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Complicaciones fetales en las gestaciones gemelares
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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo de gemelos monocoriales tienen un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
perinatal, que la gestacién unica y el embarazo gemelar bicorial. Objetivos: Estudiar la incidencia y el mane-
jo de las complicaciones fetales propias de las gestaciones gemelares monocoriales biamnidticas. Métodos:
Se realiz6 un andlisis retrospectivo de 94 embarazos gemelares monocoriales biamniéticos, seguidos en
las Consultas de Tocologia de Alto Riesgo del Hospital Universitario La Paz de Madrid, entre 2008 y 2010.
Resultados: Se recogieron 94 gestaciones monocoriales biamnidticas. Aparecieron complicaciones fetales
en el 23,4% de las mismas: sindrome de transfusion feto-fetal en el 9,57% de los casos, retraso del cre-
cimiento intrauterino selectivo en el 11,7 %, muerte fetal intrauterina en el 2,1%, y malformaciones fetales
en el 7,4%. Conclusiones: Las gestaciones monocoriales biamniéticas son un tipo de embarazo gemelar
de alto riesgo, asociado con mas complicaciones fetales y muerte perinatal. Se recomienda un estrecho
seguimiento ecografico cada 2 semanas, desde la semana 16, para diagnosticar y tratar precozmente las
complicaciones fetales.

PALABRAS CLAVE: Embarazo gemelar monocorial biamniotico, morbimortalidad perinatal,
diagndstico prenatal

SUMMARY

Background: The monochorionic twin pregnancy has a higher risk of perinatal mortality and morbidity, than
the single gestation and the dichorionic twin gestation. Objectives: To detail the incidence and management
of specific fetal complications of monochorionic diamniotic twin pregnancies. Methods: We performed a
retrospective analysis of monochorionic diamniotic pregnancies followed in the High Risk Obstetrics Unit
of the University Hospital La Paz, Madrid, between 2008-2010. Results: We collected 94 monochorionic
diamniotic pregnancies. Fetal complications occurred in 23.4% of them: feto-fetal transfusion syndrome in
9.57% of cases, selective intrauterine growth retardation in 11.7%, stillbirth in 2.1%, and fetal malformations
in 7.4%. Conclusions: Monochorionic diamniotic twin pregnancies are a high-risk type of twin pregnancy,
associated with an increased risk of death and perinatal complications. Ultrasound monitoring is recommen-
ded for uncomplicated monochorionic pregnancies every 2 weeks from week 16, to detect and treat fetal
complications.

KEY WORDS: Monochorionic diamniotic twin pregnancy, perinatal morbimortality,
prenatal diagnosis
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INTRODUCCION

Las gestaciones gemelares tienen una tasa de
complicaciones perinatales mayor que los embara-
zos Unicos, y a su vez, dentro de ellas, las gestacio-
nes monocoriales presentan un riesgo obstétrico y
perinatal mayor que las bicoriales (1). De esta for-
ma, la monocorionicidad supone un mayor riesgo
de muerte fetal, pérdida fetal antes de las 24 se-
manas, retraso del crecimiento intrauterino y tras-
tornos del neurodesarrollo durante la infancia (2,3).

Esto se debe a que a las complicaciones pro-
pias de todo embarazo multiple, las gestaciones
monocorionicas biamnidticas afiaden complicacio-
nes especificas, como son el sindrome de transfu-
sion feto-fetal (STFF) (Figura 1), que aparece en
un 10-15% de los casos, la secuencia anemia-po-
licitemia (SAP) en un 5% de los casos, el retraso
del crecimiento intrauterino selectivo (RCIUs) en un
10-15%, la muerte fetal intrauterina de un soélo ge-
melo y la secuencia de perfusion arterial reversa o
secuencia TRAP (4-11).

Figura 1. Recién nacidos con STFF: anemia y po-
licitemia grave.

