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Introduccidn .-

Durante el emburazo suceden innumerables came-—-
bios fisicos, fisioldgicos y bioyafmicos. El embarazo mdl
tiple induce diferencims con muchos de los pardmetros de
la gestacidén normal. Por lo comin, la mujer muestra los
cambios normales, pero inteneificodos. Los & mds produc——
tos reaccionan de maners diferente yue un feto ¥nico, y
el parto en la gestacidn miltiple conlleva sus problemaa
propios y singulares. (1,8,10,11,16,17)

Se sabe 4que en 14 de los ewbarazos la gastacidn
serd gemeler, en 1/(89)2 gerdn trillizoa, en 1/(89)3 Be——
r8n cuatrillizos, y asf{ suscesivemente; y @ pesar de la
aparicidn poco frecuente de tal situacién, se les conside’
ra de alto riesgo, por la wmorbilided y mortalidad para ma
dre y feto. (1,2,3,9,11,18,20)

En ls mujer con embarazo mdiltiple mumentan las
complicaciones, y tiene un meyor riesgo de desprendimien-
to de placenta y plescents previas, anenia, polihidremnios,
hemorragis postparto, hipertensidn, toxemim, hiperenesis
gravidics y amenaza de parto pretermino, entre otras. (1,
4,5,6,9,11,12,14,16)

El diagndstico oportuno es de suma importancia
pare llevar ol minimo teles riesgos, optimizando el cuidg
do prenatal y logrande esi une culminacién mds favorable

" de la geatacidn. {(1,4,6,11,15)



Actualmente se tiende m utilizar s cesdrea con
mayor libertad, sobretuvdo cuando uno o6 acbos gemelos tie—
nen. una presentacidén anormal, y también en los casos de
embarazos muy numerosos. (3,19)




Marco tedrico.—

En la gestucidn mdltiple existe méds de un feto.
En general, cuanto mayor sea el ndmerc de fetos, mayor sg
rén su morbilidad y eu mortulidad. Por encima de cuatro
fetos, es raro que sobrevivan todos; y por encima de cin-
e0, @8 muy raro que sobreviva alguno. (3,6,18)

INGIDENGIA

Se auele citar la ley de Hellin (1895), ya men—
cionada, que eastablece que la frecuencia de los gemelos
es de unoc por cada 89 nacimientos, la de los trillizes,
1/(83)2, la de los cuatrillizos, 1/{83)3, etc. Esto es
més o menos cierto: la incidencis de embarazo gemelar en-
tre los caucasienos oscila entre 1:80 y 1:90; entre los
negros, la incidencia es superior (1:50); y entre los a--
sidticos es inferior (1:150 o menos). Lag diferencias se
dan en el nimero de gewelos dicigéticos mds que en el de
monocigéticos. Estas estad{aticas se basen en los datos
clinicos disponibles sobre los embarazos viables. Con el
enpleo de la ecografim en la primera partd del embarezo,
8¢ he descubierto yue en algunas pacientes muere uno de
los gemelos y posteriorwente se reabsorbe, con lo gue 86—
lo queda el *més fuerte" pera desarrollarse. &in embargo,
cuando se puede identificar el latido cardiaco de los fe-
tos (miete semunas de gestacidn) es muy raro que desapa-—-
rezea alguno. La talta de fusidn de las newmbrenes o una
hemorragis alrededor de un saco embrionaric, pueden simu~



lar la existencia de un segundo saco en las ecografias.
(1,3,4,16)

Un factor que ha modificudo las ¢ifras anterio-
res en los {ltimos efios he sido el empleo de fdrmacos Jue
estigulen le ovalacidn, como el ¢lomifenc y las gonadotro
pinas hipofisaries. Si no se controlen cuidasdosamente,
puaden producir embarazos mdiltiples, & wenudo con més de
dos fetoa., {1,3)

T1POS
Bésicenente, puedan resultar fecundados unc o
nés dvulos:

