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EMBARAZO DE ALTO ORDEN FETAL, REVISION DE
UNA SERIE DE CASOS DE EMBARAZO GEMELAR
TRIPLE.

INTRODUCCION:

El embarazo gemelar triple desde siempre ha sido causa de alto
riesgo obstétrico, su presentacion implica una alta incidencia de
morbilidad y mortalidad para la madre y los recién nacides.

En la antigiiedad se creia que la mujer que paria a gemelos era
particularmente especial por Ia fertilidad que poseia e incluso se le
daba un lugar en la sociedad de veneracion.

En los ultimos afios la incidencia de embarazo de alto orden fetal
se ha incrementado considerablemente, incluso hay quienes
reportan un aumento de hasta el 200% en relacion a la incidencia
de embarazos triples espontineos. Este incremento ha obligade a
la ciencia médica a desarrollar técnicas diagnosticas, pronosticas y
terapéuticas con el objeto de disminuir los riesgos perinatales en el
binomio madre-hijo, de tal forma que se inicia el desarrollo de
una nueva rama en la obstetricia Hamada gemelologia. Esto se ha
implementado particularmente en los paises como Suecia, Estados
Unidos y Canada.

L.os estudios realizados acerca de la incidencia de embarazos de
alto orden fetal, ademis de tener un enfoque cientifico para
mejorar el pronostico neonatal y materno, siembre tienen que
hablar acerca de los costos que éstos implican, ya que los cuidados
neonatales particularmente son muy costosos en las terapias
neonatales, pues las condiciones del neonato asi lo exigen.

Con el objeto de mejorar el pronostico materno y principalmente
fetal, se han desarrollado en los Estados Unidos programas de
reduccion fetal selectiva, la cual implica el sacrificar a uno o mas
fetos, en la mayoria de los casos de concretan a preservar 3
embriones intrauterinos vivos. Mas adelante comentaremos
acerca de éstas técnicas de reduccién fetal selectiva.

HISTORIA:
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El embarazo maultiple ha sido motivo a través de la historia de
mitos, supersticiones, leyendas y publicaciones, las cuales se han
presentado desde la humanidad misma, ya que desde las
publicaciones de la Biblia han causado polémica y controversia.

En la Biblia, Genesis25:25-26 se menciona a los gemelos Jacob y
Esau, su nacimiento originé divisionismo familiar.

Los gemelos Castor y Poloux de la mitologia griega, dieron origen
a la constelacion de Géminis.

Los gemelos Chang y Eng en Tailandia nacieron unidos y a pesar
de esto lograron tener descendientes, a partir de ellos se originé el
termino de siameses.

En 1875, Sir Francis Galton propone por primera vez el estudio
genético del embarazo miltiple.

En 1895, Hellin propone la Ley que dice que “La incidencia de
embarazo gemelar doble en un porcentaje determinado, éste se
incrementa en forma exponencial para los embarazos triples,
cuadruples, etc...

En 1934, en Canadd se reporté el primer nacimiento de
quintuples sobrevivientes, se trata de las hermanas Dionne. (1)
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DEFINICIONES:

El embarazo de alto orden fetal se refiere a aquel que incluye a
tres o mas fetos en el mismo embarazo, pueden ser intrauterinos o
extrauterinos, sin embargo en esos casos se llamara gemelo
heterotopico al que se implanta faera de la cavidad uterina.

Se refiere como gemelo a cada uno de los neonatos hermanos
originados en el mismo embarazo, sin embargo éste término se ha
adoptado para llamar al embarazo miltiple.

Se define como gemelos monocigetos a aquellos resultados de la
fecundacion de un solo gameto masculine y femenino, y a partir
de una divisién celular se desarrollan embriones independientes,
ésta division se lleva a cabo en diferentes fases de Ia etapa de
morula y blastula, y de acuerdo al momento de la division sera la
posibilidad de presentar una sola placenta (monocorial) o varias
placentas (bicorial, tricorial, etc.) asi como de encontrarse en una
misma bolsa amnibética o bolsas amnioéticas separadas
(monoamnioético, biamniético, etc..) estos embarazos son los que
tienen una incidencia mas alta de morbilidad fetal, por fortuna
son los menos frecuentes, se dice que se presenta 1 monocigoto por
cada 3 dicigotos o policigotos para el caso de los de alto orden
fetal. Las células derivadas de la division celular de un solo cigoto
¥ que desarrollaran a un individuo, se llaman células
totipotenciales. Los gemelos originados de éstos tipos de
embarazos son [lamados también gemelos idénticos, de tal forma
que si se realiza la fecundacion habitualmente y se continua con
una divisién celular antes de formarse la masa de células
interiores (segmentacion) y se lleva a cabo la implantacion en las
primeras 72 horas, el resultado sera dos embriones con 2 corion y
2 amnios, es decir totalmente separados, con gemelos del mismo
sexo, con implantaciones separadas, seran entonces tricoriales y
triamnioticos. Cuando [a division se realiza entre los 4 y 8 dias de
la fecundacién, el resultade serd un embarazo monocorial y
posiblemente monoamniotico.



Los gemelos dicigotos e policigotos, son derivados de la unién de
gametos diferentes, son los que han presentado el incremento mas
importante en la incidencia de los embarazos de alto orden fetal,
ya que al estimular la ovulacion y realizar técnicas de
reproduccion asistida, se promueve la poliovulacion y con esto la
fecundacién de varios gametos. Se presentan en dos tercios de los
embarazos gemelares dobles, y son los predominantes con mucho
en los de alto orden fetal. Auque puede haber una combinacion de
embarazos gemelares por divisién celular en un cigoto originande
un gemelar doble y en el mismo embarazo un cigoto diferente
siendo entonces gemelar triple con 2 gemelos idénticos y uno
diferente, éste dltimo puede ser por supuesto del mismo sexo o
sexos diferentes. (2)

Se define como Superfetacion a la nidacion de uno o mas
blastocistos en el litero que ya posee un embrién en desarrollo,
siendo fecundados por el mismo padre.

La Superfecundacion es la fecundacién de dos ovocitos casi al
mismo tiempo por espermatozoides diferentes de distintos padres,
esto se ha descrito en algunos mamiferos como los caninos.
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INCIDENCIA:

La taza de embarazos gemelares triples varia considerablemente

de acuerdo a diferentes factores étnicos, genéticos, ambientales y
médicos.

Las referencias bibliograficas actuales, citan una incidencia de
0.1 a 0.3% de embarazos triples espontineos en la poblacién
general, es decir de 1 a 3 por cada 1000 embarazos, sin embargo
en las instituciones de atencion obstétrica de tercer nivel de salud,
donde se concentran a los embarazos de alto riesgo, incluyendo a
los de alto orden fetal, como en el caso de los triples, la incidencia
varia y se incrementa hasta 1 por cada 650 embarazos.

En los altimos 15 aiios, y gracias a las técnicas actuales empleadas
en la reproduccion asistida, y especificamente Ia Fertilizacién
Invitro con Transferencia de Embriones (FIVTE), Inyeccion
Intracitoplasmatica de Espermas (ICSI) y Transferencia Tubaria
de Gametos (GIFT), la incidencia ha incrementado
considerablemente, al grado que aun no existen datos confiables
para reconocer la taza actual global, sin embargo se dice que ésta
ha aumentado hasta en un 200%.(3)

Dice el Dr. James T. Christmas, de Richmond Virginia: “El
campo de la obstetricia ha sufrido muchos cambios durante las
ultimas dos décadas, éstos han sido tam dramaticos como la
aumentada frecuencia de gestaciones miiltiples. En mi residencia
de 1983 a 1987, solo vi a una paciente con trillizos, después
durante los 3 aiios de 1989 a 1992, en la Universidad de Virginia,
participé en la atencion de 4 trillizos y 2 cuatrillisos. La semana
pasada verifiqué mi horario de trabajo, y en los tltimos 6 meses
no he tenido una sofa semana en la que no he visto por lo menos 2
embarazos de alto orden fetal.” (4) (5) (42)



DIAGNOSTICO:

El embarazo de alto orden fetal, requiere para su diagnostico
una perspicacia clinica, ya que es en el consultorio donde se
sospecha de 1a presencia de éste fendmeno, una vez sospechado se
puede proceder a la realizacién de pruebas especiales incluidos en
los estudios para-clinicos entre los cuiles tenemos al ultrasonido
obstétrico y exdmenes de laboratorio.

En la clinica tenemos que basicamente se incrementa el fondo
uterino en relacion a la edad gestacional, tomando en cuenta que
entre las 18 y 30 semanas la medida de la sinfisis piibica al fondo
uterino en centimetros coincide conm la edad gestacional.
Partiendo de ésta premura, tenemos que al observar un fondo
uterino mayor debe sospecharse en embarazo miiltiple, sin
"embargo entre los diagnosticos diferenciales teremos: miomatosis
uterina, tumores de ovario, polihidramnios, distensién vesical que
desplace al litero, e historia menstrual irregular.

El ultrasonido es sin duda el método ideal para el diagndstico de
embarazo mulfiple, ya que es una medida objetiva para el
diagndstico, asi como también es un método no invasive y sin daiio
fetal comprobado. Este se puede realizar desde las 5-6 semanas
con una sensibilidad de hasta 92% a esa edad gestacional. Con el
ultrasonido se puede realizar el diagnostico de malformaciones
fetales, conocer datos especificos que sugieran coromosomopatias.
En manos experimentadas y con una buena resolucion de imagen,
se puede determinar la corionicidad en la placenta, es decir
determinar si se trata de gemelos bicoriales o monocoriales, o
biamniético o0 monoamniotico. Sin embargo la fluctuaciéon diaria
de ésta fraccion hormonal dificulta considerablemente el
diagnéstico.