El mecanismo que actualmente parece expli-
car el desarrollo de muchas de las complicaciones
asociadas al embarazo monocoriénico implica prin-
cipalmente el desbalance hemodinamico secunda-
rio al patron especifico de anastomosis vasculares,
que conectan entre si la circulacion de ambos fe-
tos, asi como al reparto desigual del territorio pla-
centario entre ambos (12,13,14). Ante el potencial
desarrollo de estas complicaciones, se recomienda
el seguimiento ecografico de las gestaciones mo-
nocoriales cada 2 semanas (6).

El objetivo de este estudio es estudiar la inci-
dencia y el manejo de las complicaciones fetales

propias de las gestaciones gemelares monoco-
riales biamnidticas, en pacientes atendidas en la
Unidad de Tocologia de Alto Riesgo del Hospital
Universitario La Paz de Madrid.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo de 94 gesta-
ciones monocoriales biamnidticas, seguidas en las
consultas de Tocologia de Alto Riesgo del Hospi-
tal Universitario La Paz de Madrid, entre enero de
2008 y diciembre de 2010. Durante este periodo se
atendieron en nuestro centro un total de 618 gesta-
ciones gemelares.

Para el diagndstico de la corionicidad, se siguie-
ron los criterios ecograficos estandares del primer
trimestre (15). La evaluacion ecogréfica se realizo
entre las semanas 11 y 14, y se diagnostic6 como
gestaciones monocoriales biamnidticas aquéllas
en las que se objetivd la presencia de signo “T”
ecografico y ausencia de signo “lambda”, que es
el indicador mas preciso de bicorionicidad y co-
rresponde con una imagen triangular formada por
la separacién de un tabique interfetal ancho en su
zona de contacto con el trofoblasto (16). Se realizé
un examen ecografico cada 2 semanas a partir de
la semana 16, excepto en los casos en los que apa-
recieron complicaciones fetales que requirieron un
control ecografico mas estrecho.

El STFF se definié6 como la presencia de la se-
cuencia oligoamnios/polihidramnios graves en una
gestacion monocorial, en la que el receptor presen-
taba polihidramnios y vejiga distendida, con maxi-
ma columna vertical (MCV) de liquido amnidtico > 8
cm antes de las 20 semanas, y > 10 cm por encima
de la semana 20, y el donante mostraba oligo/anhi-
dramnios, con MCV < 2 cm y vejiga colapsada o no
identificable (5). Los casos de STFF se clasificaron
segun los estadios de Quintero (5):

Estadio I: criterios de STFF con vejiga visible en el
feto donante durante toda la exploracion.

Estadio II: no se identifica la vejiga en el donante,
que aparece “pegado” a la pared uterina debido al
oligoamnios (stuck twin).

Estadio lll: alteracién Doppler critica o severa en
cualquiera de los 2 gemelos con ausencia o rever-
sién del flujo diastdlico de la arteria umbilical (en
general donante), o bien ausencia o reversion del
flujo durante la contraccién atrial en el ductus veno-
S0, 0 presencia de pulsaciones en la vena umbilical
(en general receptor) (Figura 2).

Estadio IV: hidrops fetal, con signos de insuficiencia
cardiaca (en general receptor).

Estadio V: éxitus de uno o ambos fetos.
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Figura 2. STFF: secuencia oligoamnios/polihidramnios grave, con “stuck twin” y alteracion del Doppler en

arteria umbilical. Estadio Il de Quintero.

La RCIUs se defini6 como la aparicion de una
diferencia en el peso fetal estimado (PFE) de am-
bos fetos entre si = 25%, en base al peso del ge-
melo mayor, con PFE del gemelo menor inferior al
percentil 10, y ausencia de signos de STFF (8).

El diagndstico SAP se realiz6 en base al estu-
dio Doppler del pico sistdlico en la arteria cerebral
media (PVS-ACM) de ambos gemelos, en el que
se cumplia: primer feto: PVS-ACM > 1,5 MoM; y
segundo feto: PVS-ACM < 0,5 MoM, en ausencia
de polihidramnios-oligoamnios (7).

