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Gestacion gemelar

Twin pregnancy

M Cuadra, ].A Lépez, S. Ronda, A. Pagalday, S. Palomino
y J.L de Pablo. Gestacién gemelar.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas y las
complicaciones de las gestaciones gemelares
controladas en nuestro servicio durante el
embarazo, el parto y el posparto.

Material y método: Estudio retrospectivo de
149 gestaciones gemelares desde 1997 a 2001,
controladas en la consulta de embarazo de alto
riesgo.

Resultados: La placentacién més frecuente fue la
bicorial-biamniética (75,%). El 30,2% de las
gestantes ingres6 por amenaza de parto prematuro.
El 39,5% de los partos fueron pretérmino y hubo
que realizar cesdrea al 35,6% de las gestantes. El
66,8% de los recién nacidos pes6é menos de 2.500 g;
el 46,6% precis6é ingreso en la unidad neonatal, y
el 3,7% de los fetos y recién nacidos fallecié antes
del parto o en los primeros 28 dfas tras éste.

Discusidn: Las gestaciones gemelares conllevan un
aumento de las complicaciones gestacionales, asi
como un mayor indice de cesdreas y un menor
peso de los recién nacidos.
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PALABRAS CLAVE
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SUMMARY

Objective: To review the characteristics and
complications of twin gestations followed-up in our
hospital during pregnancy, delivery and
postpartum.

Material and method: We performed a
retrospective study of 149 twin gestations from
1997 to 2001 that were followed-up in our high-
risk antenatal clinic.

Results: The most common type of placentation
was dichorionic-diamniotic (75.9%). A total of
30.2% of the pregnant women were admitted to
hospital for risk of preterm labor and 39.5%
delivered prematurely. Cesarean section was
performed in 35.6%. More than half (66.8%) of the
neonates weighed less than 2500 g and 46.6%
required admission to the neonatal unit. The
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overall incidence of fetal and neonatal mortality
was 3.7%.

Discussion: Twin gestations show a higher risk of
complications during pregnancy, cesarean section
and low birthweight.

KEY WORDS

Twin gestation. Prematurity. Cesarean section.
Neonatal morbidity and mortality.

INTRODUCCION

En el ser humano se considera normal la gesta-
ci6én tnica, por lo que no es de extraiar que las ges-
taciones miiltiples presenten mayor ntimero de com-
plicaciones, como amenaza de parto prematuro,
bajo peso gestacional, mayor indice de cesdreas o
mayor morbimortalidad neonatal, entre otras. En los
dltimos afios estamos asistiendo a un aumento de la
incidencia de embarazos miiltiples debido, en gran
parte, a una mayor difusién de las técnicas de re-
produccién asistida. Al mismo tiempo se observa un
aumento en la edad media de las gestantes (perfec-
cionamiento de las técnicas de reproducciéon asisti-
da, matrimonios tardios, ejercicio de carrera profe-
sional). Asi, la asociacién de estos factores
contribuye a aumentar la morbilidad de las gestacio-
nes. Los gemelos tienen una morbimortalidad peri-
natal superior a la de los fetos tinicos debido a pre-
maturidad, anomalias en el desarrollo, insuficiencia
uteroplacentaria y traumatismo obstétrico.

En este trabajo queremos reflejar cudl ha sido la
evolucién de nuestras gestaciones gemelares de los
dltimos 5 afios, haciendo referencia a sus complica-
ciones durante la gestacion, la cigosidad, las presen-
taciones fetales, la forma de inicio y de terminacién
del parto, los datos de los recién nacidos y las com-
plicaciones del puerperio.

MATERIAL Y METODO
Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo des-

criptivo de las 149 gestaciones gemelares que se han
atendido en nuestro servicio de ginecologia entre los
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Figura 1. Distribucién por afio de los partos gemelares.

afios 1997 y 2001 (fig. 1). Las pacientes procedian de
los distintos centros de atencién a la mujer de la co-
marca de Alava y acudian a nuestro centro cuando
presentaban alguna complicacién o en la semana 36
de gestacion para continuar el control del embarazo.

