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Embarazos múltiples: estudio
anatomoclínico y tratamiento
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En  comparación  con  los  embarazos  únicos,  los  embarazos  gemelares  (EG)  se  caracterizan
por modificaciones  cardiovasculares  maternas  más  significativas,  una  tasa  de  patología
hipertensiva de  dos  a  cuatro  veces  mayor,  una  proteinuria  naturalmente  más  elevada,
una inflexión  del  crecimiento  fetal  después  de  las  32  semanas,  una  discordancia  ponde-
ral entre  los  dos  fetos  superior  o igual  al  20%  en  el  16%  de  los  EG  y  una  tasa  de  parto
prematuro antes  de  las  37,  34  y  32  semanas  estimado,  respectivamente,  en  el 41,  13
y 7%.  La  medición  ecográfica  de  la  longitud  del  cuello  uterino  tiene  un  valor  real  para
evaluar el  riesgo  de  parto  prematuro.  Sin  embargo,  ningún  tratamiento  ha  demostrado
realmente su  eficacia  para  reducir  el  riesgo  de  parto  prematuro  en  caso  de  cuello  corto
en el  segundo  trimestre.  El cerclaje  parecer  ser  eficaz  frente  a  cambios  cervicales  muy
francos. Los  EG  monocoriales  biamnióticos  (MCBA)  tienen  riesgos  específicos  vinculados
a la  presencia  casi  constante  de  anastomosis  vasculares  entre  los  dos  territorios  placen-
tarios: síndrome  de  transfusión  feto-fetal,  secuencia  anemia-policitemia  (twin  anemia
polycytemia sequence)  con  discordancia  de  las  concentraciones  de  hemoglobina  de
ambos fetos  y  patología  del  gemelo  superviviente  después  de  la  muerte  fetal  intrauterina
de un  gemelo.  Los  EG  monocoriales  monoamnióticos  tienen  una  tasa  elevada  de  malfor-
maciones fetales,  con  el  resultado  de  una  tasa  de  pérdidas  fetales  de  casi  el  50%  en  el
primer trimestre.  El  enredo  de  los  cordones  umbilicales  es  casi  constante,  pero  los  datos
revelan que  sus  consecuencias  son  limitadas  y que  su  gravedad  estaba  sobreestimada.
Las complicaciones  son  infrecuentes  después  de  las  32  semanas  y probablemente  no
justifiquen adelantar  demasiado  el  parto.  La  ecografía  tiene  un  papel  fundamental  en
la vigilancia  de  los  EG.  Las  particularidades  del  diagnóstico  prenatal  son  considerables
y deben  conocerse.  Los  embarazos  triples  y  cuádruples  son  situaciones  no  fisiológicas.
En Estados  Unidos,  la  edad  gestacional  media  al  nacer  es  de  32  semanas  en  los  emba-
razos triples,  mientras  que  la  tasa  de  partos  antes  de  las  29  semanas  es  del  17%  en
los embarazos  triples  y  del  29%  en  los  embarazos  cuádruples.  La  reducción  embrionaria
sólo mejora  parcialmente  el  pronóstico  perinatal.
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�  Introducción
En  la  especie  humana,  el  embarazo  único  es  la  regla.  La

prevalencia  de  los  embarazos  gemelares  es  del  1%,  y  los
embarazos  de  orden  superior  a  dos  son  excepcionales.  En
el Cuadro  1  se  presentan  los  resultados  de  dos  estudios  en
los que  se  han  comparado  embarazos  únicos,  gemelares,
triples y  cuádruples  en  Noruega [1] y  Estados  Unidos [2].  Los
embarazos  triples  y  cuádruples  son  situaciones  no  fisio-
lógicas en  las  que  el  resultado  favorable  sólo  es  posible
gracias  a  los  logros  de  la  medicina.  Los  embarazos  geme-
lares son  un  caso  aparte.  Su  prevalencia  no  los  convierte
en excepciones.  Las  semanas  de  amenorrea  promedio  y  el
peso al  nacer  promedio  son  muy  aceptables.

Los  embarazos  gemelares  no  pueden  estudiarse  con
la misma  perspectiva  de  los  embarazos  únicos.  La  tasa
más elevada  de  malformaciones  fetales  y  el  síndrome  de
transfusión  feto-fetal  (STFF)  en  los  embarazos  gemela-
res monocoriales  biamnióticos  son  claramente  de  origen
patológico.  En  cambio,  la  inflexión  del  crecimiento  fetal
en el  tercer  trimestre,  la  discordancia  de  crecimiento  entre
los gemelos  en  el  16%  de  los  casos  y  la  alta  prevalencia
de hipertensión  arterial  gravídica  y  de  prematuridad  tar-
día son  más  difíciles  de  analizar,  y  su  significado  no  es
unívoco.

En los  embarazos  únicos,  la  fisiología  permite  el  des-
arrollo  de  un  feto  cuyo  peso  al  final  del  embarazo  es  de
3-4 kg.  El  gasto  cardíaco  materno  aumenta  en  un  30%,  y
el flujo  sanguíneo  uterino  alcanza  los  600  ml/min.  En  los
embarazos  gemelares,  después  de  las  32  semanas,  el  peso
acumulado  de  los  dos  fetos  supera  al  de  un  feto  único  a
término.  Sin  embargo,  la  fisiología  no  permite  asegurar
un gasto  cardíaco  y  un  flujo  sanguíneo  uterino  mucho
más  altos  que  en  los  embarazos  únicos.  Es  probable  que
algunos  fenómenos  constatados  en  el  tercer  trimestre,  que
usualmente  se  consideran  anormales,  sean  en  realidad
mecanismos  adaptativos  implementados  por  la  natura-
leza para  promover  el  nacimiento  de  niños  viables  sin
exigir en  exceso  al  organismo  materno.

