GUIAS ASISTENCIALES

SAGO~

] v d
SOCIEDAD ANDALUZA DE Perlnatalogla
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA "
AUTORES REVISORES Fecha elaboracion
Maria Pérez Andreu Antonio Galan Contreras 30-09-2024
Rocio Romero Sanchez Irene Vico Zuiiiga

Fecha revision
20-01-2025

De forma espontdnea, el 1-2% de las gestaciones son gemelares, aunque puede haber variacion entre
poblaciones. En los ultimos afos, debido al retraso de la maternidad y el empleo de técnicas de
reproduccion asistida, la prevalencia se ha incrementado hasta un 4%. No obstante, la mejoria en los
resultados en dichas técnicas y las politicas de transferencia electiva de un Unico embrién han
conseguido frenar este incremento.

Comparadas con la gestacioén Unica, estos embarazos presentan un mayor riesgo de defectos
congénitos, amenaza de parto prematuro, parto pretérmino, restriccién del crecimiento fetal, paralisis
cerebral y mortalidad perinatal. A nivel materno, aumenta el riesgo de diabetes gestacional,
enfermedad hipertensiva, instrumentacion del parto y hemorragia posparto.

Las gestaciones gemelares pueden clasificarse en funcion de estos dos conceptos:

- Zigosidad: hace referencia al tipo de concepcién y por tanto, a la identidad genética de los gemelos.
Su diagndstico es genético mediante estudio del ADN, si bien, se inferira a través de la corionicidad.

- Corionicidad: hace referencia a la placentacién. Su diagndstico sera ecografico y su confirmacion
anatomopatoldgica.

La corionicidad serd el principal factor prondstico de estas gestaciones y determinard el manejo antenatal
y del parto

Asi, podemos clasificar la gestacion gemelar en:

- Gemelares Bizigéticos (BZ): suponen 2/3 de las gestaciones gemelares espontaneas y se producen
por la fecundacién de dos ovocitos por dos espermatozoides. Todas son bicoriales-biamniéticas.

- Gemelares Monozigético (MZ): representan 1/3 de las gestaciones gemelares y se originan por la
division del zigoto resultante tras la fecundacion de un Unico ovocito por un espermatozoide. Los
gemelos resultantes seran genéticamente idénticos, a excepcidn de los heterocariotipos. En funcidn
del momento de divisién del zigoto, las gestaciones monozigdticas se clasifican en:

- Bicorial biamniética (BCBA) (1/3 de las MZ): division preimplantacional en estado de blastémera
o moérula (<4 dias post-fecundacion) y dara lugar a dos blastocistos.
- Monocorial (MC) (2/3 de las MZ): divisidn postimplantacional en fase de blastocisto (>4 dias
post-fecundacion). A su vez podran ser:
e Monocorial biamniética (MCBA) (99%): division entre 4-8 dias post-fecundacion (se ha
diferenciado el trofoblasto pero no el disco embrionario).
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e Monocorial monoamniética (MCMA) (1%): division entre los 8-13 dias post-fecundacién (ya se
ha diferencia tanto la cavidad amniética como el disco embrionario).

e Siameses (<1%): division >13 dias post-fecundacion. La division del disco embrionario es
incompleta y los gemelos esta unidos.

Todo embarazo monocorial es monoziadtico v el 90% de los bicoriales son biziadtico

Las gestaciones BC y MC suponen entidades diferentes que, si bien comparten algunos riesgos
maternos y obstétricos, difieren en cuanto al seguimiento del embarazo, la técnica de cribado, el
procedimiento invasivo de diagndstico prenatal, el asesoramiento genético y la conducta a seguir, asi
como el resultado perinatal.

Por ello, el diagndstico ecografico de la corionicidad debe realizarse de forma precoz, idealmente antes
de las 14 semanas, cuando la sensibilidad y especificidad es casi del 100%.

Gestacién <11 semanas
- Gestacion BC: dos sacos gestacionales, cada uno con un embridn y una vesicula vitelina en su
interior.
- Gestacidon MC: un saco gestacional con dos embriones en su interior. La amnionicidad se
determinara a partir de la 82-102 semana ya que antes el amnios puede ser dificil de visualizar.
- Monocorial biamnidtica (MCBA): un Unico saco gestacional con un espacio extracelémico Unico y
dos cavidades amnidticas, cada una con su embridn y su vesicula vitelina.

- Monocorial monoamnidtica (MCMA): un Unico saco gestacional con un espacio extraceldmico
Unico, una sola cavidad amnidtica con dos embriones y generalmente, solo una vesicula vitelina.

En la mayoria de casos, el nimero de vesiculas vitelinas se corresponde con el numero de cavidades
amnidticas, ya que la vesicula vitelina se diferencia unas horas antes que el amnios. Siempre que haya dos
vesiculas vitelinas habra dos cavidades amnidticas. No obstante, en un 15% de los casos con una sola
vesicula vitelina pueden identificarse dos amnios, debido a la division posterior de este.

Gestacién 11-13*® semanas

- Gestacion BC: presencia del signo “lambda” (proyeccidn triangular de tejido corial en la base de la
membrana interfetal). Posee un VPP muy alto, pero su ausencia no descarta que se trate de una
gestacion BC.

Como norma general, una gestacion MC serd considerada BA hasta que no se demuestre lo contrario.
Para detectar la membrana interfetal habrd que realizar una insonacion perpendicular al posible trayecto
de esta.

- Gestacion MCBA: presencia del signo “T”. Insercidn en angulo de 902 de la membrana interfetal en
la placenta y sin interposicién de tejido corial en la membrana interfetal.

- Gestacion MCMA: cavidad amnidtica Unica en la que no se visualiza membrana interfetal.
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Gestacion 214 semanas

El diagndstico de corionicidad puede ser dificil, ya que hasta en un 7% de las gestaciones BCBA >20
semanas desaparece el signo lambda y en las MC el adelgazamiento de la membrana interfetal puede
dificultar su visualizacion.

Para hacer el diagnéstico podemos apoyarnos en los siguientes hallazgos:

- Sexo fetal: si los sexos son iguales y existe duda de la corionicidad, el seguimiento se hara como una
MLC. Si bien, hasta un 50% de las BC tienen el mismo sexo en ambos fetos.

- Numero de placentas: fiabilidad cuestionable, ya que en 1/3 de las BC las placentas estan
fusionadas y hasta en un 3% de las MC se pueden visualizar placentas bilobuladas o succenturiatas.

- Grosor de la membrana interfetal: la membrana en las BC es mds gruesa (2 capas de amnios + 2 de
corion) que en la MC. Si bien, este hallazgo es poco reproducible intra e interobservador.

Recomendaciones ISUOG para el diagndstico de corionicidad en gestacion gemelar:

e Debe realizarse antes de las 14 semanas en funcion del hallazgo del signo “lambda” (BC), signo “T”
(MC) o del numero de placentas. (GR D)

e Debe quedar bien reflejado en la historia clinica los hallazgos ecogrdficos que permitan el
diagndstico, asi como la localizacion de ambas placentas en la gestacion BC. Puede ser util guardar
imdgenes ecogrdficas representativas y entregar una copia a los pacientes por si surgen dudas al
avanzar la gestacion (buena prdctica clinica)

e Apoyarse en la ecografia TV para el diagndstico en caso de duda y solicitar una sequnda opinion a
otro compariero o centro experto si la duda persiste (buena prdctica clinica).

e La visualizacion de los cordones entrelazados es prdcticamente constante en la gestacion MCMA
(NE 4) y puede ponerse de manifiesto con empleo del Doppler color.

e Diagnosticar la amnionicidad al mismo tiempo que la corionicidad y derivar las MCMA a centro de
referencia en caso de ser preciso (buena prdctica clinica).

e Si existen dudas en cuanto a corionicidad y no es posible una sequnda valoracion, considerar la
gestacion como MC.

