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GLOSARIO DE TERMINOS

APGAR: Escala de puntuacion utilizada por los médicos para comprobar el estado
de salud del recién nacido. Consiste en un examen fisico breve, que evalla algunos
paradmetros que muestran la vitalidad del Recién Nacido y la necesidad o no de

algunas maniobras de reanimacion en los primeros minutos de vida.

Amniocidad: Término que hace referencia al nimero de bolsas amniéticas que

estan presentes en un embarazo gemelar.

Amniodrenaje: Procedimiento que consiste en la extraccion de liquido amniotico

guiado por ultrasonografia.

Capurro: Criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato. La
prueba considera el desarrollo de cinco parametros fisioldgicos y diversas

puntuaciones que combinadas dan como resultado la estimacion buscada.

Gemelo Dicigoto: Se refiere a la presencia de dos 6vulos, cada uno fecundado
por un espermatozoide. Solo poseen la similitud genética que tienen los
hermanos y pueden ser de diferente sexo. Cada feto tiene una placenta y

cavidad amnioticas independientes entre si.



Ecografia: Técnica de diagndstico por imagen que utiliza la propiedad de los
ultrasonidos de producir ecos cuando encuentra un tejido distinto a su paso por el

organismo.

Ecografia Doppler en obstetricia: Técnica que se utiliza para el estudio de la
dindmica circulatoria fetal y/o Gteroplacentaria. Permite determinar la direccién y

velocidad del flujo.

Embarazo gemelar: Es el desarrollo simultaneo de dos o mas fetos en el Utero.

Embarazo bicorial: Embarazo gemelar en el cual cada feto tiene su propia placenta

Embarazo biamnidtico: Embarazo gemelar en el que cada feto tiene su propia

bolsa amnidtica.

Embarazo monocorial: Embarazo gemelar en el cual dos o mas fetos comparten

una placenta.

Embarazo monoamniético: Embarazo gemelar en el que los fetos comparten la

bolsa amniotica.

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad, lesiébn o muerte.

Feticidio: Muerte provocada a un feto.



Hidrops fetal: Presencia anormal de liquido seroso en al menos dos
compartimentos fetales (derrame pericardico, derrame pleural, ascitis, edema

subcutaneo).

Incidencia. Numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

indice de Chamberlain: Técnica utilizada para valorar la cantidad de liquido
amniodtico. Técnica preferida en los embarazos gemelares. Se realiza midiendo la
maxima columna vertical de liquido libre de partes fetales y de cordén de manera
vertical. Se considera normal cuando se encuentra en el rango de dos a ocho cc en

todas las edades gestacionales.

Gemelos Monocigoto: Se refiere a la presencia de un évulo que es fecundado
por un espermatozoide y posteriormente se divide. Son idénticos

genéticamente y del mismo sexo.

Oligohidramnios: Alteracidon patoldgica que se caracteriza por la disminucién en la

cantidad de liquido amnidtico, medido por indice de Chamberlain inferior a 2 cm.

Polihidramnios: Alteracién patolégica que se caracteriza por el aumento en la

cantidad de liquido amniético superior a 8 cm medido por indice de Chamberlain.

Prevalencia: Numero de casos de una enfermedad o evento en una poblacion y en

un momento dado.



Probdscide: Aparato bucal en forma de trompa o pico, dispuesto para la succion.
En los fetos humanos es un defecto facial caracterizado por la falta de descenso de

la nariz.

Prematurez: Aquellos recién nacido nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

Poliuria: Consiste en la emision de un volumen de orina superior al esperado.

Ruptura prematura de membranas: Pérdida de la continuidad de las membranas

amnidticas con salida de liquido amnidtico transvaginal que se presenta antes del

inicio del trabajo de parto.

Septostomia: perforacion de la membrana amniética generalmente por puncion
con aguja, permitiendo asi que el liquido amnidtico fluya libremente de un saco a

otro.

Ultrasonido de primer nivel: Ultrasonido estandar o basico.

Ultrasonido de segundo nivel: Ultrasonido que se efectia por médicos con un

entrenamiento especial (preferentemente por medio materno fetal), con ciertas

caracteristicas en los equipos de ultrasonido que le confieren una mejor resolucion.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

FUM: Fecha de ultima menstruacion.

Gem: Gemelo (x)

HRAEM: Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer.

MMF: Medicina materno fetal.

RCIUs: Restriccion de crecimiento intrauterino selectivo.

SXTFF: Sindrome de trasfusion feto feto.

SDG: Semanas de Gestacion.

Secuencia TRAP: secuencia (Perfusion arterial reversa).

TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.



RESUMEN

La incidencia del embarazo gemelar ha aumentado en los Ultimos afos,
considerandose un riesgo de salud, debido a las implicaciones perinatales de la
madre y de los fetos. Los embarazos monocoriales presentan complicaciones
especificas como sindrome de trasfusion feto-feto, restriccion selectiva de
crecimiento intrauterino, secuencia TRAP, muerte intrauterina. Objetivo: Calcular
la prevalencia de las principales complicaciones del embarazo gemelar monocorial
durante periodo comprendido de marzo de 2014 a julio 2017. Material y métodos:
Estudio de serie de casos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer
del Estado de Tabasco de marzo de 2014 a julio de 2017, de mujeres embarazadas
con diagndstico de embarazo gemelar monocorial complicado. Resultados: Se
encontraron 441 embarazos gemelares de los cuales 327 (74%) fueron bicoriales y
114 (26%) embarazos monocoriales, 17 (14.9%) fueron embarazos monocoriales
complicados. De las complicaciones propias de embarazo gemelar monocorial se
encontré sindrome de trasfusion feto-feto nueve casos (53%), restriccion selectiva
de crecimiento intra uterino cinco casos (29%), secuencia TRAP dos casos (11.8%)
y muerte intrauterina uno (5.9%). Conclusion: La prevalencia del embarazo
gemelar monocorial complicado es de 14.9% El elemento mas importante en un
embarazo gemelar es la determinacion de la corionicidad para asi llevar a cabo una
adecuada vigilancia y conducta clinica. Los resultados adversos tanto fetales como
neonatales representan un alto riesgo en el embarazo gemelar monocorial como se

identifico en el presente estudio. Una estrategia importante para disminuir la

Xi



morbilidad como la mortalidad fetal y perinatal en los embarazos gemelares

monocoriales es el control prenatal.

Palabras clave: embarazo gemelar monocorial complicado, corionicidad, sindrome

de trasfusion feto-feto.
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ABSTRACT

The incidence of twin pregnancy has increased in recent years, considering a health
risk, due to the perinatal implications of the mother and the fetuses. Monochorionic
pregnancies have specific complications such as twin-twin transfusion syndrome,
selective intrauterine growth restriction, TRAP sequence, intrauterine death.
Objective: To calculate the prevalence of the main complications of monochorion
twin pregnancy during the period from March 2014 to July 2017. Material and
methods: Case series study in the Regional Hospital High Specialty of Women of
state of Tabasco of March 2014 to July 2017, of pregnant women diagnosed with a
complicated monochorionic twin pregnancy.Results: 441 twin pregnancies were
found, of which 327 (74%) were bicorial and 114 (26%) were monochorionic
pregnancies, 17 (14.9%) were complicated monochorionic pregnancies. Of the
complications of monochorionic twin pregnancy, twin-twin transfusion syndrome was
found in nine cases (53%), selective intra-uterine growth restriction in five cases
(29%), TRAP sequence in two cases (11.8%) and intrauterine death in one (5.9%).
Conclusion: The prevalence of complicated monochorionic twin pregnancy is
14.9%. The most important element in a twin pregnancy is the determination of
chorionicity in order to carry out an adequate surveillance and clinical behavior. both
fetal and neonatal adverse outcomes represent a high risk in monochorion twin
pregnancy as identified in the present study. An important strategy to reduce
morbidity such as fetal and perinatal mortality in monochorionic twin pregnancies is
the pregnancy control.

Key words: monochorionic twin pregnancy, Chorionicity, twin-twin transfusion

syndrome
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INTRODUCCION

El embarazo gemelar es definido como la gestacién de dos o mas fetos, la cual se
asocia con alteraciones maternas y fetales por lo que se considera de alto riesgo
perinatal. La palabra “gemelo” proviene del latin gemellus cuyo significado es
“dividido en dos”, empleandose para denominar a los productos de una misma

gestacion.

La incidencia del embrazo multiple en la Gltima década se ha presentado en uno por
cada 100 nacidos vivos, en América Latina se reporta que se ha mantenido estable.
Ocupando un total del 3% de todos los nacimientos; sin embargo, se atribuye un
incremento en los embarazos gemelares debido al uso de terapias asociadas a
infertilidad y a mayor edad materna de un 20 a 30%, asociandose con los

embarazos triples hasta un 70% 12,3,

De esta forma el embarazo mdultiple per se incrementa el riesgo de complicaciones
tanto maternas, fetales y perinatales, que implica mayor utilizacion de recursos
sobre todo econdmicos, siendo el principal factor predisponente de complicaciones
el numero de fetos en la gestacion, por lo que la vigilancia estrecha del control

prenatal determinara el diagnéstico oportuno y el prondéstico perinatal 4,5

En relacion a la cigocidad nos hace referencia a las caracteristicas del cigoto, esto
es, la célula resultante de la unién entre el 6vulo y los espermatozoides una vez que
se ha producido a la fecundacion. Dicigotos son provenientes de dos évulos y dos

espermatozoides, monocigotos cuando un solo 6vulo es fecundado.



La gestacion gemelar puede clasificarse segun su cigocidad y a corionicidad, esta
ltima siendo mas relevante clinicamente ya que determina el riesgo de desarrollar
alguna complicacion. De los embarazos gemelares los monocigotos resultan con
mayores complicaciones. El 30% son monocigoticos, y de estos, 75% monocoriales
experimentando de tres a diez veces mas el riesgo de complicaciones,
principalmente en relacion a la angioanatomia placentaria, sindrome de trasfusion
feto-feto, restriccion selectiva de crecimiento intrauterino, secuencia TRAP
(perfusién arterial reversa) o muerte de un feto 67, Debido a los resultados
adversos en la gestacion multiple, se debera establecer un seguimiento
especializado en comparacion con la gestacién Unica, por ello la importancia de
deteccion oportuna en el primer trimestre de corionicidad, amnionicidad y el nUmero
de fetos que determinaran el plan de vigilancia y el manejo oportuno del

embarazo.4®:

El objetivo de este analisis se enfocara en el embarazo multiple monocorial, para
conocer la prevalencia de las principales complicaciones en esta unidad, asi como
la prevencion y el tratamiento oportuno, ademas de establecer el pronéstico del

embarazo.

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual fue la prevalencia de complicaciones propias de embarazo gemelar
monocorial en HRAEM en el periodo comprendido de marzo del 2014 —julio

20177



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer (HRAEM), es un hospital de
tercer nivel de nuestro pais, centro de referencia de pacientes de toda la regién del
sureste, concentrando la poblacion de Tabasco, asi como de los estados vecinos:
sur de Veracruz, Chiapas, Campeche y algunas de la frontera del pais con
Guatemala, ocupa uno de los primeros lugares a nivel nacional en nacimientos con

un promedio de 12,000 nacidos vivos anuales.

En el HRAEM se cuenta con el servicio de Medicina Materno-Fetal, el cual se
encuentra integrado por dos sub-especialistas, las cuales se encargan de realizar
los ultrasonidos de segundo nivel, realizar marcadores ecogréficos de primer y
segundo trimestre, diagnosticar la corionicidad en el caso del embarazo gemelar,
asi como continuar con el seguimiento del crecimiento y desarrollo fetal. Cuenta con
area de hospitalizacién, donde se mantiene a las pacientes bajo vigilancia obstétrica
y en seguimiento de las complicaciones del embarazo, con vigilancia en el bienestar

fetal en base a registro cardio tocografico y ultrasonido de seguimiento.