El STFF  complica  el  10-15%  de  los  embarazos  monoco-
riales biamnióticos.  Su  diagnóstico  precoz  es  un  objetivo
principal  en  la  vigilancia  obstétrica.  Su  tratamiento  no  se
estudiará  aquí  por  ser  objeto  de  un  artículo  específico [3].

�  Epidemiología  y  clasificación
Número de partos múltiples. Ejemplo
del  caso de Francia

Según  el  Institut  National  d’Études  Démographiques
(INED),  en  2014  se  observaron [4]:
• 13.528  partos  de  gemelos,  es  decir,  el  1,7%  de  los  naci-

mientos;
• 179  partos  de  trillizos;
• cuatro  partos  de  cuatrillizos.

El  número  de  partos  gemelares  ha  aumentado  en  más
del 50%  entre  1980  (8.000  casos)  y  2005  (12.500  casos).
Este aumento  tiene  dos  explicaciones:  el  auge  de  los  tra-
tamientos  de  la  esterilidad  entre  las  décadas  de  1980  y
1990,  pero  también  el  aumento  del  número  de  embarazos

en  mujeres  de  más  de  35  años.  Desde  hace  unos  15  años,
el número  de  partos  gemelares  tiende  a  estabilizarse  en
torno  a  13.000  por  año.

Clasificación
Los  embarazos  múltiples  se  clasifican  según  tres  crite-

rios:
• la  cigosidad  define  el  número  de  cigotos  responsables

del embarazo;
• la  corionicidad  define  el  número  de  placentas;
• la  amniocidad  define  el  número  de  cavidades  amnióti-

cas.

Clasificación  de  los  embarazos  gemelares
Entre  los  embarazos  gemelares  (EG)  espontáneos:

• el  70%  son  dicigóticos:  son  el  resultado  de  la  fecunda-
ción de  dos  ovocitos  distintos.  Los  embriones  tienen
patrimonios  genéticos  distintos  y  pueden  ser  de  sexos
opuestos;

• el  30%  son  monocigóticos:  son  el  resultado  de  la  fecun-
dación de  un  solo  ovocito  para  dar  un  embrión  que
luego  se  divide  en  dos  («gemelos  idénticos»).
Las cifras  no  son  las  mismas  en  los  embarazos  resul-

tantes de  las  técnicas  de  reproducción  asistida  (TRA):
alrededor  del  90%  de  los  EG  después  de  TRA  son  dicigóti-
cos.

Los  EG  dicigóticos  siempre  son  bicoriales  (BC)  biam-
nióticos.  En  los  EG  monocigóticos,  la  corionicidad  y  la
amniocidad  dependen  de  la  fase  de  la  embriogénesis  en  la
que se  produce  la  división  del  embrión  original:
• antes  del  quinto  día  (el  30%  de  los  casos):  en  esta

fase, el  embrión  es  una  mórula  formada  por  blastóme-
ros totipotentes.  Su  división  produce  dos  mórulas  hijas
independientes.  Se  obtiene  un  EG  bicorial  biamniótico;

• entre  el  quinto  y  el  octavo  día  (70%):  el  embrión  es
un blastocisto.  Las  células  periféricas  se  diferencian  en
células trofoblásticas.  Las  células  internas,  que  forman
el embrioblasto,  todavía  no  están  diferenciadas.  Si  se
produce  en  esta  fase,  la  división  se  refiere  al  embrio-
blasto  pero  no  al  trofoblasto,  que  sigue  siendo  único.
En segundo  lugar,  un  amnios  se  diferencia  a  partir  de
cada embrioblasto.  Se  obtiene  un  EG  monocorial  biam-
niótico  (MCBA);

• durante  la  segunda  semana  (<  1%):  en  esta  fase,  el
amnios  está  diferenciado  y  aparece  la  cavidad  amnió-
tica. La  división  sólo  puede  referirse  a  las  células  aún
poco diferenciadas  del  disco  embrionario.  Se  obtiene
un EG  monocorial  monoamniótico;

• después  del  14.◦ día:  esta  situación  es  excepcional.
La diferenciación  de  los  tejidos  embrionarios  está  en
marcha  y  la  división  del  embrión  es  necesariamente
incompleta.  Se  obtienen  gemelos  unidos  o  siameses.
En resumen:

•  los  embarazos  BC  representan  el  80%  de  los  embarazos
gemelares  y  son  dicigóticos  en  el  85%  de  los  casos.  Los
fetos  están  separados  por  un  tabique  grueso  con  cuatro
hojas (dos  amnios  y  dos  coriones).  Las  placentas  pue-
den ser  anatómicamente  distantes  o  fusionarse  en  una
masa  placentaria  única,  pero,  en  este  último  caso,  no
hay anastomosis  vasculares  entre  los  dos  territorios;

• los  embarazos  MCBA  representan  el  20%  de  los  embara-
zos gemelares.  Los  fetos  están  separados  por  un  tabique
fino de  dos  hojas  (dos  amnios).  Como  la  placenta
es única,  casi  siempre  hay  anastomosis  entre  las  dos
circulaciones  fetoplacentarias.  Estos  embarazos  están
expuestos  a  complicaciones  específicas,  en  particular  el
STFF;

• los  embarazos  monocoriales  monoamnióticos  repre-
sentan  menos  del  1%  de  los  embarazos  gemelares.
Los  gemelos  dicigóticos  tienen  el  mismo  riesgo  indivi-

dual de  malformación  fetal  que  los  fetos  únicos.  Como
hay dos  fetos,  el  riesgo  de  tener  al  menos  uno  de  ellos
con una  malformación  es  dos  veces  mayor  que  en  un
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