(6) (7).

Embarazo de 11 semanas
Gemelar Triple




Las pruebas de laboratorio  incluyen la concentracién de
gonadotrofina coriénica humana (B-hCG) 1a cual se eleva en
orina y plasma gracias a la presencia de mayor tejido placentario
y por lo tanto de sintesis de ésta hormona.

El estrio) se sintetiza a partir de precursores fetales con una
consecuente elevacion en los embarazos gemelares, sin embargo
los niveles normales de estriol varian considerablemente en
condiciones normales, y por tanto no es una prueba atil en el
diagnostico del embarazo de alto orden fetal.

La hormona lactogeno placentaro (HPL) se incrementa también
en los embarazos miiltiples reflejando un aumento de la masa
placentaria, se ha publicado que en el 94% de las gestaciones
gemelares tienen un nivel de HPL mayores que la desviacion
estandar por arriba de la media del embarazo Gnico para su edad
gestacional correspondiente.

La deteccion de un incremento mayor al esperado de alfa-
fetoproteina se relaciona con el embarazo multiple, ademas es
bien conocido con prueba de escrutinio en la deteccién de defectos
fetales de tubo neural en forma temprana, ademas de su uso en la
deteccion de retardo en el crecimiento intrauterino, obitos e
incluso deteccién de partos pretermino. (8)



FISIOLOGIA EN LA ADAPTACION DEL EMBARAZO

Los cambios adaptativos del embarazo, en el embarazo de alto
orden fetal se incrementan en forma considerable en relacién con
las de un solo feto, aunque anteriormente se creia que éstos
cambios, se manifestaban solo en un crecimiento del vientre, por
el incremento del volumen uterino, y no como en la actualidad se
conoce (que se involucran cambios hemodinamicos importantes,
cardiovasculares  metaboélicos, hematolégicos, renales y
gastrointestinales en ocasiones tan complejos que llegan a marcar
una notable exigencia en el control prenatal obstétrico de las
pacientes con embarazo de alto orden fetal.

Quizi uno de los sisternas que mas modificaciones fisiologicas
manifiesta sea el sistema cardiovascular, en éste se han observado
un incremento considerable en el gasto cardiaco en relacion a la
mujer no embarazada e incluso en la mujer con embarazo de un
solo feto, se han calculado por diferentes métodos de control que
incluso se incrementa el gasto cardiaco hasta el 50-60% en los
embarazos gemelares triples. Esto ocasiona en las pacientes tienen
una enfermedad cardjaca previa como insuficiencia cardiaca, ya
sea por estenosis valvulares o insuficiencias valvulares, asi como
cardiomiopatias dilatadas, etc. Una atenciéon obstétrica especial
durante todo el embarazo, pero particularmente durante el tercer
trimestre del mismo. (9)

Otro sistema que presenta marcadas diferencias es el metabélico,
éste desde iniciado el embarazo produce hormonas proteicas por
la placenta, en el caso de los embarazos miltiples, Ia mayor
cantidad de placenta incrementa la produccion de hormona
lactogeno placentaric humano, estriol, lo que ocasiona mayor
resistencia a ala insulina y por lo tanto el embarazo tiende a ser
mas diabetogénico. El incremento ponderal de la embarazada en
la gestaciéon miltiple, es mayor al de la embarazada de un solo
feto, la distribucién del aumento de peso, asi como 1a rapidez con
que ocurre puede incrementar en promedio 14.4 kg. e incluso mas
segun el indice de masa corporal de la paciente. Por lo tanto se ha
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llegado a concluir, que a las pacientes con un embarazo gemelar,
se realicen pruebas de tamizage para la deteccion de Diabetes
Gestacional, otro punto importante es el aporte caldrico durante
la gestacién del embarazo miiltiple, considerando a una paciente
con una dieta basada en 30 kcal’kg de peso ideal, se debe
aumentar en promedio 300 kcal al aporte diario total por cada
feto si es de alto orden fetal. (10)

La adaptacion del sistema renal, es sin duda un punto crucial del
embarazo de alto orden fetal, al inicio del embarazo existe una
hipervolemia intra-vascular y por lo tanto se incrementa el flujo
sanguineo renal hasta un 45% hacia la novena semana del
embarazo. En una serie publicada se muestra un flujo plasmatico
renal medio de 809 ml/min en el primer trimestre, 695 ml/min en
Ias ultimas 10 semanas del embarazo y 482 ml/min después del
parto. El aumento del flujo sanguineo renal se debe en gran
medida a la caida de la resistencia vascular del rifion, l1a causa de
ésta disminucion en la resistencia vascular es aun desconocida,
pero la prostaglandina I2 esti relacionada y se eleva durante el
embarazo, ademas los medicamentos que inhiben las sintesis de
prostaglandinas, como la indometacina y la aspirina, disminuyen
el indice de filtrado glomerular en un 50% usandose en periodos
prolongados. Otra repercusién renal, es la funcién tubular, lo
cual, excede la capacidad de resorcion tubular, esto explica el
porqué la mayoria de las mujeres embarazadas muestran
glucosuria en las diferentes etapas del embarazo, asi como
también muestran proteinuria o aminoaciduria en bajas
cantidades normalmente.(71)

La adaptacion del sistema gastrointestinal se encuentra también
afectado por el embarazo, aunque realmente no se sabe si las
exigencias biologicas del embarazo multiple tienen alguna
influencia en el agravamiento de los cambios fisicos comentados.
Se ha observado que el tiempo de vaciamiento gastrico se
prolonga durante el embarazo, esto por una relajacion en el tono
del esfinter esofago-gastrico asi como una disminuciéon en la
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motilidad de Ia peristalsis intestinal, se cree que éstos cambios son
causados por la progesterona. Esto ocasiona por consiguiente
reflujo esofagico y pirosis es por eso este sintoma tan comtin
durante ¢l embarazo miltiple, sin dejar a un lado el efecto
mecanico que ocasiona el tamaifio uterino sobre la presién de Ia
camara gastrica. Las vias biliares también muestran un retrazo
en el vaciamiento, aumenta la concentracién de la bilis en la
vesicula, y hay un mayor peligro de formacién de cdlculos biliares.
En el higado se observa un aumento de la concentracion de
colesterol, y acidos grasos libres, en especial durante la segunda
mitad del embarazo, también hay wun incremento en los
fosfolipidos, cambios en las enzimas hepaticas, la mas importante
es un incremento en la fosfatasa alcalina, aunque la sintesis de la
placenta contribuye a su elevacion.

Los cambios Hematologicos durante el embarazo aun tratandose
de un solo feto, son muy notorios, som la causa de una gran
cantidad de sintomas en pacientes embarazadas, algunas de éstas
modificaciones son aun mas importantes durante la gestacion
miltiple. La anemia es un acontecimiento fisiologico muy
frecuente y comiin en el embarazo, situacion que se agrava en el
embarazo de alto orden fetal. Aunque en éstas pacientes se
observa un aumento extraordinario del volumen eritrocitario,
algunos estudios han publicado una mayor incidencia de cambios
megaloblasticos en la gestacion gemelar, demostrando esto con
aspirado de medula dsea, advirtiendo una incidencia de cambios
megaloblasticos del 29.6% para embarazo miltiple y sélo 13%
para embarazos con un solo feto. Por ésta razén se sugiere que
éstos cambios morfolégicos, hemodinimicos pudieran ser
inducidos por hormonas y no por deficiencia de folatos hierro.

En cuanto al recuento leucocitario circulante, es muy variable
durante el embarazo, pero durante el parto, e incluso al final del
tercer trimestre llegan a oscilar entre 14,000 a 16,000 células por
mm3 y en ocasiones llega a ser hasta de 25,000 por mm3, ésta
leucocitosis aparente, es el resultado de una re-distribucion de



leucocitos en la circulacién activa, y no de un incremento notable
en la produccion medular.

El fibrinégeno durante el embarazo tiene un incremento
progresivo con valores que van de 200 a 400 mg/dl en los inicios, a
300 a 600 mg/dl al final del embarazo, con esto hacemos mencién
de un incremento de alrededor del 50 al 80% del fibrinégeno.
También existe un incremento importante en los factores de la
coagulacion VII, VIIIL, IX, y X, asi como un incremento leve de los
factores XI y XTI, por ello que las patologias de la coagulacion,
como las complicaciones trombogénicas son mas notorias durante
¢l embarazo y puerperio.(12)
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LA PLACENTA ENEL EMBARAZO MULTIPLE

Considerada como un drgane de la gestacion, la placenta juega
un papel muy importante en el embarazo de alto orden fetal. Su
participacion implica la posibilidad de presentar una gran
cantidad de complicaciones devastadoras para el desarrollo fetal
adecuado, la implicaciéon de la placenta en ocasiones limita el
tratamiento obstétrico adecuado, ya que aun no existen
tratamientos especificos para una gran cantidad de alteraciones
del desarrollo placentario.