El tipo de placentacién diagnosticado mediante
ecografia en el primer trimestre, las complicaciones
maternas durante la gestacion recogidas en la carti-
lla de embarazo, la presentacion fetal en el momen-
to del parto mediante ecograffa y en algunas oca-
siones radiografia pélvica, la evolucién del parto y el
resultado neonatal inmediato con los datos del par-
tograma asi como las complicaciones maternas y
neonatales son las variables analizadas que se obtie-
nen a partir de una revision rigurosa de las historias
clinicas de las pacientes.

En la consulta de embarazo de alto riesgo se de-
cidia la via inicial del parto, el momento de finalizar
la gestacién y la forma de induccién. Los partos fue-
ron atendidos mayoritariamente por los ginec6logos
del servicio y siempre se requirié la presencia del
pediatra. Las gestaciones de menos de 30 semanas
de duracién o con peso fetal estimado menor de
1.000 g fueron derivadas a nuestro centro de refe-
rencia, por lo que carecemos de datos sobre éstas y
no se han incluido en esta revision.

RESULTADOS

La incidencia de gestaciones gemelares durante el
periodo de estudio fue del 1,3%. La edad media de
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las mujeres de la muestra fue 32 afios (rango: 17-45),
el 26,1% de las cuales tenia 35 afos o mas (s6lo el
10% tenfa 37 afios o mas). El 57% fueron primiparas
(fig. 2). De las 149 gestaciones 119 (79,9%) fueron
espontaneas mientras que 30 (20,1%) se sometieron
a algtin tipo de tratamiento de fertilidad, como coi-
tos dirigidos, inducciones de ovulacién, insemina-
ciones, FIVIE e ICSI.

A la hora de revisar el diagndstico de la placen-
tacién observamos 36 casos de gestacién monocorial
biamnidtica (24,1%), 113 de gestacién bicorial biam-
nidtica (75,9%) y ninguno de gestacién monocorial
monoamnidtica. En el curso del embarazo la ame-
naza de parto prematuro (APP) fue la complicacién
més frecuente (fig. 3), destacando ademéds un caso
de transfusién feto-fetal en una gestacién bicorial
biamniética y ningtin caso de desprendimiento pla-
centario. No se observé ninguna complicacién en 64
mujeres (42,9%).

El parto se produyjo antes de la semana 37 en
59 gestantes (39,5%) mientras que 90 (60,4%) habian
cumplido 37 semanas o mas (fig. 4); las presenta-
ciones fetales se exponen en la tabla 1. El trabajo de
parto fue espontdneo en 85 casos (57%), inducido
con oxitocina en 33 (22,1%), con prostaglandinas en
dos (1,3%) y se realizé cesarea electiva en 29
(19,4%). De los 120 partos que se dejaron evolucio-
nar por via vaginal el 20% precis6 cesdrea, motiva-
da por CIG anormal, ausencia de progresion de la
dilatacién o ausencia de descenso de las presenta-
ciones, por lo que finalmente se llevaron a cabo 53
cesareas (35,6%). El parto fue vaginal espontaneo en
49 casos (32,8%), vaginal ayudado (instrumental o
maniobras en los partos de nalgas) en 43 casos
(28,8%), y vaginal el primer gemelo y con cesérea el
segundo en 4 casos (2,7%).

El tiempo medio del periodo de dilatacion fue de
4 h y 45 min (rango: 1-16); el tiempo de expulsivo
fue de 40 min (rango: 5- 120), y el tiempo entre el

Tabla 1 Presentacion fetal

Cefélica-cefélica 76 (51%)
Cefélica-podalica 40 (26,8%)
Podélica-podalica 11 (7,3%)
Podalica-cefélica 10 (6,7%)
Podaélica-transversa 6 (4%)
Cefélica-transversa 5 (3,3%)
Transversa-otra 1 (0,6%)
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28,1% 57 29
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Figura 2. Paridad de la gestante gemelar.
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Figura 3. Complicaciones de la gestacion. CIR: crecimiento
intrauterino retardado; APP: amenaza de parto prematuro.
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Figura 4. Distribucién del parto por semanas de gestacion.
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Tabla 2 Complicaciones maternas en el posparto

y el puerperio

Posparto inmediato Puerperio inmediato
Retencién placenta: 7 (7,2%)
Desgarro del canal blando: 5 (3,3%)
Atonia uterina: 1 (0,6%)

