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La gestacion multiple o gemelar representa un embarazo de alto riesgo porque
se asocia a una mayor tasa de morbi-mortalidad materna, perinatal e infantil
comparado con embarazos Unicos. Los embarazos multiples tienen una
prevalencia de 2 a 3 % de los nacimientos, pero producen alrededor del 25 %
de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos neonatales. EL principal
problema esta dado por la prematuridad y sus consecuencias de corto y largo
plazo, seguido por los trastornos de crecimiento y las malformaciones

congenitas.
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Introduccion

La gestacion multiple o gemelar representa un embarazo de alto riesgo
porgue se asocia a una mayor tasa de morbimortalidad materna, perinatal
e infantil comparado con embarazos Unicos. Los embarazos multiples
tienen una prevalencia de 2 a 3% de los nacimientos, pero producen
alrededor del 25 % de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales. EL principal problema esta dado por la prematuridad y sus
consecuencias de corto y largo plazo, seguido por los trastornos de
crecimiento y las malformaciones. A su vez, las complicaciones son
significativamente mas prevalentes en los embarazos monocoriales (MC)
comparado con los bicoriales (BC) (TasLa 1)y en los embarazos triples o de

mayor numero.

BC MC RIESGO
Malformacion mayor 2% 10 % X5
Muerte intradtero 1% 6 % X6
Restriccion de crecimiento 10 % 15 % X 15
Prematuridad espontanea (<34 sem) 10 % 20 % X 2
Lesion severa de SNC 03% 3% x 10
Paralisis cerebral 1% 8 % X8

BC: BICORIALES; MC: MONOCORIALES; SNC: SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

TABLA 1. COMPLICACIONES DE LOS EMBARAZOS DOBLES DE ACUERDO A LA CORIONICIDAD

Epidemiologia

La tasa de embarazo multiple ha aumentado significativamente durante

las Ultimas décadas. Las principales causas de este aumento son la
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postergacion de la maternidad con el consiguiente aumento de la edad
materna al momento de la concepcion, y el creciente uso de las técnicas

de reproduccion asistida (TRA).

La prevalencia de embarazos gemelares monocigotas, es decir producto
de la fertilizacion de un ovulo y un espermatozoide y posterior division
dando lugar a dos embriones genéticamente idéenticos, es alrededor de 1
de cada 300 embarazos y es bastante constante en todo el mundo, con un
aumento leve por algunas TRA. En cambio, el gemelar dicigota, producto de
la fertilizacion de dos ovulos y dos espermatozoides, tiene variacion de
acuerdo a las etnias, aumenta con la edad materna y con los antecedentes
familiares, y esta fuertemente influenciada por el uso de TRA. En relacion a
las TRA cabe agregar que también aumentaron la tasa de triples y de
mayor numero. Ademas, un problema adicional de los embarazos
multiples producto de la reproduccion asistida es que se asocian con una
mayor incidencia de complicaciones feto/neonatales y maternas. Las
personas que van a ser sometidas a estos tratamientos deben ser

informadas en relacion a este incremento de riesgos.

El embarazo gemelar se clasifica de acuerdo a la cigosidad, a la
corionicidad y al numero de fetos. De acuerdo a la cigosidad los embarazos
gemelares pueden ser monocigotas (un ovulo y un espermatozoide) o
dicigotas (dos ovulos y dos espermatozoides). Segin la corionicidad se los
clasifica en MC (ambos gemelos comparten la misma placenta) y BC (cada
gemelo tiene su placenta). Y segln el nimero de fetos son dobles, triples,

cuadruples, etc.
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La distincion entre gemelos monocigoticos y dicigoticos puede tener una
importancia crucial en determinadas situaciones, tanto en la etapa
prenatal como a lo largo de la vida posnatal de ambos individuos, en

especial por la condicion de tratarse de gemelos genéticamente idénticos.

Sin embargo, para el manejo clinico del embarazo lo mas relevante es la
corionicidad y el numero de fetos. Asumiendo que el 99 % de los
gemelares son dobles, entonces el parametro clinico mas importante y
excluyente para la atencion de un gemelar es la corionicidad, es decir, si
los gemelos comparten la misma placenta o si cada uno tiene su propia
placenta. Los gemelos que comparten la placenta, los MC, tienen mas
riesgo de morbimortalidad que los BC porque ademas de los riesgos de
base por embarazo multiple, pueden presentar patologias exclusivas de la

monocorionicidad que se describiran mas adelante.

Relacion entre cigosidad y corionicidad

Mientras que la cigosidad se refiere al tipo de concepcion, la
corionicidad describe el tipo de placentacion. La relacion entre ambas se
puede observar en las FIGURAS Ty 2. Reiteramos que desde el punto de vista
clinico, lo mas importante es la corionicidad y es util recordar las

siguientes premisas:

= Todos los dicigoticos son bicoriales

= Todos los BC son biamnioticos

= 90 % de los BC son dicigoticos y 10 % son monocigoticos
= 75 % de los monocigotas son MCy 25% BC

= Todos los gemelares MC son monocigotas

= 99 % de los MC son biamnioticos
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Menos del 1% de los MC son monoamnioticos —comparten la misma

bolsa— y excepcionalmente se puede dar una falta de separacion

completa de ambos fetos, lo que se denomina siameses.
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FIGURA 1. RELACION ENTRE CIGOSIDAD Y CORIONICIDAD

De acuerdo al momento en que se divide el embrion, el embarazo

monocigotico puede ser BC, MC biamniotico, MC monoamniotico o MC

monoamniotico con fetos siameses.

