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lntroducción .-

J>.lrsnte el e1111J1:1rszo suceden innumere.blee cam--­
bioe i'Íeicos, i'ieiolÓgicoe y bio'luíi:r.icoe. El efllbarszo mú! 
tiple induce diferencias con fllUchoa de los peránietroe de 
la geetac16n normal. Por lo común, la mujer muestra loe 
cambios normales, pero intensif'icudoe. lJoe 6 más produc-­
tos reaccionan de manera dii'erentc que un reto único, y 

el parto en le geetaci6n mú.l tiple conlleva sus proble11tae 
propioe y singulares. (1 1 6,10,11,16,17) 

::se sabe -iue en 17' de loe enibarazoe le. ~estación 
será gemelar, en 1/(89) 2 serán trillizoe, en 1/(89)3 ee-­
rán cuatrillizoe, y así suscesivmr.ente; y e pesar de le 
aparición poco !recuente de tal situación, se lee coneid!!,' 
ra de alto riesgo, por la morbilidad y mortalidad pera m!!_ 
dre y reto. (1,2,3,9,11,16,20) 

En la m1.1jer con embarazo niÚ.l tiple aun.en tan lee 
complicaciones, y tiene un a.ayer riesgo de rieeprendimien­
to de pl&centa y placenta previa, anen.ie, polihidrenmios, 
hemorragia poetparto, hipertensión, to~en:.ie 1 hi¡ierea.esis 
sravídics y amenaza de ¡.iarto vretéroino, entre .otras. ( 1, 

4,5,6,9, 11, 12,14, 16) 

El diagnóstico oportuno es de suwa im¡.ortencia 
pera llevar &l mínimo tales r!.esgos, optia.izenrio el cuid!_ 
do prenatal y logrando así un& culminación más favorable 
de la gestación. (1,4,8,11,15) 
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Actualmente ee tienóe a utilizar le cesárea con 
mayor libertad, sobretudo cuando uno o ambos gemelos tie­
nen una presentación anonnel, y también en loa caeos de 
embarazos muy numerosos. ( 3, 19) 



Marco te6rico .-

En la gesteci6n 111Úl tiple existe mée de un feto. 
En general, cuento mayor eea el nilniero de fetos, rziayor a,! 
rán eu morbilidad y su mortu.lidad. Por encima de cuatro 
retos, ea raro que sobrevivan todos; y por encime de cin­
co, ea muy raro que eobrevive alguno. (3,6,18) 

INCIDENCIA 

Se suele ci ter le ley de Hellin ( 1695), ya rzien­
cionada, que establece que la .frecuencia de loa gemelos 
es de Wlo por cede 89 nacimientos, la de loa trillizoa, 
1/(89)2 , la de loa coatrillizoa, 1/(89)3, etc. Esto ea 
más o ruanos cierto: le incidencia de e1.0.berazo gemelar en­
tre los caucueienoa oecila entre 1: 80 y 1 :90; entre loe 
negros, la incidencia ea superior ( 1 :50) ¡ y entre los a-­
eiáticos es inferior ( 1: 150 o menos). Las diferencias se 
de~ en el número de ge1.0.eloe dicigÓticos más que en el de 
monocigóticoe. Estas estadísticas se baann en loe datos 
clínicos disponibles sobre los embara:t.os viables. Con el 
ecpleo de la eco~rafía en la primera partd ó.el embarazo, 
se he descubierto ij,UB e~ algunas pacientes muere uno de 
loe gemelos y poeteriora.ente oe rea be orbe, con lo que só­
lo quede el "más fuerte 11 pera desarrollarse. f:iin embargo, 
cuando se puede identificar el latido cardiaco de los re­
tos ( eiete eemunas de gestación) es muy raro que desnpa-­
rezca alguno • .Le .t'al ta de .fusión de les lllettibranes o una 
hemorragia alrededor de un saco erzibrionario, pueden eimu-



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

Un factor que ha modificado las cifras anterio­
res en loa Últimos ei'loa h& sido el empleo de fármacos >!Ue 
esti1tulen le ovulación, como el clomifeno y las gor~adotrB, 
pinas hipofiaariae. Si no se controlen cuió.edoeamente, 
pueden producir embarazos múltiples, n Ilienudo con más de 
dos fetos. ( 1 ,3) 

TIPOS 

báaicea.ente 1 }.!Ueden resultar fecundados uno o 

ruás óvulos: 

M.onoovular. Cuando sólo un 6vulo ea fecundado y 

se escinde al principio del deaerrollo 1 dando lugar e dos 
o más embrionee eimileree¡ de ahí el término monocigóti-­
cos, o gemelos, trillizos, etc., idénticos. Loa nii\os son 
del miemo sexo y tienen el mismo aspecto general y el mi!! 
mo color de los ojos y de otras partea de su cuerpo; lee 
hu.ellas dactilares y de otro tipo, y loe trazedoe electr2, 
encefelográficoe oon muy similares, si no idénticos. Am-­

bos nii'ioe suelen presentar las mismas el terecionee he re di, 
teriae, aunque no necesariamente el ¡;¡ismo tiempo. Le mor­
fología de le placenta y lee ruembrunaa, dependerá del mo­
mento en el ..¡ue se produce la escisión ..¡ue da lugar e loe 
distintoo embriones; le división precoz produce dos pla-­
centas independientes, mientras que si ea más tardía se B. 

