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RESUMEN

Un embarazo multiple es el desarrollo simultaneo en el utero de dos o més fetos. La
frecuencia clasicamente se describe 1 en 80 para los gemelares dobles y 1 en 6.400
para los triples. La frecuencia de éstos se ha incrementado en un 70% en los Gltimos
30 afos, presentandose en 32,1 por cada 1.000 embarazos. Las causas de este
aumento se explican por la reproduccion asistida y también por el aumento en la

edad materna para los embarazos gemelares dicigoticos.

El embarazo gemelar se asocia con mayor frecuencia a complicaciones maternas y
fetales. Las mujeres embarazadas con gemelos presentan mayor frecuencia de
abortos, hiperemesis gravidica, anemia, hipertension gestacional, trastornos
hemorragiparos y mayor frecuencia de cesarea. Las complicaciones fetales mas
frecuentes son las asociadas al parto prematuro, muerte fetal y restriccion de
crecimiento fetal. Complicaciones especificas asociadas a la corionicidad son la
transfusion feto fetal y la perfusion arterial reversa; y relacionadas con la
amnionicidad, la muerte fetal asociada al entrecruzamiento de cordén en los

embarazos monoamnioticos.
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El riesgo de muerte in Gtero de un gemelo es hasta tres veces mayor en el embarazo
monocorial comparado con el bicorial. El evento de la muerte de un gemelo in Utero
es un problema clinico grave, pero poco frecuente, explicando la escasa informacion

que orienta el manejo, principalmente en series de casos.

Los estudios comparados coinciden en que el riesgo de muerte fetal de un gemelo es
mas frecuente en gestaciones monocoriales por las anastomosis vasculares y la
posibilidad del sindrome de transfusién feto/fetal, asi como el riesgo de

complicaciones para el gemelo superviviente.

En el primer trimestre, la reabsorcion espontanea del embridn ocurre entre el 16-43%
de los casos de gestacion multiple. Algunos autores afirman que el 90% se produce

antes de la semana 7 y nunca después de la semana 13.

PALABRAS CLAVES: EMBARAZO_GEMELAR MONOCORIAL
BIAMNIOTICO, MORBIMORTALIDAD_PERINATAL,

DIAGNOSTICO_PRENATAL.
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SUMMARY

A multiple pregnancy is the simultaneous development in the womb two or more
fetuses. The frequency classically described 1 in 80 for doubles and 1 twin 6,400 for
triples. The frequency of these has increased by 70% over the past 30 years,
appearing in 32.1 per 1,000 pregnancies. The causes of this increase are explained by
assisted reproduction and also by increased maternal age for dizygotic twin

pregnancies.

The twin pregnancy is associated with increased frequency of maternal and fetal
complications. Pregnant women with twins have an increased frequency of abortions,
hyperemesis gravidarum, anemia, gestational hypertension, hemorragiparos disorders
and increased frequency of caesarean section. The most common fetal complications
are associated with premature birth, fetal death and fetal growth restriction. Specific
complications associated with fetal fetus chorionicity are transfusion and reversed
arterial perfusion; and related to amnionicidad, fetal death associated with cross-

linking cord in monoamniotic pregnancies.

The risk of in utero death of a twin is up to three times higher in monochorionic

compared to dichorionic pregnancy. The event of the death of a twin in utero is a

Xiv



serious clinical problem, but rare, explaining the limited information that guides

management, especially in case series.

Comparative studies agree that the risk of fetal death of one twin is more common in
monochorionic gestations by vascular anastomosis and the possibility of twin-to-twin

transfusion syndrome and the risk of complications for the surviving twin.

In the first quarter, spontaneous resorption of the embryo occurs between 16-43% of
cases of multiple gestations. Some authors claim that 90% occurs before week 7 and
never after week 13

KEY  WORDS: MONOCHORIONIC  DIAMNIOTIC  TWIN
PREGNANCY, PERINATAL MORBIMORTALITY, PRENATAL
DIAGNOSIS
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I. INTRODUCCION

Las gestaciones gemelares tienen una tasa de complicaciones perinatales mayor que
los embarazos Unicos, y a su vez, dentro de ellas, las gestaciones monocoriales
presentan un riesgo obstétrico y perinatal mayor que las bicoriales ). De esta forma,
la monocorionicidad supone un mayor riesgo de muerte fetal, pérdida fetal antes de
las 24 semanas, retraso del crecimiento intrauterino y trastornos del neurodesarrollo

durante la infancia (2.

Esto se debe a que a las complicaciones propias de todo embarazo multiple, las
gestaciones monocorionicas biamnidticas afiaden complicaciones especificas, como
son el sindrome de transfusion feto-fetal (STFF), que aparece en un 10-15% de los
casos, la secuencia anemia-policitemia (SAP) en un 5% de los casos, el retraso del
crecimiento intrauterino selectivo (RCIUs) en un 10-15%, la muerte fetal intrauterina
de un solo gemelo y la secuencia de perfusion arterial reversa o secuencia TRAP (4-
11).

La muerte de uno de los fetos en una gestacion gemelar tiene una incidencia
diferente segun la edad gestacional, y es variable (10-70%) en el primer trimestre y
un hecho infrecuente (0,5-7%) en el segundo y el tercer trimestres. Ademas, la
muerte fetal temprana no entrafia mayor riesgo para la gestacion, no asi la muerte
fetal tardia, que incrementa el riesgo de morbimortalidad del feto superviviente y de

complicaciones hematoldgicas maternas (3).

Todos los estudios comparados coinciden en que el riesgo de muerte fetal de un
gemelo es mas frecuente en gestaciones monocoriales por las anastomosis vasculares
y la posibilidad del sindrome de transfusion feto-fetal, asi como el riesgo de

complicaciones para el gemelo superviviente (5).

En el primer trimestre, la reabsorcidn espontanea del embrion ocurre entre el 16-43%
de los casos de gestacion multiple. Algunos autores afirman que el 90% se produce

antes de la semana 7 y nunca después de la semana 13.



Hasta la semana 16 la muerte fetal no ocasiona complicaciones. Sin embargo, mas
alld de esa etapa puede producir mayor morbimortalidad para el gemelo

superviviente, asi como mayor riesgo de alteraciones de la coagulacion en la madre.

El estudio de este caso clinico es interesante y novedoso, lo cual me motivé a
desarrollarlo pues abarca varios aspectos desde el punto de vista médico-cientifico, el
adquirir un embarazo gemelar con su respectivas complicaciones; ya en si es un
riesgo social y econémico importante con una estancia hospitalaria prolongada y

cierto grado de incapacidad tanto materna como la del recién nacido.

Por lo tanto el presente caso clinico, es de gran relevancia, permite investigar a
profundidad mediante articulos cientificos, casos ya descritos, guias y protocolos de
manejo, Yy asi conocer lo que implica tener esta complicacion y su tratamiento mas

adecuado, basandose en un manejo integral del paciente.



REVISION BIBLIOGRAFICA

EMBARAZO GEMELAR

La frecuencia clasicamente se describe 1 en 80 para los gemelares dobles y
1 en 6.400 para los triples. La frecuencia de éstos se ha incrementado en un
70% en los ultimos 30 afios, presentandose en 32,1 por cada 1.000

embarazos (1).

Las causas de este aumento se explican por la reproduccién asistida vy
también por el aumento en la edad materna para los embarazos gemelares

dicigdticos (2).

En los ultimos 25 afios, debido en gran parte al tratamiento de la infecundidad, en
Estados Unidos han aumentado las tasas y el nimero de partos de gemelos y de
partos multiples de orden superior a un ritmo sin precedente. Entre 1980 y 2005, la
tasa de embarazo gemelar se incrementd de 18.9 a 32.1 por 1 000 nacidos Vvivos.
Durante el mismo periodo, el niUmero de nacidos vivos de partos gemelares aumento
casi 50% y la cantidad de embarazos multiples de orden superior se incrementd mas
de 400%. Sin embargo, como se describié antes, las modificaciones del tratamiento
de la infecundidad han traido consigo reducciones leves de las tasas de partos

multiples de orden superior (3).

Gréfico 1. EI nimero de nacidos vivos de partos gemelares (s)
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Tomado de: Libro de Williams obstetricia (23a.ed.)

Este incremento extraordinario en los partos multiples es un problema de salud
publica. La tasa mas elevada de parto prematuro de estos recién nacidos afecta sus
posibilidades de supervivencia e incrementa su riesgo de discapacidad de por vida.
Mas de una cuarta parte de los recién nacidos con muy bajo peso al nacer (<1 500 g)
nacidos en Estados Unidos es el producto de una gestacion multifetal, como ocurre

en uno de cada siete lactantes ().

Las gestaciones multiples conllevan un riesgo mas alto de malformaciones fetales y
también puede sobrevenir un sindrome de transfusion gemelo-gemelo. Asimismo, se
incrementan las complicaciones maternas. Walker et al. (2004) estudiaron mas de
44000 embarazos multiples y observaron que en comparacién con los embarazos
anicos, el riesgo de preeclampsia, hemorragia despues del parto y muerte materna se
incrementaban dos tantos o mas. Al comparar mujeres con partos de embarazos
anicos, quienes tenian partos gemelares mostraban una posibilidad tres veces mayor
de ser objeto de una histerectomia urgente, y quienes daban a luz trillizos o
cuatrillizos tenian una posibilidad 24 veces mayor. Los riesgos maternos del
embarazo multiple no son exclusivamente agudos o fisicos ademas que a los nueve
meses ulteriores al parto, las madres de embarazos maltiples tenian una posibilidad
casi 50 veces mayor de manifestar sintomas de depresién moderada a grave que las

madres de recién nacidos Unica ().

El embarazo gemelar se asocia con mayor frecuencia a complicaciones maternas y
fetales. Las mujeres embarazadas con gemelos presentan mayor frecuencia
de abortos, hiperemesis gravidica anemia, hipertensién gestacional, trastornos
hemorragiparos y mayor frecuencia de cesarea. Las complicaciones fetales mas
frecuentes son las asociadas al parto prematuro, muerte fetal y restriccion de
crecimiento fetal. Complicaciones especificas asociadas a la corionicidad son la
transfusion feto fetal y la perfusion arterial reversa; y relacionadas con la
amnionicidad, la muerte fetal asociada al entrecruzamiento de cordén en los

embarazos monoamnioticos.



CAUSAS DE EMBARAZOS MULTIPLES

Por lo general, los fetos gemelares se deben a la fecundacién de dos évulos separados
(gemelos dicigotos). Con menos frecuencia, los gemelos se originan en un solo 6vulo
fecundado y después se dividen (gemelos monocigotos). Cualquiera de los dos
procesos puede intervenir en la formacién de un embarazo de orden superior. Los

cuatrillizos, por ejemplo, pueden originarse de uno hasta cuatro vulos ).

GEMELOS DICIGOTOS EN COMPARACION CON MONOCIGOTOS

Los gemelos dicigotos en un sentido estricto no son gemelos verdaderos porgue son
resultado de la maduracion y la fecundacion de dos dévulos durante un solo ciclo
ovulatorio. Asimismo, los gemelos monocigotos o idénticos no suelen ser identicos.
La division de un cigoto fecundado en dos no necesariamente da por resultado que se
compartan de igual manera materiales protoplasmicos. Los gemelos monocigotos de
hecho pueden ser discordantes para las mutaciones genéticas como consecuencia de
una mutacion poscigética, o pueden tener la misma enfermedad genética pero con
una notable variabilidad de la expresion. En los fetos femeninos, la lionizacién
sesgada puede originar expresion diferencial de rasgos o enfermedades ligadas al

cromosoma X.

Asimismo, el proceso del gemelismo monocigoto en cierto sentido es un suceso
teratdbgeno y los gemelos monocigotos tienen una mayor frecuencia de

malformaciones a menudo discordantes (7).

Por estos motivos, los gemelos dicigotos del mismo género pueden tener un aspecto
mas cercano al idéntico al nacer que los gemelos monocigotos, y el crecimiento de
los fetos gemelares monocigotos quiza sea discordante, a veces de una manera muy
notable. Como consecuencia, para determinar la cigocidad a menudo se necesitan

pruebas genéticas muy especializadas.



GENESIS DE GEMELOS MONOCIGOTOS

No se comprenden muy bien los mecanismos inherentes a la formacion de gemelos

monocigotos.

El traumatismo leve del blastocisto durante las técnicas de reproduccion asistida
(ART, assisted reproductive technology) puede desencadenar un incremento en la
frecuencia de gemelos monocigotos observada en embarazos concebidos de esta

manera.

El resultado del proceso monocigoto gemelar depende de cuando ocurra la division.
Si los cigotos se dividen en las primeras 72 h después de la fecundacion, se forman
dos embriones, dos amnios, dos membranas corionicas asi como un embarazo
gemelar diamniotico y dicoridnico. Quiza se formen dos placentas distintivas o una
sola placenta fusionada. Si ocurre la division entre el cuarto y el octavo dia,
sobreviene un embarazo gemelar diamnidtico, monocorionico. Alrededor de ocho
dias después de la fecundacion, el corion y el amnios ya se han diferenciado y la
divisién produce dos embriones en un saco amnidtico comun, es decir, un embarazo
gemelar monoamniotico y monocorionico. Entre el 9no y 13avo dia sera monocorial
y monoamniotico. Luego del 13avo dia el embarazo es monocorial, monoamniotico y
con fusién de los fetos o pagos (siameses) (figura 1). Los gemelos conjuntos se

generan si la formacion gemelar se inicia en una etapa mas avanzada ().

Por mucho tiempo se ha aceptado que la monocorionicidad indicaba de manera
incontrovertible monocigocidad. Sin embargo, pocas veces los gemelos

monocorionicos pueden ser de hecho dicigotos.



Gréfico 2. Génesis De los Gemelos (s)
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Tomado de: Libro de Williams obstétricia (23a.ed.)

SUPERFETACION Y SUPERFECUNDACION

> 13 dias

En la superfetacion hay de por medio un intervalo tan largo o mas largo que un ciclo

menstrual entre las fecundaciones. Para la superfetacion es necesaria la ovulacion y

la fecundacién en el curso de un embarazo establecido, lo cual teéricamente es

posible hasta que la cavidad uterina es obliterada por la fusion de la decidua capsular

y la decidua parietal. La mayoria de los expertos considera que los supuestos casos

de superfetacion humana se deben a un crecimiento y desarrollo muy desigual de

fetos gemelares de la misma edad gestacional.



La superfecundacion designa la fecundacion de dos o6vulos en el mismo ciclo
menstrual, pero no en el mismo coito y no necesariamente por el semen del mismo

macho.

FRECUENCIA GEMELAR

La frecuencia de nacimientos gemelares monocigotos es relativamente constante en
todo el mundo (alrededor de una serie por 250 nacimientos) y en gran parte es
independiente de la raza, la herencia, la edad y la paridad. Hoy en dia, hay indicios
de que la frecuencia del desdoblamiento cigotico. En cambio, la frecuencia de
gemelos dicigotos es influida de modo notable por raza, herencia, edad materna,

paridad y, sobre todo, tratamiento de la infecundidad (10).

