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RESUMEN

De un total de 167 embarazos gemelares se excluyen 21---
pacientes quedando un total de 146 embarazos. Se dividen en--
dos grandes grupos que se comparan entre s{: EIl primer grupo-
estd formado por 95 casos que tienen su resoluc{dn par cesd~--
rea. E! segundo grupo cuenta con 51 casos que tienen su reso-
lucidn por vi{a vaginal.

E! peso enccntrado para el ler. producto obtenido por ce
sirea fué de 2253 + 485.5 gr. y 2268 + S27.1 gr.para el segun
do. Para ta vfa vaginal se encuentra un peso de 2168 ¥ 555 gr
para el primero y 2160 Y 564.5 gr. para et segundo.

Se obtienen apgar de 7.26 v 1.1 al minute ¥ 8.6 ¥ 0.8 a-
los 5 minutos para el primer producto de cesdrea, 7.12 v t.a
y 8.4 ¥ 1.1 al! minuto y a los 5 minutos respecti{vamente para
al segundo producto de cesdrea. Los productos obtenidos por--
vfa vaginal presentan apgar de 6.8 ¥ 1.7 al minuto y 8.5 V1.1
8 los 8 minutoe an ol prizcy pidducius 6.5 Y 1.y al minuto, -~
8.2 + 1.5 a los 5 minutos para el segundc producto. Para la--
via cesdrea y 8.2 + 1.5 para la via vaginal. Asf mismo tene--
mos que do 95 casos por via cesdrea en el 86.4%X ambos produc-
tos tuvieron un egreso en buenas condicicones contra el 94.1%
de Si casos por via vaginal. Se presentd morbilidad perinatal
en el 5.2% de los casos resueltos por cesdrea y 7.8% de los--

casps resusltos por vfa vaginal.



INTRODUCCION
Durante el transcurso de la historia el fendmenc del em-
barazo gemelar siempre ha )lamado la atencidn al hombre. Este
tipo de embarazo se consgldera diferente al embarazo de produc
to unico. Desde tiempos remotos se ha temido mds a! embaraza-
zemelar por U MAySi pusibiiicad de complicaciones qué en de-
terminadoc momento este pudiera presentar. En muchas ocasliones
los investigadores han tratado de sepi.rar la Influencia gené-
tica como respcnsable de este hecho, as!{ como las repercusio
nes que esta pudiera tener en el desarrollo fetal durante ei-
embarazo como una vez que los productos hayan nacido.

Por su naturaleza se ha considerado al embarazo gemelar~
de mayor riesgo que e! embarazo de un scle producto aunque f{
nalmente es causa de JjUbilo para lcs familiares el que se les
noti{fique que esperen la llegada de cos nuevos seres.

Los gemelos pueden ser monocigotos o dicigotos.fn al taer
caso. el huevo fertilizado se divide en dos dandc dos produc--
tos del mismo sexo por lo regular idénticos fenotf{picamente--
como genéticamente, raramente puede ocurrir alteraciones se--—
cundar{o a mutaciones que pueda dar como resultado productos
genhélica y fenot{picamente distintos. En el segundo de los-
casos dos dvulos son fertilizados dando como resultado produc
tos distintos genética y fenotipicamente pudiendo ser del mis
mo o de diferente sexo. Se han registrado casos en los cuales
los dvulos han sido fecundados por diferentes padres si{endo--

egstosS casog Muy rarcs.



1TUACION ACTUA

INCIDENCIA

En los Estados Unidos la incidencia de embarazo -----
gemelar es de 12 por 1000 embarazos los cuales 2/3 son--~--—
dicigotos. En cambio en el oeste de Nigeria en una tribu lla-
mada Yorubas, la inclidencla es de 45 an 1000 de los cumles el

90% son dicigotos. (1)

Siguiendo la regla de Hellin (esto es 80 x 80 x 80), se-
observa una frecuencia aprcoximada de gemelos en 1:80 partos, -
trillizos en 1:640C partos, cuatrfllizos en $:52000, y asf su

cesivamente.

T1POS DE EMBARAZO GEMELAR
Los gemelos dicigotos ¢ fraternos constituyen el 75% de~
- los embarazos dpbles. se originan debido a! estallido de dos-
ovulos en el mismo ciecin ocudrizc,

51 los dvulos son fecundados en un sola cofto constitu--
yen "la impregnacidn®, s!{ lo son en dos coitos diferentes se-
denomina "superimpregnaclon®. Si{ corresponde a dos Gvulos del
mismo ciclo se denomina "supertfecundacidn”, y s{ proviene de-

‘dos clclos distintos se denomina "superfetacidn”, Esto se pro
duce facilmente en animales de experimentacidn y aunque en la
mujer no se ha demostrado, se considera posible.

Los gemelos dicigdticos no son gendticamente idénticos,-
pueden ser de diterente sexo y poseen el parecido comun de---

los hijos de los mismos padres,



El embarazo monocigdtico 6 gemelos idénticos, tiene su--
origen en Ia separacidn de doz masas del material embrionario
de un solo Gvulo fertilfzado. El origen comin de ambos embric
nes determina que los dos fetos sean del mismo sexo y muy se-
mejantes entre af{ ff{sica y psf{quicamente. Su serologfa es f--
déntica y algunos autores consideran que también sus deformi-

dades (2),
ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

En el embarazo dicigoto lta herencia es el factor etiold~
gico principal. Las madres cen un parto gemelar dicigdtico---
presentan un probab{lidad 2 a 4 veces mayor de gque se repita-
aeste fendmeno. La linea paterna podrfa también tener influen-
cia, pero esto no es universalmente aceptado.

La frecuencia de los dicigotos se encuentra afectada por
la edad materna Iincrementindose de 3 en 1000 en mujeres meno-
res de 20 afios a 14 en 1000 en mujeres de 35 a 40 afios. Por
arriha de ecta adad la frez

También se incrementa con la parfidad independientemente-
de la edad materna.

Las diferentes frecuencias puede deberse a las diferen--
tes variaciones en la secrecidn de la glindula pituitarta que
se presentan ya sea en forma individuai o raclal.

Es conocido que aquellas pacientes las cuales se tratan
con gonadotropinas coridnicas o bien con citrato de clomifenoc
presentan una frecuencia mas elevadas de embarazo miltiple di

ecigdticos que aquelias que conciben sin tratamiento alguno.
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PLACENTACICN

Algunos suteores han notado que algunos de los problemas-
relacionados con la placentacidn son =2l prolapso de corddn y
I'a ruptura de los vasos con ovangu(neacidn fetal, presentinda
se mis comunmente en embarazos mUltiples que en productos uni
cos. Se atribuye lo Gitimo a que los embarazos gemelares tie-
nen wna incorcish velameniosa dei eorden en 7%, mientras que-

en embarazos unicos sucede en apraximadamente el 1%. Rhobkinson
encontrc que el 7.1% de 72 embarazos gue tenfan insercidn ve-
lamentosa del corddén estaban ascciados con deformaciones del-
neonato, creyendo que e¢xistia una competerncia por el espaclo-
entre la placenta y el feto en crecimientc, creando deforma--
clones del feto deperdiende de la direccion en la cual crecie
ra la placenta. Esta Gitima situacidn secundarfamente causa--
una insercidn velamentosa que ocurre cuandec la masa de la pla
centa se encuentra forzada 2 crecer hacfa los lados dejando--
al corddn umbilical que {niclalmente se encontraba central en
una drea que posteriormente se vuelve atréfica. El Incremento
en la incidencla deo la insercion velamentosa en embarazos ge-
melares puede resultar en una competividad en e] espaclo du--

blastocistos que se insertan en las proximidades el uno del--

otro,

La mortalidad tetal alta aspociada con un selc amnios es-
secundaria a prematurex, anastemosis vasculares en la placen-
ta y mas comunmente a! enrrcllamiento de los cordones. Esta -

ocurre en un 79% de gemelos moncamnidticos. Esto puede se: de



tﬂctﬁdo en ia mayorfa de las ocaslones por medio de ultracane
gratfa y en algunos casos ayudado por estudios de amniograf{a
(3,4).

La {ncapacidad pars poder viguaslizar una membrana que se
pare a dps sacos en un embarazo gemelar nos podria hablar que
3e ot2 de un embarazo monoamnidtico, mis sin embargo esto-
no se puade tomar como un diagndstico certero ya que este pue
de pasar inadvertido emn muchos casos(3). Por el contrario si-
encontramos un enrrollamiento de los cordones podemos asegu--
rar que se trata de un embarazoc monocamnidtico convirtiéndose-
este en un embarazo de alto riesgo.