Gestaciones espontdneas:
- 11-13*% semanas: datacion en funcidon del CRL mayor (45-84mm) (GR C).

- 214 semanas: la datacion se realizara por el didmetro biparietal del feto de mayor tamafio hasta los
70mm y posteriormente por la circunferencia cefdlica.

Gestaciones concebidas mediante TRA: datacion en funciéon de la edad embrionaria en el momento de

la transferencia (NE 2). Si este dato es desconocido, puede utilizarse el CRL para datar la gestacion.

Es importante identificar correctamente a los gemelos en la ecografia del primer trimestre (feto 1y 2,
o feto Ay B), dejando constancia en la historia lo mas detalladamente posible (posicién en el abdomen
materno, sexos fetales, localizacion de las placentas, etc).

Esta identificacion no debe ser modificada a lo largo de la gestacion o durante el parto y en el caso de
existir algun feto afecto de malformacidn estructural discordante interna, que requiera manejo por
parte de neonatologia, es recomendable la realizacidon de una ecografia previa a la extraccion fetal
para asegurarnos correctamente del cual es el feto afecto.
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Las complicaciones perinatales vendran determinadas por la corioinicidad y por tanto, determinaran el
manejo de la gestacidn. La zigosidad determinara el riesgo genético para cada feto.

Prematuridad: es la complicacidn mas frecuente. Se asocia al incremento de mortalidad perinatal y
complicaciones neonatales a corto y largo plazo (hipotermia, distrés respiratorio, hipoglucemia,
enterocolitis necrotizante, persistencia de ductus arterioso, hemorragia intracraneal, infecciones, etc).

Crecimiento intrauterino restringido: mas frecuente en gestaciones multiples y sobre todo en MC
(15% en MC vs 10% en BC). Existe un aplanamiento en la curva de crecimiento de estos fetos en el
tercer trimestre, siendo mds acentuado en la gestacion MC. No existe consenso sobre el empleo de
tablas especificas para las gestaciones gemelares y el empleo de tablas para gestaciones Unicas puede
derivar en un sobrediagndstico de restricciones del crecimiento; con el consiguiente aumento de
ansiedad materna y necesidad de controles, sin mejorar los resultados perinatales.

Asociadas a la monocorionicidad: debido a la existencia de anastomosis vasculares entre ambos fetos
qgue determinan las complicaciones y el manejo de estas gestaciones:

-Sindrome de transfusion feto fetal (STFF) (10-15% de MC): un feto se comporta como donante y otro
como receptor a través de anastomosis AV principalmente (anastomosis AA compensadoras
practicamente inexistentes). El donante estara en situacién de hipovolemia, oligo-anuria, vejiga
pequefia y no visible, y oligo-anhidramnios; el receptor presentard hipervolemia, poliuria, vejiga
distendida y polihidramnios.

-Secuencia anemia policitemia (TAPS) (3-5% de MC): transfusién crénica a través de anastomosis AV de
pequefio calibre que da lugar a un feto donante anémico y otro policitémico receptor en ausencia de
secuencia oligo-polihidramnios.

-Gemelo acardio o twin reversed arterial perfusion (TRAP) (1% de MC): presencia de un feto acardio
que es perfundido con sangre poco oxigenada procedente de otro gemelo normal que actia como
“bomba”, a través de anastomosis AA. El riesgo de cromosomopatias del feto “bomba” es del 9% vy la
mortalidad es >50% debido a la circulacién hiperdindmica que provoca fallo cardiaco. El feto acardio
puede presentar multiples anomalias (acardio, anencefalia, alteraciones de extremidades superiores...)
con una mortalidad cercana al 100%.

Cromosomopatias: el riesgo global en gestaciones BC es mayor que en gestaciones Unicas, es
independiente para cada feto. En las MC el riesgo es similar al de la gestacidn unica y afecta a ambos
fetos por igual, excepto en los casos de heterocariotipo.

Alteraciones estructurales: en las BC el riesgo para cada feto es similar al de la gestacion Unica (2-3%),

si bien en MC el riesgo estd aumentado (6%) debido a los procesos de divisidn postzigdtica.

Habitualmente se tratara de anomalias discordantes que afectan sélo a uno de los gemelos (80% de

casos). Pueden agruparse en tres grupos:

- No especificas, pero con mayor incidencia en la gestaciéon gemelar: cardiopatias y alteraciones del
sistema nervioso central.

- Aquellas asociadas a efectos mecdnicos propios de estas gestaciones: pie equino varo, luxacion
congénita de cadera...

- Las propias de gestaciones MC: siameses o gemelo acardio.
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Exitus fetal: riesgo aumentado respecto a la gestacién Unica, siendo mayor en las MC que en las BC.

La mortalidad materna es 2-3 veces mayor que en gestaciones Unicas.

Las complicaciones maternas son debidas a factores hormonales, mecanicos y hemodindmicos, siendo

las mas frecuentes:

- Hiperemesis gravidica

- Enfermedad hipertensiva del embarazo: proporcional al nimero de fetos y al empleo de TRA
(independientemente de la edad materna). El riesgo de preeclampsia es 2.6 veces superior que en
gestaciones Unicas y de inicio mds precoz.

- Anemia

- Colestasis intrahepatica

- Enfermedad tromboembdlica

- Higado graso agudo del embarazo

- Hemorragias obstétricas.

- Traumatismo obstétrico: sobre todo durante la extraccién del segundo gemelo.

Translucencia nucal (combinada con edad materna (EM))

- La TN es el marcador ecografico mas potente para el cribado de aneuploidias y su medicidon se
realizard con los mismos criterios que en la gestacién Unica.

- Las curvas de normalidad para gemelos y gestaciones triples son comparables a las de la gestacion
unica.

- No esta influenciado por las TRA

- Esvalido en casos de gemelo evanescente.

- TFP mayor en gestacién MC ya que una TN aumentada ademas de ser un marcador de aneuploidia,
puede ser un signo precoz de STFF.

- Célculo de riesgo:

El célculo del riesgo empleando TN+EM (sin cribado bioquimico) estara indicado en: gestaciones

multiples de orden >2 y en casos de gemelo evanescente (ya que en estos casos puede estar elevada la

PAPP-A por efecto del remanente embrionario).

- Gestacion BC: riesgo independiente para cada feto.
e Edad materna (o del ovocito) + TN1=riesgo del feto 1
e Edad materna (o del ovocito) + TN2=riesgo del feto 2
- Gestacién MC: riesgo Unico para toda la gestacién.
e Edad materna (o del ovocito) + (TN1+TN2)/2 = riesgo Unico para la gestacion.

Otros marcadores ecograficos

Ductus venoso: sensibilidad para deteccidn de aneuploidias similar al de gestaciones Unicas (65-67%),
pero con mayor TFP (8% en BCy 18% en MC). No recomendable en MC ya que su flujo reverso ademas
de marcador de aneuploidias puede ser signo precoz de STFF.
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Regurgitacion tricuspidea: tampoco se recomienda su empleo en MC ya que puede ser también un
signo precoz de STFF.

Hueso nasal: tasa deteccién para trisomia 21 del 67%, similar a la de gestaciones Unicas.
Discordancia biométrica en | Trimestre: discordancia entre ambos CRL >10-15%. Incrementa el riesgo
de cromosomopatias, anomalias estructurales, muerte fetal, CIRs y discordancia ponderal >20%.
Requiere cribado de aneuplodias y ecografia morfoldgica y ecocardiografia precoz (14-16sem).