Benirschke y Kim, notaron que las inserciones velamentosas del
cordén umbilical en los embarazos miultiples es hasta de 7%
comparado con el 1% de los embarazos tnicos, describieron
también que en éstos embarazos era mas comin el
desprendimiento de la placenta. También describieron que en los
casos de gemelos monoamnioticos la posibilidad de circulares de
cordon en edades tempranas era de hasta de 70% ocasionando en
la mayoria de [as ocasiones efectos de secuestro vascular distal y
disrupcidn de tejidos.(13)

En términos generales, existen 2 tipos de placentacion el los
embarazos gemelares: las dicoriémicas y monocorionicas. Las
dicorionicas surgen de dos blastocistos implantados
separadamente en el Gtero, pudiendo ser incluso el origen de la
divisién temprana de la fecundacion de un solo dvulo con un
espermatozoide, de ahi que los gemelos dicoriénicos son los mas
comunes presentando una incidencia en términos generales del
66% de los embarazos gemelares dobles. (14) (15)

Placenta gemelar Diamniética Dicorionica: Este tipo de placenta
es la que tiene mayor frecuencia de presentacion en la gestacion
gemelar, en realidad es la que menos complicaciones presentan y
que con mas probabilidad llega a su término. Existe un fenémeno
llamado “trofotropismo”, el cual consisten en la invasion
placentaria con crecimiento de! punto de implantacion con



direccion hacia el otro embrion, lo cual condiciona al
acercamiento de ambas placentas con sus bolsas amnioticas.
Bunzard y colaboradores advirtieron que en caso de placentas
fusionadas, hay una diferencia mayor en los pesos neonatales,
probablemente por la compresion en la proximidad en los cuerpos
fetales. Sin embargo, a pesar de la cercania es infrecuente una
fusién vascular verdadera entre las placentas gemelares
dicorionicas. Existe una membrana divisoria a las que separan las
dos cavidades amnioticas con formaciéon inmediata de
vellocidades atroficas, aunque las membranas divisorias de las
placentas dicoriales diamnidticas son opacas lo ideal para hacer su
diagnostico es la realizacién de cortes al microscopio de un
fragmento de tejido placentario en la unién de las membranas
fusionadas a la cara fetal de la placenta (corte en “T”"). Todas las
placentas dicoridnicas son diamnioticas, con la variacion de fusion
por ambos.

Cuando ¢l cigoto se divide durante los tres primeros dias, después
de Ia fertilizacién siempre resultara una placentacion dicorionica
diamniotica.

Placenta monocorionica: Los gemelos monocoriénicos provienen
de un solo blastocisto, el obstétra al visualizar macroscépicamente
la menor opacidad puede practicamente concluir que se trata de
un embarazo monocorial y que los gemelos seran idénticos. Sin
embargo, Mortimer publicé en Roma en 1987 la diferencia en
grupos sanguineos entre gemelos monocigotos, y ain mas,
aparecieron gemelos monocigotos heterosexuales, siendo esto
extraordinariamente raro, pero explicade por errores
cromosomicos que ocurrieron durante el proceso de segmentacion
y son llamados gemelos monocigéticos heterocariotipicos.

Los gemelos monocigoticos pueden tener una o mas bolsas
amniéticas, esto dependera de la etapa del desarrollo donde
ocurre el proceso de separacion del cigoto.

Placenta monoamniotica monocorionica: Esta variedad de
placentas Ia menos frecuente, se dice que su incidencia va hasta

14



uno en cada 661 embarazos gemelares dobles. Se puede presentar
en 1/33 gemelos monocigotos, y son los gemelos con mis indice de
complicaciones, entre otros tenemos: sindrome de transfusién
gemelo-gemelo, feto papiriceo, acardia gemelar, etc. En estas
placentas se observa la incidencia mas alta de anastomosis
arteriales y venosas del embarazo gemelar. Se han observado
gran mimero de muertes fetales de uno de los gemelos con éste
tipo de placentas, lo que conlleva a complicaciones maternas del
sistema de la coagulacion como Ia coagulacién intra-vascular
diseminada (CID). Esta placenta es el resultado de la divisién del
cigoto durante la segunda semana de la gestacion a partir del Ia
frecuendacion y corresponde como va se mencioné entre el 1y 3%
de los embarazos gemelares d

Monocorial Monoamnidtica

Placenta Monocoria Diamniotica: Estos gemelos son siempre
monocigotos, la placenta es una sola y las

bolsas amniodticas son independientes, y aunque pueden estar
unidas, la translucencia clinica es nitida, solo hay dos capas de
separacion correspondientes a cada amnios. Esta es la variedad de
presentacion mas comun en los gemeios monocigotos, sin embargo
también es frecuente observar anastomosis vasculares, y los mas
comunes son la arteria-arteria o vena-vena. Se presenta en forma
comun la insercion velamentosa del cordén umbilical, asi como la
insercion marginal, (16) (43)

Membrana Divisoria
Monocoria Biamniotica
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Placenta del embarazo de alto orden fetal: ¥n éstos casos las
placentas pueden ser multicoriales y multiamnioticas, aunque en
algunas ocasiones se componen de tipos corionicos mixtos, y
variables. Se han descrito incluso quintuples monocigéticos, es el
caso de las canadienses gmelas Dionne, nacidas en el afio de 1934 y
sobrevivieron. Lo cierto es que en los embarazos de alto orden
fetal puede presentarse una variada combinacion de placentacién
y corionicidad, pudiendo presentarse una combinacién variada y
mixta entre ellos.

Desde la introducciéon a la Biologia de la Reproduccion Humana
de los agentes inductores de la ovulacién y de técnicas de
reproduccion asistida, la manifestacion clinica de los embarazos
multiples ha sido tal que puede esperarse cualquier tipo de
complicaciones por las prdéximas vasculares entre si, algumos
agentes como el Clomifeno ha sido mas tendencioso que producir
gestacion miiltiple con corion y amnios individuales, aunque
muchas de las veces fusionados, sin dejar de formarse sus
respectivas anastomosis. (43)

Insercion velamentosa
De cordon umbilical
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ATENCION PRENATAL

La atencion prenatal en los embarazos de alto orden fetal, tiene
un mérito especial, el obstétra debe conocer ampliamente las
espectativas de la madre, asi como sus necesidades y sus-
posibilidades de contribusion para el bienestar de la evolucion del
embarazo, debe existir una educacién y concientizaciéon amplia de
la sitnacion obstétrica que implica la gestacion gemelar, un mayor
interés sobre el conocimiento e identificacion de las medidas de
alarma obstétrica en la madre y quiénes la rodean, todo esto
permitira al médico una atencion integral de cada embarazo en
particular. (17) (43)

En 1952 Rusell observo que los gemelos hijos de mujeres de clase
media, cuya necesidad de trabajo era menor que en la clase
trabajadora, tenian mayor peso y menor probabilidad de fallecer,
esto lo relaciond con el tiempo de descanso y la mayor cantidad de
reposo en cama de las pacientes de clase media. Con esto, propuso
considerar la hospitalizacion de todas las pacientes con embarazos
gemelares a las 30 semanas de gestacion para asegurar un mejor
pronostico perinatal, la importancia tedrica radica en mejorar el
flujo sangineo ltero-placentario, disminuir la presién por efecto
de la gravedad sobre el cervix, la cual reduce los riesgos de RCIU
y prematurez. (19)

La confroversia en éste punto radica en el momento de iniciar e}
reposo en cama, si es absoluto o relativo, y el tiempo en que
necesita ser continuado, ya que otros estudios han manifestado
que cerca del 50% de la morbilidad perinatal se manifiesta antes
de las 30 semanas. Newton ha criticado la medida de reposo en
cama, asegurando que esto no modifica la incidencia de parto
pretérmino, el peso al nacimiento ni la morbilidad perinatal. (1§)

Sin duda alguna, fas necesidades de guardar reposo en cama se
modifican particularmente en los embarazos de alto orden fetal,
en éstos casos el acelerado crecimiento del fondo uterino, con su
peso total de mayor cantidad de tejido placentario, liquido



amnio6tico y la presencia de tres o mas fetos, incrementa
notablemente la mortalidad fetal, siendo mas frecuente la
amenaza de parto pretérmino, y la dilatacién cervical pasiva, ésta
situacion ha sido muy controvertida en obstetricia, sin embargo se
ha comprobado en pacientes multiparas con embarazos de alto
orden fetal. Con base en éstas consideraciones se ha recomendado
la aplicacion de cerclaje cervical profilactico, asi como la
hospitalizacion a las 28 a 32 semanas con reposo relativo o
absoluto de acuerdo a cada caso en particular. (4) (20)

Se comprobé en Israel que las pacientes a las cuiles se les
diagnosticaba mds tempranamente el embarazo de alto orden
fetal, y se hospitalizaban en forma temprana, presentaron menor
indice de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo,
Parto Pretérmino, Muerte Materna y peso neonatal al momento
del nacimiento mayor que las pacientes controles.

Medidas Generales de Atencion Prenatal:

1.- Una vez diagnosticado el embarazo de alto orden fetal e
independientemente de la edad gestacional, debe citarse a la
paciente cada 2 semanas durante el primero y segundo trimestre
del embarazo, esto permitira educar mejor a las pacientes y
evitara complicaciones, asi como la identificacion oportuna de
algunas complicaciones.

2.- Debe realizarse un seguimiento ultrasonografico cada 4-6
semanas para evaluar Ia curva de crecimiento fetal, cantidad de
liquido amniodtico, discordancias en el crecimiento Inter.-gemelar,
corionicidad de las placentas, es decir, tratar de definir el tipo de
placentacion del embarazo, asi como la posible identificacién de
anastomosis vasculares y el consecuente sindrome de transfusion
gemelo-gemelo. (21)

3.- Debe tenerse un control muy estricto de las infecciones del

tracto wurinario o cervico-vaginales con medios de cultivo.
Recordemos que éstas dos entidades son relativamente frecuentes
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durante ¢l embarazo y son las principales causas de amenaza de
parto pretérmino.

