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Introduccién Incidencia

Si bien los embarazos gemelares son relativa- Sufrecuenciaenlarazablancaesde aproximada-
mente infrecuentes, ellos sufren una elevada pro- mentelen90embarazos;enlarazanegradelen80,
porcién de resultados adversos. Los riesgos relati- y es de 1 en 155 en las mujeres orientales. En la
vos de prematurez, retardo de crecimiento intrau-  Maternidad Sarda en el afio 1993 se produjeron 112
terino, bajo peso al nacer, muerte fetal, malforma-  nacimientos dobles, lo que represent6 el 1.8% del
ciones, son elevados comparados con los embara-  total de los nacimientos.
zos simples. Dada la relativa facilidad actual para el
diagnéstico temprano del embarazo gemelar, se
hace necesario desarrollar politicas de interven-
cion precoz para posponer el parto prematuro y

A Etiologiay antecedentes maternos
tratar las complicaciones.

Los embarazos dobles pueden ser bicigéticos o
monaocigoticos (de acuerdo al nUmero de 6vulos fe-
cundados) y éstos pueden diferir en amnionicidad o

Se denomina embarazo doble a la presencia si- corialidad, dependiendo del momento en que se pro-
multanea de dos fetos en la cavidad uterina. duzca la division del 6vulo fecundado (ver Tabla 1).

Definicién

Tabla 1: Etiologiay antecedentes maternos

Bicigoticos Monocigoéticos

Etiologia fecundacion de 2 6vulos division de 1 ovulo fertilizado
independientes al inicio de la gestacion

Anexos biocorial-biamniético <72hs.: biamnidtico-bicorial

4-8 dias: biamniético-monocorial
8-13 dias: monoamnidético-monocorial
>13dias: defectos de separacion

Antecedentes familiares Si No
Multiparidad Si No
Edad materna Si No
Induc. ovulacién Si No
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Diagndstico

Se sospechara clinicamente ante la presencia de
los siguientes signos:

1) altura uterina mayor que la correspondiente a
la amenorrea (percentilo mayor de 90).

2) palpacion de mas partes fetales (mas de un
polo fetal de igual nombre).

3) auscultacion de sefiales cardiacas fetales dis-
tintas (intentar maniobra de balanceo cardia-
CO0).

Ante esta sospecha se confirmara el embarazo
doble procediendo a la realizacion del estudio
ecografico que permitird obtener los siguientes da-
tos:

a) Diagnoéstico de certeza de embarazo multiple.
b) Evaluar corialidad (mono o bicorial).

c) Determinacién, si es posible del sexo de los
fetos (de importancia para la patologia
esperable en los gemelos monocigéticos:
muerte perinatal, anastomosis vasculares,
retardo de crecimiento intrauterino, malfor-
maciones congénitas, accidentes del cordon).

Control prenatal

Hecho el diagndstico, se aumentard lafrecuencia
de los controles prenatales, realizandose en forma
quincenal hasta las 28 semanas y luego semanal
hasta el parto. El objetivo serd detectar y tratar
precozmente las siguientes complicaciones:

a. Parto pretérmino

Hipertension transitoria del embarazo
Diabetes gestacional

Anemia

Retardo de crecimiento intrauterino
Sufrimiento fetal crénico
Malformaciones fetales

@ ~0oao0o0o

a. Partopretérmino:

Estadisticamente, el 20 a 25% de los embarazos
gemelares no llegan a término (el 20% tiene el parto
antes de las 35 semanas) llegando a ser el 10% de
todos los prematuros.

Ante la presencia de Amenaza de Parto Prematu-
ro (1 contraccién cada 10 minutos, de 20 segundos
de duracién palpatoria que se reiteran durante el
lapso de 60 minutos con borramiento del cuello
uterino del 50% o menor y una dilatacién igual o

menor de 3 cm entre las semanas 20 y 37,6 de ges-
tacion) se procederd a la internacion de la paciente
para uteroinhibicion terapéutica endovenosa y lue-
go oral. La indicacion de maduracion pulmonar con
corticoides dependera de cada caso en particular.

b. Hipertensioén transitoria del embarazo:

Ocurre con mayor frecuencia (3a5veces) que en
embarazos simples, ademés de ser de ocurrencia
mas temprana.

Se investigaran:

1) Factores de riesgo: Nuliparidad, edad materna
menor o igual a 25 afios 0 mayor o igual a 35 afios,
diabetes mellitus o gestacional, control prenatal
inadecuado;y

2) Indicadores precoces: aumento de peso mayor
de 500 g/semana, aumento del hematocrito (hemo-
concentracion), edema, cifras tensionales anorma-
les, concepto de respuesta hipertensiva (aumento
de 20 mmHg en la tensién arterial diast6lica sobre
los valores previos a las 20 semanas), respuesta al
reposo, y Tension Arterial Media (T.A.M.) menor de
90 mmHg.

