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Aumento de la gestacion multiple. Repercusion
en la morbimortalidad maternofetal

J. Gonzalez-Merlo, E. Gonzalez-Bosquet y B. Puerto
Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Universidad de Barcelona. Barcelona. Espafia.

El desarrollo simultdneo de méas de un feto e
cavidad uterinagl embarazo y el parto multiplelsa
experimentado cambios importantes en los Ultin
afios. En especiady incidencia ha aumentado sign
caivamente desde el afio 1980Este hecho ha ten
do una gran repercusion cliniga que la morbimor
talidad tanto materna como neonatal que entraf
superior que en el parto Gnféo

Segun estudios reciente®n el afio 2001en Esta-
dos Unidos|a incidencia del embarazo gemelar f
del 3,03% y la del embarazo triptiel 0,185%.

Luke et al revisaron en 2004 lavolucion de la fre-
cuencia de la gestacion multiple en Estados Un
de 1960 a 2001 y encontraron un incremento &
mante. En efectda gestacion gemelar en 196%du
una tasa de presentacion de 1/50 y se marrhas o
menos igual hasta 1968. En 1971 la tasa descend
geramente a 1/56. Posteriormente ascierde1980
alcanza 1/52en 2000 es de 1/34 y en 20@#, 1/33,
lo que supone un aumento de alrededor del 77%
de 1980 a 2004 tabla I).

La gestacioén triple o mayorwa una tasa de pre
sentacion de 1/3.423 en 1960 y se mamfpractica-
mente constante hasta 19¢tn una tasa de 1/3.43
Posteriormente aumenté ligeramente hasta 1
cuando alcanz6 1/2.703, después crecié abrupt
mente hasta 200tyando alcanzo 1/93(tabla I).

La gestacion triple en 1989vin una tasa de prg
sentacion de 1/1.598 y posteriormente ascendio
alcanzar en 2001 una tasa de 4758

La tasa de la gestaciéon cuadruple en 1989 fu

1/17.646 y posteriormente aument6 hasta alcanzargemelaresen algun estudfose ha demostrado que
medicacion inductora de teulacién puede aumentarla.

2001 la tasa de 1/8.036.
La tasa de gestaciones quintuples o mayore
1989 fue de 1/101.024 y crecio en 2001 a 1/47.36
En conclusidnla gestacion gemelar aumenté des
1980 a 2001 un 77% y la gestacion triple o mayo
incrementd el 459%Entre 1989 y 2000 se obsgarel

h TABLA |. Relacion entre el nimero total de nacidos
vivos por afio y el nimero de embarazos gemelares,
hgdples, cuadruples y quintuples o mayores en Estados

Unidos

TRIPLE
O MAYOR

QUINTUPLE

CUADRUPLE “5'AYOR

~ANO GEMELAR TRIPLE

1 1/50 1/3.423

alg% 1/56 1/3.439

1980 1/52 1/2.702

1989 1/45 1/1.444 1/1.598 1/17.646 1/101.02
u&999 1/35 1/540 1/587 1/7.732  1/59.096
2000 1/34 1/554 1/602 1/8.021 1/52.712
2001 1/33 1/539 1/584 1/8.036 1/47.364
doatos tomados de Lucke y Martin, 2004
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incremento mas importante de embarazos trig
i§160%) y cuadruples (120%hientras que el aumen
to de partos gemelares fue so6lo del 32%partir de