GEMELO EVANESCENTE

La frecuencia de gemelos en el primer trimestre es mucho mas elevada que la
frecuencia de gemelos al nacer. Los estudios en los cuales se valoraron los fetos
mediante ecografia durante el primer trimestre han demostrado que un gemelo
desaparece o se “desvanece” antes del segundo trimestre hasta en 20 a 60% de las

fecundaciones gemelares espontaneas (s).

Los gemelos monocoridnicos tienen un riesgo significativamente mayor de aborto
que los gemelos dicorionicos. En algunos casos, hay aborto completo. Sin embargo,
en muchos casos, solo un feto muere y el restante nace como Unico. Sin duda,
algunas amenazas de aborto han dado por resultado la muerte y la resorcion de un
embrion en algun embarazo gemelar no reconocido, en tanto el otro embrion

continud su crecimiento y desarrollo.

Un gemelo evanescente puede causar una elevacién de las concentraciones séricas de
fetoproteina a en la madre, o en el liquido amniético y un resultado positivo de la

acetilcolinesterasa en el liqguido amniético. Por tanto, se debe descartar el diagndstico
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de gemelo evanescente para evitar confusion durante la deteccion del sindrome de

Down o de malformaciones del tubo neural mediante el analisis del suero materno.

Asimismo, un gemelo evanescente puede causar una discrepancia entre el cariotipo
establecido por el muestreo de la vellosidad coridnica y el cariotipo de un gemelo
sobreviviente cuando se obtienen muestras inadvertidas de tejido de un gemelo
evanescente. Por estos motivos, tal vez sea preferible la amniocentesis para

determinar el cariotipo cuando se sospecha un gemelo evanescente (10).

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GEMELISMO

RAZA

La frecuencia de gestaciones multiples varia de modo notable entre las diferentes
razas y grupos étnicos. En una poblacion rural de Nigeria, Knox y Morley (1960)

observaron que el gemelismo se presentaba una vez en cada 20 nacimientos.

Estas diferencias importantes en la frecuencia de gemelismo quiza sea la
consecuencia de variaciones raciales en las concentraciones de la hormona

estimulante de los foliculos (FSH, follicle-stimulating hormone) (1).

HERENCIA

Como un factor determinante del gemelismo, los antecedentes familiares de la madre
son mucho mas importantes que los del padre. En un estudio de 4 000 registros
genealdgicos, White y Wyshak (1964) observaron que las mujeres que eran una
gemela dicigota, ellas mismas parian gemelos con una frecuencia de una serie por 58

nacimientos.

Quienes no eran gemelas, pero cuyos conyuges eran uno de gemelos dicigotos, daban

a luz a gemelos con una frecuencia de una serie por 116 embarazos. Los estudios



genéticos estdn comenzando a identificar genes que incrementan la frecuencia de

gemelismo dicigoto (11).

EDAD MATERNA'Y PARIDAD

La frecuencia de gemelismo natural alcanza su maximo a los 37 afios de edad cuando
la estimulacion méaxima de la FSH incrementa la tasa de desarrollo de foliculos
multiples. El descenso de la frecuencia a partir de entonces probablemente refleja un
agotamiento fisiologico de los foliculos.

Se ha demostrado también que la paridad creciente incrementa la frecuencia de

gemelismo independientemente en todas las poblaciones estudiadas.

FACTORES NUTRICIONALES

Las mujeres mas altas y con mas peso tienen una tasa de gemelismo de 25 a 30%
mayor que las mujeres de estatura corta y con deficiencia nutricional. Ademas se
detectd que el gemelismo dicigoto es mas frecuente en las mujeres de talla grande y
altas en comparacion con las mujeres pequefias. Datos obtenidos durante y después
de la Segunda Guerra Mundial sustentaron que el gemelismo se correlacionaba mas
con la nutricion que con el tamafio corporal. La nutricion deficiente generalizada en
Europa durante estos afios se acompafd de un notable descenso en la tasa de
gemelismo dicigoto informaron que el aumento de la ingestion de folato y de las
concentraciones plasmaticas de éste se vinculaban con un incremento de la tasa de

gemelismo en las mujeres sometidas a IVF (11).

GONADOTROPINA HIPOFISARIA

El factor comin que vincula raza, edad, peso y fecundidad con el embarazo
multifetal tal vez corresponda a las concentraciones de FSH. Esta teoria es
respaldada por el hecho de que el incremento de la fecundidad y una tasa mas

elevada de gemelismo dicigoto se han comunicado en mujeres que conciben en el
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primer mes después de suspender los anticonceptivos orales, pero no durante los
meses subsiguientes. Esto tal vez se deba a la liberacion subita de gonadotropina
hipofisaria en cantidades mayores que las habituales durante el primer ciclo
espontaneo luego de suspender los anticonceptivos hormonales.

TRATAMIENTO DE LA INFECUNDIDAD

La induccién de la ovulacion con FSH méas gonadotropina coriénica o citrato de
clomifeno aumenta de manera notable la posibilidad de ovulaciones multiples. La
frecuencia de gestacién multiple después de un tratamiento usual con gonadotropina
es de 16 a 40%, del cual 75% corresponde a gemelos (12).

El tratamiento con superovulacion, que incrementa las posibilidades de embarazo al

alistar multiples foliculos, da por resultado tasas de gestacion multifetal de 25 a 30%.

Los factores de riesgo para multiples fetos luego de la estimulacion ovarica con hMG
comprenden un aumento de las concentraciones de estradiol el dia de la inyeccion de
gonadotropina corionica y las caracteristicas del semen, por ejemplo, el aumento de
la concentracién y la motilidad de los espermatozoides. Con el reconocimiento de
estos factores mas la capacidad para vigilar el crecimiento y el tamafio de los
foliculos mediante estudios ecogréficos, los médicos pueden cancelar los ciclos que

posiblemente llevan a una gestacion multifetal.

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Estas técnicas estan concebidas para incrementar la probabilidad de embarazo, pero
también aumentan la posibilidad de gestaciones mdultiples. En general con la IVF,
cuanto mayor es el nimero de embriones que se transfieren, tanto mayor es el riesgo
de tener gemelos y fetos multiples. En 2005, 1% de los lactantes nacidos en Estados
Unidos se concebia a través de ART vy estos lactantes constituian 17% de los

nacimientos multiples (13).
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REDUCCION DEL EMBARAZO MULTIPLE

La American Society for Reproductive Medicine (1999) inici6 un esfuerzo
concertado para disminuir la frecuencia de embarazos multiples de orden superior.
Para esa época, algunos médicos que llevaban a cabo las ART ya habian comenzado
a modificar sus procedimientos con el propdésito de reducir las tasas de embarazos

maltiples.

De modo paraddjico, hubo un incremento constante en el porcentaje de nacidos vivos
por ciclo. Las mejorias en las técnicas de ART explican esta paradoja. Por ejemplo,
el cultivo de embriones durante cinco dias hasta la etapa de blastocisto en

contraposicion con el cultivo por tres dias optimizo las tasas de nacidos vivos ().

COCIENTES DE GENERO CON FETOS MULTIPLES

En los seres humanos, al aumentar los fetos por embarazo, disminuye el porcentaje
de fetos del género masculino. Se observaron que el porcentaje de varones en 31
millones de nacidos de embarazos Unicos en Estados Unidos era de 51.6%. En el
caso de los gemelos, correspondia a 50.9%; para los trillizos, 49.5% vy, para los

cuatrillizos, 46.5%.

Las gemelas predominan ain méas en los fendmenos de gemelismo tardio. Por
ejemplo, 70% de los gemelos monocoriénicos-monoamnidticos y 75% de los
gemelos conjuntos son del género femenino. Se han ofrecido dos explicaciones a
esto. En primer lugar, a partir de la etapa in utero y a lo largo de todo el ciclo vital,
las tasas de mortalidad son mas bajas entre las mujeres. Las limitaciones
nutricionales y de espacio inherentes a los fetos de embarazos multiples in utero
exacerban esta tendencia biolégica. En segundo lugar, los cigotos del género

femenino tienen mas tendencia a dividirse ().
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DIAGNOSTICO DE CORIONICIDAD

El riesgo asociado al embarazo gemelar depende de su corionicidad y no de su
cigocidad. De los embarazos dobles, 2/3 son bicigéticos y 1/3 monocigéticos. Desde
el punto de vista obstétrico es importante definir la corionicidad o nGmero de

placentas y amnionicidad o nimero de sacos amniéticos.

Grafico 3. Division planetaria y amniotica (10
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Dias ] 3 9 12 15

En gemelos monocigdticos, dias de division postfecundacidn. Division placentaria
y amniodtica (The 11-14 week Scan, Fetal Medicine Foundation. K. Nicolaides).

Tomado de: REV. MED. CLIN. CONDES 2014

El diagndstico de corionicidad se realiza mediante ecografia. La presencia del signo
de lamda (sacos amnidticos con corion entre las membranas) es patognomonica de
bicorionicidad en cualquier momento del embarazo. El signo de la “T” o amnios
fusionados sin corion en la base del saco se observa en los embarazos monocoriales,
pero este signo pierde sensibilidad después de las 16 semanas. Otras formas de
diagnosticar bicorionicidad son la presencia de placentas separadas y los sexos
fetales distintos; lo que combinados, dan una sensibilidad y especificidad mayor al
90% (10).
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Si no es posible definir la corionicidad, se recomienda clasificar el embarazo como
monocorial para asegurar un adecuado control y evitar la no pesquisa de
complicaciones asociadas a la monocorionicidad. Se recomienda definir a los
gemelos como uno y dos y describir la posicién de los fetos como arriba/abajo y
derecha/izquierda para no confundirlos en ecografias sucesivas.

Gréfico 4. Signos ecograficos de gemelos (10)

Tomado de: REV. MED. CLIN. CONDES 2014

Para un embarazo triple, existen diversas combinaciones. Si hay tres placentas y tres
amnios, se define como tricorial triamnidtico. Si hay dos placentas y tres amnios, se

define como un bicorial triamnético, lo que implica que un par es monocorial. Si hay
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dos placentas y dos sacos amnidticos, se define como un embarazo triple bicorial

biamniotico lo que implica que un par es monocorial monoamnidtico.

Grafico 5. Caracteristicas ecografias (10)

PLACENTAR'S

Amnios

Tomado de: Libro de Williams obstetricia (23a.ed.)

Se sugiere fechar el embarazo gemelar en la ecografia de 11-14 semanas (LCN 44-
84mm), segun el LCN en caso de una FUR no segura ni confiable. La curva de LCN
de embarazo Unico se aplica para el embarazo gemelar ya que no hay diferencias

significativas en la biometria embrionaria entre embarazos simples y maltiples (11).
Si hay discordancia entre la LCN y la FUR, se establecera la edad gestacional

basandose en la longitud céfalo nalgas del feto de mayor tamafio para evitar el error

de datar segun la longitud de un feto con restriccidén precoz (12).
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SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO GEMELAR

Todo embarazo gemelar debe ser controlado por un médico gineco/obstetra y ser
referido a un centro de atencion terciaria o0 secundaria si se cuenta con un obstetra.

Luego del control de ingreso prenatal se solicitara una ecografia entre las 11 y 14
semanas. Definido el numero de fetos y la corionicidad, el seguimiento sera
diferenciado. El control de ingreso debera incluir una anamnesis dirigida en la
blasqueda de factores de riesgo para parto prematuro y sindromes hipertensivos del
embarazo, examen fisico, peso Y talla con calculo de IMC (indice de Masa Corporal)

y presion arterial.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los examenes de control prenatal incluyen hemograma, grupo sanguineo y Rh,
Coombs indirecto, sedimento de orina, urocultivo, glicemia en ayunas, VDRL y
VIH.

Se discutira caso a caso el tamizaje de enfermedades tiroideas con TSH, antigeno de
superficie de Hepatitis A y cultivo cervical o PCR para Chlamydia, especialmente en
mujeres jovenes dada su alta prevalencia.

Los examenes se repetirdn, solicitando Hemograma a las 20-24 semanas y 28
semanas. PTG con 75 gr de glucosa a las 24-26 semanas y urocultivo y VDRL a las

28 semanas.

SUPLEMENTO VITAMINICO

Se recomienda iniciar acido folico en dosis de 5 mg/dia hasta las 14 semanas y
suplemento de fierro desde el inicio dado la mayor prevalencia de anemia en

embarazos gemelares. No hay evidencia que sugiera la suplementacion con calcio,
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vitamina C y E o &cidos grasos omega 3, por lo que no se deberan indicar de forma

rutinaria (13).

DIETA

En cuanto a la dieta y sugerencia de incremento de peso, ésta dependera del IMC en
el primer control prenatal. No hay recomendaciones especificas para el embarazo
gemelar y se deberan aplicar los criterios de incremento de peso sugeridos para el

embarazo Unico (14).

Se recomienda no comer “por dos” e informar que el requerimiento calorico sdlo se
incrementa en 300 cal/dia en la segunda mitad del embarazo. Se debera derivar al
nutricionista a embarazadas con IMC sobre 30 kg/m2 y comentar la contraindicacion

de bajar de peso durante el embarazo.

ECOGRAFIAS

Se solicitara a las 11-14 semanas donde, ademas de definir corionicidad, se ofrecera
tamizaje de enfermedades cromosdmicas. Se realizard una ecografia entre las 20-24
semanas para la pesquisa de malformaciones anatomicas. El uso generalizado de
medicion de cérvix y Doppler de arterias uterinas para la pesquisa de parto prematuro
y preeclampsia no estd recomendado. En el caso del embarazo monocorial, las
ecografias de 16 a 24 semanas tienen el objetivo de pesquisar signos de transfusion
feto fetal. Las ecografias de 24 semanas en adelante seran de crecimiento donde se
debera estimar el peso fetal y definir el percentil de crecimiento segun las tablas de
embarazo Unico, dado que no hay diferencias significativas al usar tablas de

embarazos multiples.

En cada ecografia se estimara el peso y su discrepancia (feto de mayor peso-feto

menor peso/feto de mayor peso) ademas del volumen de liquido amniético. El
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Doppler estara indicado en caso de crecimiento discordante (mayor de 25% y/o un

feto con crecimiento menor al percentil 10).

CONTROL PRENATAL

o Embarazo Monocorial: Se recomiendan al menos nueve controles. Estos
deberén incluir control de policlinico y ecografia a las semanas 16, 18, 20, 22,
24, 28, 32, 34y 36.

o Embarazo Bicorial: Se recomiendan seis controles. Luego del ingreso
prenatal y ecografia para definir la corionicidad, se recomienda control
obstétrico y ecografia a las 20, 24, 28, 32, 34 (sin ecografia) y 36 semanas

(15).

o Embarazo Triple: El seguimiento sera definido segun la corionicidad con la

diferencia que estos controles se haran hasta la semana 34.