Al ser un hospital de tercer nivel se cuenta con la infraestructura para la atencion de
embarazos complicados ya que existen recursos tanto humanos como materiales,
para la atencion de recién nacidos pretérmino con una UCIN con un total de 50
cunas habilitadas, cunero patoldgico y crecimiento y desarrollo; de esta forma al
presentarse las complicaciones y al momento de decidir la interrupcién del
embarazo se cuenta con personal capacitado para la atencion obstétrica de

embarazo multiple y de esta manera obtener mejores resultados perinatales.



Al desconocer el numero de casos de embarazo gemelar monocorial complicado en
el HRAEM de Tabasco, se plantea investigar la prevalencia de las complicaciones
propias del embarazo gemelar monocorial en esta institucion en el periodo
comprendido de marzo de 2014 — julio de 2017, de esta manera se podrian plantear

estrategias de atencion para disminuir la morbi-mortalidad fetal y perinatal.

El objetivo de este analisis se enfoca en el embarazo multiple monocorial ya que
este tipo de embrazo tiene mayor morbilidad, para conocer la incidencia de las
principales complicaciones en esta unidad, asi como la prevencion, el tratamiento

oportuno y establecer el pronéstico del embarazo.

El objetivo del control prenatal en el embarazo es la deteccidon oportuna de factores
de riesgo el diagnéstico de defectos y anomalias pre y postnatales que requieren
de un tratamiento, las cuales son cruciales determinarlas en el primer trimestre del
embarazo con el fin de establecer una conducta diagnéstica y terapéutica adecuada.
Sin embargo, en nuestra regién el control prenatal es deficiente por el nivel
socioeconémico y desarrollo urbano de la misma, por lo que disminuye la
probabilidad diagnostica de defectos congénitos oportunamente, asi como
complicaciones las cuales se podrian prevenir con el control prenatal. Por lo tanto,
en el embarazo multiple es de mayor importancia diagnosticar en el primer trimestre
la corionicidad, la cual serd vital para el seguimiento a lo largo del embarazo, asi
como para la utilizacion de procedimientos invasivos con la finalidad de prevenir las

complicaciones y realizar tratamientos oportunos.



JUSTIFICACION

Como se ha descrito en la literatura, existe aumento en la prevalencia del embarazo
multiple, ocupando el 3% de total de nacimientos, se ha visto que al comparar la
mobi-mortalidad perinatal con la gestacion Unica, se ha asociado a un incremento
en complicaciones, en el embarazo mdultiple existiendo 17% de prematurez,
nacimiento antes de las 37 semanas, con el 23 % antes de las 32 semanas de

gestacion (SDG) 2.

A los embarazos multiples se les atribuye por lo tanto el 13% de los partos
pretérmino, asi como peso bajo al nacer en un 20%; en relacion a la via de
resolucién del embarazo, se reporta que en la ultima década se incrementé la

interrupcion del embarazo por via abdominal de 29.7 a 42.5%.

En relacion a la mortalidad materna se observa un incremento hasta 2.5 veces
mayor a la gestacion Unica, principalmente el riesgo de hemorragia post parto
secundaria a la sobredistension uterina, preeclampsia y tres veces mas el riesgo de
eclampsia 48,

En 1895 Hellin establece que la frecuencia del embarazo gemelar era de uno de
cada 89 partos y esta incidencia se ha mantenido durante la ultima década, sin
embargo llega a modificarse en cuanto a la regién demografica y de acuerdo a la
raza, en las Ultimas estadisticas en otros paises se observa un incremento notable
de hasta el 70% en los embarazos multiples, sobre todo en los paises del occidente,

asi como en los paises asiaticos, siendo la reproduccién asistida la principal causa

5



de ello y también por el aumento en la edad materna para los embarazos gemelares

dicigoticos.126:

El embarazo multiple se relaciona con mas complicaciones tanto maternas como
fetales, sus principales complicaciones son la hiperémesis gravidica, abortos,
anemia, estados hipertensivos inducidos por el embarazo, hemorragias del segundo
trimestre. Las principales morbilidades fetales son la prematurez y muerte fetal. En
embarazos gemelares monocoriales se presentan complicaciones exclusivas de
esta condicion: como sindrome de trasfusion feto-feto, restriccion selectiva de
crecimiento intrauterino, secuencia de perfusién arterial reversa (TRAP) y muerte
fetal intrauterina, debido a esto la importancia de realizar el diagndstico temprano
respecto a la corionicidad para evitar el agravamiento de las complicaciones
previamente mencionadas , asi como establecer el seguimiento y terapéutica para
lograr un embarazo lo mas cercano a término posible con el minimo de
complicaciones tanto maternas como fetales, y optimizar de forma significativa el

uso de recursos tanto humanos como materiales 3910,

A pesar de encontrarnos en un hospital de tercer nivel, los embarazos multiples
contintian siendo embarazos de alto riesgo, no solo de complicaciones fetales pre y
post- natales, sino también maternas, sin embargo a pesar del fomento del control
prenatal, asi como de la ultrasonografia de segundo nivel, el nivel socioecondmico
de la poblacion y la escases de recursos es una limitante para el retraso en la

clasificacion de las complicaciones y para iniciar control parental en nivel de



atencion adecuado, imposibilidad de enviar a cirugia fetal para el tratamiento de las
complicaciones. El embarazo multiple monocorial continda implicando costos para
nuestro Hospital, asi como incidencia de estas complicaciones, por lo que se tratara

de conocer la forma de reducirlas.

En esta serie de casos se describen las caracteristicas de pacientes con embarazo
gemelar monocorial complicado y la situacién de las complicaciones propias de este
embarazo, para asi poder disminuir la morbimortalidad materno-fetal en nuestro

hospital.



MARCO TEORICO

La gestacion multiple per se incrementa la mortalidad y la morbilidad perinatal en
comparacion con el embarazo (nico, por lo tanto, se asocia a mayores

complicaciones los cuales incrementan los consumos y los costos hospitalarios 4.

Este tipo de gestacion representa aproximadamente un 3% del total de los
nacimientos, no siendo relevante, sin embargo, se ha incrementado la incidencia en
la dltima década (32 de cada 1,000 embarazos) en paises desarrollados en la
consulta obstétrica debido a la edad avanzada de la madre en el primer embarazo,
a los avances tecnoldgicos en la biologia molecular, asi como al desarrollo y mayor

alcance de las técnicas de reproduccion asistida 3611,

De los embarazos multiples el 30% son monocigotos, el 70% monocoriales
biamnidéticos y < 1% monocoriales monoamniéticos? . El 30% de los embarazos
monocoriales- biamnioéticos desarrollara algun tipo de alteracion. Los embarazos
gemelares monocigéticos provienen de un solo 6vulo que se divide después de la
fecundacion. Si esta se presenta en las primeras 72 horas resultaran dos fetos, dos
placentas (bicorionicos) y dos bolsas amniéticas (biamniéticos) por lo que cada feto
posee su propio sistema vascular 213, Si la divisién ocurre entre el tercero y el
noveno dia los fetos compartiran una sola placenta (monocoriales), pero aun
tendran dos bolsas amniéticas (monocoriales- biamnidticos), y si se dividen entre el
noveno y el 13° dia compartiran también la misma bolsa amniotica (monocoriales

monoamnidticos) 419,



placentacion.

Tabla 1. Momento de la division del ovulo fertilizado y resultado de la

Momento de la division del

o6vulo fertilizado

Resultado de la

placentacion

Porcentaje de gemelos

Monocigotos

<72 horas Bicorial / biamnidtico 25-30%
Dia4 -7 Monocorial/ biamnibtico 70-75%
Monocorial

Dia 8- 12 1-2%
/monoamnidtico
> 13 dias gemelos unidos muy raro

Fuente: Essaoui M, Chalouhi GE, Stirnemann J, Salomon LJ, Ville Y. Fisiopatologia del sindrome de transfusion
feto-fetal y principios del tratamiento. EMC - Ginecologia-Obstetricia 2015;51(4):1-4

Las enfermedades especificas de los embarazos gemelares monocoridnicos son
debidas principalmente a la presencia de anastomosis vasculares en la circulacion
las cuales ocasionan transfusion interfetal

fetoplacentaria, que pueden

desequilibrarse. 4528

Para la evaluacién de los riesgos de un embarazo gemelar se debe identificar su

corionicidad; por lo que se realiza idealmente la ecografia antes de las 14 semanas

.z p p ;. . . 2,6,13
de gestacion. Este parametro es aun mas importante que la cigocidad. Antes
de las 10 semanas, la presencia de dos sacos gestacionales identifica dos fetos,
dos bolsas y dos placentas; estos fetos son bicoridénicos, independientemente de

gue sean mono o bicig6ticos.?610



La presencia de dos sacos vitelinos dentro de un mismo saco gestacional sugiere
un embarazo gemelar monocorial- biamniotico. Entre la semana 10 y 16 semanas
de gestacion la corionicidad se identifica con ultrasonido por la presencia de un
signo patognomonico llamado “signo lambda y signo de la T ”, el signo de lambda
representa un tabique de separacion ancho que se separa en la zona de contacto
con el trofoblasto dando una imagen triangular, caracteristico de embarazo gemelar
bicorial biamnidtico, el signo de “T” representa dos membranas amnidticas con un
tabique fino y es -caracteristco de un embarazo gemelar monocorial-

biamniotico.2%610 Figura 1
Fig 1 “Signos de Lambda y Signodela T”

Tomado: Khalil A, Rodgers M, Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hecher K, et al. ISUOG Practice Guidelines:
role of ultrasound in twin pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol 2016;47:247—63.

En los embarazos gemelares que se diagnostican ultrasonograficamente posterior
a la semana 16 es necesario determinar la corionicidad en la primera oportunidad
por ultrasonografia y en los que no es posible identificar la corionicidad, debe
identificarse el sexo de los fetos, por lo que se establece que al ser de sexo diferente
son bicigoticos por lo tanto bicoriales; si son del mismo sexo se debera considerar
como monocorial biamniotico y continuar la vigilancia como tal, sin embargo es

mayor la posibilidad de que se trate de un bicigético- bicorial. 56
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Hay complicaciones especificas del embarazo monocorial, como el Sindrome de
transfusion feto- feto (SxTFF), la hemorragia feto- fetal (TAPS [twin- anemia-
polycytemia sequence]), los fetos acérdicos o secuencias TRAP (twin- reversed —
arterial — perfusion), la restriccion de crecimiento selectivo y aislado de alguno de
los gemelos, la hemorragia feto- fetal aguda con la muerte fetal intrauterina de uno
de los gemelos; Estas sontres a 10 veces mas comunes en el embarazo monocorial
que en el bicorial, las cuales resultan por el hecho de compartir una placenta entre
ambos fetos; la caracteristica principal de la placenta en estos embarazo es la
presencia constante de anastomosis vasculares (arterioarteriales [AA],
arteriovenosas [AV] o venovenosas [VV]. Hay dos tipos de anastomosis: 1) las
bidireccionales arterioarteriales o las venovenosas que unen directamente las
inserciones de ambos cordones; 2) las anastomosis AV o unidireccionales que se
conectan compartiendo uno o varios cotiledones, por lo tanto, la presencia, tipo y
namero de las anastomosis son la principal etiologia de las complicaciones del

embarazo monocorial 141516,

Los defectos congénitos son por otra parte, cuatro veces mas comunes que en los
fetos Unicos y afectan en 80% a uno de los gemelos, el cual se debe principalmente
a las anomalias de la simetria y de la linea media, pero también a secuencias

malformativas vasculares.0
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SINDROME DE TRANSFUSION FETO- FETO