Exigsten divaersos estudios donde sa ha tenido éxito en---
identificar las capas del corion por uitrasonido, detarminan-
do el nidmero de capas. Reportdnduse hasta 100% en la ldentift
cacldn en embarazos dlcoridnicos y un 94.4% da efectividad en
embarazos monocoridnicos. (5},

Otra complicacicn rara es que el primer producis tongs--
un ecircular de corddn dependiente del segundo praducto, por--
lo que se debe tener la completa seguridad antes de cortar di
cho cordon, ya que podrfa ocasionar Ia muerte de! segundo pro

ducto.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL
Se han reportado numerosos estudios donde se demuestra--
que 1a morbilidad y mortalidad perinatal en embarazo gemelar-

son més frecuentes que en el embarazo simple.



La frecusncia de abortos o8 2 i 3 veces mayor en emsara-
zus dobles que en productes dnicos,

La princiral causa de muerts on embarnzog gemelares as--
el bajo peso al nacimiento. Tanto el producto prematuro como-
el retardo en el crecimiento Intrauterine contribuyen grdndoe-
mente a esta causa., Ademas de la prematurez y del retardo de-
crecimiento intrauterino ios embarazos gemelareg tlenen otro-
tipo de anormalidades como son anormalidades congénitas, pla-
centa previa, abruptic placentae, preeclampsia, accldontes da
corddn y presentaciones defectuosas. Dentro du los embarpzos-
gemelares monocigoticos, monoamnidticos Ja causa princigal re
terida por algunos autores es el estrangulamiento de! corddn-
umb{li{cal, pudlindcse diagnosticar esta entidad por medio de-
una amniograffa.(4),

Pensando en que ei embarazo gomelar tiene un tiempo de--
gestacidn menor que el embarazo simple, se han hecho dlversos
estudios ultrasoncgraficos donde se observa Ja relacidn que--
uxistw wnice ja maouraci:on de la placenta y la prematurez,---
concluyendo que en ©! embarazo gemelar se encuentra una madu-
racién placentaria as{ como maduracidn pulmonar a mas tempra=-
na edad que en el embarazo simple. Por tal motivo se puede de
ducir que un producto pequedo con una maduracicdn placentaria-
grado tres, puede estar curgsando con un retardo en el creci~--
miento intrautecrino. (6).

Otra entidad que s¢ ha observado y que tiene un {ndice--
de mortalidad muy elevado es cuando existe un polihidramnios-

en un producto asociadn con oligohidramnios del otro, tal vex
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esta entldad se relacione con »| sf{ndrame fv transtusidn de-
un gemelo a otro pudienda presentar un hidrops t2*alis no in-
munotdgico el Inr. producte y una anemfa severa el segundo, ~-
mds sin embargo queds mucho por estudiar de esta entidad. (7).

Debida a que los avances wn medicina en cuanto al cuida-
do materno~fetal vy los avances san perinatologfa. ha decllinado
1a moartalbdad perinatal am 1o desasa pazaga a
do en los diterentes centros hospitalarios.

Sin embargo, con tode lo antes mencionade el problema--
de 12 gestaclicon mUltiple continua ponlendo & estos productos-
en un riesgo mayor 7que para embarazos de preductos dnicos,

Se ha observado que l!la mayor frecuencia do muertes {ntra
uterinas ccurren antes de la semana 30 de gestacidn por lo~--
que s& debe tener mayor cuidado entre las semanas 25 y 30 de)

embaraczo.

DIAGNOSTICO

Resulta obvioc pensar, que no se puede ofrecer un contro! pre-
natal adecuado, si no se lleva a cabo el diagncstico de emba-
razo gemelar,

En )J{teraturn antigua se menciona que hasta un 50X de ios em-

barazos gemelaras Juedaban sin diagnosticarse sino hasta el--

L

momento del parto. Debido al amp!io uso del ultrasoni{do este-
fndice en la actualidad ha disminuldo considerablemente.

La gestacidn miltiple debe sospecharse cuando!

1) Antecedentes familiarcs de embarazos mdltiples.

2) Antecedentes de Iinduccidn de la ovulacidn por medio de dro

gas.



3) El Utero se encuentre de mayor tamafic, que para lo ezpera
do en la edad gestaclonal.
4)Cuando se presente anemia o hidramnifos no explicadas por o-
tras causas,
5)Cuando se ausculte mas de un foco fetal, principalmente con
difergnte frecuencia fetal.
8)Palpacidn de mis de un polo fetal
Muchos de los fendmenos que parecen asoclarse con gesta~-
ciones mGltiples, solo unos pocos tienen significado diagnds-
tico., Los niveles séricos y la excrecidn urinaria de gonado--
trofina coridnica humana (GCH) estdn ailevados en las gestacio
nes miltiples. Dado que el crecimiento del! titero, que debe a-
comodar mds de un feto, tiende a exceder los ){mites usuales,
los altos niveles de gonadotrofina coridnica humana pueden---
crear dificultades para distinguir embarazo miltiple de mola-
hidati{forme. La cantidad de lactdgenc Zilacentario humano es--
directamente proporcional a la masa placentarf{a. En caso de--
embarazo mdltiple se eancuentra un nivel sustancialmente mayor
de lactdgeno placentario humano en el suero materno que en---
caso de embarazo Unico. El espectro de aumento no es suficien
temente grande como para propercionar una base para el diag--~
nostico difersncial pero puede emplearse como una prueba para
predecir la gestacidn multiple, segin diversos autores con un
grado de probabilidad de casi un 50 %X. (8},
El diagndstico de certeza del embarazo gemelar se reali-
za por medio del! ultrasonido:

Se debe realizar diagndstico diferencial con tumores ute
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rinos u ovidricos, polfhidramnios y mola hidatiforme que aumen

tan el tamaMo dei Utero.

GEMELO PERDIDOD

Cumuo resultado de estudios ultrasonogrificos realizados

durante el primer trimestre, existe evidencia que suglere -=--
que ta incidencla de gestaciznos abitipies en numanos es ma-~
yor que la que logra apreclarse, siendo que muches de estos -
embarazos gemelares terminan con un gemeilo perdido, esto cons
tituye el concepto de el gemelo desapareci{do. Landy et al re-
visaron nueve series en las que ocurrid este fendmeno.
Las series variaban en o que se refliere a la pcblacldn estu-
diada, tiempo de realizaci{dn del uitrasonido, v nuUmero de es-
tudios reaiizados. La frecuencia del gemelo desaparecido en -
pacientes estudiadas antes de la semana 14 de gestacidn, re -~
portaron un rango de 13 a 78%. El mayor rango fué encontrado-
en las pacientes cuyas estudios se reallzaren antes de la se-
mana 20 de gestactdn.

Una expljcacidn para la desaparicidn de! saco gestaci{o--
nal es la reabsorcfdn, la cual ha sido documentada que ocurre
también en embarazos Unlcos en humanos y en embarazos en ani-
males, Este fcndmenc ha sido ultrasonogrdficamente descrito -
en gestaciones humanas méltiples entre la semana 7 v la 12.
La verdadera incidencia de reabsorcion de uno o mas sacos ges
taciconales es desconocida, pero aparentemente puede coexistir
sin efectos adverscs en el fetu coexlstente,

Otra explicacidn para el saco desaparecido es la presencia -~



de un embarazo anembridnico o de un huevo estéril, definiendc
lo anterfor como un saco gestacional! que tiene un volumen de-
2.5 cc d mds en donde un feto no se logra {dent{ficar durante
el estudio ultrasoncgrafico.

El saco no necesita ser totalmente anecoico, por gque. ---~
ecos desorganizados pueden estar presentes en algunos casos.
Algunos estudios han repartado qus zgparwntemente Ja Unica com
plicacidn de la regresfon de un huevo estéril & marchito es -
un escaso gangrado transvaginal.

E! examen de la placenta y sus membranas después del na-
cimiento tinico de un gemelo sobreviviente rara vez evidencia-
que el otroc gemelo desaparecid. Se pueden encontrar diagnos~-
ticos falsos resuttantes de un estudio ultrasonografico pobre
Si se utiliza un equipo con resolucion interior, C so jaé-~-~
erroneamente la i{magen, puede ser que se trate de un embarazo
gemelar y en cambf{o diagnosticarse como un segunde saco.

Se daebe prestar atencicn particular al artefacto braduc!
Ju por e! transductor, el cual! puede dar la imagen de reloj~-
de arena en un saco Gnfco normal, y esto ser interpretado co-
mo dos sacos separados.

Ademds del sangrado que se presenta en el ler. trimestre-
no se han reportado ceomplicacivnes maternas que se asocien al
feto desaparecido., (9).