ADAPTACION MATERNA AL EMBARAZO MULTIPLE

El grado de cambio fisiolégico materno es mayor con los embarazos multiples que
con un embarazo Unico. A partir del primer trimestre y en una relacion temporal con
concentraciones séricas mas elevadas de subunidad b de gonadotropina corinica
humana (b-hCG, b-subunitit of hCG), las mujeres con embarazos multiples con
frecuencia tienen nausea y vomito mas intensos que aquéllas con un embarazo Unico.
La expansion normal del volumen sanguineo de la madre es mayor. Si bien el
incremento promedio en las ultimas etapas de la gestacion es de 40 a 50% con un

solo feto, en el caso de los gemelos es de 50 a 60%, es decir, 500 ml adicionales.
La masa eritrocitica también aumenta, pero de forma menos proporcional en los

embarazos gemelares que en los Unicos. Tanto el incremento notable del volumen

sanguineo de la madre como el de las necesidades de hierro y folato predisponen a
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mayor prevalencia de anemia materna. La hemorragia promedio con el parto vaginal

de gemelos es de 1 000 ml o dos tantos la observada en el caso de un solo feto (14).

El gasto cardiaco se incrementd 20% en comparacion con el de aquellas con un
embarazo Unico. Esto se debié de manera predominante a un mayor volumen

sistdlico y, en menor grado, a una elevacion de la frecuencia cardiaca.

Al mismo tiempo, las pruebas de funcion pulmonar no son diferentes entre las

mujeres con gemelos y aquellas con embarazos Unicos.

Las pacientes con embarazos gemelares también tienen un patron caracteristico de
cambio en la presion arterial. En comparacion con la presion diastélica de las madres
con embarazos Unicos, la de aquellas es mas baja a las 20 semanas pero se
incrementa mas por el parto. El aumento es de un minimo de 15 mmHg en 95% de
las pacientes con embarazos gemelares en comparacion con sélo 54% en las

embarazadas con gestaciones unicas.

El crecimiento uterino en la gestacion multifetal es sustancialmente mayor que con el
embarazo unico. El utero y su contenido no fetal pueden alcanzar un volumen de 10
L o més y un peso que supera los 9.07 kg. Sobre todo en el caso de los gemelos
monocigotos, la acumulacion rapida de cantidades excesivas de liquido amnidtico
puede ocurrir. En estas circunstancias, las visceras abdominales y los pulmones de la
madre pueden comprimirse de manera considerable y ser desplazados por el Gtero en
expansion. Como consecuencia, el tamafio y el peso de un Utero grande tal vez

impidan una existencia mas que sedentaria en estas mujeres.

Si sobreviene hidramnios, la funcién renal de la madre quiza se altere en grado
importante, muy probablemente como resultado de la uropatia obstructiva. Las
diuresis y las concentraciones plasmaticas de creatinina en la madre rapidamente se
normalizan después del parto. En el hidramnios grave, se puede utilizar la
amniocentesis para conseguir alivio para la madre, mejorar la uropatia obstructiva y
posiblemente reducir el riesgo de parto prematuro con un trabajo de parto antes del

término o por un desprendimiento prematuro de las membranas.
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De modo lamentable, el hidramnios muchas veces se caracteriza por la instauracion
aguda lejos del término y por la reacumulacion rapida después de la amniocentesis

(14).

MOMENTO DE INTERRUPCION DE EMBARAZO GEMELAR NO
COMPLICADO

Embarazo Bicorial Biamnidtico: Considerando que el 60% de estos embarazos
nacen espontaneamente antes de las 37 semanas y que el riesgo de muerte fetal
inesperada aumenta desde las 38 semanas en adelante, se recomienda la interrupcion

a las 37 semanas.

Gréfico 6. Manejo embrazo bicorial biamniotico (s)
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Tomado de: REV. MED. CLIN. CONDES 2014
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Embarazo Monocorial Biamniotico: Considerando que el 60% de estos embarazos
nacen espontaneamente antes de las 37 semanas y que el riesgo de muerte fetal
inesperada aumenta desde las 38 semanas en adelante, se recomienda la interrupcion

a las 36 semanas previa dosis de maduracion pulmonar.

Grafico. 7 manejo embarazo monocorial biamniotico (5)
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Tomado de: REV. MED. CLIN. CONDES 2014

Embarazo Triple: Considerando que el 75% de estos embarazos nacen
espontaneamente antes de las 35 semanas y que el riesgo de muerte fetal inesperada
aumenta desde las 36 semanas en adelante, se recomienda la interrupcion a las 35

semanas previo uso de corticoides (1s).

VIA DEL PARTO

Indicaciones absolutas de parto por cesarea son el embarazo monoamnidtico,
gemelos pagos e independiente de la corionicidad, la presentacion no cefalica del
primer gemelar. Indicacion relativa es la presentacion cefalica del gemelo uno con

presentacion no cefalica del gemelo dos.
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TAMIZAJE DE ENFERMEDADES CROMOSOMICAS

El tamizaje de enfermedades cromosdmicas se realiza en la ecografia de 11-14
semanas mediante la combinacion del riesgo asociado a la edad materna, marcadores
ecograficos como la traslucencia nucal, presencia de hueso nasal, flujo tricuspideo,

ductus venoso y marcadores bioquimicos (B-hCG libre y PAPA-A).

Si sensibilidad del tamizaje para trisomia 21 en gemelos es de 87% para la
combinacion de edad materna y marcadores ecograficos y sube a 93% con la adicién
de marcadores bioguimicos (13,14). EI DNA fetal en sangre materna, aun cuando ha
mostrado alta sensibilidad en el screening de trisomia 21 en embarazo multiple, no se

puede recomendar dado el bajo nimero de estudios publicados hasta el momento 7).

PARTO PREMATURO

El parto prematuro esta considerablemente aumentado en el embarazo gemelar,
siendo el 50% de los partos menor a las 37 semanas y el 10% antes de las 32
semanas. Esto estd directamente relacionado con el nimero de fetos, siendo la
frecuencia de parto prematuro en embarazo triple aun mayor (30% bajo las 32

semanas).

Prediccion de parto prematuro: El antecedente de un parto prematuro y cérvix menor
a 25 mm entre las 20-24 semanas son los mejores predictores de parto prematuro en
embarazos gemelares. La monitorizacion de actividad uterina, fibronectina y cultivos
vaginales de rutina en basqueda de infecciones cérvico vaginales no han mostrado

utilidad en la prediccion del parto prematuro (s).

En relacion a la prevencion del parto prematuro, el reposo en cama, tocoliticos orales
de mantencion y cerclaje no han mostrado ser de utilidad en la prevencion del parto
prematuro (17.18). La progesterona si bien no ha disminuido la frecuencia de parto

prematuro, en un metaanalisis mostrd disminuir la morbilidad neonatal compuesta
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asociada a la prematurez, motivo por el que podria recomendarse su uso en dosis de

200 mg /dia vaginal ().

Los corticoides tienen la misma indicacion que para embarazos simples con amenaza

de parto prematuro entre las 24 y 35 semanas.

SINDROMES HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

El embarazo multiple presenta un riesgo mayor de presentar preeclampsia que el
embarazo simple. Es asi como el riesgo se triplica en el embarazo doble y es nueve

veces mayor en el embarazo triple (19).

Varios estudios han evaluado diversos métodos de tamizaje, ya sea presion arterial,
proteinuria y Doppler de arterias uterinas. Hasta ahora, el método mas efectivo es la
toma de presion arterial en cada control obstétrico. EI Doppler de arterias uterinas
tiene una baja sensibilidad en el segundo trimestre para la prediccion de
preeclampsia y no hay estudios predictivos a las 11-14 semanas, motivo por el que
no se recomienda. Las guias NICE recomiendan para la prevencion de la
preeclampsia el uso de aspirina a dosis de 75 mg/dia desde las 16 a 32 semanas en
mujeres con embarazo mdaltiple que cumplan con cualquiera de los siguientes
criterios: primigesta, mayor de 40 afos, periodo intergenésico sobre 10 afios, historia

familiar de preeclampsia 0 IMC sobre 35 Kg/m2 (o).

ABORTO

El aborto espontaneo es mas frecuente con los embarazos maltiples.

Los analisis detallados han identificado tres veces mas gemelos en los embarazos con
aborto que en los embarazos a término. Los abortos monocoriénicos superan con
mucho a los abortos dicoridnicos en una proporcion de 18:1, lo cual implica que la

monocigocidad es el factor de riesgo (21).
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MALFORMACIONES

La frecuencia de malformaciones congénitas esta muy aumentada en los embarazos
multiples en comparacion con los de un solo feto. Estas frecuencias no aumentan en
gemelos concebidos mediante ART en comparacion con aquellos concebidos de
forma espontanea. Las principales malformaciones se presentan en 2% y las
anomalias leves en 4% de los gemelos. Este incremento se debe casi en su totalidad a

la elevada frecuencia de alteraciones estructurales en gemelos monocigotos.

Segun Schinzel et al. (1979), las anomalias de los gemelos monocigotos por lo

general se clasifican en una de tres categorias:

1. Las malformaciones que se producen por el gemelismo en si, un proceso que
algunos consideran como un fendmeno teratdgeno. Esta categoria comprende
gemelismo conjunto, anomalias no cardiacas, malformaciones del tubo neural,
holoprocencefalia y siringomielia, que implica la fusion de las extremidades

inferiores.

2. Anomalia originada del intercambio vascular entre los gemelos monocoriénicos.
Las anastomosis vasculares pueden generar un flujo invertido con acardia en un
gemelo. Como alternativa, si un gemelo fallece y sobreviene coagulacion
intravascular, los émbolos hacia el gemelo viviente pueden cruzar estas conexiones.
Asimismo, tales anastomosis pueden transmitir fluctuaciones importantes de la
presion arterial, ocasionando asi malformaciones como microcefalia, hidranencefalia,

atresia intestinal, aplasia de la piel o amputacion de una extremidad.
3. Las anomalias quiza se deban a un apifiamiento fetal (p. ej., pie varo o luxacion

congénita de cadera). Los gemelos dicigotos también estan sujetos a estos problemas.

El hidramnios persistente se relaciona con trastornos de uno o de los dos gemelos (21).
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PESO AL NACER

Las gestaciones multiples tienen mas posibilidades de acompafiarse de bajo peso al
nacer que los embarazos Unicos, debido a la restriccion del crecimiento fetal y al

parto prematuro.

Cuando mas de 500 000 recién nacidos Unicos se compararon con mas de 10 000
recién nacidos gemelos, los pesos al nacer de los gemelos tuvieron gran paralelismo
con los de los recién nacidos unicos hasta las 28 a 30 semanas. A partir de entonces,
los pesos al nacer de los gemelos se rezagaron de modo progresivo. A partir de las 34
a las 35 semanas, los pesos al nacer de gemelos claramente son diferentes de aquellos
de embarazos unicos. A las 38 semanas 0 mas, la frecuencia de restriccion del
crecimiento manifiesta se cuadruplica y casi la mitad de los gemelos resulta afectada

(22).

En general, cuanto mayor sea el nimero de fetos, tanto mayor es el grado de
restriccion del crecimiento. La desventaja es que esta valoracion se basa en curvas de
crecimiento establecidas para embarazos con un solo feto. Diversos expertos aducen
que el crecimiento fetal en los gemelos es diferente de aquél de los embarazos Unicos
y, por tanto, se debe diagnosticar el crecimiento alterado sélo cuando el tamafio del

feto es menor que lo esperado para el embarazo maltiple.

En el tercer trimestre, la masa fetal mas grande desencadena una maduracion
acelerada de la placenta y una insuficiencia placentaria relativa. En los embarazos
dicigotos, la discordancia notable del tamafio por lo general se debe a una
placentacion decidual, en la cual un lugar de la placenta recibe méas sangre que el
otro. Las diferencias de tamafio también pueden reflejar diferentes potenciales de
crecimiento fetal genético. La discordancia también puede deberse a malformaciones
fetales, sindromes genéticos, infecciones o anomalias del cordon umbilical, como

insercion velamentosa, insercién marginal o vasos previos.
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GEMELISMO ANOMALO

Los gemelos conjuntos pueden deberse a anomalias en el proceso de gemelismo,
tradicionalmente atribuidos a un desdoblamiento incompleto de un embrion en dos

gemelos separados.

Gréfico 8. Discordancia del crecimiento de gemelos monocorionicos (23)

Tomado de: Libro de Williams obstetricia (23a.ed.)

Una hipotesis alternativa describe la fusién secundaria inicial de dos embriones
originalmente separados. El gemelismo andémalo comprende una gama de

alteraciones e incluye no sélo gemelos conjuntos sino también gemelos parasitarios

externos y feto en feto (23).

Gréfico 9. Posibles resultados del gemelismo monocigoto (23)
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Tomado de: Libro de Williams obstetricia (23a.ed.)

GEMELOS CONJUNTOS

Es comun que los gemelos unidos o conjuntos suelan designarse como gemelos
siameses después que fueron dados a conocer en todo el mundo por P.T. Barnum. La
unién de los gemelos puede comenzar en cualquiera de los polos y producir formas

caracteristicas.

Graéfico 10. Tipos de gemelos conjuntos (23)
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Tomado de: Libro de Williams obstetricia (23a.ed.)

Los gemelos conjuntos muchas veces pueden identificarse mediante ecografia en el
segundo trimestre del embarazo, el tiempo suficiente para que los padres decidan si
deben continuar la gestacién. Una exploracion dirigida, que comprenda una
valoracion cuidadosa del punto de conexion y los 6rganos afectados, es necesaria
para que se pueda brindar asesoria. En etapas mas avanzadas del embarazo, cuando
es escaso el liqguido amnidtico y en caso de un mayor apifiamiento fetal, la resonancia

magnética proporciona la informacion anatdmica necesaria.
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La separacion quirdrgica de los gemelos casi completamente unidos puede dar
resultado si los érganos esenciales no estdn compartidos. La interconsulta con un
cirujano pediatra con frecuencia ayuda a la toma de decisiones por parte de los

progenitores.

Los gemelos unidos pueden tener anomalias estructurales discordantes que
complican mas las decisiones con respecto a si es conveniente continuar el embarazo.
Los gemelos unidos viables deben nacer mediante operacion cesarea.

Sin embargo, para los fines de la terminacion del embarazo, es posible el parto
vaginal debido a que la union muy a menudo es flexible. En todo caso, la distocia es
frecuente y si los fetos estdn maduros, el parto vaginal puede ser traumatico para el

utero o el cuello uterino (23).

GEMELOS PARASITARIOS EXTERNOS

Este fenomeno consiste en un feto con malformaciones macroscopicas o
simplemente partes fetales, adheridas de manera externa a un gemelo relativamente
normal. Un gemelo parasitario por lo general consta de extremidades
supernumerarias con adherencia externa, muchas veces con algunas visceras. Sin
embargo, es caracteristico que no haya un corazén o un cerebro funcional. La
adherencia refleja los sitios descritos antes para los gemelos unidos. Se considera que
los gemelos parasitos se originan del deceso del gemelo andémalo, con sus tejidos

sobrevivientes adheridos a su gemelo normal y vascularizados por el mismo.

FETO EN FETO

En las primeras etapas del desarrollo, un embrién puede estar envuelto en el interior
del gemelo. EIl desarrollo normal de este gemelo parasitario inusual casi siempre se

detiene en el primer trimestre.

