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RESUMEN

El embarazo gemelar conlleva un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. Teniendo el con-
trol prenatal una reconocida utilidad en disminuir la morbimortalidad perinatal, decidimos elaborar pautas
de manejo clinico, basadas en evidencia, que orienten el seguimiento prenatal de embarazos gemelares.
Realizamos una revision de las publicaciones recientes, guias clinicas y textos clasicos de obstetricia obte-
niendo la informacién necesaria. Presentamos un listado de las recomendaciones y la calidad de evidencia
que las sustenta, respecto de seis items: a. Reproduccion asistida; b. Diagnéstico de embarazo gemelar; c.
Manejo general del embarazo gemelar; d. Parto prematuro; e. Complicaciones especificas de embarazos
gemelares; y f. Momento de interrupcion y manejo del trabajo de parto.

PALABRAS CLAVE: Embarazo multiple, embarazo gemelar, guias clinicas
SUMMARY

Multiple pregnancy has high risk of perinatal morbidity and mortality. Since antenatal care has been demons-
trated as a useful tool in reducing perinatal risk, we decided to elaborate evidence based clinical guidelines,
to facilitate antenatal care of women carrying multiple pregnancies. We reviewed recent publications, clini-
cal guidelines and text books to obtain necessary information. Here we present a list of recommendations,
and the quality of supporting evidence, about six items: a. Assisted reproduction; b. Diagnosis of multiple
pregnancy; c. General care of multiple pregnancy; d. Preterm Labor; e. Specific complications of multiple
pregnancy; f. Timing of delivery and labor management.

KEY WORDS: Multiple pregnancy, twin pregnancy, guidelines

INTRODUCCION

La incidencia de embarazos mdultiples ha au-
mentado dramaticamente en las ultimas décadas
en los paises desarrollados, desde 1 por 100 naci-
dos vivos a 1 por 70 nacidos vivos, con un aumento
de un 40% en la tasa de embarazos gemelares y
un aumento de 3 a 4 veces en embarazos multi-
ples de alto orden. Este aumento en el numero de
embarazos multiples es atribuible en mayor parte a
la utilizacidn de técnicas de reproduccién asistida,
pero también se explica por un aumento en la edad

materna, ya que existe asociacién entre la edad
materna y la tasa de gestaciones multiples concebi-
das espontaneamente (1).

El embarazo multiple es un embarazo de alto
riesgo fetal, pues tiene, entre otros problemas, ma-
yor incidencia de prematurez, restriccién del creci-
miento fetal, malformaciones congénitas y muerte
fetal in Utero comparado con las gestaciones uni-
cas. Existen ademés, complicaciones propias del
embarazo gemelar como: crecimiento discordante,
muerte in Utero de alguno de los gemelos, sindrome
de transfusion feto-fetal, gemelos monoamniéticos
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y perfusion arterial reversa en uno de los gemelos,
que también dan cuenta de un mayor riesgo de es-
tos embarazos. Por otra parte, se ha demostrado
en embarazos gemelares que existe un mayor ries-
go de morbimortalidad materna (2).

Siendo el control prenatal una herramienta de
demostrada efectividad en disminuir el riesgo fe-
tal, nos parece esencial contar con guias clinicas
para el cuidado prenatal de embarazos gemelares,
ofreciendo asi un manejo estandarizado y basado
en la evidencia. Estas guias clinicas estan orienta-
das a lograr un diagndstico oportuno del embarazo
multiple, situarlo en la categoria de riesgo corres-
pondiente, pesquisar las posibles complicaciones
oportunamente y ofrecer el mejor tratamiento dis-
ponible.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una busqueda en las bases de da-
tos: Cochrane Library, Tripdatabase y en el bus-
cador Google Scholar. Combinamos las palabras
claves “multiple pregnancy”, “twin pregnancy” y
“guidelines”. Se excluyeron aquellas revisiones sis-
tematicas y guias clinicas que no eran especificas
para embarazos gemelares y que se referian a in-
tervenciones especificas en técnicas de reproduc-
cion asistida.

En Google Scholar accedimos al sitio de Gene-
va Foundation for Medical Education and Resear-
ch donde encontramos las guias de manejo para
embarazos gemelares de la Sociedad de Obstetras
y Ginecdlogos de Canada y de la National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE). En el
Cochrane Library encontramos 34 revisiones siste-
maticas de las cuales escogimos 7. En Tripdataba-
se encontramos 57 revisiones sistematicas (de las
cuales escogimos 6 que correspondian a las de Co-
chrane Library) y 52 guias clinicas de las cuales es-
cogimos tres. Revisamos los capitulos correspon-
dientes a embarazo multiple de tres textos clasicos:
Obstetricia de Williams (3), High Risk Pregnancy
Management Options de James y cols (4), y Mater-
nal Fetal Medicine de Creasy y Resnik (5).

De las revisiones sistematicas, guias clinicas y
textos clasicos obtuvimos referencias secundarias,
al seleccionar aquellas publicaciones indicadas en
las referencias, que impresionaron como funda-
mentales por su relevancia clinica o cita frecuente.
Dividimos la informacidn en 6 secciones:

I. Reproduccidn asistida

Il. Diagndstico de embarazo gemelar

Ill. Manejo general del embarazo gemelar

IV. Parto prematuro

V. Complicaciones especificas de embarazos
gemelares

>

. Gemelos discordantes por restriccion del

crecimiento fetal

Muerte fetal intrauterina

Anomalias congénitas

Sindrome de transfusion feto-fetal

Gemelos monoamnidticos

Secuencia de perfusion arterial reversa
Momento de interrupciéon y manejo intraparto.

Para presentar la calidad de la evidencia dispo-

nible y clasificar las recomendaciones nos basamos

en la clasificacion de recomendaciones publicadas

por el grupo “Canadian Task Force on the Perio-

dic Health Exam” (Tabla 1) (6); el resumen de las

recomendaciones que estimamos importantes, se

entrega en las Tablas II-VII, correspondientes a las

diferentes secciones.

STMOUOWw

RESULTADOS
I. REPRODUCCION ASISTIDA

Esta bien establecido que la incidencia de ge-
melos y embarazos de alto orden es mayor, luego
de reproduccién asistida que de concepcion y em-
barazo espontaneo. En la poblacion general es difi-
cil determinar la contribucién exacta de las técnicas
de reproduccion asistida en la tasa de embarazos
multiples, ya que el registro de esta informacién no
es riguroso. Para pacientes sometidas a técnicas
de reproduccion asistida, el riesgo del embarazo
multiple puede ser reducido con el uso conserva-
dor de la estimulacion ovarica y con monitorizacion
cautelosa, segun las guias clinicas publicadas (7).
Un consejo preconcepcional adecuado en relacion
a los riesgos del embarazo multiple debiera darse a
toda mujer en tratamiento de infertilidad (Tabla II).

I. DIAGNOSTICO DE EMBARAZO GEMELAR

Existe clara evidencia de que el diagndstico de
embarazo gemelar mejora con el uso rutinario de la
ultrasonografia. Lo mismo ocurre con el diagnosti-
co de corionicidad, estimandose que en el primer o
segundo trimestre (< 16 semanas) la ultrasonogra-
fia determinara la corionicidad en el 100% de los
casos (8). EIl momento ideal para evaluar la corioni-
cidad de un embarazo gemelar es entre las 11 y las
14 semanas (9).