Konoovular. Cuando s86lo un Svulo es fecundado y
se escinde al principio del desarrollo, dando lugar a dos
0 méds embriones similares; de ah{ el término monocigdti-—
cos, o gemelos, trillizos, etc., idénticos. Los nifios son
del mismo sexo y tienen el miemo aspecto general y el misg
mo coler de los ojos y de otras partes de su cuerpo; las
huellas dactileres y de otro tipo, y los trazados electro
encefnlograficos son muy simileres, 8i no idénticos. Am——
bos nifios suelen preaentar las mismas elteraciones heredi
terias, sunque no necesariamente al wismo tiempo. La mor-
fologfm de 1a placenta y las membrunas, dependerd del mo-
pento en el que se produce la esgeisidn gue da lugar s los
distinton embriones; la divisidn precoz produce dos pla~=
centas independientes, wientras que ai ea mda tardfa me o
riginan unos gemeleos unidos. i la escisién se produce an



tes wel yuinilev aia, cuuu enbLridn lenurd su prupiov wwhiiva
y corion {y plucentn); entre los ofas yuintv y décino, ha
bréd dos ewnios inuepenaientes pero un corion comdn (y unua
placenta cominl); u partir del décimo dia, el amwnios y el
corion serdn cowunes (y taubidn la plucente). Se puede op
pervar la wnustonosis de las dos circulaciones en la su--
perficie fetal de la placents y tuubién en el exénen his=-
toldgico de las vellosiduaes. una complicacidén auy pocu
frecuente es 1z de los genelos sianeses (1:50 000); el
grado de union, ve desde la existencim de un pejueiio puen
te cutdneo hastu le fuuidn compielu (genernlmente pur el
térax), con corazdn y visceras adyucentes comunes. (1,3,
10,16)

Biovulares. Cuando s¢n fecundados dos Gvulos se
ecplean lus térwinos aicigdticos, no idénticos, o nelli--
208. Los ninvs pieden ser uvel wismo sexo; si no lo son,
80lo pueden ser dicigdticos. su purecide ,ueda limitado a
1o yue cabria esperar en herwanos 0 hersunes nonuales.
Les placentas suaelen ester claranente Beperudas, aunjde
pueden fusionarse y purecer una estractura dnica. Huord
cuatro cupas entre ambos tetus y caviuades annigticas:
dos bojes emnibticas separadus por Gos hojas coridnicas.
La proporcién general ae aicigdticos y monocigdticos es u
proximadanente de 60:40. Esto viene dado por le regie de
Weinberg, yue establece yue el nimero de gemelus uicigdti
cos debe ser el doble del nizeroc de gewelous de diferente
sexo, yue suele ser del 30%&. (1,3,10,16)



VARIACIURKES NUHWALES Y ANORLALES

Es raro yue los genelos pesen lo uwiano al nucer
{especinluente los dicigéticos) y pueden existir diferen-
cias de varios kilogramos. Los gemelos monocigdticos aue-
len ser pequeiios para su edad gestacional y varfan menus
en su tamafo. En ocasiones, uebido s jue las circulacio=--
nes placentarias suelen anastomosarse en 108 wonocigédi--—
cos, uno de los gewelos puede demarrollarse de torwe deas-
pruporcionsda (especialmente su corazdén), Jquesundo secues
troda 1a circulecién ael gewelo mds aébil, cuyo corazén
no se puede deserrollar (monstruo acardiaco). En subos ti
pos, sa puede producir la muerte ue uno de los geselos;
ei esto sucede pronto, €l gewelo muerto quedm encugido y
comprimido, formende finaslmente un feto papirdceo.

Aunyue el pesuv ue cuda gewelo es inlerior ul co
rrespundiente a un feto dnico, su peso combingdo ea rayor.
El principal ovéficit de peso se produce en las ocho &
diez dltimas semanas de envarazo. Mo es nourmal que los ge
meloa eean mds peguehos yue 108 nifios dnicos de madurez
similar. A las 40 sesunas de gestacidn, los gemelos pepan
unos 400=500 gr menos gque los nifios dnicos; esto se debe
al retrase del crecimiento fetal que se produce en el 20~
25;‘ ae los gemelos, es decir, una incidencia mas de dos
veces superior a la de los nifos dnicos. Esto explica que
el nimero de nuertes prenstales sea un 50% zmayor entre
los gemelos. El crecimiento intrauterino es siwilar en ge
meloa y dnicos hasta las 30 y 32 amsnda. momento B par--
4T del cual dismipuye el ritmo de crecimiento en los ge-
meloa monoovulares y biovulares; lu disaninucidn es mds
mercads en los uniovalares, especialmente a partir de laa



treintu y siete senanas de gestecidn.

En lae ecografiss se puele comprobar que el dig
metro biperietal del primer geiwelo es mayor que el del se
gundu genelo, y .jue los cidnetros biparietales de los ge-
relos dicigdticos son rayores que los de 108 monocigdti--
coBj como cabriu esperar, existen muchus mie diferencias
en las perejns de dicigdtices. (1,3,4,6,10,16,20)

ELIULIGIA

T{picamente, los gexelos aicigdtices son mucho
més frecuentes si existen srtecedentes fumilisres, ls ca-
dre tiene mds de 35 aiios y es posiblemente una gren nultf
para, sungue este factor suele guardar relacidn con la e-
dad elevada. E1 empleo de férzucos estimulantes de la ovu
lacifn puede der lugar & ovulaciones mdltiples, aunque es
to se puede reducir controlando exactawente la dosis me--
diante el andlisis diario del nivel de estrdgenos y el sg
guiniento ecugrdfico uel crecimiento ue lou folfculus vvd
ricos.

