes roJou ya que &a puede oontundlr con la sangre­

do los productoa, as{ mismo so rocomlenda no u~ar azul de m~­

ti leno ya que esto puede producir hemdllsls tetal. En camblo­

ee recomienda el uso de oolorantes coma el Carm(n lndlgo y el 

•zul do Eva. 

Bl CONTROL PRENATAL.-

Antes de poder recomendar al¡Un manejo anterior al parto 

debemos tener la certeza de que sa trata de un embarazo ¡ema­

l~r, ••to es un cuanto maa díf1cll cuando no 1e r~allza el ul 

trasonldo en al ~mbarazo como un prooedimlento rutinario, en­

tonces debe sosopecharse Unlcamente por parámetros cl(ntco•,­

oomo lo•• un útero mayor para la edad ¡estacional. Una vaz-­

•oepeohado et d1a1ndst1co se oorru~u•·• p~r uttr~:onc:rat(a, 

Algunos autoras recomtondan una dieta balanoaada a baae­

do 300 kcal/k1 d!a y cuando menos un 1ramo do proteína• por-­

kc do pe•o al d{a. Aa! como suplomantos de ácido fÓllco y hl• 

rro C21>. 

El recomendar repo•o a la paciente de un ambara~o seme--
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lar se encuentra todavía en controvPrsta, yn quo alguno~ auto 

res refieren encontrar una morbl-mortalidad disminuida con el 

reposo, mientras que otros no oncuentran dlferoncla alguna--­

después de las 30 semanas de gestación, sin embargo se ha vts 

to una dlemtnuctdn en la morbf-mortaltdad en ol periodo do--­

las 25 a las 30 ~emanas sf la paciente guarda reposo<22>. 

E:tudl~D pru~pec~lvos han demostrado que la actividad se 

Jeual. durante el embarazo gemelar. no se considera un tactor-­

prectpttanto del trabajo de parto prematuro en embarazos gome 

lares. C23> 

El uso do agonteg toool!ttccs profilácticos administra-­

dos en el embarazo gemelar ha tenido varlos grados de éKlto.­

C24>.Se ha obsorvado qua las pacientes tratadas con beta ago­

nistas tienen una incidencia elevada de compllcactones cardto 

vasculares maternas, por lo que oe debe reatrJngtr su uso a-­

aquol las paciontos quo tengan un trabajo de parto prematuro.­

Lo• tocol!ticos causan hipotenetdn en I• ~·~t~~t~ e~:~•~:~~--

y oon•ecuontementa tnsutlctencta placentaria. 

En algunas lnetttuctones se realt~an tactos vaginales se 

rtados en cada vtaita con Al objete do poder pr&dwctr amenaza 

de parto prematuro según los cambios cervicales encontrado•.­

Esta práctica tleno diferentes resultados según las dtversas­

instt tuclonea. <25). 

El uso de cerolaje es recomendado por algunos autores pa 

rn la prevonclón del trabajo do parto prematuro, aunque hay -

estudios que demuestran que ol procedlmtento no es inocuo, ya 

que se ha observado corioamntoitls en un 24.6~ de pactontos ~ 
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las cuales se les realizó cerclaje C8>. Por lo tanto debe --­

usarse Únicamente en aquellas pacientes que tengan una Jncon­

tlnencla cervical importante, ya que el procedimiento puede -

t&n~r secuelas tanto para la madre, como para el producto. 

En el embarazo gemelar existe un mayor riesgo de sutri---

rametros del mismo, como sería: dJficultad en la paciente 

barazada para distinguir entre el movimiento de uno o mas fe­

tos, dificultad para monitorizar dos tatos al mismo tiempo, Y 

dificultad para evaluar un parto temprano de un teto con su-­

trlmlento fetal que puede poner en peligro el bienestar dol -

otro feto normal. 

Al decid!rse la vía de parto, sí se esco¡e la vía vaginal 

dobe conocerse con precisión los diámetros de las cabezas de­

ambos fetos, para determinar &i esta vía es posible para los­

dos. 

Algunos autores han dosorilo clínicas especiales para em 

barazos gemelares, en las cuales los pacientes con embarazos 

de este tipo son observadas con regularidad por un equipo mé­

dico, además do que tienen la oportunidad de podar interrrela 

etonar~e con ctra~ muJ~r~s con eJ mismo proceso. El personal­

médico que labora en las mismas esta entrenado para detectar­

en forma temprana problemas relacionados a la gestación múlti 

ple. En nuestro pa!s ~o existen reportes de cl!ntcas de este­

tipo. 

Durante la gestacidn múltiple, como ya se rnenciond con -

anterioridad, deben realizarge ultrasonidos soriados para eva 

20 



luar el crecimiento y desarrollo de cada teto. As{ como prue­

bas de "no stress" en el tercor trimestre del embarazo, cuan­

do el resultada es reactivo se ha relacionado con un buen pro 

nóstico si el parto ocurre en la semana siguiente al estudio, 

mientras que la prueba na roacttva, es más tnespecftica, pero 

se ha relacionado con sutrimtento tetalC26>. 

En generaJ, puoae aec1rse que gran parte del éxito de un­

adecuado control prenatal depende de un d!agndstico temprano­

de embarazo gemelar. 