Anemia: 38 (25,5%)
Fiebre: 3 (2%)

Infeccion herida: 1 (0,6%)
Metrorragia: 1 (0,6%)

nacimiento de los gemelos fue de 9 min (rango: 2-
45). Como analgesia durante el parto la anestesia fue
regional en 94 pacientes (63%), local en 42 (28,2%),
general en nueve (6%), regional mas general en una
(0,6%) y no se administr6 ningtin tipo de anestesia
en tres. Las complicaciones surgidas en el posparto
inmediato y en puerperio se detallan en la tabla 2.
La estancia media fue de 5 dias (rango: 2-26) y la
mortalidad materna fue nula.

El primer gemelo fue varén en 71 casos (47,6%) y
mujer en 78 (52,4%), con un peso medio de 2.412 g
(rango: 460-4.230), mientras que el segundo gemelo
fue varén en 79 casos (53%) y mujer en 70 (47%), con
un peso medio de 2.352 g (590-3.500). El 66,8% de los
recién nacidos pes6é menos de 2.500 g, incluyendo un
7,1% de nacidos con menos de 1.500 g. La puntuacion
en el test de Apgar a los 5 min fue siempre mayor o
igual a 8 en el primer gemelo, exceptuando los cua-
tro fetos fallecidos anteparto, mientras que en el se-
gundo gemelo dicha puntuacién fue inferior a 8 en 5
casos, ademas de los tres fallecidos anteparto.

De los 298 fetos, 11 (3,7%) murieron anteparto o
en los primeros 28 dias. Los 287 restantes fueron da-
dos de alta vivos, aunque 133 (46,6%) habian preci-
sado ingreso en la unidad de neonatos (tabla 3) por
bajo peso, prematuridad, ictericia, distrés respirato-
rio, anemia, enterocolitis necrosante, cefalohemato-
ma, sepsis y hemorragia intraventricular. Las malfor-
maciones congénitas diagnosticadas en el periodo
neonatal fueron: ectasia renal en 3 casos; comunica-
cién interauricular en dos; seudotronco en uno; hi-
poplasia de hemisferio cerebral en uno; agenesia re-

nal en uno; pie valgo en uno; eventracion diafrag-
matica en uno, y cardiopatia sin filiar en otro.

DISCUSION

La frecuencia de los embarazos gemelares oscila
entre el 0,4 y el 4%, aunque se estima que debe ser
mayor debido a las gestaciones miiltiples que su-
puestamente se pierden en los abortos precoces!. En
Espafia en 1985” la incidencia de gestaciones geme-
lares era del 0,85%, mientras que hoy dia es del
1,3%. Este aumento debe atribuirse, entre otros, a
factores bioldgicos como la edad y la paridad, a fac-
tores socioambientales y a los tratamientos de este-
rilidad, que en nuestra poblacién han ocasionado el
20,1% de las gestaciones gemelares. A medida que
avanza la edad de la mujer se produce un aumento
en la secrecién de hormona foliculostimulante (FSH)
que induce ovulaciones dobles que pueden dar lu-
gar a gestaciones gemelares. También es cierto que
la edad mayor de 37 afios ocasiona mas abortos es-
pontaneos por anomalias ovulares® (s6lo el 10% de
nuestras gestantes tenfa 37 afios o mas). Por otro la-
do, la tasa de gemelaridad es mayor en multigestas
(26 por 1.000) que en primigestas (21 por 1.000)*

Aproximadamente el 70% de las gestaciones ge-
melares se produce por fecundaciéon de dos ovoci-
tos por dos espermatozoides?; son, por tanto, gesta-
ciones bicigéticas y en consecuencia serdn bicoriales
biamniéticas. El 30% restante procede de la segmen-
tacion de un huevo (monocigotas), y segin el esta-
dio en que se produce la divisién se clasifican en
monocorial monoamnidtica (1-2%), monocorial
biamniética (70%) y bicorial biamniética (30%). En
nuestra poblacién no se registré ningtn caso gesta-
cién de monocorial monoamniética y, aunque no
determinamos la cigosidad, el 75,9% fueron bicoria-
les biamniéticas.