Se define como el paso de sangre de un feto a otro a través de una comunicacion
arteriovenosa en un embarazo gemelar monocorial. Ocurre principalmente
alrededor de las 20 a 21 semanas, sin embargo el diagnostico se puede sospechar
en algunas ocasiones desde el primer trimestre con discrepancia en la trans-
lucencia nucal y hasta el tercero sobre todo debido a manifestaciones sintomaticas
pero comunmente relacionadas con el polihidramnios, como la sobredistension
uterina, actividad uterina o disnea; la evaluacion inicial basica consiste en la
valoracion ecografica de las maximas columnas verticales de liquido amniotico
(indice de Chamberlain), asi como del tamafio de las vejigas y estudio doppler de la

arteria umbilical para su estadificacion.*13°

Se conoce que la principal causa se debe a una configuracién anastomotica de la
placa coridnica desequilibrada. Sin embargo, la fisiopatologia es compleja debido a
la alteracion de los sistemas endocrinos, renal y cardiovascular, asi como a las
alteraciones del volumen circulante. Es posible encontrar un dato precoz que
incrementa el riesgo de desarrollar SXTFF, que son los marcadores ecograficos en
el primer trimestre entre las semanas 11 y 13.6 de la translucencia nucal por arriba
del percentii 95 o una onda a de contraccion auricular negativa que es la

compensacion endocrina de un desequilibrio vascular precoz.?°
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Debido a que el diagnéstico se realiza en estadios avanzados en la mayoria de los
casos, el régimen bimensual ultrasonogréfico es suficiente para el reconocimiento
temprano de la enfermedad. En un entorno Optimo, una vez sospechado el
diagnoéstico, se deberd confirmar en las primeras 24 horas para planear el

tratamiento 6ptimo.813

En el diagndstico ultrasonografico el gemelo receptor presenta un polihidramnios
politrrico, con columna de liquido amniético Gnica con Indice de Chamberlain que
mida méas de 8cm, antes de las 20 semanas y mas de 10 cm después de la semana
20, hidrops que se genera secundariamente al aumento del gasto cardiaco que
puede originar insuficiencia cardiaca de alto gasto, asi como hipertensién arterial
sistémica. El gemelo donante presenta al contrario oligohidramnios oligurico con un

indice de Chamberlain menor a 2cm.28

Generalmente en las velocimetrias de doppler son normales, sin embargo, se veran
afectadas si se asocian a restriccion del crecimiento intrauterino, en el cual se
apreciard el flujo diastolico ausente o inverso en las arterias umbilicales, en el feto
donante. La aparicién de este se encuentra en relacién al numero, distribucion,
diametro y resistencia de las anastomosis vasculo-placentarias; por lo tanto, cuanto
mas bajo sea el numero de las anastomosis bidireccionales de compensacion
(arterioarteriales y venovenosas) mas se incrementara el riesgo de aparicion. Las
anastomosis AA se presentan en un 80% y su resistencia vascular es 20 veces
menor que las arteriovenosas profundas, sin embargo, la presencia de estas no es
significativa, ya que con la presencia de las anastomosis superficiales disminuye el
riesgo de aparicion del SXTFF 8101317,
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Respecto a las alteraciones de volumen son mas predominantes, las cuales
provocan compensacion enddcrina basado en el sistema renina- angiotensina-
aldosterona; donde el feto donante tiene un volumen circulatorio menor, por lo que
disminuye el gasto cardiaco y la produccién de orina, lo que da como resultado el
oligohidramnios y por consiguiente el efecto prolongado de la renina causa displasia
tubular e hipotrofia renal. Por otra parte en el feto receptor el volumen circulante es
mayor, por lo que presenta datos de sobrecarga, con datos de hipertrofia cardiaca,
que secretan péptido atrial natriurético, secretado por el endocardio ventricular por
lo que aumenta su diuresis y por lo tanto el liquido amni6tico y el tamafio de la

Vejiga10,13,18

No es necesario observar una diferencia evidentemente significativa entre el
crecimiento de los gemelos, la discordancia se aprecia en el 40% de los SXTFF a
su diagnéstico. Sin embargo, al existir la secuencia oligohidramnios-polihidramnios

es de alta sospecha para presentar SXTFF.*

La evaluacion de los cambios hemodindmicos en ambos fetos comprende el analisis
de la onda vascular de flujo de la arteria umbilical y el ducto venoso de cada gemelo,
de acuerdo a la clasificacion propuesta por Quintero y colaboradores® el SXTFF se
clasifica al diagnéstico en cinco estadios, los cuales no son evolutivos
obligatoriamente pero estadifican el grado de severidad de la lesion, definen el
prondstico y por lo tanto es determinante para analizar las estrategias de tratamiento
y establecer el mismo. Sin embargo, después del estadio IlI-1V tienen un pronostico

global menos favorable 1° 2°,
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Cuadro 1 Clasificacion de Quintero.

e Asociacion de oligohidramnios en el feto receptor.

Estadio | N -
e Vejiga visible en el donante.
e Ausencia de anomalias en doppler.
Estadio Il e |gual al estadio |
e Vejiga del donante no visible
e |gual al estadio |l
Estadio Ill | ® Alteraciones en el donante o receptor (3D o 3R): diastole nula

o invertida en la arteria umbilical onda a nula o negativa en el

ductus venoso o vena umbilical pulsétil.

Estadio Iv | ® Hidrops fetal, Derrame pericardico, pleural, peritoneal o

anasarca,

EstadioV |, Muerte intrauterina de un feto ( gemelo)

Fuente: Urbano J, Maria J, Eixarch E, Crispi F, Puerto , et al. Complicaciones del embarazo gemelar
monocorial: claves para el diagnéstico y tratamiento. Diagn prenat. 2012;23(3):93-101

En la madre el incremento de liquido en el amnios, de predominio en el gemelo
receptor, es responsable de los signos del SXTFF como los son aumento del
perimetro abdominal, dificultad respiratoria, actividad uterina, acortamiento del

cérvix y ruptura prematura de membranas. 2

La historia natural del SXTFF es el polihidramnios, por consiguiente, la ruptura
prematura de membranas antes de las 26 semanas, lo que lleva a productos con
extrema inmadurez y aumento de la morbi- mortalidad.?2 Otro riesgo importante es
la muerte de uno de los gemelos, lo que lleva a un cambio agudo en las presiones
de ambas circulaciones y a la posible exanguinacion del feto vivo en la circulacion
del feto muerto. Esto aumenta de manera significativa la probabilidad de muerte o

de dafio neurologico en el gemelo sobreviviente.
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En la mayoria de los paises desarrollados, la atencion prenatal del SXTFF, se realiza
en los centros especializados de tercer y cuarto nivel, donde se ofrezca experiencia
y habilidades tanto perinatales como quirdrgicas, ya que el objetivo es reducir el

intervalo entre el diagnéstico y el inicio del tratamiento 2.

Las opciones terapéuticas incluyen tratamientos especificos y no especificos.

No especificas: e Manejo expectante
e Amniodrenaje
e Septostomia

Especifico: e Coagulacion selectiva con laser de los vasos placentarios.

El principio del tratamiento se basa en la separacién quirdrgica de las placentas
monocoriales y la coagulacién mediante laser de las anastomosis bajo un control

fetoscopico para llevar a la independencia de las circulaciones entre los gemelos?2.

Inicialmente la técnica se realizaba por laparotomia y fue simplificAndose mediante
un abordaje percutaneo minimamente invasivo, con anestesia local o epidural que
ha transformado tanto el prondstico como la disminucion de las complicaciones; sin
embargo en el 5 al 15% el gemelo donante no sobrevive, debido a la restriccion del
territorio vascular,® lo que incrementa la mortalidad fetal en 80 — 100% si el
nacimiento se produce antes de las semana 28, y en un promedio de 15 — 50% de
los recién nacidos supervivientes presentan secuelas neurolégicas.* Mientras que

la supervivencia de ambos gemelos varia entre el 35% y el 50%25.
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Varios estudios retrospectivos han demostrado mejores resultados después de la
coagulacion selectiva con laser comparada con la amniorreduccién, tanto en
términos de supervivencia como de morbilidad, pero también en la edad gestacional
al parto. La morbilidad materna es minima. El riesgo de desprendimiento de
placenta no es mayor que el de la amniorreduccion y se produce en
aproximadamente 1% de os casos, principalmente en el drenado de volumenes

superiores a 4 litros 2.

El riesgo de desprendimiento de placenta no es mayor que el de la amniorreduccion
y se produce en aproximadamente 1% de los casos, principalmente en el drenado

de voliumenes superiores a 4 litros'®23,

La complicacién obstétrica mas frecuente de la cirugia fetal es la ruptura prematura
de membranas antes de la semana 34, que ocurre en el 28% de los casos y sobre
todo de tres a cuatro semanas posterior al procedimiento seguida del aborto definido

por un parto antes de la semana 24 ocurre en 5 al 23% de los casos.

La ablacién laser por fetoscopia consiste en la visualizacion directa de los vasos

placentarios comunicantes por medio de fetoscopia y su cierre por medio de

. .3 . . .
ablacion laser. Esto aumenta la supervivencia de los gemelos, el tiempo de
embarazo, reduce el riesgo de ruptura de membranas y disminuye las
complicaciones neuroldgicas a corto y largo plazo. La ablacién laser se realiza en

las semanas 17-26 de gestacion 23 24,
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El amniodrenaje seriado tiene como finalidad mantener el liquido amnidtico en el
saco del receptor dentro de valores normales, disminuyendo asi el riesgo de parto
pretérmino y/o aborto espontaneo; lo que conllevaria a prolongar el embarazo
durante mucho tiempo se consideré como el tratamiento de referencia. Es un
procedimiento que no corrige la alteracion hemodindmica entre ambos fetos. Se
realiza cada vez que la cantidad de liquido amniético sobrepasa los limites de
normalidad y se extrae de forma activa una cantidad suficiente para llevar el indice
de liquido amnidtico a valores normales o a una ventana méaxima de liquido

amniético igual o mayor a ocho centimetros?® 26

En un meta- andlisis se refiere un intervalo de una a dos semanas de diferencia
entre los procedimientos es suficiente. A pesar de la simplicidad conlleva una alta
tasa de complicaciones como ruptura prematura de membranas, desprendimiento
de placenta y corioamnioitis. El prondstico general muestra una amplia variabilidad
en los estudios con una supervivencia que va del 40-80% aunado a una tasa de
morbilidad neuroldgica del 5 al 50% de los sobrevivientes y una edad gestacional

media al nacimiento de 28 semanas?’:25,

En el caso de la septostomia esta se justifica para aliviar artificialmente la presion
en el saco con polihidramnios mediante la perforacion de la membrana entre ambos
gemelos, permitiendo asi que el liquido amniético fluya libremente de un saco a otro.
Aunque dos ensayos aleatorios comparan rangos de supervivencia similar, la
septostomia se relaciona con complicaciones mas graves o iatrogénicas como la

pseudo- monoamniosis, lesidon de corddén, aunque no ha sido documentado, sin
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embargo, como con la amniorreduccién este procedimiento necesita ser repetido en

varias ocasiones, motivo por el cual ha sido abandonado?®.

La estrategia de tratamiento Optima para los casos de Quintero |, sigue siendo
controversial, ya que existen pocos datos sobre la superioridad de la coagulacion
selectiva con laser en este subgrupo. Algunos estudios retrospectivos han
demostrado que la enfermedad es progresiva solo del 30 al 40% de los casos, lo
qgue significa que la mayoria de las veces no se requiera de un procedimiento

invasivo, por lo tanto, el manejo expectante es controversial 2°.