La asociacion de abortos en series reportadas varfan des-
da 7 a 37 X, Sin embargo, en dos estudiocs cuando un saco desa
parecido se asocfaba a sangrado transvaginal durante el ler.-

trimestre del embarazo, e! aborto espontdneo se presentaba en
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26X ( § de 19 pacfentes ), y 92 % (11 de 12 casos).

Landy et al., concluyen que e! fencmeno del gemelio desa-
parecido realmente existe, sin embargo en base a la Informa--
c¢ién actual es impostble determinar la prevalencia de este su

ceso o de este hecho.

CAFCIMIENTO ¥ DESARRCLLD

Se ha encontrado que los gemelos normales individuales---
presentan un range de crecimiento fgual que los productos uni
cos hasta la semara 30 a 32, Después de este tiempo la ganan-
cia de peso no se presenta con tanta raplidez como en los pro-
ductos Unicos do ia misma edad gestaclonal. Algunos autores--
dicen que después ca lag 32 semanas de gestaclon la ganancla-
de pesc de ambos gemelos equivale a la ganancia de un produc~
to unico normal. Ei retardec en el crecimiento se ha doscrito-
que se debe al apelotonamiento que existe in Utero, ademas de

o ta
vo ¢

Flacsinla au ws io suricientemente grande como. para sa-

4

tigfacer los requerimientos nutricifonales de los productos.--
Este procesao ocurre aun antes de las 30 semanas cuando mds de
dos fetog estan presentes. (1),

Se han realizado estudios donde se demuestra que |os pro
ductos de embarazos gemelares no tienen un retardo en el cre-
cimiento en la primera mitad del embarazo, esto se ha demos -
trado en abortos inducidos entre las 8 1\2 a las 21 semanas -
de gestacian.

Aunque la disminucidn en la velocidad de crecimientc se -
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intecfa a partir de la 32va. semana, este muestra su cafda uds
impartante hasta |iegar por debaje de la percentila 10 des---
pués de la 36va., semana. Tanto la longltud como la circunte--
rencia de la cabeza, se mantienen con la mfnima aceptable pa-
ra un embarazo de un solo proagucto, sin embargo la despropor-
cldén que existe entre la cabeza y el cuerpo, asociado con una
deprivacidn somitica es compatihle cnn al gonseptc d& ietlarda
en el crecimiento asimétrico .

En los embarazos dicigoticos, como son genéticamente dis
tintos, no es de sorprenderse que tengan pesos muy diferentes
al momento de! nacimiento, mas sin embargo existen diversas--
patologi{as en las cuales los productos pueden naces con pesos
diferentes, como serfan el sfindrome de transfusi{dn de feto a-
feto, la combi{nacidn de un feto normal con uno anormal, un re
tardo en el crecimiento que afecte a un solo producto secunda
ric a factores placentarios locales,

El retardo en ej crecimliento puede afectar a los dos pro
ductos, en los cuales ambos productos serfan de bajo peso, --
pero serfan.del mismo tamafo. La deteccidn de pesos diferen -
tes {n udtero, sugieren un retardo en el crecimiento {ntraute-
rinoc, pero esto no es patogncmonico de esta condicign. Por --
otro lado los gemeine del mizmc tamafivo no descartan que halla
existido un crecimiento intrauterino anormal,

Se dice que hay discordancia en el crecimiento uterino--
en el embarazo gemelar cuando existe una diterencia de 20 a--
25X total dei peso al nacimiento entre los ambos productos. --

Dentro de ias causas de discordancia encontramos la mas comun



que es una placentac{cdn anormal, sfndrome de transfusidn y a-

rormalidades cromoscomlicas. Al nacimiento al p te . de menor

peso tlene un rifesgo mas elevado de presentar hipoglicemias-~
al nacimiento y un desarrollio intelectual menor.t¢10,11,12,13)

Se han reportado cusos de usc de resonancia magnética en
tos cuales se diagnostica gemelos dircordantes demostrando di

tercncia en el ygrosor de la grasa subcutanea de los rfetos(14)

PATOLOGIA CEL EMBARAZO GEMELAR, -

SINDROME TRANSFUSION DE GEMELO A GEMELOD

Este sfndrome se ha reportado asociado uUnicamente con pla
centas moncccridnicas, en muy raras ocasiones estas comunica=~
clones vasculares pueden existir en placentas bicoridnicas.
Este sindrome se presenta cuando la circulacién arterial de -
un gemelo se encuentra en comunlicacidn con la circulacidn ve-

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

venoso, de tal manera que uno de ellos se encuenten
d(endﬁ al otro.

El donador presenta anemia y retardo en el crecimiento -
{ntrauterino, por lo tanto es generalmente mas pequado que el
otro. E! transfundido, en cambio, presenta policitemia, asf-
mismo desarrollan un corazdn congestivo por @l exceso de fiu-
jo sanguineo hacia las cavidades cardiacas, pudiendo presen -
tar insuficfencia cardiaca, as{ mismo es factible el desarro-
llo de trombosis de vasos perfféricos.

Nance, et al, propone que s{ el peso al nacimiento de ge
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malos monocigotos difliere menos del 20%, la diferencla gene--
-ralmente no persiste en el desarrollo ulterfor, pero si esta-
diterencia es mayor al 25% , las diferencias en peso y desa--
rrollo pueden persi{stir hasta la edad adulta.

Este s{ndrome se diagnostfca {in dtoro por medio de la ul
trasonograffa y clf{nicamente debe sospecharse por la presen -
cia de polihidramnios, que se encuentra siempre en ol saco --
del gemelo mayor, sl esto occurre en forma temprana durante el
embarazo, el trabajo de parto generalmesnte se presenta antes-
del tercer %rimestre.

En e! ultrasonido debe distinguirse el si{ndrome de trans-
fusidn de un gememelo a otro, de! retardo en el crecimiento -
intrauterino de unn de los dos gemelos, en este Gltimo el ge-
meio normal ganeralmente se encuentra rodeade de una apropia~
da cantidad de |fquido amnidtico, mientras que en el otro sa-

co gestacional puede o no existir oligohidramnios.

CiAUAS A GESTACION HULTIPLE

ANDMAL.1AS £OMET

Es del acuerdo general que las anomalfas ocurren mis fre-
cuentemente en productos gemelares que en productos unicos.

Se reportan rangos de anomalfas de 1.4% en productos ﬁnif
eneg, ¥ do 2.7i% para gemelos, en triates se ha encontrado un-
porcentaje de 5.1%
El porcentaje en el cual ambos gemelos se encuentran afecta--
dos se. reporta de un 14.8%, en esta serf{e no se reportaron ca
sos en el cual les 3 trfates se encontraran afectados.

Hendricks encuentra que Ia.trecuencla de anomalfas =3 3 ve
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ces d mis, mayor en gemelos v triates que en productos dnlcas
mientras que Kohl y Casey reportan serfes en que la frecuen--
cla es tan solo una y media a dos veces mayor.

El diagndstico de anormalidades morfoldgicas en embara--~
zos miltiples se puede reallzar In Gtero por medio de ultraso
nografi{a. Un autor describic 4 casocs en los cuales la anorma-
iidaa mortologica fue sospechada por una elevacidn sérica de-
alfa feto protef{na y posteriormente realizado el djagndstico-
‘por ultrasonido. Se reporto un caso en el cual exlstlc eleva-
cion sérica de alfa feto protefna en relacidn eccn la muecte -
de uno de los gemelos, asociado a un co-gemele sano. (18)

Otro dato que si blén no es una anormalidad es un hallaz
go diferente es el tamafic del corddn umbilical, ya que se di-
ce que la longltud de este va en relacidn con los movimientas
fetales, por lo que se ha visto que en el embarazo gemelar el
tamafio del cordon es menor que en el! embarazeo simple. Tambieén
;e observa que los productos en precentw~idn nalutcon ticnon--
un cordon mas pequeflo que ios que tienen p;esantacién de vér-
tice, as{ como los productos del sexo masculino en relacion--

can el sexo femenino. (19).

MUERTE DE UN GEMELD IN UTERQ

La muerte de un gemeto {n Jtero, no es rara. Se ha repor
tado una frecuencia de 2.2% a 6.8%X, Al ocurrir la muerte de -
un gemelo este se vuelve papirdceo, reabsorbiéndose el Ifqui-

de, este gqueda adhosado-a la membrana del gemelo vivo. Esto--
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puede ocurrir &n cualquier tipo de placentacidn, y puede en--
contrarse relacionado con e) sfndrcme de transfusicn.

Aunque la causca de muerte no ha sido confirmada no se -~
pueda decisr que sea secundarto a que son manocigotos, mas sin
embargo la entidad de paplraceo se encuentra iimitada a los--
manocigotns, en les cuales ocurre polihldramnios secundaric 2
alteraciones vasculares y de diversa {ndole.

