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INTRODUCC I'ON

El embarazo gemelar es diferente al embarazo simple en
cuanto a morbimortalidad fetal se refiere, probablemente ésta
diferencia sea debida a que en el embarazo gemelar es mas fre
‘cuente encontrar complicaciones tales como: prematuridad, -
toxemia, prolapso del corddn, placenta previa, abruptio pla-
centae, anillo de contraccidén y malformaciones congénitas etc.
lo que hace que esta gestacidon deba considerarse patologica -
por ser un problema obstetrico pediatrico de importancia. Si
"'es profundizamos mas en las variables que el embarazo doble
presenta, nos encontraremos con que las combinaciones de si-
‘tuacién y presentacion en el embarazo gemelar pueden ser di-
versas; aforturadamente la combinacidn de presentacidon que
con mayor frecuencia se encuentra en el embarazo gemelar es:
cefalica—cefalica en un 31-47 % de los casos (14,16). Uni-
versalmente se acepta que cuando ambos gemelos se presentan
de vértice, la conducta para resolver el parto debe ser con-
servadora dando resolucién por via baja (siempre que no haya
ninguna indicacién de resolver el parto por cesarea). Es B
nuestra inquietud investigar si en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el
resolver el parto por via vaginal es igualmente adecuado cuan
do la presentacion del segundo gemelo es en pocalica (esta -
combinacién de presentacidon se presenta en 17.2-35%) para lo
cual haremos un estudio retrospectivo de los embarazos geme
lares atendidos en este departamento
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ANTECEDENTES

"'prevencién prematura en gemelos'; Articulo publicado
por la Sociedad Alemana para Ginecologia en Wiesbaden
en Septiembre de 1974. British Medical Journal.August
1977. &A. H. A, Wynn.

"Diagnostico de embarazo multiple'; G.J]. Jarvis; méto—
do ultrasonico prenatal; sus usos en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia en el Hospital. Universidad de
Malmo Alemania.

"Diagnostico de embarazo multiple'; G.J. Jarvis; Bri-
tish Medical Journal Septiembre de 1979.

"Estudio de nacimientos gemiparos en la comunidad Ur—
bana de Nueva Delhi, Hospital Safdaryang. Departamen
to de Pediatria, Indian ], Med Res, 70, July 1979, pp
70-77.

"Consideraciones sobre el embarazo gemelar" publicado
en Ginecologia y Obstetricia de Me Mexico Vol 47, Abril
1980, Estudio de 59 mujeres con embarazo gemelar ma-
yores de 27 semanas de gestacién efectuado en el afio -
1980 en el hospital de Gineco-obstetricia del IMSS.

"Embarazo multiple' Tesis del Dr. Aristides Aleman M.
Diciembre de 1960, estudio efectuado en un hospital ca-
pitalino.

""Embarazo Gemelar' Tesis del Dr. Francisco Balres So

sa; estudio de 60 embarazos gemelares atendidos en el —
Hospital General San Juan de Dios.



OBJETIVOS

Dar a conocer cual de las dos vias (vaginal o cesarea)
tuvo menos complicaciones en nuestro grupo cuando la
presentaciéon era cefalica—podalica.

Motivar la realizacién de estudios prospectivos para el
mejor esclarecimiento del problema planteado.

Comparar nuestros hallazgos con reportes de otras in-
vestigaciones tanto nacionales como internacionales.

Dar a conocer la incidencia y conducta de embarazos ge
melares en el hospital de Gineco-obstetricia del [nsti-
tuto de Gineco—obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el periodo estudiado.

Dar a conocer las complicaciones mas frecuentes que
en nuestra serie se presentaron.



HIPOTESILS

LA OPERACION CESAREA, MEJORA EL PRONOSTICO DEL
EGUNDO GEMELO EN PRESENTACION PODALICA DE EM-
ARAZOS GEMELARES; EN COMPARACION A LA RESUELTA
OR VIA VAGINAL".



MATERIAL Y METODOS

— RECURSOS HUMANOS
1. Asesor
2. Revisor
3. Personal del Departamento de Estadisticas del Hos
pital de Ginecoobstetricia del 1.G.S.S.

4, Personal de Enfermeria, de Maternidad y Sala de -
operaciones de diche hospital, facilitande la obten—
cién de datos en estudio.

- RECURSOS MATERIALES

1. Departamento de maternidad del Hospital de  Gine-
co-obstetricia del 1GSS.

2. Departamento de Estadistica del mismo hospital.
3. listorias clinicas de enero 1979 a junio 1981, de

todas las pacientes que se les atendio su parto multi
ple, como también aquellas en las cuales hubo necesi

dad de aplicar maniobras internas o se les haya efec
tuado cesarea.

4. Bibliotecas: Index médico de las bibliotecas de la
Facultad de Medicina (USAC), Hospital Roosevelt, —
INCAP, y las diferentes bibliotecas con que cuenta
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



METODO

Utilizamos el método deductivo para lo cual revisamos
cuidadosamente los registros clinicos y los libros de ingresos
y egresos de los diferentes servicios; obteniendo de esta for-—
ma los datos de las madres que se les atendio su parto geme-
lar cuya presentacidén fue cefalica-podalica, tomando el perio
do comprendido de Enero 1979- Junio 1981. Se excluyen del
estudio todos aquellos partos resueltos por cesarea en las cua
les la indicacién quirtrgica fue cualquier complicacion mater-
no-fetal o haya habido aplicacién de forceps o que el feto pre
sente cualquier anomalia congenita. También se excluyeron -
aquellos casos en que la madre presentd cualquier enfermedad
sistémica durante el embarazo. Tabulamos por separado los
partos atendidos por cesarea y los atendidos por via vaginal
comparamos los hallazgos (ver instrumentos A y B) en nues-—
tros dos grupos tratando de obtener el pronostico materno fe-
tal de nuestras dos series. Como informacién adicional revi-
samos todos los embarazos gemelares atendides en el Mater—
no del 1GSS incluyendo todas las combinaciones de presenta-
cién cefalica— Podéalica, pod ,pod, cef-cef etc) y se hizo una
comparacibn entre los datos que obtuvimos y algunos reportes
nacionales y extranjeros.
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HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

I. INSTRUMENTO "A" (DATOS DE LA MADRE)

1. No. de afﬂlacmn y nombre de la madre

.

| PR

SEE————e e 0 e e e e A R b

EDAD - R 5 Antecedentes
i NFC?OS de 58 anos Obistetmcos :
! a 25 @_._.‘,EEJ aBl_lc| |
26 a 30 . 4. Semanas de Gesta.
1 éé 2 ig " _por (iltima regla
41 o mas " l Semanas
5. EVOLUCION DE LA GESTACION ACTUAL
NORMAL INF. URINARIA
TOXEMIA VARICES VULVAR
CARDIOPATIA[ | ANEMIA _
LUES
6. CONTROL PRENATAL e
si ].\JOM _lCuamas veces 1b|3\4|EJEH ol

7 ALTURA UTERINA EN CE\JTI‘V[ETROQ . =

16, INDICACION DE CIRUGIA
Cesarea anterior

| Presentacién anomala

. Sufrimiento fetal
R.P.M. — Presen,
Estrechez Pelvica
Falta dilata. y descenso
Preeclampsia

Eclampsia

Otras

anomala

11. INSTRUMENTQ "B" (DATOSDEL R.N.
I FECHA Y HORA DE NACIMIENTO

[_ ) ler, - ggg_“ ~ {eemelos |
2. PESO AL NACIMIENTO

Eutrdfico P 2do gemelo

H1potrof1Lo Ters l' 12do | gemelo
3. SEXQ. . pe

Masculino ler.| _pdo. gemelo

| Femenino ler, 2do. gemelo

A,{ EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ

8. MOMENTO EN QUE SE H1ZO DX. ~ METODO
Z2do,| Trimestire LMELEADO 5. APGAR ler gemelo APGAR 2do, gemelo
3er. Trimestre Clinico S— ' - e
| Momento del parto P = Al rrg)muto Alog Bt AL mé)nuto A 108 5
Ecograma 1 1 1 1
a__l'_nsospechado D 7 2 )
| b ) 3
9. TRABAJO DE PARTO 4 4 A i
Nulo espont. -2hr, . _'&oD 2-6 hr.| g 5 5 5
esp. 8-16 hr. esp. + de 16 hr. | {conducido | | 6 6 6 6
menos de 12 h. cond + de 12 hr. [ linducido o 7 7 7 7
{Inducido + de 12 hr. 8 8 8 8
' 9
10. AMENAZA DE ABORTO 9 9 9 J
l 10 10 10 10
Sl NO ler, trim. \Zdo. trim.
11. EQ?JURA DE MEMBRANAS 6. TRAUMA OBSTETRICO
NO (Intecras) menos 6 hr. 6-12 hrs. || Caput-Succed { Cefalohematoma
12-24 horas WL BIRTS + de 48 hr.| _ Reten. cabeza Reten. hombro
Amniotitis 7. REANIMACION
12, LIQUIDO AMNIOTLCO Nula Oxigeno Presién man.
{Normal | |Fetido | [Meconial _| | Intub Aspira. Masaje card.
13 V1A DE _RBESOLUCION _ Vaginal € ares | . PATOLOGL.
Nula Bronco aspira.
4. PRESENTACION DE LOS GEMELOS Tufeccihn AcfixiaiPeri
Cef-Cef | Pod-Cef N Tran-Cef 7
Cef-Fod Pod-Pod Tran-Pod 9. TRATAMIENTO
Cef-Tran Pod-Tran Tran-Tran Rutina Oxigeno |_|Sol. I
15, MANIQBRAS N b L
Versidn interna Gran Ext. Pelviana 10. ENOLUCTON
Mauriceau Rojas Sano me jorado mortina.
Forceps Defuncion — 24 hrs. defun+ 24 h.