El dafio neurolégico ocurre especificamente después de alteraciones
hemodindmicas agudas. La imagen prenatal puede diagnosticar de forma confiable
el dafio cerebral en un 5- 14% de los casos después de la coagulacién selectiva ya
sea en el donante o en el receptor, tras la muerte de un gemelo, el dafio ocurre en
el 10% de los casos, generalmente los hallazgos ultrasonograficos aparecen hasta
las seis semanas después del dafio, estas se relacionan con las transferencias

agudas a través de las anastomosis no coaguladas?* 2°,

La Resonancia Magnética que se realiza a las 30 semanas aproximadamente
puede ser util adjunto al ultrasonido para el cribado post- quirdrgico o una situaciéon
de alto riesgo. Se han descrito numerosas manifestaciones vasculares como

resultado del propio sindrome 0 como consecuencia de su tratamiento entre las que
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se incluyen aplasia cutis, isquemia de las extremidades y atresia intestinal, se han
reportado casos de bandas pseudoamnidticas secundario a la laceracion de la
membrana posterior a procedimientos invasivos, los cuales no son frecuentes, se

reportan hasta en 1% de los casos 2420,
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DEFECTOS CONGENITOS

Los defectos congénitos son mas frecuentes en los embarazos gemelares en
comparacion con el embarazo unico en 1.7 veces (IC del 95% 1.5 a 2.0) y el riesgo

relativo de gemelos monocoriénicos es casi el doble que los dicoriénicos (riesgo
. 8,12 ..
relativo [RR]: 1,3-1,7) " . En el 85% de los casos, se trata de una malformacién que

s6lo afecta a uno de los fetos. *~ Se ha encontrado una fuerte asociacién entre los
embarazos monocigéticos y los defectos estructurales de la linea media. Se
demostré la evidencia de un grupo de defectos al nacimiento que involucran
estructuras de la linea media como holoprosencefalia, extropia de la cloaca, y
defectos del tubo neural 3. Existen varias hipotesis para explicar esta mayor
incidencia. Posiblemente la division cigltica es teratogénica, resultando en
anomalias, como los defectos de la linea media. Ademas, en las gestaciones
gemelares monocoriénicas, los desequilibrios transfusionales a través de las
anastomosis durante la embriogénesis o durante la vida fetal tardia pueden
representar al menos parte de las anomalias cardiacas o cerebrales observadas en

estos embarazos 2,

Las alteraciones mas frecuentes: Cardiacas (RR: 1,47), sistema nervioso central
(SNC), particularmente en la linea media (RR: 2,44), tracto urinario (RR: 1,94) 3.

El ultrasonido de segundo nivel realizado a la semana 11 a 13 detecta las
alteraciones estructurales y permitira otorgar el pronostico y el riesgo del embarazo,

asi como el plan terapéutico a realizar 2 6:10.23,
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SECUENCIA TRAP (FETO ACARDICO)

Se presenta en uno de cada 35,000 embarazos #34, esta complicacion se presenta
secundario al extremo de un desequilibrio hemodinamico entre los gemelos a traves
de una amplia anastomosis arterioarterial unidireccional. El feto que realiza el efecto
de bomba perfunde retrégradamente del feto acardico, la sangre que normalmente
regresa a la placenta para la re-oxigenacion se dirige en el gemelo receptor a través
de la arteria umbilical; la sangre que normalmente llega al final craneal del embrién
estd mal oxigenada por lo tanto el gemelo receptor se desarrolla bajo condiciones

hipdxicasto34,

En consecuencia, los defectos estructurales en el feto acardico se deben a la
inversion del flujo sanguineo, Jiménez y Davis en el 2003 demostraron que la
frecuencia y severidad no son aleatorios, pero ocurren en un gradiente,
incrementando en severidad desde el caudal hasta el extremo cefalico del feto, lo

que refleja la disminucién del pulso y la saturacién de oxigeno!435 (ver Fig 2).

Figura 2: Amplia anastomosis arterio- arterial y veno- venosa que perfunde al gemelo acardico (2) desde el
gemelo bomba (1). 3 anastomosis arterio- arterial; 4 anastomosis veno -venosa

/i o 3 -
Fuente: Essaoui M, Chalouhi GE, Stirnemann J, Salomon LJ, Ville Y. Fisiopatologia del sindrome de
transfusion feto-fetal y principios del tratamiento. EMC - Ginecologia-Obstetricia 2015;51(4):1-4

22



El feto acardico se comporta como una masa de tejido anexa al feto normal, el cual
tiene que suplirla de nutrientes y oxigeno poniendo en peligro su funcion cardiaca.
El corazén del feto normal puede llegar a insuficiencia, presentar hidrops y muerte
in Gtero. El diagnostico se realiza al observar el gemelo TRAP, en donde
generalmente se notan extremidades inferiores, pero sin desarrollo de la parte
superior del tronco fetal. No hay actividad cardiaca y se observa el flujo sanguineo
perfundiendo hacia el feto a través de la arteria umbilical. El seguimiento se sugiere
alrededor de cada una a dos semanas con estrecha vigilancia del tamafio del feto
acardico, doppler y busqueda de signos de insuficiencia cardiaca del feto con efecto
bomba; en caso de la presencia de estos o de hidrops se debera valorar el feticidio

selectivo del feto acardico®6-

Clasificacion:

El feto acardico esta clinicamente dividido en dos tipos. Pseudocardiaco: es la
presencia de estructuras cardiacas, aungque rudimentario. Halocardia es la ausencia
de estructura cardiaca. Se clasifica ampliamente en cuatro subgrupos

morfolégicamente: 1334

- Acérdico acéfalo: el feto ha desarrollado pelvis y extremidades inferiores. La
cabeza, los brazos y los 6rganos toracicos estan ausentes. Este es el tipo
mas comun con una frecuencia de 60 - 75%.

- Acardico anceps: cuerpo y extremidades desarrolladas. La cabeza y la cara
estan parcialmente formadas. Este tipo consiste aproximadamente el 20% de

todos los casos.
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- Acardico acormus: solo la cabeza del feto se ha desarrollado. Es bastante
raro y consiste aproximadamente en 10% de todos los casos.
- Acéardico amorphus: 6rganos identificables en el feto. Es como una masa de
tejido amorfo y consiste en aproximadamente el 5% de todos los casos.
La mortalidad es del 100% para un gemelo acardico. La mortalidad del gemelo
bomba es alrededor del 50% y la muerte puede deberse a falla cardiaca entre

otras.13 34

El tratamiento consiste en la ablacion mediante radiofrecuencia y coagulacion
bipolar con un éxito del 85- 100% de supervivencia del feto que realiza el efecto de

bomba 7.
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RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO SELECTIVO

El RCIU selectivo se presenta en el 7 a 25% de los embarazos gemelares
monocorionicos, su etiologia radica en la distribucion placentaria desigual,
causando secuelas hasta en un 18% y el 12% de mortalidad.® La introduccion de la
evaluacion ultrasonografica especializada como el ultrasonido de segundo nivel, asi
como una mejor aplicacion de los patrones de doppler y de la funcién y anatomia
placentaria, asi como el desarrollo de técnicas fetoscopicas, han contribuido al

diagndstico oportuno y tratamiento de esta entidad 2102338,

Se define como estimacion del peso por debajo del percentil 10 y/o por una
diferencia superior al 25% entre ambos fetos, sin embargo, la discordancia del peso

no es necesaria para el diagnéstico; por ecografia y se debe iniciar a las 16 semanas

38,39

El crecimiento subdptimo de uno de los fetos se explica por una de las siguientes

condiciones:

- Reparticiéon inequitativa de la placenta entre los fetos

- Anomalias en la insercion placentaria del feto con crecimiento anormal
(velamentosa)

- Alteraciones en la distribucion dentro de la placenta de los vasos

placentarios.
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El principal factor es la magnitud de la discordancia de crecimiento y la presencia
de onda diastdlica en la arteria umbilical nula o invertida, estos cambios son una
combinacion de los efectos de la insuficiencia placentaria con los de las conexiones
vasculares intergemelares. Se ha establecido una clasificacion en tres tipos; que se
basa en el perfil doppler de la arteria umbilical del feto mas pequefio, mediante la
cual es posible establecer la evolucion clinica, pronéstico, manejo y el riesgo de

muerte 42313,

Clasificacion del retraso de crecimiento intrauterino selectivo en un embarazo
gemelar monocoriénico

Tabla 3 Funcién de la mediciéon Doppler de la onda diastdlica de la arteria
umbilical

Tipo | Onda diastdlica positiva

Tipo Il Onda diastélica nula o invertida permanentemente

Tipo I Onda diastdlica nula o invertida intermitentemente

Fuente: Urbano J, Maria J, Eixarch E , Crispi F, Puerto , et al. Complicaciones del embarazo gemelar
monocorial: claves para el diagnéstico y tratamiento. Diagn prenat. 2012;23(3):93-101

RCIU Selectivo tipo |

Se distingue por flujo diastélico positivo por lo general presentan una evolucion
favorable (onda diastdlica umbilical positiva). Los patrones de las anastomosis
placentarias son similares a los embarazos monocoriales no complicados, lo que
resulta en un buen ndimero de anastomosis y un intercambio de flujo fetal
bidireccional; por lo que este intercambio favorece que la sangre del gemelo mayor

funcione de forma compensatoria, ya que aunque de forma marginal se encuentra
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mejor oxigenada, lo cual atenda los efectos de la insuficiencia placentaria en el feto
menor, esto se ha visto respaldado por la disminucién observada en la relacién entre

el grado de discordancia fetal y placentaria en estos embarazos 3°4°,

Generalmente el tipo | se asocia con buenos resultados con tasas de mortalidad
intrauterina del 2-4%, generalmente se diagnostica temprano alrededor de las 20
semanas de gestacion y el patrén doppler observado al diagndéstico raramente
cambia durante el embarazo.?>?® El seguimiento propuesto es ecogréfico, de una a
dos veces a la semana. El estadio | se asocia a un buen prondéstico perinatal de
ambos gemelos; se debe vigilar continuamente pero no se justifica realizar ninguin
tratamiento, para maximizar el resultado para ambos gemelos. La intervencion
puede consistir en una actitud expectante con parto hacia las 34-35 semanas de

gestacion. La muerte fetal se da en 2 — 4% de los casos 233941

RCIU Selectivo tipo I

El patrén de la onda de velocidad de flujo se caracteriza por una onda diastolica
umbilical nula o invertida permanentemente, presentan una evolucibn mas
desfavorable. Manifestado por una distribucion de anastomosis placentarias similar
a la del tipo | sin embargo con una discordancia placentaria mas severa. El territorio
fetal del gemelo con restriccidn suele ser extremadamente pequefio, lo que muestra
que la transfusion intergenero atenua la severidad de la restriccion del

crecimiento.8:10.23
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Finalmente, se produce un deterioro fetal severo, tal como se define en el 90% de
los casos por el Doppler venoso anormal o el perfil biofisico. Se recomienda control
ecogréfico una vez a la semana. Las opciones de manejo dependen de la edad
gestacional y el grado del deterioro del feto afectado. En el momento del
diagndstico, si hay signos sugiriendo la muerte fetal inminente, la terapia fetal debe
ser contemplada para proteger al gemelo més grande de la muerte de su co-gemelo.