La muerte fetal intrauterina (MFIU) se consi-
derd aquel éxitus fetal espontaneo, excluidas las
muertes fetales en edad gestacional inferior a las
20 semanas. La tasa de supervivencia fetal se de-
fini6 como el numero de recién nacidos vivos a los
10 minutos de vida. Las pacientes que presentaron
complicaciones que requirieron tratamiento fetos-
copico, se remitieron a la Unidad de Medicina Fetal
del Hospital Gregorio Marafién de Madrid.

La informacion relativa a la gestacion y al resul-

tado perinatal se obtuvo a partir de historias clinicas
y bases de datos en las Unidades de Tocologia de
Alto Riesgo, Fisiopatologia Fetal y Neonatologia.

El andlisis estadistico se realizé en la Unidad
de Bioestadistica de nuestro hospital. Se aplicaron
tests de Chi-cuadrado para variables cuantitativas.
Se definid la significacion estadistica para un valor
p< 0,05. Se utilizé el programa SPSS v. 9.0.

RESULTADOS

La incidencia de gestaciones gemelares mono-
coriales biamniéticas en el periodo analizado fue
del 15,2% del total de gestaciones gemelares. La
edad materna estuvo comprendida entre los 15 y
los 41 anos, con una media de 33,6 anos. El 23,4%
de las gestaciones gemelares monocoriales pre-
sentd al menos una complicacion fetal, que se es-
pecifican en la Tabla I. No encontramos en nuestra
serie ningun caso de SAP ni de feto acardio.
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Tablal
COMPLICACIONES FETALES ESPECIFICAS

Complicaciones fetales

Casos %
STFF 9 9,57
RCIUs 11 11,7
MFIU 2 2,1
Malformacion 7 7,4

STFF: Sindrome de transfusion fetofetal. RCIUs: Retraso
del crecimiento intrauterino selectivo. MFIU: Muerte fetal
intradtero.

El STFF se diagnosticé en 9 casos (9,57%). En
el momento del diagndstico, segun la clasificacion
en estadios de Quintero, se presentaron 4 casos
en estadio |, 2 casos en el estadio Il y 3 casos en
el estadio Ill. No hubo ningun caso en el estadio IV
(hidrops) ni V (muerte fetal). La coagulacion laser
de anastomosis vasculares fue la opcion terapeuti-
ca mas empleada, realizandose en 5 de los casos,
sin complicaciones posteriores. La septostomia se
realizé en 2 pacientes con STFF leve diagnostica-
do con 28.6 y 24.2 semanas respectivamente. El
feticidio selectivo se realizé en una paciente diag-
nosticada de STFF estadio | con 19.6 semanas de
edad gestacional, por decision de los padres, tras
informacién detallada de la situacion y prondstico
fetal. La extraccion fetal inmediata se decidié en
una gestacion de 28 semanas que debutd con un
STFF estadio lll. La transfusion intrauterina no se
considerd indicada en ninguno de los 9 casos de
esta serie (Tablas Il y IlI).

Tabla Il

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE
TRANSFUSION FETO FETAL

Tratamiento del sindrome de transfusion feto-fetal

Casos %
Ablacion anastomosis 5 55,5
Septostomia 2 22,2
Feticidio selectivo 1 1.1
Extraccion fetal 1 1.1

En nuestra serie, se observaron 11 casos
(11,7%) de RCIUs. La edad gestacional en el mo-
mento del diagndstico, el porcentaje de discordan-
cia de PFE, el estudio Doppler en dicho momento
y la estimacion de liquido amnidtico se detalla en
la Tabla IV.

En los casos de RCIUs, se actué de manera ex-
pectante cuando el estudio Doppler permanecio en
limites normales en los controles sucesivos, y en
gestaciones en situacion previable o de gran pre-
maturidad. Se individualizé la periodicidad de los
examenes ecograficos, asi como el momento de
finalizar la gestacion en cada caso. Uno de los ca-
sos de RCIU que se manejo de forma expectante
correspondia a un feto con canal auriculoventricular
asociado a tetralogia de Fallot y alteraciones gra-
ves y precoces del Doppler, en el que los padres re-
chazaron cualquier actitud activa. En 2 gestaciones
se decidio finalizar la gestacion de forma inmediata:
en un caso de 34.4 semanas con alteraciones gra-
ves en el estudio Doppler y en otro caso de 36.5
semanas con oligoamnios severo.