IT



CONSIDERACIONES GENERALES

En esta oportunidad trataremos el tema "EMBARAZO Y
"‘”-RTO GEMELAR", que viene a constituir una prueba exce—

tra ya que muchas comphcacmnes como presentaciones and
'_"las, prolapso del corddn, disfunciones uterinas y toxémicas
s ven aumentadas de forma importante en esta entidad obsté-

En el analisis del embarazo gemelar hay motivos de con
froversia; por ejemplo lo que se refiere a la via de nacimiento,
morbilidad, y mortalidad perinatales especialmente en el 2do.-
gemelo, el peso del RN. edad gestacional, (13)

EMBARAZO GEMELAR

Una de las leyes fisiologicas de la reproduccién esta-
blece que en el curso de una misma gestacién la multiplicacién
del ntmero de los embriones, ya sea piopio de la especie o -
jque sobrevenga por casualidad en el individuo aislado,lleva -
siempre a una mayor perdida fetal. (14).

La especie humana no escapa a esta regla; la mujer por
tadora de varios fetos multiplica las probabilidades de muerte

fetal. (14

La morbilidad materna y la mortalidad fetal colocan el
lembarazo gemelar en el capitulo de la patologia obstetrica.

macher) los mellizos en la poblacidén blanca tienen una frecuen
cia aproximada de 1 por cada 92 partos simples, y en la po-

13

FRECUENCIA: En los Estados Unidos de Norte América (Gutt



blacién negra existe una diferencia significativa mayor (1:73) -
En Centro América (Guatemala, Arambur{) la incidencia es de

un embarazo gemelar por cada 70 embarazos Gnicos aqui la in

cidencia de la raza indoamericana entre la poblacién total es
muy elevada. Sin embargo la mayor frecuencia de embarazos
gemelares encontrados en el mundo fue en Noruega, 1 por 69
y la més baja en el Japdn, que es de 1 por 154. (Strandoskov).
(1.

Una relacién matematica entre los distintos érdenes de —
nacimientos miltiples fue establecida por Hellin, quien escri
bié que por cada 89 nacimientos aparecian gemelos una vez, =
trillizos una vez por cada 8% nacimientos y cuatrillizos una
vez por cada 893 nacimientos. Aunque esta hipdtesis constitu
ye mas una aproximacién biolégica que una ley. (2) 3

ETIOLOGIA

Interviene un factor racial; los embarazos gemelares -
son mas frecuentes en las comunidades negras y al contrario,
muy raros en el Japon. La paridad y la edad desempefian  un
papel directamente proporcional; mientras estos aumenta, au—
menta la frecuencia de embarazos gemelares. (1,14).

Se admite también que la transmisién hereditaria puede
hacerse por las mujeres, pudiendo dos ovulos estar conteni—
dos dentro de un mismo foliculo, o pudiendo madurarse dos fo
liculos y romperse al mismo tiempo. -

Las terapéuticas modernas con gonadotropinas o Clomi—

femo administradas a mujeres estériles por anovulacién, au-—
mentan el peligro de gemelaridad. (2)
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RECUERDO EMBRI OLOGICO

a)

El embarazo gemelar puede ser BICIGOTICO. Se tra-
ta entonces de dos 6vulos fecundados al mismo  tiempo
por dos espermatozoides.

Estos embarazos que dan origen a falsos gemelos de -
sexo eventualmente diferente, son siempre biamnioticos
y bicoriales.

El embarazo gemelar puede ser MONOCIGOTICO y ser
el resultado de la fecundacién de un huevo por un solo -
espermatozoide.

En este caso se trata de gemelos verdaderos absoluta-
mente idénticos y del mismo sexo. La misma masa here
ditaria se divide mas o menos tardiament e después dela
fecundacién. Se pueden obtener asi tres diferentes va
riedades de embarazos gemelares monocigoticos.

El gemelar bicorial y biamniético. Esta circunstancia-
ocurre cuando la separacién en dos blastomeros  com-—
pletamente distintos se ha efectuado muy precozmente; —
cada feto posee entonces su placenta y sus membranas
propias. La situacién que de ello resulta es de  hecho
idéntica a la encontrada cuando el embarazo es bicigd-
tico: existen dos corion y dos amnios distintos.

Se tratard evidentemente de gemelos verdaderos, pero
en el caso de sexos idénticos no se podra sentar el diag
nostico de monocigotismo mas que en funcién de la  simi
litud de los signos antropolégicos (grupos sanguineos -
huellas digitales, forma del pabellén de la orejay del
tridngulo luminoso del timpano).
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b) El gemelar monocorial biamniético.

frecuente.

Es la variedad mag
La divisién del blastomero se produce en un estadio pre<
coz, por desdoblamiento del botdn embrionario que sepa
ra dos cavidades amnidticas mientras que el trofoblasto
permanece (nico. Anastomosis vasculares, superficia—
les y profundas, forman un territorio circulatorio comin
para los gemelos.

Las dos circulaciones pueden estar equilibrados o, por
el contrario, ser desiguales. En este {iltimo caso, el fe
to transfusor es delgado e hipotréfico, mientras que el —
transfundido es grueso y pletoérico. En casos extremos—
el feto transfusor puede morir, desarrollandose solo
compafiero. La compresidén convierte al primeroc en un -
feto papiraceo.
c) El embarazo monocorial y monoamnibtico: Esta rara va—
riedad representa del 1 al 2% del conjunto de los
razos gemelares.

|
emba—

La divisién se produce en un estadio
mas tardio por el desdoblamiento de la placa embriona—
ria después de la diferenciacién de la vesfcula amnidti—
ca. De ello resulta que la placenta es Ginica y que los -
dos fetos estan incluidos en un solo saco amnibdtico.

En resumen debe recordarse:

Que todos los embarazos gemelares bicigbticos son
coriales y biamnidticos.

bi-

Que todos los gemelares monocoriales son monocigbticos.
Pero que no todos los bicoriales son bicigéticos. (14)

SUPERFECUNDACION Y SUPERFETACION:

La superfecundacién implica la fertilizacién de 2 évulos
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on un corto periodo de tiempo, pero no en el mismo coit?; en
:13 superfetacién pueden intervenir varios meses, o un inter-
valo mas largo que un ciclo ovulatorio.

Es probable que en muchos casos de gemelos, los ovu
los no sean fecundados en el mismo coito, pero el hecho 561c_>
os demostrable en circunstancias excepcionales. Nunca ha si
do demostrado un caso de superfetacién aunque es tedrica—
mente posible hasta que la cavidad uterina queda obliterada
por la fusién de las deciduas vera y capsular. Por otra par
te, la superfetacién requiere la ovilacién durante el curso -
del embarazo, fendmenos no demostrado en la mujer. (1,5)

DIAGNOSTICO:

A pesar de que es sencillo en apariencia el diagnostico
del embarazo gemelar no siempre se hace correctamente. -
Guttmacher, en su analisis de 573 casos de gestacion geme-
lar, encuentra que el diagndstico correcto solo se efectud en
el 50% de los casos, cuando ambos nifios pesaban menos de
2500 Gr. y, en algo mas de un 70%, cuando el peso del gemf_e_
lo mayor era de 2500 Gr. o mis,Chavez y Cls. Instituto Mexi
cano del SS (IMSS) - 1980, en las dos tercera: partes el
diagnéstico se establecié durante el embarazo y erf los otros
casos hasta el momento del nacimiento; el mayor numero se -
diagnosticd con estudio radiolégico y la Ultrasonografia n:o -
utilizd con la frecuencia debida. Es obvio que un diagnosti-
co basado en datos clinicos no es el mas adecuado.

LOS PRINCIPALES ELEMENTOS DIAGNOSTICOS SON:
- El crecimiento anormalmente rapido del Gtero, condicionado -

mas a menudo de lo normal por compresiones vesicales 0
intestinales y disnea por rechazo del diafragma.
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_lLa percepcién particularmente buena de los movimientos feta-
les en todas las zonas del Utero.

— En la proximidad del término una altura uterina que sobre pa-
se lo normal.

_La presencia de Hidramnios (10% de los casos).

—La palpacién en los casos favorables de mas de 2 polos fetales

aunque la deteccién de 3 polos fetales no es concluyente, en
casos raros, un mioma se confunde con una cabeza fetal.
—La auscultacidén de dos tonos cardiacos fetales con una dife-

rencia de por lo menos 10 latidos por minuto.