riginen unos gemelos unidos. Si la escisi6n ee produce B!l 



tes oel q1n11t.tJ u.ía, cuuu e11.tJnÓt1 t.euurú t;u prup10 un..r1ius 

y corion (y ¡ilttcenta) ¡ e11tre los aíau quint.u y décu.o, h!!, 

brá dos wnnios inoei-'enujentes pero un corion coir.ún (y unu 

placen tu común)¡ u purt.ir del décimo aía, el bJr.nios y el 

corion serán cou.unes (y tu:i.bién la plucenta). be puede o.e, 

servar l& an&stoa..oais de las dos circulaciones en le au-­

per1'1cie fetal cie lo plucer1t.u y t~:11bién 1rn el ex&n.en his­

tológico de las vellosidtioes. Una curavlicÚciún n.uy ¡:.oco 

frec1.1ente ea lu de los ~ea.eles sian1eses ( 1 :50 úOO) ¡ el 

grado de unión, va del:IÓC la exi3terici1:1 de un ¡.;e4ue1io ¡.iuerr 

te cutáneo hoi1tu lo 1'uuió11 cu1i.vi.c~u (r;er1t!r1ilme11te ¡iut' el 

tórax), con corazón y vísceras adyt:acentes coruunes. ( 1 1 3, 
10,16) 

.tliovulares. C1.1ando son fecundados dos óvulos se 

emplean los téru.inos aicigóticos, no idénticos, o n.elli-­

zos. Los ni hu e 1' 1eden l:ler ..iel U11sn.o uexo ¡ si no l!J son, 

solo pueden ser dicigóticos. ~u 1-urecido "clueda limi tat3.o a 

lo que cabría ea_lJerar en hen.¡¡;1.nos o hcru.i:sna1;1 noni.ulc:.:. 

1as placentas suelen e-.t&r clarun.ente separud.a.s, auri4Je 
¡.iueden !usionoree y i11::trecer ur1a estr~cturla únic[:I. Hu"orá 

cuatro capas entre an¡bos fetús y cuviundes Wllnióticus: 

dos bojas· amni6ticue aeper&da~ }lor dos hOJBH coriónicas. 

Le proporción general ae oicigÓticos y n.ionocigót1co1:> es !:!. 

pro.x.imadau.ente de 60:40. Esto viene dallo por la reg~e de 

)'einberg, que establece lJ.Ue el nútt.iero de ge111elt1s uicigÓt.!. 

coa debe ser el doble del nib.ero de rl,eU1elC1s óe diferente 

sexo, que suele ser del JO¡'L. ( 1 ,J 1 lü 1 16) 
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VARlACluh'ES ~vfil .. AL"E~ ~ ANOR'..Al.ES 

Es raro ~ue los gen.eloe pasen lo u,ien10 al m.cer 
(especiol11¡ente los dicigÓticos) y pueden existir diferen­

cias de varios kilogrWLos. :Los ge111elos n.onocigóticos B\le­
leh ~er pequeiioa pera su edad 6estacionol y varían cenus 

en su tamaño. En ocusiuJ1ea, uebido a ..¡,ue las circulacio-­
nes placentarias suelen Bnestomoearse en los a.um.1ci6Óti-­

cos 1 \Ulo de los gei..eloa vueóe deeerrollerse de foruie des­
proporcionada l ea}Jecialn1en t.e su cure~ón), -iueuonóo secue2 
trads. la circulac16n oel geu.elo cuis uébil, cuyo corazón 
no se puede desarrollar (monatr'1D ecsrdiaco). En a:i.bos t!, 

pos, ea puede producir le a.uerte ue unu de los ge111elos¡ 
si esto auceóe pronto, el geu.elo 1i1uerto q1.1eds encogido y 

comprimido, forll!ando finala.en te u.n feto pepiráceo. 
Aunque el peeu ue cu.lle geu.elo ea inl'erior ul c2 

rrespunQiente a un feto Único, su peso couibinaóo ea c..eyor. 
El principal aé!ici t de peso se prodl.lce en loe ocho a 
diez Ú.l timee semana e de en.unrezo. l~o es no:nJJal .¡ue los t;!!, 

JLelos sean trié.a pequen.os que loe nii\oa únicos de madurez 
siaiilar. A las 40 se:;.u.nee de gestación, los gemelos pesan 
unos 400-500 gr n.enos que los nii\os ú.nicoe¡ esto ee óebe 
al retraso del crecimiento fetal que se produce en el 20-
251' ae loe gen.aloa, es decir, une inc.idencia más de dos 
veces superior a la de los niños únicos. Esto explica '1.Ue 

el n&nero de u.uel-tee prenatales sea un 50~ a.ayer entre 
los ge11.ieloe. El crecimiento intrauterino es Billliler en t;!. 

aeloe y únicos hasta las 30 y J2 sea.anea, moa.ento a per-­
tir el.el cual disminuye el ritmo de creciimiento en loa ge­
aeloa monoov1.1laree y biovulares; la dien.inuci6n es ir.ás 
marcada en loe u.niov..ilares, es¡;ecielmente e pert.ir de lee 
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treint.u. y siete sen.e.nas de ~est.eción. 