T.A.M.= Tension Arterial Sistélica + 2 x Tensién
Arterial Diastolica / 3.

c. Diabetesgestacional:

Al igual que con la hipertensién se extremaran las
medidas para su deteccidon temprana teniéndose en
cuenta factores de riesgo y pruebas diagndsticas de
laboratorio:

1) Factores de riesgo: edad materna mayor o igual
a 35 afios, multiparidad, familiar consanguineo dia-
bético, macrosomia previa, obesidad materna (peso
mayor o igual a 80 kg), feto muerto anterior, malfor-
macion previa.

2) Laboratorio: la deteccién de 2 glucemias en
ayunas >110 sugiere diabetes previa. Si tiene facto-
res de riesgo con glucemia normales se procederd a
realizar perfiles glucémicos.

d. Anemia:

Se realizard control estricto del estado
hematoldgico, efectuando hematocritos periédicos.
En caso de detectarse alteracion (hematocrito <30%
y hemoglobina <10. 5mg) se procedera a su estudio
y tratamiento. En general se tratan de anemias que
se corrigen con hierro y acido fdlico.

e. Retardo de crecimiento intrauterino:

Sufrecuenciallegaal 9% de losembarazos dobles
(ver seguimiento ecogréfico).
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fy g. Sufrimiento fetal crénico -
Malformaciones fetales:

Se realizara control de vitalidad a través de:

1) Monitoreo fetal anteparto: se harad semanal-
mente a partir de las 34 semanas de gestacidony cada
72 horas a partir de las 36 semanas.

2) Seguimiento ecografico: se realizara en forma
reiterada para evaluar crecimiento fetal, solicitan-
do al ecografista informe en cada caso biométria
fetal, volumen de liquido amnidtico, localizaciéon y
caracteristicas placentarias, sexo fetal y eventual
presencia de malformaciones fetales.

En caso de detectarse discordancia en el creci-
miento entre los gemelos estimado por:

- diferencia diametro biparietal (DBP) = 5mm

- diferenciaen la circunferencia cefalica > 5%

- diferencia circunferencia abdominal > 20%

- diferencia peso estimado > 20%

0 por sospecharse feto transfundido-transfusor
se incrementaran los controles de vitalidad

(monitoreo fetal cada 72 horas a partir de las 32
semanas, ecografia cada 10 dias).

Internaciéon

Se indicara a las 36 semanas de gestaciéon o de
acuerdo alas complicaciones que hubieran apareci-
do.

Segun datos provenientes de diversas publica-
ciones, se considera como edad gestacional 6ptima
para el nacimiento entre las 36 y las 39 semanas
dado que luego de esta edad gestacional pareceria
afectarse la funcién placentaria.

Tabla 2: Via de parto.

De haberse detectado retardo de crecimiento
intrauterino o feto transfundido-transfusor con fe-
tos viables se evaluara la terminacion electiva del
embarazo; con fetos no viables continuaran los es-
tudios de vitalidad, laboratorio, hasta mayor edad
gestacional. En caso de haber un feto muerto, el
tratamiento puede ser expectante hasta alcanzar
mayor edad gestacional, dado que morbilidad ma-
terna por coagulacion intravascular diseminada es
rara y usualmente no ocurre hasta las 5 6 mas
semanas de la muerte fetal. Los pardmetros de coa-
gulacion materna se estudiaran semanalmente.

Si se presenta un Polihidramnios agudo o Sindro-
me de Stuck Twin se procederd a la extraccion lenta
de liquido amnidtico por amniocentesis y a extre-
mar los recaudos en el seguimiento de la vitalidad.

Via de parto

De acuerdo a paridad, edad gestacional y situa-
cion fetal (ver Tabla 2).

El antecedente de una cesarea no es contraindi-
cacion absoluta de parto vaginal.

Luego del alumbramiento se hara prevencion de
la atonia postparto y se examinara exhaustivamente
la placenta para confirmar corialidad. Se solicitara
el estudio anatomopatolégico de placentay anexos.

Puerperio

Previo al egreso hospitalario de la paciente, se
solicitard hemograma de control y ademas se
instaurard un régimen hiperproteico y vitamino-
terapia.

1 feto Cefalica Pelviana* Transversa
2% feto

Cefalica Parto Cesarea Cesarea
Pelviana Parto** Parto Cesarea
Transversa Parto Paro** Cesarea

Version Int.**

* En nuliparas, cesérea.

** En general distintos autores mencionan un mayor riesgo de complicaciones en recién nacidos si se
realizan maniobras en el parto de 2% gemelar en caso de tener éste un peso estimado menor a 1.500
gramos, por lo que podria sugerirse una operacion cesarea.
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Figura 1: Embarazo doble: Guia para la atencion.
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A MEDIDA QUE SE VALORIZA EL MUNDO DE LAS COSAS
SE DESVALORIZA, EN RAZON DIRECTA,
EL MUNDO DE LOS HOMBRES.

CarLOS MARX,
EscRITOS ECONOMICOS VARIOS.
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