- El tacto vaginal puede proporcionar algunos hallazgos. En -
ocasiones y a travéz de las membranas intactas es posible dis
tinguir una cabeza macerada, o bien percibir un cordén prot-
lapsado y sin pulso, aunque la auscultacidén de la prueba posi
tiva de que existe un fete vivo.

—El empleo de los Rx. conduce a un diagnbstico positivo por -
descubrimiento de los dos esqueletos fetales.

—La ultrasonografia hara posible la localizacion de los dife-
rentes polos cefalicos: teniendo la ventaja de poder utilizarla

en embarazos jovenes.

- El diagnéstico de gestacién maltiple por los trazados electro-
cardiograficos fetales ha sido descrito por algunos autores.

~ El laboratorio puede ubicar la determinacién de gonadotrofi— —

nas en la zona de hiperactividad placentaria. (5,8,9,11,14,18.

18
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ou tamafio y la abundancia de liquido amnidtico, siendo -

Ambos de Nalgas

VARIEDAD DE EMBARAZOS GEMELARES

En el {itero, los dos fetos pueden adoptar posiciones va
riables, que por cierto pueden cambiar frecuentemente, dado
tam-

pién por esta causa relativamente frecuentes las presentacio
nes mixtas de cara y frente.

La incidencia de las combinaciones es aproximadamente como
sigue:

Vertice y nalgas 34-40%
Longitud y hombro 4-12%

Ambos de vertice 31-47%
8-14%
Ambos de hombros 3-10%
(14,16)

MEDIDAS ANTE UNA GESTACION GEMELAR

Desde la 20 s. es posible que la exploracién fisica su
giera de manera muy significativa la existencia de una ges
tacién mltiple. Si el Dx. no puede confirmarse o rechazar
se hay que obtener un ecograma del abdomen. 35i se emplean
los Rx. es prudente esperar hasta después de las 20 %,

En si, las medidas estdn encaminadas a tratar las dos
principales complicaciones de la gemelaridad como lo son el
parto prematuro y el aumento de la frecuencia preeclampsia -
enclapsia.

Entre las medidas generales se aconseja a la mujer em
barazada que evite los esfuerzos fisicos, abandono de su tra
bajo a las 30 s. gestacién, evitar los viajes, supresiéon del
coito durante los {iltimos 3 meses de gestacién, aumento de -
las visitas antes del parto, tratamiento de la anemia materna
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y mas frecuentes exploraciones vaginales y rectales a fin de de
terminar si el cuello se esta borrando y dilatando antes de que
los productos hallan alcanzado el grado de madurez necesario .

Segln dos pequefias series de casos en las cuales se -

confinaron a las madres de gemelos en la cama, en el hospital,
desde las 30-32s. hasta el inicio del parto. En ambos  estu-
dios disminuyo la incidencia de prematuridad. (14-16)

Segilin Williams, las hormonas carecen de valor para re
trasar el comienzo del parto, tanto en los embarazos {inicos co

mo en el maltiple.

En un estudio realizado al respecto en
cano de Seguridad Social este afio; aconsejan una vez diagnos-
ticado el embarazo gemelar, se administren uteroinhibidores -
por via oral y se suspenda cuando la amenorrea sea de 38 5. -
previo estudio de madurez pulmonar con fosfolipidos del liquido
amnidtico, no siendo necesario hacer amniocentésis de dos sa—
cos gestacionales ya que hay estudios que encuentran una axce
lente correlacién entre ambos compartimientos de los fetos ge—
melos,

el Instituto Mexi

DURACION DEL EMBARAZO:

Casi todos los observadores han notado la tendencia al
parto prematuro; terminando generalmente como promedio a las
37s. Siendo éste uno de los factores que tiene mayor influen -
cia en la morbi-mortalidad perinatal. Kauppila reporta una -
mortalidad perinatal 10 veces mayor 5i el embarazo se  inte—
rrumpe antes de las 37 semanas que cuando ocurre después de
esta edad gestacional. Varias publicaciones sefialan mayor -
mortalidad para el 2do. gemelo, pero la diferencia salvo excep
Ciones carece de valor significativo. (2)

20

pURACION DEL TRABA]JO:

A pesar de que enel curso del trabajo cada feto debe
acomodarse, no solo al Gtero y a la pelvis materna, sino tam-—
pién al otro feto, la duracidn total del trabajo de parto es en
general mds corta. Esto a causa del pequefio tamafio de los ke
tos y del frecuente borramiento del cuello antes del comienzo
de las contracciones regulares. (14)

CONDUCTA DURANTE EL PARTO:

En el caso ideal el parto empieza después de la madu-
racion de los fetos. Un parto espontdneo es conveniente ya -
que el nacimiento va seguido por lo general de un aumento en
la morbilidad y pérdida de sangre puerperal. Por lo tanto si
los gemelos son pequefios, un parto espontdneo aumenta las po
sibilidades de salvacidn fetal.

Tan pronto como haya nacido el primer gemelo se proce
derd a la rotura del saco amnidtico del segundo; luego por ma
niobras vagino-abdominales combinadas, se intenta colocar al
feto en presentacién longitudinal ya que de vértice, ya de nal
gas. Si ésto se consigue, se presiona sobre el fondo uterino
con ayuda de un asistente, lo cual permitira el encajamiento de
la parte en presentacidén y el avance del feto hacia abajo a tra
vés del canal del parto, canal que ha sido ya previamente dila
tado. Se continda haciendo presién hasta que tiene lugar el -
nacimiento espontaneo del segundo gemelo, o bien se lleva a
cabo una aplicacién de forceps o una extraccién de nalgas. Si
€s imposible manejar el 2do. feto para colocarlos en posicién
longitudinal; o si la presién no consigue encajarlo en la pelvis,
€s preciso realizar la versidén y extraccidén del mismo. (2).

Little y Friedman analizando los factores que influyen —




en la mortalidad del segundo gemelo; aconsejan no proceder -
con prisas ni retrasos indebidos. Se alcanzaron resultados-
optimos cuando el intervalo del nacimiento entre el primerc y

segundo gemelo estuvo entre 5y 15 minutos.

Tan pronto como haya nacido el primer gemelo se pinza
doblemente el cordén umbilicar y se secciona entre las dos pin
» placenta -
el

zas. Es particularmente importante que el extron
rio del cordon se mantenga pinzado, ya que es posible que
gemelo que aln no ha nacido fallezca por hemorragia a conse-
cuencia de las perdidas sanguineas, en el extremo plancetario
del cordén de su hermano ya nacido. No es necesario ni
veniente extraer la placenta del primer gemelo antes que haya
nacido el segundo.

cen

Inmediatamente después del parto del segundo gemelo se
administraran oxitécicos, y se revisara cuidadosamente el fon
do uterino, a fin de asegurarse que no esta distendido por una
acumulacién de sangre. Tan pronto se compruebe que las pla-
centas se han desprendido, hay que proceder a su extraccibon,

La vigilancia continua del fundus, por lo menos durante
una hora después de las expulsiones de las placentas es de -
particular importancia ya que la atonia uterina constituye -
una complicacién muy com@in después del parto gemelar.

Una medida profilactica para prevenir la atonia uterina ,,

consiste en administrar por via intravenosa tan pronto = como
hayan sido expulsadas las placentas, dextrosas en agua al 5%
mas 20-30 unidades de oxitocina. De esta forma el Gtero se
mantiene bien contraido y se previenen las hemorragias por -

atonia.

En cuanto a las perfusiones de oxitdcicos instrauradas —
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durante el periodo de la dilatacidn, son teéricamente peligro-
-;5_;35, ya que pueden volver dificil y en consecuencia peligrosas
para el feto, las maniobras que eventualmente se efectuaranen
un Gtero contraido, no ¢bstante, resulta evidente que una per
fusion de oxitocina no puede mas que normalizar un trabajo a
menudo hipotdnico lo que constituira sin duda un elemento favo
rable. El estudio comparative de la mortalidad fetal en Variag
series de partos de embarazos gemelares llevados a cabo sin
perfusion o con ella, demuestra que el beneficio recae en la te
rapéutica oxitoébcica. Su accidn benéfica reside probablemente
en que esta actitud médica "activa" disminuye de modo
ble las maniobras obstétricas de extraccidn.

sensi-—

OPERACION CESAREA

Aunque hasta la fecha queda por considerar el papel de
la cesarea en la gemelaridad; Guttmacher yKohl observan que
la indicacién principal para la cesarea primaria la jugaban an
teriormente en complicaciones como el prolapsc del cordén, so

bre todo cuando el primer feto se presentd de nalgas. Otras
importantes indicaciones eran la toxemia, disfuncién uterina,
y hemorragias ante-partum debidas a placenta previa o abrup

tio placentae. En conclusién la literatura actual aconseja que
es prudente indicar una cesarea cuando uno o los dos produc-
tos se encuentran en presentacidn pélvica. O cuando se pre—
vee la posibilidad de una versidn interna o extraccién podali-
ca, sea de uno o ambos gemelos. (2,13,14,16)

COMPLICACIONES:
MATERNAS
~Toxemia gravidica (3-4 veces mas frecuente).