Antes de las 28 semanas se puede proponer el feticidio selectivo del feto mas

~ . . . 10,
pequefio, que permite una supervivencia del co-gemelo del 80-90% = La
interrupcion del embarazo esta indicado en la mayoria de estos embarazos antes
de las 30 semanas de gestacion con sélo una pequefia minoria que sobrevive mas

alla de las 32 semanas. La muerte fetal se da en el 41% de los casos.10:23

RCIU Selectivo de tipo llI

Representa un riesgo de muerte fetal intrauterina del feto mas pequefio del 15% se
define por la presencia de la onda diastélica umbilical nula o invertida

intermitentemente con riesgo de muerte fetal intrauterina y lesiones del SNC del co-

gemelo del 39%. 34,8,30,33

La caracteristica de este patron doppler, Unico de los
gemelos monocoriales, es la alternancia de fases positivas con fases de flujo

diastdlico ausente/ inverso, normalmente pero no de forma ciclica 3.
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Este signo indica la presencia de una gran anastomosis placentaria AA, que facilita
la transmisién de las formas de onda sistélica de un gemelo en el cordén de otro.
De hecho, observando la caracteristica el patrén bidireccional del flujo de las
anastomosis AA se facilita el entendimiento de que el flujo inverso o ausente es un
reflejo distante de tal patrén en el cordon umbilical del feto restringido. La
transmision del patron AA en la arteria del feto mas pequefio se explica por la gran
discordancia entre el peso fetal en combinacion con un didmetro muy largo del vaso
AA, una distancia mas corta entre los sitios de insercion del corddn placentario o de
ambos. Cuando estos tres factores se encuentran presentes se pueden observar

casos con formas de onda inversamente prominentes.®

En la restriccion tipo Il las anastomosis AA se comportan como funcionales
anastomosis AV con fuerte influencia en la historia natural de la restriccion. Tal
influencia se expresa en la evolucion clinica particular de estos casos y en relacion
entre las discordancias de peso, la placenta y el feto, que en promedio puede ser
inferior a 0.5, el mas bajo entre los embarazos con RCIU, comUn encontrar

diferencias extremas en la relacion entre territorios placentarios.

Las complicaciones del tipo Ill se explican por el alto riesgo de accidentes
hemorragicos feto- fetales agudos a través de la comunicacion grande AA, lo que
puede conducir a la muerte del gemelo mas pequefio o de la hipovolemia aguda en

el mas grande. Estos episodios agudos pueden ocurrir en presencia de episodios
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bradicardicos transitorios en el feto pequefio y son facilitados por el gran diametro
de la anastomosis AA, que facilita la transfusion directa y rapida durante un minimo
periodo de segundos.'%'® Se recomienda un seguimiento ecografico una vez a la

semana. El parto puede recomendarse hacia las 34 semanas?.

En el estadio Il y Il el prondstico es pobre, sin embargo, las opciones de tratamiento
son: ablacion laser de las comunicaciones vasculares o la oclusion selectiva del
cordon umbilical para ayudar a proteger al gemelo mayor de una lesion o muerte en

el caso de la muerte del otro feto®12.13,

La oclusion selectiva del cordon umbilical de feto con RCIU selectivo se realiza en
casos muy graves utilizando una pinza bipolar. La pinza es guiada por ultrasonido y

se cauteriza el cordén umbilical
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MUERTE FETAL INTRAUTERINA

La muerte de uno de los fetos es del 20 al 50% en el primer trimestre y aumenta
hasta cuatro veces en los embarazos monocoridnicos, las causas principalmente
son placentarias, cromosomicas, defectos congénitos o idiopéticas. Tras la muerte
de uno de los fetos se aumenta el riesgo de muerte del feto sobreviviente, asi como
secuelas que afectan el sistema nervioso central en un 12 al 18% el cual es
dependiente de la edad gestacional, el tiempo transcurrido de la muerte y el
momento del parto. Tras la muerte de un feto en los embarazos monocoriales debe
realizarse el envio a un centro de atencién de Medicina Fetal, ya que ante esta
entidad se deben buscar signos de amenaza de aborto y parto pretérmino,
maduracion pulmonar en caso de parto pretérmino, medicion de fibrindbgeno y de
recuento plaquetario si es mayor a 20 semanas o si la muerte ocurrié hace mas de

cuatro semanas.®
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OBJETIVOS

Objetivo general

Descripcion de los embarazos gemelares monocoriales complicados (durante

periodo comprendido de marzo de 2014 a julio 2017).

Objetivos especificos

o Establecer la prevalencia de embarazo gemelar monocorial complicado (en
periodo comprendido de marzo de 2014 a julio de 2017).

o ldentificar las caracteristicas maternas del embarazo actual.

o Describir la semana de deteccién de corionicidad y el seguimiento del
embarazo gemelar monocorial complicado.

o Conocer los resultados perinatales de los embarazos gemelares
monocoriales complicados (en el periodo comprendido de marzo de 2014 a

julio de 2017).
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio.

Se trata de un estudio de serie de casos en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Mujer del estado de Tabasco en el periodo comprendido de marzo de 2014 a
Julio de 2017, de pacientes embarazadas con diagnostico de embarazo gemelar

monocorial complicado.

Poblacion en estudio

Esta conformada por 441 expedientes de pacientes con diagnéstico de embarazo
gemelar que acudieron al Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer de
Tabasco, en periodo comprendido de marzo del 2014 julio 2017, de los cuales 327

fueron bicorial biamnidtico y 118 monocoriales.

Unidad de analisis

Se revisaron 17 expedientes clinicos de mujeres con diagnéstico de embarazo
gemelar monocorial complicado en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la

Mejer de Tabasco en periodo comprendido de marzo del 2014 a julio del 2017.
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Variables a investigar

Las variables estudiadas se dividieron en Maternas y Fetales.

a)

b)

Maternas:

Edad

Gesta

Control prenatal

Sitio de control prenatal

USG externos

USG materno fetal

Semanas de gestacion de diagnostico de corionicidad
Complicaciéon de embarazo gemelar monocorial
Edad gestacional de presentacion de la complicacién
Edad gestacional de interrupcién del embarazo

Via de resolucion del embrazo

Complicaciones trans quirargica

Fetales:

Sexo

APGAR

Peso

Talla

Edad gestacional

Ingreso a UCIN

Alteraciones estructurales
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Criterios de inclusion y de exclusién

a) Criterios de inclusion
o Embarazadas con diagndéstico de embarazo gemelar monocorial complicado.
o Resolucion obstétrica del embarazo gemelar monocorial complicado en

HRAEM.

b) Criterios de exclusion
o Ausencia de expedientes.

o Informacion incompleta en el expediente

Técnica de recolecciéon de la informaciéon

Instrumento: Formulario de recoleccion de datos de expedientes de pacientes con
diagndstico de embarazo gemelar monocorial complicado en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco en periodo comprendido de marzo del
2014 a julio del 2017.

La recolecciéon de la informacion se realizd a través de los expedientes clinicos
resguardados en el archivo clinico de esta unidad. El autor realizé la revision de
expedientes requisitando el formulario con las variables a analizar.

Durante el estudio se determind Obito a las muertes fetales en pacientes con
patologia con Sindrome de trasfusion feto feto, restriccion selectiva de crecimiento
intrauterino selectivo y secuencia TRAP, la muerte fetal intrauterina la consideramos

en aquellas muertes fetales que no presentaban patologia previamente comentada.
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Procesamiento y andlisis de la informacién

Una vez obtenidos los datos se capturaron en el paquete estadistico SPSS version

20. Los datos se presentan en tablas y graficos.

Consideraciones éticas

Para la realizacion de la presente investigacion se solicité autorizacion al Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer.

Esta investigacion de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud es una investigacion de Riesgo Tipo | ya que se trata
de un estudio retrospectivo de revision documental. Se conservo el principio de
confidencialidad, por lo que los nombres de las pacientes en las impresiones

ecograficas fueron omitidos.
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RESULTADOS

Casos clinicos

Caso numero 1

Paciente de 35 afios de edad en control prenatal en primer nivel con diagndstico de
embarazo gemelar triple (un par monocorial biamniético el otro con placenta
independiente) el diagndstico de corionicidad se hizo a la semana 9.2. Referida al
tercer nivel a la semana 14 por embrazo de alto orden fetal, ingresa a control
prenatal al HRAEM en manejo conjunto con servicio de MMF. A la semana 25.6 se
realiza diagnéstico de sindrome de Trasfusion Feto-Feto (SXTFF), por su evolucién
requirio amnio-reduccidn en dos ocasiones, la primera a las 26.6 SDG, en la que se
extrajo 5,100cc liquido amniético, la segunda amnio-reduccion a las 30.1 SDG en la
2500 cc liquido amnidtico , continud vigilancia hospitalizada en alto riesgo, a la
semana 31.1 se interrumpid el embarazo via abdominal, por el diagndstico clinico
de probable desprendimiento prematuro de placenta, la cesarea se complicé con
hipotonia uterina transitoria requiriendo ligadura de arterias uterinas. Posterior al
evento quirdrgico ingresa a hospitalizacién bajo riesgo para vigilancia de puerperio,

con adecuada evolucién se egresa la paciente tres dias después.

En relacion a los recién nacidos se obtuvieron tres del sexo masculino Gemelo 1
(Gem) APGAR de 8/9, peso de 1650 gr., tallade 41 cm, 32 SDG por Capurro; Gem2:
APGAR de 6/7, peso de 1000 gr., talla de 33 cm, 32 SDG por Capurro, Gema3:
APGAR de 6/9, peso de 1475 gr., 38cm de talla, 32 SDG por Capurro. Los tres
recién nacidos ingresaron a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
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Geml ingresé con diagnésticos prematurez , hipotréfico y taquipnea transitoria de
recién nacido, permaneci6 en UCIN 39 dias, egresado por mejoria con
diagnosticos de Sindrome de Distress Respiratorio (SDR) corregido, anemia
corregida, con referencia al Hospital del Nifio (Hospital Alta Especialidad Rodolfo
Nieto Padrén) a los servicio de neurologia , neumologia, oftalmologia, estimulacion
temprana. Gem2 ingresé con diagndstico de prematuro, hipotréfico, SDR, asfixia
perinatal, probable sepsis neonatal, muri6 a los 3 dias a causa de insuficiencia renal
aguda y taquipnea transitoria de recién nacido complicada. Gem3 con diagndstico
de ingreso a UCIN: prematurez, SDR , probable sepsis, murié a los 14 dias, con

diagndstico de choque séptico , enterocolitis necrotizante y sepsis tardia.

Caso clinico 2

Paciente de 20 afios de edad primigesta sin control prenatal, se realiza 3
ultrasonidos externos por cuenta propia, el primero de estos ultrasonido se realiz6
a la semanas 16.2 y reportd embarazo gemelar doble monocorial. Acudié al servicio
de urgencias del HRAEM con embarazo gemelar doble monocorial y fiebre, ingreso
a hospital de alto riesgo con diagndstico de embrazo gemelar, sindrome febril en
estudio, permanecio 3 dias en tratamiento a base de antibidtico por infeccion de
vias urinarias. La paciente acudio por cuenta propia a ultrasonido dos dias después
de su egreso, que diagnostico la muerte de un gemelo, reingreso al HRAEM por
urgencias con ultrasonido nivel uno que confirmd la muerte de un gemelo con

sospecha diagnostica de SxXTFF Quintero V, el mismo dia fue evaluada por
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departamento de MMF del HRAEM corroborando la sospecha diagndstica, ingresa
a hospital con diagnodstico de embarazo gemelar doble de 29.6, Sindrome de
trasfusion feto- feto Quintero V, amenaza de pato prematuro e infeccion de vias
urinarias, a pesar de tratamiento antibiotico y tocolitico evolucion6 el trabajo de parto
por lo que decidid ceséarea, obteniendo un mortinato de sexo femenino de 1150
gramos de 34 semanas, Gem2 sexo femenino con APGAR de 7/8, peso de 1450
gramos, 38 cm de talla, 34 semanas de gestacion por Capurro, ingreso a UCIN por
diagnostico de SDR , probable sepsis, a sus 21 dias de estancia en UCIN egresa
por remision de patologia con referencia a servicio de neurologia, neumologia y

estimulacion temprana en Hospital del Nifio.