deples o mayores.
La incidencia del embarazo mdultiple ha auments
-en la mayoria de los paises desarrollados a part
1970, aunque el incremento se hace mayor de
01980. En Inglaterra y éais de Gales se ha aprecia
080, incremento semejarijda llamada «epidemia d¢
a-gestaciones multiple&»En Espafia se calcula que
incidencia actual del embarazo multiple es de alre
-dor del 1-2%.
par&ungue clasicamente se ha aceptado que la gest
monocigética mantiene una frecuencia constante y S
e l[deen todo el mund@lrededor del 0,4% en los partq
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tamiento para quedar embaraZééfaSe ha calculad
gue el retraso en concebir es el origen del 25-33% diéin asistida, el embarazo gemelar en Estados Un
aumento de la incidencia habida desde 1970 se increment6 14 veces y el embarazo triplé, Sé
En el estudio realizado por Luke et al, ya citado, |ecalcula que méas del 40% de todos los embarazos
tre los afios 1975 y 2001, en mujeres de edad igliglles habidos en Estados Unidos en 2000 son atri
superior a 30 afos, el porcentaje de nacidos Unicoslales a la reproduccion asisttday que soélo aproxi-
ment6 del 16,4 al 36,6%, el porcentaje de embarazoadamente 2 de cada 3 embarazos gemelares y 1
gemelares se increment6 del 21,6 al 50,5% y el de esmbarazos triples son espontanébs
barazos triples o mayores, del 25,2 al 69,3%. EntreLa European Society of Human Reproduction g

Entre 1997 y 2008, con la técnica de la reproduc

mujeres de 40 o mas afios, en el mismo periodo,
cremento en el embarazo unico fue del 0,9 al 2,69
los embarazos gemelares, del 1,1 al 4,4%, y en

|IEmbriology (ESHREY recogi6 los datos habidos €
; 2000, de 22 paises europeos, sobre 279.267 ¢
| €6i26.961 con FIV y 99.976 con ICSI), 45.800 trans

ple o mayor, del 1,5 al 5,9%. Entre 1996 y 2000, |sencias de embriones congelados y 6.530 donaci
gun el estudio, en mujeres a partir de 44 afios de edbpvocitos. En la FIV y la ICSI se transfirieron 1 e
el embarazo gemelar experimenté un gran aumebt@n (12,1%), 2 embriones (46,7%), 3 embrion
proporcional, de forma que si entre mujeres de ed@3,3%) o 4 0 mas (6,8%). Se obtuvieron tras la K
comprendida entre 40 y 44 afios representaba el 4% die ICSI el 73,6% de embarazos Unicos, el 24,4%
todos los nacidos, en mujeres de edad entre 45 yefSbarazos gemelares, el 2,0% de embarazos trip
constituia el 14% y en mujeres entre 50 y 54, el 32800,04% de embarazos cuadruples, con un total
de todos los embarazos. El embarazo triple expet6,4% de embarazos miltiples. Datos semejante
mento, igualmente, un gran aumento proporcional kan comunicado en Austrafigt

mujeres de elevada edad: entre 1996 y 2000, en muje-

res de edad comprendida entre 50 y 54 afios fue

6.703,1/100.000, lo que supone 18 veces mas q e@rﬁéjs e

mujeres de edad entre 40 y 44 afios (360,7/100.000) #I divorcio y la creacion posterior de una nueva
casi 50 veces mas que las mujeres de edad compremdial?? pueden inducir a que mujeres de edad n
da entre 25 y 29 (135,9/100.000). Los embarazos |ca@anzada tengan hijos y que se incremente la tas

druples, por el contrario, aumentaron en las muj
de edad entre 35 y 39 afios, pero después dismi
ron, de forma que alrededor de 2 de cada 3 emba
cuadruples aparecieron en la treintena

Tratamiento de la esterilidad femenina: farmacos
inductores de la ovulacién y reproduccién asistida

Es el mas importante factor inductor del incremg
de los embarazos midltiples. El empleo del citratg
clomifeno para inducir la ovulacién puede produ
gestaciones multiples en el 6-17% de los casos y €
de gonadotrofinas puede producirla en el 1883%

La Sociedad para la Tecnologia de Reproduc
Asistida de Estados Unidos y Canada comunicd
en 1992, con la reproduccion asistida, se contabi
ron de un 15 a un 30% de embarazos gemelare
5% de trillizos, y un 1% de mas de 3 fétos