- Placenta previa (2 veces més frecuente) (dada la
la zona de insercibn)

extensién de
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_ Abruptio placentae y RPM (se ha observado que tienen mayor
incidencia en el embarazo gemelar sin embargo no se ha esta—
blecido una estadistica global al respecto)

_lLa isoinmunizacién (porque a menudo se trata de multiparas vy
porque la presencia de dos fetos multiplica las posibilidades -
de encontrar antigeno Rh.

— Hemorragia Post-partum (aumenta incidencia)

— Nalseas , vomitos, dificultades de locomocidn, interferencias
circulatorias y respiratorias, edema y varicosidades se ven -
aumentadas en los embarazcs gemelares, también la anemia ma
terna es mas corriente. 1

_La mortalidad materna del orden de 0.4% . (13,14).

FETALES

—— Hidramnios (entre 5-7%)

—— Prolapso del cordon (2-3 veces mas que embarazos (nicos)

—— Prematuridad: (50-60% nacen antes de la 37 s. de gestacidon)
—— Mortalidad perinatal obstétrica. (eliminado las muertes a -

causa de malformaciones congénitas se sitfia alrededor del 7-10#

—— Malformaciones congénitas (2 veces mas frecuente). (2,5,6,7,

o1 ©,13,14,18;19).
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 mientras que en cesarea fue el 7.7%.
cer variar el pronbdstico fetal, pues, como es conocido las pa-

. PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se encontrd un total de 37 gestaciones gemelares cuya
ntacién era cefalica podalica respectivamente, de las cua
13 (o sea 35%) el parto fue resuelto por cesarea. Al co-

a edad materna, (ver tabla No. 1), encontramos que no -
diferencia entre ellos ya que en ambos grupos el mayor
@@r‘centaje de embarazo fue entre los 21 —30 afios.

Asi mismo al comparar los porcentajes en relacién alos
antecedentes obstétricos (tabla No. 2) encontramos que el por
centaje de primigestas atendidas por via vaginal fue de 16.8%,
Este hallazgo podria ha

cientes primigestas presentan mas complicaciones cuando la
atencién del parto es por via vaginal. (13).
En la Tabla No. 3, se representan los porcentajes co-—

rrespondientes a las semanas de gestaciéon por Ultima Regla.

Como podemos observar el 33.4% resueltos por via vaginal tu
vo una gestacién menor de 37 semanas, mientras que en las -
ptes. que se practicd cesarea en el 61.5% era un parto pre—
maturo. No hubo ninguna gestacién después de las 42
nas, Consideramos que éste hallazgo unicamente refleja la po
ca confiabilidad que puede brindarsele al calculo de la Gesta-
cién por Ultima Regla pues si comparamos estos hallazgos de
edad gestacional X U.R. con lo encontrado en el mismo gru-
po al calcular la edad gestacional por Dubowitz (tabla No. 19—
lo cual es mas confiable). Tenemos que hay una diferencia sig
nificativa en los hallazgos en cada una de las tablas; por lo -
que para fines de nuestro estudio unicamente utilizaremos la -
valoracién de Dubowitz como indicador de edad gestacional. —

sema-—
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(ver mas adelante). Tablas 4,5,6,8,10.y 11 ver mas ade—

lante.

Pudimos observar que el embarazo gemelar se diagnos —

tico preparto en el 50% de los embarazos vaginales;

va a ser cesarizada requiere un control mas meticuloso. (ver

tabla 7).

Como era de esperarse el tiempo del T. de P. (tiempo -

de trabajo de parto)
tabla No. 9), debido a que en estos casos el médico decide el
momento de finalizacién del embarazo.

Por la seleccidén que hicimos en nuestro grupo
que la indicacion de cesarea no fue ninguna complicacién ma-
terna ni fetal. (ver tabla No. 12)

Podemos observar que las complicaciones maternas post
parto unicamente se presentaron cuando el parto fue resuelto
por via vaginal. Este hallazgo demuestra que las complicacio-
nes maternas en nuestra serie estan ligadas exclusivamente a
los partos vaginales (ver tabla No. 13).

El analizar las causas de este hallazgo escapa a los ob
jetivos de nuestro estudio.

También se hizo evidente que la necesidad de practicar
manicbras en el momento del parto es casi exclusiva de los -
partos vaginales, consideramos que la practica de maniobras —
se relaciona directamente con el trauma ostétrico, lo que ha-
ce que sea de esperar mayores complicaciones en el nific vy en
la madre cuando se practican estas.
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mientras,
que en los casos de cesarea el DX, preparto se hizo en el 62 %
de los casos, esta diferencia es explicable porque la pte. que

fue mayor en las ptes. cesarizadas ( ver

tenemos.

En lo que se refiere a evolucién de la gestacién actual
lo de la gestacién actual por altura uterina, Método diag
ico y Ruptura Prematura de Membranas ablas 4.46,8,117
os que en la tabla 4 y la tabla 11. no hay diferencia en -
dos grupos (vaginal-cesarea) y los otros dos grupos unica
los presentados sin entrar en analisis de los resultados,
la diferencia que existe entre ellos no tiene ninguna im
ncia en relacidn a nuestro estudio y ya se hizo un anali-
. mas completo todos los embarazos gemelares. (ver mas -
adelante).

LOS HALLAZGOS PARA LOS R.N. SON LOS SIG.

mo era de esperarse el intervalo de nacimiento entre el pri
ro y 2do. gemelo (tabla No. 15) fué mas prolongado cuando
el parto se resolvid por via vaginal; sin embargo el 83% de los
partos tuvo un intervalo menor de 1 hora, y solamente un 17%
lcca / ptes, el intervalo fue mayor de una hora. Es de ha-
cer notar que estos (ltimos ptes. no presentaron ninguna com
plicacién post-parto. El 100% de los resueltos por cesarea
‘nacieron con intervalos menos de 5 minutos.

Con respecto al peso al nacimiento de los R.N. (tabla -
No. 16) Observamos que mas de 60% de los atendidos por via
baja y el 73% de los atendidos por operacién cesarea, fueron
R.N. menores de 2500 Gr. no habiendo diferencia significati
va entre el primero y segundo gemelo. Obteniendo asi un 40%
Y un 25% vaginal cesarea respectivamente para R.N. de peso
arriba de 2,500.

En la tabla No. 17, indicamos el sexo de los R.N. ob-
teniendo asi una minima diferencia inclinandose hacia el sexo
femenino con un total de 52.5% contra un 47.5% correspon—
diendole a los de sexo masculino.
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Las tablas 18,18-A nos demuestra que al valorar la =
edad gestacional por el método de Dubowitz no hay diferencia -
signficativa entre ambos grupos. Esto contrasta con la estima
cién de edad gestacional por Ultima Regla.

Seria de esperar que el apgar del 2do. gemelo fuera menor que
el dd primero debido a que este tiene una presentacion anoméa-
la, esta diferencia de apgar entre el primero y segundo geme—
lo ya ha sido reportado (16): sin embargo nosotros encontra-
mos que cuando el parto fue resuelto por via vaginal, el apgar
al minuto menor de 6 en el primer gemelo fue de 50%; mientras
que en el 2do. gemelo hubo un 45.5% que tuvieron apgar
nor de 6. Tenemos pues, que este hallazgo es diferente a  lo
ya encontrado en otros estudios. La unica explicacién que pode

[

mos dar a este hecho es que la valoracién de apgar no se este
efectuando adecuadamente, por lo que nos abstendremos de sa—
car alguna conclusibén en base a este dato. (Tabla 19,19-A).

La controversia encontrada en la tabla anterior se hace
evidente cuando analizamos la tabla No. 20. pués, aqui encon -
tramos que el trauma obstétrico fue exclusivo del 2do. gemelo —
del parto vaginal, evidentemente estos nifios deberfan de tener
un menor apgar al minuto.

Otra evidencia que indica que necesariamente 2dos. ge—
melos atendidos por via vaginal tuvieron un menor apgar que el
resto, esta dado por los hallazgos de mayor cantidad de resuci
tacién en estos pacientes. (ver tabla No. 21).

En cuanto a Asfixia perinatal se refiere (ver tabla No.22)
encontramos que el 44% de los 2dos. gemelos la presentaron -
cuando el parto fue atendido por via Vaginal; mientras que uni—
camente el 15% de estos gemelos presentaron asfixia cuando -
fueron atendidos por ceséarea. '
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En cuanto a los otros tipos de patologia estudiados en
esta tabla creemos que se presenta independientemente de la -
.;;i'a de atencion del parto. El encontrar un mayor porcentaje —
de asfixia perinatal en los partos vaginales hace que &l trata
miento con oxigeno sea mas usado en estos nifios. (ver tabla -
No. 23).