' La incidencie de lus gemelovs munucigdticos no
estd relacionade con los factores nencionados; parece jue
inflayen la excesiva madurez del dvulo y la ovulaeidn re-
tardada. (1,3,10,16)

UARACTER1SIiCAS CLIhicAs
Lebido & lo meyor cantidad de tejidos en ecreci-
miento en el interior del dtero, se exageran las nanifes-
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taciones eclinicos del ewburswo. Los sintomss wmis {recuen-
tes son los siguientes: 1) hiperemesis, 2} sintozms por
le presién: molestiss acdor:iinales, amlteraciones digesti--—
vas, nolestias respirutorius, edema, vdrices, estriass; la
geparecién de la ainfisis juece causur intensoe dolores
locelizados y limitar lua moviladad; el igual que la sepa-
racidn de los rectos abdominales, esta complicacidrn es
més frecuente cuando hey wés de dos fetos, 3) anexzia, fa-
rropenis y déficit de deido félico (demandas fetales), 4)
preeclampsia y eclampsie, 5) hemorregias anteparto, tanto
por placenta previa como por desprendimiento, 6) parto
prematuro y rotura prematuru de rewbranas (hiperdisten--—-
sidpn uterina, errores Ge presentacidén), 7) prolapmo de
corddn (rotura prematura de membranas, errores de presen-~
tacibn), 8) presentaciones errdneas (polihidramnios, des-
plazaniento por el otro feto), 9) no progresidén del parto
(errores de presentacidn), 10) menipulaciones durante el
parto (errores de presentecidén), 11) retencién de 1la pla-
centa y hemorragias poetparto, 12) melformaciones éel ni-
fig, 13) dificultades pars la alimentucidn y otros proble-
mas derivudos de le prematuridad. (1,3,4,5,6,u,11,12,14,
16)

DIAGNOSTICO

El embarazo miltiple se diagnostica antes del
parto en el 60-y0® de los pucientes, dependiendo de la
perapicacia y la experiencia uel médico. La edaé gestacip
nal cedia en el momento del aisgnéstico es de )3} semanaa
(mucho antes si el enbarazo se proaouce tras la irnduccidn



de l1a ovulacidn o oi se emples la ecograffa de forme ruti
neria.

La primera pista viene dada por los anteceden--—
tes en la familis de ls puciente v un embarazuv previo, o
por el empleo de estimuladores de ovulacién. Hay que te--
ner siempre presente los factores de la edad y la multipa
ridad. La paciente puede quejerse de vomitar mucho. En la
exploracidn, el duto mds cunsistente es un dtero de temn-
fioc mayor 8l que corresponde al periodo de amenorrea. Siem
pre se debe considerar como indicio de un embarazo mdl:i-
ple hasta jue no se demuestre lo contrario, especialmente
8i se pueden descartar otres CAuUEAB CONO un error en las
fechas menstruales, una wola hidatiforme, o un tumor pél-
vico.

la presencis de cualyuiera de las complicacio--
nes mencionadas anteriormente, debe alertar al médico so~
bre la posibilicad de.un embarazo miltiple. Otro rasgo ha
bitual es un sumento excesivo do peso que, aungue no es
muy superior mel norusl, es constante en cada visitm. Se
debe nedir el perfmetro abdominal, yu que Buele ser va--—-—
rioa centimetros por encime de lo norwal. Como en lma pre
gentaciones de nalgus, el médico debe tratar de descartar
el embarezo miitiple mediante una palpacidn cuidadosa a
comienzos del tercer trimestre. En algunos centruvs, se
renliza una ecografis rutinaria n comienzos del segundo
trimestre para d:scartar esa posibiljidad. La medre puede
percibir un exceso de movimientos fetsles, y la lumbalgie
puede per muy intenea debico & la lerdosis exagerada,

En la expluracidn abdominal y pélvica se suele
encontrar el abddmen grunde y globular, en vaz de ovolae.
Se puede palpsr la separacidn entre los dos fetos como un