Cl ATENCION DEL PARTO.-

Algutlas de los factores tmpo~tantes al momento de evaluar 

un embarazo gemelar en trabajo do parto, incluyen: edad gesta 

cional, peso estimado de los fetos, la posicidn de cada uno y 

con respecto al otro, y la capac!dad de monitorizar a cada -­

uno de los fetos por separado durante el trabajo de parto. 

Las combinaciones posibles de presentaciones gemelares-­

se clasifican en 3 grupos bastcamentei 

1> El gemelo A en vértico. el gemelo B en vértice. 

2) El gemelo A en vértice, el gemelo 8 en no vértice 

3> El gemelo A en no vértice. v el gemelo B en vértice 

vértice. 

Para cada una de las presentaciones, diversos autores 

han encontrado las siguientes frecuencias: 42.SX, 38.4X, y 

19.i~, respectivamente, en general la mayoría de los autores­

coincide con estas cifras . Cl,27> 

Algunos autores recomiendan el siguiente protocolo para 
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la atención del trabaja de parto gemelar: tipificación de san 

gre. para postblos emergencias, determinación de las presenta 

clones de ambos tetos, monltorüo electrcinlco continuo de am-­

bos fetos, anestesista experimentado, la presencia de un pe-~ 

diatra o neonatóloKo en ~l 1noru~nto dol parto, as{ como eviLar 

ol uso de sedantes y analgésicos en caso de trabajo de parto-

rrdm~t11rn. Tambi6n ~~ rcccmienda la asistencia del parto por-

dos obstetras, y tenor listo el quirófano en caso de que se-­

decida obtener el segundo gemelo por vía abdominal. 

La vía del nacimiento se escoge dependiendo de la presen 

tación del primer gemelo, en general se acepta la vía vaginal 

sí el primer gemelo viene posición de vértice; cuando la--

presentación no es de vértice se preriere la vfa abdorninat,-­

no se han documentado estudios que demuestren la seguridad de 

la vfa vaginal para este grupo. 

La correclcin del segundo gemelo por maniobras externas­

es factible despues del nñcimlento del primer gemelo. En caso 

de demora de nacimiento del segundo gemelo se puede uttltzar­

vacuum extractor, forceps o cesárea en caso de existir indica 

cldnC28>. 

Estudios retrospectivos han encontrado que no se incre--

menL~ to marb!?!d~d y mort~ltrl~d perlnatal cuando el segundo­

gemelo nace por ce~área después del nacimiento vaginal del--­

ler gemelo.C28> 

En el perlado expulsivo puede producirse descenso simul­

taneo de los dos polos, lo cual es cononocido como engatllla­

mlento o gemelo~ tr3b~dos, este accidente requiere que al sa-

22 



gunde gemelo se presonte de vértice; cuando ambos gemelos se­

presentan de vértice, la cabeza del segundo gemelo puede lmpe 

dtr la sal fda del cuerpo del lro •• Esta compl Jcactón es muy-­

rara pero delicada y esta indicada en parto por v!a abdominal 

Respecto & la anestesia, es sabido que las drogas utili­

zadas para este fin puede11 aumentar el compromiso fetal pre--

ra~C29>, la mayoría prefiere bloqueo de pudendos Cl,21). 

La hemorragia pastparto es una ccmpltcactón relativamen­

te frecuente del 3er. estadía dnl trabajo de parto, porque el 

útero está muy distendido, ademas de que el campo de tnser--­

cldn placentaria es más amplio dando consecuentemente mayor-­

porcentajes de atonía uterina. En general se estima que se--­

pierde casi el doble de la cantidad usual de sangre en compa­

raclon con gestaciones Únicas. 

Posterior al parto se recomienda la administración tntra 

venosa de oxitoctna con el fin de e~timular las contracciones 

uterinas y disminuir el sangrado. 

Durante el alumbramiento, excepcionalmente puede eMpul-­

sarse la Ira. placenta antes del nacimiento del segundo teto­

y tironear la segunda con el riesgo de desprenderla. 

D>TIEMPO DE INTERVALO ENTRE LOS DOS NACIMIENTOS.-

El tiempo que transcurre entre el nacimiento del ler. y­

el 2do. gemelo es considerado por muchos una variable impor-­

tante a consicterar en este tipo de embarazo. 

Después del nacimiento del ler. gemelo, se puede desarro 

23 



llar lnerclü uterina o prol.:ipsars~ el cordón del 2do. gomelo­

as{ como también se ha visto una separacldn parcial de la pla 

centa que puede contribuir~ hipoKia en el segundo gemelo. 

Algunos roportes zugleren que el intervalo Ideal del na­

cimiento entre los dos gemelos debe de ser de 15 minutos y no 

mayor de 30 minutos. Aunque existen numerosas publicaciones--

nacimiento de uno y otro gemelo sin consecuencias para el se­

gundo gemelo. 

El MANEJO QUIRURGICO.-

Se ha documentado que la tasa global de mortalidad peri­

natal es mueho menor en partos abdominales que en vaglnates-­

<8>, por le tanto eKlste Inclinación hacia el parto abdominal 

en gestacJo'n múltiple. 

La cesárPa electiva no se encuentra libre de riesgos, en 

particular la posiLilldad de los neonatos para presentar sín­

drome de distre&s respiratorio, muchos autores no están de a­

cuerdo en su realización de forma electiva C29,30>. 