L[a complicaciéon més frecuente de la gestacion
gemelar es la prematuridad. En este sentido, Joseph

Tabla 3 Morbimortalidad gemelar

Sano Ingreso neonatos

Primer gemelo (149) 53,6% (78) 43% (64)

Segundo gemelo (149) 49,6% (74) 46,3% (69)

Muerte anteparto Muerte 24 h Muerte 28 dias
2,6% (4) 0,6% (1) 0
2% (3) 1,3% (2) 0,6% (1)
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et al° publicaron un 48,2% de partos pretérmino,
mientras que en nuestra serie éstos constituyen un
39,5%. La menor duracién del embarazo en los ge-
melos se considera una caracteristica fisiol6gica; asf,
datos epidemioldgicos sugieren que deberia consi-
derarse como nacimiento pretérmino el que ocurre
antes de la semana 35; a término el que se produce
entre las semanas 35 y 40, y postérmino el que
acontece a partir de la semana 40°. Esta prematuri-
dad es debida a la dindmica uterina espontanea, a la
rotura prematura de membranas y a la induccién del
parto por indicaciéon médica. Esta tltima es la res-
ponsable del aumento reciente de partos pretérmi-
no°, que a su vez se ha acompariado de un descen-
so en la morbilidad y mortalidad entre los gemelos
que alcanzan la semana 34 de gestacién. Cuando la
dindmica uterina se instaura espontineamente la ma-
yoria de autores coincide en que no se debe frenar
el parto a partir de la semana 35.

La transfusion feto-fetal se produce en un 5-15%
de las gestaciones monocoriales biamniéticas y oca-
sionalmente puede ocurrir en las bicoriales. En este
sentido, nosotros observamos tan sélo 4 casos
(2,7%), uno de ellos una gestacién bicorial biamni6-
tica. Suzuki et al’ no encontraron diferencias en la
incidencia del sindrome de transfusién feto-fetal en-
tre las gestaciones monocoriales monoamnidticas
(9,1%) y las monocoriales biamnibticas (7,6%).

El crecimiento intrauterino retardado (CIR) se ob-
serva en el 12-47% de las gestaciones gemelares, in-
cidencia muy superior a la observada en las gesta-
ciones simples (5-7%). El riesgo de CIR aumenta
cuando el parto se produce después de la semana 38.
Hartley et al®, en su estudio, concluyen que la edad
gestacional 6ptima para el parto gemelar se sitda en-
tre las semanas 37 y 38, y que no se debe superar
la 39. Seis de nuestras gestantes parieron en la se-
mana 40, aunque la mayorfa de los partos se pro-
dujeron entre las semanas 37 y 38.

La muerte intratitero de uno de los fetos a partir
de la semana 22 ocurre entre el 0,5 y el 6,8% de las
gestaciones gemelares, cifra que en nuestra serie se
situé en el 2,3%. Si bien la causa se desconoce, en
la mayorfa de los casos se han implicado los sin-
dromes gemelares monocoriales (sindrome de trans-
fusién feto-fetal, embolizacién gemelar, sindrome
acardio), anomalias congénitas, insuficiencia placen-
taria, CIR grave, problemas funiculares y desprendi-
miento de placenta’. Esto ocasiona un 20% de mor-
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bimortalidad en el gemelo superviviente, lo que pro-
voca principalmente lesiones secundarias a infartos y
necrosis tisular en el sistema nervioso central, los ri-
fiones y el sistema gastrointestinal.