Como consecuencia, la disposicién espacial normal y la presencia de muchos

organos se pierden. Es caracteristico que los huesos vertebrales o axiles se
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encuentren en estas masas fetiformes, en tanto que hay agenesia del corazon y del
cerebro. Tales masas suelen ser sustentadas por su hospedador a través de vasos

parasitarios de gran tamafio (23).

ANASTOMOSIS VASCULARES ENTRE LOS FETOS

Con raras excepciones, las anastomosis vasculares entre los gemelos se presentan
s6lo en placentas gemelares monocoriénicas y aunque casi la mitad de éstas tiene
anastomosis, hay variaciones notables en el nimero, el tamafio y la direccion de tales
conexiones aparentemente fortuitas. Las anastomosis arterioarteriales son mas
frecuentes y se observan en la superficie corionica de la placenta en hasta 75% de las
placentas de gemelos monocoridnicos. Se han hallado comunicaciones venovenosas
y arteriovenosas en cada uno de ellos en aproximadamente 50%. Un vaso quiza tenga
varias conexiones, a veces con las arterias y las venas. En contraste con estas
conexiones vasculares superficiales en la parte externa del corion, las
comunicaciones arteriovenosas profundas se extienden a través del lecho capilar del

tejido velloso.
Estas anastomosis arteriovenosas profundas crean un compartimiento velloso comdn
0 una tercera circulacion que se ha identificado en casi la mitad de las placentas

gemelares monocorionicas.

Grafico. 11 Las anastomosis arterioarteriales (24)

Tomado de: Libro de Williams obstetricia (23a.ed.)
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La mayor parte de estas comunicaciones vasculares estadn equilibradas desde un
punto de vista hemodindmico y generan escasas consecuencias fetales. Sin embargo,
en otras, se desarrollan cortocircuitos hemodinamicamente importantes entre los
fetos. Dos de estos patrones importantes indican un gemelismo acardiaco y un
sindrome de transfusion gemelo-gemelo. La frecuencia de este ultimo sindrome no
esta clara, pero aproximadamente 25% de los gemelos monocoriénicos tiene algunas

de sus manifestaciones clinicas (4.

GEMELO ACARDIACO

La perfusion arterial inversa gemelar (TRAP, twin reversed-arterial-perfusion)
como secuencia es inusual (uno en 35 000 nacimientos), pero es una complicacion

grave del embarazo multiple monocoridnico.

En la secuencia TRAP, suele haber un gemelo donador normalmente formado que
tiene manifestaciones de insuficiencia cardiaca y también un gemelo receptor que

carece de un corazén (acardiaco) y otras estructuras.

Se ha planteado la hipotesis de que la secuencia de TRAP se debe a un cortocircuito
placentario arterioarterial de gran tamafio, que muchas veces también se acompafia
de un cortocircuito venovenoso. Dentro de esta placenta Gnica compartida, la presion
de perfusion arterial del gemelo donante supera la del gemelo receptor, quien por
tanto recibe un flujo sanguineo inverso de sangre arterial desoxigenada de su
cogemelo. Esta sangre arterial “utilizada” llega al gemelo receptor a través de sus
arterias umbilicales y de preferencia va a sus vasos iliacos. Por consiguiente, sélo la
porcion inferior del cuerpo recibe flujo sanguineo y sobrevienen alteraciones del

crecimiento y el desarrollo de la parte superior del cuerpo.

La deficiencia del crecimiento cefalico se denomina acefalia acardiaca; una cabeza
parcialmente desarrollada con extremidades identificables se denomina acardius
mielocefalus, y la falta de formacién de cualquier estructura reconocible se llama

acardius amorfus. Debido a esta conexion vascular, el gemelo donante normal debe
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no s6lo brindar sostén a su propia circulacién sino también bombear su sangre a

través del receptor acardiaco no desarrollado (24).

COMPLICACIONES ESPECIFICAS DE LOS EMBARAZOS
MONOCORIALES

SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETAL

Se presenta en 3 de 100.000 RNV. El 20-25% de los embarazos son monocoriales y
10-15% de éstos se complicaran con una transfusion, la que se produce por
desequilibrio de las anastomosis arteriovenosasplacentarias. En su presentacion mas
severa se presenta en uno de cada siete embarazos monocoriales con un 70 a 90% de

mortalidad o dafio neurologico severo (2s).

El seguimiento ecografico en embarazos monocoriales debe ser cada dos semanas
entre las semanas 16 y 24, y en caso de haber plegamiento de las membranas

amnioticas, el seguimiento debera ser semanal (26).

Tabla 1. Estadios clinicos de quintero para la clasificacion de sindrome de

transfusion feto fetal (26)

Etapa 1 Secuencia  polihidramnios/  anhidramnios
(receptor/ donante), vejigas visibles

Vejiga de gemelo donante no visible en al

Etapa 2 menos 60 minutos de observacion, Doppler
fetal de ambos gemelos dentro de limites
normales

Doppler criticamente alterado en cualquiera de
los gemelos: arteria umbilical con flujo

Etapa 3 ausente/reverso al fin de diéastole, ductus venoso
con flujo reverso, vena umbilical con flujo
pulsatil
Presencia de ascitis, derrame pleural o

Etapa 4 pericardico, edema cutaneo o hidrops presente
en uno o0 ambos gemelos

Etapa 5 Muerte de uno o ambos gemelos
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Elaborado Por: Franklin Guaman

Tomado de: REV. MED. CLIN. CONDES 2014

El tratamiento es mediante fetoscopia con ablacion laser de las anastomosis A-V
superficiales para los estadios 2 a 4 de Quinteros. Para el Estadio 1, la conducta es

expectante con seguimiento y tratamiento de progresar a Estadio 2 (27).

El prondstico en general para la coagulacion laser es de una sobrevida de 30% para
ambos gemelos, 30% sobrevida para un feto y 30% mortalidad intrauterina para

ambos (28).

El amniodrenaje bajo las 26 semanas no se recomienda dado su asociacion con peor
resultado neuroldgico a largo plazo y menor sobrevida. Aun falta evidencia para
recomendar la ablacion laser sobre las 26 semanas (27,2s).

Se sugiere la interrupcion electiva para los estadios 1 y 2 a las 35 semanas y a las 32

semanas para los estadios 3y 4.

RESTRICCION DE CRECIMIENTO SELECTIVA RCFS

Se presenta en el 15-25% de los embarazos monocoriales. Se diagnostica cuando uno
de los gemelos se encuentra creciendo bajo el percentil 10 para la edad gestacional.
La discordancia mayor de 25% no es criterio de RCFs, pero es indicacion de
seguimiento ecografico mas estricto.

Existen tres tipos definidos por el flujo diastélico en el Doppler de la Arteria
Umbilical (AU) (29).

Gréafico 12. Clasificacién y pronostico de la RCF selectiva en embarazo

monocorial (32)
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DETERIORO Y
MUERTE

TIPO DOPPLER ARTERIA UMBILICAL (AU)

Tipo | Flujo diastolico presente en la AU 0%-2,6%

Flujo diastélico ausente/reverso

90%-0¢
persistente en la AU /o-0%

Tipo I

Flujo diastdlico intermitente ausente/
Tipo II J 10%-15%
reverso en AU

Tomado de: REV. MED. CLIN. CONDES 2014

El manejo de la RCFs depende de la clasificacion del feto afectado:

RCFs tipo I: Dado buen prondstico, progresion infrecuente y a su nula o escasa
secuela neuroldgica el manejo es expectante con seguimiento ecografico semanal o
bisemanal. En caso de mantener Doppler normal, se sugiere la interrupcion después

de las 35 semanas.

RCFs tipo Il: Este grupo se asocia a un deterioro precoz intrauterino en
aproximadamente el 90% de los casos con tasas elevadas de mortalidad tanto del feto
afectado (29%) como del feto sano (22%).

El deterioro precoz requiere frecuentemente interrupcion a las 30 semanas. El
manejo activo con ligadura del cordon del gemelo con restriccion ofrece las tasas
mas altas de sobrevida del gemelo normal en comparacion con la foto coagulacion
laser de la placenta (90,9% vs. 74%, respectivamente) (30,31). Dado el marco legal
en Chile, éste es un tratamiento que no se puede ofrecer y la recomendacién es el
seguimiento ecogréafico e interrupcion en caso de deterioro fetal. La consejeria a las
padres es fundamental en estos casos. La interrupcion se sugiere después de las 28

semanas.

RCF tipo Ill: El manejo puede ser expectante o activo. No existen estudios
randomizados que establezcan la mejor terapia en RCFs con flujo reverso

intermitente umbilical. Opiniones de expertos plantean que el manejo expectante
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debe ser similar al tipo Il, con seguimientos ecograficos con Doppler semanal si el
Doppler venoso es normales, o seguimientos mas frecuentes si hay alteraciones
venosas iniciales. EI manejo activo con mejores resultados de sobrevida del gemelo
sano es la coagulacién del cordén del gemelo RCF. La fotocoagulacién laser se
asocia con tasas muy elevadas de mortalidad del feto afectado (75%) durante la
primera semana post procedimiento, pero con reduccion significativa de mortalidad

del gemelo sano (32).

Se plantea la interrupcion a las 32-34 semanas. Secuencia Perfusién Arterial Reversa
(Feto acardio/acéfalo) La frecuencia es de 1 en 30 mil embarazos (1% de los
monocoridnicos). Se produce por una malformacion vascular placentaria donde un
feto recibe por su vena umbilical sangre pulsatil desoxigenada desde la arteria
umbilical de feto donante. Desde el receptor, acardio y acéfalo, se observa una arteria
umbilical con sangre mas desoxigenada y flujo no pulsatil hacia la placenta. El
prondstico depende del tamarfio del feto acardio, con un 100% de mortalidad para el

feto donante si éste pesa 70% o mas que el feto donante.

El tratamiento se ofrece entre las 16 y 18 semanas y hay diversos métodos como la
oclusiéon fetoscopica del corddn del feto acardico mediante pinza bipolar o la
coagulacion con laser o alcohol de los vasos peri umbilicales de este feto, todos con

resultados similares (50-60% sobrevida) (o).

SINDROME DE ANEMIA POLICITEMIA

Es un grado menor de transfusion feto fetal que aparece en el tercer trimestre y que
se caracteriza por anemia en el feto donante y policitemia en el receptor, sin
discordancia de liquido amnidtico. El criterio diagnostico prenatal se realiza con la
velocidad de la arteria cerebral media cuando el donante se encuentra bajo 0,5 MoMs
y el receptor sobre 1,5 MoMs (34). Ni la transfusion sanguinea al feto anémico ni la
fetoscopia con coagulacion laser han mostrado utilidad en esta patologia, y
probablemente, hecho el diagnostico después de las 30 semanas, la indicacion es la

interrupcion (s1).
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EMBARAZO MONOCORIAL MONOAMNIOTICO

Ocurre en el 1% de los embarazos monocoriales. Antiguamente la mortalidad era de
un 50%, pero con el diagndstico precoz, corticoides, control obstétrico e interrupcion
precoz esta es ahora entre un 10-20%. La principal causa de muerte es el
entrecruzamiento de los cordones. Se recomienda la vigilancia fetal estricta 2-3 veces
al dia (ecografia mas registro basal no estresante) hospitalizado desde las 26-28
semanas y corticoides precoces dada la alta tasa de prematurez. Se estima que la
muerte fetal inesperada y subita ocurre entre un 5 a 10% después de las 32 semanas y

se recomienda la interrupcion a las 32-34 semanas (ze).

MUERTE FETAL EN EL EMBARAZO GEMELAR

La muerte fetal en gemelares se presenta en mayor frecuencia que los embarazos
unicos. La frecuencia de muerte fetal es de 7 en 1.000 embarazos, el embarazo
bicorial presenta este evento adverso en 12 por 1.000 y el triple en 31 por 1.000
embarazos (s). La muerte de un gemelo es particularmente riesgosa en el embarazo
multiple. Las primeras 48 horas son las mas riesgosas, dado que se asocia a un 12 %

de muerte del otro gemelo en el caso de monocoriales y 4% en bicoriales (33).

Dado los cambios hemodinamicos asociados a este evento, el feto superviviente
puede presentar alteracion severa del neuro-desarrollo hasta en un 20 % de los casos.
Se sugiere que para gemelos bicoriales con muerte fetal entre las 24 a 34 semanas, el
manejo serd expectante con interrupcion luego de corticoides a las 34 semanas. En
monocoriales se sugiere evaluar anemia fetal mediante arteria cerebral media en el
gemelo sobreviviente, con transfusion sanguinea o interrupcion inmediata. Si no hay
compromiso hemodinamico se sugiere interrupcion a las 32-34 semanas previo

corticoides (4o).
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TRATAMIENTO

Una vez que se diagnostica, el tratamiento de los gemelos monoamnidticos es un
poco problematico debido a la imprevisibilidad de la muerte fetal como resultado del
corddn umbilical enredado y a la falta de un medio eficaz de vigilarlo.

Algunos datos indican que dicho cordon enredado de manera anormal posiblemente
se presente en las primeras etapas y que los embarazos monoamnidticos que han

llegado de manera adecuada a las 30 a 32 semanas tienen un riesgo muy reducido.

Aungue los cordones umbilicales a menudo se enredan, los factores que llevan a la
constriccion patologica de los vasos umbilicales durante tal situacion se desconocen.
El reconocimiento de dicha anomalia en siete de éstos, obligo al ingreso hospitalario
de la paciente, mayor vigilancia fetal, 0 ambas conductas. Es interesante que solo una
serie de gemelos con cordones enredados necesitara nacimiento de inmediato. De
hecho, los seis embarazos restantes continuaron durante un promedio de seis

semanas después del diagndstico y uno de ellos persistié por 12 semanas (ss).

Aquéllas con gemelos monoamnidticos se tratan con una hora de vigilancia diaria de
la frecuencia cardiaca fetal, sea como pacientes externas u hospitalizadas, a partir de
las 26 a las 28 semanas. Con las pruebas iniciales, se administra un ciclo de
betametasona para favorecer la maduracién pulmonar. Si las pruebas fetales
contintan sin problemas, se lleva a cabo el parto por cesarea a las 34 semanas

después de un segundo ciclo de betametasona.