La intervencidn ces~rea esta indicada adem~s de la gftua 

clón transversa de uno o ambos gemelos, en caso de e~isttr-­

proc1d•n~íd. de corción, sufrimiento fetal, abruptfo placPntae, 

coexistenct~ de gestación multiple con otras compllcaciones­

como diabetes mr.ol 1 ltus, preeclamsta, etc. EKlsten casos de-­

presentación pélvlc~ en el ter gemelo en los cuales hay atra­

pamiento de Ja cabe~~. t~niendo que rcaliZQr operación cps~-­

rea de ur~cncla C30,31J, 



Ante un embarazo gemelar con antecedentes de cesárea pre 

vta recomienda su t~rmlnaclÓn por cesárea por el mayor----

riesgo de Uuhit>l:'ncla de (& cicalriz, aunque 

do que e5to ocurra con mayor frecuencia qtJe 

cos con ~nl~c~d~ntss d~ c~s~r~~ pr~via. 

se ha demostr& 

los partos Únl 

Entre las semanas 28 a 34 aumenta el riesgo de parto va­

ginal COT1 ~( producto P.11 rrP.~Rnt;1r:-fÓn rlA n~lg:tic;, por tanto ffS 

ta indicada la v{a abdominal, después de la~ 34 semanas el--­

parto puede llev~rse a cabo por v{a vaginal. 

Se recomienda una incisión vertical en el segmento uterl 

bajo si el feto se encuentra en situación t~ansversa 

cuando se encuentra un segmento bajo muy grueso. 
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1 1 •• -PLANTEl\M 1 F:MTO Dt~ PROBLEMA 

Se ha escrlto mucho en la literatura médica acerca de-­

la vla ideal para la rC?solución del embarazo geam9Jar, encon­

trando opiniones opuestas que van desde Ja resoluci~n ·por--­

v!a vaginaJC3Z,33,37,38,38,43,45>, gran extraccidn podálica­

y/o atencio'n de parto pélvico en segundo gemelo<40,41,42,43), 

realización de versiOn externa en el segundo producto que no 

se encuentra en presentación cefálica <40,41J, sin faltar la 

más frecuente que es la operación cesárea (44>. 

En los Ülttmos ahos la tendencia ha cambiado en las di­

versas lnstituc!ones. rP.gre~ando nucv3monta a la ~la vagi--­

nal. 

Con el presente trabajo tratamos de conocer la frecuencia 

en nuestra institución, do la morbt-mortalidad maternc tetal­

en las diferentes v{as de resolución así como los benef ictos-

Dentro de los motivos que se tienen para Ja reallzacidn 

a> Falta de datos sobre embarazo gemelar dentro d~ la u­

nidad de Glneco-oostetrlcia del Hospital General de­

Héxico. s.s. 

b) Desconocimiento de la morb!mortaltd~d mat~rno-tctal-­

del embara~o gemelar dentro de nuestra lnstitucldn. 
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cJ Conocer la morbimortal idad peri natal del embarazo ge­

melar según las dlf~rent~s vías de re~o!ucién J lcv~-­

das a cabo en la unidad de Gineco-obstetricla del Has 

pital General de México. S.S. 

dJ Con el presente trabajo se espera captar la tnforma-­

ctdn taltante, pudiendo así dar pauta para Ja normal! 

zación de conductas en el manejo del embarazo gemelar 

en nuestra institución. 

A> Establecer la morblmortalidad materno-fetal en el em­

barazo gemelar. 

B> Determinar la morbJmortalidad perinatal en et embara­

zo gemelar. 

dad de Gtneco-obstetricia del Hospital General de--­

México. S.S. en forma retrospectiva en los Últimos--

5 anos. 

D> Determinar evolución, manejo y vía de resolucion--­

del embarazo gemelar en la unidad de Glneco-obste-­

trlcia d&I Hospital General de México. S.S. 
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La poblaci~n un ~studJo son paciontes que acudloron a la 

unidad de Gln~co-obstetrlcia del Hospital G~neral de México--

de I~ Cocrat~ri6 úe Salud. 

La recolección da datos se realiza en los archivos de la 

tral de archivos del Hospital. 

Se obtienen un total de 167 expedientes que correspondan 

a pacientes can Qmbaraza gemelar atendidos en nuestra instttu 

ctón. 

De este total se descartan 21 expedientes por no contar­

con los par~metros de tnclustcin par~ al e~tudio, quedando un­

total de 146 expedientes. 

Se divide a la población estudiada en dos grupos princi­

pales: al Los pacientes que tuvieron la resolución do su amba 

raza ~emelar por cesárea. 

b) Los pacJentes que tuvieron la resoluciOn de su emba 

ra~o Remolar por vía vaginal. 

Se comparan las diferentes variables entre ambos grupos. 

Se incluyen en eate estudio Jos expedtentea de pacientes 

con embara~n e~m~f ar quo hayan t~nldu ~u reso1uc1cin dentro -de 

la unidad do CJneco-obstetrtcia, que tengan productos vivos­

con peso al nacimi~nto iRual o mayor a 1000 gr. en mndros -­

mayores de 16 a~os. 

Se excluyen expedientes de pacientes con enterm~dadPs--­

metabÓl icas ~ hipertensJvds del embarazo qu~ afecten la evolu 

cidn del neonato al nacimiento, ac! como pacientes con 



rupturn prcm3tura da mabr~nds, placenta previa, dosprondt-­

mlonto prematura do placenta normotnserta y muerto fetal in-­

útero de uno o ambos productos. 

Por Último se eliminan los expedientas incompletos. 