En las ecografías se suele con.probar que el di-ª. 
metro biparietal del prin.er gen.elo es n1ayor que el del ª.!! 
gundu getuelo, y •lile los a1á:::etroa biparietelea de los ge­

n.elos dicisóticos son r:.ayores ..¡lle los de loa u:onocigóti-­
coa¡ como cabrÍu esperar, existen 111UCiuta múa óif'ercnc!aa 

en las perejne de dicigóticos. {1,J,4,6,10,16,20) 

Erlü~JGlk 

Típicai:r.ente, los gen.eles aicigÓt.icoa son D11.1cho 

mós frecJ.entee si existen tmteccdentca fuwiliarea, la a:a­
dre tiene más de 35 ahos y es posibleniente une gran u.11lti 
pera, aunque este factor s11ele gllerder relación con la e­
dad elevada. El empl.eo de i.'br;.:.ucoa esti[l¡ularitee de la ov~ 

leción puede dar lugar a ov1.1lttciones t.Úl tiples, aunque e!!_ 
to ee puede reducir controlando exacta111ente la dosis me-­
diente el análisis diario del nivel de estr6genos y el ª!!. 
guiu1iento ecugrif.fico iJcl creciu.ientu de lou folículua uv!i 

ricos. 
La incidPnCili de loe 6emeloa munucigót1cos no 

eetá relacionada con los factores t1.encionadoa¡ parece .:¡ue 
infliJYen la excesiva madure:.:. del óvulo y la ovulación re­
taró.ada. l 1,3, 10, 16) 

UARACrERlSrlC!\ti .;Ll?,1.;A~ 

Lebido a lo 111uy-or cantidad de tejidos en creci-. 
mient;o en el interior del útero, se e.<ageran lea D1a111ree-
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tec.iu11es clínicot1 oel eu.uuni:i..u. !.os sí11 tou.e1:1 111::1:1· frecuen­
tee son loa siguientes: 1) hiperen.eeie, 2) sínto::os por 

le presi6n: molestias aorioc.inalee, alterec;ionee óieeeti-­

vee, c.oleetias ree¡.iirt1tor1us 1 edema, vérices, estríes; la 
seperecicSn óe la sínfisis l ueoe causu.r intensos dolores 
localizados y limitar 11::1 tr.L>vil1ó.ad; el igual que lo sep9-

raciln de los rectos &baon.1nelet1, eota con.plicaciúr. es 
a.és frecuente cuando hay mbs ae dos fetos, 3) ene1tia, fe­
rropenia :¡ déficit de ácido fálico (demandes fetales), 4) 
preeclampsia y eclei..psie, 5) hemorragias en tcparto, tonto 
por placenta previa como por desprendimiento, 6) parto 
prematuro y rotura ¡..remeture de n.eu::brenes (hiperci.isten--­
ai Ón uterina, errores óe ¡.iresen taci6n), 7) prolapso de 
cordón (roture prea.atura de membrana e, errores óe pre sen..: 
taci6n) 1 8) presentaciones erróneas (¡iolihidramnios 1 des­
plezen.iento por el otro feto), 9) no vrogreaión del parto 
(errores de presentación), 10) .a.anipulaciones ciurante el 
parto (errores ·ue presentación), 11) retención de le pla­
centa y hemorragias postperto, 12) malformaciones Del ni­
i'lo, 1.3) dif'icultedee pare la alimentución y otros proble­
mas Qerivudoa de la preaia1.ur1dud. ( 1 1 J, 4 1 :, ,6,'), 11 1 1é!, 14 1 

16) 

DIAGNOSTICO 

El et4berezo múlti¡..le se diagr1oetice E:tntes óel 
parto en el 60-90~ de loe p&cientes, dependiendo de la 
perspicacia y la experiencia oel mtSóico. Le edeó oeatociB_ 
nel c.edie en el momento del aia¡gn6etico ea de J.3 semenes 
(mucho antes si el e11iberazo se proauce trae la ir,ducci6n 



de la ovulaci6n o si ee emplea la ecografía óe forme rllt!. 
neria. 

Le. pri11&era pista viene dada por los anteceden-­
tes en la familia de le ¡.eciente o un e¡r.oarazu previo, o 
por el empleo de estimuladores de ovulaci6n. Hay que te-­
ner siempre presente los factores de le edad y la multiP! 
ridad. La paciente puede quejarse de vomitar mucho. En le 
exploración, el d4tO ináa cunu1stente eu un útero de ten.a­
fio mayor al que correaponc:ie el período de wtienorree. Sies. 
pre ee debe considerar co11&0 indicio de un eu:barezo mJ:l Li­

ple hasta .¡_ue no ee demuestre lo contrario, especialmente 
si se pueden descartar otras causas cot:io un error en lee 
fechas menatr'1alee, une u: ola hidatif'orme, o un tumor pél­
vico. 

La presencio de cuel.¡_uiere de lea complicocio-­
nea mencionadas anteriorruente, debe alertar el u.édico so­
bre la posibiliósd ae•un e111barazo mú.ltiple. Otro rasgo h!!, 
bi tual es un eWiiento excesivo do peso que, aunque no ea 
muy superior al noroal, es constante en cada visita. ~e 
debe n.edir el per!naetro abciominal, su q11e suele aer va--­
rioe cent!J11etroe por encima de lo noraol. Como en lae pr!!, 
sentacionee de nalgas, ·el médico debe tratar de d-eacortar 
el embarazo múltiple mediante una palpación cuidadosa a 
comienzo a del tercer trin.estre. En alg11noe centros, se 
realiza una ecog1·af'Ía r11tinaria a comienzos del seguncto 
trimestre para d ?scartei: esa posibilidad. La madre puode 
percibir un exceso de movi1Lientoe fetales, y la lumbalgie 
puede ser rauy intensa debioo e la lordosis exagerado. 