El problema principal que puede provocar un producto--=--
muerto, al igual que en el embarazo de un solo producto es la
coaguiaciodn intravascular diseminada come respuesta a la libe
racidn de tromboplastina por parte de! fetc degenerado. a la-=-
circulacidn materna.

Hay ocasiones en las cuales puede existir algdn tipo de--
comunicacién intravascular entre ambos fetos, pudiéndcse de--
sencadenar una embolia de material tromboplastico liberado---
del feto muerto hacia el producto vivo, ocasionando una coagu

‘lacién intravascular diseminada in dtero. con necrosis cortl-
cal bilateral, encefalomalacia multiquistica y otras anarmaii
dades estructurales. Esto ocurre dUnicamente en monocigotos, --
que tengan comunicaci{on entre sf{. La incidencia de muerte y--

morbilidad comb{nadas ea de 46%, (20}

MANEJO DEL EMBARAZO GEMELAR

A) AMNIQCENTESIS EN EL EMBARAZO MULTIPLE.-

Existen algunas situacicones en las cuales se debe obte--
ner If{quido amnidtico de ambos sacos, por ejemplo existen en-

tidades en tas cuales estudios genéticos determinan el riesgo
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gque existe de una eritroblastosis fetal, presentando un pro--
ducto Rh negativo y ¢l otro Rh positiva, esto es util ya que,
se ha podido transtundir con éxito al producto que posed el--
Rh negativo In dtero. También nos sirve para determinar g@f=--=
son monocigotos o dicigotos,

En cuanto n los estudios de maduracidn pulmonar, como---
wa Ia relacién lacitinasesfinzamielinn existe discrepancia en
tre los diversos autores, ya que algunos mencionan encontrar-
diferenclas en la concentracidn de ambos sacos mientras que--—
otros mencicnan no encontrar dlforencia aiguna.

Se hanr encontrado glucocorticoldes conjugados y libres--
aumentados en el Ifquido amniotico posteriocr ai inicio del---
trabajo de parto, mis sin embargo no se encontrd alteracion--
alguna antes del inicio de este, El concepto de una madura---
cldn pulmonar acelerada por el stress ha sido ampliiamente----
aceptada por lo que es posible, que un gemelo tenga mdg-=--~~-~
stress que el otro y por lo tanto podemas encontrar a un geme
lo con una maduracicn pulmonar adecuada mientras que el otro-
no 1a presenta. También se acepta que s{ un producto presenta
una ruptura de membranas de mas de 16 horas este feto tendrd-
una ventaja en cuanto a la maduracidn pulmanar que al otro.

Por.lo . zcnteriormente deacritn ea razonable pensar que &
bién no se ha presentado trabajo de parto el )J{quido amnidti-
co de un saco reflejard la cantidad de lecftina/estingomiel{~
na gue poseé el otro saco. Sin embargo, s! alguno de log--~
productos presentara cualquier alteracidn, es necesario reall

zar la puncidn en ambos sacos as{ coma s{ se presenta un tra-

17



bajo de parto prematuro.

Se han reportado muchos cagos en los cuales se tiene un-
éxito rotundo al realizar las punciones de log sacos. Esta ge
hara guiado cen utrasonido. Una vez que se obtiene la muestra
del ler, saco se inyectara modio de contraste y posteriormen-
te con otra aguja y tamblén guiado por ultrasonograffa se ob-
tendrd 1fquido amnidtico del otro saco. Se recomfenda no u---
sar colorantes rojos ya que se puede confundir con ta sangre-
de los productoa, as{ mismo se recomienda no usar azul de ma-
tileno ya que este puede producir hemdllsis fetal. En cambio-
se racomlanda el uso de colorantes coma el Carmin Indigo y el

azul deo Ewva.

B) CONTROL PRENATAL. -

Antes de poder recomendar algun manejo anterfor al. parto
debemos tener la certeza de que se trata de un embarazo gema-
lar, esto es un cuanto mas d{ffcil cuanda no se realiza el ul
trasonido en el embarazo como un procedimiento rutinario, en-
tonces debe sosopecharse dnicamente por pardmetros clf{nicos, -
como |o @s un Utero mayor para ia adad gestacional. Una vez--
sospechado €l diagnostico se agorrobure por ultrasonogratia,

Algunos autores recomiendan una dieta balanceada a base-
de 300 kcal/kg dfa y cuando mencs un gramo de protefnas por--
kg do peso al dfa. Asf{ como suplomentos de acido tdliico y hie
rro (21).

El recomendar reposo A la paciente de un ambarazo geme--
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lar se encuentra todavia en controversta, va qua algunos auvto
res refleren encontrar una morb{-~mortalidad disminuida con el
reposo, mientras que otros no encuentran diferencia alguna-=--
después de las 30 semanas de gestacidn, sin embargo se ha vig
to una disminuc!dn en la morbi-mortalidad en el perliodo de--~
lae 25 a las 30 semanas sf{ la paclente guarda reposa(22).

£z2udius pruspectivos han demostrado que la actividad se
xual. durante el embarazo gemelar, no se consl!dera un factor--
precipitante del trabajo de parto prematuroc en embarazos geme
lares. (23)

E! uso de agontes tocolfticcs profilacticos administra-~~
dog en el embarazo gemelar ha tenido var{os gradas de éxito,-
{24).5e ha obseorvado que las pacientes tratadas con beta ago-
nistas tienan una tncidencia elevada de complicaciones cardio
vasculares maternas, por lo que se debe restring{r su uso a--
aquollas pacifentos que tengan un trabajo de parto prematuro.=-
Los tocol{ticos causan hipotensi{dn en Ia pacientn ombarazada-
y consecuentemente insuficliencia piacentaria,

En algunas {nstitucfones se realizan tactos vaginales se
riadaos en cada vislita con el objeto do poder predeci{r amenaza
de parto prematuro nakdn los cambios cervicales encontrados. -
Esta practica tiene diferontes resultados segln las diversas-
instituciones. (25).

E! uso de carclaje es recomendado por algunos autores pa
ra la prevencicn dal trabajo do parto prematuro, aunque hay -~
estud{os que demuestran que ol procedimiento no es inocuo, ya

que ge ha observado coricamnioitis en un 24,6X de paci{entes
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las cuales se les reallzd cerclaje (8). Por lo tanto debe ---
ﬁsarse dnicamente en aquellas pacientes que tengan una I[ncon-
tinencia cervical importante, ya que el procedimiento puede -
tener secuelas tanto para la madre, como para el producto.

En a! embarazo gemelar exi{ste un mayor riesgo de sufri{---
miento fetal. debido = la difisuttad para eveiuar ciertos pa-
rametros del mismo, como serfa: diffcultad en la paclente em-
barazada para distinguir entre el movimiento de .uno o mas fe-
tos, dificultad para monitorizar dos fetos al mismo tiempo, y
dificultad para evaluar un parto temprano de un feto con su--
frimiento fetal que puede poner en peligro el bienestar del -
otro feto normal,

Al decidirse la vfa de parto, sf{ se escoge la via vaginal
debe conocerse con precision los didmetros de las cabezas de-
ambos fetos, para determinar s1 esta via es posible para los-
dos.

‘ Alguneos autores han descrito clinicas especiales para em
.barazns gemelares, en las cuales los pacientes con embarazos
de este tipo son observadas con regularidad por un equipo mé-
dico, ademas de que t{enen }a oportunidad de poder interrrela
elonarse acon otras mujeres con et mismo proceso. El personal-
médica que labora en las mismas esta entrenado para detectar-
en forma temprana problemas relacionados a la gestacidn miltd
ple. En nuestro pafs no existen reportes de clf{nicas de aste-
tipa.

Durante !a gestaci{dn multipte, como ya se menciono con -

anterioridad, deben realizarse ultrasonidos serfados para eva
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luar el crecimiento y desarrollo de cada feto. As{ como prue~
bas de "no stress" en el tercer trimestre del embarazo, cuan-
do el resultado es reactivo se ha relacionado con un buen pro
ndstico 8{ el parto ocurre en la semana siguiente al estudio,
mientras que la prueba no reactiva, es mas inespec{fica, pero
se ha relacionado con sufrimiento fetal(26).

En generai, puede decirse que gran parte del éxito de un-
adecuado contral prenatal depende de un diagndstico temprano-

de embarazo gemelar.

C) ATENCION DEL PARTOQ. -

Algunas de los factores importantes al momento de evaluar
un embarazo gemelar en trabajo de parto, incluyen: edad gesta
cional, peso estimado de los fetos, ila poslicidn de cada uno y
con respecto al otro, ¥y la capacidad 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 basicamente:

1) El gemelo A en veértice, el gemelo B en vértice.