Se camparan Jos apgar, peso, capt.Jrro. tfempo de nacimien 

to Y condición de alta de los productos entre nmbas v{as. 

El e9ludlo valora can estad(stlca dencriptlva con mudl­

das de tendoncl~ cenlrai y dispersión así como estadística-­

lnterenclal realizando la prueba de suma de rangos de Yilco­

xon para muestras lndep~ndlentes. 

Se revtsaron 167 expedientes correspo~dientes a pacien­

tes que tuvieron su resclucJÓn de embarazo gemelar en la unt 

dad de Gineco-obstetricia del Hospital General de México s.s 

Los oxpedlentes ravisados corresponden a la totalidad de 

embarazos gemelares resueltos en nuestra instttución en los­

anou do 1967, 1988, 1989, 1990 y 19&1. 

De la totalidad de expedientes se excluyan 21 eKpedten­

tes de los cuales 13 corresponden a embarazos gemelares con­

peso menor a 1000 gr. y uno o das productos Óbito, 1 OMpe--­

dt~11l~ p~~o m~nor a 1000 gr. y ao9 proauctos vivos y por 

Último 1 expedionte Incompleto (tabla I>. 

Durante los-anos da 196e a 1991 <no se cuenta con~• nú 

mero total de embara:os del aNo do 1967>, se resuelven 26454 

embarazos por Jas diferentes vfas, dando un Cndlce de 0.6-­

d~ emb&razos ~emelnrns en nuostra Institución. 

De los 146 embarazos Remolares restantes se dividieron en--
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dos grupos se¡un &U v!d de obtención del producto, quedando-­

estos dosignados como cesárea y vía vaginal. Por v!a cosárea­

se resuelven 95 embarazos que corresponde al as.os~ de Jos---

146 embarazos gemelares. Por vía vaginal se rP.suelvcn 51 am-­

barazos que corresponden al 34.93• . 

Para poder comparar maa equitativamente ambas v!as, so-­

dividieron cada una en subgrupos según el peso del producto-­

al nacimiento, quedando destrtbutdos de la si¡ulente manera: 

t> > 2500 '¡r, 

2> 2000 - 2499 gr, 

3l 1500 - 1999 gr. 

4l 1000 - 1499 ~r. 

La distribucidn final de v!a de resoluoián-peso, aparecen 

en i·a tia:ura 1. 

La frecuencia de laa presentaciones de Jos productos fue­

ron i ambos productos cetáltcos 37.6%, cefálJco-pélvico 32.1% 

productos pélvfco~ 13.S~. pólvico-cetálioo 11.6% y pélvtco--­

transverso an el 2% Ctta. 2 >. Las diferentes pre•entaoiones 

do los productos que ruaron obtenidos por v!a vaglnal se mues 

tran •n la tlgura 3, 

El peso promedio para el primer producto por cesárea tué 

de 2293 + 465.5 y 2266 + 527.1 gramos para el segundo. El pri 

m•r producto por v!a vaginal tuvo un poso de 2166 + 555 y----
2180 + 564 gramos para el uegundo <P>O.OSJ. La distribución-­

por grupos aparecen en Ja tabla 11. 

El tiempo promedio de obtención entre el primero y segun 
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do productos tué de t.86 + 1.1 minutos para la cesárea y de--

9.2 + 8 minutos para la v!a vaginal. 

EJ apgar para el primer producto por ces~rea es de 7.26~ 

1.1 al minuto y de 8.6 +o.e a Jos 5 minutos. Para el segun--

do prod11ctn ~ ... tj ... 7.t 7 !.~ .... ;;.:,;,•..;te. y· O::o:: ú • .:. .... 1.1 a ios S-

minutos. El primer producto por vla vaginal tuvo apgar de-

6.9 ;.- 1.7 al minuto y 8.5; 1.1 a los 5 minutos. El segundo-­

producto obtuvo un apgar de 6.5 • 1.9 al minuto y 8.2 + 1.5 a 

los 5 minutos. <P>0.05), La distribución de apgar por grupos-

aparecen en la tablas 111. 

En cuanto a las condiclones del alta de les prodcctos-­

gemelares en relación al nUmero de ingresos para cada v{d de 

resolucidn, tenomos que de un total de 95 ces~reas solo en 82 

casos C86.4 %), ambos Froductos gemolares egresaron en buenas 

condiciones independientemente de Jas compticactonos que se-­

presentaron durante su estancia hospttalaria, así mismo por-­

vía vaginal tenemos que de un total de 51 casos solo en 48 de 

ellos C94.1 %>, ambos gemelos presentan un egreso en buenas-­

condiciones independientemente de su morbilidad durante su es 

tanela f)ü~~ilalaria (tabja IV>. 

Se presentó morbilidad perinatal en el 5.2 % de Jos pro­

ductos obtenidos por vía cesárea ltabla V>-En los productos­

obtenldos por vía vaginal se presentd morbilidad perlnatal en 

el 7-8 ~de Jos casos <tabla VI>. 

Por vfa cesárea se presenta una mortalidad de 9 casoo--­

C9.47%) de las 95 ces3roas, muriendo solo un producto de am-­

bos gemelos de una misma madre ttabla Vll>.Nueren dos produc 
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tos de una mi~ma madr"-' en 4 casos (4.21 !O <tabla VIII>. 

El total dq mortalidad por vía ces~rea tuó de J~.ó8% del 

total de 95 cesáreas. 