- Establece un riesgo para toda la gestacidn y no para cada feto.

- Las medianas relativas son mas elevadas que en las gestaciones Unicas y varian en funcién de la
corionicidad.

- Las TRA pueden influenciar sus valores (aumento fraccidn libre B-hCG y disminucion PAPP-A).
- No se debe emplear en gestaciones multiples de orden superior a 2.

- No emplear ante un gemelo evanescente con CRL medible (en estos casos se utilizara el cribado
ecografico aislado con TN + edad materna, ya que la PAPP-A puede estar elevada por el efecto del
gemelo evanescente).

Primer Trimestre:

- EM (o del ovocito) + PAPP-A + Fraccidn libre 8-hCG (8*° y 13*® semanas, méximo rendimiento en 8*°
y 11*° semanas).

- Ajustar edad materna, etnia, habito tabaquico, paridad y corionicidad (concentracién de ambas
hormonas menor en MC).

- Tasa deteccién 55% con TFP 5%.
Segundo Trimestre:

- Gestaciones > 14 semanas (CRL >84mm) y <19*¢ (preferible entre semana 15-18).

- Test cuadruple (R-hCG sérica materna, alfafetoproteina AFP, estriol no conjugado, inhibina A) + EM
(o del ovocito).

- Tasa deteccidén menor que en gestaciones Unicas (65%) y TFP mayor (10%).
- No emplear en gestaciones multiples >2 fetos y en casos de gemelo evanescente.

- Método de eleccidn en gestacion gemelar (mejor coste-efectividad).

- EM (o del ovocito) + PAPP-A + Fraccion libre 3-hCG + TN.

- Determinacidn de la bioquimica: 8"y 13*¢ semanas, maximo rendimiento en 8"y 11* semanas.
- Medicidn de la TN: 11*%y 13*® semanas (CRL 45-84mm)

- Tasa deteccidén T21 del 85-90% y TFP 5% (similares a las de la gestacion Unica).

- Indicado en casos de gemelo evanescente con CRL no medible (saco anembrionado)

- Aplicable entre las 20*° y 24*® semanas sin cribado previo.
- Estimariesgo de T21.
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- Valorar en cada feto marcadores ecograficos de segundo trimestre (hueso nasal hipoplasico/

ausente , ARSA, FOCI, ventriculomegalia, Intestino hiperecogénico, Pliegue nucal aumentado,
dilatacion piélica, humero y fémur acortado) y ajustar por EM (o del ovocito).

- También aplicable en gestaciones con cribado realizado, pero con hallazgos de marcadores

ecograficos en ecografia morfoldgica. En estos casos se podra reajustar el riesgo estimado
previamente y proceder segun resultado.

e Consideraciones a tener en cuenta en el cribado de aneuploidias del embarazo gemelar:

El riesgo basal, por edad materna, es el mismo que para la gestacion unica.
En caso de donacion de ovocitos, la edad materna a considerar es la edad de la donante.
En las TRA la fraccion libre de B-hCG puede estar aumentada y la PAPP-A disminuida.

El cribado combinado en el primer trimestre (edad materna+TN+fraccion libre BHCG+PAPP-A) es el
meétodo de eleccion.

® En la gestacion BC se obtendrd un riesgo independiente para cada feto.

® En la gestacion MC se obtendrd un unico riesgo para toda la gestacion.

En la gestacion MC, sospechar aneuploidia discordante (heterocariotipo) si discordancia de TN
>20%, TN>p95 en un solo feto, o malformacion discordante.

La fiabilidad de la prueba viene condicionada por la fraccion fetal (FF). Recomendable una FF >3-4%.
En BC el resultado se emitira en funcién del feto con menor FF.

Similar rendimiento que el ADN-Ic y mayor que el del cribado combinado en gestaciones Unicas para
T21.

Mayor tasa de “no informativo” que en gestaciones Unicas (sobre todo en BC).
Desaconsejado en las gestaciones multifetales (>2 fetos) y gemelo evanescente.
Indicaciones:
e Riesgo intermedio cribado combinado (1/50-1/250).
e Puede considerarse como alternativa a procedimiento invasivo si riesgo elevado en cribado
combinado (1/2-1/50) o cribado bioquimico de segundo trimestre, si la gestante no desea
realizar dicho procedimiento.

La técnica vendra condicionada por la corionicidad (como norma general, la biopsia corial es de
primera opcidn).

Riesgo de pérdida gestacional similar en ambas pruebas (1.5 -2%), superior que en la gestacion
Unica.

Realizar asesoramiento previo a la gestante y su pareja (necesidad de técnica diagnédstica adicional,
posibilidad de resultados genéticos discordantes, opciones terapéuticas disponibles, asi como
posibilidad de interrupcion fetal selectiva).
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- Importante realizar una correcta identificacién de cada feto, asi como de las muestras tomadas. Es

recomendable que la realice el mismo operador que realizara la técnica diagndstica adicional o la
reduccion fetal, en caso de estar indicadas.

- Indicaciones:

e Riesgo 21/250 en cribado combinado de primer trimestre (en todas MCy en cualquier feto de la
BC).

D TFP

121 98.1% 0.07%
18 90% 0.05%
13 80% 0.07%

Riesgo =1/250 en cribado bioquimico del segundo trimestre.

Riesgo =1/ 250 en TN+EM en uno o ambos fetos.

Confirmar resultado de alto riesgo en ADN-Ic.

Sonograma genético segundo trimestre con riesgo 21/250 en uno o ambos fetos.
Resto de indicaciones que en la gestacidn Unica.

Biopsia corial:

De eleccién en gestaciones gemelares.

Edad gestacional idénea para realizacién: 11-14 semanas.

Via transcervical (pinza o canula de aspiracién) o transabdominal (aguja espinal 18-20G)
Riesgo de error en la toma del 2-4% (necesidad de amniocentesis adicional).

Gestaciones BC: obtener dos muestras (una de cada corion). Se realizara a través de la via
transcervical , transabdominal o la combinacion de ambas. Para evitar errores, tomar las muestras
de la zona préxima a la insercidon de ambos cordones. Riesgo contaminacién 1%.

Gestaciones MC: obtener una Unica muestra, proxima al ecuador vascular. Técnica de eleccidn
siempre que no exista posibilidad de heterocariotipo (malformacién discordante o discordancia de
TN) en cuyo caso seria recomendable diferir el estudio realizando amniocentesis.

Amniocentesis:

Edad gestacional idénea para realizacién: 216 semanas.

Via transabdominal (aguja espinal 20-22G)

Gestaciones BC: se obtendran dos muestras mediante dos punciones o mediante puncidn Unica con

paso transmembrana. Si existe malformacidn discordante en fetos con sexo distintos (exclusién de

gestacion monocigética bicorial) considerar puncionar Unicamente el saco del gemelo afecto.

Gestaciones MC:

- MCMA: realizar una Unica puncion.

- MCBA: realizar punciéon de un sdlo saco. En caso de diagndstico de corionicidad realizado >14
semanas, malformacion discordante o diferencia de TN, tomar muestra de ambos sacos
mediante dos punciones individualizadas para evitar riesgo de septostomia.
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Reduccion embriofetal:

Reduccidn no selectiva de uno o mas embriones/fetos en gestaciones de orden superior a dos, con
el objetivo de disminuir la prematuridad (PP) y su morbilidad asociada, principalmente las secuelas
neurolégicas.