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

3) El gemelo A en no vértice, y el gemelo B en vértice o no
vértice.

Para cada una de las presentaciones, diversocs autores -~
han encontrado las sigufentes frecuencias: 42.5%, 38.4%, y --
19.1%, respectivamente, en general la mayorfa de los autores-
coincide con estas cifras . (1,27)

Algunos autores recomiendan el sigulente protocoio para
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la atencidn del trabajo de parto gemelar: tipificacidn de san
gre, para posibles emergenclas, determinacidn de las presenta
ciones de ambos tfetos, monitoreo electrdnico continuo de am--
bos fetos, anestesista experimentado, la presenclia de un pe--
diatra o neonatdiogo en el momento del parta, asf{ como evitar
el uso de sedantes y analgésicos en caso de trabajo de parto-
prematurn. También se recomienda la aslstencia del parto por-
dos obstetras, y tener listo el quirdfano en caso de que se~-
decida obtener el segundo gemelo por v{a abdominal.

La via del nacimlento se escoge dependiendo de 13 presen
tacidn de! primer gemelo, en general se acepta la vfa vaginal
s{ el primer gemelo viene en posicidn de vértice; cuando la--
presentacion no es de vértice se prefiere la via abdominal,--
no se han documentadc estudios que demuestren la seguridad de
la v{a vaginal para este grupo.

La correcion del segundc gemelc por maniocbras externas-
es factible despues del nacimiento del primer gemetlo. En caso
de demora de nacimiente del segundo gemelo se puade utxlf:ar-
vacuum extractor, forceps o cesdrea en caso de existir {ndica
cidn(28).

Estudios retrospectivos han encontrado que no se {ncre--
menla ia morblilidad y mortalidad perinatal cuando el segundo-
'gemelo nace por cesarea después del ﬁacimiento vaginal del---
ler gemelo. (28)

En el perfodo expulsivo puede producirse descenso simul-
taneo de los dos polos, lo cual es cononocido como engatilla-

miento o gemeios trabados, este aceldente requiere que a9l se-
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gunde gemelo se presente de vértice; cuando ambos gemelos se-
presentan de vértice, la cabeza det segundo gemelo puede Impe
dir la salida del cuerpo de! 1ro.. Esta compiicacidn es muy--
rara pero delicada y esta indicada en parto por vfa abdominal

Respecto a la anestesia, es sabido que las drogas utilf{~
zadas para este fin pueden aumentar el compromisoc fetal pre~-
ovfctentoa, 2i3uUncs autores Jecukiendan anestesia eplau
ral(29), la mayorfa preflere blogueo de pudendos (1,21).

La hemorragia postparta es una ccmplicacidn relativamen-
te frecuente del 3er. estadfe del trabajo de parto, porque el
Gtero estd muy distendido, ademas de que el campo de inger---
ctdn placentartia es mds amplio dando congecuentemente mayor--
porcentajes de atonf{a uterina. En general se estima gque se---
plerde cas! ¢l doble de la cantidad usual de sangre en caompa-
racifon con gestaciones unicas.

Posterior al parto se recomienda la administracidn fntra
venosa de oxitocina con el fin de estimular las contracciones
uterinas y disminuir el sangrado.

Durante el alumbramiento, excepcionalmente puede expul--
gsarse la lra. placenta antes del nacimiento . del segundo feto-

y tironear la segunda con el riesgo de desprenderia.
D)TIEMPO DE INTERVALO ENTRE LOS DOS NACIMIENTOS. -

El tiempo que transcurre entre el nacimiento del ler. y-
el 2doc. gemelo es consfderado.por muchos una varfable impor--~
tante a considerar en este tipo de embarazo.

Después del nacimiento del ler. gemelo, se puede desarro
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llar inercia uterina o prolapsarse el cordon del 2do. gemelo~
as{ como también se ha visto una separacidn parcial de la pla
centa que puede contribulr a hipoxia en el segundo gemeio.
Algunos reportes sugieren que el intervalo ideal del na-
cimiento entre los dos gemelos debe de ser de 5 minutos y no
mayor de 30 minutos. Aunque existen numerosas publicacliones--
que rafleran nn inteorvztis 22 varlus dfas O semanas entre el--
nacimiento de uno y otro gemelo sin consecuencias para el se-

gundo gemelo.
E> MANEJO QUIRURGICO. ~

Se ha documentado que la tasa global de mortalidad peri-
natal es mucho menor en partos abdominales que en vaginales--
(8), por lc tanto existe {nciinacicon hacia el parto abdominal
en gestaclion miltiple.

La cesdrea electiva no se encuentra lfbre de riesgos, en
particular la posibilidad de los neonatos para presentar sfn-
drome de distress respiratorio, muchos autores ne estan de a-
cuerdo en su realizacidn de forma electiva (29,33).

La intervencion cessrea esta {ndicada ademas de ia situa
cidn transversa de uno o ambos gemelas, en caso de existir--
procidencia de coragn, sufrimiento fetal, abruptio placentae,
coexistencia de gestacidn multiple con otras complicaciones-
como diabetes mellitus, preeclamsia, etc. Existen casos de--

presentacidn pélvica en el ler gemelo on los cuales hay atra-

pamiento de la cabeza, tenmiendo que realizar operacidn ces:

rea de urgencia (30,311,



Ante un embarazo gemelar con antscedentes de cesarea pre
via se recomienda su terminacicn por cessarea por el mayor----
riesgo de dehisencia de la cicaltriz, aungue no se ha demostra
da que esto ocurra con mayor frecuencla que en los partos uni
cos con antecedentes de cesarva previa.

Entre las semanas 28 a 34 aumenta el riesgo de parto va-
glnal con el producto en presantanion de nalgas, por tanto es
ta indicada la vfa abdominal, después de lasc 34 semanas el---
parto puede llevarse a cabo por via vaginal.

Se recomienda una {ncisidn vertical en el segmento uterl
no bajo si{ el feto se encuentra en situacidn transversa o--~--

cuando se encuentra un segmento bajo muy grueso.
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I1. . =PLANTEAMIENTO DEL PROSLEHA

Se ha escrito mucho en la literatura médica acerca de--
la vfa i{deal! para {a resolucicn del embarazo gemelar, enccn-
trando opiniones opuestas que van desde la resolucion ‘por---
via vaginal¢32,33,37,38,38,43,45), gran extraccidn poddlica-
y/0 atencion de parto pélvico en segundo gemelo(40,41,42,43),
reallizacidn de version externa en el sagundo producto que no
se encuentra en presentacidn cefalica (40,41), sin faltar la
mds frecuente que es la operacidn cesdrea (44).

En los ultimos afias la tendencfa ha cambiado en las di-
versas Instituciones, regrecandoc nucvamenta a ia via vagi-~--
nal.

Con el presente trabajo tratamos de conccer la frecuencia
en nuestra {nstitucidn, de la morbi-mortalidad maternc fetal-
en las diferentes v{as de resoluciogn as{ como los beneficios~

v eamnlieoncicnos Ut pudievan tener ambas.

1ft.~- JUSTIFICACION

Dentro de los motivos que se tienen para la realizacicn
de czta trabajo wsan:

Falta de datos sobre embarazo gemeilar dentro de la u-

a
nidad de Gineco-owstetricia del Hospital General de-~
Méx{co. 3.S.

b) Desconocimiento de la morbimortalidad materno-fetal--

de! embarazoc gemelar dentro de nuestra institucidn,



¢) Conocer la morbimortalidad perinatal del embarazo ge-
melar segﬁn ias diferentes vf{as de resolucidn lleva--
das a cabo en la unidad de Gineco-obstetricia del Hos
pital General de México, S.S. *

d) Con el presente trabajo se espera captar.la informa-~
cidn faltante, pudliendo as{ dar pauta para l!a normalt
zacidn de conductas en el manejc del embarazo gemelar

en nuestra institucicon.

V. -0BJETIVGCE

A) Establecer |a morkimortalidad materno-fetal en el em-
barazo gemelar.

B) Determinar !a morbimortalidad perinatal en el embara-
zo gemelar.

_C) Conocer la incidencia de embararn gemelar on |In uni-
dad de Gineco-obstetricia del Hospital General de---
México. S.S. en forma retrospectiva en los Gltimos-~
5 afios.

D) Determinar evolucion, manejo y via de resolucfon---
del embarazo gemalar en la unidad de Gineco-obste-=-

tricia del Hospital General de México. S.S.



Vi.- MATERIAL Y METGDOS

La poblacién en estudio son pacientes que acudieron a la
unidad de Gineco-obstetricia del Hospital General de Méxice--
de la Sacretaria de 3aluda.