4.-Hay que tener una evaluacion del funcionamiento renal por lo
menos una vez cada trimestre, y con mayor frecuencia si es que lo
amerita en el tercer trimestre.

5.- La valoracion de la funcion hepatica al final del segundo y
durante el tercer trimestre con la frecuencia que el clinico Io
considere, la preeclampsia es una complicaciéon muy frecuente en
el embarazo muiltiple con una incidencia alrededor de 40% en los
embarazos gemelares triples.

6.- Es recomendable que todas las pacientes con embarazo
multiple suspendan su trabajo cotidiano y adquieran el habito de
reposo en cama con periodos alternos de actividad que no
impliquen esfuerzo fisico desde las 22 semanas, desde las semanas

28 — 32 semanas deacuerdo el casoe se recomienda la
hospitalizacidn.
7.- La exploracion genital incluyendo tacto vaginal con

evaluacion especifica de las condiciones cervicales, cada que el
medico considere necesario hacerlo, se sugiere en casos de alto
orden fetal por lo menos 1 vez en el primer trimestre y 2 veces en
el segundo trimestre, durante el tercer trimestre se deberin de
individualizar los casos deacuerdo a si estd [a paciente
hospitalizada o no, o si ha presentado actividad uterina.

8.- La utilizacion de esteroides con objeto de lograr una madurez
pulmonar temprana, debe realizarse rutinariamente en los
embarazos de alto orden fetal, aunque existen varios esquemas, en
el instituto el mas utilizado es el de Betametasona intramuscular
semanal a dosis de 12 mg IM por dia por 48 hrs. inicial a las 25-
26 semanas seguidas de 12 mg IM por dia, 1 dia de la semana
hasta ta semana 33-34 semanas.(22)
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Medidas Especificas:

1.-  Vigilancia y control de infecciones: Las infecciones
ascendentes del tracto genital por via transvaginal son causa
frecuente de corioamnioitis y algunos estudios indican que incluso
el 10.8% de los embarazos gemelares ingresados por trabajo de
parto pretérmino mostraron datos de infeccion corioamniotica
por amniocentesis. Es por esta razén que durante el control
prenatal de la paciente con embarazo de alto orden fetal debe
tener periddicamente cultivos de exudado cervicovaginal por lo
menos una vez cada trimestre.

2.- Abstinencia del coito: Ha existido controversia acerca de éste
punto como desencadenante de parto pretérmino en el embarazo
mitltiple y de ruptura prematura de membranas, especialmente en
el tercer trimestre del embarazo. Mientras algunos autores
propoanen al coito como inductor de trabajo de parto en el
embarazo de término, Nielsen niega la relacion existencial entre la
sexualidad y éstas complicaciones.

3.-  Monitorizacion del crecimiento fetal: Se sabe que el
crecimiento fetal tiene diferencias importantes en relacién al
crecimiento en fetos Gnicos, principaimente después de las 28
semanas donde en los embarazos gemelares la curva de
crecimiento fetal inicia a variar en cada feto por el aporte
sanguineo Utero-placentario, es importante saber que la falta de
crecimiento corporal fetal, no significa inmadurez neurologica.
Existen diferentes reportes que explican la discordancia del
crecimiento fetal en los embarazos gemelares relacionados con
fetos vinicos. (22)

4.- Uso de Tocoliticos Profildcticos: Existe una tendencia por el
uso de firmacos tocoliticos de uso profilactico durante el
embarazo de alto orden fetal, esto ayuda a la relajacion del
miometrio sobre distendido en éste tipo de embarazos y en los



casos de polihidramnios (25). Entre los farmacos utilizados
tenemos a los bloqueadores del canal del calcio, betamiméticos y a
los inhibidores de la sintesis de prostaglandinas, en nuestro medio
disponemos entonces de la orciprenalina, salbutamol e
indometacina como uso ambulatorio y por via oral, de los tres, el
que tiene menos efectos secundarios maternos es ¢l salbutamol, y
en los casos de profilaxis, se debe administrar a razén de 2mg VO
c/8 hrs. (23) (24)

5.- Cerclaje cervical profildictico: Aunque en los iltimos afios se
ha abusado del cerclaje cervical en el embarazo multiple como
profilactico del parto pretérmino, diversos autores han estudiado
el uso de éste procedimiento, que aunque sencillo y de corto
tiempo quirdrgico, tiene riesgos algunas veces fatales como la
ruptura accidental de las membranas amnibticas en el momento
del procedimiento, colonizacion bacteriana en el punte de la
sutura y se dice que favorece la infeccion corioamniotica; Sin
embargo, existen indicaciones precisas para su empleo y el
momento ideal para su aplicacion en el embarazo miiltiple de alto
orden fetal, es entre las 12 y 15 semanas. (25) (26)

En la actualidad, y aunque con cierta comtroversia, el uso del
cerclaje en el embarazo de alto ordem fetal ha tomado una
importancia primordial, estudios preliminares aprueban su uso
profilictico, cnando el embarazo ha sido diagnosticado en forma
oportuna y en manos experimentadas y con controles de cultivo de
exudado cervicovaginal en forma periddica, incluso se han
propuesto el empleo profilactico de antisepticos vaginales. (4) (27)

6.- Valoracion de Bienestar Fetal: La prueba sin stress es un
estudio para valorar la salud fetal, se puede realizar de forma
sincronica en cada feto, su reactividad indica un buen prondéstico
fetal si el parto se resuelve en una semana. La prueba con
resultado de No Reactiva es menos especifica, pudiendo reflejar
algan dafio fetal. En caso de que la prueba sin stress sea no
reactiva o sospechosa, estd indicado recurrir al perfil biofisico,
éste es un instrumento util para observar el estado del producto



de gestaciones gemelares, se considera de utilidad como método de
vigilancia del bienestar fetal. (22) (25)

7.~ Reduccion Fetal: El método original descrito por primera vez
por Dumez y Oury ha sido abandonado, éste consistia en la
aspiracién transcervical de la bolsa gestacional. En la actualidad
el método de eleccion consiste en inyectar una dosis pequefia de
cloruro de potasio en el torax fetal bajo guia ultrasonografica de
tiempo real y se prefiere la via abdominal. (5) (28) (29)

En el Centro Médico Monte Sinai se estudiaron a 300 mujeres
con embarazos de alto orden fetal con reduccién fetal selectiva en
todos los casos por via abdominal, doscientas setenta y cuatro
pacientes tuvieron un embarazo mayores de las 24 semanas,
considerades por el grupo como viables, de éstos 274, se
resolvieron después de las 36 semanas el 54% (147 embarazos), ¢l
35% se resolvieron entre las 332 y 36 semanas (96 pacientes), 8%
entre las 28 y 32 semanas (23 pacientes) y 3% entre las 24 y 28
semanas (8 pacientes); se puede comcluir que en términos
generales los resultados son muy buenos en éste grupo. (30) (37)



COMPLICACIONES:

Como es de esperarse, en ¢l embarazo de alto orden fetal se
observan una cantidad muy importante de complicaciones, que si
bien, son Ias mismas complicaciones que para los embarazos de un
solo feto, la frecuencia de aparicion, asi como la severidad de las
complicaciones implica una elevada morbi-mortalidad perinatal,
tanto la madre como los fetos se ven involucrados en un medio
hostil, se ha dicho que la especia humana, como otras muchas
especies, no estan capacitadas organicamente para la adaptacion
del embarazo de alto orden fetal, lo cual como va lo hemos
comentado incluye aquel embarazo con tres o mas fetos en la
misma  gestacion. A  continuacién enumeraremos las
complicaciones obstétricas que caracterizan principalmente al
embarazo de alto orden fetal proporcionando una explicacion
general de las posibles causas de éstos riesgos.

Sindrome de Aborto: Esta complicacion, si bien se observa hasta
en un 15% de la poblacién general sin factores de riesgo, en el
embarazo de alto orden fetal llega a presentarse hasta en un 28%
de los casos, una posible causa es el incremento de las necesidades
de progesterona sérica, la cual mantiene el desarrollo embrionario
desde la implantacion hasta aproximadamente las 12-14 semanas.
También podemos incluir aqui a la resorcién espontaneos de uno
de los embriones con su saco gestacional, l1a cual se ha reportado
en los casos de embarazo triple espontineo con una incidencia
hasta del 20%, segiin lo sefialé Landy en 1986. (31)

Hiperemesis Gravidica: Se presenta niusea excesiva y resistente
al los antiemeticos habituales en los embarazos miiltiples, aqui
podemos incluso incluir a los gemelares dobles, triples y mas, esto
se ha atribuido a las grandes cantidades séricas de gonadotrofina
coridnica humana o Lactogeno Placentario Humano. En éste
diagnostico se incluyen como diferenciales a la mola
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hidatidiforme, alteraciones tiroideas, psicosis del embarazo e
infecciones del tracto urinario.

Anemia: En condiciones fisiolégicas, el embarazo se acompaiia de
cierto grado de anemia, incluso en embarazos con fetos inicos. El
volumen sanguineo materno en los embarazos de alto orden fetal
Ilega a ser hasta de 40% mas que en condiciones no obstétricas,
esto aunado a que las reservas de hierro y acido félico disminuyen
desde el primer trimestre del embarazo, todo esto ocasiona que en
el embarazo de alto orden fetal, la anemia fisiolégica del
embarazo sea mucho mas frecuente y mas severa. Los
requerimientos alimenticios de hierro y acido félico deben
iniciarse desde etapas tempranas del embarazo.