Realizacidn a partir de las 11 semanas (preferiblemente 12-13 semanas para poder realizar un
cribado de aneuploidias ecografico, estudio anatdmico precoz y dar tiempo a la pérdida espontanea
de alguno de los fetos).

El feto reducido serd al que se pueda acceder de forma mds sencilla y segura, evitando el mas
proximo al canal cervical y punciones dificiles (a través de miomas, tumoraciones anexiales o a
través del saco del gemelo que sera evolutivo).

Técnica: instilacion intratordcica (preferiblemente intracardiaca) de 1-2ml de cloruro potasico (CIK)
al 2%, 2mEq/ml, via transabdominal con aguja de 20-22G. Confirmacion de asistolia 1-2 min antes
de retirar la aguja y confirmar actividad cardiaca del resto de fetos tras intervencidn.

Profilaxis antibidtica: su empleo rutinario no ha demostrado beneficio. Si se requiere, puede
emplearse ceftriaxona 1g im (dosis Unica) o ampicilina 500mg vo/8h, 5 dias.

Control post-reduccién: observacién 1-2h, administrar gammaglobulina anti-D si Rh negativo,
reposo relativo 48h y control a la semana por médico de referencia.

Riesgo de pérdida fetal antes de la 24 semana: 5%.

Resultados de la reduccion de gestacion triple tricorial triamniotica (TCTA) a gemelar: duplica riesgo
de pérdida fetal antes de sem 24 (4% vs 8%), disminuye el riesgo de PP (25-30% vs 5-10%) y los
resultado perinatales son comparables a la gestacidn gemelar no reducida.

Reduccidén de gestacidon TCTA a Unica: sélo contemplado en casos de alto riesgo de PP, patologia
materna severa y gestacion bicorial triamnidtica (en estos casos se reducira el MC).

El seguimiento de la gestacidn y la actitud en el parto se realizara en funcidn de los fetos resultantes
tras la reduccién.

Interrupcion fetal selectiva:

Reduccidn de uno o varios fetos con defecto congénito mayor (estructural y/o cromosdémico).

Los padres deben ser informados de la probabilidad de muerte espontanea en funcién de la
anomalia detectada, riesgo de prematuridad extrema en anomalias que producen polihidramnios
(obstruccidn digestiva y anencefalia) y de los riesgos del procedimiento en si.

La corionicidad debe estar establecida con seguridad ya que la técnica sélo hace referencia Unica y
exclusivamente a las gestaciones bicoriales. En MC el uso de sustancias que producen asistolia esta
contraindicada por el riesgo de muerte del cogemelo a través del paso de estas por las anastomosis
vascualres; ademas la muerte del gemelo afecto puede provocar la exanguinacién aguda del
cogemelo sano.

La edad gestacional dependera del momento del diagndstico, anomalia detectada y deseo de los
padres (riesgo pérdida gestacional del 5% interrupcién <18 semanas y del 15% si interrupcion >18
semanas).

En casos que cumplan criterios de ILE tardia se informara la posibilidad de diferir la interrupcién al
tercer trimestre para reducir el riesgo de pérdida fetal y prematuridad extrema del sano.

En caso de procedimiento tardio >30-32 semanas el riesgo de muerte perinatal es del 1-2 % y de PP
<28 semanas del 3%.
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Técnica: similar a la descrita anteriormente (CIK 1mEq por semana de gestacién que supere la
semana 10), pudiendo necesitar analgesia e inmovilizacion del feto si >24 semanas

e Tras larealizacién de una reduccion o interrupcién no deben emplearse los cribados de
aneuploidias que incluyan pardmetros bioquimicos, asi como los test de ADN-Ic por el riesgo de
estar artefactados. Por ello, el estudio ecogrdfico detallado serd de gran importancia para el
asesoramiento de posibles aneuploidias.

o Elestudio mediante técnica invasiva (biopsia corial/amniocentesis) no se verd afectado.

Todo éxitus espontaneo o tras técnica invasiva, diagndstica o terapéutica que se produce a partir de
la 14-20 semanas (éxitus <14 semanas no empeoran los resultados perinatales).

La muerte de uno de los fetos en una gestacion bicorial supone un incremento del riesgo para el
superviviente (éxitus del cogemelo, parto prematuro, alteraciones del desarrollo y neurodesarrollo y
muerte neonatal).

Exitus en BC:

Establecer un diagndstico etioldgico (anomalia genética, malformacion, infeccién, hemorragia feto-
materna) o idiopatico.

Seguimiento ecografico (control de crecimiento, desarrollo y bienestar fetal del superviviente), cuya
frecuencia dependera de las circunstancias que concurran en cada gestacion (APP, coexistencia de
CIR, etc) y la edad gestacional a la que se produjo el éxitus (a mayor edad gestacional mas
frecuentes serdn los controles).

Por el mayor riesgo asociado a la prematuridad se realizaradn cervicometria transvaginal seriada.

La conducta debe expectante hasta llegar a término y el manejo ambulatorio salvo en casos
especiales (APP, RPM...).

Exitus en MC:

Se tratara en apartado “Situaciones especiales y complicaciones”.

La incidencia de preeclampsia (PE) es de 3-4 veces superior que en la gestacion Unica.

El embarazo multiple es un factor de riesgo de PE, sobre todo tardia (ACOG 2019, NICE 2019, SEGO,
OMS 2011) (RR 2.9). Sin diferencias en cuanto a corionicidad ni amnionicidad. La gestacion triple
aumenta todavia mas el riesgo.

No se recomienda el cribado combinado de PE pretérmino ya que tiene menor tasa de deteccién
que en gestaciones Unicas (41% vs 81% con TFP 10%), debido al menor valor predictivo del IPmAUt
(elevacion de resistencia menos manifiesta en la gestacion multiple).

No existe aun evidencia publicada de que la profilaxis con aspirina disminuya la frecuencia de
preeclampsia pretérmino en gestaciones gemelares, aln asi, algunos protocolos ya la recogen.

Los factores angiogénicos se utilizaran para descartar preeclampsia ya que un ratio sFlt-1/PIF

<38 tiene un alto VPN, aunque en las gestaciones gemelares la evidencia es muy limitada.
Diagndstico de PE: HTA >140/90mmHg + signos de afectacion de érgano diana.
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Las recomendaciones de cuidado prenatal son similares a las de una gestacion Unica, salvo las
siguientes:

El incremento ponderal variard dependiendo del IMC materno del que partamos:

-IMC 18,5- 24,9 (peso normal): 16,8 a 24,5 kg

- IMC 25-29,9 (sobrepeso): 14,1-22,7 kg

-IMC >0 =30 (obesidad): 11,4 - 19,1 kg
S| partimos de normopeso el aporte calérico debe incrementarse en 600 kcal/dia (a diferencia del
incremento recomendado en gestacion Unica de 300 kcal/dia=)

- Yoduro potasico 200 pg/dia (como en gestacién unica)

- Hierro 60 mg /dia

- Acido félico 0.4-1 mg/ dia

- Calcio suplemental si baja ingesta (se considera ingesta adecuada al menos 3 raciones de alimentos
ricos en calcio como son los lacteos y sus derivados)

- Suplementar con DHA en caso de baja ingesta de omega 3 (ingesta adecuada 2-3 raciones por
semana de pescado azul)

Si no existen complicaciones al inicio de la gestacion pueden seguir las mismas recomendaciones que
una gestacioén unica. Conforme avance la gestacion debera adaptarse la actividad fisica, teniendo en
cuenta la longitud cervical y la aparicion de complicaciones.