1654 | SALUD DE LA MUJER



1.000
embarazos miltiples
670 /\ 330
dicigotas 173 monocigotas
100% T5%
2504
670 80 o
bicoriales bicoriales monocoriales
\/ o 1%
T30 248 2
bicoriales monocornales monocorniales
biamnioticos biamnioticos monoamnioticos

FIGURA 2. RELACION ENTRE CORIONICIDAD Y CIGOSIDAD: HIPOTESIS SOBRE 1000 EMBARAZOS MULTIPLES.

CORRELACION ECOGRAFICA

Diagnostico

El diagnostico clinico puede ser sospechado por una altura uterina
mayor que la edad gestacional, por auscultacion, por el antecedente de
reproduccion asistida, pero la exactitud del diagnostico clinico es muy

pobre.

El diagnostico de certeza de embarazo multiple se realiza por ecografia.
Actualmente, tanto el diagnostico como el seguimiento del embarazo
gemelar por ecografia esta estandarizado en todo el mundo. La sistematica

de evaluacion ecografica incluye:

= Determinacion de la corionicidad y amnionicidad
= Determinacion de la edad gestacional

= |dentificacion y rotulacion de cada gemelo

= Seguimiento ecografico sistematico

= Deteccion y manejo de las complicaciones.
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Determinacion de corionicidad y amnionicidad

La corionicidad es el principal parametro clinico. Por lo tanto, la
determinacion de la corionicidad es un objetivo primario. En la practica
clinica ya no es aceptable hablar de embarazo gemelar como una
condicion Unica. El embarazo gemelar es BC o MC. Tienen diferencias en el
pronostico, en el tipo de complicaciones, en el seguimiento, en la
interpretacion y en el manejo de las complicaciones. Los BC son siempre
biamnioticos. En los MC hay que establecer la amnionicidad (99 % de los

MC son biamnioticos) (FIGURAS 1Y 2).

El diagnostico prenatal del tipo de corionicidad es sencillo en el primer
trimestre, especialmente antes de las diez semanas. En el segundo y tercer
trimestre la capacidad diagnostica de la ecografia va disminuyendo y
ocasionalmente es imposible de establecer con certeza. Por eso es
deseable que todos los embarazos gemelares esten clasificados de
acuerdo a la corionicidad al final del primer trimestre para adecuar el

seguimiento.

Diagnostico de corionicidad y amnionicidad antes de las 10 semanas: |3
identificacion de dos sacos gestacionales con un embrion en cada saco es
diagnostico de embarazo gemelar bicorial. La presencia de un saco
gestacional con dos embriones dentro corresponde a un gemelar MC
(FIGura 3). Para establecer la amnionicidad de los MC hay que identificar los
sacos vitelinos (habitualmente, aunque no siempre, hay un saco vitelino
por cada saco amniotico) y los sacos amnioticos que en el embarazo
precoz se presentan como una «burbuja» alrededor de cada embrion
(biamnioticos) o ambos embriones dentro de la misma «burbuja» (FIGURA

4).
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FIGURA 4. DIAGNOSTICO DE AMNIONICIDAD ANTES DE LAS DIEZ SEMANAS

Diagnostico de corionicidad y amnionicidad en la ecografia de las 11-14
semanas: se realiza en base al numero de placenta y a las caracteristicas
de la membrana intergemelar en la zona de insercion a nivel de la

placenta (Ficura 5-7). El gemelar BC se identifica por la presencia de dos
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masas placentarias, o en los casos de masas placentarias fusionadas
(situacion frecuente) por el signo «A» (lambda) o del «pico» dado por la
presencia de trofoblasto en la insercion de la membrana intergemelar en
la placenta. Ademas, la membrana intergemelar es relativamente gruesa
(cuatro capas, dos de amnios y dos de corion) y facilmente identificable. En
tanto en el MC biamniotico se observa una sola masa placentaria y la
insercion en «T» de la membrana intergemelar delgada (solo dos capas de
amnios). Esta membrana intergemelar puede ser dificil de identificar. La no
visualizacion de la membrana no es criterio suficiente para diagnosticar
monoamnionicidad. EL diagnostico de MC monoamniotico se basa en la
visualizacion del entrecruzamiento de los cordones presente en
practicamente todos los monoamnioticos al final del primer trimestre

(FIGURA 17).

BICORIAL

FIGURA 5. EMBARAZO MULTIPLE BICORIAL CON MASAS PLACENTARIAS O CORIALES SEPARADAS
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FIGURA 7. GEMELAR MONOCORIAL 11-14 SEMANAS. SIGNO DE LA «T»

En segundo y tercer trimestre van dejando de verse [0S signos

descriptos a las 11-14 semanas. El diagnostico entonces se basa en:

= numero de masas corionicas o placentarias
= caracteristicas de las membranas corioamnioticas

= determinacion del sexo fetal

Sila corionicidad no fue diagnosticada en primer trimestre, y se observa
una sola masa placentaria, las caracteristicas de las membranas no son
concluyentes, los fetos son del mismo sexo y no se cuenta con una foto del

primer trimestre, el embarazo debe ser manejado como MC.
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Determinacion de la edad gestacional

Se siguen los mismos criterios del embarazo Unico. Entonces la edad
gestacional se establece en primera instancia por la longitud craneo-
caudal (LCC) mayor en la ecografia de 11-14 semanas. Si no, por el diametro
biparietal mayor en segundo trimestre. En los embarazos multiples
producto de tecnicas de fertilizacion asistida se calcula a partir de la fecha

de fertilizacion.