La recoleccidn de datos se reaii{za en los archivos de la
unidad de Gineco-Obstetricia as! como wn =i despriampontc San-
tral de archivos del! Hospital,.

Se obtienen un total de 167 expedientes que corresponden
a pacientes con cmbarazo gemelar atendidos en nuestra institu
cidn.

De este total se descartan 21 expedientes por no contar-
con los parametros de inclusicn para e! estudio, quedando un-
total de 146 expedientes.

Se divide a la poblacicn estudiada en dos grupos princi-
pales: a) Los pacientes que tuvieron la resolucidn do su emba

razo gemelar por cesarea.
b) Los pacientes que tuvieron la resclucicn de su emba
rato gemelar por via vaginal.

Se comparan las diferentes varf{ables entre ambos grupos.

Se incluyen en este sstudio los expedientes de pacientes
eon embarazo gemsiss que hayan tenidu su resoiucion dentro de
Ia unidad de Glneco-obstetricfa, que tengan productos vivos-

con pesc al nacimiento i{gual o mayor a 1000 gr. en madros -~
mayores de 18 ailos.

Se excluyen expedientes de pacientes con enfermedades=~--
metabolicas » hipertensivas de! embarazo que afecten la evolu
cidn del neonato al nacimiento, as{ como paclentes con =---=-
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Tuptura prematura de mabranas, placenta previa, desprendf--
miento prematura de placenta normoinserta’ y muerte fetal {in--
Gtero de uno o ambos productos.

Por Ultime se eliminan los expedientes incompletos.

Se comparan les apgar, peso, tapurro, tiempo de nacimien
to y condicidn de alta de !los productos entre ambas v{as.

El estudio valora con estad{stica descriptiva con medi-
das de tendencia centrai y dispersidn as{ como estad{stica-~
inferenclal reallzando !a prueba de sSuma de rangos de W{lco-

Xon para muestras independientes.

Se revisaron 167 expedientes correspordientes a pacfen-
tes que tuvieron su resolucicn de embarazo gemelar en la uni
dad de Gineco-obstetricia del Hospital Genera! de Méxlco S.S

Los expedientes revisados corresponden a Ja totalidad de
ambara;os gemelares resueltos en nuestra institucidén en los-
afios da 1887, 1988, 13988, 1930 y {961,

De la totalidad de expedientes se excluyen 2! expedien-
tes de los cuales 13 corresponden a embarazos gemelares con-
pesa menor a 1000 gr. y uno o dos productos dbito, 1 expe---
diente con peso menor a 1000 gr. y dos productos vivos 'y por
dltimo 1 expediente incompleto (tabla 1),

Durante losg-aflos de 1988 a 1891 (no se cuenta con al nd
mero total de emdbarazos del afo de 1987), se resuelven 26454
embarazos por las diferentes vf{as, dando un {ndice de 0.&6--
de embarazos gemelares en nuestra institucidn.

De los 146 embarazos gemelares restantes se dividieron en--
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dos grupes gegun su via de obtencion del producto, quedando=--
estos designados coma cesarea ¥ via vaginal, Por vfa cesdraa-
s8 resusiven 95 embarazos qﬁe corregponde al 65.06% de los---~
146 embarazos gemelares. Por via vaginal se resuelven 51 am-~-
barazos que corresponden al 34.93% .

Para poder comparar mas equitat{vamente ambas v{as, so-=-
dividi{eron cada una en subgrupos segln el peso del! producto--
al nacimiente, guedando destribuldos de la sigulente manera:
1) > 2500 'gr.,

2) 2000 - 2489 gr.
3) 1500 - 1999 gr.
4) 1000 - 1499 gr.
La digtribucicn final de vi{a de resolucidn-peso, aparecen

en la trigura 1.

La frecuencia de lag presentaciones de los productos fue-
ron : ambos productos cefdlicos 37.6%, cefdlico-pélvica 32.1%
cRtalfon-transyeorss 1.20%, Gwidiico-compuesta 1.36%, ambog-=~-
productos palvicos 13.5%X, pédlvico-cefalico 11.6% y pélvico---
transverso en el 2% (fig. 2 ). Las diferentes presentaciones
de los productos que fueron obtenidos por vf{a vaginal se mues
tran en la figura 3,

E! peso promedio para el primer producto por cesdrea fué
de 2293 ¥ 485.5 y 2268 ¥ 527.1 gramos para el segundo. El pri
mer producto por vfa vaginal tuve un peso de 2168 ¥ 555 Y-
2180 ¥ 584 gramos para el gegundo (P>0.05). La digstribucidn--
por grupos aparecen en la tabla [1].

El tiempo promedio de obtencidn entre el primero y segun

30



do productos fue de 1.86 ¥ 1.1 mlnutng para la cesdrea y de--
9.2 + 8 minutos para la vfa vaginal.

El apgar para e! primer producto por cesarea es de 7.26%
1.1 al minuto y de 8.6 ¥ 0.8 a los 5 minutos. Para el segun--
do producta se de 7.3 T t.a o2t atnuts y e O.4 Y 1.i a ios 5-
minutos, El primer producto por via vaginal tuve un apgar de-
6.9 v 1.7 al minuto y 6.5 v 1.1 a tos 5 minutos, E! segundo--
producto obtuvo un apgar de 6.5 v 1.9 al! minuto y 8.2 v 1.5 a
log 5 minutos. (P>0.05). La distribucicn de apgar por grupos-
aparecen en la tablas !,

En Euantu a las condiclones del alta de lcs productos-=-
gemelares en relacicn al numero de ingrescs para cada vfa de
resolucicon, tenecmos que de un total de 95 ces3reas soio en 82
casos (86.4 %), ambos fproductos gemelares egresaron en buenas
condiciones independ{entemente de las complicaciones que se--

ipresentarcn durante su estancia hospitalaria, as{ mismo por--

via vaginal tenemos que de un total de 51 cascs solo en 48 de
ellos (94.1 X)), ambos gemelos presentan un egresc en buenas--
condiciones independientemente de su morbilidad durante su es
tancla hospitajaria (tabja 1V).

Se presentc morbilidad perinatal en el 5.2 % de los pro-
ductos obtenidos por v{a cesdrea (tabla V).En los productos-
obtenidos per vfa vaginal se presentd morbilidad perinatal en
el 7.8 % de los casos (tabla Vi).

Por vfa cesdrea se presenta una mortailjidad de 3 casog=---
(9.47%) de las 95 cesareas, muriendo solo un producto de am--
bos gemelos de una misma madre (tabia Vil).Mueren dos.produc
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tos de una micma madre en ¢ casos (4.21 X) (tabla VIIL),

El total de mortalidad por via cesdrea fud de 13.68% del
total de 45 cesareas.

En cuanto a la mortalidad por via vaginal tenemos que se
presenta muerte paerlnatal en.1 de dos productos en 2 mujeres-
representando este &l 3.9% del total de 51 partos per via va-
gtnal (tabla IX).3e encontraron 2 muertes en ambos productos-
de una misma madre en sclo | caso, representando el 1.96% del
total de 531 embarazos resueltos por v{a vaginal (tabia VIIi).

Después de haber descritc lc anterior pcdemos decir que-
del total de 146 embarazos atendidos en nuestra {nstitucidn--
indepencdientemente de la via de resolucidn, tuvimos una muer-
te perinatal de! 10.95%.

Durante &! embarazo se presentaron complicaciones en 8-~
pacientes en el grupo que fué atendido por cesirea y 4 pacien
tes en el grupo por vfa vaginal (tabla X).

Dentrn de l!2z zoasplicaciones en el postparto inmedi{ata ob
servamos que las pacientes atendidas por via cesarea se pre--
sentaron complicaciones en tres pacientes: la primera de
ellas presenta atonia uterina con un sagrado de 1200 ml. apro
ximadamente, la cegunda presenta cuadro de deciduc endomatri-
tis con antecedente de ruptura de membranas de 24 hrs. y por
Gltimo la tercera paciente deciduo endometritis, sepsis que-
se procede a histerectom{a total abdominal. En las pacientc:
atendidas por via vaginal tenemos que en e} puerperio inme-~--
diato dos pacientes presentan retencidn de restos placenta---
rios 'y una tercora presenta hipotonfa uterina que responde a-

oxitdcicos.
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EMBARAZO GEMELAR
VIA DE RESOLUCION

[ W cesAReEA XN vagiNaL ]
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EMBARAZO GEMELAR
PRESENTACIONES VIA VAGINAL

OFFaLIGO-OEMLICO 378

2.
FALVIOO-ORAALIOO 48

y PELYVIOO-FELVIOO 8%
OEFALICO-MILIO &%
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EMBARAZO GEMELAR
OBITOS SEGUN VIA

CEBAREA

VAGINAL

LopiTos 1/2 2/2 1/2 2/2

PESO GR.