La mediciéon ecograéfica de la LC a las 20-24 semanas en pacientes asintomaticas es el mejor predictor
de prematuridad.
Una longitud de 25 o mas mm se considera normal.

Medidas terapéuticas para la prevencion de parto pretérmino:
Existe poco consenso al respecto debido a la falta de evidencia

PROGESTERONA: ha demostrado reducciéon de parto pretérmino y de morbi-mortalidad
neonatal en pacientes asintomaticas con cérvix menor de 25 mm entre semana 20-24. Se propone la
administracion de 400 mg/24 h via vaginal si longitud cervical < de 25 mm en semana 20-24

CERCLAJE CERVICAL: no ha demostrado beneficio de forma profilactica. Valorar de forma
individualizada si antecedente de dos o mas pérdidas previas por incompetencia cervical, si LC < de 15
mm a pesar de uso de progesterona o si dilatacidn cervical (realizando previamente en este ultimo
caso amniocentesis)

11
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PESARIO CERVICAL: no ha demostrado una reduccién del parto pretérmino ni de resultado
prenatal adverso.

La pauta de maduracidn pulmonar, sulfato de magnesio y tocoliticos (de eleccidn el atosibdn) es la
misma que en gestaciones Unicas

La frecuencia de controles ecograficos dependera de si la gestacién es monocorial, bicorial o tricorial,
por la distinta incidencia que existe de complicaciones.

- GESTACION MONOCORIAL:

e 11-13+6 (Datacidn, corionicidad, cribado de primer trimestre, estudio anatémico precoz,
marcadores precoces de complicaciones)

e (Cada 2 semanas a partir de semana 16:
» CVM en cada saco
> Replecion de vejigas
> Biometria
e Estudio morfolégico en semana 20
e LCensemana 20, en semana 24, 28 y 32 opcional
e |PAUY VPS ACM a partir de semana 20 en cada visita

- GESTACION BICORIAL BIAMNIOTICA:
e 11-13+6 (Datacidn, corionicidad, cribado de primer trimestre, estudio anatdmico precoz)
e 20-22 (estudio morfolégico, LC, biometria)

e 24,28, 32-34, 36-38 (LC opcional, biometria, LA, doppler fetal desde semana 28)

- GESTACION TRICORIAL/ TRIAMNIOTICA:

e 11-13+6 Datacidn, corionicidad, cribado de primer trimestre, estudio anatémico precoz)
e 16 (ecografia morfoldgica precoz, biometria)
e 20-22 (estudio morfoldgico, LC, biometria)

e 24,726, 28,30, 32,34 (biometria, LA, doppler fetal desde semana 28; LC 20, 24, 28,32 Y 34)

Se considera un parto de alto riesgo, la edad gestacional de finalizacién para disminuir la
morbimortalidad fetal y materna son:

- Gestacion bicorial: semana 37-38
- Gestacion monocorial biamnidtica: 36-37
- Gestacion monocorial monoamniotica 32-34.

12
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- Gestacion triple: semana 34(monocorial)-35 (tricorial) Maduracién pulmonar si se finaliza antes de
la semana 35.

En la induccion se debe tener en cuenta el mayor riesgo de rotura uterina, la maduracion cervical
podria realizarse con dinoprostona (propess) Si existe cesarea previa se valorara induccién mecanica si
condiciones obstétricas favorables y/o oxitocina

En gestacidn monocorial con criterios de parto vaginal descartar al ingreso secuencia anemia
policitemia (si no se ha realizado en la ultima semana)

ViA DE PARTO

Ambos fetos en cefalica: parto vaginal

Primer feto en cefélica /22 no cefilica:
e < 32semanas o< 1500 g: cesdrea
e =32 semanas o 1500 g: parto vaginal, aunque se tendrd en cuenta la experiencia del equipo
obstétrico al elegir la via del parto.
- Primer gemelo no cefdlica: cesdrea
< 26 semanas: posibilidad de parto diferido.

Indicaciones de cesdrea:
e Monocorial-monoamniético
e Triple
e Primer feto no cefalica

e 22 gemelo discordancia ponderal >25 % (especialmente en presentacién no cefalica de 22
gemelo)

e Imposibilidad de correcta monitorizacién de uno o ambos gemelos

e Indicaciones de cesarea por patologia materna, fetal o placentaria.
TRABAJO DE PARTO

- Se recomienda monitorizacién continua de ambos fetos
- En caso de hipodinamia estimulacidn con oxitocina
- Analgesia epidural

EXPULSIVO

- Tras el nacimiento del primer gemelo pinzar el corddn (si monocorial pinzamiento inmediato para
evitar transfusion aguda del 22 gemelo) y comprobar la presentacion del segundo gemelo. Si se
encuentra en situacién transversa u oblicua realizar versidn externa con control ecografico (usando
el periodo hipocontractil)

- Segun la experiencia del obstetra valorar version interna (V1) y gran extraccién (GE), condiciones
necesarias para Vly GE:

e Gestacion de 32 o mas semanas y peso > de 1500 g.
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e Bolsa integra antes de la maniobra
e Buena relajacién uterina

e Segundo feto con peso no superior al 25 % del primero

- Si hipodinamia entre expulsivos de 12 y 22 gemelo estimulacién con oxitocina
- Con la presentacidn de segundo gemelo en | plano realizar amniorrexis controlada
- Monitorizacion cardiotocografica durante el expulsivo del segundo gemelo

- Sifracaso de maniobras, signos de pérdida de bienestar fetal o a criterio del obstetra responsable,
indicar cesarea del 22 gemelo.

- Margen de tiempo entre ambos expulsivos no existe siempre y cuando no aparezcan signos de
pérdida de bienestar fetal. Un intervalo de 30 min parece un tiempo razonable.

ALUMBRAMIENTO

Medidas de prevencidon por mayor riesgo de atonia:

- Alumbramiento dirigido del segundo gemelo comprobar la integridad de placentas y membranas, en
caso de duda se realizara revision manual (+/- legrado) con profilaxis antibidtica.

- Reservar sangre al ingreso de la paciente

Los criterios diagndsticos (sin considerar las arterias uterinas), seguimiento, criterios de ingreso y
maduracién pulmonar se hacen siguiendo el protocolo de manejo de las alteraciones del crecimiento
fetal en gestacidn unica.

Criterios de FINALIZACION (individualizar la decisién de finalizar previo asesoramiento a los
progenitores y contemplar una actitud conservadora en beneficio del gemelo de crecimiento normal)

- PEG (PFE 2 P3 y < P10)/ CIR | (PFE <P10 + ICP <P5 2 ocasiones en > de 12 h o IPACM <P5 2 ocasiones
en > de 12 h: Semana 37, no contraindicado parto vaginal

- CIRII (PFE <P10 + flujo diabdlico ausente en AU > 50% de ciclos en asa libre en ambas arterias en 2
ocasiones en > de 12 h): Semana 34. Cesarea

- CIR Il (PFE <P10 +flujo reverso diastolico en AU en > 50% de ciclos en ambas arterias y 2 ocasiones
en >de 6-12 h o IP DV >P95 o flujo diastélico ausente de DV o pulsaciones venosas de manera
dicrota y persistente 2 ocasiones en > de 6-12 h). A partir de semana 30. Cesarea

- CIRIV( PFE <P10 + RCTG patoldgico o flujo diastdlico reverso 2 ocasiones en > de 6-12 h) Ofrecer
finalizacion a partir de semana 28. Cesarea.
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Se define como retraso de crecimiento en uno de los fetos de la gestacion monocorial en la que no
existen signos de transfusion feto-fetal.