Los gemelos monocigdticos tienen un mayor
riesgo de sufrir complicaciones que los dicigoti-
cos, siendo la corionicidad y no la cigocidad lo que
determina el resultado perinatal, por lo que se en-
tiende la necesidad de determinar acuciosamente
la corionicidad al momento del diagnéstico. En el
examen ultrasonografico realizado entre las 11y 14
semanas de gestacion se debe evaluar ademas la
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Tabla |

CLASIFICACION DE RECOMENDACIONES, ADAPTADO DE: CANADIAN TASK FORCE ON THE
PERIODIC HEALTH EXAM (6)

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Calidad de la evidencia

| Evidencia obtenida de al menos un es-
tudio randomizado controlado

11-1 Evidencia obtenida de estudios contro-
lados de buen disefio, no randomiza -
dos.

1I-2 Evidencia obtenida de estudios de
cohorte bien disefiados (prospectivos
o retrospectivos) o estudios de caso y
control, preferentemente de mas de un
centro o grupo de investigacion.

11-3 Evidencia obtenida de comparaciones
entre tiempos o lugares con sin la inter-
vencion. Resultados dramaticos en ex-
perimentos no controlados tambié n
pueden ser incluidos en este categoria

1 Opinién de autores respetados, basa-
da en experiencia clinica, estudios des-
criptivos o reportes de comités de ex-
pertos.

Clasificacion de las recomendaciones

A Existe evidencia categérica para apo-
yar la intervencion en la practica cli-
nica.

B Existe discreta evidencia para apoyar

la intervencion en la practica clinica.

C Existe pobre evidencia en relaciéon a
la inclusién/exclusién de la interven-
cion, pero se pueden hacer recomen-
daciones en otros ambitos.

D Existe discreta evidencia para no apo-
yar la intervencion en la practica cli-
nica.

E Existe evidencia categoérica para apo-

yar la recomendacion de que la inter-
vencion no sea considerada.

Tabla Il

CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES
SOBRE REPRODUCCION ASISTIDA

REPRODUCCION ASISTIDA

1. Uso conservador de la estimulacién ovarica y
monitorizacion cautelosa (A).

2. Informacién sobre riesgos del embarazo mdltiple
a pacientes en tratamiento (C).

vitalidad, como también descartar la presencia de
una malformacién congénita mayor y medir la trans-
lucencia nucal para determinar el riesgo de aneu-
ploidia. Algunos autores han sugerido que la me-
dicion de la translucencia nucal podria predecir el
riesgo de sindrome de transfusion feto-fetal (STFF)
en gemelos monocoriales (10), aunque otros indi-
can que esta practica carece de utilidad (11).

Los gemelos monocoriales tienen tasas de mor-
talidad perinatal que son entre 2 y 6 veces mayo-
res que las tasas de mortalidad de los bicoriales
(12,13) La placenta de los embarazos monocoria-
les presenta casi siempre anastomosis vasculares,
las cuales pueden causar cambios de volumen
sanguineo significativos entre los gemelos, llevan-
do a complicaciones como STFF, perfusién arterial
reversa (TRAP) y transfusion fetal aguda luego del
6bito de uno de los gemelos. Estas anastomosis es-
tan practicamente ausentes en las placentas de los
gemelares bicoriales. Conocer la corionicidad de un
embarazo gemelar resulta fundamental, ya que se
ha demostrado que la unica medida que mejora el
prondstico de los gemelos monocoriales, especial-
mente en referencia a STFF, TRAP y restriccion de
crecimiento fetal (RCF) selectivo, es el diagnostico
acertado de la corionicidad, para identificar oportu-
namente estas complicaciones (Tabla Ill).
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Tabla lll

CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES
SOBRE DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO GEMELAR

DIAGNOSTICO DE EMBARAZO GEMELAR

1. Efectuar ultrasononido a las 10-14 semanas de
gestacion para evaluar:

a. Vitalidad.

b. Corionicidad.

c. Malformacién congénita mayor.
d. Translucencia nucal (B).

2. Determinar la corionicidad al momento del
diagnéstico (II-3, C).

3. Momento ideal para determinar la corionicidad
10-14 semanas (lI-3 C).

lll. MANEJO GENERAL DEL EMBARAZO GEME-
LAR

Existe controversia respecto a quien debe efec-
tuar el control prenatal en los embarazos multiples.
Los revisores de la Cochrane Library en 2006 anali-
zaron el rol de los policlinicos “especializados” para
el control prenatal de embarazos gemelares y lo
compararon con el control prenatal estandar, con-
cluyeron que para determinar si el control prenatal
especializado mejora los resultados de salud ma-
terna e infantil se requieren estudios randomizados
controlados con un disefio y poder adecuado (14).
Sin embargo, existe consenso en relacion al control
prenatal de embarazos gemelares. Se recomienda
que los hospitales organicen el cuidado pre y pos
natal en policlinicos multidisciplinarios guiados por
un especialista con experiencia en manejo de ges-
taciones multiples. Estos policlinicos deben contar

con pautas clinicas especificas, con criterios claros
de derivacion, para permitir la referencia a centros
especializados en medicina fetal cuando sea apro-
piado (Tabla IV).

IV. PARTO PREMATURO

El parto prematuro es el principal contribuyente
de la mayor tasa de morbimortalidad que presen-
tan los embarazos gemelares en comparacion a los
embarazos unicos. Disminuir la tasa de prematurez
en embarazos gemelares es uno de los principales
objetivos del cuidado prenatal en estos embarazos.
En un estudio realizado en los Estados Unidos se
observo que el 57,4% de los nifios producto de em-
barazos gemelares naci6 antes de las 37 semanas
versus el 10,4% de las gestaciones unicas (15).
Prediccion de riesgo: Existe buena evidencia ava-
lando que la deteccion del acortamiento cervical
por examen digital o por medicion ultrasonografi-
ca, es un buen predictor del riesgo de parto pre-
maturo (16,17,18). Existe también buena evidencia
de que la presencia cervicovaginal de fibronectina
fetal (FF) predice un mayor riesgo de parto prema-
turo (19,20,21), sin embargo, no existen estudios
intervencionales bien disefiados para indicar la in-
corporacién del tamizaje rutinario de FF al manejo
prenatal de embarazos gemelares.

Prevencion del parto prematuro: Se han descrito
diversas conductas orientadas a prevenir el parto
prematuro, a continuacién, analizaremos la eviden-
cia disponible para las conductas mas relevantes.

Por largo tiempo se recomendo el reposo en cama
en el hogar o en el hospital para disminuir la tasa de
prematurez, sin embargo, los estudios randomiza-
dos controlados y metanalisis han demostrado que
el reposo en cama en el hospital no disminuye la
tasa de parto prematuro o la mortalidad perinatal
en los gemelares (22). Se ha observado que en em-
barazos gemelares no complicados esta conducta

Tabla IV

CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES SOBRE MANEJO GENERAL DEL
EMBARAZO GEMELAR

MANEJO GENERAL DEL EMBARAZO GEMELAR

1. Control pre y post-natal en policlinicos multidisciplinarios, especializados para embarazo multiple, guiados

por un especialista (C).

2. Disponer de pautas clinicas especificas, con criterios claros de derivaciéon a centros de medicina fetal (C).

3. El médico a cargo del policlinico debe tener experiencia en ultrasonido y manejo de embarazos

multiples.
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podria aumentar la incidencia de parto prematuro
extremo y el estrés psicosocial materno (23), por
otro lado, en mujeres con embarazo gemelar y
alto riesgo de parto prematuro (por modificaciones
y acortamiento cervical) no hay evidencia de que
el reposo en cama disminuya el riesgo de parto
prematuro (24). Por lo sefalado anteriormente la
hospitalizacion para reposo en cama como conduc-
ta rutinaria no es recomendable. Tampoco existe
evidencia que apoye la restriccion de actividades o
abandono del trabajo.