Caso 3

Paciente de 33 aflos de edad, gesta tres, en control prenatal particular con tres
ultrasonidos externos, a la semana 13.2 donde se diagnosticO embarazo gemelar
doble monocorial, dos ultrasonidos de segundo nivel de forma externa al HRAEM,
el primero reporté embarazo gemelar monocorial biamniético, probable sindrome de
trasfusion feto- feto a la semana 25.5, se sugirio la referencia de Fetal Medicine
México (Monterrey), en segundo ultrasonido se report6 embarazo gemelar de 24
SDG monocorial complicado con una restriccion selectiva de crecimiento
intrauterino tipo Il se sugirid seguimiento ultrasonografia semanal. Valorado por
modulo mater de HRAEM a la semana 28.4 por FUM solicitando valoracion por

medicina materno fetal, quienes confirmaron de diagnostico embarazo gemelar
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doble monocorial de 25.2 SDG, sin embargo se reclasificd como restriccion selectiva
de crecimiento intrauterino tipo I, en su vigilancia estrecha por MMF a la semana
29.5 con restriccion selectiva de crecimiento intrauterino y datos francos de
redistribucién de flujo, se decide interrupcion del embarazo via cesarea la cual se
realiz6 sin complicaciones, obteniendo recién nacidos de sexo masculino Gem1 con
APGAR de 4/6, peso de 1250 gr., talla de 38.5 cm, 31 SDG por Capurro; Gem2
APGAR de 4/8, con peso de 400 gr., 31 cm de talla, 31 SDG por Capurro. Ambos
recién nacidos ingresan a UCIN, Gem1 murié ocho dias posteriores a su ingreso
por desequilibrio &cido base, hemorragia pulmonar insuficiencia renal aguda y
enterocolitis necrotizante, Gem2 muri6 tras un dia de estancia por falla cardiaca,

hemorragia pulmonar y probable sepsis neonatal temprana.

Caso 4

Paciente de 28 afios de edad primigesta, en control prenatal en centro de salud y
hospital de tercer nivel, a la semana 12.6 se diagnosticO embarazo gemelar
monocorial, valorada por modulo mater del HRAEM por embrazo gemelar
monocorial de 26 semanas con probable restriccion selectiva de crecimiento
intrauterino por ultrasonido externo, solicitando valoracion por materno fetal donde
se confirmé diagnostico de embrazo gemelar doble monocorial de 26.5 SDG, RCIU
tipo I, 12 dias después sin alteraciones importantes en la flujometria, seis dias
posteriores a su valoracion por MMF ingresa via urgencias con ultrasonido
reportando 6bito de un gemelo, decidiendo la interrupcion del embarazo via ceséarea
a la semanas 29.3, llevandose a cabo sin complicaciones, obteniendo recién
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nacidos de sexo femenino Gem1 con APGAR de 6/9 peso de 1600 gr., talla de 41
cm, 33 semanas de gestacion por Capurro, Gemz2 6bito de 1100 gr., talla de 34 cm,
de 33 SDG por Capurro, gemelo vivo ingreso a UCIN por peso bajo para la edad
gestacional, sindrome de distress respiratorio y sepsis temprana, a los 64 dias
egresa por sindrome de distress respiratorio remitido, sepsis neonatal por E. coli
remitido, displasia broncopulmonar, con referencia al Hospital del Nifio con

neurologia , neumologia , estimulacion temprana y oftalmologia.

Caso 5

Paciente de 17 afios de edad primigesta quien llevé control prenatal en centro de
salud, con diagndstico de embarazo gemelar monocorial a la semana 17.2, referida
al HRAEM por embrazo de alto riesgo, embarazo gemelar doble, captada por
servicio de médulo mater a la semana 26.2, posteriormente enviada a valoracion a
MMF, a la semana 36.4, durante su seguimiento se diagnosticé restriccion selectiva
de crecimiento intrauterino tipo |, ese mismo dia ingreso a la unidad de toco-cirugia
para interrupcion del embrazo, realizdndose cesarea sin complicaciones aparentes,
obteniendo recién nacidos de sexo femenino Gem1l con APGAR de 8/9, peso de
2350 gr., talla de 47.5 cm, 36 SDG por Capurro; Gem2 con APGAR de 8 /9, peso
de 2000gr., talla de 46 cm, 36 SDG por Capurro, ambos egresado con la madre sin

complicaciones aparentes.
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Caso 6

Paciente de 18 afios de edad, primigesta, quien llevé control prenatal en centro de
salud, con diagnostico de embarazo gemelar monocorial a la semana 15, referida
de Chiapas por embarazo gemelar de 30.1 semanas de gestacion, un gemelo con
probable hidrops fetal, ingresa a hospitalizacion de alto riesgo via urgencias a la
semana 30.2 por FUM, valorada por servicio de MMF corroborando diagndstico de
embarazo gemelar monocorial de 32 semanas de gestacion, restriccion selectiva de
crecimiento intrauterino tipo I. Durante la vigilancia hospitalaria la paciente present6
elevacion de presion arterial clasificando como preeclamsia con datos de severidad,
al completar esquema de maduracion pulmonar se interrumpié el embarazo via
abdominal sin complicaciones aparentes obteniendo dos recién nacidos de sexo
femenino; Geml1l con APGAR de 8/9, de 1450 gr, talla de 38 cm, 35 SDG por
Capurro, ingreso a UCIN por diagnéstico pretérmino hipotréfico, probable sepsis, a
sus 14 dias de estancia se egresa por remision de sepsis con referencia a Hospital
del Nifio; Gem2 APGAR de 8/9, peso de 2050 gr., talla de 44 cm, 35 SDG por

Capurro, no requirié6 manejo en UCIN se egresa con la madre sin complicaciones.

Caso 7

Paciente de 22 afios de edad, primigesta con diagndstico de embarazo gemelar
monocorial por ultrasonido de la semana 17.1, con inicio de control prenatal en
HRAEM en forma conjunta con MMF, a la semana 21.6 se diagnosticé restriccion

de crecimiento intrauterino selectiva tipo |, el embrazo continué sin presentar
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progresion de la enfermedad. A la semana 38 se programé cesarea; complicAndose
con hipotonia uterina, revertida con uteroténicos, obteniendo dos recién nacidos del
sexo masculino Gem1 con APGAR de 8/9, peso de 2,920 gramos, talla de 46 cm,
39 SDG por Capurro; Gem2 con APGAR de 8/9, peso de 2030 gr, talla de 44 cm,

39 SDG por Capurro, ambos egresan con la madre sin complicaciones aparentes.

Caso 8

Paciente de 36 afios de edad secundigesta, inicié control prenatal en centro de
salud, con diagndstico de embarazo gemelar monocorial a la semana 11.5 por
ultrasonido externo, referida al HRAEM, por embarazo gemelar de 21 semanas,
valorada por MMF quienes diagnosticaron embarazo gemelar monocorial de 21.6
SDG y SXTFF Quintero |, durante su seguimiento (ocho consultas en MMF)
evoluciona a diferentes estadios de esta complicacion. Finalmente a la semana 26.3
se diagnosticé el 6bito de uno de los gemelos clasificando SXTFF Quintero V,
continud seguimiento; en su Ultima consulta por MMF a las 34.6 semanas por FUM,
presentd aplanamiento de la curva de crecimiento, decidiéndose interrupciéon del
embarazo via abdominal, la cesarea se lleva a cabo sin complicaciones, durante el
acto quirurgico, se obtuvieron 2 gemelos se sexo femenino, Gem1 con APGAR de
8/9, peso de 1900 gr., talla de 45 cm, 35 SDG por Capurro, quien egreso junto con

la madre; Gem2 oObito de 550 gramos.
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Caso 9

Paciente de 16 afios de edad, primigesta, sin control prenatal, se realiza 2
ultrasonidos externos por cuenta propia, con diagnéstico de embarazo gemelar
monocorial a la semana 13, ademas de contar con ultrasonido que reporta:
“embrazo con un feto de 27.2 con distocia de presentacion pélvico, y una gran masa
compleja adosada a la placenta, con dimensiones de aproximadamente 9.2x7.1 cm
de probable apariencia trofoblastica de etologia a determinar, valorada en servicio
de urgencias del HRAEM por embarazo gemelar monocorial de 37.3 SDG, con
trabajo de parto en fase activa con distocia de presentacion (pélvico), se realizd
cesérea sin complicaciones aparentes, obteniendo recién nacido de sexo femenino
de APGAR 8/9, peso de 2800 grs., talla de 49 cm, 40 SDG por apurro, Gem2 feto
malformado de 15x13 cm, constituido por una masa ovoide amorfa cubierta de piel
sin genitales externos definidos, polo cefélico con pilosidad fina, no se encontraron
facciones reconocibles, tronco o extremidades, salvo una prominencia inespecifica
simulando una probdscide, en tercio medio de la cara anterior cordon umbilical
implantado de 12 cm de longitud probable feto acardico (secuencia TRAP (perfusién
arterial reversa). Gemelo sobreviviente se egresa con la madre sin complicaciones

aparentes.
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Caso 10

Paciente de 28 afios de edad gesta tres, en control prenatal en centro de salud por
embarazo gemelar monocorial, diagnosticado a la semana 19.4 con Obito de un
gemelo por ultrasonido externo, motivo de su referencia al HRAEM, a su ingreso se
solicito valoracion por MMF diagnosticando embarazo gemelar monocorial de 19.6
SDG, SXTFF Quintero V, quien egresa de hospital a las 20 SDG con cita para
seguimiento a la cuales no acudio, reingresa al HRAEM con embarazo de término
(38.5 SDG), ruptura prematura de membranas, con urgencia obstétrica por prolapso
de corddn, se realizd cesarea, sin complicaciones aparentes, obteniendo recién
nacido de sexo femenino con APGAR de 8/9, talla de 48 cm, 39 SDG por Capurro,

egresando sano con la madre. Gem2 feto papiraceo de 10 cm de longitud.

Caso 11

Paciente de 15 afios de edad primigesta, en control prenatal en centro de salud, con
diagnéstico embarazo gemelar monocorial por ultrasonido externo de la semana 24,
referida de Chiapas por embarazo gemelar doble, gemelo 2 con malformacion
congénita y amenaza de parto pretérmino. A su ingreso a HRAEM se establece
diagnéstico de embarazo gemelar monocorial con probable secuencia TRAP
(perfusién arterial reversa), (gemelo 2 con malformacién congénita, presentado
higroma subdural a nivel de cuello, craneo con liquido abundante en su interior . se
aprecia poca masa encefalica, sin evidencia de actividad cardiaca, derrame pleural
y ascitis, no se aprecia limite de térax y abdomen); al estar contraindicado el manejo

tocolitico, se deja a libre evolucion, progreso el trabajo de parto, se obtuvo Gem 1
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mortinato masculino con peso de 600 gr, talla de 31 cm, 24 SDG por Capurro, Gem
2 con apariencia de torax y cabeza fusionados, extremidades superiores mal
definidas y aparentes defectos en pared anterior, extremidades inferiores
desarrolladas, peso de 800 gr., talla de 33 cm, con sospecha de secuencia TRAP
por lo que se envia a patologia. Posterior a dos dias de estancia egresa la madre

sin complicaciones aparentes.