Asi mismo tenemos que el mayor porcentaje de nifio sa

no tant os primeros como segundos gemelos fue encontrade en
partos atendidos por cesarea. (ver tabla No. 24).
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TABEA Ne.. 1

EDAD MATERNA

16 — 20 71 2.25- 2630 3% =35 36-40 + 40
No. % No. % MNo. % No. % No. % No. % No.
.Vaginal 2 8.3 9 37.4 7 291 5 20.7 1 4.5 24
Cesarea 1, Lk 6 6.1 3 2301 Z.7 1 L7 1 7.7 13
TOTAL 3 15 10 6 2 1 37
TABLA No. 2
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Primigesta Multipara Total
No. % No. % No.
VAGINAL 4 16.6 20 83.4 24 100}
CESAREAS i} Feacd: 12 92.3 13 100
TOTAL 5 32 37
30

TABLA No. 3

SEMANAS DE GESTACION POR UR

TEOTAL

Mebor 37 sem. 38 - 42 Mas de 42 f
-
No. % No. % No. % No. %
8 | 834 |18 66.6 -  — g 100,
8 61.5 5 38.5 - 13 100;
16 21 37 j
TABLA No. 4
EVOLUCION DE LA GESTACION ACTUAL
Normal Inf. Urinaria  Anemia Varic. Vag. TOTAL 1
No. % No. % No. % No. % No. %
19 79.1 3 125 1 42 1 42 24 100
10 76.9 2 15.4 1 7.? - -- 13 1005
29 5 2 1 37
TABLA NO'. 5
CONTROL PRENATAL
SI NO TOTAL |
No. % No. % No. %
VAGINAL 24 100 — — 24 100
CESAREA 11 84.6 2 15.4 13 100
TOTAL 35 2 37
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TABLA No. HA TABLA No. 8

VISITAS DURANTE SU CONTROL PRENATAL

METODO DIAGNOSTICO

VECES 1 2 3 4 5 6 TOTE? Insospechado RX  Clinico  TOTAL
NQS% No.{ %Mo %] Nof %[ Nof %] Nal % | No. _‘%:; No. % No. % No. % No. %

I REHEHEEEHEEE T p izl Em

totaL 7 | 2| |i2| | 4| |4 |8 || | T T 7 5

TABLA No. 6 TABLA No. 9

CALCULO DE LA GESTACION TRABAJO DE PARTO

i -37sem 38 42 +de42 Sin Dato  TOTAL| VAGINAL CESAREA '
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
AGINAL 3 13 17 70 3 13 1 4 24 109 NULO = 3 23
CESAREA 1 8 B8 & —5 = = =8 B -, 2 Hrs. - =
SP.2-8 Hrs. 15 63 6 46
21 i | =
ESP + 16 Hrs - =
CONDUCIDO 1 A =
TABLA No. 7 INDUCIDO 1 A =
DIAGNOSTICO DE EMBARAZO GEMELAR TOT AL 24 1.3
Cef- Pod Prenatal Pre-Parto Inscspechado :
TABLA No. 10
No. % No. %  No. % AMENAZA DE ABORTO
R N ER R C——
’ No. % No. % No. %
TOTAL 16 4 17 e L 5 8 29 00+ 1 Dl & qallD
EESAREA 1 7 12 93 13 100
[TOTAL 3 34 37
33
32
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TABLA Ne. li
RUPTURAS DE MEMBRANAS

TABLA No. 14
MANIOBRAS

Cef- Pod Ninguna Mauriceau Rojas TOMLAL
No. % Ne. % No. %  No. %

VAGI NAL 20 83 2 8.5 2 8.5 24 100

IEOTAL 20 2 2 24

NO (INTEGRAS) MENOS/6 Hrs iz - 24 TOTAL
No. # No. 4 No. % No. %
VAGINAL 18 75 i 17 2 8 24 100
CESAREA g 69 ? 15 2 15 13 100
TOTAL 27 6 4 B
TABLA No. 12
INDICACION DE CIRUGIA
Cef- Pod PRESENTACION GiBaelle R.P.M.
ANOMALA ANTERIOR PRES ANOMALA TOTAL
No. % No. % No. % No. %
CESAREA 7 54 5 38 1 8 13 100
TOTAL 7 5 1 13
TABLA No. 13
COMPLICACION POST PARTO
Cef- Pod VAGINAL CESAREA
No. % No. %
NINGUNA 17 58.6 1:3 100
INFECC/HERIDA OP e et == o
HEMORRAGIA VAGINAL
HIPOTENSION 5 T2 — R
EDEMA VULVAR 4 13.8 i e
CHOQUE HIPOVO
LEMICO il 3.4 e N
ATONIA UTERINA 2 6.9 e XN
TOT AL 29 13
34
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DATOS DEL RECIEN-NACIDO
PRESENTACION CEFALICA PODALICA

TABLA No. 15 _
INTERVALO DEL NAC. ENTRE 1-2 GEMELOS

-5 Min 5 - 60 Min + de 60 SIN DATO TOTAL

No. % No. % No. % No. % No. %
VAGINAL 13 54 4 17 & 17 - 3 12 24 100!
CESAREA 13 100 - — - -— = — 13 1003
TOTAL 26 t & 3 37

TABLA No. 16
PESO AL NACIMIENTO

Menos de 2,500 Gr. Mayor 2,500 total

ler. Gem 2do. Gem. Iro. 2do. ler. 2do.
! No. % No. % No. % N %  No. % No.o %
VAGINAL 13 57 16 By 10 43 9 36 23 100 25 100
CESAREA 9 69 10 77 b 31 3 23 13 100 13 100
TOTAL 21 26 14 12 36 38
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TBLA - Ne. 17

SEXO AL NACIMIENTO

FEM-FEM MAS-MAS MAS-FEM TOTAL
No. % No. % No. % No
VAGINAL 11 46 7 29 6 25 24 100
CESAREA 3 23 4 31 6 47 13 100;
FOTAL 14 i 2 37
TABLA No. 18
EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ

(& m 35 - 37 38 .~ 420 TOTAL

N03.5 Se% N % No. % No.
VAGINAL 4 1.7 8 33 12 50 24
CESAREA 2 15 4 30 7 54 13
TOTAL 6 19 19 37

TABLA No. 18A
EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ
2do. Gemelo

Cef- pod C 35 Sem 35 - 37 38— 42 TOTAL

No. % No. % No. % No.
VAGINAL 4 17 3 33 12 50 24
CESAREA 3 23 3 23 7 54 13
i@ AT, i [ ) 19 37
36

TABLA No. 19
APGAR AL MINUTO

Cef—pod 0-3 4L-6 7-10 TOTAL
i No. % No. % No. % No. %
| 1 % 2% 1%2% 1 % 2 % 10 % 2 %
[VAGINAL 2 8 31251042 8 33 1250 13 54 24 1002, 10
ICESAREA 1 8 215 215215 1077 9 69 1310013 10
TOTAL 3 5 . 12 10 2 x 37 57
TABLA No. 19A
APGAR A LOS 5 MINUTOS
Cef-pod 0-3 4 -6 7 -10 TOTAL
No. % Nioe % No. % No.
|- 1 %2% 1 % 2 % 1 % 2 % 1 % 2 %
VABINAL 2 8. %1 4 4 16 21 88 20 8 2% 100 2% 100
CESAREA 1 817350 0 1 7512 9 11 8 13 10013 100
TOTAL 3 11 5 33 31 37 3
TABLA No. 20
TRAUMA OBSTETRICO
ICet—pod VAGINAL CESAREA
ler. geme 2do. geme. ler. geme 2do. ge—
No. %  No. % No. % No. %
NINGUNA 24 100 20 83 13 100 13 100
RETENCION
DE CABEZA — == R Bl o e e i
RETENCION
DE HOMBRO - B B3 = oo o el
TOTAL 24 100 24 100 13 100 13 100
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TABLA No. 21

REANIMACION
Cef-Pod VAGINAL CESAREA
ler. geme. 2do. geme. ler. gem., 2do. geme
No. % No. % No. % No. %
NINGUNA 14 54 12 36 8 62 9 69
OXIGENO 10 38 12 36 5 38 4 3
INTUBACION 2 7 3 9 - — - —_
ASPIRACION
TRAQUEAL - - 1 3 - e - —
PRESION
MANUAL = = 3 9 = — — —
MASAJE
CARDIACO - - 2 6 - = = ==
TOTAL 26 92 33 99 13 100 '3 100
TABLA No. 22
PATOLOGTA
Cef-Pod VAGINAL CESAREA .
ler. geme 2do. geme ler. gem. 2do.cem¥
No. % No:. % No: % No '1
INTNGUNO 14 58 12 48 62 9 6
5. D.R; 1, 3 13 1 4 15 2 1
ASFIXIA
PERINATAL 7 29 11 44 3 23 2,1
BRONCO
ASPIRACION - - T 2 = e = a4
TOTAL 24 100 25 100 13 100 13 100
38

TABLA Neo. 23

TRATAMIENTO
RUTINA OXIGENO PARENTERAL : TOTAL ]
lero. 2do. lerc. 2do. lero. 2do. lero Zdn.f
Noe % No. % No. % No. % No. % No. % MNo: % No. %
134 54110441110 42;:12 50f1 141 2 8i241 100 1 241 100,
?E:ESAREA 7] 56| sle2lslasialatlt {8 1] si1z]00] 13! 100
20 18 15 16 28 13 37 37
TABLA No. 24
EVOLUCION
j
VAGINAL CESAREA :
ler geme 2do geme ler. geme 2do geme
No. % No. % No. % No. %
SANO 13 54 12 50 8 62 9 69
MEJORADO 10 42 12 5’0 5 38 4 31
MORTINATO 1 4 ——= == - — = ==
HOTAL 24 100 24 100 13 100 13 100
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CONCLUSIQONES

Es obvio que nuestros resultados en general no nos -
rmiten sacar conclusiones definitiva para aceptar o recha
¢ nuestra hipdtesis. Pero si nos permiten sefialar algu-
diferencias encontradas en nuestros dos grupos: Asi te—
mos que las complicaciones maternas fueron exclusivas en
partos vaginales, podria parecer que este hecho indicara
e la operacion cesarea fuera la via de eleccién para resol
Ver estos partos, pero definitivamente este anélisis no seria
verdadero, pues, las complicaciones encontradas son el ge-
neral benignas y de buen prondstico, y su incidencia  puede
r modificada mejorando las técnicas de atencién del parto ,
en lugar de someter a la pte. a riesgo quirfirgico y anestési
CO que 5UpONe una cesarea.