CONTROL PRENATAL
RECOMENDACIONES GENERALES DE CONTROL PRENATAL

Desde el primer control prenatal se debera dar informacién acerca de los cuidados
del embarazo, servicios y opciones de parto disponibles, consideraciones al estilo de

vida incluyendo informacién sobre la dieta y, pruebas de laboratorio (73).
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Independientemente de la edad gestacional, en la primera consulta, se recomienda

que el profesional de la salud, realice las siguientes acciones:

o Apertura de historia clinica prenatal base y carné perinatal

o Calcular la fecha probable de parto por F.U.M, en caso de duda sobre la edad
gestacional corroborar con la primera ecografia realizada.

o Medir y registrar presion arterial (ver GPC Trastornos hipertensivos del
embarazo).

o Medir y registrar el peso.

o Medir latalla.

o Determinar los factores de riesgo. (Modificables y no modificables)

o Registrar la talla —peso y célculo del IMC materno durante el primer trimestre
posteriormente se aplican las tablas establecidas

o Solicitar grupo sanguineo y factor Rh, biometria hematica y VDRL.

o Descartar incompatibilidad de grupo y factor Rh (Coombs indirecto)

o Descartar anemia.

o Suplementar acido félico 500ug diario.

o Detectar de diabetes gestacional, solicitar glucosa en ayunas.

o Detectar VIH y hepatitis B. Realizar tamizaje de funcion tiroidea.

o Buscar bacteriuria asintomatica y proteinas en orina (examen elemental y
microscopico de orina (ver guia infeccion de vias urinarias en la embarazada)

o Solicitar una ecografia de rutina entre las 11-14 semanas y/o, entre las 18- 24
semanas de gestacion.

o Realizar la referencia de las embarazadas que presenten factores de riesgo
para Sindrome de Down (edad materna avanzada > de 35 afios, antecedentes
familiares o personales de malformaciones congénitas, antecedentes de
exposicion a teratdgenos, edad materna avanzada) a segundo o tercer nivel
para tamizaje y asesoria genética.

o Toma de citologia cérvico vaginal

o Examen odontolégico

o Programar los controles subsecuentes y registrar la fecha en la hoja de control

y en el carné perinatal
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Toda embarazada en su primer control prenatal debe recibir informacion acerca de:

o Cambios fisioldgicos del embarazo

o Higiene personal

o Actividad fisica durante el embarazo.

o Cambios en estilos de vida: suspender el tabaco, drogas ilicitas y el
o consumo de alcohol.

o Educacion nutricional, educacion prenatal y planificacion familiar.
o Signos de alarma

o Signos de alarma para preeclampsia, infeccidn obstétrica, parto

o pretérmino.

RECOMENDACIONES ACERCA DEL USO DE ECOGRAFIA.

Se recomienda que la ecografia deba realizarse entre la 11 y 14 semanas, utilizando
la longitud craneo-caudal como el parametro que determinara la edad gestacional

durante este periodo de embarazo.

En caso de que la primera ecografia sera realizada después de las 14 semanas, los

parametros utilizados seran DBP y LF (74).

El mejor momento para realizar el estudio morfoldgico del feto por ecografia es
durante las 18 y 24 semanas de gestacion, dptima a las 22 semanas. Momento en el
cual la ecografia permite la confirmacién de viabilidad fetal, biometria fetal
(diametro biparietal, longitud femoral y diametros abdominales), anatomia fetal y

diagnoéstico de malformaciones, ademéas de anomalias de anejos ovulares.

RECOMENDACIONES ACERCA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Durante el embarazo se deben prescribir medicamentos seguros que no causen dafios
en el binomio materno-fetal, inclusive mantener extrema precaucion con utilizar

productos naturales ya que su seguridad y eficacia no han sido establecidas (7s).

A nivel individual se recomienda el uso preconcepcional de: Acido félico 0,5

miligramos via oral al dia:
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Preconcepcional por 1-2 meses.

Prenatal hasta las 12 semanas de gestacion.

Acido félico 5 miligramos por via oral al dia hasta las 12 semanas de
gestacion: Mujeres con epilepsia que estén tomando anticomisiales. (Se
deberd suspender un mes antes la medicacion y comenzar a ingerir acido
folico, refiriendo el caso donde un especialista en ginecoobstetricia.)
Antecedentes personales y familiares de defectos del tubo neural.

Mujeres diabéticas insulinodependientes.

Mujeres con IMC >35

Tomar &cido félico cuando ya se conoce el embarazo, no ayuda a prevenir el
defecto del tubo neural (74).

Prescripcion de Hierro (tabletas de sulfato ferroso) Profilactico o Terapéutico. Si los

valores de Hb no sugieren anemia diferir la toma de Hierro hasta la semana 20.18

En pacientes con déficit de ingesta de calcio y alto riesgo para desarrollar

preeclampsia se recomienda la suplementacion con calcio 1,5 a 2 gramos de

(Calcio carbonato) por dia s).

CRITERIOS DE REFERENCIA

Se recomienda contar con un sistema de referencia claro para que las embarazadas

que requieran cuidados adicionales sean atendidas por el especialista cuando se

identifiquen riesgos durante el control prenatal (77).

Referir a segundo nivel embarazadas que presenten:

o

(@]

Condicién de vulnerabilidad: edad materna menor o igual a 16 afios 0 mayor
o0 igual a 35 afios, violencia intrafamiliar y de género, con discapacidades.

Antecedentes obstétricos de riesgo: abortos recurrentes, historia de
mortinatos, amenaza de parto pre-término, trastornos hipertensivos del
embarazo, isoinmunizacion, cirugia uterina previa, psicosis puerperal, gran

multipara, etc.
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o Condiciones que cursen durante el embarazo: deficiente o0 excesivo
incremento de peso, riesgo de preeclampsia, sangrado de la primera, segunda
mitad del embarazo, infeccidn vaginal o urinaria, recurrente, embarazo de 41
semanas de gestacion sin trabajo de parto, presentacion pélvica, embarazo
multiple, productos pequefios, grandes para edad gestacional, productos con
anomalias congénitas, etc.

o Comorbilidades como: enfermedad cardiaca, incluyendo trastornos
hipertensivos del embarazo, trastornos endocrinos como diabetes mellitus o
diabetes gestacional, enfermedad renal, desdrdenes psiquiatricos,
hematoldgicos, autoinmunes, obesidad, lupus eritematoso, VIH, hepatitis B,
hepatitis C, determinaciones de VDRL positivas; paciente Rh negativa;
sospecha de embarazo ectdépico o molar, Obito fetal; sospecha de

malformaciones; hiperemesis gravidica, asma, drogadiccion, epilepsia (7s).

MUERTE FETAL

TRATAMIENTO DE LA MUERTE FETAL

Reciba con calidez a la mujer en la unidad operativa y realice las medidas iniciales y
de diagndstico de todo control prenatal o protocolo de atencion del parto normal.
Explique a la mujer (y a la persona que le apoya) lo que va a realizar, escuche y

responda atentamente a sus preguntas e inquietudes (zs).

o Brinde apoyo emocional continuo y tranquilidad.

o Asegure el acompafiamiento de la pareja o familiar en todas las instancias de
la evaluacion inicial.

o Asegurese de solicitar y tener registro de hemoglobina, hematocrito, VDRL,
VIH en la Historia Clinica Perinatal. Amplié su solicitud a TP, TTP,

plaquetas, fibrindgeno o test de coagulacion junto a la cama.
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Realice una evaluacion clinica que incluya: presion arterial, frecuencia

cardiaca/pulso, frecuencia respiratoria y temperatura.

Realice una evaluacion obstétrica que incluya: altura de fondo uterino como
un célculo aproximado del tamafio fetal, de la edad gestacional y descarte de

alteraciones de partes blandas y dseas.

Realice las maniobras de Leopold para confirmar situacion, posicion y
presentacion fetal y sus potenciales anomalias.

Ausculte la frecuencia cardiaca fetal por un minuto con cualquier método,
inmediatamente después de una contraccion uterina si las hubiera al momento

del examen.

Confirme por todos los medios diagnosticos de su unidad la ausencia de
frecuencia cardiaca fetal (fonendoscopio, doppler, corneta de Pinard,

monitoreo fetal electronico o ecografia) (79).

Explique el problema a la mujer y a su familia. Brinde consuelo emocional.

Con el diagnostico de muerte fetal disponga su ingreso a la unidad operativa
o realice la referencia a otra unidad de mayor resolucion donde sea atendida
por médico/a calificado para aplicar el protocolo de finalizacion del embarazo

mas adecuado (so).

Tranquilice a la mujer y consiga una valoracién urgente con Psicologia para

apoyo especializado.

Proceda al manejo activo si se presenta cualquiera de las siguientes
condiciones: disminucién de plaquetas bajo lo normal. Disminucion del
fibrindgeno de los valores referenciales. Si se sospecha CID si no se produce

el trabajo de parto espontaneo.
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PAUTAS DE MANEJO DEL EMBARAZO MULTIPLE COMPLICADO CON
LA MUERTE FETAL IN UTERO DE UN GEMELO

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de muerte de un gemelo in Utero se report6 desde 2,32% hasta 6,2%,
valores que difieren segln la corionicidad. Asi, el embarazo monocorial tiene mayor
riesgo de mortalidad comparado con el embarazo bicorial, con RR 10,9 para la
muerte de los dos fetos; 3,8 para la muerte de un feto y un neonato (mortineonato),
1,3 para la muerte de un feto con un neonato vivo y 2,3 para dos neonatos muertos.
Ademas, existe una diferencia en el riesgo de mortalidad de un gemelo por edad
gestacional. El riesgo de muerte de un gemelo en el primer trimestre es 29%, a
diferencia del riesgo estimado después de las 20 semanas descritas entre 3,7-5%

(36,37).

ETIOLOGIA

Las causas de muerte intrauterina de un gemelo son multiples; éstas pueden ser
sistematizadas en causas fetales, ovulares y maternas. Se estima que la causa es

desconocida hasta en el 25% de los casos (3s).

Fetal. Las causas fetales mas frecuentemente reportadas como origen de la muerte
de un gemelo in Gtero son el sindrome de transfusion feto fetal (STFF), las
malformaciones o sindromes fetales, las infecciones y la restriccion de crecimiento
fetal (RCF). Lamentablemente, existen limitantes para aclarar la causa de muerte
fetal, habitualmente solo la mitad de los fetos son enviados a estudio de anatomia

patologia y el 62,5% de ellos estaban macerados (z9).
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Ovular. Estas causas se presentan con menor frecuencia e incluyen: infarto
placentario, corioamnionitis, hematoma retroplacentario por desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta

(DPPNI), insercion velamentosa del cordon y nudo verdadero de corddn o).

Materna. Las patologias maternas que pueden llevar a la muerte fetal, incluyen los
sindromes hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional y trombofilias
hereditarias o adquiridas (41).

FISIOPATOLOGIA DEL DANO AL GEMELO SOBREVIVIENTE

La morbilidad y mortalidad fetal del gemelo sobreviviente ha sido explicada por dos

teorias, la tromboembdlica y la hemodinamica.

1. Teoria tromboembolica. Esta teoria explica la liberacion de elementos
tromboembolicos desde el gemelo muerto hacia el gemelo sobreviviente, por medio
de las anastomosis vasculares placentarias, que ocluyen vasos sanguineos arteriales y
causan dafio por isquemia en los tejidos fetales, principalmente rifiones y corteza

cerebral, ademas de aumentar el riesgo de una CID (42).

2. Teoria hemodinamica. Propone que la pérdida de resistencia vascular en el feto
enfermo, lleva a una exanguinacion del feto sobreviviente desde el momento pre
mortem hasta un tiempo pos mortem no bien definido. Esta situacion causa una
anemia severa, con hipoperfusion tisular y dafio de multiples 6rganos fetales, en el

gemelo sobreviviente (3).

Un estudio de 8 embarazos gemelares complicados con la muerte de un gemelo,
midi6 el hematocrito en cinco gemelos enfermos previo a la muerte y en cuatro de
sus compafieros, y en los tres embarazos restantes se evalué solo en el gemelo
sobreviviente dentro de las primeras 24 horas. El promedio de hematocrito previo a
la muerte fetal fue de 36% en los gemelos enfermos y 37% en los gemelos sanos;
mientras en el grupo de gemelos sobrevivientes el hematocrito promedio fue 21%.

En el Gnico caso en que se logrd obtener una muestra del feto sobreviviente antes y
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después de la muerte de su compafiero, se confirmé que existe una anemia aguda,
donde el hematocrito disminuyo en 23% dentro de las primeras 24 horas pos mortem,
confirmando que en algun momento, no bien establecido actualmente, se produce

una anemia severa que lleva al dafo tisular del feto vivo (44).

Gréfico 13. Feto papiraceo (s)

Tomado de: REV CHIL OBSTET GINECOL 2012

CONSECUENCIAS FETALES

La muerte de un gemelo in Utero ocasiona consecuencias en el feto sobreviviente, y

con menor frecuencia en la embarazada.

Consecuencias en el feto sobreviviente. La muerte de un gemelo in Gtero provoca
desordenes multiorganicos en el gemelo sobreviviente, con una mortalidad descrita
para el segundo feto desde 12,5-27% (44,49). Sin embargo, es importante mencionar
que no toda alteracién en el recién nacido es consecuencia de la muerte intrauterina
del hermano, por ejemplo, un articulo reporté que el 48,4% de los recién nacidos

presentan secuelas derivadas de la prematurez (a1).

En particular, las lesiones neuroldgicas afectan con mayor frecuencia al feto

sobreviviente (72%).
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Las alteraciones del sistema nervioso central descritas son: quistes porencefalicos,
encefalopatia multiquistica, hidrocefalia, microcefalia, hidranencefalia, necrosis del
cerebelo y necrosis medular, responsables de los mayores problemas psicomotores en

el gemelo sobreviviente @s).

Un anélisis de datos retrospectivos de 97 casos, reportd que la prevalencia de
paralisis cerebral en el gemelo sobreviviente fue 93/1000 nacidos vivos, datos
similares se encontraron en un analisis de 246 recién nacidos, donde la prevalencia

fue 83/1000 nacidos Vivos (7).

Como punto de comparacion, debemos mencionar que en embarazos gemelares no
complicados con la muerte de un gemelo y en embarazos unicos, la prevalencia de

paralisis cerebral es 11 y 1 por 1000 nacidos vivos, respectivamente ().

Otras alteraciones descritas en el feto sobreviviente con menor frecuencia tras la
muerte de un gemelo in Utero, son alteraciones de la frecuencia cardiaca, sufrimiento
fetal, RCF, infeccion, eritroblastosis fetal, hemorragia placentaria, necrosis cortical

renal, infarto esplénico y lesiones de piel (s).

El riesgo para el gemelo sobreviviente de presentar las consecuencias descritas,
puede ajustarse segun la edad gestacional en que ocurre la muerte fetal y la

corionicidad del embarazo.

1. Edad gestacional: En un estudio retrospectivo, 43 embarazos gemelares
complicados con una muerte fetal fueron evaluados segun el trimestre en que ocurrié

la muerte del feto @9).

El primer grupo con EG menor de 16 semanas, el embarazo continud sin
complicaciones (11 casos), sin embargo, los grupos en que la muerte ocurrié en el
segundo VY tercer trimestre (33 casos) tuvieron mal resultado perinatal: incidencia de
parto prematuro 50%, RCF en el gemelo sobreviviente 22% y mortalidad perinatal

13%. EI 78% de los gemelos sobrevivientes tuvo un desarrollo normal (49).
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Otra serie, mostrd un resultado satisfactorio en 92% de gemelos sobrevivientes
complicados con la muerte de un feto en el primer trimestre, comparado con 60% de
resultados satisfactorios cuando la muerte ocurrié en el segundo y tercer trimestre
(p<0,001), sin encontrar cambios significativos entre los dos Ultimos trimestres si se

compara los casos de muerte en el segundo vs el tercer trimestre (so).