En cuanto a la cortalidad por vía Y~g!nal tenemos que s~ 

presenta muerte p~rJnatal en 1 de dos productos en 2 mujere~­

representando esto el 3.0% del total de 51 part.os por v!a va­

ginal <tabla fXJ.3e encontraron 2 muertes en ambos productos­

de una misma madre en solo 1 caso, representando el J.96~ del 

total de 51 embarazos resueltos por v{a vaginal <tabla Vlfl1. 

Después de h~ber descritc le anterior podemos decir que­

del total de 146 emC~ra~os atendidos en nuestra institucidn-­

indepenC'ientement.e df?I l.1 ví3 de resolución, tuvimos una muer­

te perinatal del 10.95"· 

Durante al embarazo se presentaron complicac1ones en a-­

pacientes en el F,rupo que !ué atendido por cesarea y 4 paci~n 

tes en el g'!"upo por v{a vaginal <tabla X>. 

Dentrn rl~ ~:= ~CwF:rcdciones en el postpar~c inmediato ob 

servamos que las pacientes atendidas por vía ces~rea ~e pre-­

sentaron compl tcaciones en tres pacientes: la primera de-

el las presenta atonía uterina con un sagrado de 1200 mi. apro 

ximadamente, la ~egunda presenta cuadro de dncfrluo endo=atr(­

tis con antecedente de ruptura de membranas de 24 hrs. y por 

últJmo In tercera paciente deciduo endometritis, sepsi3 que­

se procede a histerectom{a total abdominal. En Jas paciente·:· 

atendidas por vía va~inal tenemos que en eJ puerperio inme--­

diato dos pacientes presentan retenct6n de restos pla~~nta--­

rios y una trst·cQr.:t prese1.ta hipotonía uterina qw? resp1H.dr:> a-

oxit6ctcos. 
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l'IG. 1 

EMBARAZO GEMELAR 
VIA DE RESOLUCION 

PESOS EN GRAMOS 



FIO. I 

EMBARAZO GEMELAR 
PRESENTACIONES 
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FICL 9 

EMBARAZO GEMELAR 
PRESENTACIONES VIA VAGINAL 

35 

1"11:.LVIOO•tll.,.IYUl.0 a• 
raLvtOO~'-LIOO 4• 



,.... ........... 
PESO OR. 

•2500 

2000-2499 

1eao-~!!e!! 

1000-1499 

•1uuu 

TOTAL 

TABLA 1 

EMBARAZO GEMELAR 
OBITOS SEGUN VIA 

CESAREA VAGINAL 

'"' 
... , .. 11~ ~/~ 

1 1 

1 2 1 

::? ~ i 

1 1 1 

l .. 
IS 2 4 8 
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EMBARAZO GEMELAR 
PROMEDIO PESOS POR GRUPOS 

.--------~----------------~ 

l>ESO (GR.) 1 ER. PRODUCTO 

2500 

2000 
A 

-
CESAREA 2772 + 214.8 

-
VAGINAL 2773 + 298.0 

-
CESAREA 2237 + 238.3 

200. PRODUCTO 

2794 + 301.9 

2898 + 110.4 

2227 + 1153.8 

24iiii vAl:it~~ 1_2~2"-4'-"'!1'--+-14-'-1'-'-.2~-+--"'2~24_2_+_1-'-1-'-9._4 _ _, 

1500 CESAREA 1738 + 198.8 
A 

1999 VAGINAL 1761 + 150.0 
-

1000 CESAREA 1360 + 182.4 
A 

1499 VAGINAL 1198 + 1615.6 

TABLA 11 
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1786 + 177.15 

1744 + 161.9 

1305 + 159.2 

1176 • 122.0 



l>ESOS MIN 
GR.) 

1' 
2600 

6' 

2000 1' 
A 

2499 6' 

1600 1' 
A 

1999 6' 

1000 ,. 
A 

1499 6' 

·~-~~ 111 

EMBARAZO GEMELAR 
APGAR 

V AGINJ\ L CE S 11 R E A 

·----·'"' l - " l - " 7.8 '+ 0.4 6.9 + 1.3 7.8 + 0.6 7.6 + 0.8 
- - -

9.0 + o.o 8.6 • 1.0 8.8 • 0.3 8.8 • 0.4 
- - -

7.7 + 0.6 7.2 + 1.6 7.4 • 0.7 7.3 + 0.9 

- -
8.9 • 0.2 8.6 + 1.3 8.7 + 0.7 8.6 + 0.6 '---------- ·---· - - - -
7.1 + 1.4 6.4 + 1.8 6.6 + 1.6 6.8 + 1.6 

- - -
8.6 + 0.8 8.6 + 0.7 8.2 + 1.2 9.2 + 1.1 

- - -
2.8 + 1.4 4.3 • 2.0 4.0 +o.o 4.6 • 2.0 

- - -
6.2 • 1.7 8.6 • 1.6 6.0 • o.o 6.3 + 2.0 
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EMBARAZO GEMELAR 
INGRESOS-EGRESOS 

CESAREAS VAGINAL 

PESO GR. INGRESOS EGRESOS INGRESOS EGRESOS 

>2600 36 34 16 16 

2000-2499 36 36 19 18 

1600-1999 21 13 11 11 
·--- . ·-- - - -¡ 1uuu-141111 1 ;j u o 1 ;, __J 
NOTA: EGRESOS CON AMBOS PRODUCTOS EN BUENAS 

CONDICIONES. 