Con respecto a los datos encontrados de los R.N, tene
mos que los resultados de trauma obstetrico, reanimacién, pa
tologia, tratamiento y evolucién indican que las Complicacio:
mes del R.N. se presentan més frecuentemente cuando el par
o es atendido por via vaginal. Para poder aceptar estas di-
ferencias come indicativas de que en estos casos, la cesarea
es la via de elecciédn para resolver el parto seria necesario—
realizar un estudio controlado del embarazo, y el parto, y se
guimiento a largo plazo del R N. para poder determinar con
exactitud cual de las conductas (vaginal-cesarea) debe ser la
ide eleccidn. '
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RECOMENDACIONE 5

Creemos que es conveniente realizar un estudio intencio-
nal  propectivo para poder determinar con toda certeza

cual es la via mas convenient e de resolucién de estos
partos,

vestigacidén como sospecha clinica de tener gemelos, que
ayudaria al Diagnéstico temprano del embaraze gemelar,
llevar un adecuado control prenatal Yy manejo del alum—
bramiento,

Guardar un reposo imprescindible durante los tres glti—

Mos meses de la gestacién a fin de obtener que el  emba
razo llegue a su término.

Que se publique las experiencias de log Gineco-obste — —
tras, para conocer mejor este Problema, desde todos _
Sus aspectos.




APENDICE

INTERPRETACION DE DATOS Y RESULTADOS GENERALES
: ESTADISTICA CBSTETRICA

Se estudiaron de Enero de 1979 a Junio de 1981 en el -
Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de -
Seguridad Social un total de 246 mujeres que se les atendio
su parto gemelar; al mismo tiempo se hace la salvedad que es—
tas (246) unicamente se encontraron 175 fichas clinicas las -
que comprenden el estudio realizado. '

INCIDENCIA

En el periodo estudiado se atendieron 38,295 partos, de
los cuales el 0.64% correspondié a gemelares, determinando
que por cada 156 embarazos se reportd un gemelar,
EDAD

La decada comprendida entre 21 y 30 afios reportd ma—
yor incidencia 60%, o sea lo ya establecido por la literatura
§13,9,16).

PARIDAD

El 75.5% de embarazos gemelares correspondid a  pa-
cientes multiparas, dejando la primigesta con el 24.5%.
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TABLA No. 1 TABLA No. 2A
SEMANAS DE GESTACION POR UR. VISITAS DURANTE SU CONTROL PRENATAL
% No. VISITAS No. CASOS %
No. CASOS .
SEMANAS
40
il 16 ;
i TN - 57.7 2 25 i(s) é
38 a 42 sem. 101 - ‘ N -
mas de 42 sem. 4 -
175 100.0 4 22 14.0
TOTAL ' B 15 9.5
6 25 159
7 8 5.0
Segun esta tabla, tenemos que 101 casos resolviel’":on su 8 1(6) 6.3
. ; ] . 157.7%_ El nimero — 9 3.8
término ésto es equivalente a ; ;
zmbi:fa(;té;jjs varia seglin los diferentes estudios realizados 10 3 1.9
ieito que algunos concluyen antes de la 37 semanas y otros a H ’ bt
p 5
termino (13,14,16). TOTAL 157 100.0

Un total de 157 pacientes asistieron a control prenatal
en el cuadro anterior se puede ver que hubo una mayor asis-
tencia de pacientes durante 2,3,6 visitas en el control abarcan
do mé&s o menos casi e] 50% del nlimero global, siguiendole en

TABLA No. 2
CONTROL PRENATAL

orden de frecuencias 4 visitas prenatales para 22 pacientes.
%
No. CASOS TABLA No. 3
EVOLUCION DE LA GESTACION ACTUAL
!
54 157 89.7 1 CAUSA No. CASOS %

| NORMAL 100 971

18 10.3 TOXEMIA 29 V6.5

NO INF. URINARIA 19 10.8
TOTAL 175 100.0 ANEMIA 11 6.2

| VARICES VAGINAL i 4.0

AMENAZA DE ABORTO 6 A

LUES 2 1.1

CARDIOPATIA 1 0.6

JTOTAL 175 100.0
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Observamos en nuestro grupo de estudio, que la Toxemia gravj—
dica es una de las mas frecuentes complicaciones en la Gesta —
cion Miultiple con un total de 29 casos 6 sea 16.5%, .10 ya esta-
blecido en la Literatura Mundial. (2,6,15,17): siguiendole en
orden de frecuencia la Inf. Urinaria con un total de 19 casos —

que hacen 10.8%

TABLA No. 4
CALCULO DE LA GESTACION

SEMANAS No. CAS0S %
Menos de 37 sem. 22 12.5
38 = A2 Y 103 58.8
Mas de 42 " 43 2@2
Sin Dato T .
TOTAL 175 100.0

Esta tabla nos demuestra que 103 casos o séa el 58.8% estuvo—

comprendida entre 38-42 sem. lo que comprenderia un embara
0,

so simple a termino; Sin embargo en 43 ptes. o.sea el 24.8% la

altura uterina sobre pasd las 42 semanas calculadas la que nos

orienta a deducir una gestacién multiple como una posibilidad.

TABLA No. 5
DIAGNOSTICO DE EMBARAZO GEMELAR

PERIODO No. CAS0S - %

| PRENATAL 78 L. 6
PRE-PARTO 23 13.1

| INSOSPECHADO 74 42.3
TOTAL 175 100.0
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Esta tabla nos indica que en 78 ptes. o sea 44.6% el embara—
zo gemelar, se diagnosticd durante su control prenatal; en
23 ptes. o sea 13.1 el diagndstico se hizo en el periodo de -
trabajo de parto mientras que en 74 ptes. o sea 44.6% el em-—
barazo fue insospechado, lo que nos hace ver la realidad que

* el médico se presenta ante una situacién desconocida que lo

podria llevar a tomar determinaciones innecesarias ante una
presentacion anomala (maniobras, gran extraccidn pelviana —

etc.,) si este hubiera sido diagnosticado durante su control —
prenatal.

TABLA No. 6
METDODO DIAGNOSTICO

METODO No. CASOS %
INSOSPECHADO 74 422
RAYOS X. 85 48.6
CLINICO 15 8.6
ECOGRAMA 1 0.6
TOTAL 175 100.0

En esta tabla, solo queremos hacer mencién de que en diez -
pacientes se pidio RX. siemple por sospecha de podalica y no

gemelar y en un caso de ecograma el reporte fu€ informado -
como embarazo dnico.




TABLA No. 7
TRABAJO DE PARTO

[TRABA]O DE PARTO No. CASOS | - g
INULO 12 e
ESPONT. - 2 horas 13 " .7
ESPONT.2-9 " 94 24- /
ESPONT.9-16 " 42 4: :
Mas de 16 Lt 8 e
Conducido - 12 " 3 e
Conducido + 12 " ; L
Induccidn

®T AL 175 100.0

Esta tabla nos indica que 94 ptes. o sga un 53.7% presentd Suln_
periodo de trabajo de parto comprendido entroe 2-8 hrs., e
guiendole en orden de frecuencia 42 ptes. (24%) en untper (S) ¥
: éomprendido de 9-16 hrs., 13 ptes. (7.4%) con uré %a;r o e‘r;e)_:
taneo menores de 2 horas y un total de 12 ptes. (6. que 112 gy
sentaron trabajo de parto nulo por presentar CST anterio

conducciones y 3 inducciones.

TABLA No. 8
AMENAZA DE ABORTO

%
AMENAZA DE ABORTO No. CAS50S
SI 6 s 35
NO 169 96.5
TOTAL 175 100.0 |
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En esta tabla observamos un total de 169 ptes. o sea un 96.5%
que no presentaron amenaza de Aborto y 6 casos (3.5%) que si.
Podemos concluir diciendo que nuestro estudio esta en desa-
cuerdo con otros estudios realizados (7,18) en donde indican —
una alta incidencia de esta complicacién.