Se ha calculado que, del incremento de embar
triples habidos en Estados Unidos desde 1996, &
ximadamente el 40% se ha producido por los far
cos inductores de la ovulacion y del 39 al 43% s¢
imputado a la reproduccién asisfitfa La tendencid

actual de reducir el numero de embriones transferididencia de la hipertension gestacional en los emb

probablemente aumente la proporcion imputable

i@astaciones multiples.
uye-

[REPERCUSION DEL AUMENTO
DE LAS GESTACIONES MULTIPLES

En la gestacion mdltiple estd incrementada la ir
dencia de complicaciones maternas y fetales,
como el coste de la asistencia obstéttica

ntoAlgunos han considerado el aumento de las ge
demnes mdltiples como una epiderfig22

cir

! t',soc?nplicaciones maternas

ciorHipertensiéon. En varios estudid%®® recogidos
qguer Devine et & en 2004, que totalizan 104.92
izmbarazos Unicos y 3.705 embarazos gemelare
scampara la evolucion de la presién arterial dura
la gestacién y se concluye que el riesgo de hiper
asaE gestacional no acompafiada de proteinuria
yarenta en el embarazo gemelar de 2,0 a 2,8 vé
maspecto al embarazo Unico, particularmente en
> liparas.

Igualmente, hay consenso en considerar que g

azias triples estd aumentdtip es una importante com
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En la gestacion cuadruple, la incidencia de la hi
tension gravidica también esté incrementada resy
al embarazo Unico. En un estudio que comprend
gestaciones multiples, se encontré hipertension ge:
cional en el 32% de los casbs

PreeclampsiaAunque en alglin estudio no se
encontrado diferencia entre la gestacion gemelar
embarazo Unico en la incidencia de la preeclarfipsii
en la mayoria de los estudios se ha detectado u
mento significativo de la incidencia de la preeclan
sia en los embarazos gemelares, en comparacio

mento de riesgo de preeclampsia respecto al empi rIvia: s wek

Zo Unico con un riesgo relativo (RR) de 2,y de

2,6% ademas, la preeclampsia tendria tendencja™a — e ——

aparecer mas precozmente en el embarazo. Fig. 1. Gestacion triple de 6,5 semanas. Bicorial triamnidtica.
También se ha comprobado en las gestaciones|de 3

o0 mas una incidencia de preeclampsia mayor que en

las gestaciones Unicas y que, ademas, podria tener un

curso atipico y grave. Aunque el lactégeno placentario esté elevado,
Se ha sugerido que el modo de concepcion (rgpparece que en el embarazo gemelar esté incremer

duccién asistida, induccién de la ovulacion o espoptl-riesgo de cursar diabetes gestacidf@al’ En algu-

nea) podria influir en la produccion de hipertensidgros estudic$ se ha encontrado incremento de la d

gestacional y preeclampsia en el embarazo gemebmtes gestacional en embarazos triples.

Daniel et a® en 2000, en un estudio retrospectivo 50- El riesgo de desprendimiento de la placenta r

bre 297 embarazos gemelares, 104 por reproduccdalmente inserta si parece estar incrementado €

asistida y 193 espontaneos, encontraron un incremgestacion multipé-2”.

to del riesgo de hipertensién inducida por el embara-

zo y de parto pretérmino en gestaciones por reprodpc- . .

cié% asigtida gn comparacic’?n con el otrpo gru?)o S%mpllcacmnes A

reproduccién asistida (concepcion espontanea o poMalformaciones congénitad.a incidencia de las

induccion de la ovulacion). En un estudio de cohortemlformaciones congénitas fetales es mucho mas

realizado entre 1994 y 2000, que comprende 528 |gesda en las gestaciones monocoriales que en las

taciones multiples, 330 espontaneas y 198 con regpriales (figs. 1-10). Por ello, la determinacion corioni
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duccién asistida, se encontré6 que las mujeres |qrelas primeras semanas del embarazo es importa

pontaneamenté na de cada uno rodeada de un espacio extracelo
Sin embargo, en otros estudios que analizan la @omuan e incluidos en un saco corial comin, mien
fluencia del modo de concepcion en la incidenci