Identificacion y rotulacion de cada gemelo

Cada gemelo debe ser identificado desde la ecografia 11-14 semanas. Se
rotula como gemelo A o 1 al que se encuentra mas cerca del cérvix, y se
describe detalladamente la posicion (inferior/fundico, derecho/izquierdo,

anterior/posterior).

Seguimiento ecografico sistematico

El seguimiento ecografico del embarazo gemelar esta estandarizado.
Existen distintas guias, pero esencialmente todas proponen ecografia 11-14
para determinacion de edad gestacional, de corionicidad/amnionicidad,

screening de aneuploidias y de malformaciones mayores.

Luego, si se trata de un gemelar BC, se realiza la ecografia de 20
semanas para evaluacion de crecimiento, screening de malformaciones, y
medicion de longitud cervical (screening de parto prematuro espontaneo).
Si se trata de un BC no complicado, se continua la evaluacion cada cuatro

Semanas.

En caso de gemelar MC no complicado, se realiza una evaluacion cada

dos semanas desde la semana 16 y hasta el final del embarazo. En cada
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evaluacion se realiza screening de sindrome transfundido transfusor (STT)
y de restriccion de crecimiento fetal selectivo (RCFsel). En la evaluacion de
las veinte semanas se hace la evaluacion anatomica detallada (screening
de malformaciones), la medicion de longitud cervical, y se agrega el
screening de secuencia anemia-policitemia (TAPS) a través del pico
sistolico de la arteria cerebral media en cada control. Entre las 24 y 28

semanas se recomienda hacer un ecocardiograma fetal.

Deteccion y manejo de las complicaciones

El seguimiento ecografico periodico y mas frecuente en el embarazo
gemelar en relacion al Unico tiene por objeto la deteccion precoz de
complicaciones. Esto es especialmente relevante en los MC, que presentan
una mayor tasa de complicaciones, muchas de las cuales requieren un
manejo especializado e incluso intervenciones de terapia fetal. Existe
consenso de que las complicaciones de los embarazos multiples deben ser

manejados por centros especializados en Medicina Fetal.

Complicaciones materno-fetales

Como va fue descripto, las complicaciones en embarazos multiples,
tanto maternas como fetales, son mas frecuentes que en los embarazos
unicos. A su vez, cuanto mayor el numero de fetos, mayor incidencia de
complicaciones. Y desde el punto de vista fetal los MC tienen mucho mas

resgos.
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Complicaciones maternas

= Enfermedad hipertensiva del embarazo: 2,5 veces mas
= Desprendimiento placentario: 3 veces mas

= Anemia: 2,5 veces mas

= |nfecciones urinarias: 1,5 veces mas

= Hemorragia postparto: 2 a 3 veces mas

Complicaciones fetales

= Prematuridad

= Muerte fetal

= Restriccion de crecimiento intrauterino
= Malformaciones fetales

= Desequilibrios hemodinamicos en los MC

A su vez, la incidencia y severidad de las complicaciones estan tambiéen
relacionadas con la corionicidad y amnionicidad. Las complicaciones son
mas frecuentes en los MC que en los BCy, a su vez, existen complicaciones

«exclusivas» de los MC.

En los embarazos BC, la circulacion de los fetos es independiente aun en
aquellos que evidencian una sola masa corionica fusionada. En cambio, en
todos los embarazos MC existen anastomosis vasculares entre ambos fetos
a nivel placentario. Esta diferencia en la angioarquitectura placentaria
constituye uno de los principales factores fisiopatologicos responsables
del exceso de morbimortalidad en los MC. Ademas, complicaciones
similares tienen una interpretacion, un pronostico y una conducta

diferentes de acuerdo a la corionicidad. Dado las caracteristicas, las
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complicaciones y la importancia clinica de las mismas, el embarazo

gemelar MC sera tratado en forma separada.

Embarazo gemelar monocorial

El embarazo gemelar MC es un embarazo de alto riesgo, siendo
significativamente mas alto que en los BC. Alrededor del 65-70 % cursan
sin mayores complicaciones y resultaran en recién nacidos vivos y sanos.
El 30-35 % restante presentaran complicaciones severas, con alto riesgo de

morbimortalidad perinatal y a largo plazo.

El diagnostico de monocorionicidad en el primer trimestre, el
seguimiento y deteccion precoz de complicaciones, el tratamiento intra-
utero y el manejo perinatal adecuado pueden prevenir muchas de estas

complicaciones graves.

Placenta monocorial

En el embarazo MC ambos gemelos comparten la misma placenta, la
cual destina una porcion de su masa para cada feto y contiene
anastomosis vasculares que comunican ambas circulaciones (FIGURAS 8 y 9).
Estas anastomosis pueden ser arterio-arteriales (A-A), veno-venosas (V-V)
0 arterio-venosas (A-V). Las primeras dos son superficiales y, por lo tanto,
bidireccionales. En tanto las A-V son anastomosis profundas vy

unidireccionales desde la arteria a la vena.
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* Tamanos fetales similares
* Volumen LA similares
* Crecimiento normal

* Anatomia normal

FIGURA 8. GEMELAR MONOCORIAL NO COMPLICADO: TERRITORIOS PLACENTARIOS SIMILARES Y

ANASTOMOSIS SIN DESEQUILIBRIOS HEMODINAMICOS

GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBARAZO GEMELAR MONOCORIAL, ARGENTINA, 2011

Ahastomosis

(ecuador vascular)

FIGURA 9. LA PLACENTA MONOCORIAL: TERRITORIOS PLACENTARIOS Y ANASTOMOSIS

Si la porcion de placenta que corresponde a cada gemelo es similar y si

el intercambio hemodinamico entre gemelos a traves de las anastomosis
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es balanceada, el embarazo suele evolucionar sin complicaciones mayores.