No se ha demostrado en estudios observacio-
nales y controlados que el cerclaje profilactico de
rutina disminuya el parto prematuro, mas bien exis-
te evidencia moderada en contra (25). Finalmente,
el uso de tocolisis profilactica con betamiméticos
fue analizado en una revision sistematica publicada
en la Cochrane Library en 2008, los autores conclu-
yeron que no hay evidencia suficiente para apoyar
o desaconsejar su uso como una estrategia de pre-
vencién del parto prematuro en gemelares (26).

No existe consenso, respecto al uso de proges-
tinas para prevenir el parto prematuro en embara-
zos gemelares. En 2007 un estudio randomizado
controlado comparé la administracion de 17 alfa
hidroxiprogesterona intramuscular contra placebo y
concluyé que no disminuia la tasas de partos pre-
maturos y muerte fetal en pacientes con embarazos
gemelares. Siendo éste estudio el de mejor disefio
y con mayor numero de pacientes disponibles, es
que no se recomienda la administracién de proges-
tinas de forma rutinaria (27).

En cuanto al uso de corticoides ante la posi-
bilidad inminente de parto prematuro, los grandes

estudios que han demostrado la utilidad de su uso
en disminuir las complicaciones perinatales en re-
cién nacidos prematuros, se realizaron en gesta-
ciones unicas, no existiendo estudios que hayan
demostrado la utilidad en gestaciones multiples, sin
embargo, no existe una razon bioldgica por lo cual
estos farmacos no beneficiarian a fetos en gesta-
ciones multiples, de modo que las pautas de admi-
nistraciéon de corticoides en gemelares, siguen las
mismas lineas que las de embarazos unicos (Tabla
V).

V. COMPLICACIONES ESPECIFICAS DE EMBA-
RAZOS GEMELARES

A. Restriccion del crecimiento fetal selectivo. Los
gemelares tienen una incidencia mayor de restric-
cion de crecimiento fetal (RCF), por lo que debe ser
cuidadosamente evaluado. El porcentaje de recién
nacidos pequefios para la edad gestacional es de
27% en gemelos y 46% en triples (28). Aunque
algunos autores consideran esta restriccion como
fisioldgica, los gemelos pequenos para la edad ges-
tacional al nacer tienen el mismo riesgo perinatal
que los niflos de embarazos unicos con esta con-
dicion (29). Por ello en la practica clinica recomen-
damos usar tablas de crecimiento para embarazos
Unicos. En todo caso, los patrones de crecimiento
fetal son mas importantes que las mediciones ab-
solutas. Ambos deben ser interpretados a la luz de
la historia clinica, junto con los factores genéticos
y ambientales que pueden afectar el crecimiento
fetal.

Tabla V
CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES SOBRE PARTO PREMATURO

PARTO PREMATURO

1. Para prediccion de riesgo es Util la deteccién de: modificaciones cervicales por examen digital (II-2, A),
acortamiento cervical ultrasonografico (-1, A) y fibronectina fetal cervicovaginal (C). No se ha demostrado

la utilidad de su uso rutinario.

2. Hospitalizacion para reposo en cama no es recomendable (I, E).

3. Restriccion de actividades o abandono del trabajo no es recomendable (lll, C).

4. Cerclaje profilactico no recomendable (|, 1I-2, D).
5. Tocoliticos profilacticos no recomendable (I, 11-2, D).

6. Progestinas profilacticas no recomendable (I, D).

7. Uso de corticoides segun pautas existentes para gestaciones unicas (IV Grado B).
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La RCF selectiva ocurre en un 12% de los ge-
melos y se origina en una insuficiencia placenta-
ria de mayor proporcion, o exclusiva, para uno de
los gemelos (30). El diagndstico diferencial debe
hacerse con el sindrome de transfusion feto-fetal
o con aneuploidia, malformaciones congénitas o
infecciones que afecten a uno de los gemelos. La
RCF selectiva verdadera, es decir secundaria a in-
suficiencia placentaria, se traduce en un aumento
de la morbimortalidad para el gemelo mas peque-
fo, por lo cual es importante su diagndstico oportu-
no y exacto.

Se define RCF selectivo como una diferencia
de peso entre ambos fetos, mayor al 25% del peso
del gemelo mas grande, en presencia de un feto
pequefio menor al percentil 10 o algun otro criterio
para RCF (31). La discordancia de crecimiento se
calcula dividiendo la diferencia de peso entre el ge-
melo mas grande y el mas pequefio por el peso del
gemelo mas grande y multiplicandolo por 100. Se
ha propuesto que el pardametro mas exacto para de-
tectar discordancia de crecimiento entre los geme-
los es comparar las circunferencias abdominales:
una diferencia mayor de 20 mm después de las 24
semanas tiene un valor predictivo positivo (VPP) de
una discordancia al nacer de 83% (32).

El manejo de gemelos discordantes varia se-
gun la corionicidad, sin embargo, se recomienda la
exclusion de aneuploidia e infecciones congénitas
en todos los gemelos, independiente de la corionici-
dad. El estudio de liquido amniético es util para es-
tudiar el cariotipo fetal e investigar infecciones se-
gun la sospecha clinica. Una ultrasonografia para
evaluacion detallada de la anatomia fetal permitira
descartar malformaciones mayores.

En gemelos bicoriales que presentan crecimien-
to discordante severo de instalacién precoz es pre-
ferible no intervenir para maximizar las posibilidades
del gemelo con crecimiento adecuado a expensas
de la muerte espontanea del gemelo con RCF (33).
La vigilancia fetal se realiza habitualmente combi-
nando evaluacion del crecimiento, perfil biofisico y
velocimetria Doppler. La frecuencia y tipo de vigi-
lancia fetal dependera del grado de compromiso del
gemelo con RCF. Al igual que en gestaciones Uni-
cas, en gemelos bicoriales, la disfuncion utero-pla-
centaria se asocia a una secuencia de cambios en
el perfil biofisico y Doppler que sugiere un deterioro
progresivo del gemelo afectado. Se debe conside-
rar la administracion de corticoides y pruebas de
madurez pulmonar fetal si se contempla una inte-
rrupcion temprana (34).

En gemelos monocoriales se debe excluir, en
primer lugar, el STFF ya que su pronostico y trata-
miento son muy diferentes. No se ha determinado
cual es el mejor método para evaluar el bienestar fe-

tal en gemelos monocoriales con RCF selectiva; la
velocimetria Doppler de la arteria umbilical no tiene
el mismo valor pronéstico en gemelos monocoriales
que en gestaciones uUnicas o gemelos bicoriales. El
registro basal no estresante (RBNE) y el perfil bio-
fisico impresionan actualmente como los mejores
métodos disponibles para evaluar el bienestar fetal,
aunque el ébito de uno de los gemelos puede ocu-
rrir inesperadamente, a pesar de un RBNE y perfil
biofisico normales (35).

Si se presume de modo inminente la muerte
espontanea de uno de los gemelos, previo a la via-
bilidad fetal, el feticidio selectivo por oclusiéon del
cordén umbilical podria proteger mejor al gemelo
con crecimiento adecuado de los efectos colatera-
les del ébito espontaneo. Esta conducta en Chile no
es aceptable de acuerdo a la legalidad vigente.

Se ha realizado con éxito la coagulacion con la-
ser de las anastomosis vasculares (division placen-
taria) en embarazos gemelares monocoriales com-
plicados con RCF selectiva y grave compromiso del
feto (flujo diastolico de arteria umbilical ausente o
reverso). Al comparar esta intervencion con el ma-
nejo expectante, se observé una proporcion mayor
de muerte del gemelo con RCF y proteccion para el
gemelo normal ante la muerte del gemelo con RCF
(36). En general, frente a la confirmacién de una
RCF selectiva, se debe indicar la interrupcion electi-
va a las 32 semanas, luego de la administracion de
corticoides o confirmacion de madurez pulmonar.