Tabla Il

SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETAL: ESTADiO DE QUINTERO Y EDAD GESTACIONAL AL
DIAGNOSTICO, ACTITUD TERAPEUTICA Y EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Sindrome de transfusion feto-fetal

Afo Estadio EG al Actitud EG tratamiento EG al
Quintero diagnéstico terapéutica intrauterino parto

11l 17 Ablacion laser 17.3 36.1

2008 | 24.2 Septostomia 26.3 32
| 28.6 Septostomia 29 30.6
| 16.1 Ablacion laser 19.2 31.5

2009 1l 28 Extraccion fetal - 28
Il 20.2 Ablacion laser 23 32.6
Il 20.1 Ablacion laser 22.5 29.5
2010 11l 16.1 Ablacion laser 17.5 35.3
| 19.6 Feticidio selectivo 21.6 28.6

EG: Edad gestacional.
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Tabla IV
RETRASO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO SELECTIVO

Retraso del crecimiento intrauterino selectivo

Afo Diagnostico Otros Actitud EG
EG - Doppler LA hallazgos al parto
29.1 26% Normal Normales Hidrocefalia Expectante 30.3
2008 tetracameral
314 25% Normal Normales - Expectante 33
23.6 27% AFTDi Normales - Expectante 31
2009 32 26% Normal Normales - Expectante 34.1
36.5 26% Normal OA/Normal - Finalizacion 36.5
gestacion
35.1 26% Normal Normales - Expectante 37
31.6 26% Normal Normales - Expectante 36
26.4 39% Normal Normales - Expectante 35.4
21 28% AFTD, OA/Normal CAV + TF Expectante 28.2
DV patolégico en 2° feto
2010 33.5 25% AFTD Normales - Finalizacion 34
gestacion
34.4 27% Normal Normales - Expectante 35.3

EG: edad gestacional. #: discordancia. LA: liquido amniético. AFTDi: ausencia de flujo telediastélico intermitente. AFTD:
ausencia de flujo telediastélico. DV. ductus venoso. CAV: canal auriculoventricular. TF: Tetralogia de Fallot. OA: oligoam-

nios.

Respecto a la mortalidad fetal se produjeron 2
muertes fetales in utero (MFIU); 1 de ellas con 20
semanas en una gestacion sin otras complicacio-
nes; y otra con 30 semanas, en un feto con RCIU
con estudio Doppler normal e hidrocefalia tetraca-
meral moderada. El primer caso se finaliz6 a las 38
semanas con el gemelo superviviente sano. En el
segundo caso, se inicio trabajo de parto esponta-
neo a los 2 dias de la MFIU, con un feto supervi-
viente sano de 1247 g, que requirié ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

La tasa de supervivencia fetal global en las ges-
taciones monocoriales fue del 99,3%. En las gesta-
ciones monocoriales con alguna complicacion fe-
tal, esta tasa disminuy6 hasta el 93,2%, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0,04).

Las malformaciones fetales observadas en esta
serie (Tabla V), fueron muy variadas, y afectaron
en su mayoria a un solo feto, siendo su co-gemelo
estructuralmente normal, en todos los casos ex-
cepto en uno, en el que ambos fetos presentaban
rindn multiquistico unilateral, en espejo. En uno de
los casos con un feto afecto de pentalogia de Can-
trell se decidio, conjuntamente con los padres, el
feticidio selectivo del feto malformado con 17 se-
manas, mediante coagulacién del cordon umbilical.

La gestacion finalizé a las 36.5 semanas con el feto
superviviente sano. En el resto de casos, se optd
por una actitud expectante, con controles ecografi-
cos periddicos.