Los riesgos principales ante el diagndstico de un CIRs en gestacién monocorial son la muerte de uno de
los gemelos y las secuelas neuroldgicas (mas frecuentes en el feto de peso adecuado)

La presencia de comunicaciones vasculares entre ambos fetos interferira en la historia natural sin
seguir el deterioro tipico y conocido de la restriccidon de crecimiento en gestaciones Unicas,
condicionando un comportamiento clinico diferente

- Criterios diagndsticos:
e PFE <P3 de uno de los fetos
e o dos de los siguientes:
» PFE <P10 o perimetro abdominal <P10 del feto CIR
» Diferencia de PFE o PA del 25% o mayor
» IP AU > P95

CLASIFICACION, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO
La clasificacion se realiza en funcién de la onda velocidad flujo de la arteria umbilical:

e CIRs tipo I: OVF normal en la AU.

e CIRs tipo II: flujo ausente o revertido telediastélico de forma constante en AU

e CIRs tipo lll: flujo ausente o revertido telediastélico de forma intermitente en AU
CIRs |
CIRs con doppler de AU normal
Tiene prondstico favorable, ya que el riesgo de mal resultado perinatal es del 5%.
Se deben realizar biometrias fetales y evaluacidn Doppler cada 2 semanas (si IP de AU es normal, si IP
AU > de P95 semanal desde el diagndstico) y semanal a partir de la semana 26. Se recomienda también
ecocardiografia y neurosonografia alrededor de la semana 32.
Se valorara la finalizacion electiva entre semana 34 y 36 segun discordancia de crecimiento,
alteraciones del Doppler o sobrecarga cardiaca. Estos datos también nos condicionaran la via de parto,
si se opta por parto vaginal es importante descartar secuencia anemia policitemia y realizar
monitorizacién continua.

CIRs Il

Son aquellos fetos CIRs con flujo ausente o reverso de forma constante en AU.
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La mayoria de los casos seguird una secuencia de deterioro hemodinamico Doppler similar a la de un
feto CIRs de gestacién Unica pero con un mayor periodo de latencia. El empeoramiento progresivo y
riesgo de éxitus aparece antes de semana 30. El mal resultado perinatal afectara aproximadamente al
30-35% de fetos CIRs y al 15% de fetos con peso adecuado.

Ante este diagndstico existen dos opciones:

- CONDUCTA EXPECTANTE: no existe consenso sobre el seguimiento. Se recomienda:

e Biometrias fetales cada 2 semanas

e Doppler fetal semanal (AU, ACM y DV) y RCTG.

e Neurosonografia o RM cerebral y ecocardiografia en semana 30-32

e Se realizard cesarea electiva entre semana 30-34, en funcién del Doppler, previa maduracién
pulmonar y neuroprofilaxis (si menor de 32 semanas)

>

>
>

>

28-30 semanas: Si aparicion de signos de deterioro fetal con alto riesgo de muerte fetal a
corto plazo y/o alteracidn del RCTG.

0-32 semanas: Estudio doppler con flujo persistente revertido en AU y/o IP del DV > p95.

32-34 semanas: Estudio doppler con flujo persistentemente ausente en AU con DV normal,
sin signos de disfuncidn cardiaca severa.

Previo a semana 28, se debe consensuar con los padres segln prondstico y riesgos y
decidir entre conducta activa, terapia fetal o finalizacién de la gestacién, teniendo en
cuenta la legislacion vigente, edad gestacional y deseo de los padres.

- TERAPIA FETAL: es lo mads frecuente en gestaciones tempranas y casos severos.

e Oclusion del corddn (OC) del feto CIRs:

>

>

Se consigue una supervivencia de 2 90% del feto con peso adecuado para la edad
gestacional.

Se realizard un estudio doppler tras la técnica, a la semana y, posteriormente, cada 2
semanas incluyendo siempre VPS de ACM y una neurosonografia o RM cerebral a las 4-6
semanas de la oclusién y a las 32-34 semanas.

Finalizacion a término, la via del parto en funcién de las condiciones obstétricas.

e Laser de las comunicaciones placentarias:

>

>

Se alcanza supervivencia de 70-80% del feto con peso adecuado y del 30-40% del feto
CIRs.

Si sobreviven ambos fetos, el seguimiento posterior serd igual que el de una gestacién
bicorial. Incluyendo una neurosonografia o RNM en semana 30-32.

Finalizacion mediante cesarea en semana 30-34.

Si solo sobrevive uno de los gemelos, el seguimiento posterior sera igual que en el caso de
una OC.
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CIRs Ill

Se define como feto CIRs con flujo ausente o reverso en AU de forma intermitente. Tiene un
comportamiento clinico atipico con un comportamiento aparentemente “benigno”, sin signos de
hipoxia en el Doppler, sin signos claros de deterioro, y se prolonga durante semanas. El riesgo de
éxitus fetal en el feto CIRs es de aproximadamente 15-20%, sin signos previos de deterioro. En el feto
con peso adecuado el riesgo de éxitus es del 5% y un 15% de complicaciones neuroldgicas,
habitualmente hipdxico-isquémicas.

El manejo es complejo porque es dificil seleccionar los pacientes candidatos a conducta activa o
terapia fetal.

Los signos de mal prondstico son: diagndstico temprano (semana 20-22), discordancia de peso >35%,
flujo AU predominantemente revertido en feto CIRs, grandes oscilaciones en el flujo diastélico de la
AU, flujo ausente o reverso en DV, signos de disfuncidn cardiaca moderada-severa en feto con peso
adecuado o presencia de hidrops en cualquiera de los dos fetos.

Las opciones disponibles son:

- Conducta expectante: no existe consenso sobre el seguimiento. El seguimiento recomendado es:
Biometrias fetales cada 2 semanas, con Doppler fetal semanal y completando el control de
bienestar fetal con RCTG. Neurosonografia y ecocardiografia en semanas 30-32.

- Finalizacion mediante cesdrea electiva, previa maduracidon pulmonar y neuroprofilaxis, en funcién
del Doppler:

e 30-32 semanas: Discordancia de crecimiento > 35-40%, grandes oscilaciones del flujo
umbilical, con flujo predominantemente revertido en AU y/o IP del DV > p95 de forma
persistente, o signos de disfuncidn cardiaca severa.

e 32-34 semanas: Casos con menor discordancia, flujo predominantemente ausente-
presente en AU y con IP DV normal, sin signos de disfuncién cardiaca.

e Sijaparecen signos sugestivos de deterioro fetal con alto riesgo de muerte fetal a corto
plazo y/o alteraciones en RCTG, se informara a los padres de los riesgos y prondstico y se
ofertara terapia fetal vs finalizacion de la gestacion.

- Terapia fetal: similar a fetos CIRs tipo Il (el Iaser tiene mayor dificultad técnica por la presencia de
anastomosis arterio-arteriales grandes)

Tiene una incidencia aproximada del 6 % en gestaciones de >20 semanas.
Las complicaciones que existen tras la muerte espontanea de un gemelo son:

- Exitus del cégemelo

- Parto pretérmino

- RM fetal patoldgica

- Neuroimagen posnatal patoldgica
- Anomalia del neurodesarrollo
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- Muerte neonatal

Al existir comunicaciones vasculares el gemelo superviviente puede sufrir una
transfusidn/exanguinacidn aguda hacia el cogemelo y en consecuencia una hipotension severa e
hipoperfusion con riesgo de lesién neuroldgica, renal e intestinal. El riesgo se incrementa a mayor
edad gestacional y también depende del feto que muera y del estado previo a la muerte (discordancia
de pesos, funcién cardiaca).