no se ha encontrado ninguna relacion, como destagén avanza la gestacion, ambos sacos se pone
Devine et & en 2004 en su revision de lo publicadpcontacto. En la gestacion bicorial la membrana de
Los datos comunicados sobre la anemia son conparacion entre ambos sacos estd constituida por
dictorios?, algunos estudios no han encontrado difaios-corién-amnios y tiene un grosor de alrededo
rencias entre la gestacién gemelar y el embarazonm; al ponerse en contacto con la pared uterin
Unico’®; en cambio, otros destacan un aumento sighifierion forma un triangulo isGsceles con base en la
cativo de la anemia en la gestacion gerfielalgunos | red uterina y su vértice penetra entre las membr
estudios comunican también un aumento de la angmumniéticas y le da una forma caracteristica a la
en gestaciones tripf€s/ cuadruples. de la membrana (signo delta, signo del pico de los
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Fig. 3. Gestacion gemelar bicorial de 8 semanas. Actividad cardiaca ¢

ambos embriones.

Fig. 5. Gestacién gemelar monocorial de 12 semanas. Fetos toracopagos. Cortes a nivel del térax y de los polos cefélicos.

Fig. 4. Gestacion triple tricorial de 8 semanas. Actividad cardiaca de los 3
embriones.

melos,twin peak sigh(fig. 6). En cambio, en la ges
tacion monocorial la membrana de separacion ¢
formada s6lo por amnios, tiene un espesor inferior
mm, que en muchos lugares no se visualiza, y al

nerse en contacto con la pared uterina forma una T

vertida (fig. 6).
La sensibilidad y la especificidad de la ecografia
el diagnostico de la corionicidad de la gestacion n

bsta
az2
po-
in-

en
al-

tiple hasta la semana 15 de gestacion se aproxim
100967, después de ese momento la exactitud d
ecografia disminuye.

n al
la

La cigosis solo puede diagnosticarse prenatalmente

por ecografia cuando los gemelos tienen difere
sexos, cosa que ocurre en el 35% de los casos.
gemelos son entonces bicigéticos y bicoridnicos
cuando son monoamniéticos y monocorionicos, 4
"monocigoticos.
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Fig. 6. Gestacion triple de 10 semanas. Bicorial triamnidtica. Se aprecia @l Fig. 8. Gestacién gemelar monocorial biamniética de 17 semanas. Sindrg-

signo de lambda y de la T y el diferente espesor de las membranas. me de transfusion fetofetal. Crecimiento discordante. Corte a nivel del ab-|
domen de ambos fetos.

Fig. 7. Gestacioén gemelar monocorial biamniética de 16 semanas. Fig. 9. Gestacién gemelar monocorial biamniética de 23 semanas. Sindrg-

me de transfusion fetofetal. Secuencia polihidramnios/oligohidramnios. Se
aprecia la membrana amniética colapsada en el feto donanguck twin).

Las malformaciones congénitas del feto (estrugtu-También en las gestaciones multiples la acum
rales y cromosOmicas) en la gestacion multiple tigneidn de los fetos puede inducir deformaciones, n
una incidencia 1,5-3,5 veces superior que en el embae deformidades en el esqueleto (pie equino, IU
razo Unic#. Este aumento se produce, en parte, |pcibn congénita de cadera).
la edad mas avanzada de las mujeres con gestagionEs aproximadamente el 85% de los embarazos
multiples (mayor incidencia en ellas de anormalideselares, la malformacion congénita sélo afecta a
des cromosomicas) y por el mayor nimero de fetode los fetos.
particularmente por la alta incidencia de malforma-Las malformaciones congénitas estructurales
ciones estructurales de los gemelos monocigoticp$ejo en las gestaciones multiples pueden ser muy
monocoriénicos. riables.