Caso 12

Paciente de 21 afios de edad multigesta, con diagnéstico de embarazo gemelar
monocorial por ultrasonido externo de la semana 23. En control prenatal en centro
de salud, referida a HRAEM por embarazo gemelar con fetos en secuencia
polihidramnios-anhidramnios, ingresa a via urgencias, solicitando valoracion por
MMF quienes corroboran diagnéstico de embarazo gemelar monocorial de 23.6,
SXTFF Quintero | y polihidramnios, la paciente presentd amenaza de parto
pretérmino y disnea secundaria al polihidramnios, permaneciendo en
hospitalizacion con manejo a base de tocoliticos y ANES, tras la mejoria clinica, fue
egresada. Tres dias después reingresa con los mismos diagnésticos, cuatro dias
después progreso la patologia fetal a Quintero V (ambos fetos 6bitos), evolucioné
el trabajo de parto obteniendo dos gemelos 6bitos de sexo masculino, Gem1 de 460
gr, 21 SDG por Capurro; Gem2 de 800 gr., 24 SDG por Capurro, durante la atencion

de parto no se presentan complicaciones aparentes.
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Caso 13

Paciente de 35 afios de edad quien cursa con embarazo gemelar monocorial de
19.4 semanas con SxXTFF por ultrasonido externo, referida de centro de salud a
moédulo mater de HRAEM solicitando valoracién por MMF quienes clasificaron
SXTFF Quintero IV; alto riesgo de 0Obito, se dio cita, sin embargo siete dias después
reingresa con trabajo de parto; obteniéndose dos gemelos femeninos ébitos. Gem1l
de 1500 gr., talla de 30 cm, 24 SDG por Capurro, Gem2 de 450 gr., 30 cm de talla
con 24 SDG por Capurro. La madre egresa un dia posterior al evento sin

complicaciones aparentes.

Caso 14

Paciente de 15 afios de edad primigesta, con embarazo gemelar monocorial
diagnosticado a la semana 17.5 referida a HRAEM por embarazo de alto riesgo,
modulo mater solicité valoracion a MMF diagnosticando embarazo gemelar
monocorial de 21.5 SDG y datos iniciales de SXTFF Quintero I. Ingresa a HRAEM
por urgencias diez dias después del ultrasonido de MMF por ruptura prematura de
membranas, evidenciando progresion de la patologia de base a Quintero V por la
muerte de ambos fetos corroborada por rastreo ultrasonogréafico, ese mismo dia con
23.1 SDG se sugiri6 interrupcién del embarazo por parto vaginal, el cual se lleva a
cabo sin complicaciones, se obtuvieron ambos fetos de sexo masculino, Gem1 6bito
de 500 gr., 30 cm de talla, de 21.5 SDG por Capurro; Gem 2 con peso de 500 gr.,

30 cm de tala 23.2 SDG por Capurro, se realiza legrado uterino instrumentado
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complementario posterior al parto. La madre egresa 48 horas después del evento

sin complicaciones aparentes.

Caso 15

Paciente multigesta de 28 afios de edad, con embarazo gemelar monocorial
diagnosticado a la semana 23, referida de Huimanguillo por embarazo de alto
riesgo, captada por modulo mater del HRAEM solicitando valoracion por MMF, siete
dias posterior de su referencia, se diagnosticé de embarazo gemelar de alto orden
fetal (triple) monocorial con sospecha probable de SxTFF Quintero I, dando
seguimiento por MMF, en la 25.5 SDG presenta progresion de patologia de base a
SXTFF Quintero IV indicando hospitalizacién para vigilancia, donde permanecio
hasta la 32 SDG cuando se decidio interrupcién del embarazo via abdominal. La
cesérea se realizd sin complicaciones, se obtuvieron tres recién nacidos de sexo
masculino; Gem1l APGAR de 7/8 peso de 850 gr., talla de 31 cm, 35 SDG por
Capurro muere al nacimiento por probable falla respiratoria. Gem2 APGAR de 7/8,
peso de 1200 gr., talla de 34 cm, y 35 SDG por Capurro, ingresa a UCIN por
prematurez y sepsis, con defuncién a los 47 dias por sepsis y enterocolitis
necrotizante, Gem3 APGAR de 7/8, peso de 1310 gr., 35 cm de talla, 35 SDG por
Capurro, ingresa a UCIN con sindrome de dificultad respiratoria, egresando a los 37
dias con diagnostico de sindrome de distress respiratorio remitido con referencia al

Hospital del Nifio a servicio de neumologia, neurologia y estimulacion temprana.
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Caso 16

Paciente de 30 afios de edad gesta cuatro, con diagnéstico de embarazo gemelar
monocorial a la semana 16 por ultrasonido externo, quien llevo control prenatal en
centro de salud, referida al HRAEM a la semana 36 por embarazo gemelar de alto
riesgo, ingresa a HRAEM por urgencias, se solicita valoracion por MMF
diagnosticando embarazo gemelar monocorial de 32.4 SDG, SXTFF Quintero I,
continud su vigilancia hospitalizada en alto riesgo decidiendo la interrupcion del
embarazo via abdominal cuatro dias después, en el transoperatorio presenta
hipotonia uterina la cual no revierte con uso de uterotdnicos, por lo que se realiza
Histerectomia Obstétrica, se obtuvieron recién nacidos de sexo masculino; Gem1l
con APGAR de 8/9, peso de 2000 gr., 41 cm de talla, 34 SDG por Capurro, egresa
con la madre sin complicaciones aparentes, Gem2 APGAR de 0/1 peso 1300 gr,

talla de 40 cm , 33 SDG por Capurro, muri6 momentos después del nacimiento.

Caso 17

Paciente de 38 afios de edad gesta cinco, con diagnostico de embarazo gemelar
monocorial de 16 SDG por ultrasonido externo, sin control prenatal, referida de
Chiapas a la semana 37.5 por embarazo gemelar de alto riesgo, ingresando a
unidad de toco-cirugia del HRAEM por urgencias donde se corrobora diagnostico
de embarazo gemelar doble , monocorial de 38.6 SDG por estudio ultrasonografico
ambos gemelos con muerte intrauterina, candidata a interrupcion por via vaginal

durante la atencion de parto no se presentan complicaciones, se obtuvieron dos
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mortinatos del sexo masculino Gem1 de 2900 gr., 50 cm de talla, 37 SDG por

Capurro, Gem2 con peso de 2470 gr., 46 cm de talla, 37 SDG por Capurro.
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RESULTADOS

En este trabajo se revisaron los casos documentados de embarazo gemelar
monocorial complicado en el HRAEM, en el periodo comprendido de marzo del 2014

a Julio de 2017.

Durante el periodo en estudio, 2014-2017, ocurrieron 41,071 nacimientos en el
HRAEM Tabasco. Se encontraron 441 embarazos gemelares de los cuales 327
(74%) fueron bicoriales y 114 (26%) monocoriales, de estos 17 (14.9%) fueron
complicados. Se presentan 17 casos de pacientes con embarazo gemelar
monocorial complicado, de los cuales quince fueron gemelar doble y dos de alto
orden fetal con un total de 36 fetos (30 por embarazo dobles y 6 por embarazos

triples)
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El promedio de edad materna fue de 25 afios, con una media de 2 gestas.

Durante el embarazo acudieron a control prenatal el 83% (n=14). El sitio de atencion
mas frecuente fue su Centro de Salud, seguido por esta unidad hospitalaria y una
en medio particular. En promedio se realizaron dos ultrasonidos externos y dos en

el Servicio de Materno Fetal. Tres pacientes no tuvieron control prenatal. Grafico 1.

Grafica 1 Control prenatal
si:83% (n=14)
no:17%(n=3)

Centro de Salud ™ Hospital

M Particular m Ninguno

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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En el gréfico 2 la imagen color azul muestra de frecuencia de la edad gestacional
al momento de la deteccion de la corionicidad con una media de 16, un minimo de
9 y un maximo de 24. La imagen color naranja representa la edad gestacional de
presentacion de las complicaciones con una media de 25 semanas un minimo de
19 y un maximo de 38 semanas. Finalmente, la imagen color gris corresponde las
semanas de interrupcién del embarazo con una media de 32 semanas un minimo

de 23 y un maximo de 39 semanas.

Grafico 2. Deteccién de corionicidad, presentacién de complicaciones y edad

gestacional de interrupcién al embarazo.
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0 ) Edad gestacional a la interrupcion del
1 embarazo

Fuente: Base de datos de embarazos gemelares monocoriales. SPSS v.20
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Dentro de las complicaciones del embarazo gemelar complicado se evaluaron
sindrome de Trasfusion Feto-Feto, restriccion selectiva de crecimiento intrauterino,
secuencia TRAP y muerte intrauterina. Presentdndose con mayor frecuencia
Sindrome de Trasfusion Feto Feto, clasificando como Quintero | el 11.8% (n=2),
Quintero IV 5.9% (n=1), Quintero V 35.3% (n=6). Seguido de RCIU selectivo tipo |
el 23.5% (n=4), 5.9% (n=1) en tipo I, secuencia TRAP en 11.8% (n=2) y el 11.8%

(n=2) muerte intrauterina (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones embarazo gemelar monocorial.

Clasificacion Frecuencia Porcentaje
SXTFF Quintero | 2 11.8
SXTFF Quintero IV 1 59
SXTFF Quintero V 6 353
RCIU Selectivo | 4 23.5
RCIU Selectivo I 1 5.9
Secuencia TRAP 2 11.8
Muerte intrauterina 1 5.9
Total 17 100

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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La via de resolucion del embarazo dependié de los siguientes factores:
semanas de gestacion, viabilidad y vitalidad fetal, ademas de comorbilidades
agregadas; incluyendo amenaza de parto pretérmino y RPM.

La via de interrupcién del embarazo fue: 70.6% (n=12) abdominal (cesarea)
y un 29,4% (n=5) parto vaginal (Grafico 3).

Grafico 3. Via de interrupcion del embarazo
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Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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Dentro de las complicaciones transquirurgicas, de acuerdo a la via de interrupcion

del embarazo, por orden de frecuencia se observaron; las siguientes: hipotonia

uterina transitoria en 17.6% (n=3), como hemorragia obstétrica por sangrado

postcesarea mayor de 1000cc 5.9% (n=1), histerectomia obstétrica en 5.9% (n=1),

también se observd como complicacion a preeclampsia severa en 5.9% (n=1).

(Tabla 5).
Tabla 5. Complicaciones trans-quirurgicas
. : Porcentaje
Complicaciones Frecuencia

Hipotonia uterina transitoria 3 17.6
Hemorragia obstétrica 1 5.9
Histerectomia obstétrica 1 5.9
Preeclampsia severa 1 5.9

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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Variables fetales.

Del total del nUmero de casos, se obtuvieron 36 gemelos con predominio del sexo

masculino en 56% (n=20) y del sexo femenino 44% (n=16). Gréfico 4

Grafico 4. Sexo de los gemelos

Femenino
56%
n=16

Masculino
44%
n=20

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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La tabla 6, muestra el APGAR promedio al minuto y a los cinco minutos, 21 recién

nacidos con promedio de 6 puntos al primer minuto de vida y 8 puntos a los 5

minutos.
Tabla 6. APGAR recién nacidos.
APGAR 1 minuto APGAR 5 minutos
n=21 n=21

Media 6 8

Desviacion
] 1.9 1.8

estandar.

Minimo 0 1

Maximo 8 9

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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La talla promedio fue de 37.05 cm (N=36), un minimo de 10 cm y un maximo de 50

cm. El peso promedio en relacion a los 36 gemelos es de 1374 gr con un minimo

de 100 grs y un méaximo de 2920 grs ver (Tabla 7).

Tabla 7. Peso y talla fetales

Peso n=36 Talla n=36
Media 1374.31 37.05
Desviacion estandar 774.3 8.9
Minimo 100 10
Maximo 2,920 50

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales
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En el grafico 5 observamos que diez recién nacidos ingresaron a UCIN con los
siguientes diagndsticos, pretérmino, ocho presentaron riesgo de sepsis neonatal,
sindrome de distrés respiratorio estuvo presente en seis, cuatro de ellos fueron
clasificados como bajo peso para la edad gestacional, un recién nacido agrego
hipotermia a su cuadro clinico, ademas, se presento taquipnea transitoria del recién

nacido en uno de los ingresos.