Burco en la parte superior del dtero o en Bu cera ante——-
rior. El diagndstico definitivo del embarazo mdltiple, se
baee en la preeencia de mds de dos polos fetales. Lm pal=—
pacién de lo yue parecen ser dvus cabezas €5 menos fiable,
Ya que B veces lgs palgaes pueden confundirse con la cape—
za. E1 grado de separacién y de movilidad independiente
de loe polos, es muy orientativo. Tamnbién es caracteristi
£o encontrar muchas partes pequepes, sBunjue se puede te-—
ner 1la misma impresién en un enberazo sencillo si la es—-=
palda fetal es totmlmente poeterior. Con frecuencia, la
pelpacién de una parte presentada relativamente pequefia
duraente la exploracidn pélvica o abdominnl, pusde ser un
indicio muy fieble para el diegnéstico.

En le auscultacién (que deben efectuer dos per—
sonas diferentea) se oirdn dos corazones: su frecuencia
deberd ser independiente del pulso materno, la diferenciam
entre anbos deberd ser superior a ocho latidos por ninuto,
¥y deberdn percibirse en puntos separados rezonablemente.
Eato solo es vdlido si smbos fetos estdn vivos. En cual-—
quier caso, 8i existe una duda razonable o aolguna certeza
de la presencia de un embarazo gemslar, habrd que recu-—-—
rrir a los entudios ecogrdficos (o radioldégicos). En cca-
siones no s establece el aimsgnéstico. El ebddmnen tendrd
un tamefic mucho meyor de lo gue cabria esperar a menos
gque el otro gemelo esté muerto, y el dtero tendrd consis-
tencia quistica en vez de pastosa; en la exploracién pél-
vicu, se podrd apreciar la presencia aec lu bolsu con la
parte prepsentada detrds, Se debe palpar sistemdticanente
8l abddmen antes de administrer un oxitdeico para el alum
bramiento.



Bl diagndéntico de lus embaracos mdltiples més
numerosos, suele realizarse temprano desviav al gran tame=—
flo del abddmen. A menudo hay Jue recurrir a las prusbas
especiales para determinar el ndmero de fetos presentes,

Pueden surgir dificultades en el diagndstico
por aumento real del tamado del dtero, debido generalmen-—
te a un polihidramnios, y més raranente a fetos de gran
tamafio, monatruos, o fibromivmas; o 4 factores yue llevan
a confusidn como la tensidn utberinu, le obesidad y el des
prendimiento de la placenta. {1,3},4,10,16)

TRATANIENIV iWJRANTE EL EibBARAZU

El trutamiento de la paciente con un embaruzo
miltiple, dependerd fupdunentuimente de lus complicagio—-—
nes yue puedan surgir. Algunos de los preblemas menciona-
dos, como lu snemis, se pleuen eliminur fdeilmente; en o-
tros casos, comg preeclampsia, hewnvrragias antepsrto, e--—
rrorea de la presentacidn, premeturidad, se pueden miti-~
gar laa consecuencias negativas cen una vigllancia adecug
da. Si la paciente no estd nospitalizada, laa visitas an-
tenatales deyerin ser semanules a partir ue la 30-32 semg
nas. La prematuridad es la prineipul ceusn de mortalided
en 1la gestacién miltiple, especialmente cuando la gesta=-~
cién se interrumpe untes de las 33 semanas (15-204). Como
media, los gemelos nacen tres semunay anted que lua nitos
dnicos. AL aumentar el ndmerv de fetus, van disminuyendo
progresivamente el tiempo yue dura la geuLuciﬁn y el tamg
fio de lue niHus. Se deve hacer tode lv posible para atra-
-gar el parto y reducir la premmturidad. i la paciente



trabaja fuera de hoger, se debe procurar gue lo sbandone
antes de las 24 semenas de gestacidén. También es importan
te gque consiga eyuda adicional ¥y que demcenee en cass to-
do lo posible. Aparte del diagnéstico precoz, lo mejor hJ:
re la paciente ee ingreoarla en el hospital entre las 26
¥ lae 2B bemenas para someterla a reposo, debigndo perma-
necer all{ haste las 34 a 36 semsnas. Con frecuencia se
pueden valorar lma poaibilidades de rotura prenatura de
nerbranas, midiendo la tensidén que soporta el dtero. En
algunes pacientes parece que £l dtero se udapta fdcilmen-
te a loa fetos, incluso en caso de polihidramnios, mien--
tras que en otras se encuentra tenso e irritable, Se pue-
den usar relajantes uterinos de forma profildctica. Si el
parto comienza prematuramente, todavia se pueden adoptar
medidas preventivas. En caso de rotura premetura de mem~-
branes hay yue realizar una cuidadosa exploracién vaginal
para descarter el prolapao de cordén.