(FIGURAS 8 Y 9).

Cuando la porcion de placenta de cada gemelo es muy desigual
probablemente se producira un crecimiento discordante, con RCFsel de

uno de ellos (FiGura 10).
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FIGURA 10. TERRITORIOS PLACENTARIOS DISCORDANTES: RCF SELECTIVO

Si el problema principal radica en una hemodinamia desbalanceada de
las anastomosis hacia uno de los gemelos, se producira un sindrome

transfundido-transfusor (STT).

Las anastomosis también son responsables de desequilibrios
hemodinamicos agudos en caso de muerte de un gemelo que se asocia

con una hemorragia o transfusion aguda del gemelo sobreviviente.

Otra caracteristica de este tipo de placenta es la alta prevalencia de
insercion marginal y velamentosa de cordon (Ficura 10), generalmente del

feto con RCF y/o del feto donante en el STT.
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Cuando el desequilibrio hemodinamico se produce a través de
anastomosis muy delgadas o filiformes (<1 mm), el cuadro resultante es
una pérdida cronica de sangre de un gemelo que le produce anemia, y una
transfusion cronica del otro que le produce policitemia, dando lugar a la
secuencia anemia/policitemia (TAPS por el acronimo en inglés y el mas

usado en la literatura y en la practica clinica) (FIGURA 11).

FIGURA 11. ANASTOMOSIS FILIFORME (TAPS)

Complicaciones de los monocoriales

Existen situaciones clinicas que implican que el embarazo gemelar MC
esta complicado. Esto significa que tiene mas alto riesgo de morbi-
mortalidad perinatal y a largo plazo que el gemelar MC «no complicado».
La identificacion precoz de estas condiciones permite establecer las

conductas mas adecuadas.
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Algunas de estas complicaciones estan presentes desde el inicio del
embarazo y muchas pueden ser detectadas durante el primer trimestre.

Otras se producen mayoritariamente durante el segundo vy tercer trimestre.

Complicaciones presentes desde el inicio del embarazo

= Anomalias genéticas, cromosomicas y génicas (ambos gemelos
suelen estar afectados): 1-2 %

= Anomalias multifactoriales: mayor riesgo de defectos del tubo
neural, cardiopatias, etc. (generalmente afecta a un solo gemelo):
2-3%

= Malformaciones exclusivas de los MC:
= Monoamnioticos (1 de cada 25.000 embarazos)
= Acardico-acéfalo o TRAP (1 de cada 35.000 embarazos)

= Gemelos siameses (1 de cada 25.000 a 80.000 embarazos)

Complicaciones que se desarrollan durante el embarazo

= Muerte de un gemelo (10-15 %)
= Sindrome transfundido-transfusor (10 %)
= RCFsel (10-15 %)

= Secuencia anemia-policitemia 0 TAPS (3 a5 %)

Las complicaciones en los embarazos MC se asocian con un mayor
riesgo de prematuridad, de dano neurologico y muerte. Estos resultados
adversos pueden estar relacionados entre si y pueden afectar a uno o a

ambos gemelos.
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La prematuridad puede ser espontanea o iatrogénica, el dano

neurologico puede ser secundario a la muerte de un gemelo o asociada a

prematuridad, y la muerte puede producirse en uno o en ambos gemelos,

ya sea intraltero o en etapa neonatal.

Muerte de un gemelo

Puede ser consecuencia de un embarazo gemelar MC complicado (como

STT o RCFsel) o, mas raramente, en forma espontanea en gemelares «no

complicados». La calda brusca de presion del gemelo que muere puede

facilitar una hemorragia severa del sobreviviente a traves de las

anastomosis placentarias (FIGura 12). Este fenomeno se asocia con un

riesgo de muerte del co-gemelo vy, si sobrevive, de dano neurologico severo

en alrededor del 20-30 % de los casos. Cuando existe una discrepancia de

tamano significativa y muere el gemelo mas grande, el riesgo de dano

neurologico o muerte del co-gemelo es mayor, de alrededor del 90 %. Por

todo esto, se recomienda realizar neuroimagenes pre y postnatales para

evaluar el cerebro del sobreviviente.

Recuperacion

Muerte fetal
Gemelo
—

sobreviviente

Dafio neuroldgico

8 [ Muerte

Caidade la
tensidn
arterial

Anastomosis vasculares en la placenta

<+

Hipotensidn
severa

FIGURA 12. MUERTE FETAL DE UN GEMELO MONOCORIAL
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Una vez que se diagnostica la muerte de un gemelo, el eventual dano ya
se produjo perimortem. No hace falta provocar el nacimiento del gemelo
sobreviviente. Si se hubieran producido lesiones del SNC, se podran
evidenciar a las 4 a 6 semanas del evento a traves de ecografia
(neurosonografia) o con mas detalle en una resonancia magnética, pero de

ninguna manera pueden ser evitadas con una cesarea de urgencia.