DISCUSION

Las gestaciones gemelares monocoridnicas se
asocian con una mayor tasa de complicaciones fe-
tales en comparacion con las gestaciones gemela-
res bicoriales (1,2). En nuestra serie el 23,4% de las
gestaciones monocoriales presenté al menos una
complicacion, tasa similar al 26% publicada por Lewi
y cols (17). Las tasas de complicaciones especificas
de nuestra casuistica fueron también similares a las
publicadas por otros estudios (17-19).

Los casos de nuestra serie complicados con
STFF presentaron una mayor tasa de morbi-morta-
lidad perinatal respecto a los que transcurrieron de
forma normal. La tasa de mortalidad en las gesta-
ciones con STFF es mas elevada que en las ges-
taciones monocoriales no complicadas y que las
complicadas con otras patologias, en torno al 40-
42% segun distintos autores (2,3). En nuestra serie,
sin embargo, no se produjo ninguna muerte fetal
asociada a STFF, probablemente debido al escaso
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Tabla V
MALFORMACIONES FETALES
Malformaciones fetales
Afo Malformacion EG al Complicaciones Actitud Evolucién
diagndstico asociadas desfavorable
2008  Pie equino 30 STFF Expectante -
(Septostomia)
Hipoplasia de cavidades 194 - Expectante Asociacién VAC-
izquierdas, doble salida TER. Muerte 5 dias
VD, quiste ovario, ectasia de vida
piélica bilateral, ascitis
leve, AUU
Dilatacion atrio ventricular 29 - Expectante -
Hidrocefalia tetracameral 29.1 RCIUs, Doppler normal Expectante MFIU (30.1 sem EG)
Riflones multiquisticos en 26.1 - Expectante -
ambos fetos
2009 Pentalogia de Cantrell 11.2 - Feticidio -
selectivo
(17.3 sem EG)
2010 Canal atrioventricular 18.6 RCIUs, Doppler Expectante Trisomia 21
comun + TF patolégico mosaico.
Muerte 44 dias de
vida

STFF: sindrome de transfusion feto-fetal. EG: edad gestacional. VD: ventriculo derecho. AUU: arteria umbilical Unica.
RCIUs: retraso del crecimiento intrauterino selectivo. MFIU: muerte fetal intrautero. TF: Tetralogia Fallot

numero de casos y a la actitud activa a través de
tratamiento laser, finalizacion de la gestacion o en
casos seleccionados, feticidio selectivo.

La coagulacion de anastomosis vasculares se
considera actualmente el uUnico tratamiento causal
del STFF, ya que ejerce un efecto protector sobre
el feto superviviente en caso de MFIU de su co-
gemelo (20-22). Quintero y cols (20), coordinaron
un estudio multicéntrico, que compard el tratamien-
to del STFF mediante coagulacion laser y mediante
amniodrenaje, en edades gestacionales inferiores
a 27 semanas. El éxito del laser fue superior al am-
niodrenaje tanto para conseguir la supervivencia
de al menos 1 de los fetos (83,2% frente a 66,7%),
como para reducir la morbilidad neuroldgica (4,2%
y 24,4%, respectivamente). Moise y cols (22), no
encontraron diferencias entre la septostomia y la
amnioreduccion para lograr la supervivencia de 1 6
ambos gemelos. Probablemente la septostomia, al
igual que la amniorreduccion, tengan mayor utilidad
para prolongar la gestacion en casos de STFF que
aparecen una vez alcanzada la semana 26 (6).