En gemelos de corionicidad desconocida es
posible recurrir a métodos adicionales para deter-
minar la corionicidad como el examen de ADN y la
busqueda ultrasonografica de anastomosis vascu-
lares. El examen de ADN mediante amniocentesis
para determinar la cigocidad permite descartar la
monocorionicidad si los gemelos resultan genéti-
camente diferentes (37). La deteccién ultrasono-
grafica de anastomosis con su caracteristica onda
bidireccional permite confirmar la monocorionicidad
con un 100% de confianza (38). Si no es posible
determinar la corionicidad se debe manejar el em-
barazo como si fuera monocorial.

B. Muerte fetal intrauterina. Los fetos en embarazos
gemelares tienen mayor probabilidad de fallecer in
utero que los fetos en embarazos unicos (39). El
diagndstico de 6bito de uno de los gemelos debiera
hacerse cuando los remanentes fetales son clara-
mente identificables o cuando un examen ultraso-
nografico ulterior confirma el 6bito o la desapari-
cion de uno de los fetos previamente conocido. En
embarazos bicoriales las mejores estimaciones de
tasa de muerte de uno de los gemelos se obtienen
del seguimiento de embarazos gemelares resultan-
tes de IVF, y fluctian entre un 10 y 20% segun la
edad materna, la mayoria ocurre antes de las 12
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semanas (40). En gemelos monocoriales, entre las
10 y 14 semanas, es mas frecuente la muerte de
ambos gemelos que la muerte de uno sdlo de ellos
(41). Desde las 14 semanas en adelante la muerte
de uno de los gemelos ocurre en el 2% de los em-
barazos bicoriales y en un 4% de los monocoriales
versus un 1,5% de mortalidad en el total de emba-
razos (42).

El prondstico para el feto remanente depende
fundamentalmente de la corionicidad. En gemelos
bicoriales la muerte de uno de los gemelos en el
primer trimestre tiene por lo general una evolucién
favorable; si ésta ocurre en el segundo o tercer
trimestre, se asocia a muerte o discapacidad del
gemelo sobreviviente en un 5 a 10% de los ca-
sos (42); en tal caso, el pronostico dependera de
la edad gestacional al momento de la muerte fetal,
con una mayor supervivencia del segundo gemelo
al acercarse a las 37 semanas de gestacion (43).
En los monocoriales la muerte de uno de los geme-
los resulta en la muerte de ambos en un 10 a 25%
y en dafio cerebral entre un 25 y 45% (44,45). El
conocer la corionicidad es fundamental en el mane-
jo de la muerte intrauterina de uno de los gemelos
(46).

Existen recomendaciones de manejo que se
aplican a todos los gemelos, independiente de la
corionicidad. Respecto al cuidado del gemelo so-
breviviente, se debe continuar con la vigilancia de
bienestar fetal. Respecto al bienestar materno, se
debe administrar gammaglobulina antiRh profilac-
tica si la paciente es Rh negativo. Si la edad ges-
tacional es mayor a 20 semanas y la muerte data
mas de 4 semanas se debe evaluar el estado de
coagulacién materno, evaluando fibrinégeno y re-
cuento plaquetario de modo seriado. Resulta pru-
dente ofrecer apoyo psicoldgico a la madre y a su
familia.

En gemelos monocoriales se debe considerar
el uso de velocimetria Doppler en arteria cerebral
media para detectar anemia, lo cual puede predecir
el riesgo de dafio cerebral. En aquellos casos de
anemia severa del gemelo sobreviviente es posi-
ble realizar transfusién intrauterina, logrando una
sobrevida de un 58% (47). El gemelo sobreviviente
debiera ser seguido con ultrasonografia, y si esta
resulta normal, se recomienda la evaluacion del ce-
rebro fetal con resonancia nuclear magnética, 2 a
3 semanas después de la muerte del co-gemelo.
Se debe informar a los padres de la morbilidad a
largo plazo de esta condicion. Los embarazos mo-
nocoriales complicados por la muerte de un gemelo
deben ser referidos y evaluado en un centro de me-
dicina fetal avanzada.

C. Anomalias congénitas. Las anomalias congéni-

tas son mas frecuentes en embarazos gemelares
que en embarazos unicos, con tasas reportadas de
hasta un 4,9% (48). La presencia de anomalias fe-
tales, es inicialmente mejor evaluada entre las 16 y
20 semanas. Lamentablemente la mayoria de los
estudios no informa la incidencia segun cigocidad,
aunque pareciera que la incidencia de anomalias
en gemelos dicigéticos es la misma que en fetos
Unicos, la tasa es 2 a 3 veces mayor en gemelos
monocigoéticos. En gemelos monocigéticos es rara
(menor a 20%) la concordancia de anomalias es-
tructurales y son frecuentes los reportes de discor-
dancia para enfermedades genéticas (49). La pre-
valencia global de anomalias cardiacas en gemelos
monocoriales es alrededor de un 4% versus el 0,6%
observado en la poblacion general, en gemelos mo-
nocoriales con STFF es aun mayor, alcanzando un
7% (50).

En los gemelos dicigéticos el riesgo de sindrome
de Down (relacionado a la edad materna) de cada
gemelo es independiente y similar que para fetos
Unicos, por lo tanto el riesgo de tener al menos un
niflo con sindrome de Down es el doble que para un
embarazo unico. En embarazos gemelares mono-
coriales el riesgo es el mismo para ambos gemelos
y similar al de fetos Unicos, aunque se ha descrito
discordancia en la expresion para la gran mayoria
de las aneuploidias humanas. El feticidio selectivo,
si un solo feto esta afectado, puede causar la pérdi-
da del gemelo no afectado. Por cierto, por motivos
éticos y de respeto a la vida humana, no recomen-
damos ningun tipo de aborto o feticidio.

Como concepto general, los examenes de ta-
mizaje debieran tener una buena sensibilidad y
una tasa aceptable de falsos positivos, ya que las
pruebas invasivas tienen un mayor riesgo y son
técnicamente mas dificiles en embarazos multiples.
El tamizaje bioquimico materno para pesquisa de
aneuploidia en gemelos tiene tasas de deteccion
muy bajas; por otro lado indica el riesgo del emba-
razo global de tener al menos un feto afectado y
no permite identificar especificamente cual de los
fetos tiene la anomalia. Por lo recién sefialado el
tamizaje bioquimico no esta recomendado (51). Por
el contrario, la medicién de la translucencia nucal
en el primer trimestre tiene una buena sensibilidad
e identifica al feto con riesgo aumentado, por lo cual
es el examen de eleccidn para determinar el riesgo
de aneuploidia (52). Si existe un riesgo elevado de
aneuploidia y se quiere determinar el cariotipo fetal
mediante procedimientos invasivos como amnio-
centesis o biopsia de vellosidades coriales, se debe
tener en cuenta que las tasas de pérdida fetal con
éstas pruebas invasivas no es conocida en geme-
los. Si se realiza un procedimiento invasivo resulta
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de vital importancia conocer con certeza de cual
feto es la muestra obtenida. Las pruebas invasivas
deben ser realizadas en gemelos de acuerdo al es-
tandar usual de manejo de gestaciones unicas.

De modo especifico, en los gemelos monoco-
riales, por presentar una mayor tasa de malforma-
ciones cardiacas, se estima indispensable efectuar
una ultrasonografia con visién detallada del cora-
z6n fetal.

Los gemelos unidos o siameses corresponden
a una anomalia congénita exclusiva de embarazos
gemelares y afecta a uno de 200 embarazos mono-
cigoticos (53). Por lo general el diagndstico de esta
anomalia es prenatal (54) y su manejo dependera
de un equipo multidisciplinario. El prondstico de los
gemelos siameses depende principalmente del sitio
de unién y del tipo de érganos compartidos (53). El
manejo de esta condicién se adecua caso a caso,
de modo que escapa a las posibilidades de este
articulo entregar recomendaciones generales.