El dafio neurolégico se produce en el proceso agénico previo al éxitus. Una vez ocurre la muerte en
menos de 1-2 h se colapsa toda la circulaciéon del feto afecto.

Al diagnostico si existe evidencia de que han pasado 1-2 horas de la muerte se realiza manejo
conservador:

- Valorar pico sistélico de velocidad (VPS) de la ACM para descartar anemia. Se realizara seguimiento
ecografico cada 2 semanas el primer mes y posteriormente cada 4 semanas, que incluird estudio
biométrico, IP AU y VPS ACM. Para valorar el dafio cerebral, se realizara estudio de neuroimagen
(neurosonografia o RM cerebral)4-6 semanas tras el diagndstico, que se repetird a las 30-32 semanas.

Finalizacion electiva a término; si la muerte se produce préxima al término, la finalizacién es la opcidn
mas adecuada.

En caso de objetivarse durante una ecografia la muerte de un gemelo y detectar anemia en el
cogemelo, la terapia intraltero de rescate podria tener alguna utilidad (disminuye el riesgo de muerte
del cogemelo, pero no parece prevenir el dafio neurolégico)

En estos casos debe realizarse un seguimiento neurolégico los dos primeros afios de vida.

El feto acardio o secuencia TRAP (secuencia de perfusidn arterial inversa) se encuentra en el 1% de los
embarazos gemelares monocigéticos (1 de cada 35.000 gestaciones). El gemelo acardio sobrevive
gracias al flujo sanguineo que le llega a través de la arteria umbilical del gemelo sano (que actia como
gemelo bombeador o perfusor) a través de una anastomosis arterio-arterial. La vena umbilical del feto
acardio retorna la sangre hacia la placenta y luego hacia el gemelo perfusor. El feto perfusor es
morfoldgicamente normal, aunque puede presentar una cromosomopatia en 9% de los casos. El feto
acardio presenta multiples anomalias (acardio, acéfalo, hipodesarrollo de las extremidades superiores,
edema generalizado) con una mortalidad de practicamente el 100%

Son signos de mal prondstico:
- Ratio tamafio del feto acardio/feto perfusor > 0,5.

- Signos de hiperdinamia y / o sobrecarga cardiaca del feto perfusor:
» VPS en ACM > 1,5 MoM.

» Flujo ausente o reverso durante la contraccion auricular en DV / insuficiencia en valvulas AV/
cardiomegalia / hidrops.

> Polihidramnios.

- Gestacion MCMA.
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Clasicamente se realizaba seguimiento, y se iniciaba conducta activa si aparecian factores de mal
prondstico, pero se ha visto que estos factores no tienen buena correlacidn con los resultados
perinatales. Esto puede ser debido a la intermitencia y variabilidad del flujo retrégrado que ocasiona
gue haya momentos en los que el feto perfusor tenga hipovolemia con hipoxia secundaria, alternado
de otros con hiperaflujo que puede ocasionar episodios trombdticos.

Por eso, actualmente, se opta por manejo activo mediante la reduccién selectiva del feto acardio
realizando una OC, una técnica de laser de las anastomosis vasculares o una técnica de ablacion
intrafetal (laser intersticial o ablacion con radiofrecuencia), la ventaja de las técnicas de ablacidn
intrafetal es que se pueden realizar de manera precoz (<16 semanas) esta en estudio establecer el
momento éptimo de la conducta activa (TRAPIST: TRAP Intervention Study).

Para el seguimiento se sugieren controles semanales el primer mes y mensuales posteriormente.
Neurosonografia en semana 30-32. Parece aceptable permitir que la gestacién llegue a término.

Es una complicacion poco frecuente (3-5%) su incidencia se ve incrementada en las gestaciones con
STFF tratadas con laser (10-15%)

Es el resultado de una transfusidn lenta y crdnica del feto donante al feto receptor a través de
pequefias y escasas anastomosis arteriovenosas. Esto dara lugar a que el feto donante presente
anemiay el receptor policitemia, sin que se presente la secuencia poli- oligohidramnios.

La clasificacion propuesta se basa en el grado de anemia-policitemia, estudio doppler y la presencia de
hydrops (10).

El diagndstico se basa en el estudio doppler de la ACM, en concreto, la velocidad pico sistélica, en
ambos fetos (gemelo anémico VPS >1.5 MoM, gemelo policitémico VPS <1

Otros hallazgos ecograficos son la presencia de una interfase a nivel de la placenta, con la porcidn
correspondiente al gemelo anémico mds engrosada y ecogénica, higado de aspecto congestivo en el
feto policitémico (Starry sky liver)

Esta entidad justifica la medicion de la VPS en ACM cada 15 dias en gestaciones MC,
independientemente de la CVM de LA.

En mas del 50 % de los casos el diagndstico no es prenatal. La discordancia de Hb puede estar presente
en transfusiones agudas periparto, por ello debe cumplirse al menos uno de los dos siguientes
criterios:

- Ratio de reticulocitos>1.7

- Presencia de pequeiias anastomosis vasculares residuales detectadas mediante inyeccion de
colorantes

Existen varias opciones terapéuticas y su eleccion depende de la edad gestacional, severidad y deseo
de los progenitores.

- Laser.

- Transfusion intrauterina (TIU)

Manejo expectante.

Oclusién de cordodn.
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Segun un estudio reciente que compara todas las opciones terapéuticas, la supervivencia perinatal es
similar entre todas ellas (laser 95%, TIU 85% y manejo expectante 83%) mientras que el laser presenta
menor morbilidad neonatal (7% vs 38% TIU y 24% manejo expectante) y menor tasa de complicaciones
hematoldgicas (0% vs 72% TIU y 52% manejo expectante) (33).

Se aconseja la realizacion de una prueba de imagen neuronal a las 30-32 semanas y control
neurolégico durante los dos primeros afios de vida por el riesgo de dafio neuronal.

Se recomienda la finalizacion de la gestacidn a partir de las 32-34 semanas previa maduracidn

pulmonar.

Estadio VPS

ACM DD
(MoM)

1 >1.5

2 >1.7

3 lo2

4 lo2

5 lo2

VPS
ACM DD
(MoM)

<1
<0.8
lo2
lo2

lo2

VALOR
DELTA
(MoM)

>0.5
>0.7
lo2
lo2

lo2

DOPPLE HIDROPS EXITUS
R

CRITICO

D

+ +

+ + +

El STFF afecta aproximadamente a un 10-15%. Consiste en una descompensacion crénica de la
distribucidn sanguinea, progresiva que ocurre a través de las comunicaciones vasculares placentarias
de las gestaciones monocoriales dando lugar a un gemelo donante (presentando una marcada
hipovolemia, en consecuencia oligoanuria, con vejiga de tamafo pequeiio o no visible y oligo

anhidarmnios) y un gemelo receptor (presentando una hipervolemia severa, con poliuria, vejiga
distendida y polihidramnios).

Hb

(o/
dl)

>8

>11
>14
>17

>20

Casi la totalidad de las placentas monocoriales contienen anastomosis vasculares, estas pueden ser
directas (arterio-arteriales o veno-venosas) o compartidas (arterio-venosas). Las anastomosis directas

permiten flujo en ambas direcciones mientras que las arterio-venosas solo permiten el flujo en una

Unica direccidn. Por tanto, el nUmero y calibre de estas ultimas son las que posiblemente condicionen
la aparicion de este sindrome.