El riesgo de que al menos un feto en la gestacion
gemelar sea aneuploide es aproximadamente 5/3 d&indrome de transfusion fetofet&l. sindrome de

ula-
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gue tiene un embarazo Unico a la misma edad, auntraesfusion fetofetal (TFF) aparece en gestaciones

ge-

hay variaciones étnic&s melares monocoriales biamnidticas como resultqado
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Fig. 10. Gestacién gemelar de 20 semanas. Bicorial. Se aprecia el signo|
lambda.

de un desequilibrio del flujo en la red sanguinea a
vés de comunicaciones vasculares de la plaenta

Casi todas las placentas monocoriales tienen an
mosis vascularés Existen 3 tipos de anastomosis v
culares: arteria con arteria, vena con vena y arterig
vena. Las 2 primeras estan situadas superficialm
en la cara fetal de la placenta, pueden ser bidirecc
les y las contienen casi el 100% de las placentas n
coriales. Las anastomosis arteriovenosas estan sit
profundamente en la placenta, tienen una direc
Unica de un feto a otfoy pueden asociarse con el s
drome TFF, al producirse una transfusion desequili
da de sangre desde la red de un donante a la red
ceptor en ausencia de una transfusién compensat
lo largo de anastomosis superficiales bidirecciofral
De esta forma, un cotiledén placentario recibe dg
feto (donante) sangre arterial que se distribuye po
vellosidades coriales y se evacua y se dirige por la
nas al otro feto (receptor).

El TFF no se asocia con gestaciones monocor
monoamnidticas, pero si puede aparecer, ademg
en gestaciones gemelares, en embarazos triples y
druplegt. Se ha calculado que el TFF aparece en
30% de las placentas monocoriales, por término
dio, el 1596841 1 de cada 1.600 gestacioftes

Frecuentemente, en el feto donante se des
llan3®42 anemia, hipovolemia, oligohidramnios, retr
so del crecimiento, oliguria, edema por fallo cardi
secundario a anemia intensa o a isquemia del mi
dio y anomalias en la arterial umbilical por Dopp
La hipovolemia origina una redistribucion del fluy
sanguineo con disminucién de la perfusion rena
rifidn del donante muestra cambios degenerat

nucion del flujo renal incrementa la produccion de
nina/angiotensina I, que a su vez origina una va
constriccién fetoplacentaria que reduce el fld
placentario y renal y origina retraso del crecimier
fetal, oliguria y oligohidramnid$*®> Estos aconteci-
mientos pueden agravarse por la produccion de al
terona por la suprarredalEn el feto donante es mj
frecuente la insercion velamentosa del cordon.
cambio, en el feto receptor se desarréftépolicite-

mia, hipervolemia, polihidramnios, poliuria, visce
romegalia, hipertrofia cardiaca, fallo cardiaco g
sobrecarga, a veces edema, trombosis en vasos p
ricos por viscosidad secundaria a policitemia. La
pervolemia del feto receptor puede conducir a un
mento del péptido natriurético ventricular cg
Jsuspension concomitante de la vasopresina y pro
cion de poliuria y polihidramnids También se elevg
la endotelin. La renina en el feto receptor esta d
minuida por la hipovolemia, pero desde el dona
tpmsa al receptor renina/angiotensina Il, que puedeg
ducir en éste hipertension y cardiomiopétifaAl na-

asnembrana hialina.
corl diagnostico de la TFF a veces es dificil. Dura
catglin tiempo, el diagnéstico se apoy6 en 2 datos:
ocardancia en el peso de ambos gemelos en mas
a2@%% y discordancia en la hemoglobina de mas
u&f8s. Sin embargo, ninguno de esos datos es img
cidindible para el diagndstito
n- Con la introduccion de la ecografia, el diagnést
bde la TFF puede realizarse con mayor exactitud
laliegnostico ecografico, habitualmente, puede realiz
Dri@ &ntre las semanas 15 d'25e apoya en los si
bgjuientes datos: polihidramnios en un saco amniotig
aligohidramnios intenso en el otro saco del dona
I {ascuencia polihidramnios/oligohidramnios) (fig. 9
5 Weecuentemente, el feto parece estar pegado a la f
uterina en el saco con oligohidramnios intestock-
atedin syndrome)fig. 9); sin embargo, ese dato no
esjgecifico de la TFF, puede aparecer en malforma
Cg&- congénitas como la agenesia de uiifdta veji-
olga urinaria es pequefia 0 no se visualiza y se detg
nadteraciones en el Doppler de la arteria umbilical
donante, mientras que en el receptor la vejiga urin
aee-grande, hay alteraciones en el Doppler de la \
atmbilical y del ducto venoso y aparece un edema €
aceceptof!. Frecuentemente difieren los pesos del f
paonante y del receptor, pero no siempre es asi (fig.
er. En conclusion, el diagndstico de la TFF se ba
jor tanto, en la exploracion ecografica; por ello
,alonseja, para realizar el diagnéstico precoz dé
va§F, que toda gestacion monocorial sea sometid
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La duracién del embarazo complicado con TFF
significativamente acortada. La apariciéon de pol
dramnios incrementa el riesgo de parto pretérmino
rotura prematura de las membranas. Estos hechg
fluyen desfavorablemente en la morbimortalidad fe