TABLA IV 
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EMBARAZO GEMELAR 
CESAREA,MORBILIDAD PERINATAL 

2000 
A 

2499 GR. 

1599 
A 

2000 GR. 

Ictericia multlfactorlal 
hlperblllrrublnemla 
eepela neonatal tardla remitida 
hlpogllcemla sintomática remitida 
sepal• temprana por klobelella 

hlperblllrrublnemla 
abace110 en miembro torácico Izquierdo 
aallxla aevera 
aep•I• neonatal temprana remitida 
enterocolltl• necrotlzante remitida 

El reato da 1011 grupoa no presentó morbilidad. 

TABLA V 
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EMBARAZO GEMELAR 
VAGINAL, MORBILIDAD PERINATAL 

•2500 GR. 1 A•flxlo moderado al nacimiento. 
Pulmdn de transición. 

1500 cm. 1 Atlflxla moderada al nacimiento 
A Membrana hialina 

1999 GR. 1 Sep•I• neonatal temprano 
Hlponatremla 
TllQulpnea transitoria <iui ñ. N. 
Trauma obstétrico por forcepa .. -...--

1000 GR. 1 Sep•I• neonatal tardía. 
A Síndrome coleetáelco prolongado. 

1499 GR. Vcnodleecc!ón en 6 ocoelonee. 

El reato de lo• grupos no preaontaron móiuilidad. 

TABLA VI 
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EMBARAZO GEMELAR 
CESAREA,MORTALIDAD PERINATAL 

Shock séptico, hlperblllrrublnemla multlfacto 
rlal, asfixia moderada al nacimiento. 

epa •· hlperblllrrublnemlL 
A Asfixia aevera al nacimiento. 

1999 CID, hemorragia pulmonar maalva, lncompatlblll 
dad a grupo aangulneo. 

2 Asfixia aevera al nacimiento. 
1 Sep1l1, asfixia eevera al nacimiento. 

1000 Membrana hialina. 
A 
!lll9·~--'~~~~-~~~~~~~~~~~~~~~_.J 

EL RESTO DE LOS GRUPOS NO PRESENTO MORTALIDAD 

TABLA VII 
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EMBARAZO GEMELAR 
MUERTE PERINATAL 

MUERTE DE LOS DOS GEMELOS 

1 'PESO (GRJ 1 
r.c-oa ne• ,. ..------ut ... n IUUU i.e Membrana hialina 

A 
(n•4) ,.AA~ 

1 Membrana hialina 
1000 Shock aéptlco 

A Sepala neonatal temprana 
1499 Hemorragia pulmonar 

1 hlal!ft• 
VAGiMAL 1000 

A 1 Membrana hlallnL 
(n•1) 1499 

El reato de loa grupoa no preeentaron mortalidad 
en amboa gemelo• 

TABLA VIII 
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EMBARAZO GEMELAR 
VAGINAL, MORTALIDAD PERINATAL 

MUERTE DE UNO DE 008 GEMELOS. 

2000 GR. 
A 

2499 GR. 

A 
1499 GR. 

1 Asfixia aevera al nacimiento. 
Hemorragia lntracraneanL 
(aegundo gemelo) 

x a aevera • nac m en 
Sepala neonatal tempranL 
Shock aéptlco. 

El reato de loa grupoa no praaentó mortalidad. 

TABLA IX 
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EMBARAZO GEMELAR 
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 

CESAR EA 5 paciente• Preclam•le aevera. 

1 paciente Preclamala leve. 
2 pacientes Sufrimiento fetal agudo. 

VAGINAL 1 Paciente Deoprendlmlento prematuro de pla 
canta normolneerta del 30'!1.. LI--
quldo amniótico hemátlco. del 2do. 
!!"""'k>. 1 er. gemelo normal 

1 paciente Sufrimiento fetal agudo. 

1 paciente Preclalnala aevera. 

1 paciente Ollgotlldramnlo• moderado. 

TABLA X 



J.x....:. DISCUSION 

Sin duda alguna la eventualidad dal ·embarazo gPmRlar no­

deja de ser preocupante para los obstetras, debido a su mayor 

toi.11.:.ü d.:: ::c:-l=i~-::-:rts;alldad matcrn~-f~tRI. Una de las grandes-­

preocupaciones del obstetra es la v{a de resolución de esta-­

entidad. 

Primeramente observamos que en nuestra serio la presenta 

cien de los productos cefálico-cefálico se dió en un 37.6% no 

muy diferente a otras serles qué lo reportan del 42.5% aproxl 

madamente, la presentacicin cet~llca-péJvlca la obtuvlrno~ en-­

un 32.1~ la cual es similar a la mayoría de los reportados--­

por los diferentes autores que van desde 27.7% a 42.8~, y por 

último las presentacJones en cefállco·transverso se presentó­

en un 1.36% a diferencia de un 4.9~ a 7.2~ que raporta la li­

teratura mund1a1(32.40,45). Cabe mencionar que en nues~ra 

rie tuvimos en la presentación pélvlco transverso un 2~ del-­

total. 