Criterios ecograficos de sindrome de transfusion feto-fetal:

- Gestacion moconorial
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- Secuancia polihidramnios (CVM > 8 cm si 20 semanas o menos, > 10 cm si > de 20 semanas) / oligo
anhidramnios ( CVM < de 2 cm)

- Vejigas discordantes

Quintero y cols clasificaron el STFF en 5 estadios basandose en los hallazgos ecograficos y el estudio
doppler (11)

Estadio TOPS | Ausencia Anomalias HIDROPS EXITUS
de vejiga criticas del
en feto doppler
donante

| +

1 + +

1} + + +

v + + + +

\' + + + + +

Se ha propuesto la incorporacidn de la valoracidn de la funcién cardiaca fetal, ya que es una de las
limitaciones de esta clasificacion. Esta clasificacién no presenta la historia natural del STFF ya que en
un 50% de los casos el diagndstico se establece en un estadio Il directamente sin que hayan pasado
por los estadios | y II.

Una vez diagnosticado el cuadro, existen varias opciones terapéuticas.

- Fotocoagulacion con laser de las anastomosis placentarias: Es la técnica de eleccion en los estadios
II-1V entre las 16-26 semanas. Su uso en el estadio | es controvertido dado que casi el 70%
permanecen estables y con una supervivencia global del 80%.

La supervivencia de ambos gemelos, si reciben tratamiento, es del 65% y de al menos uno de ellos
del 85% mientras que si no lo reciben, la mortalidad perinatal es superior al 80% y la morbilidad
superior al 50% en caso de supervivencia.

Deberad realizarse un correcto mapa placentario para poder coagular las anastomosis vasculares que
existen entre ambos fetos, quedando como resultado una “placenta bicorial”. Recientemente se ha
mejorado esta técnica, conocida como técnica de Solomon, que coagula todo el meridiano que
ocupan los vasos anastomosados ya coagulados previamente, disminuyendo asi las anastomosis
residuales, el riesgo de recurrencia y el riesgo de aparicidon de una secuencia anemia-policitemia
(TAPS).

21



SOCIEDAD ANDALUZA DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

SAGO®)

La complicacidon mas frecuente de esta técnica es la RPM (30% de los casos) Otras complicaciones:
prematuridad extrema, éxitus precoz del receptor por sobrecarga o éxitus del donante por
insuficiencia planetaria, fallo quirudrgico (no resolucidn o aparicién de TAPS), hipertrofia miocardica
en receptor y /u obstruccion del tracto de salida de ventriculo derecho, lesidn neuroldgica, necrosis
en extremidades, enterocolitis en donante, insuficiencia renal en donante.

Se aconsejan ecografias semanales las dos primeras semanas hasta que se resuelvan los signos del
STFF (vejigas, liquido amnidtico, doppler vasculares). Posteriormente, volvera a tener un control
normal de gestacién gemelar monocorial. Se aconseja la realizacion de una prueba de imagen
neuronal a las 30-32 semanas o las 4-6 semanas de la confirmacién del éxitus fetal de uno de los
gemelos.

Amniodrenaje: Consiste en la puncién aspiraciéon del liquido amnidtico del feto receptor, debe
drenarse lo mas rapidamente posible, dejando una CVM de 5-6 cm. Se trata de un tratamiento
sintomatico ya que solo parece prevenir el parto pretérmino. En la actualidad solo debe ofertarse a
aquellas gestantes de >28-30 semanas con un estadio I-Il con dindmica uterina.

Oclusidn de corddn: Se realizara en las siguientes circunstancias:

e Afectacion del SNC mediante neuroimagen de uno de los gemelos o estadio preterminal.
e Defecto congénito discordante asociado.
e Imposibilidad de realizar la técnica de laser.

Conducta expectante: Unica conducta en diagndstico muy precoz (<14 semanas), opcion valida en
estadio |

Interrupcion legal de la gestacion (ILE): En los casos en los que el diagndstico se realice <22
semanas, se debe ofertar a los padres la ILE puesto que este sindrome estd asociado a
morbimortalidad perinatal.

La finalizacidn de la gestacidon depende de la supervivencia de los gemelos tras la intervencidén. Si solo
ha sobrevivido uno de los fetos, se aconseja finalizacion electiva a término. Si sobreviven ambos, se
aconseja finalizacion a las 36 semanas.

El parto diferido del segundo gemelo es una conducta justificada con el objetivo de aumentary
mejorar la supervivencia del segundo gemelo cuando el parto del primero se produce en épocas
previables o de prematuridad extrema.

Indicaciones:

Gestacién bicorial o monocorial biamniotica
Parto del primer gemelo antes de semana 30

Si el primer gemelo esta en poddlica antes de semana 26, se considerara el parto del primer gemelo
en podalica con intencién diferir el parto del segundo. Si el primero esta en podalica y es de 28
semanas o mas, esta indicada la cesarea electiva. Entre semana 26-28 se individualizara.

Contraindicaciones:

- Sospecha de pérdida de bienestar fetal, rotura prematura de membranas o anomalia congénita del

segundo gemelo.
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Metrorragia importante después del parto del primer gemelo

Signos o sintomas de corioamnionitis. Si sospecha se realizara amniocentesis.

Complicaciones:

Infeccién local o endometritis
Corioamnionitis

Sepsis

Hemorragia post-parto
Desprendimiento de placenta
Histerectomia

No hay casos de muerte materna descritos en la literatura.

Parto del primer gemelo

La decision de intentar un parto diferido se tomara previa informacion de la pareja, antes del parto
del primer gemelo. Dando la pareja su consentimiento verbal que sera recogido en la historia.

Anestesia epidural.

Tocolisis IV (atosiban).

Antibioterapia IV (ampicilia 2g/6h + ceftriaxona 1g/12h + claritromicina 500 mg/12h VO).
Evitar episiotomia.

Pinzamiento precoz y ligadura de corddn con seda 1/0 lo mas proximal posible.

Toma de exudado vaginal y endocervical.

Lavados vaginales y endocervicales abundantes con clorhexidina.

Administrar gammaglobulina anti D si Rh negativo.

Actitud durante el intervalo

La anestesia epidural se podra mantener 48-72 h, posteriormente se valorara la actitud a seguir.

Tocolisis IV 48 h, si estabilidad se sustituira por nifedipino oral 20 mg/6h durante 48 h, si no
dindmica se retirara.

Maduracién pulmonar si no la recibié antes.
La antibioterapia IV se mantendra hasta resultados de cultivos, si negativos se suspendera.
Reposo absoluto 48 h, posteriormente reposo relativo.

Control clinico y analitico estricto, Hemograma y PCR diarios (3 dias) posteriormente cada 48-72 h, a
partir e la 32 semana semanales si continua ingresada.

Evitar tactos vaginales, si precisa evaluacidn cervical realizarlo ecograficamente.
Amniocentesis y cerclaje individualizar cada caso.

Es posible alta hospitalaria si hay estabilidad clinica.

23



SAGO®)

SOCIEDAD ANDALUZA DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Representa entre 1-5 % de las gestaciones monocoriales (1-8/ 100000 gestaciones)

Gestacién de alto riesgo por su elevada morbimortalidad fetal y neonatal, a las complicaciones propias
de la gestacién monocorial se afnaden el riesgo de accidente de corddn.

El riesgo de éxitus es mayor en edades gestacionales mds tempranas.

No existe consenso en el manejo prenatal de estas gestaciones. El control gestacional puede ser similar
al monocorial biamniético previo a la viabilidad. Después de la viabilidad es controvertido pudiendo
realizarse con control de bienestar fetal semanal o bisemanal con control ecogréfico y Doppler y/o
RCTG.

Se finalizara en semana 32-34 mediante cesarea previa maduracion pulmonar.
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