Como el 20-254 de loe gemelos (especialmente
los monocigdticos) presenten retrasos en el crecimiento
intreauterino, nay yue reslizar pruebas para comprobar el
sstado de los fetos de forma rutinaria & partir de las 34
gemanan. Las ecograffms pon especiplmente dtiles, ya que
permite sptudisr u cade gemelo por separsdo. Con lg cer-=-
diotocografie tembién se puede estudiar e cada gemelo por
geparado, y determiner el momento y le ruta idéneos ypara
el parto en caso de compromiso fetsl. E1 creciniento de u
no de los gezelos, puede verse ufectado por el paso de
sangre sl otro gemelo m través de lns conexiones vascula-
res de la placenta (sindrome de transfusidn de gemelos).

Los sfntomas de presidn no se deben solo a los
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genelos; tembién n veces existe polihidramnios. Esta si--
tuacidn solo tiene tratamiento sintomdtico, aungue se pue
den combutir las manifestaciones de las piernas (edems,
vérices) tomédndose frecuentes periodos de descensv a lo
largo del dfa. También se pueden realizar comidas més fre
cuentes y menos abundantes. En ocasiones, las dificulte-~
des yue plantea son tan notables (eapecialmente para res—
pirar), que hay yue proceder a drenar lentarente parte
del 1fyuido emnidtico. Esto solo auele ocurrir en los cg
sos de polihidrannios agudo, una complicacidn de los emba
razos gemelares unjovulares que da lugar al 15% de las
muertes perinatales (por la premeturidad) relacionadas
con el enbaruzo geumelar.

Lla preeclampsim es 3-4 veces mds frecuente en
el ewbarazo miltiple. Aunque es de esperar que se produz=
ca un meyor sumento de peso, los uumentos excesivos tie——
nen el mismo siguificado yue en las pacientes con ewbtara-
z08 sencilles. Si la presién dimgtdlica pasa de 90, hay
que ingresar & lu paciente. e esta forma, se reduce tam-
bién el riesgo de desprendimiento prematuro de plecenta.

Las hemorragies por placentu previa no se pue--
den prevenir, pero si existen indicios sospechosos estén
indicadas las pruebas espec{ficas y quizd 1o hospiteliza~
cidn.

Le enemip es muy frecuente debido a las demcan--—
das de hierrc y folatos ae los fetos; hay que administrar
estos compuestos de forma profildetica, y medir periddies
nente los niveles de hemoglobina (especimlmente en el ter
cer trimestre, gue ea el perfodo de mdximo crecimiento de
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de los fetos), Lebido a lus demandus fetales, lms mujeres
con embaruzos miltiples tienen una glucemia y otros valo-
res més bajus en ayunod. Yor tunto, resulta recomendable
ipieiar une diets ejuilibruda con un buen aporte protéico

don frecuentes les alteraciones de lm presenta-
¢idén, especialmente las presentnciones de nalges., A dife-
rencia de lo gue ocurre en los embarazes sencilloa, las
menipulaciones como le versidén externa sdlo son posibles
tras le salida del primer gemelo. Por suerte, es muy raroc
que el primer gemelo euté en situacidn transverss (0.57);
en ¢sos casps, el trataniento suele aer la cesdrea.

§i tomamos en consideracidn la experiencia de
los dltimos afios, la no intervencidn y la expectativa “in
teligente” preconizads por Greenhil durante el periode de
dilatacidén, no debe ser ym apliceda, usf{ como tampoco es-
t4 por conaiderar o evaluar el papel de la ceedrea en el
manejo del embarazo miltiple, ya que ésta disminuye el e-
levado niwero de complicaciones jJue suelen aparecer en el
transcurao del trabajo de parto. De igual menera se sabe
que la duracidn del embarazo miltiple termina generalmen-—
te de 3 a 6 samanes entes del téruino tedrico. (1,3,4,5,
6,10413,15,16,17,20,21)



Plantesmiento general del problema.-

4 Se considera al embarazo mdltiple de alto

riesgo por el gumento en la morbilidad materna durante el
misne ?

Ovjetivos.~

1) Conocer la patologfa méds frecuente que afec-
ta a las paclentes con Enbarazo Hfltiple, en el Hoapital
de Gfneco Ubstetricias "Luis Cestelazo Aysle”.

2) Establecer le incidencia de cumplicaciones
més frecuentes en pucientes con Emberazo Kdltiple.

3) Comparar los resultudos con cifras referidas
en la literatura, por autores tanto nacionales como ex—-—-
tranjeros.