TABLA No. 9
RUPTURAS DE MEMBRANAS

g'RUPTURA DE MEMBR. No. CASOS %

INO (Integras) 132 75.4
]Menos de 6 hrs. 20 11.4
6 — 12 hrs. T 4.0
112 - 240" 10 5.8
gMés de 24 6 3.4
{ TOTAL 175 100.0

Esta tabla nos muestra que 132 ptes. o sea mas del 75%, 1le-
garon antes de resolver su parto con membranas integras; 20
Ptes. tenian antecedentes de membranas rotas de menos de 6
horas de evolucién, los 23 pacientes restantes que hacen  un
13.2% presentaron membranas rotas de méas de 6 hrs. de evo-

lucién, lo que entra en una mayor probabilidad de presentar —
infeccidn.

TABLA No. 10
CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO

;L_IG. AMNIOTICO No. CASOS %

INORMAL 146 83.4
MECONIAL 29 ' 16.6
TOTAL 175 100.0




Nuestra tabla indica, que 146 pacientes fueron re.portadoos con
ue ]
liquido amniético normal que nos lleva a un total de 83.4./{3.1 o
M?entras que en 29 pacientes (16.6) fue reportado m;-ccima .
ibili ro —
i en una buena posibilidad de los p
ue nos orienta a pensar . '
3 ctos de estos embarazos hayan presentado cualquier patologia.
u

TABLA No. 11
TERMINACION DEL EMBARAZO

IA No. CASOS %
61.1
VAGINAL 107
38.9
CESAREA 68
TOTAL 175 100.0

Seglin los resultados obtenidos en nuestra tabla observamcis d-
qué el término del embarazo fue por via vaginal en un tota e

4 sea
107 casos que hacen un 61.1% y por cesarea 68 casos o

un 38.9%
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TABLA No. 12
PRESENTACION DE LOS GEMELOS

PRESENTACION VAGINAL % CESAREA %

Cef - Cef 53 49.5 8 11.7
Cef - Pod 26 24.2 16 23.5
Cef - Tran 12 12 13 19.1
RPod — Cef 9 8.4 7 10.3
Pod - Pod 6 5.6 11 16.2
Pod - Tran 0 0.0 6 8.2
Tran- Tran 0 0.0 5 73
Tran— Cef 1 0.9 1 ikt
Tran- Pod 0 0.0 1 1.5

Esta tabla nos muestra que las presentaciones méas frecuentes
son: Cefalaca—Cefalica con un total de 53 casos que hacen un
49.5% los partos resueltos por via vaginal, y 8 casos que ha-
cen un 11.7% para los resueltos por via cesarea y para las -
presentaciones Cef-Pod. Hay 26 caso por via vaginal (24.2%)
¥ 16 casos por cesarea (23.5). Esta frecuencia de presenta-
ciones concuerda con lo mencionado en la literatura mundial

£255:6,7:18,14,16,17,18).

TABLA No. 13
INDICACION DE CIRUTGIA

INDICACION _ ~ .No. CAS0S %
PRESENTACION ANOMALA 43 63.2
C.S5.T. ANTERIOR 12 17.6
PREECLAMPSIA 5 73
R.P.M. + Present. Anoma. 3 A
Falta de Progresién 2 2.9
Sufrimiento Fetal 1 1.4
Estrechez pélvica ! 1.4
Cardiopatia i 1.4

TOTAL 68 100.0
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TABLA No. 15
COMPLICACIONES POST-PARTO

| COMPLICACIONES VAGINAL % CESAREA %

| NINGUNA 9l 78.4 62
| HEMORRAGIA VAG.
 HIPOTENSION 11
EDEMA VULVAR v
ATONTA UTERINA 3
ANEMIA 2
INFECCION DE

HERIDA OPERADA - 5
HIPOVOLEMIA
(Choque)
MUERTE

g1

= N oYW
~ Ul W
|
|
|
|

A

1.4

oo
@0
=

TOTAL 116 100.0 68 100.0

Observamos en esta tabla que cuando el parto fue resuelto por
via baja, las complicaciones Post-parto fue mayor que las
sueltas por cesirea; asf tenemos que de los 107 partos. vagi-
nales 91 ptes. no tuvo complicacion alguna lo que hace un to-
tal de 78.4%, luego, la primer complicacién asociada es He-
morragia vaginal- Hipotensién con un total de 11 ptes, 1o que
hace un 9.4%, siguiendole en orden de frecuencia el edema vul
var con 7 ptes. haciendo un total de 6.3%.

re

Se pone en conocimiento que de los 11 ptes. que presentaron —

hemorragia vaginal-Hipotensién, 3 presentaron Atonia Uterina
que equivale a 2.5% 2 presentaron Anemia (1.7%), 1 presentd
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l']] ovVo i 8 ].105 Sta n u dO
u El

inguna -
or Cesarea, tenemos que 62 ptes. no presentaron ning
12

. 2 ; infeccién de Herida Op .
complicacién (91 %) , 5 presentaron infe

(7.4%), y hubo una muerte (1.4%).

n

hay diferencia alguna.
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INTERPRETACION Y RESULTADOS GENERALES
ESTADISTICA PEDIATRICA

TABLA No. 1
INTERVALO DE NACIMIENTO ENTRE 1-2 GEMELOS
[ Cef-Pod VAGINAL CESAREA
No. % No. %
IMenos de
5 minutos 43 40.2 65 95.6
A una Hora 47 43.9 . ==
as de 1 hor. 10 9.3 — -— =
SIN DATO 7 7.6 . AIG
TOTAL 107 100.0 68 100.0

Esta tabla nos indica que en el periodo de tiempo menos de 5
minutos, correspondid a un 40.2 y 95.6 para vaginal y cesa-—
rea respectivamente; en el periodo comprendido entre 5 minu—
tos y 1 hora para el parto vaginal se encuentra el 43.9%: yen'
mas de una hora se encuentran 10 ptes. o sea 7.6%. Esto nos
hace pensar de que el 2do. gemelo atendido por via vaginal co
rre el peligro de mayor morbilidad, por el posible desprendi-
miento de placenta que pueda ocasionar la expulsién del  pri-
mer producto. (5,1,15).
TABLA No. 2
PESO AL NACIMIENTO

Menos de 2500

Mayor de 2500

Cef-Pod ler. geme 2do.geme. ler. gene. 2h. geme.
Ne. %  No. % No. % No. %

VAGINAL 60 64 62 61 45 55 43 59
CESAREA 34 36 39 39 37 45 30 L1
TOTAL 94 100 101 100 82 100 73 100
5




Tenemos entendido que todo paciente que marque un peso abajo
de 2500 Gr. tendra menos prevalencia de vida. (2,9,10,15,1§,
19); Asi tenemos en nuestra tabla que de 195 350 R.N. atendi-
dos, mas del 55% fueron menores de 2500 Gr.

TABLA No. 3

SEXO

SEXO No. CASOS %

FEMENINO 189 ié
MA SCULINO 161

TOTAL 350 100

Observamos en esta tabla lo ya descrito en la ‘Literatura .rev.fi-
sada que el porcentaje de varones eT1 la especie huﬂana dismi -
nuye con el aumento de Namero de hijos por gestacmn (2,10}

Asi tenemos en esta tabla que e} sexo Femenino representa el

54%.
TABLA No. 4

EDAD GESTACIONAL POR DUBOWITZ

DUBOWITZ ler. Gemelo 2do. Gemelo 3
MENOR 35 sem. 34 19.4 36 20.6
35 - 37 " 42 24.0 47 26.8
8 — 42 " 99 56.6 92 52.6
TOTAL 175 100 175 100

Esta tabla nos indica que el 45% de los ptes. (RN) presentaron
una valoracidén de Dubowitz menos de 37 semanas.
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TABLA No. 5
VALORACION DE APGAR

ler. Gemelo 2do. Gemelo
APGAR Via Vaginal Via Vaginal
Al 1" A los §' Al 1" A los 52

0 - 3 9l 8:41 8 | 7.5] 14]13.1[ 10 | 9.3
b - 6 34131.8; 7 | 6.5{ 32]29.9{ 11 1043,
7 - 10 60/56.2/88 | 82.2) 57 [53.3} 82 | 76.6
Sin Dato 4] 3.7{ 4 | 3.7| 4| 3.7} 4 3.7
TOTAL 107 {100 |107 | 100" [107 | 100'|107 100

_ ler. Gemelo 2do. Gemelo

APGAR Via Cesdrea Via Cesarea
' Al 10 A los 5§ Al 1° A los 5!
@ ==, . 3 4 Saidng 3 Loh 4 5.9 2 2.9
L -~ 6 1 16,2 1 1.5 12 17.6 4 5.9
7= 10 52 76.5 63 92.6 51 75.0 61 89.7
Sin Dato 1 1.5 1 L5 1 1:5° = 1.5
TOTAL 68 100 68 100 68 100 68 100