»2600 1 1
2000~2499 1 2 1
150n-1200 2 4 i
1000-1499 1 1 1
qO00 T .3
TOTAL [ 2 4 8

TABLA |
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EMBARAZO GEMELAR
PROMEDIO PESOS POR GRUPOS

PESO (GR) 1ER. PRODUCTC | 2DO. PRODUCTO
2600  CESAREA | 2772 + 214.8 2794 + 301.9
VAGINAL | 2773 + 2980 2698 « 110.4
2000 CESAREA | 2237 S 2383 2227 S 153.8
2458 vAGINAL 2248 + 1412 2242 + 119.4
1600 CESAREA | 1738 + 198.8 1786 + 177.5
1609 vaGINAL | 1761 3 1500 1744 + 1619
1000  CESAREA | 1360 + 182.4 1305 + 169.2
1499 VAGINAL | 1198 + 185 1176 + 1220

TABLA It



EMBARAZO GEMELAR

APGAR
£308 MIN VAQINAL CESAREA
GR.) RODUCTO 1 ~ 2 1 P
1] 78+04 68+ 13| 76+06 75+ 08
2600 - - - -
| 90+00 85+ 10|88 +03 88+ 04
2000 [1*| 77 <06 72+ 15| 74+07 73+ 08
A - - - -
2499 |6 | 89 02 86+ 13|87 +07 86+ 06
1500 |1 | 71+ 14 64+ 18 )| 66+ 1.6 68 + 1.5
A - - - -
1999 |6 | 865+ 08 86+ 07|82+ 1.2 9.2+ 14
1000 (1" | 28 + 14 43+ 20| 40 + 0.0 48 + 20
A - - - -
1490 | & | 62+ 17 66+ 16|60 <00 63+ 20
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EMBARAZO GEMELAR

INGRESOS-EGRESOS
CESAREAS VAQINAL
PESO GR. INGRESOS |[EGRESOS | INGRESOS | EGRESOS
»2500 36 34 16 16
2000-24989 35 35 19 18
1600-1999 21 13 11 11
1000~ 1499 K] [v] S )

NOTA: EGRESOS CON AMBOS PRODUCTOS EN BUENAS
CONDICIONES,

TABLA IV
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EMBARAZO GEMELAR
CESAREA,MORBILIDAD PERINATAL

2000 1 lctericla muitifactorial

A 1 hiperdilirrubinemia
2499 GR. sepsis neonatal tardla remitida

hipogiicemia sintomdtica remitida
1 sepsis temprana por kicbslelia

1599 1 hiperbliisrubinemia ,

A absceso en miembro toracico izqulerdo
2000 GR. 1 astixia eevera

sepsis neonatal temprana remitida
enterocolitis necrotizante remitida

El resto de tfos

TABLA V

grupos no preaento morbilidad.
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EMBARAZO GEMELAR
VAGINAL, MORBILIDAD PERINATAL

»2600 GR. 1 Asfixia moderada a! nacimiento.
Pulmdn de transicidn.
1600 GR. 1 Astixla moderada al nacimiento
A Membrana hialina
1999 aQR. 1 Sepsis nsonatal temprana

Hiponatremia
Taquipnea transitoria dei §. iV,
Trauma obstetrico por torceps

1000 GR. 1 8Sepsle neocnatal tardfa.
A Sindrome colestasico prolongado.
1459 QGR. Venodiseccicn en 6 ocasiones,

El resto de los grupos no presontaron moribiiidad,

TABLA VI
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EMBARAZO GEMELAR
CESAREA,MORTALIDAD PERINATAL

MUERTE DE UNO DE DOS PRODUCTOS

PESO _(GR)
*2600 1 8hock septico, hiperbllirrubinemla multifacto
rial, asfixia moderada el nacimiento.
1500 T Sepals, hiperbllirrublnemia.
A 1 Asfixia severa al nacimliento.
1998 1 CID, hemorragla pulmonar masiva, incompatibill
dad a grupo sangulneo.
2 Asfixia severa al naclmiento,
1 Sepsle, asfixia eevera al nacimlento.
1000 1 Membrana hlalina.
A
1499

EL RESTO DE LOS GRUPOS NO PRESENTO MORTALIDAD
TABLA Vil
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EMBARAZO GEMELAR
MUERTE PERINATAL

MUERTE DE LOS DOS GEMELOS
PESO (GR.)
1505

CESAREA 15T 2 Membrana hialina
A
(n=4) 11698
1 Membrana hialina
1000 Shock edptico
A Sepals noonatal temprana
1499 Hemorragla pulmonar

1_Membrana _hialina.

1 Membrana hialina.

VAGINAL 11000
A
{n=1) 1499

El-resto de los grupos no presentaron mortalidad
en ambos gemelos

TABLA VI
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EMBARAZO GEMELAR
VAGINAL, MORTALIDAD PERINATAL

MUERTE DE UNO DE DOS GEMELOS.

2000 GR. 1 Asfixla severs al nacimiento.
A Hemorragia intracraneana.
2499 GR. (segundo gemelo)

1000 GR. T AsfiXia severa al nacimiento.
A Sepsis neonatal temprana.
1498 GR. Shock adptico.

€1 resto de los grupos no presentc mortalidad,

‘TABLA IX
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EMBARAZO GEMELAR

COMPLICACICNES DURANTE EL EMBARAZO

CESAREA| 5 paclentes Preciamsie severa.
1 paclente Preclamsia leve,
2 pacientes Sufrimiento fetal agudo.

VAGINAL | 1 Paciente Desprendimlento prematuro de pla
centa normolnserta del 30%. L{--
quido amnidtico hematico del 2do.
camalo. 1er. gemelo normal

1 paciente Sufrimiento fetal agudo.
1 paciente Preclamsia severa.
1 paclente Oligohidramnlos madarado.

TABLA X
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1%, - DLSCUSION

Sin duda aiguna Jla eventualidad dal ‘embarazo gemelar no-
deja de ger preocupante parm los cbstetras, debldo a su mayor
indice 22 morbimortalidad materno-fetal. Una de las grandes--
preocupaciones del obstetra es ta v{a de resolucidn de esta~-
entidad.

Primeramente observamos que en nuestra serle la presenta
cion de los productos cefdlico-cefdlico se did en un 37.6% no
muy diferente a otras series qué lo reportan-del 42.5% aproxi
madamente, ia presentacion cefdlica-pélvica ia obtuvimes en--
un 32.1% la cua! es similar a 1la mayorfa de Jos reportados---
por los diferentes autores que van desde 27.7% a 42,8%, y por
Gltimo las presentaciones en cefdlico-transverso Se presentd-
en un 1.36% a diferencia de un 4.9% a 7.2% que reporta lta li-
teratura mundial(32,40,45), Cabe mencionar que en nuestra se-
rie tuvimos en la presentacidn pélvico transverso un 2% del--
totat,

En cuanto a la vi{a de resolucidn de los embarazos gemela
reds, podemos decir Jua nuectro hospital todavia tiene una ten
dencia marcada hacia la operaci{dén cesaren, esto se refleja en
el nimero total de cesareas que fué de 95 que corresponde al-
€5.06% de! total de embarazos contra 51 casos atendidos por--
via vaginal que corresponde al 34.93%. En la mayorfa de los--
casos los embarazos resueltos por vfa vaginal fueron haltaz--
gos del parto ya que la mayor{a de pacientes que acude a nues
tra institucidén son paclentes derivadas de otras institucio--
nas o blen pacientes que no cuentan con ningun contro! prena-
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tal. Algunas de estas paclentes |legaron en periodo expulsivo
no dando tiempo para 1a reallzacion de cesdrea.

En cuanto a las condicliones de los productos observamog-
que no hubo una diferencla signi{ficativa s{ comparamos el ---
apgar al! minuto entre el ler y 2do. gemelas obtenidos por ce-
rasentands i media de 7.2 . 1.1 y 7.1 v 1.4 res--
pectivamente en el tota)l de los grupos. As{ mismo tampoco se-
encuentra diferencia significativa en el apgar al minuto 5 ya
que e! primero tiene una media de B.6 v o.8 comparado con ---
8.4 ¥ 1.1 del segundo gemelo.

En 1o que respecta a apgar obtenido por via vaginal en--
contramos que el primer gemelo presenta una medfa de ---~----
6.9 + 1.7 camparado con 6.5 Y 3.8 det segundo gemelo. A los-~
5 minutes tenemos en el primer gemelo una media de 8.5 vo1.1-
camparado con 8.2 + 1.5 deil segundo gemelo.