En cuanto a la y{a de resolución de los embarazos gemela 

res, podemos óeulr qua nue~t~o h~qpttat todav!a tiene una ten 

dencia marcada hacia la operación cesárea, esto se refleja en 

el número total de cesáreas que rué de 95 que corresponde al-

65.06~ del total de embarazos contra 51 casos atendidos por-­

vía vaginal que corresponde al 34.93%. En ta mayoría de los-­

casos los embarazos resueltos por v{a vaginal fueron hallaz-­

gos del parto ya que la mayorCa de pacientes que acude a nues 

tra institución son pacientes derivadas de otras lnstitucio--

nes o bien pacientes que no cuentan 
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tal. Algunas de estas paclPntes llegaron en periodo expulsivo 

no dando tiempo para la realización do cesárea. 

En cuanto a las condicione~ de los productos observamos­

que no hubo una diferencia signlticatlva sl comparamow el 

apgar al minuto entre el ler y 2do. gemelos obtenidos por ca-

pectlvamente en el total de los grupos. As! mismo tampoco se­

encuentra diferencia significativa en el apgar al minuto S ya 

que el primero llene una media de 8,6 ~ 0.8 comparado con ---

8.4 + 1.1 del segundo gemelo. 

En lo que respecta a apgar obtenido por vla vaginal en-­

centramos que el primer gemela presenta una media ~e --------

6.9 + 1.7 comparado con 6.5 + 3.B del segundo gemelo. A Joa--

5 minutos tenemos en el primer gemelo una media de e.s + 1.1-

comparado con 8.2 + 1.5 del segundo gemeJo. 

Con lo anteriormente mencionado podemos observar qu• Jos 

productos obtenidos por vía cesarea tienen muy poca dlteren-­

cia entre sl al apgar al minuto y los 5 minutos.En lo que re• 

pecta a la v!a vaginal. observamos quff aunqu@ también exi=ta­

poca diferencia entre el lro y 2do. gemelos en el apgar, esta 

tiende a ser mas marcada. además de que presentan apgar mas-~ 

bajos que la vía cesarea aJ minuto. Sin embargo también ea tn 

leresante el hecho de que al minuto 5 los productos obtenidos 

por vía vaginal prácticamente no presentan diferencia stgnifi 

eativa al ser comparado con el apgar al minuto 5 de la vía ce 

s.cirea~ 

Al comparar nuestros datos con los de otros autoree nbser 
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vamos que estos no varlan en cuanto aJ grupo total ya que en­

d1terentas estudios se observa que no hay una stgnJttcancfa-­

indopendtentemente del p~soC32,33,37,381, sin embargo otras-­

series hacen tncaplé en que se encuentran diferencias signi-­

cattvas entre las dos v!as sobre todo en productos que tienen 

'.!~re:::: .......... ~ u l:.Vv sr. ,.,,.,,441 • otros inclusJvE> al no pre--

sentar slgntttcancla entre los dos grupos son partidarios de­

las versiones externas argumentando que pr~cticamente no se-­

tiene problemas de desprendimiento prematuros de placenta,--­

ruptura uterina o alteraciones con el cordón umbilical, cuan­

do esta es hecha correctamente y con suavidad ayudandose de-­

un ultrasonidoC40,41,45J. Otros autores no encuentran tndt--­

caclón de operación cesares cuando el segundo gemelo tieno--­

presentactdn pélvtcaC33,36,37,38,43>. Nosotros observamos al­

mlnuto y al minuto 5 un apgar discretamente mas bajo en el se 

gundo gemelo que en primero cuando se obtienen por v(A v~e~-­

nal. Tendriamos üntcamente dos explicaciones, la primera sprfa 

que por cuestiones de asar al primer producto esta más capacJ 

lado para la vida externa tomanrln ~~ cuenta quo en algunos &S 

tudlos la mayoría de las veces el ter. producto es mayor que­

el segundo, por lo que sería esto un dato de mayor o menor-­

dlsmadurez (44), cosa que no ocurrió en nuestra serte ya que­

el promedio de pesa tué de 2293 gr ~ 485.5 gr. y 2268.8 + 527 

gramos para el primer y segundo gemelo obtenidos por opera--­

clón cesárea respectivamente, 2168.6gr. + 555.Ggr. y 2160 '+ 
564.5 gramos para el primero y segundo gemelo obtenido por­

vCa vaginal respectivamente. La segunda causa y que probable 
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"' 

HJ.ti;,,. M.... 1 .l .:wll 1.:." • · ¡ ~ ·- ~ ~l'l!:lt:!,:t. 
mente 9ea la mag correcta es que al obtenerse por v!a vaginal 

al segundo producto, despuós de haber salido el primero t!~n~ 

qua pasar un tiompo el cual esta relacionado al ph dol produc 

to. As{ pue·s ha>• quienes describen que se pasa más de 8 mlnu-

los anlr.a Ia. salid.:i de uno y el otro, el ph ttende a volverse 

mas actdo(44>. Una asfixia al nacimiento está muy relacionado 

con mayor fnctdencla de presoncla do membrana hialina. Otro-

factor que Influye es que después de haber salido el primer--

producto, exista una descompresión brusca e 1 Útero, oam---

blando el flujo útero-plncentarlo, adam3s de poder presentar-

algún despendlmiento prematuro de placenta como ocurrió en un 

caso de nuestra serle. 