En la explureción abduminal y pélvice se suele 
encontrar el abdóa.en grande y globular, en vez de ovoió.e. 
Se p11ede palpar la separación entre los dos f'etoa como un 
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surco en le verte superior del ú.tero o en eu cara ante--­
rior. El diagnóstico definitivo del embarazo múltiple, ee 
base en la presencia de más de dos polos fetales. Le pal­

pación de lo .¡ue perecen ser due ca u e zas es meno e fie"ole, 
ye que e veces lea nalgas pueden confundirse con le caoe­
ze. El grado de separación y de movilidad independiente 

de loe polos, ea muy orientativo. TWllbién es carecteríet!, 
co encontrar ttiUCbae partee pequei\ea, a1.1nque se puede te-­
ner la misma impresión en un eILbere~o oencillo si le ea-­
palde fetal es totalmente posterior. Con frecuencia, le 

palpación de une parte presentada relativamente paqueas 
durante le exploraci6n pélvice o abdominal, puede ser un 
indicio muy fiable para el diagnóstico. 

En la auaculteci6n (que deben efectuar dos per­
sones diferentes) se oirán dos corazones; su frecuencia 
deberá eer in.dependiente del puloo materna, le diferencia 
entre en.boa deberá ser superior a ocho latidos por n.inuto 1 

y deberán percibirse en puntos separados razonsbleu.ente. 
Esto solo ea válido ei ambos fetos estén vivos. En c11al-­
quier caso, si existe una óuda razonable o olguna certeza 
de la presencia de un embarazo gen.el ar, habré que recu--­
rrir a loa eotudioe ecogréficae (o radiológicos). En oca­
aionee no se establece el diagnóstico. El abdón.en tendrá 
u.o teman.o mucho mayor de lo -!Ue cabría es¡ierer a menos 
que el otro gemelo esté a;uerto, y el útero tendrá consis­
tencia qu!stica en vez de pastosa; en la e.x.plorac16n pél­
vica, se podrá apreciar la preeencia oc lu bolee con le 
parte presentada detrás. ~e debe palpar sisteirr.áticaa.ente 
el ebd6men entes de edu.iniatrar un oxi tócico pare el alum_ 

brsmiento. 
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El diagn6etico de lua e111bara-l1H:1 111Últ1ple1:1 máa 

nLUDeroaos, l:luele realizarse temprano aeoiao al gran tama­

ilo del abdómen. A menudo hay ':lue recu1·rir a lea pruaoaa 

eti:pecialea para deterwinar el número Ue f'etoa presentes. 

Pueden surgir cli.ficultadea en el diagnóstico 

por aumento real del tamaño del ÚLero 1 ueiJido generalmen­
te a un polihidramnioe, :¡ ui~ a raraa.en te a fe toa de t;ran 

tamaao, monstruos, o fi bromi omue ¡ o l:i fac torea que llevan 

a confusión como la tensión uterinu, l& ot:ieaidad y el de!! 
prendimiento de le placenta. { 1,J,4, 10 1 t6) 

TRAfA:,'..IENl\J WRA.NTE El.. E11bAHA2ü 

El trutam1ento de lu paciente cori ur1 eml.laruzo 
mi.il tiple, de pentlerá fundun.ezi t9lmen te de lue compli cacio-­
nea que puedan surgir. l\l&UOIJS d.e lol:l proUlemae ir;encione­

doe, como ll:t aneada 1 l:ie pUeueri el1mir.ttr fHcilr .. en te; en o­

tros caeos, como preeclwnpale, nen,ur1·a~.iutJ en tepurto, e-­

rrores ac la .(Jreaentación 1 preru.eturided, :;e pueaen mi ti-­

ger lea consecuenciEte negativas con unf:I Vlt,íilancio aUecu!! 

da. Si la paciente no eatá lloupi tal izada, loa vi si tas an­

tena tales de~erén ser 1::Jewanulea a ¡.mrtir ue le 30-.}2 aemg 

nas. J.ia premeturidad ea la princi¡.ul ceu:;ia de ruortE:1.lided 

en le geetaci6n múltiple, especialmente cuando la gesta-­

c16n se interru:npe untes de las )J :;1en.anu1:1 ( 15-20}.). Como 

medie, loe gemelos nacen tree aem1:1nuu antes que lue niBoa 

ilnicoa. Al sumen ter el númeru de fe tu.o 1 V1Jn disminuyendo 

progreahamente el tiempo '-P'ª durH l:i 6B1JLuciún Y el tem~ 

no de lue niilos. Se deoe hacer totlo l.u posible pera atre­

ear el parto y reducir le premutul'Hlaa. tii la paciente 
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trebeje fuere de hogar, se debe proc\.lrar que lo abandone 

antes de las 24 semenes de gestación. También es importen, 
te que consiga ayuda adicional y que descenee en case to­
do lo posible. Aparte del diei?;nÓatico precoz, lo a.ejor P.! 

re le paciente es ingreoarla en el hoepi tal entre les 26 
y las 28 semenes para someterle a reposo, debiendo perma­
necer allí hasta las 34 a 36 semanas. Con frecuencia se 
pu.eden valorar lee posibilidades de roture }Jren.eture de 
IllBmbranae, midiendo la tensión que soporta el útero. En 
algunas pacientes parece que el útero se udepte fácilmen­

te e loe fetoe, inclueo en ceso de polihidraronioe, mien-­
trae que en atrae se encuentra tenso e irritable. ~e pue­
den usar relajantes uterinos de forn.e profiláctica. Si el 
parto comienza prema tureo.ente, todavía ae pueden adoptar 
medidas preventivas. En ceso de roture prematura de mem-­
branea hay ..¡ue realizar une cuidadosa exploración vaginal 
para descartar el };lrolapao de cordón. 