La mortalidad perinatal en la TFF oscila entre el
y el 10098°. El riesgo de muerte es mayor para el
nante que para el receptor y la mortalidad neonat
mayor que la fetal (en relacion 2*1)

La morbilidad de los gemelos en la TFF tambiér
elevada. Las complicaciones neuroldgicas persis
tes en los supervivientes aparecen en el 15%; de
la pardlisis cerebral, en mas del 30%°% Tienen
practicamente la misma incidencia en el donante
en el receptor. Se ha demostrado que la muerte (
gemelo incrementa el riesgo de secuelas neurold
en el supervivient&®0s54

Los supervivientes nacidos de gestaciones geme
complicadas con TFF tienen también una incide
superior que los gemelos de la misma edad sin TH
lesiones renal&s cardiopatias congénifiy otrag™.

Parto pretérminoEl parto pretérmino ocurre apr
ximadamente en algo mas de la mitad de las gest
nes gemelares. En Estados Unidos, en el afic®2(
la proporcion de partos pretérmino fue del 57% e
embarazo gemelar y del 92% en el embarazo tr|
frente al 10,4% en la gestacion con feto (Hjaen el

oda
ida

bgt®, Se calcula que aproximadamente el 14% de t
hia mortalidad perinatal corresponde a la produc
ydar la gestacién maltipté

s i-a gestacion gemelar monocorial y monoamniot
tabs muy rara, aparece en 1 de cada 10.000-25.000
&aciones. Es siempre monocigotica y ocurre cuand
ddivision del cigoto tiene lugar entre los dias 8 y 13
al&esecundacion, lo que sucede sélo en el 1% de
gestaciones monocigoticas.

esLa gestacion monocorial monoamniética compo
tema elevada mortalidad perinatal, alrededor del 5
ellasdamentalmente por enredamiento entre los co
nes umbilicales de los 2 fetdy suele ocurrir entre
dae semanas 22 y 40.
le un
jicalluerte de un gemeldo se conoce con exactitu
la tasa de pérdida de un feto en las gestaciones multi-
lptes en el primer trimestre. Se sabe que aproximada-
neizente el 30% de las gestaciones se pierden antes de
Fode la mujer llegue a saber que esta embarazada |(em-
barazo quimicéy y que entre el 20 y el 33% de Ids
gemelos se pierden en el primer trimestre o a comjen-
D-zos del segundo, después del diagnéstico por ecqgra-
afi@-(sindrome de gemelos evanescefiteEn estos
Odasos el producto del aborto se absorbe espontgnea-
nrabnte y habitualmente la mujer sélo experimenta una
pigera pérdida de sangre por la vadgina

Se supone que la muerte de un feto en la gestacion

ca
ges-
o la
de
las

rta
D%,
do-

embarazo cuadruple practicamente todos los pamosltiple en el primer trimestre es un acontecimiento

son pretérmino.

Se ha calculado que la duracion media de la g
cion triple es de 33,6 semanas, el 23% de las gest
da a luz antes de la semana 32 y el 8,4%, antes
semana 28. La gestacién cuadruple tiene una dur
media de 31 semanas, el 45% de los partos ocurre
tes de la semana 32 y el 14%, antes de la semana

Bajo peso al nacekEl incremento del peso de I
gemelos a lo largo de la gestacion es similar al
feto de la gestacion Unica hasta las semanas 3
después, los gemelos aumentan su peso mas

mente. Con frecuencia los gemelos tienen distinia feto en las gestaciones mudltiples; se supone qu

peso al nacer. Se ha calculado que entre el 25
33% de los gemelos muestran discordancia e
peso.