D. Sindrome de transfusion feto-fetal (STFF). Este
es una complicacién exclusiva de los embarazos
multiples monocoriales. En la mayoria de los em-
barazos monocoriales existe una transfusion equi-
librada entre los fetos a través de las anastomosis.
Entre un 10 y 15% de los embarazos monocoriales
presentan un desbalance croénico en el flujo neto,
resultando en STFF. En el gemelo donante se de-
sarrolla hipovolemia, oliguria y oligoamnios (OHA)
produciendo el fendmeno de feto suspendido (stuck
twin). En el gemelo receptor se produce hipervole-
mia, poliuria y polihidroamnios (PHA), desarrollando
sobrecarga circulatoria e hidrops. El STFF se pre-
senta generalmente entre las 15 y 26 semanas, su
diagndstico es ultrasonografico, aceptandose hoy
en dia los siguientes criterios diagnosticos (55):

1. Diagnéstico acertado de corionicidad antes de
las 16 semanas.

2. Diagnostico de la enfermedad entre las 16 y 26
semanas de embarazo (sobre esa edad gestacio-
nal, también puede iniciarse pero su evolucion es
mas benigna y el soporte neonatal mejora el pro-
néstico).

3. Feto receptor con polihidroamnios, definido como
la presencia de un bolsillo de liquido amniético ma-
yor de 8 cm entre las 16 y 20 semanas o de 10 cm
entre las 21 y las 26 semanas, sumado a la presen-
cia de una imagen de vejiga muy distendida.

4. Feto donante con oligohidroamnios, definido
como la presencia de un bolsillo de liquido amniéti-
co inferior a 2 cm, acompanado por la ausencia de
imagen vesical (vejiga colapsada) durante la mayor
parte de la exploracion.

El Doppler fetal es una herramienta util, ya que
permite evaluar el estado hemodinamico de los

gemelos, sin embargo, sus alteraciones no estan
incluidas dentro del diagnéstico de STFF, ya que
esta enfermedad se puede presentar con Doppler
fetal normal en su inicio.

Los gemelos que presentan STFF severo en el
segundo trimestre pueden tener desbalance hemo-
dinamico desde el primer trimestre. Para pesquisar
la enfermedad en etapas tempranas se debe reali-
zar, a todos los gemelos monocoriales, ultrasono-
grafia seriada, cada 2 semanas, desde las 16 se-
manas Yy hasta las 26 semanas de gestacion. Ante
la pesquisa de signos sugerentes de STFF se debe
derivar a la paciente a un centro terciario que cuen-
te con un obstetra especialista en medicina fetal.

Para categorizar la severidad de la enferme-
dad se utiliza el sistema de Quintero y cols (56),
que clasifica el STFF en 5 etapas. Las etapas de
| a V se basan en un empeoramiento progresivo
de las caracteristicas clinicas encontradas en la
ultrasonografia. Sin tratamiento el STFF tiene una
mortalidad cercana al 100%. El PHA se asocia a
aborto espontaneo y parto prematuro extremo, la
muerte de los gemelos puede ocurrir secundaria a
falla cardiaca del receptor o perfusion disminuida
del donante. Ambos gemelos presentan un eleva-
do riesgo (alrededor de un 35%) de lesiones de la
sustancia blanca cerebral (57). Segun el tratamien-
to efectuado la frecuencia de pardlisis cerebral y
retraso del desarrollo global varian entre un 4 y 26
% (58).

Las alternativas terapéuticas para el STFF in-
cluyen: manejo expectante y terapias intervencio-
nales. El manejo expectante tiene muy mala tasa
de supervivencia, por lo cual existe consenso en
que se debiera ofrecer tratamiento. Las alternativas
terapéuticas utilizadas con mayor frecuencia son:
amniodrenaje seriado, fotocoagulacion con laser
de las anastomosis placentarias y feticidio selecti-
vo. Se ha utilizado también la septostomia como
medida terapeutica, no obstante, hoy en dia este
procedimiento se encuentra obsoleto y no es una
alternativa de tratamiento.

El amniodrenaje seriado permite controlar el vo-
lumen de liquido amnidtico, no requiere una gran
habilidad técnica y estd ampliamente disponible.
El amniodrenaje prolonga el embarazo y mejora la
condicion fetal al disminuir la presion intrauterina,
aunque no protege al gemelo sobreviviente en caso
de muerte de uno de los gemelos y es solo efecti-
vo en casos leves de STFF. En una revision que
incluyé a 223 pares de gemelos tratados con am-
niodrenaje la tasa global de sobrevida fue de 78%
(sobrevida de ambos gemelos 48,4%, sobrevida
de al menos un gemelo 70,8%), en esta revision
se encontrd una prevalencia de alteraciones en la
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evaluacion intracraneana por imagenes en un 24%
de los receptores y en un 25% de los donantes so-
brevivientes (59).

La coagulacion con laser de los vasos anasto-
méticos esta dirigida a tratar el origen de la enfer-
medad, pues la oclusién de los vasos comunican-
tes permitiria detener el fendmeno de transfusion
feto-fetal. El estudio randomizado controlado Euro-
fetus (60), comparé la amnioreduccion seriada con
la coagulacién con laser en STFF en embarazos
menores de 26 semanas. En este estudio la so-
brevida, edad gestacional al parto y peso al nacer
fueron significativamente mayores y la frecuencia
de leucomalasia periventricular significativamente
menor en el grupo tratado con laser comparado
con amniodrenaje. En una revision de las distintas
series publicadas, que incluyé sobre 1300 casos de
STFF, se observo una sobrevida global aproxima-
da de 65%, siendo de 50-70% para ambos fetos, de
70-93% para al menos uno y mortalidad de ambos
en un 15-20% (61).

Respecto a las alternativas de tratamiento en

STFF, los autores de la revisién sistematica para
la Cochrane Library en 2007, concluyen que la coa-
gulacién endoscopica con laser de vasos anasto-
moéticos, debiera ser considerada para mejorar los
resultados perinatales en todas las etapas del sin-
drome de transfusion feto-fetal. Los autores hacen
hincapié en la necesidad de contar con mas estu-
dios para evaluar el efecto del tratamiento en eta-
pas mas leves de la enfermedad (Quintero 1 y Il) y
conocer los resultados a largo plazo de los estudios
evaluados para la revision (62).
E. Gemelos monoamnidticos. Los gemelos mono-
coriales monoamnidticos resultan cuando la divi-
sion de la masa celular interna ocurre después del
noveno dia de la fecundacion. Los gemelos mono-
coriales son muy poco frecuentes, ocurren en 1 de
cada 10.000 embarazos y en un 5% de los gemelos
monocoriales (63). Dentro de los gemelos monoam-
niéticos se incluyen los gemelos unidos o siameses
con una incidencia de 1 en 50.000 embarazos.

El diagndstico de gemelos monoamnidticos se
efectua con ultrasonografia en el primer trimestre
al observar 2 fetos y una sola cavidad amnidtica.
El entrecruzamiento de los cordones es patogno-
monico de gemelos monoamnidticos y es evalua-
ble desde el primer trimestre con el uso de Doppler
pulsado en el ovillo de vasos, demostrando la pre-
sencia de 2 frecuencias cardiacas distintas (64).
Otras caracteristicas ultrasonograficas que apoyan
el diagndstico son:

a) ausencia de membrana amnidtica divisoria
b) presencia de placenta tnica
c) ambos fetos del mismo sexo

d) cantidad adecuada de liquido amnidtico alrede-
dor de cada feto

e) ambos fetos se mueven libremente dentro de la
cavidad uterina

Los gemelos monoamnidticos tienen una alta
tasa de mortalidad (hasta un 50%) que se atribuye
al entrecruzamiento de cordones, nudos de cordon,
anomalias congénitas y prematurez. Los gemelos
monoamnidticos tienen un alto riesgo de malfor-
maciones congénitas, alcanzando una frecuencia
de 38 a 50%, afectando habitualmente a un solo
gemelo.