Polihidramnios: Esta es una complicacion que si bien, durante el
embarazo tnico no se presenta com mucha frecuencia, su
presentacion si involucra una morbilidad importante durante el
embarazo multiple, principalmente al {ratarse del embarazo de
aito orden fetal. Aunque el itero humano tiene una capacidad de
alojamiento total de hasta 10 litros, Ia presencia de polihidramnios
con embarazo de alto orden fetal incrementa de forma muy
considerable la incidencia de parto pretermino. En la poblaciéon
general, el polihidramnios se presenta entre el 5 al 8%,
reportandose en los embarazos gemelares dobles hasta el 17% de
los casos, principalmente cuando se trata de gemelos monocoriales
con una morbilidad hasta del 90%, y en un importante niumero de
los casos se asocia con transfusion intergemelar.

Una buena medida terapéutica a ésta entidad es la amniocentesis
descompresiva seriada y la cantidad de extraceion de contenido
amniotico debera individualizarse para cada caso, ya que los
riesgos de esta terapéutica incluyen el desprendimiento
placentario el cual se ve proporcional a la cantidad de liquido
extraida asi como también se puede presentar parto pretérmino.
(32)

iError! Argumento de modificador desconocido.



Enfermedad  hipertensiva inducida por el embarazo: la
preeclampsia es quiza la segunda complicaciéon mas frecuente en
¢l embarazo miltiple, seguida de parto pretérmino. Es importante
saber que en el embarazo gemelar doble la preeclampsia se
presenta entre el 30 y el 40 % de los casos, v en €l embarazo
gemelar triple hasta en el 60% de los mismos. Algunos estudios
demuestran que no existe diferencia en los indices de frecuencia
entre gemelos monocigotos y dicigotos, pero si es mucho mas
frecuente en las mujeres primigestas.

En un estudio publicado en 1989 com criterios de inclusién y
métodos de diagnéstico confiables, se publicoé que la incidencia de
preeclampsia en embarazos simples era de 8.2% comparado con
23.6% en embarazos gemelares dobles, siendo mas frecuente en
gemelos dicigotos (26.7%) que en monocigotos (17.9%).

Se dice también que la preeclampsia en embarazos de alto orden
fetal tiene mayor severidad y la edad de inicio es mas temprana, la
agresion fisiologica es mayor, con aumento de volumen
intravascular muy importante asi como también incremento del
indice de filtrado glomerular. (33)

Hemorragia: La frecuencia de hemorragia transvaginal esta
ligeramente incrementada en ¢l embarazo miltiple, la gran
superficie de implantacion placentaria, la proximidad relativa al
orificio cervical interno e incluso al obstruirlo parcial o totalmente
promueve la hemorragia transvaginal de la segunda mitad del
embarazo.

En el puerperio inmediato y mediato se ve incrementada la
hemorragia por la posibilidad de hipotonia o atonia uterina, la
explicaciéon es sencilla, v la causa es la sobredistencion de las
fibras miometriales y la extension del lecho placentario. Es por
éste motivo que a las pacientes puerperas de embarazo de alto
orden fetal, se sugiere la infusion de oxitocina intravenosa con
horario las primeras 4 a 8 horas de puerperio, incluso la
administracion de ergonovina intramuscular por las primeras 24
horas.
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En un estudio realizado en Israel, Holcberg y cols. publicaron que
el 13% de las pacientes en el puerperio inmediato requirieron de
transfusiones sanguineas por atonfa o hipotonia uterina. (34)

Parto Pretérmino: La complicacion quizd mas frecuente del
embarazo miiltiple es el parto pretérmino, ésta es la causa que
incrementa mas Ia morbilidad y mortalidad delos embarazos
multiples. La incidencia de parto pretérmino ( <37 semanas) es en
términos generales del 50% para los embarazos gemelares dobles
y de hasta del 90% en los gemelares triples. La morbilidad
neonatal se incrementa dramaticamente en los neonatos de 1000
gramos, en los mejores centros de atencién Neonatal de México, la
supervivencia no es superior del 60%, aunque el los centros
Norteamericanos alcanza el 85-90%. En 1990 se publicé en
Australia, en el Hospital Reina Victoria que la mortalidad de los
neonatos de 600 gramos era del 80%, en comparacion con los de
1000 gramos del 10%. (35)

Retardo en el Crecimiento Intrauterino (RCIU): Es bien conocida
la variacion en el peso neonatal de los gemelos en comparacion
con los neonatos de gestaciones simples. La curva de crecimiento
fetal es aproximadamente igual en los embarazos gemelares que
en los fetos ainicos hasta las 28-30 semanas en los casos de gemelos
sanos. Posterior a ésta edad, las curvas de crecimiento de los
gemelos se “aplana” en forma variable deacuerdo a cada
embarazo gemelar y principalmente en los casos de embarazos de
alto orden fetal, esto se debe a la mayor demanda de nutrientes
entre los gemelos que en los embarazos tunicos. No es raro
entonces encontrar un neonato de bajo peso para la edad
gestacional en el resultado de embarazos miultiples, y deberia de
haber una tabla de percentilas de crecimiento neonatal al
momento del nacimiento modificada para los gemelos. (36)

Problemas del Cordon Umbilical: Las complicaciones
relacionadas al cordon umbilical en el embarazo multiple son mas



frecuentes que en el embarazo con un solo feto inico. La insercion
velamentosa del cordon es incluso hasta 9 veces mas frecuente en
gemelares dobles. La ausencia focal de la gelatina de Warton es
mas frecuente también en los embarazos miultiples, lo que lleva a
torceduras del cordén en zonas proximales a la insercion
abdominal, las cuiles son muy graves. La presencia de arteria

umbilical Gnica es de tres a cuatro veces mas frecuente en los
gemelos. (38)

Ruptura Prematura de Membranas: También se presenta con
mayor frecuencia en la gestacién miltiple, lo que conlleva al parto
pretérmino, aunque las causas no estan bien definidas se atribuye
a la distensién uterina excesiva, también a las anomalias de
posicién y situacion fetal, los embarazos gemelares representa la
mayor incidencia de prolapse del cordén umbilical.

Muerte Intrauterina De Un Gemelo: Esta es una rara
complicacién, sin embargo adquiere una gran importancia en los
embarazos miltiples, la incidencia varia desde el 0.5 al 6.8%. A
consecuencia de ésta complicacion puede existir coagulacion
intravascular diseminada en la madre y aunque con muy poca
frecuencia, ésta es una complicacion muy grave. Se dice que el
46% de los gemelos sobrevivientes sufriran graves consecuencias y
muchos de ellos morira.

Sin embargo, también la presencia de un feto anémalo como en ¢l
caso de las cromosomopatias, retardo severo en el crecimiento o
malformaciones genéticas, incrementa el riesgo de parto
pretérminoe comparado con los fetos sin ninguna anomalia.
Cuando ocurre la muerte de un feto, se inicia un proceso de
degradacion tisular, lo cual conlleva a disminucion de los valores
de fibrinégeno y aumento de los Dimeros D de fibrina en
circulacion materna, desencadenandose la via intrinseca de la
coagulacién y con ello 1a morbilidad materna. Las complicaciones
maternas ocurren cuando la muerte del gemelo ocurre después de
las 16-18 semanas. (39)



Sindrome de Transfusion Gemelo-Gemelo: Se ha comentado de
las posibilidades de anastomosis placentarias en los embarazos
multiples, en sindrome de transfusion intergemelar es de los mas
interesantes fenémenos en la gemelologia. Por fortuna, ésta
complicacion es poco frecuente, si recordamos que de fodos los
embarazos gemelares solo 1/3 corresponde a embarazos
monocoriales, y de éstos solo del 5-10% presentan datos de
transfusion intergemelar. Debido a que existen variaciones en el
tamaiio de las anastomosis, asi como en el nimeroe de ellas en la
misma placenta, el grado de desequilibrio y la velocidad de la
transfusion puede variar de forma importante. (13)
Para diagnosticar el sindrome de transfusion intergemelar es
necesario el ultrasonido de alta resolucion, ya que la simple clinica
aporta muy pocos datos a éste tipo de complicaciones.
Datos Ultrasonograficos:

1- Observacion de una sola placenta.

2- Placentacién Monocorial o bicorial con fusion temprana.

3- Discordancia en el peso estimado de mas del 20%.

4- Gemelos del Mismo sexo.

5- Discrepancia significativa en el volumen de liquido
amnidtico

6- Presencia de hidrops no inmune enuno delos
grmelos.

7- Cambios en el espesor y longitud del cordén
umbilical

Sindrome de Transfusion
Gemelo-Gemelo

X

I.as caracteristicas clinicas de los gemelos consisten en una
discrepancia volumétrica en la masa corporal, de tal forma que el
gemelo transfusor (donador) se torna anémico, hipovolémico y



con una disminucién considerable de liquido ammio6tico en caso de
ser biamnidtico, mostrando ademés resistencia vascular a nivel
umbilical. El gemelo transfusor (receptor) se torna hidrépico, con
datos de ascitis, incluso hasta legar a anasarca, término que en el
feto se denomina pletérico, muestra signos de cardiopatia
congestiva, polibidramnios y puede estimarse una diferencia de
peso por ultrasonido de hasta 1 kg. Los valores de hemoglobina
varian ampliamente entre los fetos.