El mejor pronostico observado en el gemelo sobreviviente cuando la muerte del
hermano ocurre en el primer trimestre, se fundamenta en un proceso de hialinizacion,
fibrosis y degeneracién de las vellosidades placentarias. Este proceso bloquea las
anastomosis entre el feto muerto y el feto vivo, protegiendo al gemelo sobreviviente

de los elementos tromboembolicos y/o la exanguinacion fetal (se).

2. Corionicidad: En una serie de 16 embarazos gemelares complicados con la
muerte de un feto, se analizo los resultados por corionicidad y mostré un desarrollo
normal en 38% de gemelos sobrevivientes de embarazos monocoriales comparado

con 75% en aquellos sobrevivientes de embarazos bicoriales (s1).

Otra serie de 92 embarazos complicados con la muerte unifetal, mostré una
mortalidad perinatal para el segundo gemelo de 58% en embarazos monocoriales,
comparado con 21% en embarazos bicoriales

(p<0,01). En la misma serie de casos, se encontr6 anemia fetal en 51% de
sobrevivientes de embarazos monocoriales y ningin caso en los embarazos
bicoriales. La discordancia de peso igualmente fue mayor en el grupo de
sobrevivientes de embarazos monocoriales (78%) versus el grupo de sobrevivientes

de embarazos bicoriales (31%) (p<0,01) @o).

CONSECUENCIAS EN LA EMBARAZADA

La asociacion entre feto muerto retenido in Utero y la CID materna, se reportd por
primera vez en 1950 asociado a embarazos Unicos. En los embarazos gemelares,
tiene una evolucion crénica y no fulminante, explicado por transferencia de

tromboplastinas desde el feto muerto a la madre, que activa la via extrinseca de la
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cascada de coagulacion, llevando al consumo de plaquetas y factores de la

coagulacion (ss).

En embarazos gemelares, se reportdé desde O hasta un 14% de alteraciones en la
analitica de la coagulacion, siendo la hipofibrinogenemia la mas frecuente; la
hipofibrinogenemia alcanza su nadir a las cuatro a cinco semanas de la muerte fetal,

con recuperacion total dentro de 48 horas posparto (s4).

PREVENCION

El embarazo multiple es un embarazo de alta complejidad, incluye el elevado riesgo
de mortalidad fetal in Gtero, que puede presentarse incluso a pesar de un control
prenatal estricto. La etiologia de la muerte de un gemelo, como se explico
previamente, es variable y afecta principalmente a los embarazos gemelares

monocoriales.

Las anastomosis vasculares presentes en la placenta de los embarazos monocoriales,
causan en algunos casos, cambios significativos del volumen sanguineo en cada
gemelo. Este desequilibrio hemodinamico causa complicaciones como STFF,
perfusion arterial reversa (TRAP) y transfusion fetal aguda asociado a la muerte

intrauterina de uno de los fetos.

El STFF afecta al 20% de los embarazos monocoriales y causa una mortalidad de los
dos fe tos de hasta 70% (43). Se ha desarrollado un tratamiento efectivo con técnica
laser para disminuir las anastomosis vasculares, aumentando la sobrevida de un

gemelo en 30% y de ambos en 50-60% (ss).

Ademas, es una terapia protectora de la transfusion aguda del gemelo sobreviviente,

cuando el embarazo se complica con la muerte unifetal s6,57).

La RCF selectiva se presenta hasta en el 25% de los embarazos gemelares, tanto
monocoriales como bicoriales. La prevencion de la muerte de ambos gemelos

depende de la edad de inicio del sindrome y de la posibilidad del equipo de
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neonatologia para recibir fetos prematuros. Cuando la muerte de un gemelo afectado
por RCF se produce en un embarazo monocorial, hay riesgo de secuelas en el gemelo
sobreviviente por la presencia de anastomosis vasculares placentarias. En estos
casos, se plantea recibir dos fetos prematuros, un gemelo enfermo y uno sano, o
esperar la muerte del gemelo enfermo para ganar EG en el gemelo sano,
exponiéndole al potencial riesgo de la teoria tromboembdlica y de hipoperfusion, sin
embargo, este manejo es sugerible para ganar edad gestacional en los embarazos

bicoriales cuando los fetos son extremadamente prematuros.

Un estudio que mostré un aumento significativo de muerte de un gemelo sin causa en
el tercer trimestre (4,6%), sugiere que la interrupcion del embarazo méas temprana en
los embarazos monocoriales biamnioticos, entre 32 a 34 semanas, es una forma de
prevencion que equilibra el riesgo de muerte intrauterina y las complicaciones

derivadas de la prematurez (ss).

MANEJO

El manejo del embarazo gemelar complicado por la muerte de un gemelo depende
principalmente de la edad gestacional cuando ocurre la muerte y de la corionicidad
del embarazo.

Intervencion en el primer trimestre. Dado el buen prondstico sobre el gemelo
sobreviviente, cuando la muerte de su compafiero ocurre en el primer trimestre, es
recomendable continuar el control del embarazo como embarazo Unico. Los recién
nacidos de estos embarazos, si bien estadisticamente presentan un peso al nacer mas
bajo cuando se comparan con embarazos unicos (p<0,001), no tienen mayor

frecuencia de RCF ni aumento en la morbi/mortalidad (s9,60).

INTERVENCION EN EL SEGUNDO TRIMESTRE EN EMBARAZO
GEMELAR MONOCORIAL.
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El manejo del gemelo sobreviviente parte de la base de dos riesgos, la prematurez y
la alteracién neuroldgica secundaria a anemia fetal por transfusion aguda hacia el

gemelo muerto o al paso de elementos tromboembdlicos desde el feto muerto.

Existe una revisibn de 12 casos de embarazos gemelares monocoriales con
diagndstico de STFF, donde uno de los gemelos fallecié dentro de 3 dias de manejo
con laser (6 casos), amniodrenaje (4 casos), ambos (1 caso) o laser con coagulacion
del corddn (1 caso) con edad gestacional desde 17 a 26 semanas, en los que se realiz
una cordocentesis para evaluar anemia fetal dentro de las primeras 24 horas. En 6
casos se necesitd una transfusion (grupo con terapia laser 1/6, amniodrenaje 3/4 y
procedimientos combinados 2/2), los resultados se siguieron con ecografia mas
Doppler semanal y RM a las 32 semanas de EG, al nacimiento con examen fisico
completo y ecografia transfontanelar, y el ultimo control al afio. De los 12 infantes,
10 tuvieron desarrollo adecuado hasta el afio de seguimiento, uno tuvo leucomalacia
periventricular a las 34 semanas donde se decidid su interrupcion y otro al mes de

nacimiento (3).

Se piensa que la terapia laser bloquea las anastomosis vasculares placentarias, por lo
tanto protege al gemelo sobreviviente de la hipoperfusion por exanguinacion, y evita
el paso de material tromboembdlico desde el feto muerto hacia el feto vivo (aunque

esta teoria practicamente se ha dejado de lado).

Si bien se ha propuesto como razonable hacer una cordocentesis al feto
sobreviviente, para evaluar la existencia de anemia aguda y efectuar una transfusion
intrauterina, el no conocer con exactitud el momento en que se produce el dafio,
parece muy agresivo someter a todos los fetos sobrevivientes a una cordocentesis,

pues el dafio al momento del procedimiento ya podria estar establecido.

Un estudio evalud la utilidad de medir la velocidad del peak sistolico de la arteria
cerebral media (VPS - ACM), para el diagnostico de anemia fetal luego de la muerte
de un gemelo en 20 embarazos monocoriales, comparado con la cordocentesis. Se
confirmd 10 casos de anemia fetal por cordocentesis (gold estandar), mostrando una

sensibilidad y especificidad de 90%, con una tasa de falsos negativos de 10% para la
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evaluacion ecogréafica de la VPS - ACM, con estos datos se calcul6 el likelihood ratio
(LR) positivo 9y LR negativo 0,11.

En resumen, la medicién de la VPS — ACM es una técnica efectiva para diagnosticar

anemia fetal y disminuye el nimero de intervenciones invasivas innecesarias.

INTERVENCION EN EL SEGUNDO TRIMESTRE EN EMBARAZO
GEMELAR BICORIAL

El feto sobreviviente de un embarazo gemelar bicorial complicado con la muerte de
un gemelo, esta protegido del dafio fetal secunda rio a elementos tromboembolicos y
a hipoperfusion por anemia aguda, por tener placentas individuales para cada feto. El
mayor riesgo presente en los sobrevivientes de los embarazos bicoriales deriva de la

prematurez (s2).

EVALUACION NEUROLOGICA

ECOGRAFIA

Un estudio de 43 embarazos gemelares complicados con la muerte de un feto, no
encontré diferencias significativas por corionicidad en los hallazgos ecograficos
cerebrales al nacimiento, sin embargo, mostr6 que el 90,9% de los recién nacidos
menores de 32 semanas presentd algun tipo de alteracién ecografica cerebral, a
diferencia de aquellos en edades gestacionales mayores, donde solo hubo 35%
(p<0,001) (39).

Otro estudio, mostrd una diferencia significativa de los hallazgos ecograficos entre
embarazo monocorial y bicorial, con alteraciones en el examen reportado en fetos de
embarazos monocoriales, sugiriendo que el dafio neuroldgico fetal es secundario a

hipoperfusion por anemia aguda (40).
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RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM permite una mejor evaluacion de las anormalidades de la corteza y materia
blanca de origen isquémico. En una evaluacion de 21 casos, 7 reportaron alteraciones
por RM con una correlacion de 57% con la ecografia, que solo detect6 3 casos (61).

Las lesiones isquémicas pueden aparecer como areas focales o difusas con aumento
de la sefial en

T2. Una evaluacion de la utilidad de la RM, describe la importancia de un examen
inicial y repetirlo por lo menos 2 semanas después para detectar lesiones subagudas o

cronicas en el feto sobreviviente (62).

Se explica que un examen normal no estad exento de dafio fetal, sin embargo, da

mejor pronostico no tener lesiones (39).

INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Dada la escasa informacion y las series de seguimiento con muestras muy pequenas,
sugerimos crear un plan de manejo individualizado, partiendo por la evaluacion de la
corionicidad y EG al momento de detectar la muerte de uno de los gemelos. La
decision del momento de interrupcién en estos embarazos requiere un equilibrio
entre evitar el dafio secundario a un medio hostil in Utero y el riesgo de dafio

secundario a la prematurez (6364).

Un estudio mostrdé que el intervalo al parto fue mayor en los fetos sanos, 11,1
semanas comparado con 5,3 semanas en el grupo con secuelas (p=0,0001) (36). Un
reporte de un caso, con interrupcién dentro de los 30 minutos de la muerte de un

gemelo, no logré mejoria del resultado perinatal (65).
Estos resultados, acompafiados de la falta de conocimiento exacto del momento del

dafio multiorganico, sugieren que el parto inmediato no seria la mejor eleccién para

mejorar el prondstico, el cual tampoco se favorece con una vigilancia estricta (ss).
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Luego de las 24 semanas y hasta las 34 semanas, la colocacion de corticoides para
madurez pulmonar y manejo conservador hasta las 36 semanas ha sido descrita
independientemente de la corionicidad, sin embargo, pareciera ser un manejo mas

factible para embarazos bicoriales (42).

En embarazos monocoriales, seria razonable esperar hasta las 32-34 semanas, para
sobrepasar el mayor riesgo de secuelas derivadas de la prematurez, balanceando con

el mayor riesgo de muerte en el tercer trimestre (67).

Otros reportes avalan la interrupcién inmediata, si el diagndstico de muerte fetal se
da en embarazos con mas de 34 semanas. Existen indicaciones de interrupcion
inmediata, como las alteraciones en las evaluaciones ecogréaficas, pruebas de

bienestar fetal y enfermedad materna concomitante (s).

En cuanto a la via de parto, se ha visto que la cesarea no mejora los resultados
perinatales, por lo tanto se debe privilegiar el parto vaginal, reservando la

interrupcion por cesarea a aquellas indicaciones obstétricas habituales ().

CONTROL MATERNO

Respecto a la madre, se sabe con seguridad que el riesgo de coagulopatia esta
presente solo a partir de las 4-5 semanas posteriores a la muerte fetal, siempre que el

feto tenga mas de 20 semanas.

Por lo tanto, una analitica basal con tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial activada, fibrindgeno y recuento plaquetario, es lo indicado.
Luego el estudio seguird cada semana, especialmente en presencia de fibrindgeno
menor a 250 mg/dL (39,68). Si bien se reportd un caso, donde la terapia con heparina
ayudo a revertir la CID y prolongar el embarazo hasta alcanzar madurez pulmonar,
sin mayor riesgo materno, esta es una terapia que debe ser discutida en cada caso en
particular. No se recomienda la evaluacion del dimero D o productos de degradacion

del fibrinbgeno por estar elevados basalmente durante el embarazo (s9).
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Adicionalmente resaltamos la necesidad de brindar un soporte emocional a los padres

y aportar la informacidn necesaria que ayude a tener un mejor control del embarazo.

Gréfico 14. Algoritmo de manejo del embarazo gemelar complicado. (s9)
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II.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Estudiar las causas y complicaciones que conlleva a la presencia de un ébito fetal en

un embarazo gemelar monocorial biamniotico durante el progreso de la gestacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar cuales son los factores de riesgo que pudieren favorecer la
presencia de un 6bito fetal en un embarazo gemelar monocorial biamniotico
durante el segundo trimestre de gestacion.

Conocer las posibles consecuencias y complicaciones de la progresion del
embarazo gemelar monocorial biamniotico en la paciente.

Establecer los factores que determinan el prondstico de vida y severidad en
pacientes con un embarazo gemelar que presenta un obito fetal.

Investigar procedimientos existentes como tratamiento de esta complicacion
durante el embarazo.

Proponer posibles medidas de control y tratamientos que se podrian emplear
para evitar complicaciones en la paciente y su producto de gestacion y asi

evitar posibles evoluciones con resultados fatales.
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I1l. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION

La informacion necesaria para el analisis de este caso clinico se obtuvo
gracias a la historia clinica disponible en el Hospital del IESS de Latacunga la
misma que fue revisada cautelosamente; se pudo obtener la mayoria de
informacién en la hoja de epicrisis, evoluciones, controles prenatales,
seguimientos en otras casas de salud y de igual manera protocolos de parto
registrado en el sistema que utiliza esta casa de salud; donde previo a su
ingreso el paciente se encontraba hospitalizada.

Se recab0 datos importantes como factores de riesgo para el analisis del caso,
en la hoja de emergencia y la de anamnesis, de igual forma en las hojas de
interconsulta y en la de evoluciones — prescripciones que detallan de manera

cronoldgica la evolucion y manejo del paciente.

Los estudios de laboratorio se obtuvo gracias a que los mismos se
encontraban en la Historia Clinica, otros examenes realizados particularmente

se obtuvo por cortesia del paciente.

La informacion no disponible en la historia clinica se logré mediante la
entrevista directa al propio paciente e indirectamente a su familiar (esposo),

lo cual permitié esclarecer ciertas dudas.