Con lo anteriormente mencionado podemos observar aque jos
productos obtenidos por via cesarea tienen muy poca diferen--
cia entre s{ al apgar al! minuto y los 5 minutos.En 1o que res
pecta a ia v{a vaginal, observamos que aunque tambidén existe-
poca diferencia entre el lro y 2do. gemelos en el apgar, esta
‘tiende a ser mas marcada, ademis de que presentan apgar mas--;'
bajos que la via cesarea al minuto. Sin embargo también es In
teresante el hecho de que al minuto 5 los productos obtenidos
por via vaginal practicamente no presentan diferencia signifil
cat{va al ser comparada con el apgar al minuto 5 de ia v{a ce
sarea.

Al comparar nuestros datos con los de otros autores obser
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vamos qQue estos no varfan en cuanto al grupo total ya que en-
diferentes estudios se observa que no hay una signiticancia~--
independientemente de!l peso(32,33,37,38), sin embargo otrag~-
serles hacen incapl{é en que se encuentran diferencias signi--
cativas entre las dos v{as sobre todo e&n productos que tlenen
un poss mEndt o« 1500 gr.ass, 44 . Otros inclusive al no pre--
sentar significancia entre {os dos grupos son partidarfos de-
las versiones externas argumentando que practicamente no se--
tiene problemas de desprendimiento prematuros de placenta,~---
ruptura uterina o alteraciones con el cordgn umbitical, cuan-
do esta es hecha correctamente y con suavidad ayudandose de-~
un ultrasonido(40,41,45). Otros autores no encuentran ind{---
cacidn de operacidn cesarea cuando el segunda gemelo tiena---
presentacion pélvica(33,36,37,38,43). Nosotros observamos al-
minuto ¥y al minuto 5 un apgar discretamente mas bajo en el se
gundo gemelo que en primero cuando se obtienan por vfa vagl--
nal.Tendriamos unicamente dos explicaclones, la primera serfa
que por cuestiones de asar o! primer productoc esta mas capac!
tado para la vida externa tomandn en cuenta quo gn algunos es
tudlos la mayori{a de las veces el ler. producto es mayor que~
ei segundo, por lo que serf{a esto un datoc de mayor o menor--

dismadurez (44), cosa que no ocurrid en nuestra serie ya que-
el promedic de peso fué de 2283 gr ¥ 485.5 gr. y 2268.8 v 527
gramos para 2| primer y segundo gemelo obtenidos por opera---
cién cesdrea respectivamente, 2168.6gr. :'555.Sgr. y 2160 ¥

564.5 gramos para el primero y segundo gemejo obtenido por-

vi{a vaginal respectivamente. La segunda causa y que probable
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mente sea la mas correcta es que al aobtenerse por via vaginal
al -segundo producto, después de haber salido el primero tiene
que pasar un tlampo el cual esta relacionado a! ph del produc
to. As{ pue’s hay quienes describen que se pasa mas de 8 minu-
tos entre !a salida do uno ¥y et otro, el ph tiende a volverse
mas dcldo(a4), Una asfixia al nacimiento estd muy relacionado
con mayor incidencia de presencia de membrana hialina. Otro-
factor que I{nfluye es que después de.haber saildo el primer~-
producto, existe una descompresion brusca en el dtero, cam---
biando el flujo dtero~-placentaric, ademas de poder presentar-
algin despendimiento prematuro de placenta como ocurrid en un
casa de nuestra serie.

€1 promedic de saiida entre un producto y ol ctro fue---
para la via vaginal de 2.23 min T 8.0 . El producto que mas--
tardd en salir fud de 37 minutos y e! de menor fué de un-
minuto. En 41 paclientes que corresponde al 80.3%X dei taotal de
v{a vaginal, los productos salleron antes de los 15 minutos--
quedando 310 pacientes que corresponde a! 19.5% que tardaron--
mds de 15 minutos. Algunos autores han encontrado un promedia
de 21 minutos entre ambos productos por v{a vaginal con 61%-~-
de sus productos antes de los 15 minutos y 39% después de es-
tes tiempn(aZ).

Se reporta qué mas del S50 % de los embarazos gemelares--
se obtienen productos que pesan maenos de 2500 gr. ¥ que tle--
nen un promedioc de 37 semamas de gestaclont4a). En nuestra se
rie efect{vamente mads del S0% presentd un peso menor a 2500gr

y la media para las semanas de gestacibn fué de 36 semanas pa
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Al analizar la mortalidad perinatal al igual que en-=~--
otros estudics mas de! 90 % se presentd en productos menoraes-
de 2000 gr. y la causa mas frecuente fué asfixia severa al na
cimiento secundaria a membrana hialina, padecimiento al fgual
comin en. embarazos con un solo praducto prematuro. En nuestra
serie solo se presentd un soloc caso de hemorragia {ntracranea
na, siendo esta secundaria a maniobras internas como es im--~-
gran extracclon podalica en un producto transverso con dorso-
superior comoc lo es este caso, afirmando este hecho lo que re
tieren varios autores en cuanto a la posibilidad de hemorra--
gia {ntracraneana por igual en ambas v{as(34,35,36), aunque--
en algunas ocasiones si{ se hace mencidn de una mayor inciden-
cia de hemorragia intracraneana en menores de 2000 gr.(39,44)

Al jgual que otros autores, la morbllidad comparando la-
vi{a vaginal contra 1la ceshrea |a diferencia no fué muy signi

ticattva aunque s! fue mayor en la via vaginal praesentando es

er

& un 7.8% do lme S) nartas por via vaginal atendidos contra-

un 5.2% de los 95 cesareas reallizadas. Estos datos tal vez no
sean muy representativos por no ser los grupos {guales en----
cuantoc a nimera, pero s{ nos da una idea general de lo gue---
pasa en nuestra institucldn, Es de hacer notar que Indepen---
dlentemente de nuestra morbilidad en cuaiquiera de los grupos
las condiciones de alta fueron buenas para ambos productos pa
ra la via cesdrea en un 86.4% contra un 94.1% por v{a vaginal
relterando nuevamente que se necesitar{an iguanilar los grupos-
en cuanto a numero para que esto fuera realmente significati-

ve.
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Fn cuanto a las complicaciones en el puerperio no son---
desfguales a las presentadas en embarazos de un solo producto
presentandose retencion de restos en dcs ocasiones y una hipo
tonfa uterina por v{a vagina! en contra de dos casos de deci-
duoendometritis y una atonla uterina por vf{a cecdrea. Tn o
respecta a la hipoton{a uterina tal! vez no se encuentra dife-
rencia significati{va con el puerperio de embaraze con produc-
to uUnlco ya que una vez resueitc el embarazo se uti{iifzan ergo
novinicos u oxitdcices para prevenir la atonfa secundarfa a--
la sobredistension de la fibra muscular uterina per ol omba-
razo gemelar.

En lo que respecta al {ndice de embarazo gemelar en nues
tra unidad que fué de 0.8 nos encontramos atajo de otras ins
tituciones, pcr lo que pensamos que este dato se debe a un--
subreglistro de estas paclientes. Recomendamos un seguimiento-
Y reni;trn dn ozt tipy de embarazo en forma prespectiva da-
da la importancia que tl{one esta entidad, catalogada por mu~

chos como embarazo de alto riesgo.

51



X..~CONCLUS10N

El embarazo gemelar en nuestra institucion se presentr--
vigual a otras Instituciones, desde la presentacidn de los pro
ductos, pesos, tiempo de nacimiento entre un praducto y otro,
calificaciones de apgar al minute y minuto 5 de ambos proadue-
tos por las diferentes vias asaf{ como la comparacidn entre eg-
tas.

Por loe dateor antericrmeonce doscricas

que no hay una diferencia significativa en cuanto a la vi{ia de
resolucidn valuado por el puntaje de apgar al minuto y al mi~-
nuto § en productos mayores de 1500 gr. siendo osta diferen--
cia minima en los productos con pesos menores.

Es de tomarse en cuenta la presentacidn de los productos
ya que do primera {nstancla ge puede dejar por via vaginal la
resolucidn del embarazo cuando los dos productaos tengan pro--
sentacidn cefdlica y a valorar cuando el primer producto ten-
ga presentacicn cefdlica y el segundo presentacidén pélvica o-
transversa. Asl miemo se dobe remllzar cesdrea cuando el pri-
mer producto tenga presentacidn pélvica Iindependientemente---
de |a presentacidn de! producto. Es importante la monftoriza
cidn cardfaca-fetal paras |levar un buen seguimiento del traba
Jo de parto, de no contar con un cardiotocdgrafo durante este
se recomienda la via cegarea, #or ultimo es indudable gue ia
buena preparacidn tanto del obstetra como del neonatélogo re-
percutirin en el blenestar materno-fetal brindando a8 estos--~

una mejor atencidn.
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