Como el 20-251' de loe ~emeloe {especialmente 
loe monocigÓticoe) presentan retraeos en el crecimiento 
intrauterino, ney que realizar pruebas para comprobar el 
estado de loe fetos de forme rutinaria e partir de lea 34 
semenes. Les eoocref:!es son especialmente Útiles, ye que 
permite estudiar a cada gemelo por separado. Con la Ct!r-­
diotocogrefíe también se puede estudiar e ceda ¿eo.elti por 
separado, y detenniner el moo::ento y le ruta idórieoe µore 
el parto en caso de compror .. ieo fetal. El crecin.iento óe !!. 
no de los geu.eloe 1 puede verse ufectado .Jlor el paso óe 
sendre el otro geir.elo e través de las conexionen vascula­
res de la placenta ( aíndroni.e de transfusión de ~en.e los). 

Loa síntomas de preei6n no se deben solo e los 
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geu.eloe¡ tenabién a veces exiete polihidrwr.nioe. Esta si-­

tuación solo tiene trutaruiento sintomático, aunque se pu~ 
den combntir las manifestaciones de les piernas ( edea;e 1 

várices) toinénáose frecuentes períodos de descenso a lo 
le.rgo del día. También se pueden realizar comi:ias més fr~ 
cuenteo y menos abundantes. En ocasiones, las dificulte-­
des q11e plan tea son tan notables { eepecielmen te para res­
pirar), que hay que proceder El drenar len tau.ente parte 

del lí~uido nmni6tico. Esto solo ouele ocurrir en loE C!! 

eoa cie polihicirt1.runios agudo, une complicación de los cwb!!, 

rezos gemelares Lllliovularee que de lugar el 15% de las 

muertes perinetelee (por la pren.eturided) relacionadas 

con el en.barazo gemelar. 
Le preeclB.C1paia ea 3-4 veces méa frecuente en 

el eu.berezo u.úl tiple. Aunque es de esperar que se pr1Jduz­

ca un mayor tHlmento de peao, los uumentos excesivos tie-­
nen el mismo sigid.ficucio que en lea pe cien tes con e1Lb9.re­

zoe sencillos. Si lo presión diastólica pese de 90, hay 
que ins:resar a lu paciente. iJe esta forme, se reduce te111-

bién el riesgo de desprendimiento prea.aturo de placenta. 

Las hemorragias por placentE:!. previa no ae pue-­

den prevenir, pero si e.daten indicios sospechosos están 

indicadas las pruebas específicas y quizá lo hospi talize­

ción. 
Le anemia es muy frecuente debido a leo der::en-­

das de hierro y foletou oe los fetos; hay que administrar 
estos compuestos de forwu profillictica, y zr.edir periódic!!. 
n.ente los niveles de hemoglobina (especialmente en el ter. 
cer trimestre, que es el per!odo de máxin.o crecimiento de 
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de los fetos). lietJido a lus der¡,andf;!.B fetales, lea mujeres 

con enioaruzos 111.11 tiples tienen una glucemia y otros valo­
res más baJUB en uyunau. l'or t.unto, resulta recoc.endallle 
iniciar una dietb e-iuilibrto1da con un bu.en aporte protéico. 

tion frecuentes las ul teracionea de le pre sen te­

ción, especialmente les presentaciones de nalgas. A dife­

rencie de lo que ocurre en los ei:.borazos sencillos 1 las 

1I1enipulaciaries como la versión externa sólo son posibles 

trae la salida del primer geruelo. Por suerte, es muy raro 

que el primer gemelo e~té en situación transversa co.5;:.)¡ 
en esos casos, el tratun.iento o'4ele ser la cesárea. 

Si tomamos en consiaereción la experiencia de 

loe Últimos afias, la no interver,ción y le expectativa "in, 

teligentc" precor.izada por Greenhil durante el períoó.o de 
dilatación, no debe ser ya aplicada, ueí como tampoco es­
tá por considerar o evaluar el papel de la cesárea en el 
rr.anejo del eir.barazo múltiple, ye ..¡ue éste dismini.l.ye el e­
levado núu.ero de complicaciones ,,¡ue suelen aparecer en el 
transcurso del trabajo de parto. Le igual manera se sabe 

que le duración óel e111tiarazo múltiple termina generolu.en­
te óe 3 a 6 aemar.ae untes del téru.ino teórico. (1,),4,5, 

6, 10, 13'15'1ó '11,20 ,21) 
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Planteamiento general del proLlema.-

¿Se considere el eiuberazo múltiple de alto 

riesgo por el aunientu en la 111orbilidad materna dura11te el 
mien.o ? 

Objetivos.-

1) Conocer la p&tolog!a más frecuente que afec­

ta a las pacientes con En.be rezo lai.Úl tiple, en el iioepi tal 
de G!neco Ubetetricie •Luis Ceetelazo Ayele". 

2) Establecer le incidencia de ct:1mplicacionee 
más frecuentes en pl:lcientea con Eniberazo Ji.Últiple. 