La tasa de mortalidad perinatal en éste sindrome varian
pudiendo llegar hasta 71%, la mortalidad se acerca a 100%
cuando ésta complicacion se presenta antes de las 26 semanas de
gestacion. (40)

Entre las medidas terapéuticas para prolongar ¢l embarazo hasta
su viabilidad, donde podemos mencionar la amniocentesis seriada
con la consiguiente descompresion del polihidramnios en el feto
transfundido, evitando el trabajo de parto, la oclusién selectiva de
[a arteria anastomotica por guia ultrasonografica. Se ha
propuesto también la oclusién con LASER quirdrgico mediante
laparoscopia en cirugia fetal con la seccion de la anastomosis y la
coagulacion con el mismo LASER.

Otra alternativa terapéutica es el feticidio selective, donde se
sacrifica a uno de los fetos, preferentemente al transfusor. Se han
propuesto para esto varias técnicas, una de ellas indicada por
Evans en 1982, inyectando cloruro de potasio en el torax del feto,
la de Rodeck en 1982, produciendo embolismo de aire por
fetoscopia en un vaso umbilical por medio de una puncion
percutanea.

Gemelos Unidos: Es una anomalia de la gemelacion que afecta a
uno de

Cada 200 embarazos monocigotos, es una complicacién exclusiva
de los embarazos monocigotos, resulta de la division incompleta



del disco embrionario entre los 4 y 10 dias a partir de la
fecundacion.

Si la divisién del disco embrionario se retrasa mas de 13 dias a
partir de la fecundacién sera incompleta y los resultados serin
gemelos unidos. De tal forma, los gemelos unidos poseen el mismo
sexo y mismo cariotipo, fendémeno que ocurre emn forma
predominante a mujeres en una relaciéon de 3:1 a varones.

Siameses Toracopagos

En Nueva York  se publicé un estudio realizado por
Loucopoulos y Jewelewicz, informaron gue de 35 embarazos de
alto orden fetal, obtuvieron 27 casos de trillizos, 7 cuatrillizos y 1
quintuple en el Hospital para mujeres Sloane, seis pacientes
concibieron espontineamente y el resto con induccion de
ovulacién, se recomenddé reposo en cuanto se diagnostico el
embarazo y la hospitalizacién se planted a las 28-30 semanas a
menos que las complicaciones ocurrieran antes. Se administré la
Betametasona entre las 26-28 semanas Yy se repitio
subsecuentemente., No se usaron agentes  tocoliticos
rutinariamente y el cerclaje cervical no fue realizado, la
proporcién de cesarea fue de 42% y el peso al nacimiento en
promedio fue de 1,815 + - 628g. La proporcién de mortalidad
perinatal global era del 148x 1,000 0 14.8%.

Acdrida Fetal: Aunque poco frecuente, la acarida de uno de los
gemelos se presenta en 1/100 embarazos miiltiples monocigotos,



esto consiste en la ausencia de corazon en uno de los gemelos, la
circulacién de ambos fetos es mantenida por el corazén del otro.
L.a mortalidad de el feto sano llega a ser hasta del 50%, el
pronodstico es mucho peor en caso de polihidramnios, ya que
ocasiona insuficiencia cardiaca de alto gasto. (41)
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DESARROLLO DEL ESTUDIO

Como se ha revisado en nmiltiples referencias bibliograficas, el

embarazo gemelar triple incluido en los de alto orden fetal es
considerado como una situacién obstétrica de alto riesgo, con el
advenimiento de fécnicas empleadas en Reproduccion Asistida
como una alternativa terapéutica para parejas con esterilidad, el
embarazo de alto orden fetal se ha incrementado también la
morbilidad y mortalidad perinatal, principalmente para los
productos de la gestacion por todos los riesgos que envuelven a la
prematurez neonatal, pero no solamente ha afectando el riesgo
neonatal sino también el materno, ya que se ha descrito mayor
incidencia en: el sindrome de aborto, Diabetes Gestacional,
Hipertension inducida por el embarazo, hemorragias de Ia
segunda mitad del embarazo, complicaciones del puerperio como
atonia uterina, hemorragia transquirurgica mayor a la esperada,
ete...
Con e} afan de disminuir la morbi-mortalidad perinatal, se han
desarrollado varias estrategias de manejo en el control. A pesar de
los esfuerzos de multiples centros de atencion perinatal de tercer
nivel de salud, atin no se ha concluido en cudiles deben ser los
criterios a unificar para el embarazo de Alto Orden Fetal.

Material y Métodos:

En el Instituto Nacional de Perinatologia de la cindad de México,
D.F. se revisaron los expedientes clinicos de los casos de embarazo
Gemelar Triple desde Enero de 1990 a Octubre del 2000, a
quienes se le analizaron las siguientes variables mediante la
revision de expedientes clinicos maternos y neonatales.
Maternas:

1- Edad

2- Antecedentes Obstétricos

3- Método por el cual logré el Embarazo

4- Edad Gestacional al Ingreso al Instituto



5- Namero de consultas e intervalo de ellas

6- Numero de Hospitalizaciones y causas

7- Edad de Interrupcion del embarazo, via de interrupcion y
causa,

8- Estudios de Laboratorio Preoperatorios (Bh y Ac Urico)

9- Edad Gestacional a la realizacion de ultrasonido y sus
resultados

10- Episodios de amenaza de parto pretérmino

11-Uso de Inductores de madurez pulmonar

12- Aplicacion de cerclaje cervical profilactico.

Neonatal:
1- Sexo
2- Peso
3- Talla
4- Capurro

5- Destino al nacer y condiciénes al nacer
6- Como egreso del Instituto.

Uno para valorar la utilidad del cerclaje cervical profilactico, se
aplicaron las técnicas de Espinoza-Flores, En total se analizaron a
un grupo de 80 pacientes en el periodo seiialado de casi 10 afios,
en ellos se encontraban pacientes que se habian presentado al
Instituto desde las 6 semanas incluso, hasta aquellas que habian
sido recibidas por el servicio de Urgencias con trabajo de parto
y/o alguna urgencia obstétrica y se requirio la interrupciéon del
embarazo el mismo dia.

Se compararon a varios grupos entre si con el objeto de
demostrar la importancia de que un adecuado control prenatal
mejora considerablemente el pronostico neonatal y materno.
Entre los grupos comparados se incluyen:

1- McDonald o Shirodkar.

2- Otro grupo de pacientes que fueron hospitalizadas por lo
menos 10 dias antes de la interrupcion del embarazo de
forma electiva y se les dio manejo intra-hospitalario
especifico, Como fue dieta especial con suplementos
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alimenticios, sales de hierro oral segiin los requerimientos
individuales, reposo, curva de Tension Arterial, tocoliticos
profilacticos, monitorizacién bioquimica de parametros de
laboratorio.

Uso profilictico de farmacos tocoliticos, entre los que se
administraron salbutamol, orciprenalina o fenoterol por via
oral.

Pacientes a las que se les administraron inductores de
madurez pulmonar. Se usé Betametasona intramuscular
con el esquema institucional que consta de 1 ampolleta de 6
mg. intramuscular cada 12 horas por 48 horas el esquema
inicial y cada 12 horas por 24 horas cada esquema usado
en forma semanal, en la actualidad se inicia desde las 26
semanas y se¢ usan por 4-6 esquemas, incluso se
recomiendan hasta entes de las 33 semanmas, ya que
posteriormente no representan utilidad alguna.

Se analizaron los estudios de laboratorio preoperatorios,
especificamente Plaguetas y Ac Urico como predictores de
hipertension inducida por el embarazo. No todas las
pacientes tienen estudio de Ac Urico basal o de inicio del
embarazo, pero la mayoria se les tomdé previo a la
interrupcion del mismo.



Resultados;

Se incluyeron a 80 pacientes con embarazos de alto orden fetal,
especificamente se estudiaron a los gemelares triples desde Enero
de 1990 a Octubre de 2000.

En el grupo, se revisaron desde pacientes que habian logrado
el embarazo en el INPer mediante algunas técnicas empleadas
en  reproduccion  asistida, pacientes que ingresaron
embarazadas al instituto por alguna de éstas técnicas, otras de
embarazos espontineos ingresadas en etapas tempranas del
embarazo y las que ingresaron por el servicio de urgencias
recibidas como traslado por algnna complicacion obstétrica y se
resolvié el embarazo el mismo dia.

Edad Materna promedio: 28.7 afios, con rangos de 18-39 aiios.
Hay que considerar que las pacientes jovenes fueron embarazos
logrados en forma espontinea en contraparte las pacientes
mayores eran pacientes en tratamiento de esterilidad, aunque
no se cumplio la regla en todos los casos.

Edad Materna por Grupes
Edad numero de casos semanas de gestacion promedio
18-25 afios 22 pacientes 30.5 semanas
26-30 afies 30 pacientes 31.6 semanas
31-35 afies 21 pacientes 33.4 semanas
I 36-39 afios 7 pacientes 33.2 semanas

Incidencia en el YNPer:

Tomando en cuenta el niumero de casos en €éste periodo de 10
afios el cual fue de 46,946 nacimientos el indice de embarazos
triples en el INPer seria de 1 por cada 586 embarazos
independientemente del método por el cual se logro el
embarazo, lo cual es incluso mayor que la taza mundial de 1 por
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770 embarazos, hay que tomar en cuenta que es un centro de
referencia de tercer nivel de salud.

M¢étodo por el cual se logré el embarazo:
Espontaneo: 38 casos 47.5%)

La incidencia de embarazos triples espontineos es de 1 en 1,235
embarazos.