La experiencia hasta la fecha del feticidio se-

lectivo para tratar el STFF es limitada; Taylor y cols
(28), describen una supervivencia del co-gemelo
del 87% en su serie de 15 casos, pero con un 20%
de rotura prematura de membranas. En cuanto al
manejo expectante, existen pequefias series, que
han publicado una tasa de progresion entre el 10
y el 46% (8). Moise y cols (6), en un metaanalisis
reciente, recomiendan un manejo expectante, con
seguimiento ecografico semanal, en los casos de
STFF en estadio | y edad gestacional inferior a 26
semanas, coagulacion laser de las anastomosis en
los estadios Il a IV, y amniorreduccion o septosto-
mia en los STFF por encima de las 26 semanas. En
nuestro centro, se opta por la coagulacion laser de
anastomosis vasculares como primera opcién de
tratamiento del STFF, dejando el amniodrenaje y la
septostomia para casos leves y de aparicion tardia.
El feticidio selectivo se aplica excepcionalmente, en
casos de afectacion fetal grave y precoz.

La incidencia de RCIUs en nuestra serie fue de
un 11,7%, similar a la descrita por Lewi y cols (17),
pero muy superior al 2,96% publicado por Fratelli y
cols (18). Las opciones posibles en el manejo del
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RCIUs incluyen el manejo expectante con finaliza-
cién precoz de la gestacion si se considera indica-
da, el feticidio selectivo si existe riesgo inminente
de MFIU o el RCIUs aparece en edad previable, o
la coagulacion de anastomosis (17,18).

Quintero y cols (24), publicaron su experiencia
con la coagulacién selectiva de anastomosis vas-
culares en 11 gestaciones monocoriales con RCIUs
severo de inicio precoz, en comparacion con 17 ca-
S0s que se manejaron de forma expectante; no en-
contraron diferencias en la mortalidad ni neuromor-
bilidad neonatal, probablemente debido a la mayor
dificultad técnica de la terapia laser en gestaciones
con RCIUs y a que en estas gestaciones el RCIUs
parece instaurarse debido a un reparto asimétrico
de la placenta que, al convertirse quirirgicamente
en bicorial, podria reducir la critica reserva placen-
taria del feto con RCIU (25). En nuestra serie no
se utilizo la coagulacion laser para el tratamiento
del RCIUs, y se realiz6 un manejo expectante en la
mayoria de los casos.

La MFIU ocurrié en el 2,1% de los casos, tasa
similar a la obtenida por Lewi y cols (17) y mucho
menor al 8,2% de Kagan y cols (19). La tasa de
mortalidad perinatal en nuestra serie fue del 4,26%.
Las tasas de mortalidad perinatal publicadas por
Sebire y cols (1), entre los afios 1992-1996, pre-
vios al inicio de la terapia fetal invasiva, se eleva-
ban hasta el 15% en las gestaciones complicadas.
Sin embargo, estudios mas recientes, posteriores a
la generalizaciéon de la terapia fetoscopica, mues-
tran tasas de mortalidad perinatal entre el 4 y 8%
(2,3,17,19). La tasa de supervivencia fetal global de
99,3% en nuestra serie, es similar a la publicada
por Lewi y cols (17) (97,5%), sin embargo, nuestra
tasa de supervivencia fetal en gestaciones mono-
coriales complicadas fue de 93,2%, lo que difiere
marcadamente del 69% de esos autores (17).

Diferentes autores han propuesto una periodi-
cidad entre 1 y 4 semanas en el seguimiento de
las gestaciones monocoriales biamnidticas. En au-
sencia de evidencia de coste-efectividad, debido a
la falta de ensayos clinicos, se recomienda la vi-
gilancia ecografica de las gestaciones monocoria-
les biamnidticas no complicadas en intervalos de
2-3 semanas, a partir de las 16 semanas de edad
gestacional (6), que debe incluir, como minimo, la
medida de circunferencia abdominal, la imagen del
cerebro fetal, la mediciéon de la MCV de los 2 sacos
amnioticos y el estudio Doppler de la arteria umbili-
cal a partir de las 24 semanas (6).

CONCLUSION

Las gestaciones monocoriales biamnidticas son

un tipo de embarazo gemelar de alto riesgo aso-
ciado con mas complicaciones fetales y muerte
perinatal. Se recomienda un estrecho seguimiento
ecografico cada 2 semanas, desde la semana 16,
para diagnosticar y tratar precozmente las compli-
caciones fetales en desarrollo.
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