El promedio de salida ~nlre un producto y el otro fu~---

para 1~ vía vaginal de 9,23 mln • e.o . El producto que más--

tardd en salir fué de 37 minutos y el de menor fué de un-

minuto. En 41 pacientes que corresponde al B0.3~ del total de 

v{a vaginal, los productos salieron antes de los iS minutos--

quedando 10 pacientes quo corresponde al 19.b~ que tardaron--

m~s de 15 minutos. Algunos autores han enconl~ado un promedi~ 

de 21 minutos entre ambos productos por v{a vaginal con 61%--

de sus productos an~es de los 15 minutos y 39% después de es-

So reporta quó mds del 50 % de los embarazos gemelares--

se obtienen productos que pesan menos da 2500 gr. y que tle--

nen un promedio de 37 semamas de gestaclÓnl44l. En nuestra se 

rle efect!vamentc más clel 50% presentó un peso menor a 2SOOgr 

y la media para las semanas de geslacibn fué de 36 semanas pa 
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Al !ln:t!i::ar la rnorti'ltrht.rl pP.rfnatal al lRual que en·-·-· 

otros estudios más del 90 ~ se presentó en productos menores­

de 2000 gr. y la causa mas frecuente tué asfixia severa al na 

cimiento secundaria a membrana hialina, padecimiento al igual 

común en embarazos con un solo producto prematuro. En nuestra 

serle solo se presentd un solo caso de homorragla lntracranea 

na, siendo esta secundarla a maniobras internas como es ia--­

aran extracción podállca on un producto transverso con dorso­

superior como lo es este caso, afirmando este hecho lo que re 

fteren varios autores cuanto a la postbllldad de hemorra--

gia lntracraneana por igual en ambas vías<34,35,36>, aunque-­

en algunas ocasiones si se hace mención de una mayor Lnciden­

cla de hemorragia lntracraneana on menores de 2000 gr. <39,44) 

Al igual que otros autores, la morbllldad comparando la­

v{a vaginal contra la ceshrea la diferencia r10 tué muy signl 

flcatlva aunque sl fu~ mayor en la v!a vaginal pt~sentando es 

t• ~n 7.e~ ~~ !~~ ~! ~nrtnq ~or v{a vaRinal atendidos contra-

un 5.2~ de los 95 cesáreas realizadas. Estos datos tal vez no 

soan muy representativos por no ser los grupos iguales en---­

cuanto a nÚm~ro, pero ~! no~ da una ide~ general de lo que--­

pasa en nuestra institucidn. Es de hacer notar que lndepen--­

dientemente de nuestra morbilidad en cualquiera de los grupos 

las condiciones de alta fueron buenas para ambos productos pa 

ra la v{a cesárea en un 86.4% contra un 94.1% por vía vaginal 

reiterando nuevamente que se necesitarían igunlar los grupos­

en cuanto a número para que esto tuera realmente slgnlfieati­

vo. 
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Fn cu~nto a las cocpJJcacfones en ol puerperio no son--­

deslguale~ a las presontadas en embarazog de un solo producto 

presP.ntandose ret&ncJcin de rPstos en de~ oc~siones y una hipo 

ton(a uterina por v(a vaginal en contra de dos casos de decJ­

duoendometrit!s y una atonta uterina por v{~ cc~jrea. ~n l~-­

respocta a la hipoton(a uterina tal vez no se encuentra dlf~­

renc!a significativa con ~J puerperio dP. embarazo con produc­

to Único ya que una ve~ resuelto el embaraza se utiJJ~an ergo 

nov{nlcos u oxitécJccs para prevenir la aton!a secundaria a-­

Ja sobrcdlstenst6n de la fibra muscular uterina por cJ omb~­

razo gemelar. 

En lo que respecta al Indice de embarazo gemelar P.n nues 

tra unidad que fué de 0,6 nos encontramos abajo da otras Jns 

tltucJones, pe~ lo que pensamos que este dato se debe a un-­

subregistro de estas paci~ntes. Recomendamos un seguimiento­

Y reatstrn ~~ ~=t~ t~~v de embarazo en forma prospacttva da­

da Ja importancia que t!one esta entidad, catalogada por mu­

chos como embaraza de aJto riesgo. 
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El embara20 ~amelar en nuestra tnstltuctón fie preeentR-­

'tsual a otras lnstltuclonas, desde le pl"osontnclón de los pro 

ductoe, pesos, ttempo de naclmtanto entro un producto y otro, 

caltfloaclonas de apgar al minuto y minuto S de ambos produo• 

too por las diferentes vías as! como la oomparaclón entre es-

tas. 

que no hay una dtterencla s1gntt1catlva en cuanto a la vfa de 

resolución valuado por el puntaje de apgar al minuto y al mi­

nuto 5 en productos mayores de 1500 gr. siendo osto dlfaren--

eta mínima on los productos con pesos menores. 

Es de tomarse on cuanta la presentación de los producto• 

ya que do primera instancia se puede dejar por vfa vaginal la 

resolución del embarazo cuando los dos productos tengan pro-­

sentaclón cefálica y a valorar cuando el primer producto ton­

ga presentación cetállca y el segundo presentación pélvica o-

transversa. AgJ mlamo se dobe roaJ1zar cesárea cuando el prl-

mer producto tenga prasant301Ón pélvloa 1ndep~nd1ent8menlo--­

de la presentación dol producto. Ea Importante la monitoriza 

alón cardtaca-fet3l pare llevar un buen ~agulmlento del traba 

jo de parto, da no contar con un cardlotocógrato durante este 

se rocom1anda Ja vta ces8rea. Por ultimo es Indudable que la 

buena preparación tanto del obutatra oomo del noanalólo¡o re-

percutirán en el bienestar materno-fetal brindando s ostos-~­

una mejor atención. 
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