Material y Nétodua.—

El presente estudio se realizé en el Hospital
de Gineco Obstetricia Luis Castelszo Ayala, en el perfodo
conprendide entre el wes de mayo de 1990 y octubre del
miemo afio.

Pué un estudio retrospective, transveraal, des-
oriptivo y observacional.

Se efectud el wnédlisis de los documentos ys
existentes on el Archivo Clinico del Hospital, de todis
lae pacientes captadas con el diagndstico de Ewbarszo Ndl
tiple {52 pacientes).

Inclufmos a todas las pacientes con Embarazo
Niltiple, de cualquier edad y nivel sociocecondmico. Exelu
{mos a todas mgquelles con producto dnico, o con enfer .eda
des genersles mgregadas, como diabetes, lupus, etec., jue
de mlguna manera hubieran influido sobre el aumente en la
worbilidad del embarazo.

Una vez obtenida lm informaeidn, se ordenaron y
clasificarcn los resultados (basados en los objetives),
logrando de e6sta menera, encontar un indice de morbilidad
paterna, de las diferentes complicaciones que se presen—-—
tan en el embarazo mfltiple.



Se anelizaron ademds otros parduetros, como fug
ron la edad, el numero de gestas, la edad geatacional de
detsocidn del embarazo miéltiple, la vfa de interrupcidn
del ezbarszo, y lu cigosidad placentarisa.



Resultadog.-

CONPLICAVIONES MATERNAS

La complicacidén més frecuente encontrada en
nuestras pacientes fué la AMENAZA DE PARTYU PRETER.1buU
(APP), 1a cual presentaron 41 pacientes, de un total de
52, lo que equivale al 78.8%4; en Begundo lugar, y con re-
lecidén e 1a primera complicacidn, se encontrd la IRFEC---
CION DE VIAS URINARIAS (1VU) en 25 .pacientes (48%), y tem
bién ANHi1A, en el mismo porcentaje de pacientes. El ter=
cer luger lo ocupd le TOXEi1A (leve-severa), encontrada
en 13 pacientes (25%). Ninguna de nuestras pacientes pre-
sentd eclampeia. La ANENAZA UE ABORIV (AA) y ls RUPTJRA
PREKATJRA DE NELBRANAS (RFN) se reportarcn en 6 pacientes
cada una (11.5%). Siguieron en frecuencis la HIPOTONIA U-
TERINA (HU) y el POLIHILRAMNIOS (PH}, en 5 pacientes, ca-
da una (9Y.6%). Tres pacientes presentaron CERVICOVAGIKI-—
TI5 (CV), otras tres presentaron DESPRERDINIERTO PRENATU-
RO DE PLACENTA NORMOINSERTA (IPFNI), Yy tres més presenta-—
ron DECLDUITIS POSTCESAREA (IP), o aes, 5.7#% cada una. Fi
nalmente, solc una paciente presenté OLIGOANNIOS (UA), lo
equivalente al 1.9%. Todo esto reprasentado en la fig. 1.



EDAL

El grupo de edad comprendido de 26 e 30 elos,
lo abaurcaron 18 pacientes (34.6%); 16 pacientes (30.7%)
se incluyeron en el grupo de 21 a 25 ahos; B pacientes
(15.3#%) en el grupo de 19 & 20 adoe; 6 pacientes {11.5%)
en el grupo de 31 a 35 auos; y 4 pacientes (7.6%) en el
grupo de 36 a 40 afios. No se encontraron pacientes con e-
dad por arriba de loe 40 aflos. (Fig. 2)

RUKERO DE GESTAS

Se detectd epbarazo ndltiple en 17 pacientes
pricigestas (32.6%); en 14 pacientes secundigestas
{26.9%); en 0 pacientes trigestaa (15.3%); en 7 pacientes
con 4 geetas {13.4%); y en 6 pscientes con 5 gestas o mds
(11.5%) . (Fig. 3)

DETECCION DE BuBARAZD LULTIPLE

Durante el primer trimestre del embarazo {nasta
la semana 13) solo pe detectd ewbarazo miltiple en una pa
ciente (1.9%); en el segundo trimestre (hasta la sewana
25) se detectd en 14 pacientes (26.9%); 'y de lu sensna 30
en adelante, ae les detectd a 37 pacientes (71.1R), sien-
do mds frecuente en le semana 36 (10 pacientes = 19.24).
A 5 pacientes se les detectd en el momento del trabaj. de
parto (9.6%). (Fig. 4)
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¥IA DE IRTERRUFCION DEL EXBARAZO

En nuestro grupo de pacientes, 39 ya eran puér-—
peras, de las cuales, en 33 (84.6%) ase reslizd operacidn
cendrea; y 6 (15.3%) fueron atendidas por parto eatdcico,
algunas por haber acudido a la Unidad Tocoquirdrgics en
perfodo expulsivo, ¥y otres por no haberse detectmdo el em
barezo miltiple antes del parto.