La muerte fetal intrauterina es el principal com-
ponente de la mortalidad perinatal en gemelos mo-
noamnidticos sin malformaciones, siendo frecuente
la muerte de ambos gemelos. El riesgo basal de
muerte intrauterina en gemelos monoamnidticos
alcanza hasta un 70% (65) y disminuye a un 2%
con vigilancia antenatal estricta (66). Las causas
mas frecuentes de muerte fetal intrauterina son:
atrapamiento de cordén umbilical y sindrome de
transfusion feto-fetal aguda con desbalance hemo-
dinamico.

Los gemelos monoamnidticos requieren una es-
trecha vigilancia antenatal y deben ser manejados
en un centro terciario que cuente con un obstetra
especialista en medicina fetal. Dada la alta frecuen-
cia de malformaciones congénitas en este grupo de
gemelos se debe realizar ultrasonografia acuciosa
para evaluar la anatomia fetal a las 16-18 semanas.
El plan de manejo antenatal debe incluir monitoriza-
cién del bienestar fetal con RBNE y PBF al menos
1 vez por semana desde las 26 semanas (67). Esta
alta frecuencia de monitorizacion es justificada por-
que los eventos que causan la muerte de los geme-
los tienden a ser repentinos, por lo que la muerte
fetal no es evitable. La alteracion de las ondas de
flujo Doppler medidas en la arteria umbilical podria
predecir compresion del cordén umbilical, pero, al
igual que para gemelos monocoriales los valores
predictivos de estas alteraciones son distintos que
para gestaciones unicas, por lo cual su uso rutinario
no esta recomendado (68). No se ha dilucidado si
éstas pacientes se benefician de la hospitalizacion
rutinaria, ésta decision debiera ser individualizada
para cada paciente segun su evolucion (69).

Se ha descrito en la literatura que el momento
ideal para la interrupcion es a las 32 semanas de
edad gestacional, posteriormente la mortalidad fetal
aumenta y se produce una marcada disminucion de
las complicaciones neonatales (70). Se recomienda
la interrupcidn por operacion cesarea electiva ya que
se evitaria el atrapamiento de cordén o el corte inad-
vertido del cordén del segundo gemelo que podria
estar alrededor del cuello del primero. Légicamente,
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se debe administrar corticoides con el fin de dismi-
nuir las complicaciones neonatales.

F. Secuencia de perfusion arterial reversa. La se-
cuencia de perfusion arterial reversa en gemelos
(TRAP), también conocida como gemelo acardico
es una patologia exclusiva a los gemelos mono-
coriales, afectando al 1% de ellos. La sangre fluye
desde la arteria umbilical de un gemelo (gemelo
bomba) en sentido reverso hacia la arteria umbili-
cal del otro gemelo (gemelo acardico). Esta pato-
logia se origina por la presencia de anastomosis
arterio-arteriales y produce hipoxemia del gemelo
perfundido (gemelo acardico); la hipoxemia crénica
produce grados variables de deficiencia en el de-
sarrollo de la cabeza, corazén y extremidades su-
periores del gemelo acardico. Existe un desarrollo
al menos parcial del abdomen y extremidades infe-
riores, que son perfundidos por el gemelo bomba,
que tiene el riesgo de presentar insuficiencia car-
diaca congestiva y parto prematuro extremo secun-
dario a polihidroamnios. El diagndstico se realiza
con certeza utilizando ultrasonografia en el primer
trimestre (71). La secuencia TRAP se caracteriza
por encontrarse, en un embarazo gemelar monoco-
rial, uno de los fetos con multiples anomalias, que
presenta crecimiento y movimiento pero sin funcion
cardiaca propia. La presencia de movimiento car-
diaco no excluye el diagndstico ya que el gemelo
acardico puede tener un corazén rudimentario o
presentar pulsaciones transmitidas del corazén del
gemelo bomba.

Dado que se trata de una patologia muy infre-
cuente, es que la historia natural de la enfermedad
no se conoce con exactitud. En una revision de la
literatura que incluyé 216 casos manejados con-
servadoramente se observo que sin tratamiento, la
sobrevida global del gemelo bomba es de un 60%.
La muerte intrauterina ocurre en un 25%, la presen-
cia de PHA en un 50% y el parto prematuro en un
80% (72). En algunos casos ocurre resolucion es-
pontanea de la secuencia TRAP al cesar completa-
mente el flujo hacia el gemelo acardico. Es posible
predecir, en cierta medida, el resultado perinatal de
la secuencia TRAP: un tamafio proporcionalmente
pequefio del gemelo acardico respecto del gemelo
bomba y grandes diferencias en el flujo de las arte-
rias umbilicales, medido con velocimetria Doppler
(sugiriendo escaso flujo hacia el gemelo acardico),
otorgan un mejor prondstico (73). Se ha propuesto
una clasificacion ultrasonografica que agrupa a los
gemelos complicados por secuencia TRAP (74),
esta clasificacion considera el tamafo del gemelo
acardico y el impacto cardiovascular en el gemelo
bomba. Segun la clasificacion, se propone el mo-

mento y tipo de intervencion a efectuar (74).

La modalidad de tratamiento de embarazos
gemelares complicados por la secuencia TRAP es
controversial. El objetivo del tratamiento es aumen-
tar la probabilidad de sobrevida y eventualmente lo-
grar un parto a término del gemelo bomba. Se reco-
mienda tratamiento intervencional ante la presencia
de signos de mal prondstico (gran tamano del ge-
melo acardico y alto flujo hacia el gemelo acardico),
si no ha ocurrido interrupcion espontanea del flujo
hacia el feto acardico a las 16 semanas. Las distin-
tas alternativas de terapia invasiva tienen precisa-
mente como objetivo interrumpir el flujo hacia el ge-
melo acardico. Para ello, existen procedimientos de
oclusién del cordén y procedimientos de oclusion
vascular intra-fetal. Es posible ocluir el cordén del
gemelo acardico mediante procedimientos guiados
por ultrasonografia o por vision endoscodpica directa
del feto (fetoscopia). Con guia ultrasonografica es
posible introducir distintos materiales en los vasos
del corddn o coagularlo con electrodo monopolar o
bipolar. Mediante fetoscopia es posible efectuar la
ligadura directa del corddn. Si la oclusién del cor-
don es técnicamente muy dificil, entonces es nece-
sario realizar procedimientos de oclusion vascular
intra-fetal, dirigidos a la aorta abdominal o los vasos
pelvianos del gemelo acardico. La oclusion vascu-
lar intra-fetal se ha realizado inyectando sustancias
esclerosantes, mediante coagulacion con electrodo
monopolar o laser guiado por ultrasonido y median-
te ablacion por radiofrecuencia (74).

No existen estudios randomizados controlados
que comparen los resultados perinatales luego de
intervencion versus ausencia de intervencion. La
evidencia disponible proviene de estudios peque-
flos con escaso numero de pacientes (75-79). Al
analizar estos estudios se observa que sin inter-
vencion la sobrevida del gemelo bomba es de un
60% versus un 75% con intervencion. No se ha
demostrado diferencia entre los procedimientos de
oclusién de cordon y los procedimientos de oclu-
sién vascular intra-fetal, aunque existe una tenden-
cia a mayor sobrevida con las técnicas intra-fetales.
Siendo estas Ultimas técnicamente mas sencillas
y mas ampliamente disponibles, debieran ser la
alternativa de eleccion si se opta por una terapia
invasiva.