GRAFICO 5. DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA UCIN
N+10
Pretérmino 100% n=10
Riesgo de sepsis neonatal 80% n=8
Sindrome de distrés respiratorio 60% n=6

Bajo peso para la edad gestacional 40% n=4

Taquipnea transitoria del recién nacido 10% n=1

Hipotermia JRU¥IEY

20 40 60 80 100

o

Fuente: Expedientes clinicos de recién nacidos que ingresaron a UCIN
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El promedio de estancia hospitalaria fue de 22 dias, con un minimo de uno y un

maximo de 64 dias.

Durante este periodo ocurrieron cinco defunciones, con los diagndsticos de sepsis,

siendo una de ellas temprana y dos tardias, enterocolitis necrotizante en tres casos,

hemorragia pulmonar en dos casos, se presentaron dos casos de insuficiencia renal,

uno de ellos complicado con hipercalemia, desequilibrio acido-base y falla cardiaca.

Uno de ellos presenté ademas taquipnea transitoria del recién nacido complicada.

(Tabla 8)

Tabla 8. Diagndsticos de defunciones en UCIN

: L : : Porcentaje
Diagnostico de defunciones en UCIN Frecuencia J
acumulado
Sepsis 3 30.0
Enterocolitis necrotizante 3 30.0
Hemorragia pulmonar 2 20.0
Insuficiencia renal aguda 2 20.0
Hipercalemia complicada 1 10.0
Desequilibrio acido base 1 10.0
Taquipnea transitoria del recién nacido
_ 1 10.0
complicada
Falla cardiaca 1 10.0

Fuente: Expedientes clinicos de recién nacidos que ingresaron a UCIN
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Cinco pacientes vivos egresaron de la UCIN con diagnostico de cuadro clinico
remitido: sindrome de distrés respiratorio, sepsis, hipoxia neonatal, displasia

broncopulmonar, anemia corregida y taquipnea transitoria del recién nacido

(Tabla 9).
Tabla 9. Diagndésticos de egresos vivos en UCIN
Diagnoéstico de defunciones en UCIN Frecuencia Porcentaje
acumulado
Sindrome de distréss respiratorio remitido 4 40.0
Sepsis remitida 2 20.0
Hipoxia neonatal 1 10.0
Displasia broncopulmonar 1 10.0
Anemia corregida 1 10.0
Taquipnea transitoria del recién nacido 1 10.0
remitida

Fuente: Expedientes clinicos de recién nacidos que ingresaron a UCIN
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De los 36 fetos, el 27.8% (n=10) Obito, el 5.6% (n=2) se presentd como muerte

intrauterina, el 5.6% (n=2) como defectos congénitos tipo malformacién, otro 5.6%

(n=2) presento defuncion al nacimiento y el 2.8% (n=1) fue feto papiraceo. Diez

gemelos ingresaron a UCIN, de los cuales el 13.9% (n=5) egresaron por defuncién,

y el 13.9% (n=5) egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con

referencia al Hospital del Nifio. El 25% (n=9) egreso junto con el alta materna. Ver.

(Tabla 10).

Tabla 10. Egresos fetales y de los recién nacidos

Egresos Frecuencia Porcentaje
acumulado
Egreso con la madre 9 25
Egreso de UCIN con referencia 5 13.9
Obito 10 27.8
Defuncion en UCIN 5 13.9
Defuncion al nacimiento 2 5.6
Muerte intrauterina (6bito no
relacionado a SXTFF, RCIU selectivo, 2 5.6
Secuencia TRAP)
Defecto congénito tipo malformacién 2 5.6
Feto papiraceo 1 2.6
Total 36 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de recién nacidos que ingresaron a UCIN
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Dentro de las complicaciones del embarazo gemelar monocorial, por orden de
frecuencia se observé: El sindrome de trasfusion feto-feto. En referencia a la
Clasificacion de Quintero la gréfica 6, muestra cinco casos correspondiendo a
Quintero I; de ellos uno con defuncion al nacimiento, dos casos con defuncién en
UCIN, uno egresa de UCIN con referencia al Hospital del Nifio y uno egreso con la
madre.

Tres casos presentaron Quintero IV, de estos una defuncion al nacimiento, una
defuncién en UCIN y uno egres6 de UCIN con referencia al Hospital del Nifio.

La Clasificacion Quintero V, representa la mayor frecuencia de Sindrome
Transfusion Feto-Feto. Se observd, ocho 6bitos, una defuncion al nacimiento y un
feto papiraceo, en esta serie de casos egresaron tres recién nacido vivos; dos de

ellos con su madre y uno con egreso de UCIN. Gréfico 6

Grafico 6. Sindrome de transfusion feto-feto

® Defuncion al
nacimiento
Feto papiraceo
Defuncién en UCIN
m Obito

Egreso con la madre

m Egreso con referencia

STFF Quinterol STFF Quintero IV STFF Quintero V

Fuente: Expedientes clinicos de recién nacidos que ingresaron a UCIN
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La Restriccion Selectiva de Crecimiento Intrauterino, fue la segunda complicacion
mas frecuente en nuestra serie de casos: RCIU selectivo clase | (n=8), cinco
egresaron con la madre, dos con referencia al Hospital del Nifio y uno como 6bito.
Se presentaron 2 defunciones en UCIN clasificados como RCIU selectivo clase Il.

Ver Gréfico 7

Grafico 7. Restriccion Selectiva del Crecimiento Intrauterino

B RCIU Selectivo Il

I ' ' ' o

Egreso con la Egreso con Obito Defuncion en
madre referencia UCIN

Durante el periodo de estudio se atendieron 17 embarazos multiples monocoriales
y 36 fetos, de los cuales en seis embarazadas fallecieron ambos fetos (n=12); en
ocho gestaciones falleci6 uno de los gemelos (n=10) y el otro egresé (n=8);
finalmente en tres embarazos se egresaron vivos a ambos recién nacidos (n=6).
En la tabla 9 se muestran los embarazos de acuerdo a los resultados perinatales

descritos.
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Tablall Resultados Perinatales

Resultado
Obito

Obito

Obito

Obito
Defecto congénito tipo malformacién

Muerte intrauterina

Defuncion en UCIN

Defuncion al nacimiento
Defuncion en UCIN
Egreso con referencia

Defuncion en UCIN
Egreso con referencia

PNRPRPERPNNERNN

-

Obito
Egreso con referencia

Obito
Egreso con la madre

Defecto congénito tipo malformacién
Egreso con la madre

Feto papiraceo
Egreso con la madre

Obito
Egreso con referencia

Defuncion al nacimiento
Egreso con la madre

Egreso con referencia
Egreso con la madre

PRRPRRPRPRRPRRPRPRRPRRRERRRR

Egreso con la madre

ﬂ

Egreso con la madre

N

Fuente: Expedientes clinicos de embarazos gemelares monocoriales y expedientes clinicos de recién nacidos

que ingresaron a UCIN
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8.- DISCUSION

Molina-Giraldo S*2. y colaboradores en reciente estudio en el 2017 demuestran que
el embarazo multiple se ha visto ser de las primeras patologias que incrementan la
tasa de morbi- mortalidad tanto materna como fetal, se ha visto una incidencia en
México y América Latina entre 1%, en el presente estudio demostramos una

incidencia de 1.7% del embarazo multiple durante el periodo estudiado.

En nuestro pais suceden alrededor de 2.7 millones de nacimientos al afio, de estos
uno de cada 90 seran gemelares (32,670) y 30% serdn monocoriales (9,801). De
los monocoriales 15 a 20% (1,460-1,950) tendra algun tipo de complicacion. En el
presente estudio 26% resultaron monocoriales de estos el 14.9% fueron
complicados, de esta manera demostrando resultados similares a los comentados

en la literatura.®

En reciente estudio realizado en el 2017 por Molina-Giraldo S y colaboradores
donde se incluyeron 72 embarazos monocoriales demuestran edad materna
promedio de las pacientes de 27.2 afios. Se ha visto que durante los ultimos 20-25
afos debido a que las mujeres retrasan la procreacion, el embarazo gemelar se ha
asociado a mujeres de mayor edad, sin embargo, en el HRAEM se presento en las

pacientes con un promedio de edad 25 afios, asociandose a su segunda gesta.
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El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists del 2016% y GPC de Mexico?
establece diagnostico de corionicidad del 100% entre la semna 11 y 14, sin
embargo, la edad gestacional a la deteccion de la corionicidad en este estudio se
realizé a las 16 semanas, Eduard Gratacos y claboradores establecen diagnéstico
de corionicidad hasta la semana 15, ya que posterior a esta pierde eficacia, por
ejemplo a la semana 16 el 3% de los embarazo monocoriales no muestran el signo

de delta.

De acuerdo con la literatura lo esperado dentro de las complicaciones de los
embarazos monocoriales, el sindrome de trasfusion feto-feto es uno de los mas
frecuentes con un 10 — 15 % de incidencia, seguido de restriccion selectiva de
crecimiento intrauterino en un 10%,2 en la serie de casos expuesta se observa
sindrome de trasfusion feto-feto como principal causa de embarazo gemelar
monocorial complicado con un 7.8% , seguido de restriccion selectiva de crecimiento

inta uterino con 4.3% , secuencia TRAP 1.7%.

En el embarazo gemelar el nacimiento por via vaginal esta relacionado con
resultados perinatales adversos, por lo que se ha optado debido a la prematurez la
interrupcion del embarazo por via abdominal, en el HRAEM el nacimiento ocurrié en
promedio en la semana 32, 29.4% por via vaginal, mayor porcentaje que el
reportado en la literatura,*>43#** sin embargo en nuestro estudio el parto fue

principalmente en obitos.
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Respecto a las complicaciones maternas, se ve un cambio significativo, ya que
generalmente se asocian las enfermedades hipertensivas, sin embargo, en nuestro
andlisis se ve en relacion a la sobredistension uterina, la hipotonia uterina como

principal complicacién con un 17.5%%°46,

Las principales causas de morbilidad fetal se relacionaron con la prematurez, sin
embargo respecto a la literatura una de las principales es en relacion a patologias
pulmonares*?>#° en nuestro estudio se relacioné hasta en 80% con sepsis, siendo
esta misma la principal causa de defuncion, lo que nos llevaria a proponer un plan
en conjunto con el servicio de pediatria para disminuirlo, aln seguimos en planear
estrategias, ya que la mortalidad perinatal aun sigue siendo alta, ya que solo 11%
egresa con su madre, sin contar con los pacientes que se envian a la unidad

especializada del servicio de Pediatria®’.
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9.- CONCLUSIONES

La prevalencia del embarazo gemelar monocorial complicado fue de 14.9%

El elemento mas importante es la determinacién de la corionicidad por medio de
ultrasonido del primer trimestre para asi llevar a cabo una adecuada vigilancia y una
conducta clinica.

Identificamos una prevalencia similar de complicaciones en embarazos
monocoriales en comparacion con otros estudios sin embargo la mortalidad fue
excesivamente elevada

Una estrategia importante para disminuir la morbi-mortalidad fetal y perinatal en los
embarazos gemelares monocoriales es el control prenatal en el nivel adecuado de

atencién y seguimiento por ultrasonido de segundo nivel.
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RECOMENDACIONES

* Se debe enfatizar la realizacién de ultrasonido temprano en todos los
embarazos con la finalidad de diagnosticar numero fetal y corionicidad

* El control prenatal de los embrazo gemelares no complicados deberia ser
en segundo nivel

* El control prenatal de los embarazos gemelares monocoriales deberia
realizar en tercer nivel manejo conjunto Obstetricia, Medicina Materno
Fetal, Psicologia, Genética y trabajo social.

» Fortalecer sistema de referencia para envié de pacientes.

* Prevencion de la sepsis neonatal.
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