Técnicas de Reproduccion Asistida: 42 casos (52.5%)

Citrato de Clomifeno (CC) solo: 7 casos (8.7%)

CC + Menotropinas: 16 casos (20%)
CC+ Menotropinas +Inseminacion: 6 casos (7.5%)
FIVTE: 2 casos (2.5%)
GIFT : 2 casos (2.5%)
No supo que medicamentos: 8 casos (10%)

Es importante tomar en cuenta que algunas pacientes lograron
embarazarse en algunas otras instituciones y en muchas no se
especifica  cantidad de ciclos requeridos para lograr el
embarazo ni la dosis de los fArmacos utilizados, ya que no todas
las pacientes conocian éstos datos. Ademis, en el Instituto no
habia un programa continuo de FIVTE o GIFT para todos los
casos, sino que fueron casos seleccionados especificamente en
periodos intermitentes de forma irregular, asi también para los
casos de Inseminacion Artificial Homologa (IAH) que fueron
casos esporadicos sin un programa periddico de tratamiento.
Fig. 1.1

Aplicacion de Cerclaje Cervical Profilactico

Con cerclaje:
Se aplico cerclaje profilactico a 38 pacientes (47.5%), entre las
semanas 12 y 20 de gestacion con promedio de aplicacion a las



14.4 semanas, los cerclajes mas usados fueron en orden de
frecuencia: Espinoza-Flores, McDonald y Shirodkar, todes bajo
Bloqueo peridural y en sala de Expulsion bajo los cuidados
quirargicos correspondientes, se consideraron cerclajes de
urgencia a aquellos que presentaban modificaciones cervicales,
principalmente dilatacion, sin llegar ésta a ser mayor de 3
centimetros, ya que con 4 cm se considera de muy mal
pronostico y no se aplicé en ningin caso.

Recordemos que en los embarazos triples el tamafio uterino es
superior al de los embarazos con un solo feto, y por lo tanto
aumenta el riesgo de lesionar membranas durante su aplicacion.
Se recomienda en forma ideal como cerclaje profitictico entre
las 11 y 15 semanas.

La edad gestacional promedio al momento de la interrupcion
del embarazo en los casos con aplicacion de cerclaje fue de 31.6
semanas.

Sin Cerclaje:

Los casos en los que no se aplico cerclaje fueron 42 pacientes, la
edad gestacional promedio al memento de la interrupcion fue de
32.4 semanas.

Aqui se incluyeron a 13 pacientes que fueron el total de los casos
que Ilegaron a urgencias por alguna urgencia obstétrica y su
embarazo se interrumpioé el mismo dia de ingreso, en ellas la
edad gestacional promedio fue de 31.5 semanas, estas pacientes
algunas habian tenido control prenatal irregular en alguna
institucion de primer nivel, y en la mayoria de ellas eran
embarazos logrados en forma espontanea.

Es de notar entonces que la aplicacion del cerclaje cervical
profilactico es controversial, ya que no depende de éste el que los
embarazos lleguen a una edad gestacional mas avanzada, incluso
en 2 casos de los que se aplicé cerclaje en el INPer, presentaron
complicaciones en el post-quirirgico mediato (primeros 10 dias),
ya que se diagnosticaron corioamnioitis a2 2 pacientes, una de las
cuales la aplicacion del cerclaje habia sido considerada de



urgencia, pues se aplicé a las 18 semanas, la otra aunque habia
sido programada, no tenia cultivo de exudado cervico-vaginal
previo al procedimiento.

Aumenaza de Parto Pretermino (APP):

El ndmero total de pacientes que presentaron Amenaza de
Parto Pretérmino fue de 38 casos a una edad gestacional
promedio de 29.6 semanas. En 33 casos sélo se presenté en una
ocasién, en 5 casos presentaron 2 ocasiones APP, los farmacos
utilizados en su tratamiento fueron e primer lugar
Orciprenalina en infusion intravenosa continua a una dosis de
15-25 mcg. por minuto per un tiempo no mayor a 10 horas. El
otro farmaco usado fue el Sulfato de Magnesio (MgSO04), a una
dosis de impregnacion inicial de 4gr y posteriormente 1gr por
hora hasta no mas de 12gr en total o antes si habian datos de
intoxicacién por farmaco.

De las pacientes que nunca presentaron periodos de APP, 22
recibieron tratamiento tocolitico profilactico con los farmacos
siguientes: En primer termino, el Salbutamol oral en tabletas de
2mg a dosis de 1 tableta cada 8 horas, éstas fueron 14 pacientes.
Otro fairmaco fue la Orciprenalina oral a dosis de 10 mg cada 8
horas, éstas fueron 6 casos. Y finalmente se usé también
Fenoterol a dosis de Smg via oral cada 8 horas en 2 pacientes.
No hubo diferencias significativas en el éxito de las pacientes con
los diferentes tocoliticos profilicticos, pero el Salbutamol fue el
medicamento con menos efectos secundario.

Otras 20 pacientes no presentaron episodios de APP, ni tampoco
recibieron tratamiento tocolitico profilactico, sin embargo hay
que tomar en cuenfa que hubo 10 casos cuyos embarazos se
resolvieron antes de las 28 semanas, incluyendo 2 abortes, y el
tratamiento tocolitico profilictico se inicia en forma ideal a las
28 semanas en promedio. De hecho, de las 10 pacientes que se



resolvieron antes de las 28 semanas, ninguna habia consumido
farmacos tocoliticos.

Inductores de Madurez Pulmonar:

En 50 pacientes se usaron firmacos corticoides como
inductores de madurez pulmonar, la dosis utilizada es de
Betametasona 6mg im. Cada 12 horas por 48 horas el esquema
de impregnacién inicial (4 aplicasiones), seguidas de esquemas
semanales a dosis de 1 ampolleta im. Cada 12 horas por 24
horas (2 aplicasiénes). El nimero de esquemas promedio por
paciente fue de 4, con rangos de 1 hasta 8 esquemas, sin
embargo en los resultados finales, no se demostré beneficio
significativo entre el niimero de esquemas recibidos, ya que los
neonatos presentaron la misma morbilidad en las terapias
neonatales. De hecho la tendencia actual es aplicar sélo un
esquema con Betametasona equivalente al esquema inicial de
impregnacién del Instituto de 4 dosis en 48 horas.

Indicaciones en la Interrupcién del Embarazo:

Considerando que los embarazos de alto orden fetal se deben de
interrumpir en forma ideal por Operacién Cesiarea, ya que a
través del tiempo ésta via de nacimiento ha demostrade menor
morbi-mortalidad neonatal, y considerando también que Ia
posibilidad de desencadenar trabajo de parto pretérmino es
significativamente elevada, se ha estandarizado una edad
promedio como ideal para interrumpir el embarazo gemelar triple
alrededor de las 34 semanas, por lo tanto algunas de las pacientes
estudiadas en éste grupo se interrumpieron de forma electiva sin
una complicacion o urgencia obstétrica. Fig. 1.2

Cesdrea Electiva: Se incluyeron en éste subgrupo a 28 pacientes,
cuyos embarazos promediaban 35.6 semanas, de éstas, se
hospitalizaron a 15 pacientes por lo menos durante 1 semana



previo a su interrupcién para estudio clinico y bioguimico, asi
como para valoracion de bienestar fetal.

Este fue el grupo con mejores resultados perinatales de todos los
analizados, ya que con la hospitalizacion se promueve el reposo en
cama, asi como la evaluacion de la curva de tensién arterial y la
vigilancia del binomio.

Trabajo de Parto:

Este se observo en fase activa del mismo en 23 pacientes (29%)
de] total de los casos, la edad gestacional promedio al momento de
la interrupcion del embarazo por trabajo de parto fue a las 31
semanas, aunque la mayoria de ellas se resolvieron por cesarea
por los riesgos previamente mencionados, un grupo de 5 pacientes
se resolvid por via vaginal ya que la edad gestacional en el
momento era incompatible con la vida neonatal, es decir de 26-27
semanas o menores.

Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo:
Hubo un total de 22 pacientes (27.5%) a quienes se les
interrumpié el embarazo por Pre-eclampsia.

EHIE leve: 17 casos  (21.2%) del total
EHIE severa: 5casos (6.2%), 2 con Sx. de Hellp

Es importante sefialar que hubo en total S0 embarazos mayores de
32 semanas en el total del estudio v de éstos el 44% presenté
alguna variedad de Enfermedad Hipertensiva Inducida por el
embarazo.

Es comin que en los embarazos de alto orden fetal se presente una
Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo “atipica”, la
cual consiste en alteracion de alguno de los parametros
diagnésticos de la Pre-eclampsia sin clasificar por completo para
su diagnaostico tipico, en éstos casos se observa un incremento de la
tension arterial en forma leve sin proteinuria significativa ni
edema, en otros casos se observé un incremento de las cifras de
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Acido Urico de por lo menos el doble de la cifra basal al inicio del
embarazo asi como también un decremento de la cuenta
plaquetaria en forma progresiva, lo cual coincide con Ia evolucion
natural de la Enfermedad Hipertensiva Inducida del Embarazo
con progresidn a Sindrome de Hellp. Aunque atin no se concluye
en los predictores precisos de éstos parametros bioquimicos, hay
una relacion estrecha entre los embarazos de alto orden fetal y ia
Pre-eclampsia, principalmente después de las 32 semanas de
gestacion. De hecho se observé en éstos embarazos mayores de 32
semanas un incremento de Ac Urico en forma significativa (por lo
menos al doble del basal) en el 64% de los casos.