El 10,2% de los embarazos gemelares y el 34
de los embarazos triples tienen recién nacidos de
inferior a 1.500 g, frente al 1,1% de las gestaciq
Unicas.

Mortalidad perinatal. La mortalidad perinatal d
2001 en Estados Unidos, en el embarazo multiple

frecuente que no repercute desfavorablemente en la
cstapervivencia de los otros fetos ni en la madre,
aptesde tener solo una pequefia hemorragia vaginal
de lza pérdida de un feto en los trimestres segundo y
adEncero sucede del 0,5% al 7% de los gerfi@dsi
nkaen la incidencia es 3 0 4 veces superior en las gesta-
P8iones monocoriales que en las bicoriales y mayor

aun en las gestaciones monoamnioticas. También es
ssuperior en las gestaciones con mas de 2 fetos. En los
awhbarazos triples, la muerte de un feto sucede aproxi-
Py@3damente en el 1746

entdlo se conoce con exactitud la causas de la muer

e de
e el
sta-
nes
den

ysieadrome de transfusién gemelo-gemelo en las ge
n cenes monocoriales y el enredamiento de los cordd
umbilicales en las gestaciones monoamnidticas pug
,8sempenfar algun papel en la muerte de¥feto
pedoos fetos supervivientes pueden afectarse po
neslerte de un feto. Se supone que las lesiones d
fetos supervivientes son mayores en las placentas
nocoriales que en las bicoriales.
En las gestaciones monocoriales, las alteracig
fumdamentales de los fetos supervivientes son el

v

e |os
mo-

al

nes
in-
ro-

de 32,4/1.000, frente al 6/1.000 en la gestacién

Unremento de la mortalidad perinatal, secuelas ne
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I6gicas de los nacidos vivos y el aumento del partoEl diagnéstico puede hacerse por ecografia. F
pretérming®, evitar posibles complicaciones en el otro gemelo n
Segun algunos estudf@sla mortalidad perinatal mal (edema no inmunitario o incluso la muerte)
del gemelo superviviente tras la muerte antenata| debnseja la obliteracion del cordon umbilical del fe
otro es del 27%. acardiaco guiada por fetoscopia o ecografia.
Las secuelas neuroldgicas posnatales, retraso men-
tal o pardlisis cerebral, fundamentalmente, pugdenGemelos unidosEs una alteracién excepcional q
manifestarse afios después del nacimiento y aparesewrigina después de la formacion del saco amnid
en entre el 5y el 20% de los gemelos supervivigndel disco embrionario (después del dia 13 de Ia
tes®% No se conocen con seguridad las causas dedasdacion) y la division del embridon es incomple
alteraciones neuroldgicas posnatales. No se han| dess fetos pueden quedar unidos por diferentes p3
crito secuelas neurologicas en los nacidos vivos diel cuerpo, térax (toracdpagos) (fig. 5), de la cab
gestaciones gemelares bicori&t€s En las gestacior (cefalépagos), etc.
nes monocoriales, se supone que existe un riesgp au-
mentado de coagulopatia intravascular disemina
del llamado sindrome de embolizacion de los ge
lost. La embolizacién se origina, probablemente, porLa incidencia de la rotura prematura de las meg
material tromboplastico procedente del feto muernwanas (RPM) en la gestacion multiple es mas eley
que, a través de anastomosis vasculares propias gejlesen el embarazo con feto Unico. Se calcula alrg
placentas monocoriales, alcanza al feto supervivienter del 7,4% en la gestacion gemelar y tffpleente
y puede producir necrosis cerebral y originar encefd-1,7-3,7% en la gestacion con feto Ufiéd Dato
lomalacia multiquistica y otras posibles lesiones| @nportante si se tiene en cuenta que la RPM in
los rifiones, los pulmones, éfc. menta el riesgo de afeccion perinatal y materna.
También se sostiene que las secuelas neurolégicasn la gran mayoria de los casos la RPM en
pueden producirse por el llamado sindrome de perfestaciones mdaltiples ocurre en las membranas d
sion arterial inverso gemelar, en el que el descensoaavidad amnidtica que se presenta. Mucho mas 1
pentino de la presion sanguinea del feto donambente tiene lugar en el segundo gemelo, proba
muerto origina que el flujo sanguineo del feto supenente originada fundamentalmente por la practicg
viviente con alta presion sanguinea e hipervolemiaa amniocentesis 0 una biopsia corial.
pase al feto muerto e induzca en el superviviente hiLa infecciébn amniética en la RPM es una comg
potensién e hipoxfa cacion frecuente que aparece entre el 10 y el 209
En las gestaciones multiples bicoriales la fundis gestaciones mdltiples.
mental alteracion que se produce tras la muerte de u®tras posibles complicaciones de la RPM, se
feto es el parto pretérmino. Se ha calculado que|tjastes en la gestacion mdltiple a las del feto Uni
la muerte de un gemelo se produce un parto pretersun el prolapso del cordén umbilical, el despren
no del otro gemelo en el 50-80% de los c&sos miento de la placenta normalmente inserta, la pérg
La mujer portadora de una gestacién multiple calel bienestar fetal, el parto pretérmino y el increm
feto muerto mas de 4 semanas puede desarrollar tnde la morbilidad perinafél
coagulopatia vascular diseminada. Algunos estudiofAlgunos autore8 mantienen que el feto no present
comunican la resolucion espontanea de la hipofibde tiene un mayor riesgo de disnea (20,9%) que el
nogenemia sin tratamiefitg otros que la incidencia sentado (7,1%). En cambio, seguin dfresiste concor-
de la coagulopatia materna en la gestacion multiplencia en la madurez o inmadurez en ambos gemel
con feto muerto es mucho menor que la admitida |clrededor del 90% y cuando el cociente lecitina/espir
sicamente del 25%