En una paciente hubo necesidad de realizar cesd
rea poaterior a la expulsidn del primer gemelo, ys gue el
segundo gemelo se encontraba en situacidn transversa.

El resto de nuestras pacientes (13 = 25%) adn
se encontraban embarazasdas durante el estudio. (Fig. 5)

CIGOSILAD PLACENTARIA

En 24 pacientes (61.5%) sus gemelos fueron biam
nidticos monocoriales (solo una paciente con tres geme——-—
los); en 11 pecientes (28.2%) fueron biamnidticos bicoria
les; y aolo en 4 pacientes (10.2%) se reportaron monoam—-
nifticos monoceriales. (Fig. 6)
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Andliasis y Liscusidn.-

En los dltines treinta aiios, tanto oousteirus cg
wo perinatdlogos han anelizodo emplisnente lus caracteris
ticas de la gestascidn mdltiple., la literatura subre el tg
ta avanda en inforuaeidn, a menudo contrudictoria, woore
dingndstico, asistencie prenatsl ¥y nseimiento, Hin duda,
gunrda relacion con el gran interés yue nun Gespertado
los gemelus, perv twl sbunduncia de dutos tunbién refleja
el necno de yue lu yestacidn miltiple comprende morvili —
aed y mortalided nutuvles pers madre y Yeto, s pesar de
lus grandes progresos de la obstetricia en anvs recien —-
tes. (1,3,4,10,15,16,17,21)

En el estuaiu que realizatos en el hospital de
Gineco vustetrician “wuis Vestelazo Ayula®,. detectamos las
cormplicucgiones wds ifrecueules yue se presenturuvn en lasg
pacientes cun Ezbarazo Wiltiple, que fuerun stencidus en
el periodo comprendido del mes de wmayo m octubre de 1330.
Conisrando los indices de morbilidad meterna obtenidos,
vuservumes gue exiute unu grun relucidn con lu repurtado
en la liieratura (tanto nacional como extranjera), con
respecto 8 las complicaciones presentadus en nuestro gru-
po de pscientes. Sin enbargo, le amenaza Ge partc pretér—
nzino difirid en forme importunte, ya yue le literatura re
poria {ndices gque ven desde el 21.5f hasta el 43%; y en
nuestrs estudio se obtuvo un indice de 78.8% (41 pacien—
tes de 52). {1,3,10,11,15,16)
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La secuela mde notuble por el nacimiento pretér
mino de gemelos, es la venidas al mundo de un bebé de bajo
peso neonatal. loa problemas de preaadurez y bajo peso
neonatal son de enorue importancia en gemelos, porgue al-
gunos estudics han demostrado que no reanuGan 8u creCi=—=
miento despuds de nacer. Prouvublemente epta complicacidn
de awenaza de parto pretérmino se estimule por la aisten-
pidn mecdnica, por la meyor masa fetoplacentaria, jue au-
menta la presidn intraamnidtica. El polihidramnios tan—-—-
bién puede contribuir al parto pretérmino. (1,3,15,16)

De ahf la ijwportancie del reposo, aungue siga
siendo un punto de controversia; tiene la ventaje de mejo
rar el riego uterino y descargar la presidn mecdnica ule-
jéndola del cuello. El momento dptimo para emprenderlo no
estd bien definido, peroc no debe ser después de las 28 eg
nenas. (1,3.13,15,21)

A pesar de 4ue se ha corroboradu le importancia
del diagnéstico oportunc y temprano de la geatacidn multi
ple, en gran porcentaje .de dstos no se hace el aiagndsti-
co antes del parto y el nucimiento. (1,3,11,15). En nues-
tro estudio, la mayor parte de lous embarazos mdltifles se
detectaron en el §ltimo trimestre, mienduv nds frecuente
en la semana 6. Algunos se detectarun aurante el trabajo
de parto, y solo uno se detectd en el primer triwestre.