En los embarazos BC, la muerte de un gemelo no afecta en forma directa
la salud del gemelo sobreviviente, dado que sus circulaciones no estan

comunicadas. .

Sindrome transfundido-transfusor (STT)

Es una complicacion grave que se produce en alrededor del 10 % de los
gemelares MC, habitualmente durante el segundo trimestre. El
desequilibrio hemodinamico a traves de las anastomosis resulta en un
oligoamnios por hipovolemia en el feto donante y un polihidramnios por
sobrecarga en el receptor. El oligoamnios, definido como un BVM-LA
(bolsillo vertical maximo de liquido amniotico) menor a 2 cm, vy el
polihidramnios, definido por un BVM-LA mayor a 8 ¢m, son los criterios
esenciales para el diagnostico de este trastorno. De acuerdo a la severidad
del cuadro, se podran identificar otros hallazgos ecograficos. La
clasificacion que se utiliza actualmente es la estadificacion de Quintero
(FIGURA 13).
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Estadios de Quintero

I: Oligoamnios severo: BVM < 2em

(Dador)
Polihidramnios: BMV > 8cm
(Receptor)

IT: Oligo-poli + ausencia vejiga
en el Dador

IIT: Oligo-poli + Doppler anormal
IV: Oligo-poli + 1 feto hidrépico

V: 1 feto muerto

FIGURA 13. SINDROME TRANSFUNDIDO-TRANSFUSOR Y ESTADIOS DE QUINTERO

GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMBARAZO GEMELAR MONOCORIAL, ARGENTINA, 2011

El 40 % de los casos en estadio | se estabilizan o revierten y la mejor

conducta es aun controvertida.

Los estadios I, Il v IV tienen muy mal pronostico perinatal (alta
morbimortalidad) para ambos fetos sin tratamiento, y deben ser asistidos

con clerta urgencia.

Los tratamientos descriptos son: amniorreduccion seriada, septostomia,
y la ablacion laser por fetoscopia. La amniorreduccion seriada consiste en
el drenaje de liquido amniotico del saco con polihidramnios cada vez que
se reacumule. La septostomia consite en realizar una solucion de
continuidad puntiforme en la membrana intergemelar para que ambos
sacos queden comunicados. Ni la amniorreduccion ni la septostomia
corrigen el problema de base que es el desequilibrio hemodinamico a
través de las anastomosis y los resultados a corto y a largo plazo son
malos. El Unico tratamiento causal es la ablacion laser por fetoscopia de
las anastomosis vasculares entre gemelos, que transforma la placenta MC

en una placenta funcionalmente BC.
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Las evidencias son concluyentes en que la ablacion laser de las
anastomosis es el tratamiento de eleccion, con los mejores resultados

perinatales y a largo plazo.

Las tasas de sobrevida en el tratamiento del STT por fetoscopia-laser
son: alrededor del 85-90 % de al menos un gemelo y 65-70 % de ambos

gemelos.

En relacion al seguimiento a largo plazo, una revision reciente reporto
una tasa de dano neurologico severo de 4-13 % a los 2-6 anos, y una tasa
de cardiopatias congenitas del 10 %, 10-20 veces mayor que en embarazos
unicos. La cardiopatia congenita mas frecuente en embarazos complicados
con STT es la obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho en el

feto receptor.

Restriccion de crecimiento fetal selectivo (RCFsel)

La RCFsel es, junto con el STT, una de las complicaciones propias de los
gemelares MC mas frecuentes. Es una complicacion mayor que se
desarrolla en alrededor del 15 % de estos embarazos y se asocia a un alto
riesgo de resultados perinatales adversos, incluyendo muerte fetal,

prematuridad y dano neurologico.

La definicion habitual de RCFsel consiste en: un gemelo con un peso
fetal estimado (PFE) por debajo del percentil 10, discrepancia de tamano

entre ambos gemelos mayor o igual al 25 % y ausencia de STT.

La discordancia de peso se calcula segun la siguiente formula:

(PFE del gemelo mayor-PFE del gemelo menor) / PFE del gemelo mayor
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Mas recientemente, un consenso de expertos recomendo ampliar la

definicion denominando RCFsel a un embarazo MC donde el PFE de uno de

los gemelos es menor al percentil 3, 0 cuando se encuentran presentes por

lo menos dos de los siguientes criterios:

PFE menor al percentilo 10 de un gemelo

Circunferencia abdominal menor al percentilo 10 de uno de los
gemelos

Discordancia de PFE de 25 % 0 mas

Indice de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical del mas pequefio

mayor al percentilo 95

La RCFsel se produce habitualmente por una discordancia en los

territorios placentarios de cada gemelo. Ademas el territorio placentario

mas chico correspondiente al gemelo con RCF tiene casi invariablemente

una insercion de cordon marginal o velamentosa. También tiene una

mayor prevalencia de arteria umbilical nica (FIGURA 14).
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« Tamafios fetales discordantes: > 25 %

* Vol. LA normal en gemelo normal

* Vol. LA normal o disminuido
en gemelo con RCIU

* Gemelo RCIU frecuentemente:

— Insercion del cordon marginal
y/o velamentosa

— Doppler arteria umbilical alterado

FIGURA 14. RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL SELECTIVO

La historia natural y el mejor manejo de la RCFsel presenta todavia
muchos interrogantes. La frecuencia de las evaluaciones Doppler y el
momento oportuno de nacimiento se desconoce, aunque depende
esencialmente de la edad gestacional, las caracteristicas del Doppler y la

severidad de la discordancia de PFE.