n?éeftura prematura de las membranas

brana hialina es pequefio en ambos gefielos

Otras alteraciones del feto )
Feto acardiacoEs una alteracion que aparece ﬁ%OSTE /S ASISUEN OSSO eI

gemelos monocoriales caracterizada por la aus iLcJtLTIPLE
de corazén (holoacardia) o por tejido cardiaco rudi-Después de la exposicion de las complicacio
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mielina es superior a 2,5, el riesgo de presentar de miem-
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pncia

mentario y amorfo (seudocardia). Es una alteracigraternas y fetales no puede extrafiar que la asiste

muy rara, aparece aproximadamente en 1 de cada gestacion multiple comporte un coste mas eITva-

30.000 partos. do que el embarazo Unico.
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En un estudio recierffese analiza el coste de
asistencia al embarazo gemelar: se estudian
gestaciones gemelares asistidas entre 1995 y 20
distintos hospitales de Estados Unidos, la dura
media de la gestacion fue de 35,4 semanas, el
medio de los gemelos fue de 2.293 g, el 16%
monocoriales, el 25% de las mujeres necesitaron
pitalizacion anteparto con una media de 4,7 dias
coste de 7.547 délares, la estancia hospitalaria
parto fue de 5,7 dias de media con un coste de 1
ddlares, la hospitalizacion del recién nacido oscilé
tre 12,4 dias, con un coste de 29.797 délares, y
dias con un coste de 37.443 do6lares. La duracion
estancia hospitalaria de la madre y el neonatal
coste de la asistencia se incremento significativa
te al disminuir la edad de la gestacién. La esta
materna y el coste aumento6 también significativa
te con el parto por cesarea y la presencia de |
clampsia. La estancia del neonato y el coste se if
mentaron significativamente con la monocorionicig

y el crecimiento retardado entre las semanas 22 y $8
Para la madre y el feto las estancias y los costes sy

bajos tuvieron lugar entre las semanas 37 y 38, p
do durante el cual la morbilidad materna y neon
fue la mas baja. Se demuestra que la edad gesta
Optima para la asistencia a la gestacion gemelar
semana 37-38.
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