Observamos en estas tablas anteriores (valoracién de apgar) ,
que cuando el parto fue resuelto po via vaginal, un total de —
40.2% del primer gemelo presentd un apgar de 0-6, reducien—
dose esto a los cinco minutos a un 14%, mientras que el 2do. -
gemelo presentd al minuto un 43%, reduciendose a un 19.6% a
los 5 minutos. Ahora bien en los esueltos por Cesarea ve-
mos que el primer gemelo al minuto presentd un apgar de 0-6
un total de 21.5%, mejorando a los 5 minutos a un 5.9%; mien
tras que el segundo gemelo hubo un porcentaje de 23.5 al mi
nuto y 8.8 a los 5 minutos.
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alos 5 mi TABLE No. 6

TRAUMA OBSTETRICO

%

TRAUMA OBSTETRICO No. CASQOS :

Caput Succedanios g 4.5

Retencidn de Cabeza ! -

Retencidn de Hombro : 3
Forceps

T TAL 20 100

Esta tabla no indica, que cuando el parto flue resEizr?ZES: vclz
baja se presentaron los diferentes traum‘attmmo 0 S a

J C ios /4 casos (20%), Retencidon de cabeza 9 . )
N SUC'(’:Edc?:l}?;mbro 4 (20%) y tres forceps lo que hace un(15%),
ethtoez(;lsor;lace pensar que haya mas complicaciones para el Re-

~j Nacido.
cien TABLA No. 7

REANIMACION
CESAREA

VAGINAIL J ! :
ler, Geme. 2do. Genge. Ler.Gen;i}/L. 12\}%0@63/1
REANIMACION 5" "9 " No. % No. % .809
55 B

Gl oSy a7 L 59.1. 55 80.9
T R TR T R
INTUBACION 5 Arnd 5 i;.7 :_ T
Aspitacidén Traqueal 2 147 i 3:3 — T
Presién Magual % (1)57) . o PR,
je Card. " -
M;lfsg;‘ef‘i 127 100 120 100 68 100 68 1_(1__

Esta tabla nos demuestra que un total de 72 primeros

gemelos
y 71 segundos resueltos per via vaginal no necesitaron ningu-
na clase de reanimacién y de los 68 ptes. resueltos por via -

Cesarea 55 primeros ¥ 55 se
Seguidamente tenemos que
gemelos) resueltos por via v
cesitaron ademés
tra tabla.

En conclusién podemos decir que los
racioén cesarea brindan menos

gundos no necesitaron reanimacién,
35y 36 R.N. (primeros y segundos
aginal que necesitaron oxigeno, ne
las demas reanimaciones €Xpuestas en nues

partos atendidos por ope
posibilidades de efe

ctuar rean_i
macion .
TABLA No. 8
PATOLOGIA
[ PATOLOGIA VAGINAL CESAREA
: ler, geme. 2do.ceme, ler.geme, 2do. geme,
No. % No. % No. % No. %
NINGUNO 72 66.1 71 64.5 55 80.9 55 80.9
ASFIXIA PERINATAL 28 25.7 29 26.4 9 13.2 B 8.8
SeD.R.I. 7 6.4 7 6.4 L 5.9 9 q60
BRONCO ASPIRACTON 2 1.8 8 29 - =i —_— -
TOTAL 109 100.0 110 110.0 68 10.0 68 100-_01

Analizando esta tabla concluimo
més frecuente fue asfixia

s que el cuadro patolégico
perinatal en ambas vias de resolucibn;
siendo mas frecuente en las ptes. atendidas por via baja en un

12.5% mas para el primer gemelo y 17.6% mas para el 2do. ge
melo. En cuanto al S.D.R.1 - no hay diferencia significativa.

TABLA No. 9
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TRATAMIENT O

TRATAMIENTO VAGINAL CESAREA
ler.geme, 2do.geme. 1ler, geme 2do.geme,
No. % No. % _ No. % No. %
RUTINA 72 63.8 71 60.7 55 76.4 55 76.4
OXIGENO 35 30.9 36 30.8 13 18.0 13 180
PARENTERAL 5.3 10 8.5 4 5.6 4 5.6
| TOTAL 113 100.0 117 100 72 100 72 100
61




pO am 2 —_

i ; mi recibie—
co (se incluyen los mortinatos); mientras que

o por via baja y

. L dos
ron tratamiento con oxigeno 71 ptes, atendido

. atendidos por via alta. N ‘ ]
. I}):ES' saber que los ptes. que recibieron tratamiento con (pa
Se hace

1 iri xigeno.
renteral) fueron de los mismo que requirieron oxig

TABLA No. 10

EVOLUCION
CESAREA
N VAGINAL
g ler.ceme 2do. geme ler.geme 2do.geme;
No.- % No. % No. % No. %

| 77.9 5k 79.5
' 67 62.666 61.7 53

o 176
EQJORADO 32 29.934 31.8 12 1?; 1; ; :
MORTINATO 5 47 5 4.7 1 "
MUERTE g I 'y
PERINATAL 3 2.6 2 1.8 1

TOTAL 107 100.0 17 1000 68 100.0 68 100.0

] i los
En conclusién podemos decir: qie de los 35 primeros geme

i i fallecieron
que recibieron tratamiento con oxigeno 3 pacientes

(2.8%): de los 36 R.N. (segundo gemelo) que recibieron TX.

di -
dos fallecieron (1.8%), ésto es con lo que respecto los aten

dos por via vaginal.

De los 13 R.N. (primeros gemelos) atendidos por via cesarea ,

solament e hubo una muerte perinatal.
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CONCLUSIONES GENERALES
OBSTETRICAS

Se estudiaron el hospital de Obstetricia del Instituto —
Guatemalteco de Seguridad Social 175 mujeres con em-
barazo gemelar durante 2 y medio afios (Enero 1979 — Ju
nio 1981). E

En el periodo estudiado se atendieron 38, 295 partos, de
los cuales el 0.64%, correspondié a gemelares; deter
minando que por cada 156 embarazos se reportd un ge:
melar,

La incidencia de las presentaciones estuvo de acuerdo —
con lo reportado por la literatura, siendo la mis fre—
cuente la de ambos gemelos en cefilica.

No se puede precisar el lugar que ocupa la cesarea en—
la resolucién de estos embarazos; pero es aconsejable -
no tomarlo como un procedimiento de rutina.

En la literatura revisada se tiende a indicar una cesi-
rea cuando uno o los dos productos se encuentran en
presentacion podalica; o cuando se prevee la posibili —
dad de una versién interna o extraccién podélica de uno
0 ambos gemelos. En el hospital de Gineco-obstetricia
del 1.G.S.S. la conducta predominante fue via baja al -
2do. gemelo en podalica; obteniendose asi: 2 muertes —
perinatales. Consideramos que los estudios al respecto
de morbimortalidad neonatal, mis secuelas que siguen -
al parto en podélicas son suficientes para justificar la
resolucidn por via alta de estos casos. ‘

Estamos también totalmente de acuerdo en indicar ce-—
sédrea cuando uno o ambos gemelos esten en situacién -
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transversa. En nuestro estudio se reportd un caso
mortalidad perinatal de las 7 versiones internas y extrac

.ciones pélvicas que se efectuaron por 2do. gemelo en -

transversa.

La prématurez es el factor mas importante que influye en
la morbimortalidad de los productos de embarazo geme-
lar; ya que de los 6 fallecidos todos tenian edad gesta-
cional inferior a 2500 Gr.

Para reducir los indices de morbimortalidad neonatal se
debe reducir la frecuencia de partos prematuros.
lo tanto el diagndstico precoz el tratamient o adecuado de
las complicaciones durante el embarazo y parto; ademds

del reposo hospitdaric son las medidas mas eficacez que

Por -

se aconsejan.

La Toxemia fué la complicacién mis asociada (16.5%) du
rante la gestacién. Y la Hemorragia vaginal mds hipo-
tension la complicacién asociada después del finalizado —
el embarazo.

Muerte materna correspondid: Vaginal 1 caso (0.8%) ce
sarea 1 caso (1.4%).

CONCLUSIONES PEDIATRICAS

Tenemos entendido que todo paciente que marque un peso
abajo de 2500 Gr. tendrd menos prevalencia de vida; asi
tenemos que de los 350 R.N. atendimos, mas del 55% fue
ron menores de 2500 Gr.

Nuestro trabajo concuerda con lo establecido por la lite
ratura; asi tenemos que el porcentaje de varones en la

de

e.s.peme humana disminuye con el aumento de nfme

hijos por ’gestacién._ Los resultados de éste est d'ro iy
rrespondid para el 54% al sexo femenino., e
El siegundo gemelo presentd APGAR menc-)r
al minuto 35.4% de los casos.,
PTresentaron igual puntaje,

de 6 puntos —
Y a los 5 min. 27
(15.4%).

casos

En los dos predoming la Asfixia perinatal

La Mortalidad fué de] 6.1%

de los . ’
El 33.3% de esta mortalida gemelos nacidos vivos,

d correspondio al 2do. geme
5 minutos en todos los pg

lcl>. Su edad gestacional a los
Clentes fué menor de 6 punt os
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