La clasificacion del RCFsel se basa en el patron del flujo de fin de
diastole de la arteria umbilical del gemelo pequeno y se clasifica en tres

tipos (FIGURA 15).

= RCFsel tipo I: con presencia de flujo de fin de diastole. En general
tienen un buen pronostico. En relacion a los otros tipos, tiende a
tener menos discrepancia de pesos, aparece mas tardiamente,

muestra menor deterioro del Doppler, y tiene menos riesgo de
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muerte fetal y de dano neurologico. Estos embarazos nacen en
promedio alrededor de las 35 semanas.

RCFsel tipo II: con ausencia o flujo reverso de fin de diastole. Es
de comienzo mas temprano y tiene mas riesgo de resultado
perinatal adverso. Suele mostrar (90 % de los casos) un deterioro
progresivo del Doppler similar a las RCF en embarazos unicos,
pero con tiempos de latencia mucho mas prolongados desde que
se identifica la ausencia de flujo de fin de diastole hasta el
nacimiento (54 vs 11 dias). Estos embarazos se finalizan en
promedio alrededor de las 30 semanas. En l0s casos mas severos
y mas precoces se puede justificar un manejo activo como una
fetoscopia-laser o hasta la oclusion de cordon, con el objeto de
evitar la prematurez extrema o la muerte fetal.

RCFsel tipo III: cuando existe un patron de flujo de fin de diastole
alternante con presencia/ausencia/reverso. Este patron de
Doppler esta dado por la presencia de una anastomosis A-A
grande. Tiene una evolucion mas impredecible, con un riesgo de
muerte fetal inesperada del feto pequeno de alrededor del 15-
20 % y del feto de peso adecuado del 5-10 %, y de secuela
neurologica en el gemelo de peso adecuado de alrededor del
20 %. Estos eventos estarian relacionadas por desequilibrios
hemodinamicos transitorios entre gemelos a traves de esa

anastomosis A-A grande (> 2 mm).
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Gratacds 2007

FIGURA 15. RESTRICCION DE CRECIMIENTO FETAL SELECTIVO. CLASIFICACION PROPUESTA POR GRATACOS, DE

ACUERDO AL PATRON DEL DOPPLER DE LA ARTERIA UMBILICAL DEL RCF

El principal diagnostico diferencial de RCFsel es el STT. En el RCFsel
puede observarse una discrepancia de liquidos porgue la bolsa del mas
pequeno suele tener menos volumen, pero no se observa el oligoamnios
severo ni el polihidramnios caracteristicos del STT. Es de destacar que
frecuentemente coexisten los dos cuadros y ademas que RCFsel es factor

de riesgo para STT, con lo cual requiere seguimiento mas frecuente.

Secuencia de anemia-policitemia entre gemelos o TAPS (Twin anemia-

polycythemia sequence)

EL TAPS es otra forma de transfusion feto-fetal, de evolucion cronica que
se produce a traves de una anastomosis arterio venosa muy delgadas o
filiforme (<1 mm) (Ficura 11) que resulta en una anemia progresiva en un
gemelo y policitemia en el otro. Esto puede ocurrir en forma espontanea (3
a5 %) o luego de una fetoscopia laser (5 a 10 %). El diagnostico prenatal se
realiza por la discrepancia entre los picos sistolicos de la arteria cerebral
media (PS-ACM) entre gemelos. El diagnostico postnatal se realiza por la
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discrepancia marcada entre los niveles de hemoglobina o de los

hematocritos.

Es una entidad descripta hace relativamente poco (2007) y todavia no
existe unanimidad en la clasificacion, en el mejor manejo, las posibles
intervenciones terapeuticas y el momento de aplicarlas, como asl tampoco

en el mejor momento de finalizacion

Gemelo acardico-acéfalo o TRAP (Twin reverse arterial perfussion)

El TRAP es una entidad en la cual existe un gemelo habitualmente
normal («gemelo bomba») con otro morfologicamente anormal, sin
desarrollo cefalico y generalmente acardico (por eso también se llama
gemelo acardico o acardico-acéfalo), que actia como un verdadero
parasito y que crece a expensas del gemelo bomba (Ficura 16). Se lo
denomina secuencia de perfusion arterial reversa porque el flujo en la
arteria umbilical en el gemelo acardico ingresa (en lugar de salir) al feto
anomalo bombeado por el corazon del gemelo normal. Ocurre en menos
del 1% de los monocoriales con una incidencia descripta de 1 en 35.000

nacimientos.
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FIGURA 16. GEMELO ACARDICO ACEFALO: TRAP

Si la circulacion y el crecimiento del gemelo acardico persisten, el
gemelo bomba podria mostrar signos de insuficiencia cardiaca,

polihidramnios/hidrops y muerte.

El diagnostico diferencial es con un gemelo detenido o un gemelo con
acrania. La presencia de circulacion dentro del gemelo acardico vy la

direccion del flujo en la arteria umbilical aclaran el diagnostico.

Luego del diagnostico, hay que evaluar la anatomia del feto «normal» vy
hacer un cariotipo fetal. Alrededor del 10 % de estos embarazos tienen un
cariotipo anormal. Dado el alto riesgo de muerte perinatal para el feto
bomba, se han propuesto distintas intervenciones para detener la
circulacion del gemelo acardico, ya sea actuando sobre el cordon o en la
porcion intrafetal de los vasos umbilicales. La intervencion que mas se
utiliza es la ablacion de los vasos umbilicales en el abdomen fetal, a través
de una aguja guiada por ecografia con radiofrecuencia o con laser
intersticial. Tradicionalmente este tipo de intervencion se realizaba a partir

de las 16 semanas, pero a partir de la descripcion de que en una
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proporcion significativa de TRAP, el feto bomba se muere entre las 12 y 16
semanas, en la actualidad hay una tendencia a hacerlo alrededor de las

12-13 semanas, luego del diagnostico.