3) Comparar los ree1.1l tf:ldoe con cifres referida.e 
en la literatura, por autores tanto nacionales coi:..o e.<--­
trsnjeros. 
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Material y lúétodoe .-

El presente estudio se realizó en el Hoepi tal 

de Gíneco Obstetricia Luis Castelezo Ayela, en el período 
coa:.prendido entre el mee de mayo de 1y90 y octubre del 
mismo afto. 

Fué un estudio retrospectivo, tranevereal, des­
criptivo y observacional. 

Se ef'ectu6 el tmélieie de loe documentos ye 
existentes en el Archivo Clínico del Hospital, de tod1 s 
lee pacientes captadas con el diagnóstico de Enibarazo J.íú.!, 
tiple (52 paciente o). 

Incluimos e todas lee pacientes con Emburezo 
Xúltiple, de cualquier edad y nivel socioeconómico. Excl!! 
ímos a todas aquellas con producto Único, o con enfer .ed!!_ 
des general e e agregadas, como diabetes 1 lupus 1 etc., .iue 
de alguna manera hubieren influído sobre el aumento en la 
morbilidad del embarazo. 

Una vez obtenida la información, se ordenaron y 

claeificaron loa reeultndoe (basados en loa objetivos) 1 

logrando de e eta manera 1 en contar un Índice de morbilidad 
a.eterna, de lee di!erentea complicaciones que ee preaen-­
tan en el embarazo mlil tiple. 
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Se analizaron además otros parámetros, co1110 fu!_ 
ron la edad, el nWnero de geetae, la edad gestacional de 
deteoci6n del embarazo múltiple, la vía de interrupciún 
del e::rr.barazo, y 11:1 cigosidad placentaria. 
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Resulta dos.-

COY.PLICA~lONES 1"AXER1'AS 

La compliceción más frec1Jente encontrada en 
nuestras pacientes fué la AMENAZA DE PAR!V PREI'ER..:ltiu 

(APP), la cual presentaron 41 pacientes, de un total de 
52 1 lo que equivale al 78.6¡(.¡ en aegundo lugar, y con re­

lación e la prinr.ere complicación, se encontró la llffEC--­
CION DE VIAS URINARIAS (IVU) en 25 pacientes (46%), y t"'!l 
bién ANIX1A 1 en el miettio porcentaje de J>BCientee. El ter­
cer lllgsr lo 0011pó le TOXEKlA l leve-eevera), encontrada 

en 13 pacientes (25~). Ninguna de nuestras ¡.iacientes ¡;re­
sentó eclampsia, J.,a M>lEHAZA DE AJlORll:J (AA) y la RUPTJRA 

PlUli.ATJRA DE KEi:BRAl1AS ( RPlt'i) se reportaron en 6 pacientes 
cada une ( 11.5'jt). Siguieron en frecuencia la HlPOTUNIA u­
TE:RlllA (HU) y el POLIHllJRA?iiNIOS (PH) 1 en 5 pacientes, ca­

da unn ( 9 .67'). Treo pacientes presentaron CERVICúVJ..GINl-­

Til:i (CV), otras tree presentaron DESPREirnn.:IEWI'O PREJ,~ATU­

llO DE PLACENTA NORdOINSERTA ( DPPNI), y tres máe presenta­
ron DECIWI TIS POSTCESAREA ( DP), o eea, 5. 7.¡. cede una. F!, 
nala.ente, solo une paciente presentó OLlGOJXNlO:l (UA), lo 
e-1.uivelente el 1 .9;'. Todo esto repreeentado en la fig. 1. 
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EDAlJ 

El grupo de edad comprendido de 26 e )0 efioe, 

lo eburceron 16 pacientea ()4.6"); 16 pecientee (J0.77') 
se incluyeron en el ~rupo de 21 a 25 afies; 8 pacientes 

(15.3") en el grupo de 1~ e 20 ei\oe; 6 pacientes (11.5") 
en el grupo de 31 a 35 euoe; y 4 pacientes (7 .6;ig,) en el 
grupo de 36 e 40 años. No se encontraron pecientee con e­
dad por arriba de loe 40 ef'loe. (Fig. 2) 

HU!iEl10 DE GESTAS 

Se detectó embarazo n.Últiple en 17 pacientes 
primi~estae ( 32 .61'); en 14 pacientes eecundigeetes 
(26.g"); en 6 pacientes trigeetae ( 15.J¡;(,); en 7 pacientes 
con 4 geetae { 13.4") ¡ y en 6 pacientes con 5 gestas o más 
(11.5¡;). (Fig. 3) 

DE1ECCION DE ¡;¡,;JiARAZU ILULTIPLE 

Durante el priJiier triILeatre del embarazo {nesta 

le semana 13) solo se detectó etlll.iarazo mÚl tiple en uria JJ!!. 
ciente ( 1 .9%); en el segundo trimestre (hasta la sea.nna 
25) se detectó en 14 pacientes (26.9¡() ¡·y de lu sea.una 30 
en adelante, se lee detectó e 37 pacientetJ (71.11') 1 sien­
do más !'recuente en le semana 36 ( 10 pacientes = 19 .2~) • 
.A 5 pacientes se les detectó en el momento del trabeju de 
parto (9.6¡!). (Fig. 4) 
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VlA DE lNTERRUPClON DEL EXBARAZO 

En nuestro gr11po de pacientes, 39 ya eran puér­
pera&, de lee cuales, en 33 (84.6%) se realizó operación 
cesé.rea¡ y 6 ( 15.J:') fueron &tendidas por parto eutócico, 
algunas por haber acudido a la Unidad Tocoquirú.rgica en 
período expulsivo, y otras por no haberse detectado el e~ 
barazo miiltiple entes del parto. 