El ultrasonidv sistemdtico en el segundo trimeg
tre conetituirfa el nejor métudo purs identificar los em=~
barazos c¢on esas caracteristicas y as{ aminorar el riesgo
de no hucer el dimgndsticu; sin emburgo, no se ha acepta-
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do unénimemente este nétodo de deteccidn. (1,3,4,11,16)

hientras se acepts el ultrasonido sistemdtico
en los embarazos, el obstetra aebe prestar atencidn minu-
ciosa & los antecedentes e historia de le nujer, y a8 cual
quier signe o .eintoma de embaraze miltiple. Por ejemplo,
sabenos que los factores usociados e una nayor posibili--
dad de geatacidn muiltiple son los antecedentes familiares
de gemelos; la adad de la wnadre (mds de 35 afios), gue en
nuestro estudic el mayor ndmero de pacientes comprendid e
el grupo de edad de 26 a 30 anos, y s6lo 4 pacientes de
més de 35 afios; la paridad tesbién es un factor importan—
te, ya yue con mds de tres partos, hay nayor posibilidad
de embarezo mdltiple; en nuestro estucio lu mayorfa ae
las pecientes fueron primigestas {17 de 52); otro factor
que debemocs tener presente, es el uso de inductores de o-
valacién, gue puede dar lugar a ovuluciones miltiples.
{1,3,6,8,11,16)

Es esencial conceder importancis al diagnéstico
oportuno de los embarazos mdltiples y brindar mayor aten—
eidn a los factores de riesgo que le son propios. De eate
nodo, 1a valoraeidn por ultrasonide seria prudente en mu-
jeres con factores de rieago prenatales propics de la ges
tacidn miltiple, o signos y sintonas que indiquen la posi
bilidad de gemelos. (1,3,4,8)

Existe notable controversia sobre la asistencia
spropiada de las geataciones miltiples. sin embargs, ls
meta clfinica fundamentel es prevenir la premadurez y el

ESTA TESS hp nepr
S : :
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reterdc del crecimiento intrauterino, y por supuesto, las
diferentes complicuciunes yue se presentan durante eatos
enbarazoa. Pura lograr estas metas, son esencialey el
disgndéstico oportunc y temprano, la asistencia clinica a~
propiada, que incluye valoracidn fetal, dieta adecuada de
la exosrazada y tratamiento frecuente e intensivo del par
to prematuro u otras situaciones obatétricas. {1,3,4,5,9,
11,15,16,17,21)

En cuanto & la asistencia del parto gemelar,
también hay controversis respecto s la forma de interrup-
cidn del embarazo. Gren porcentsje de mutores, svbretodo
extranjeros, epoysn el parto vaginal, con excepcidn en
las pacientes con emuarazos muy numerosos, o cuande uno ©
anbos genelos tienen una presentacidn snorwal. En el Hos-
pitel de Gineco Obsteiricia "Luig Castelazo Ayale", la
tendencia actual es la cessrea, ya que, couo se nenciond
antes, éata disminuye el elevado ndmero de complicaciones
que Buelen aparecer en el tranacurdo del trabajo de parto,
segidn experiencias en el wmiswo nospital. (1,3,6,11,16,18,
13)
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Conclusionea.—

1) 1le potologfis que con més frecuencim afecta a
les pacientes con Enbarazo lLidltiple en el Hospital de Gi-
neco Ubstetricia "Luis Caestelaszo Ayals", es la amenaza de
parte pretéruino, seguide de infeccidn de vias urinasrias
¥ anemia (fig.1)

2) Los resultados obtenidos durente este estu——
dio coincidieron en su gran meyoriam con las cifras repor-
tadas en la literatura, tente nacional como extranjera.

3) E1 reposo es muy necesario en pacientes cop
Enbarazo Mdltiple, por la gran ventejam de wejorar el rie—
go uterino y descardar lu preaidn mecdnice alejéndola del
cuello.

4) E1 dimgndéstico oportunc y temprenoc ea de vi-—
tal importancia, ya que de esta meners, se estaré en me--—
Jur posteidn para hucer en forme Sptina la asistencia pre
netal y busear una culminacidn nds fuvoruble de dicha ges
tacidn.

5) E1 ultrasonido sistemdtico durante el embarg
zo seris una buenr opcidn para identificar la gestacidn
mdltiple, y asi aminorar el rieusgo de no hacer el diagads
tico.

6) la meta clinieca fundunental sobre la ssisten
cia prenatal de mujeres con Lmbarazo miltiple, es preve——
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nir la premadurez y el returdo del crecimiento intrauteri
no, y desde luego, les diferentes complicaciones que se
presentan duranie el miswno.

7) Lu operscidn cesdres es la via de intecrap -
cién ideal en estus embarazos, ya yue disninuye el eleva-
do nizero de complicaciones yue suelen aparecer en el
transcurso del trabsju de parto.
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