Otras complicaciones que aparecen més frecuen-
temente en las gestaciones gemelares son la pre-
eclampsia'®, la rotura prematura de membranas, la
anemia, las infecciones urinarias y el polihidramnios.

En el momento del parto el 80% de los fetos estdn
colocados longitudinalmente en el ttero. En este sen-
tido, Chamberlain'! ha comunicado un 40% de pre-
sentaciones cefélica-cefdlica y otro tanto de cefélica-
podalica, mientras que en nuestra muestra esto
ocurrié en un 51 y un 26,8%, respectivamente. En la
induccién del parto gemelar no se recomienda el uso
de prostaglandinas E, para madurar el cérvix por el
riesgo de disdinamia e hiperdinamia dificiles de con-
trolar. Por otro lado, tan s6lo en dos ocasiones utili-
zamos el gel de prostaglandinas para la induccién del
parto, con resultado de un parto vaginal espontineo
y otro con el primer feto por via vaginal y segundo
mediante cesdrea. la fase latente del parto gemelar
suele ser més corta que en la gestacién tnica; sin em-
bargo, la fase activa del parto gemelar suele ser mas
larga, por lo que al final el tiempo total es similar'?.

El porcentaje de cesdreas en nuestra serie fue del
35,6%, dentro del 30-40% que se recoge en la bi-
bliografia. Colla et al'® han publicado un 51,5% de
cesdreas, un 48,4% de partos vaginales, de los cua-
les un 90,5% fueron espontineos. Se ha demostra-
do'? que con una latencia menor de 30 min entre
los dos nacimientos no hay diferencias significativas
de morbilidad y mortalidad del segundo gemelo con
relaciéon al primero y, aunque en nuestra serie el
tiempo méaximo entre el nacimiento de los gemelos
fue de 45 min, la media fue de 9 min.

La analgesia de eleccién durante el parto es la
epidural, ya que con ella se logra un control ade-
cuado del dolor y ademas permite realizar manio-
bras tocoquirtirgicas con rapidez en caso de que
fuera necesario. En el 63% de nuestras pacientes se
administr6 anestesia regional durante el parto, aun-
que destaca que un 28,2% tnicamente recibi6 anes-
tesia local.

La mortalidad materna en Europa es de 5,2 ca-
50s/100.000 nacimientos vivos en los embarazos
tnicos y de 14,9/100.000 en los multiples. El riesgo
de fallecimiento se debe principalmente a las com-
plicaciones de la hipertensién arterial, al porcentaje
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més elevado de cesdreas y a las hemorragias de
alumbramiento!*. La mortalidad perinatal en los em-
barazos muiltiples se debe en gran parte a la alta fre-
cuencia de nacidos con bajo peso. Asi, en la serie
de Colla et al'® el 66,8% pes6 menos de 2.500 g, in-
cluyendo un 7,1% de nacidos con menos de 1.500 g,
cifras muy similares a las nuestras (un 59,7 y un 4%,
respectivamente). Otras causas de muerte perinatal
son la infeccién amnidtica (16%), la rotura prematu-
ra de membranas (11%), el sindrome de transfusién
feto-fetal (8%), los infartos placentarios (8%) y las
anomalias congénitas (7%).

Los nacidos vivos de una gestacién gemelar pre-
sentan mayor morbilidad neonatal que los de una

gestacion tnica. Asi, Ghai y Vindyasagar'® en el 47%
de los nacidos de gestacién gemelar observaron al-
guna forma de morbilidad neonatal. En nuestra serie
el 44% de los recién nacidos precisaron ingreso en
la unidad de neonatos y fueron dados de alta vivos
(tabla 3). Las principales causas de éste fueron el
bajo peso, la ictericia, la prematuridad, el distrés res-
piratorio, la anemia, la sepsis, la enterocolitis necro-
sante, las alteraciones electroliticas, las malformacio-
nes congénitas y el cefalohematoma.

En conclusioén, las gestaciones gemelares conlle-
van una mayor morbimortalidad maternofetal, hecho
que se debe tener en cuenta dado el aumento de es-
te tipo de gestaciones en nuestra sociedad.
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