En una paciente hubo necesidad de realizar ces!, 
rea posterior a la expulsión óel primer gemelo, 'J6. que el 
aeglllldo gemelo se encontraba en si tLlación transversa. 

El reato de nuestras pacientes ( 13 =. 25.') aún 
se encontraban ewbarazedee durante el eat\ldio. 0·1g. 5) 

Cl GOSlLAD PLACEli:IARlA 

En 24 pacientes ( 61 -5?') &\le gemelos fueron biaI!!. 
nióticos monocoriales (solo una paciente con tres gen.e--­
loa); en 11 pacientes {28.2,C.) fueron biamnióticos bicori~ 
les; y eolo en 4 pacientes { io.2i) se reportaron monoam-­
ni6ticoe monocoriales. (Fig. 6) 
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Eu los Últin.os treinta ailos 1 tanto obstet.ri:ss C.Q. 

mo perinatólosos han arisli z.ado amplieu.ente lus carecterÍ!!. 

ti cns de le gest1:1ci~n u1111 tiple. Ln l i teru tura su t. re el t.!!, 

me eOoJnda en inforu.ación, a 11.enudo ccntrudictoria 1 1:1oore 

diagrióstico, asiatcricie ¡.rer1atlil y n&ciu1iento. ~in d11de, 

guüró.a rel&ciÚ11 uori el ~raJJ interés ..¡_1.oe 11ttn aespertuóo 

lou geu,e..Los, pero ttsl blluolluucio. de Cut.os Lan.\Jlér1 refleje 

el hecno óe 'iue l& óestación n1Úl ti11le cumprende moruili -

asó J t11ort.alided not.i;tules l'~r!J meürE: J feto, e Jieser de 

luu grandes ¡1r1.1greuus de lu uuat.etriciu eu anus rec1en -­

tes. {1.),.,,10,15 1 16,11,~1) 

En el eutuaiu {UB retüizw:.os eu el hospital de 

Gíneco vustetricib ".ui..ia \Jutitelazo .kyulu.-',. detecte?r.os las 

Cúttplicsc1ones tuÚH 1"recu.er1Lea Y.\JC ae ¡..reseut&run en les 

pacientes cun E!:.oerezo ~.Úl tiple, que fu.er1Jn etenoió&.s en 

el período con.prendido rlel !bes de weyo a octLlbre óe 1330. 
Co:i.t-arando loa Índices óe n1c.rbilidod i;.eterna olltenidos, 

uUt>ervumus 411e e.xü.:Le uuu gruu rcluciún cv11 lo re1•urLt::1tlu 

en la li t.erutura (tan tu nacional co:no ex.tranJcra.), con 

reapP.cto a las complicucicones presentadas en nLlestro gru­

po óe pacientes. Sin eruborgo, l& omenaze de parto pretér­

n.ino difirió en forma iu.portlinte 1 ye ..¡ue le li teratllra r! 

¡.arte Índices qLle ven desde el 21.5~ hasta el 43~¡ y en 

nuestro estudio se obtuvo un Índice de 78.8~ (41 pecien-­

tes de 52). (1,3,10,11,15,16) 
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1a secuela máe notullle por el nacimiento pretér 
mino de gen.ieloe, ea lo vellida al mundo de un bebé de bajo 

peso neonatal • .Loe problemas de prewedurez y bajo peso 
neonatal son de enonne iruportancia en gemelos, porque al­
gunos eetuóioa han demostrado que no reer1uden su creci--­

miento después de nacer. Prouttblemente este complicaci6n 

óe aa.eneze de parto pretéru.ino se eetimule por la aisten­
eión mecánica 1 por le .aie,:,·or masa fetoplecentarie, -itJ.B au­
menta la presión intrawnni6tica. El polihió.ra:i.nios tan.--­

bién puede contribuír el p&rto preténnino. (1,3,15 1 16) 

lJe ahí le iwportancie del reposo, aunque siga 

siendo un punto de controversia; tiene la ventaja <ie niej.Q. 

rer el riego uterino y descargar la ¡.;reei6n a.ecánica 1Jle­

jándole del cuello. El momento Óptimo para emprenci.<Jrlo no 
eetá bien definido, pero no debe ser después de las 28 B,! 

n.enao. (1,3.13,15,21) 

A pesar de -tUe se ha corroborado lu importancia 
del diagnóstico oportuno y temprano de le gestaciórj múl ti 

ple, en gran }Jorcenteje .de éstos no se hace el aie~nósti­
co antes del parto y el nuciwiento. (1.J,11,15). En nues­

tro estudio, le mayor parte ó.e li.le en.berezoe mÚlti¡,lee se 
detectaron en el último trimett tre 1 si en do n.és .frecuer1 te 

en le semana )6. Al~unoa ee aetectaruz, aurunte el trebejo 

de parto, y solo uno se detectó en el primer triwestre. 