Ya sea en los casos de manejo expectante
(interrupcién espontanea del flujo hacia el gemelo
acardico) o en aquellos intervenidos, si no existe
alteracion en el bienestar fetal, el embarazo puede
continuar hasta el término. La via de parto, en estos
casos, dependera de factores habituales en el ma-
nejo obstétrico (Tabla VI).
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Tabla Vl a

CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES SOBRE COMPLICACIONES ESPECIFICAS
DE EMBARAZOS GEMELARES

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO FETAL SELECTIVA

Todos los gemelos:
1. Excluir aneuploidia, anomalias estructurales e infecciones congénitas.
Gemelos bicoriales:

1. En RCF selectiva severa de instalacién precoz es preferible no intervenir para maximizar las posibilidades del
gemelo con crecimiento adecuado a expensas de la muerte espontanea del gemelo con RCF (lll, B).

2. Vigilancia fetal mediante evaluacién del crecimiento, PBF y velocimetria Doppler.
3. Vigilancia y momento de intervencibn segin compromiso del gemelo con RCF.

4. Administracion de corticoides y las pruebas de madurez pulmonar fetal si se contempla una interrupcion
temprana (lll,B).

Gemelos monocoriales:

1. Recordar que las anomalias, enfermedades genéticas y grado de afectacién secundaria a infeccién pueden no ser
concordantes en gemelos monocoriales (lI-1, B).

2. Excluir sindrome de transfusion feto-fetal (II-1, B).

3. Considerar derivacién a centro terciario.

4. Coagulacion endoscopica con laser de las anastomosis vasculares en aquellos casos en que el gemelo pequefio se
encuentre muy comprometido.

5. Interrupcién a las 32 semanas, con corticoides o confirmacién de madurez pulmonar.
6. Evaluacion del bienestar fetal con registro basal no estresante (RBNE) y PBF (lll, B).
Gemelos de corionicidad desconocida:

1. Examen de ADN para excluir la monocorionicidad (lll, B).

2. Busqueda de anastomosis arterio-arteriales para confirmar monocorionicidad (lll, B).

3. Sila corionicidad no se logra confirma, manejo como gemelos monocoriales.

MUERTE FETAL INTRAUTERINA

Todos los gemelos:

1. Buscar signos de amenaza de aborto y parto prematuro extremo (lll, B).

2. Vigilancia fetal en gemelo sobreviviente (llI, B).

3. Corticoides si se contempla la posibilidad de parto prematuro (I, A).

4. Rhogam profilactico si madre es Rh negativo.

5. Medicion de fibrinégeno y recuento plaquetario si la edad gestacional es mayor a 20 semanas y la muerte data
mas de 4 semanas (IV, C).

6. Consejo y apoyo psicolégico a lapaciente y a su familia (lll, B).

Gemelos monocoriales:

1. Doppler de arteria cerebral media para detectar anemia, y predecir el riesgo de dafio cerebral (lll, B):

2. Seguimiento del sobreviviente con ultrasonografia, y si resulta normal, evaluacion del cerebro fetal con RNM 2-3
semanas después de la muerte del co-gemelo (lll, B).

3. Derivacion a un centro de medicina fetal (B).
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Tabla Vl b

CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES SOBRE COMPLICACIONES ESPECIFICAS
DE EMBARAZOS GEMELARES

ANOMALIAS CONGENITAS

1. Tamizaje bioquimico para pesquisa de aneuploidia no recomendado.
2. Translucencia nucal método de eleccion para detectar aneuploidias (B).
3. Amniocentesis o biopsia de vellosidades coriales uso restringido (II-3, C).

4. Incluir ecocardiografia en monocoriales (B).

SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETAL

1. Monocoriales evaluados con ultrasonografia por un especialista en medicina fetal para evaluar el crecimiento
y/o aparicién de signos sugerentes de STFF (lll, C).

2. Evaluacion ultrasonografica cada 2 semanas entra las 16 y las 26 semanas.
3.  Usar criterios diagnosticos especificos.

4. Derivacioén urgente a un centro especializado (lI-2, B).

5. Amniodrenaje seriado es alternativa de tratamiento en casos leves (1I-2, B).

6. La coagulacién de anastomosis con laser mediante fetoscopia es el tratamiento de primera linea (-2, A),
especialmente antes de las 26 semanas (A).

GEMELOS MONOAMNIOTICOS

1. El entrecruzamiento de los cordones, es patognomoénico de monoaminiéticos (lll, B).

2. Ultrasonografia detallada de la anatomia fetal para excluir malformaciones congénitas.

3. Derivacion a un centro especializado.

4. Vigilancia antenatal desde las 26 semanas mediante RBNE y PBF desde una vez al dia hasta una vez
por semana (lll, B).

5. Interrupcién a las 32 semanas con corticoides o madurez pulmonar (ll-1, B).

6. Interrupcidn por operacion cesarea electiva (I1,B).

SECUENCIA TRAP

1. Diagnéstico ultrasonografico desde el primer trimestre.

2. Intervencién ante la presencia de signos de mal prondstico si no ha ocurrido interrupciéon espontanea
del flujo hacia el gemelo acardico (<16 sem) (Il,B).

Oclusién vascular intrafetal es el procedimiento de eleccion.
Parto a término si se mantiene el estado de bienestar fetal.

La via de parto depende de factores obstétricos (IIl,B).

o o &~ o

Derivacion a centro de referencia ante la sospecha o confirmacion.
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VI. MOMENTO DE INTERRUPCION Y MANEJO
INTRAPARTO

A. Momento de interrupcion. Para determinar el
momento 6ptimo de interrupcién de un embarazo
gemelar se debe tomar en cuenta la edad gestacio-
nal y peso estimado. Al analizar la mortalidad fetal
por peso de nacimiento y edad gestacional, para
embarazos gemelares, se observé que el menor
riesgo de muerte fetal se encuentra entre los 2500
- 2800 gramos y entre las 36 - 37 semanas (80).
Datos poblacionales muestran un aumento de la
morbimortalidad perinatal que comienza a las 38-
39 semanas, por lo que resultaria prudente consi-
derar la interrupciéon del embarazo antes de esta
edad gestacional (81).

Los revisores de la Cochrane Library analiza-
ron la evidencia para sustentar la interrupcion de
los embarazos gemelares desde las 37 semanas
de gestacion y concluyeron que el estudio disponi-
ble es demasiado pequefo para detectar las medi-
ciones de resultados de interés, consecuentemente
hay datos insuficientes para apoyar la practica de
interrupcion electiva desde las 37 semanas en ade-
lante en un embarazo gemelar sin complicaciones
(82,83). Sin embargo, en la practica clinica habitual
se tiende a interrumpir electivamente los embara-
zos gemelares no complicados entre las 37 y 38
semanas. Los embarazos gemelares complicados
(por patologia materna o fetal) se interrumpiran en
el momento apropiado, buscando el balance entre
los riesgos de la prematurez y el riesgo de dafio
fetal. De ser posible, se intentara esperar hasta
las 36-37 semanas de edad gestacional. Como se
indico, los embarazos gemelares monoamnidticos
debieran interrumpirse a las 32 semanas.

B. Manejo intraparto. Es importante analizar la evi-
dencia existente respecto al cuidado intraparto de
embarazos gemelares, ya que la frecuencia de es-
tos va en aumento y la presencia de dos fetos am-
plia el nimero de alternativas de manejo del parto.

Las complicaciones del trabajo de parto y parto
son mas frecuentes en embarazos gemelares que
en embarazos unicos. Existe una mayor frecuencia
de prematurez y emergencias obstétricas, por lo
cual es perentoria la cercania o incluso presencia
en el hospital de un médico obstetra, anestesidlo-
go, pediatra o neonatdlogo, enfermeras matronas e
instrumentista quirdrgico.