Revisiones bibliogréaficas: Articulos de revision, guias, protocolos de manejo

clinico, libros y revistas cientificas también fue de utilidad.
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I\VV. DESARROLLO

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Paciente NN de 29 afios, femenino, mestiza, casada, nacido en Salcedo y residente en
Salcedo, Docente, instruccion Superior Completa, catdlica, grupo sanguineo O Rh
(+), lateralidad diestra.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Clinicos: infeccion de vias urinarias hace 1 meses en el hospital IESS Latacunga
Quirurgicos: No refiere
Traumaticos: No refiere

Alergias: No refiere

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

= Ciclos menstruales: regulares que duran de 4 dias
= Dismenorrea: No refiere

= Telarquia: 13 afios

= Pubarquia: 13 afios

= Menarquia: 12 afios

= FUM: 03 de Marzo del 2015

= Edad gestacional: 25,2 semanas por fum

= FPP: 08 de diciembre del 2015

= Gestas: 2
= Partos: 1
=  Abortos: 0

= Cesareas: 0
= Obito fetal: Gesta actual Gl
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= Hijos vivos: 1, primer hijo tiene 6 afios femenino; embarazo
trascurrido sin ninguna complicacion, nacida por parto céfalo vaginal
a las 38 semanas.

= Hijos muertos: Ninguno

= Inicio de vida sexual: 17

= Pareja sexual: 5 parejas durante su vida; actualmente refiere solo su
esposo.

= ETS: Ninguna

= Pap Test: 1 vez hace 4 afios, sin patologia reportada

= Colposcopia: No refiere

= Mamografia: No refiere

= Meétodos anticonceptivos: Ninguna

= Chequeo Odontologico: si

= Controles Prenatales: 04

= Ecografias: 06

= Complicaciones durante el embarazo: IVU hace 1 mes hospitalizada
por 3 dias

= Vacunas: no

= Hierro: si

= Ac. Folico: si

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

= Paternos: No refiere.

=  Maternos: No refiere.

HABITOS

e Alimentacion: 3 veces al dia

e Miccion: 3 veces al dia y 2 veces por la noche
e Defecacion: 1 vez al dia

e Tabaco: No refiere

e Alcohol: No refiere

e Drogas: No refiere
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ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Paciente quien vive en casa propia, de un piso, viven 4 personas (Pareja, padres e
hija) casa cuenta con luz, agua potable y alcantarillado, no hay hacinamiento.

Animales extra domiciliarios 1 perro que viven fuera del hogar.

Paciente se dedica a la docencia infantil en una escuela del canton Salcedo donde
vive, su esposo trabaja en Latacunga; sus ingresos econdémicos son muy buenos
debido a la actividad que ambos realizan y si cubren sus necesidades

socioecondémicos.

e Mantienen buenas relaciones intrafamiliares.

e Paciente colaboradora, tranquila y muy atenta.

DESCRIPCION CRONOLOGICA DEL CASO

Paciente refiere que hace 3 horas previo a su ingreso (13/09/2015) acude a medico
particular donde al realizar control prenatal particular en el cual se evidencia
ausencia de actividad fetal de uno de los productos de gestacion del embarazo
gemelar por lo cual; el particular solicita ecografia urgente y evidencia que el gemelo
Il sin actividad cardiaca, y por lo cual es inmediatamente referida a esta casa de salud
al servicio de emergencia ginecologicas, ademas no refiere sintomatologia

acompafiante; por ende es valorada y posteriormente se decide su ingreso.
Se le realizan los siguientes exdmenes:

Eco Obstétrico: Embarazo de 25 semanas de gestacion +/- 14; Gemelo 1: con
movimientos activos espontaneo y actividad cardiaca presente, en presentacion
cefalico dorso izquierdo y Gemelo 2: Sin movimientos activos espontaneos ni

actividad cardiaca, presentacion pelviano dorso derecho

Biometria hematica: Lo positivo fue la Neutrofilia del 66.5 %, hemoglobina de
710.2 g/dl, hematocrito de 30.1 y plaquetas de 110.000.

Quimica sanguinea: Dentro de parametros normales

Tiempo de coagulacion: Dentro de parametros normales
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Examen de orina: Piocitos 2-4 por campo, hematies de 1-2 por campo Yy bacterias de
2195.7

INGRESO A GINECOLOGIA Y OBSTETRICA DEL HOSPITAL IESS
LATACUNGA

Al examen fisico la paciente presenta lo siguiente Presion arterial 117/84 mmHg,
Frecuencia respiratoria de 20, Frecuencia cardiaca de 75, Peso 54 Kg, Talla 1,53 m,
Sat 94%.

Paciente consciente, vigil, febril, biotipo normosémica; Abdomen gestante, con
Altura uterina acorde a edad gestacional, no doloroso a la palpacion superficial y
profunda, con presencia de feto Unico vivo dorso izquierdo, cefalico, con una
frecuencia cardiaca fetal basal de 133 Ipm, con movimientos fetales presentes,
activo y reactivo, sin actividad uterina; feto del lado derecho no se evidencia latido
cardiaco del producto de gestacion

Region lumbar: Pufio percusion negativo

Ingle — periné: Genitales de multipara, sin evidencia de sangrado genital o

secreciones

Examen Especular: Cérvix posterior cerrado y una vagina de paredes rosadas con

flujo vaginal inespecifico.

Extremidades: Simétricos, con fuerza y movilidad conservada, pulsos distales

palpables no edemas.

Diagndstico en emergencia: Embarazo general monocorionico biamniotico de 24, 2

semanas por fum + 6bito fetal del G2
INDICACIONES DE EMERGENCIA

1. Ingreso a Gineco/obstetricia

2. Control de signos vitales + FCF + actividad uterina + movimientos fetales
cada 12 horas

3. Lactato Ringer 80 cc hora

4. Bh, Qs, Tp, TTp, vrdl, Hiv, Grupo y factor, Emo, fibrindgeno
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5. Ecografia Obstetrico + ila + flujometria + detalle anatdmico
6. Valoracion con resultados
7. Novedades

El 13/09/2015 la paciente ingresa al servicio de Ginecologia con diagndstico

Embarazo general monocorionico biamniotico de 24, 2 semanas por fum.
Con las siguientes evoluciones:
13/09/2016

Paciente asintomatica, A las 5 horas del ingreso tras recibir examenes
complementarios se complementa al diagndstico inicial; una infeccion de vias
urinarias; durante la misma se realizé un monitoreo fetal donde se evidencia vitalidad
del gemelo | e inactividad del gemelo II; la paciente evoluciona favorablemente
recibiendo hidratacion, y antibioticoterapia (Cefazolina 1 gr iv c8h).

Biometria hematica: Globulos blancos 13.100, segmentados 62.4 % Yy plaquetas de
353000.

Emo: Bacterias 2195.7
14/09/2016

Se realiza visita médica donde se comunica novedades de la evolucion de la paciente
durante la noche y se decide iniciar maduraciéon pulmonar ademas indicar lo

siguientes.

Indicaciones médicas: Control de signos vitales + fcf + act uterina + mov. Fetales
cada 3 horas, Fibrindgeno, Anticoagulante lupicos, 1gG y M, anticardiolipina beta 2
glicoproteinal, proteina C y S, Tsh y t4 libre, Betametasona 12 mg im stat, asa

100mg QD, eco + ila + flujometria + detalle anatomico.

Se recibe reporte de ecografia de bienestar fetal donde reporta Feto femenino de 25,2
semanas con peso normal inferior para la edad gestacional sin evidencia signos de

redistribucién de flujos ni restriccidn de crecimiento intrauterino hipoxico.
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15/04/2016

Paciente refiere no refiere molestias; se decide continuar maduracion pulmonar con
la segunda dosis de Betametasona 12mg im y agregar Nutricalcid 6 tomas 1 vez al
dia diluido en vaso de agua con el resto de indicaciones igual al dia anterior

16/09/2016

Se valora a la paciente y se evidencia en los examenes de laboratorio alteracion de
las pruebas hormonales TSH y T4 por lo cual se agrega a las indicaciones anteriores
lo siguiente Levotiroxina 0.25 6am QD y luego de 30 min desayunar.

T4 LIBRE: 0.92; TSH 3.59
17/09/2016

Paciente estable al momento, se reciben exadmenes solicitados donde reportan
coombs indirecto negativo; beta 2glicoproteina igm: 0.8  negativo < de
5ui/ml;anticuerpos anticardiolipina igg 3,7 negativo < 10 ui/ml, anticuerpo
anticardiolipina igm 0.8 negativo < 7ui/m; igg 7,1 (7-16) igm 1,1 mg/dl (0,4). Se
descide indicar un Examen de orina de control con sonda para valorar la infeccion

urinaria y se mantiene el resto de indicaciones iguales.
22/09/2016

Paciente que se mantiene de iguales condiciones a los dias anteriores sin presentar
alguna novedad con un embarazo gemelar monocorionico monoamniotico de 25,3
por fum y 26,4 semanas por ultimo eco + feto papiraceo; al realizar una ecografia en
la mafiana se evidencia que el feto vivo se encuentra con un peso inferior a lo
esperado y a los diagnosticos anteriores se agrega un sindrome de transfusion feto
fetal por lo cual se decide transferencia obstetricia de alto riesgo en el hospital Carlos

Andrade Marin de quito para su control.
NOTA DE INGRESO DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
22/09/2016

SERVICIO DE EMERGENCIA
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Paciente que es transferida a hospital de tercer nivel por diagnostico de embarazo
gemelar monocorial de 26.4 semanas por ecografia + obito fetal + sd transfusion feto
la cual es ingresada sala de partos donde se le realiza los siguientes examenes

complementarios
Sulivan: negativa
vih vdrl torch: negativo
Al examen fisico

Paciente consciente, vigil, alerta y estable con una T/a. 108/67, p: 68, fr: 20rpm,
sato2: 98%; Abdomen: gestante, altura de fondo uterino acorde a edad gestacional,
embarazo gemelar cefélico, feto 1: sin latido; feto 2 con una fcf: 145xmin, actividad
uterina negativa, movimientos fetales; al Tacto vaginal con cervix posterior cerrado

Ademas se realiza monitoreo fetal categoria 1, al momento sin actividad uterina.

Diagnostico: embarazo gemelar de 28,5 semanas por fum + Obito fetal + sd.

Transfusion feto fetal
INDICACIONES DEL INGRESO

Pase a obstetricia

Control de signos vitales

Dieta blanda + liquidos

Dish y sus cuidados

Monitoreo fetal stat y cada 4 horas
Basico de cirugia

Vih, vdrl, tp, ttp

Perfil infeccioso

© o N o 0o bk~ wDhPE

Consentimiento informado
10. Ecografia
11. Novedades

22/09/2016

La paciente se encuentra en condiciones estables durante la hospitalizacion de

obstetricia de alto riesgo, y se reciben resultados resultado de Vdrl: 0.06, Hiv 1+2:
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0.19, Pcr cuantitativo ultrasensib: 0.34, Interleucina (il-6): <2.00, Pro calcitonina:
0.03, Leucocitos (whbc): 11.88, Hemoglobina (hgb): 13.8, Hematocrito (hct): 40.1
Plaquetas: 245.000, Neutréfilos %: 77.8

Con todos los resultados dentro de pardmetros normales y se mantiene las mismas

indicaciones.
23/09/2016

Paciente en condiciones estables, al momento asintomética, se realiza nueva
ecografia con embarazo de 26 sg por eco con un feto en el fondo uterino obitado con
signos de maceracion de 11,2cm, feto 2 cefalico peso 874 percentil 28, Doppler
umbilical normal, Cervicometria 25 mm y se decide agregar a las indicaciones
iniciar progesterona 200mg via vaginal bid y solicitar fibrindgeno y examen de orina
de control

24/09/2016

Paciente al momento asintomatica con un Embarazo gemelar de 29.1 con
valoraciones diarias y monitoreos dentro de parametros normales donde se recibe los

siguientes examenes
Fibrindgeno: 344.9
Emo no infeccioso

Se decide agregar a las indicaciones de dias anteriores levotiroxina 25 ug en la

mafiana acido acetil salicilico 100 mg vo qd
25/09/2016

Paciente asintomatica con un diagndstico de embarazo gemelar de 29.2 sg x fum +
obito fetal (1 feto) + sd. Transfusidn feto fetal donde el dia de hoy al realiza Doppler
de au: normal, Cervicometria 30 mm pbf: 8/8. Se encuentra en condiciones de alta

Se decide indicar lo siguiente

1. alta + indicaciones
2. signos de alarma

3. asa 100 mg vo gd por 30 dias
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control y seguimiento por consulta externa en hospital Latacunga
reposo 3 dias

calcio 1 tab vo qd por 30 dias

vitaminas prenatales 1 tab vo qd por 30 dias

control con dr chavez en 45 dias 6/11/2015 favor agendar

© o N o 0 &

Novedades.

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE GINECOLOGIA HOSPITAL
IESS LATACUNGA

03/10/2016

Paciente que acude a valoracion con una gestacion gemelar de 30,4 semanas por fum
y diagnostico de obito fetal de uno de los gemelares, emocionalmente estable, donde
se realiza valoracion por monitoreo fetal donde su reporte es normal para el feto
vivo; se decide indicar reposo relativo, ca+fe+ac folico, Asa 100 mg x 30 dias,
Seguimiento con fibrindgeno, ecografia cada 15 dias y el proximo control en una

semana para valorar con resultados
08/10/2016
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL IESS LATACUNGA

Paciente con una gestacion gemelar de 31 semanas por fum mas un 6bito fetal de
uno de los gemelares, se realiza control y se evidencia examen de orina infeccioso y
se complementa al diagnostico una infeccion de vias urinarias y se decide iniciara

tratamiento antibiotico con (fosfomicina vo x 7 dias) y control en 7 dias
15/10/2015
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL IESS LATACUNGA

Paciente que cursa con un embrazo de 32 semanas de gestacion gemelar con 0bito
fetal de uno de los gemelares, refiere que se mantiene aun bajo tratamiento para la
i.v.u; donde refiere dia de ayer sufri6 caida al tropezar con pies sin repercusién para
su embarazo y se decide enviar a realizar ecografia del 3er nivel y préximo control

en 7 dias
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22/10/2016
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL IESS LATACUNGA

Paciente que cursa con una gestacion gemelar biamniotico monocorial con 6bito de
33 semanas por fum acude con resultados de ecografia de 3er nivel donde reporta feo
con bajo peso para la edad gestacional secundario a insuficiencia placentaria
hematoma sub-amnidtico que ha aumentado de volumen sin evidencian signos de

redistribucion de flujo ni restriccion del crecimiento intrauterino hipéxico, pbf=8/8

Por lo cual se decide transferencia a unida de tercer nivel para nuevos controles por

el riego de su embrazo.
26/10/2015
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL HCAM

Paciente que acude a control por una gestacion de alto riesgo, gemelar de 33,4
semanas con Obito de un gemelar; paciente que se encuentra asintomatica,
emocionalmente triste por las situacion del reporte de la ecografia, tras valoracion se

decide solicitar Fibrindgeno y Control Dr Chavez 12 de noviembre
30/10/2015
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL IESS LATACUNGA

Paciente acude a control por embarazo de 34 semanas, gemelar con evanescencia de
uno de los fetos; se valora resultado de fibrindgeno 270 mg (normal); cultivo de
orina: No E. coli st aureus que no merita antibiograma, al momento la paciente se

encuentra estable y se decide solicitar Doppler. ila + pbf y Control en 7 dias
06/11/2015
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL IESS LATACUNGA