El ultrauonidu sistemático en el segundo trin.e!!_ 

tre constituiría el n.ejor wét.údO paru iaenti.ficar loa em­

barazos con eses cerecteríeticaa y así aminorar el riesgo 

ó.e Lll hucer el. diegnúeticu; sin ea.ib&rgo, no se ha acepta-
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do unénia.emente este n1ét.odo de detección. (1,3,4,11,16) 

1'i.1entroe se ece¡..to el ultrasonido sistemático 
en loe embarazos, el obstetra aebe prestar atención minu­
ciosa a loe antecedentes e historia de la n.ujer, y a 0110!, 

quier signo o .síntoma de embarazo múltiple. Por ejemplo, 
eabea.ou ...¡u.e loa factores t:taociadoe e una n.eyor poaibili-­

dad de gestación múltiple son loa antecedentes familiares 
de gea:elos; la edad de le n.adre (más de 35 ailoe), que en 

nuestro est1.1.dio el lllBYDr núwero de pacientes comprendió e 
el gr11po de edad de 26 o JO ahos, y sólo 4 pe.cientes de 

más de J5 afias; la paridad tWl.bién es un factor importan­
te, ya que con más de tres partos, hay a.ayer poei'oilióed 

de en.cerezo tliÚltiple ¡ en nuestro est11oio la mayoría ae 
las pacientes fueron prin.iaestes ( 17 óe 52); otro !actor 
lj_Ue debell.iOB tener presente 1 ea el uso de inductores de o­
vulación, que puede dar lugar a ovul&ciones múltiples. 
(, ,3,6,8, ,, • 16) 

Es esencial conceder importe11cia nl diagnóstico 
oportuno de los embarazos múltiples y orinaar IIiByor aten­
ción e loe factores de riesgo que le son propios. De este 
modo 1 la valoración por ultrasonido sería prudente en mu­

jeres con factores de riesgo prenatales propios de le ge,! 
tación múltiple, o signos y oíntorues que indiquen le pos!. 
bilided de gemelos. (1,3,4,8) 

Existe notable controversia sobre la asistencia 
apropiada de lee gestaciones wúl tiples. 0>in en.bergo, le 
mete clínica funden,entel es prevenir l& premadurez y el 

ESTA TESIS ~W ílERF. 
SA: · 
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retardo del crecimiento in treu terino, y por aupueato, lea 

diferentes complicticiunea -tue se preeentau durante eatos 
ea.barazoa. Para lograr eetae n.etea, son eaencielef:.I el 

óie~óatico oportuno y tem¡irano, la oaistencia clínica a­

propiada 1 que incluye valtiración fetal, dieta adecuada de 

le en.oarazada y tratamie11to frecuente e intensivo del PB!: 

to prematuro u otras si tuacionea obstétricas. ( 1 ,3 1 4 ,b 19, 

11, 15, 16, 17 ,21) 

En cuanto e le asistencia del parto gemelar, 

taa.bién hoy controversia respecto a la fara.e de interrup­
ci&n del en.barazo. Gran pareen teje de au torea 1 sobretodo 

extranjeros, apoyan el parto vaginal, con excevción en 

las pacientes con ea:o&rezos n.uy rtll!lierosos, o cuando uno o 

Bn!bos gen.aloa tienen una presentación unori11al. En el i-ios­

pi te.l de Gíneco OLet.ctricia "Luis Ces te lazo Ayala" 1 la 

tendencia actual et:J lo ces.;.rea 1 ya 'lue 1 cowo se n.encionó 

imtes, ésta disminuye el elevado nÚ01ero de complicaciones 
que suelen aparecer en el tranacurt:1u del traUajo de parto, 

seg.In experiencias en el o.isw.o hospital. (1,J,6,11,16,18, 

13 ) 
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Conclusiones.-

1) Le patología .que con más f'recuencia afecta o 

lee pacientes con En.Uarezo J.iJl tiple en el Hoapi tal de Cií­
neco úbstetricie "Luis Ceetelezo Ay ele", es le amenaza de 

parto preténllino, segui de de infección de vías urinarias 
3 anemia (fig.1) 

2) Los resultados obtenidos durante este eetu.-­
dio coincidieran en su gran tu1yoríe con les cifras repor­

taóae en le 11 tere tura, ten tu nacional como ex tren~ er11. 

3) El reposo eli a.uy necesario en pe cien tea con 
Ez:iberazo hh1l tiple, por lo gran ventaja óe wejorar el rie­

go uterino y deecere:;er lu presión mecánica ulejÓndola del 
c1.2ello. 

4) El diagnóstico oportuno y temprano ea óe vi­

tal importancia, ye que de esta tHmere, se estar& er. rr.e-­

jor posición pare hucer en forma Óptin.a la asistencia pr~ 

natal y buscar uno culmin11ciJn n.áe fuvoroble de dict1e f!';e!;!_ 

tación. 

5) El ultrasonido sistemático durante el e~bbr!!,. 

zo sería una buena opción pbra identi1'ict:1r la ~eeteciÓr1 
múltiple, y así a.minorar el rieago de no JJncer el diagnÓ!!, 

tico. 

6) La meto clínica funduo.ental aoUre la asisten, 
cie prenatal de mujeres con Embarazo lr:!Últiple 1 es ¡,reve--
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nir le premedurez y el retardo del creciruiento intreuter!_ 

no, y desde luego, las diferentes complicacior1es que se 

presentan dl.lrant.e el wisti.o. 

7) Lu operociún cesúrea ea la vía de irite.rr.J.p -

cidn ideal en estua e111barazos, ya que düm.imJ.ye el eleva­

do nÚ!Lero de complicaciones '1.U.e o.ielcn aparecer en el 
transcurso del trabaju de parta. 
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