Embarazo monocorial monoamniotico

Los gemelares monoamnioticos (MCMA) ocurren en menos del 1% de los
gemelos monocigotas, y presentan una mayor morbimortalidad perinatal

que los biamnioticos.

El diagnostico prenatal es ecografico. Suelen tener las inserciones
placentarias de los cordones muy cercanos y no se visualiza la membrana
intergemelar, pero estos datos no son suficientes para confirmar el
diagnostico. Se debe constatar el entrecruzamiento de cordones
umbilicales (FiGura 17), presente en practicamente todos los MA en la

ecografia de 11-14 semanas, para el diagnostico de certeza.

Entreécruzamiento de ¢ordories ~ ~ i+
en gemeld@rsmonoamniggico

.

o T

FIGURA 17. GEMELO MONOAMNIOTICO

Los MCMA tienen mayor prevalencia de malformaciones fetales (15 a

20 %). Se recomienda hacer una evaluacion anatomica detallada en las
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ecografias de 11-14 semanas, alrededor de las 20 semanas y un

ecocardiografia fetal al final del segundo trimestre.

La mortalidad fetal es alta, aunque no tan elevada como clasicamente
se consideraba. A partir del segundo trimestre, la mortalidad para los
gemelos sin anomalias es de alrededor del 6 % antes de las 24 semanas, y
del 4 a 5% entre 24 y 30 semanas. La mortalidad fue clasicamente
atribuida al entrecruzamiento de cordones. Actualmente se considera que
las evidencias para esta afirmacion son inconsistentes y probablemente
juegue un papel central en el evento de la muerte los desequilibrios
hemodinamicos entre gemelos con cordones muy cercanos y anastomosis

superficiales grandes.

Existen controversias aun sobre el seguimiento en el tercer trimestre,
tanto en la frecuencia y el tipo de controles que se deben hacer vy si tiene
que ser ambulatoria o con la embarazada internada. Si existe consenso en

la finalizacion del embarazo entre las 32 y 34 semanas.

Gemelos siameses

Extremadamente infrecuentes, con incidencias descriptas entre 1 en
25.000 y 1 en 500.000 nacimientos. Se trata de gemelos fusionados en
distintas partes del cuerpo. Se producen cuando la division embrionaria se
produce despuées del 132 dia post-fertilizacion, aunque existen
controversias sobre su origen embriologico. Se los clasifican de acuerdo al
sitio de union principal y los mas frecuente son los toracopagos (unidos a
nivel del torax) y onfalopagos (a nivel del abdomen) que representan
alrededor del 75 % de los casos. El diagnostico es ecografico, deben ser

evaluados detalladamente por especialistas en medicina fetal por
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ecografia y ecocardiografia, y la resonancia magnetica es de ayuda en la

segunda mitad del embarazo.

Seguimiento del embarazo MC

Luego de la evaluacion a las 11-14 semanas, el seguimiento comienza a
las 16 semanas con ecografla cada dos semanas si no se detectan

complicaciones (TaBLA 2). Los objetivos del seguimiento son:

= 16-28 semanas: tamizaje 0 screening de complicaciones severas,
como STT, de RCFsel, de TAPS y de malformaciones. Se destaca
que el objetivo principal es la deteccion precoz del STT vy
derivacion oportuna para terapia fetal (fetoscopia-laser).

= 29-36 semanas: tamizaje o screening de STT tardio, RCFsel tardio,
y de TAPS.

En cada ecografia debe valorarse:

= BVM-LA en cada gemelo (para screening de STT)

= PFE para screening de RCFsel

= PS-ACM para screening de TAPS a partir de las 20 semanas (esta
ultima recomendacion todavia no es considerada por todas las
guias)

= Scan fetal detallado alrededor de las 20 semanas

= Ecocardiografia fetal entre las 20 y 28 semanas

= Medicion de longitud cervical a las 20 semanas para screening de
prematuridad espontanea. Algunas guias los sugieren repetir cada
4 semanas hasta las 28-32 semanas. Esta ultima es la estrategia
que se usa en nuestro centro. La falta de consenso sobre
medicion de longitud en gemelares se basa en la ausencia de
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intervenciones efectivas para la prevencion de prematuridad en
este grupo de embarazos. A favor de medirlo periodicamente se
argumenta que la paciente en alto riesgo de parto prematuro
(longitud cervical menor de 25 mm) pueda ser derivada
oportunamente a un centro con neonatologia de tercer nivel, o
realizar intervenciones para mejorar los resultados neonatales,
como corticoides o sulfato de magnesio para neuroproteccion
fetal.

= Flujometria Doppler (ademas del PS-ACM): existe controversia
cuando comenzar el control con Doppler y su frecuencia en los

«no complicados». En los complicados se usa de rutina.