Ruptura Prematura de Membranas (RPM):

Esta complicacién se observé en 9 casos, es decir en el 11.2% de
las pacientes, con una edad gestacional promedio de 30.2 semanas.
Si tomamos en cuenta que la incidencia general de la RPM es de
5-8% de los casos, en éste estudio se observé en el 11.2%, lo que
representa un incremento signoificativo para los embarazos
gemelares triples.

Diabetes Gestacional (DG):

Aunque se ha descrito una incidencia elevada en los embarazos
gemelares triples por la gran cantidad de tejido trofoblastico, en
éste grupo no se estudiaron intencionadamente con estudios de
Tamiz o Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa, sin embargo en 3
casos se diagnosticé Diabetes Gestacional, es decir en el 6.2% de
los casos. Segun la clasificacién de Freinkel fueron 1 con DGAL, 2
con DGA2 y 3 con DGB1.

Aborto: Se observaron 2 casos de aborto (2.5), uno a las 16
semanas con diagnostico de aborto séptico, y otro a las 18 semanas
posterior a la aplicacion de cerclaje cervical profilactico y datos de
corioamnioitos.

Obitos: se pesento en 1 caso a las 25 semanas de gestacion donde

se diagnosticO muerte intrauterina de los 3 fetos, solo se observé
en 1.2% de los casos.
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Mortalidad en neonatos menores de 1,000 gramos :

Considerados de muy bajo peso, la mortalidad de los productos
menores de 1,000 gramos es de 60% independiente de la via de
resolucion, en total se presentaron 28 neonatos de éste peso de los

cuiles viven 11 con secuelas algunos de ellos graves de
prematurez,

- Partes Inmaduros: Se consideraron como partos inmaduros a
aquellos nacimientos por via vaginal antes de las 28 semanas, se
obtuvieron 4 casos en total entre las 20-28 semanas con edad
gestacional promedio de 25.3 semanas con rangos entre las 23.3 a
27.4 (peso promedio de 652 gr.) semanas, donde se presentaron 10
muertes fetales y 2 vivos con secuelas importantes a consecuencia
de la prematurez, es decir entre los partos inmaduros menores de
28 semanas se obtuvo una mortalidad de 83%, y de los que viven
todos tendran secuelas de la prematurez.

semanas de gestacion | causa de la resolucion promedio de muerte
peso neonatal

27.4 trabajo de parto inmadure [ 920 gr. 2

27 RPM y Trabajo de parto | 830 gr. 3

24.5 Trabajo de parto inmaduro | 680 gr 3

26.1 Trabajo de Parto Inmaduro | 785 gr 2

Histerotomias: considerada como la interrupcién abdominal antes
de las 28 semanas con insiciénes uterinas de diferentes tipos, entre
ellas la corporal o clasica. Hubo 4 casos de éstos con edad
gestacional promedio de 26.5 semanas con rangos entre los 25.2-
27.5 semanas (con peso promedio de 846 gr.), se reportaron en
éste grupo de los 12 neonatos, 8 muertes (66.6% de mortalidad) y
4 vivos con secuelas de prematurez en todos los casos.



La mortalidad global en los embarazos menores de 28 semanas
es de 75% independientemente de la via de nacimiento, sin
embargo la via abdominal tiene mejor prondstico, siempre y
cuando el embarazo supere las 27 semanas. Fig.1.3

Mortalidad en embarazos mayvores de 28 semanas:

De los 80 casos en estudio, se presentaron 2 abortos, 2 pacientes
que se perdieron del seguimiento clinico, ya que no se presentaron
desde las 20 semanas de gestacion, y 12 resoluciones del embarazo
considerados inmaduros (< 28 semanas) restan 66 casos mayores

de 28 semanas, la edad gestacional mayor a la resolucion fue a las
37 semanas.

Observamos:

1 muerte neonatal tardia de 1330gr a las 28.5 semanas

1 Obito Intrauterino de 1230gr a las 34.4 semanas

1 Obito Intraunterino de 125gr a las 37.0 semanas

Por lo tanto la mortalidad fetal de los embarazos mayores de 28
semanas es de 1.5% (3 muertes de 198 productos de la gestacion).
Es importante conciderar que todos éstos productos recibieron
atencion neonatal en terapia intensiva y/o terapia intermedia
neonatal y el Instituto es un centro de atencion de tercer nivel de
salud.

Reduccién Fetal Espontanea:

Esta se presenté en 2 casos, uno a las 9 semanas y el otro a las 14
semanas, las pacientes no presentaron complicaciones en el
control prenatal y se operaron de cesarea a las 37 semanas como
gemelar doble.

Muerte Materna:

Se presento 1 caso de muerte materna de una paciente de primera
vez en el instituto, recibida por urgencias a traves de traslado de
institucién de primer nivel de salud con diagnostico de embarazo




de 34 semanas y Enfermedad Hipertensiva Inducida del
Embarazo, se interrumpié en cuanto se estabilizo
hemodinamicamente y a las 4 horas del postoperatorio presenté
atonia uterina, se procedié a histerectomia obstétrica pero el
estado de shock ocasiond ademis coagulopatia de conmsumo y
falleci6 a Ias 24 horas del procedimiento, la paciente presentaba
anemia preoperatoria de 7 g/dl de hemoglobina.

Cabe mencionar que uno de los neonatos con muerte neonatal era

de los mas cercanos a las 28 semanas de gestacion, y los restantes
dos eran muertes intrauterinas que no se concluyé en diagnéstico
histolégico de anastomosis vasculares, infartos placentarios o
datos de insuficiencia placentaria.
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Conclusiones:

Con el incremento de la incidencia del embarazo de alto orden
fetal se ha incrementado la morbilidad y mortalidad perinatal,
principalmente para los productos de la gestacion por todos los
riesgos que envuelven a la prematurez neonatal, pero no
solamente ha afectando el riesgo neonatal sino también el
materno, ya que se ha descrito mayor incidencia en: el sindrome
de aborto, Diabetes Gestacional, Hipertension inducida por el
embarazo, hemorragias de la segunda mitad del embarazo,
complicaciones del puerperio como atonia uterina, hemorragia
transoperatoria y postoperatoria etc...

Se estudiaron a los gemelares triples desde Enero de 1990 a
Octubre de 2000. Con el afan de disminuir la morbi-mortalidad
perinatal, se han desarrollado varias estrategias de manejo en el
control. A pesar de los esfuerzos de mualtiples centros de atencion
perinatal de tercer nivel de salud, ain no se ha concluido en cuales
deben ser los criterios a unificar para el embarazo de Alto Orden
Fetal. El indice de embarazos triples en el INPer es de 1 por 586
nacimientos independientemente del método por el cual se logro
el embarazo. El método por el cual se logré el embarazo fue
espontaneo en 38 casos 47.5% del total, y por técnicas de
Reproduccion Asistida 42 casos 52.5% del total.

Se aplicé cerclaje profilactico a 38 pacientes (47.5%), entre las
semanas 12 y 20 de gestaciéon con promedio de aplicacion a las
144 semanas. Se recomienda en forma ideal como cerclaje
profilictico entre las 11 y 15 semanas. El cerclaje cervical
profilactico no mejora el prondstico obstétrico cuando se usa en
forma generalizada, sin embargo, para aquellas con sospecha de
incompetencia cervical y para las que tienen partos inmaduros
previos, si es conveniente conciderar su uso.

La utilidad de los fArmacos tocoliticos profilacticos ha demostrado
prolongar la edad gestacional en los embarazos de alto orden
fetal, el farmaco de eleccion es el salbutamol a dosis de 2 mg por
via oral cada 8 horas iniciando entre las 27-28 semanas.
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La tendencia actual es aplicar sélo un esquema como inductor de
madurez pulmonar con Betametasona equivalente al esquema
inicial de impregnacion del Instituto de 4 dosis en 48 horas, ya que
no se ha demostrado beneficio aplicando esquemas semanales.
Una recomendacion adecuada en éstos casos de embarazo de alto
orden fetal, seria aplicar 1 esquema de impregnacion inicial a las
27 semanas y un refuerzo adicional a las 30 semanas de 2 dosis
como se usa en forma semanal.

La Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo es una de
las  principales causas de interrupcién del embarazo
principalmente en aquellos mayores de 32 semanas, observando
una incidencia hasta del 44% en éstos embarazos. La EHIE
severa se observo en S5 pacientes 2 de ellas con diagnéstico de
Sindrome de Hellp

La mortalidad global en los embarazos menores de 28 semanas
es de 80% independientemente de la via de nacimiento, sin
embargo la via abdominal tiene mejor pronostico, siempre y
cuando el embarazo supere las 27 semanas; sin embargo una gran
cantidad de productos sobrevivientes presentaran secuelas graves
a consecuencia de la prematurez.

La mortalidad neonatal en productos mayores de 28 semanas fue
considerablemente baja con 1 muerte neonatal tardia en el total
de los nacimientos (1 de 198 productos), y en dos casos se observé
la muerte intrauterina de los fetos (2 de 198) nacimientos.

La reduccion espontinea o reabsorcion de uno de los productos
es baja también, ya que se observé en 2 casos de los 80 pacientes
incluidas, ésta se observé durante el primer trimestre en uno y al
inicio del segundo trimestre en el otro (2.5% de los casos).

La muerte materna se observo en una paciente que fallecié por

shock hipovolémico postquirurgico por atonia uterina, ademas de
Sindrome de Hellp con EHIE severa.
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