El parto vaginal de gemelos debe atenderse en
un centro que disponga de monitorizacion intrapar-
to continua y acceso inmediato a operacion cesa-
rea. La monitorizacion electrénica de frecuencia
cardiaca fetal de ambos gemelos debe asegurar
que ambos gemelos estan siendo monitorizados

individualmente. EI diagndstico de posicion y pre-
sentacion de cada feto al ingresar la paciente en
trabajo de parto se debe confirmar por ultrasonido.
Si la paciente no tiene una ultrasonografia reciente
(2 a 3 semanas), es necesario realizarla al ingreso
para estimar el peso fetal y facilitar la toma de deci-
siones, por ejemplo, en una paciente con presenta-
cion cefalica-no cefalica para decidir la via de parto
del segundo gemelo. La ultrasonografia también
sera de utilidad en la sala de partos, para evaluar
la frecuencia cardiaca y eventual cambio de pre-
sentacion del segundo gemelo luego del parto del
primero.

En una revisién con cerca de 16.000 gemelos la
tasa de cesarea fue de 47% (84). Las indicaciones
de operacidén cesarea electiva en embarazos geme-
lares son las mismas que para gestaciones Unicas,
pero proporcionalmente son diferentes. La primera
causa de indicacion de cesarea en gemelos es la
distocia de presentacion (47%). Existe consenso, en
el caso particular de los gemelos monoamnidticos y
gemelos unidos o siameses, en que la interrupcion
debe ser por cesarea. Es probable que la tasa de
cesareas en gemelos continlie aumentando, debido
a que han disminuido las complicaciones asociadas
a cesareas electivas, la falta de experiencia de los
médicos en atencion de partos en podalica y la fal-
ta de estudios randomizados controlados que eva-
lien parto vaginal versus cesarea para el segundo
gemelo distdcico. Se postula ademas el beneficio
de la cesarea versus el parto normal, pues se ha
demostrado mayor morbilidad del segundo gemelo,
y se cree que esta diferencia puede ser corregida
por la cesarea. En embarazos de término cuando
ocurre un parto distinto a cesarea electiva, el riesgo
absoluto de mortalidad relacionada al parto para el
segundo gemelo es de 1 en 270, cifra muy superior
a la observada para el primer gemelo y para emba-
razos unicos (85).

El manejo intraparto dependera fundamental-
mente de la presentacion fetal, siendo tres las dis-
tintas combinaciones posibles: a) cefalica/cefalica
(45%); b) cefalica/no-cefalica (34%); c) no-cefalica/
otra (21%) (84).

Cefalica-cefalica: Es la presentacion mas frecuen-
te y habitualmente posible obtener un parto vaginal
para ambos fetos. La mayor serie reportada mostré
un 73% de parto vaginal para ambo fetos, con un
19% de tasa de cesdarea para ambos fetos (84). En
menos de un 10% de los partos ocurre algun evento
luego del parto del primer gemelo. En este reporte
se requirié de operacion cesarea para el segundo
gemelo en un 6% de los casos. Las indicaciones
de cesarea para el segundo gemelo incluyen pro-
lapso de cordon, sufrimiento fetal, desprendimiento




PAUTAS DE MANEJO CLINICO DE EMBARAZOS GEMELARES / PILAR VALENZUELA M. y cols. 65

prematuro de placenta normoinserta y distocia de
presentacion. Los médicos deben estar preparados
para realizar una operacion cesarea de urgencia o
considerar la extracciéon en podalica si la paciente
cumple los requisitos.

Existe consenso sobre el tiempo a esperar para

el parto del segundo gemelo, éste no debiera so-
brepasar los 30 minutos. Esta recomendacion se
basa en la demostracion de un empeoramiento pro-
gresivo del estado acido base en la arteria umbilical
en proporcién al tiempo transcurrido desde el parto
del primer gemelar (86).
Cefalica/no-cefélica: Existe controversia respecto
al manejo de los gemelos en presentacion cefalica/
no-cefdlica, siendo alternativas posibles: operacion
cesarea electiva para ambos, parto vaginal para el
primer gemelo y cesarea para el segundo, y parto
vaginal para ambos gemelos, sea con parto en po-
dalica o versién a cefdlica (externa o interna) del
segundo gemelar.

La revision sistematica publicada en Cochrane
Library mostré que la cesarea electiva no mejora el
resultado perinatal y aumenta la tasa de morbilidad
febril (87). La decisién de ofrecer parto vaginal a

embarazos gemelares en presentacion cefdlica-no
cefalica dependera del peso de los gemelos; si el
peso estimado esta entre 1500 y 4000 g se reco-
mienda parto vaginal si el obstetra esta comodo y
tiene experiencia en la atencion de partos vaginales
en podalica.

El parto vaginal para ambos gemelos luego de

version cefdlica externa del segundo gemelo es una
alternativa de parto para estos gemelos, ya que con
una baja tasa de complicaciones, es posible lograr
mas del 60% de parto en cefalica de ambos fetos
(84). Sin embargo, consideran mas seguro proce-
der al parto en podalica del segundo gemelar, si el
peso de nacimiento y las habilidades del operador,
asi lo aconsejan (84).
No-cefdlica/otra: La presentacion no-cefalica/otra
es la presentacion menos frecuente en gemelos. La
presentacion del segundo gemelo no es tomada en
cuenta ya que el manejo intraparto se rige por la
presentacion del primer gemelo. En estos casos, se
ha descrito un mayor riesgo de entrecruzamiento y
mortalidad perinatal al intentar un parto vaginal, por
este motivo, se recomienda la operacion cesarea
electiva en este grupo (88) (Tabla VII).

Tabla Vil

CUADRO RESUMEN DE RECOMENDACIONES SOBRE MOMENTO DE INTERRUPCION
Y MANEJO INTRAPARTO

MOMENTO DE INTERRUPCION

1. Embarazos gemelares no complicados interrumpir entre las 37 y 38 semanas.

2. Gemelares con complicacion, pero en bienestar fetal, interrumpir a las 36-37 semanas.

3. Gemelares monoamniéticos debieran interrumpirse a las 32 semanas (II-2,3 C).

MANEJO INTRAPARTO

1. Diagnoéstico de presentacion fetal ultrasonografico al ingreso a maternidad.

2. Presentacion cefalica/cefdlica indicacién de cesérea similar a gestacion unica (lll, C).

3. Parto vaginal con monitorizacién intraparto continua, acceso inmediato a operacién ceséarea, analgésia

apropiada y un obstetra con experiencia (B).

4. Sise planea un parto vaginal, estimacién de peso fetal ecografico (A).

5. La version cefélica externa del segundo gemelo en presentacion no cefalica se asocia con una mayor

tasa de complicaciones que la extraccion en nalgas.

6. En presentacion cefélica / no cefalica el parto vaginal con extraccidon podalica del segundo gemelo debe
intentarse solo si la estimacion del peso fetal es al menos 1700 gramos y el médico tiene experiencia en

atencioén de partos en podalica.

7. En presentacion no-cefélica / otra efectuar cesarea electiva.

8. Gemelares monoamniéticos y gemelos unidos, efectuar ceséarea electiva (lll, C).
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CONCLUSIONES

El control prenatal ha demostrado disminuir el

riesgo fetal, para lograr un diagnéstico y manejo
adecuado de los embarazos gemelares y sus com-
plicaciones, por lo que resulta importante contar
con guias clinicas actualizadas. En las aqui presen-
tadas hemos resumido la informacién actualmente
disponible y plantear pautas de diagndstico y ma-
nejo basadas en evidencia.
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