Signos de alarma durante el seguimiento del monocorial

Se consideran signos de alarma en general a cualquier discrepancia
entre gemelos de los parametros que se evaluan por ecografia. En la
evaluacion de las 11-14 semanas son signos de mayor riesgo las
discrepancias en la anatomia fetal, en la longitud céfalo-caudal, en la
translucencia nucal, en el ductus venoso y en la insercion de los cordones.
A partir de las 16 semanas los principales signos de alarma son las
discrepancias anatomicas, de BVM-LA, de PFEs y de PS-ACM (TaBLA 2).
Cualquier discrepancia debe disparar un seguimiento mas frecuente vy

especializado.
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TABLA 2. SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO MONOCORIAL

Embarazos triples y de mayor numero

Los embarazos triples y de mayor numero tienen mucho mayor riesgo
de complicaciones maternas vy fetales, que se incrementan a mayor
numero de fetos, y a su vez mayores complicaciones fetales de acuerdo a
la corionicidad (aumenta con la presencia de MC). Este tipo de embarazos
registro un aumento muy marcado con el advenimiento de las técnicas de
reproduccion asistida (TRA). Actualmente, con las recomendaciones de
transferir un menor nimero de embriones (de hecho, en muchos paises la
recomendacion actual es la transferencia de un solo embrion), la
incidencia de triples o de mayor orden ha disminuido. Sin embargo, en
muchos centros en nuestro medio todavia se transfieren frecuentemente
dos embriones en etapa de blastocisto (5° dia postfertilizacion) que tienen
alrededor de 2 % de riesgo de producir un gemelar MC, con lo cual en la

practica clinica una proporcion significativa de embarazos triples son
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triples BC (dos de los gemelos son MC) como resultado de la transferencia

de dos embriones.

Todos los riesgos de complicaciones maternas y fetales descriptas para
embarazos dobles se encuentran muy aumentadas. Especialmente
preeclampsia, diabetes gestacional y hemorragia obstetrica en la madre y
prematuridad, prematuridad extrema, RCF y morbimortalidad perinatal y a

largo plazo de los gemelos.

El seguimiento de estos embarazos deben ser preferentemente
realizado por especialistas en medicina materno-fetal y el nacimiento en
instituciones con estructura perinatal adecuada. En los casos no
complicados se recomienda la finalizacion alrededor de las 35 semanas. Es

decir que la tasa de prematuridad es cercana al 100 %.

Teniendo en cuenta lo discutido anteriormente, en la actualidad
distintas guias consideran que dentro del asesoramiento prenatal del
embarazo triple o de mayor orden se debe plantear la posibilidad de
reduccion del numero fetal con el objetivo de mejorar el pronostico del
embarazo y disminuir la alta tasa de complicaciones maternas vy fetales.
Existe abundante evidencia que la reduccion del numero fetal de triples a
dobles 0 a Unicos en primer trimestre, aumenta un poco el riesgo de
perdida de embarazo y disminuye significativamente los riesgos descriptos,

especialmente de la prematuridad y sus consecuencias.

Finalizacion del embarazo gemelar

Momento de finalizacion

En los embarazos dobles «no complicados» se recomienda el momento
del nacimiento entre las 36-37 semanas para los MC y entre las 37-38

semanas para los BC.
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En los gemelares MC «complicados»: dependera del tipo de
complicacion, sus caracteristicas clinicas, el grado de severidad y edad
gestacional. La toma de decisiones sobre el momento de finalizar estos
embarazos suele ser producto del balance entre riesgo de prematuridad
significativa versus riesgo de dano del gemelo «sano» por la muerte

prenatal del co-gemelo.

En los gemelares BC «complicados», por ejemplo con RCF severa vy
precoz, tambien se debe balancear el riesgo de prematuridad de una
finalizacion temprana de ambos versus el riesgo de muerte del gemelo
restringido, pero teniendo en cuenta que la muerte de un gemelo no

afecta la salud del sobreviviente.

Via del parto

Existe una tendencia en aumento de cesareas para el nacimiento de
embarazos gemelares. Sin embargo, no existen evidencias que sugieran
una superioridad de una via sobre la otra en caso de que ambos gemelos

tengan presentaciones cefalicas.

En caso de que se intente un parto vaginal, se recomienda el uso de
monitoreo fetal continuo, disponibilidad de realizar cesarea de urgencia y

con obstetras con experiencia en partos gemelares.

= La mayoria de los embarazos multiples son dobles biamnioticos,
tres cuartos bicoriales y un cuarto monocoriales.
= Para el manejo clinico, el dato mas relevante del embarazo

gemelar es la corionicidad. En la practica diaria no se puede
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hablar mas de «embarazo gemelar» como si fuera una condicion
unica. El embarazo gemelar es MC 0 BC.

= Embarazo MC es aquel en el que ambos fetos comparten la misma
placenta, y BC a aquel en el que cada uno tiene su propia
placenta

= El diagnostico prenatal del tipo de corionicidad/amnionicidad es
ecografico y es muy preciso en primer trimestre.

= La incidencia de complicaciones maternas y fetales son mas
frecuentes que en el embarazo Unico y aumentan con el numero
de fetos.

= Las complicaciones fetales son mas frecuentes en los MC que en
los BCy, a su vez, existen complicaciones exclusivas de los MC.

= Dentro de las complicaciones exclusivas de los MC se encuentran
la muerte de un gemelo con potencial compromiso del cogemelo,
el STT, la RCFsel, TRAP (acardico-acéfalo), TAPS (secuencia
anemia-policitemia), monoamniotico y siameses.

= El seguimiento esta estandarizado y es mas exhaustivo en los
embarazos multiples que en los simples, y mas aun en los MC que

en los BC.
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