Paciente que acude a control de gestacion de 34.6 semanas gemelar con 6bito del ler
gemelar con seguimiento estrecho con fibrindgeno el cual se encuentra dentro de

valores normales, donde se realiza valoracion resultado de ecografia Doppler
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Concluye: gestacion de 31 semanas por ecografia peso fetal estimado de 1762 grs
(anterior de 1611grs realizado en el hcam hace 15 dias)

Al momento con Evolucion estable hasta el momento sin variar el prondstico

materno -fetal
25/11/2016
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL HCAM

Paciente acude a control programado con fibrinbgeno por embarazo con feto

papiraceo
Fibrindgeno 17/11/2015: 220
Previo del 23/09/2015: 345

Ecografia: Embarazo gemelar con feto 1 evanescente monocorial biamniotico.
Placenta anterior grado Il, liquido amniotica normal, dbp: 7.9, dfo9, 48, ca: 31,58, If:
6,58, peso: 2450 gramos, percentil 18, edad gestacional por ecografia de 32
semanas. Paciente en condicione estables, con consumo de fibrindgeno por lo que se

decide ingreso a esta unidad de salud
Dg: embarazo gemelar de 36 semanas por fum operacional + feto 1 obitado + app
INDICACIONES DE INGRESO

pase a piso

dieta blanda

control de sv + fcf + au + mf cada 4 horas
dish

bésico de cirugia

fibrindgeno el dia de mafiana am
monitoreo fetal cada 12 horas

signos de alarma

© ©® N o ok~ 0w Db PE

novedades
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26/11/2016 HCAM

Paciente asintomatica que cursa con un embarazo gemelar de 36,1 semanas por fum
operacional donde en le pase de visita no se evidencia cambios en su embarazo y se
decide esperar resultados de fibrindgeno e iniciar multivitaminas 1 tab vo qd

27/11/2015

Al momento la paciente cursa con un embarazo gemelar de 36,2 semanas por fum
operacional; hemodinamicamente estable, sin actividad uterina, feto en buen estado,
motivo por el cual se decide al pase de visita alta médica con las siguientes

indicaciones

Reposo relativo en domicilio
Calcio 1 tab vo qd x 30 dias
Multivitaminas 1 tab vo qd x 30 dias

A wnpoE

Ac. ascorbico + zinc 1 tab vo gd x 30 dias
07/12/2016
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL IESS DE LATACUNGA

Paciente acude al servicio de emergencia por dolor abdominal de 4 horas de
evolucién gran intensidad localizado en hipogastrio ademas refiere pujos con un
Abdomen: gestante feto unico vivo longitudinal izquierdo, fcf: 130 Ipm mf:
presentes au: 3/10/50 feto2: dbito fetal; Rig: cérvix medio blando d: 10cm b: 100%

I11 plano, con membranas integras
Dg de ingreso: embarazo gemelar de 37.6 semanas + expulsivo
INDICACIONES DE INGRESO

Ingreso a g/o

npo

csv+fcf+au+mf

Lactato ringer 1000cc iv c8h

examenes de rutina

o gk~ w N PF

bajar a sala de partos
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7. abrir partograma
8. novedades

NOTA POST-PARTO
19:35 pm

Bajo normas de asepsia y antisepsia, previa colocacion de campos estériles se
atiende parto cefalovaginal por embarazo gemelar de 37.6 semanas por fum mas
labor de parto mas expulsivo més feto 2 obito fetal

Peso: 2810 gr, talla: 46 cm, pc: 32 cm, Apgar 8-9

Liquido amnidtico claro con grumos en abundante cantidad. Ademas se evidencia
salida de feto 2 obitado a los 10 minutos pequefio placenta y membranas completas.
Manejo activo del tercer periodo del parto a los 10 minutos

e episiotomia: no
e desgarros: si grado ii reparada
e sangrado aproximado 100 cc

e complicaciones: ninguna

Rp.
1. Dieta general
2. csv +afu+sg
3. masaje uterino cada 15 minutos por 2 horas
4. dextrosa en agua 5% + 10ui oxitocina 1000cc iv c8h
5. oxitocina 10 ui im stat (ya en sala de partos)
6. diclofenaco 75mg im stat y prn
7. paracetamol 1gr vo tid
8. cefazolina 1gr iv c8h (0/1)
9. alojamiento conjunto +seno mateno a libre demanda

10. duchas perineales tid
11. seno materno

12. novedades
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08/12/2015
Paciente asintomética posparto de 12h + recién nacido vivo sexo femenino peso 2810
Se mantiene estable

09/12/2015

Paciente que se mantiene asintomatica con un posparto de 36h + recién nacido vivo
sexo femenino peso 2810 se decide el alta hospitalaria por esta unidad con

indicaciones.

alta
cefalexina completar 7 dias

1

2

3. paracetamol 500 vo c8 por 3 dias
4. continuar medicacion habitual

5

signos de alarma

Paciente y recién nacido vivo evolucionan de manera adecuada tras 3 dias de

hospitalizacion sin ninguna novedad durante sus estancias por lo que es dado de alta.

Actualmente se constata desarrollo del recién nacido de manera adecuada, bajo los
parametros pediatricos establecidos; si presentar alguna alteracion anatomia
neuroldgica; en cuanto a la paciente no presenta riesgos en cuanto a alteraciones de

su estado fisiologico.

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO
4.2.1. RIESGO BIOLOGICO

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (71).

Las causas fetales mas frecuentemente reportadas como origen de la muerte de un
gemelo in Gtero son el sindrome de transfusion feto fetal (STFF), las malformaciones

o sindromes fetales, las infecciones y la restriccion de crecimiento fetal (RCF).
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Lamentablemente, existen limitantes para aclarar la causa de muerte fetal,
habitualmente solo la mitad de los fetos son enviados a estudio de anatomia patologia
y el 62,5% de ellos estaban macerados (39).

Al analizar el entorno del paciente y al comparar con la literatura no se halla factores
de riesgo bioldgicos relevantes como desencadenantes para que haya presentado
inicialmente un cuadro de muerte fetal de su embarazo gemelar, el cual posterior
seguimiento programado del curso de su embarazo se dio con algunas alteraciones
analiticas en algunos parametros pero el desarrollo final de su gestacion; al igual que

su resolucidn final no presento complicaciones tanto maternas como fetales.

Al preguntar al paciente los antecedentes patologicos, no hay relacion con esta

patologia puesto a que como se menciono no hay una relacion directa.

4.2.2. MEDIO AMBIENTE

Al entrevistar al paciente sobre ciertos factores que hayan sido inicialmente
causantes de la muerte fetal no refiere, menciona que la alimentacion era adecuada,

refiere no haber presentado ningun traumatismo o enfermedad previa a lo ocurrido.

Paciente nunca estuvo expuesto en ambientes contaminantes, fisicos o quimicos

como posibles factores de riesgo ambiental.

Una vez fue hospitalizada por una infeccidn de vias urinarias durante su embarazo en
el primer trimestre, que podria provocar como factor de riesgo Unico una infeccion
que podria acceder por la via genital y desarrollar complicaciones que pueden
aparecer tanto en el parto como en la propia gestacion del feto, ya que eleva el riesgo

de tener un parto prematuro y contracciones prematuras, puede retardar el
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crecimiento intrauterino, eleva el riesgo de que se rompan las membranas del Utero y,

en algunas ocasiones, se ha llegado a relacionar con casos de muerte fetal.

4.2.3. ESTILOS DE VIDA- SOCIAL

La paciente es una mujer adulta joven de 29 afios, con un estilo de vida adecuado,
cuyos hébitos son los siguientes: alimentacién 3 veces al dia sin ninguna novedad,
miccion 3 veces al dia y 2 veces por la noche, defecacion 1 vez al dia, suefio 6-8
horas diarias; no consumia alcohol, tabaco ni drogas.

No Realiza ejercicios debido a su condicion, no mantiene una vida sedentaria, con
un estilo de vida saludable. Paciente con buenas relaciones interpersonales y

familiares.

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.3.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

El paciente es una mujer adulta joven, que recibia atencién particular médica el cual
3 horas previas al ingreso a esta casa de salud acude a control donde el particular por
no percibir movimientos fetales por embarazo gemelar que anteriormente a la
mismas tras al realizar control ecografico urgente se evidencia que el gemelo 2 se
encontraba sin actividad cardiaca, ademas no refiere sintomatologia acompafante;

por ende es valorada y posteriormente se decide su ingreso.

Anterior al suceso hace 1 mes atras la paciente ya se encontraba hospitalizada por
una infeccidn de vias urinarias por 3 dias que posterior a un tratamiento adecuado es
dada de alta durante la cual se evidenciaba vitalidad de ambos productos de la
gestacion; a nivel abdominal que a la se evidencio la presencia de feto Gnico vivo

dorso izquierdo, cefalico, mientras que el feto del lado derecho no se evidencia latido
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cardiaco al realizar monitoreo. La paciente ingresa con un diagnostico presuntivo de
Embarazo general 24, 2 semanas por fum mas un 6bito fetal del Gemelo 2; para
corroborar el diagnostico de solicita urgentemente examenes de rutina que incluyen
tanto de imagenologia como de analitica sanguinea donde se videncia examenes

dentro de los parametros normales.

Dias posteriores la paciente se encuentra en condiciones estables pero animicamente
triste por la pérdida en donde se informa de su condicion y se decide mantenerla
hospitalizada para monitoreo contiguo tanto de ella como del feto sobreviviente, la
paciente permanece estable por 7 dias mas donde con mediadas generales acordes a
su condicion donde; a partir del octavo dia se solicita eco obstétrico y se evidencia lo
un peso inferior a los reportados en ecografias anteriores y se decide su trasferencia a
otra casa de salud de més alta complejidad al Hospital Carlos Andrade Marin donde
tras su valoracion se decide su ingreso por diagnostico de embarazo gemelar
monocorial de 26.4 semanas mas oObito fetal mas sindrome de transfusion feto fetal,
donde

Permanece hospitalizada por 3 dias desde su ingreso, donde es monitoreada
continuamente, con examenes respectivos a su condicion; la paciente evoluciona de
manera favorable, no presenta ninguna variacion o alteracion analitica ni fisiologica
en su condicion donde vy al tercer dia se decide su egreso hospitalario para posteriores
controles en Quito y Latacunga de manera continua para constatar su evolucion y

evitar complicaciones durante la misma.

Tras algunos meses de atencion por consulta externa en ambos hospitales la paciente
refiere encontrase en buenas condiciones de salud, animicamente deseosa de
progresar el embarazo y al llegar la semana 38 de su gestacion se termina de manera
espontanea sin complicaciones donde se recibe un producto de gestacion de
caracteristicas acordes a la normalidad en esta casa de salud donde recibi6 atencién

oportuna e inmediata hasta el momento de su egreso y controles posteriores.

4.3.2. ACCESO:
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Paciente vive en el cantén Salcedo, en el sector del centro, a 10 cuadras de su

domicilio hay el hospital del cantén que atiende 24 horas diarias.

La paciente refiere que el hospital no queda muy lejos de su domicilio a tan solo 5

minutos en carro.

Paciente menciona no acudir a esta casas de salud pues manifiesta que por su

condicion de afiliada no recibe su atencién y porque no tienen mucha confianza, por

lo cual acuden a particular a pesar del costo que implica y a los controles

programados por la institucion de IESS.

4.3.3. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

Hospital IESS Latacunga: Paciente a su ingreso le realizaron examenes
complementarios donde nos refiere un diagnostico de su condicion,
permanece 8 dias hospitalizado y es transferida a otra casa de salud en
condiciones estables; durante sus dias de hospitalizacion refiere no haber
tenido mayores inconvenientes, pero a su reingreso por su condicion la

paciente recibe una atencion inmediata y de calidad.

Hospital de especialidades Carlos Andrade Marin: Es atendido
inmediatamente tras haber sido transferida ademéas no refiere haber tenido
alguna complicacion en la atencion, pero al ser estabilizada en su condicion

es tratada por la consulta externa hasta su término de su gestacion.

4.3.4. OPORTUNIDADES EN LA REMISION:

Debido a la condicién del Hospital IESS Latacunga por no contar con los medios

necesarios se decide su transferencia a una unidad de mayor complejidad, se

comunican con obstetricia de alto riesgo del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito
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quién acepta la transferencia por contar con espacio fisico en su &rea para su atencién

inmediata.

4.3.5. TRAMITES ADMINISTRATIVOS:

Se realizd sin mayor contratiempo la transferencia del Hospital de especialidades
Carlos Andrade Marin de Quito.

4.4.1DENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

e Falta de apego al sistema de salud al no existir turnos de forma inmediata a

una valoracién médica.

e Mayor confianza en las practicas particulares lo que provoca un retraso en la

atencion médica.

e Falta de medicacidn y recursos necesarios para la atencién y tratamiento de
un embarazo gemelar con un dbito de su gestacion, lo cual en una emergencia
médica de estas caracteristicas no se podria dar una atencion oportuna y

mucho menos acorde a la situacion.

e Pocos recursos del establecimiento de salud, para un control adecuado de este

tipo de pacientes y mas con una complicacion esta caracteristica.

e La falta de ciertos farmacos en el cuadro basico de medicamentos de nuestro
pais, que se utilizé en el tratamiento de este paciente a pesar de no estar

dentro del mismo.

4.5.CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

74



OPORTUNIDADES DE
MEJORA

FECHA
ACCIONES DE

MEJORA CUMPLI
MIENTO

RESPONSABLE

FORMA
ACOMPANAMI
ENTO

Promover una valoracion
médica temprana

Fomentar la confianza del
médico al paciente
mediante las citas
oportunas para que

busquen una atencién
inmediata tras presentar
alguna sintomatologia.

A mediano
plazo

Hospitales IESS

IESS

Disponibilidad de
medicamentos

Proponer nuevos
farmacos y recursos
tecnologicos en las demas
casas de salud que
permitir la disponibilidad
para tratamiento y control
de esta patologia.

A mediano
plazo

Hospitales IESS

IESS

Mayor informacién
médica

Implementar una Unica
base de datos del paciente
tanto a nivel privado
como publico para mayor
alcance de la informacion
del paciente, siempre y
cuando sea utilizada con
fines formativos o
terapéuticos.

A largo
plazo

Hospitales IESS

IESS

Bioseguridad, control de
embarazo y prevencion de
sus complicaciones
durante su evolucion.

Brindar charlas sobre los
controles de embarazo,
realizar talleres y
préacticas sobre la
prevencion y manejo de
complicaciones durante la
evolucién del embarazo

A corto
plazo

Médicos,
residentes,
personal de
enfermeria

Personal de salud
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V. CONCLUSIONES

= Se determind los puntos criticos de atencién del paciente en el cual la falta de
un control gestacional oportuno va a permitir mejorar ciertas falencias dentro
del sistema de salud del IESS.

= Un embrazo general ya es si es una condicion delicada para la madre como
para sus productos de gestacion y mas cuando a esto se agrega la muerte de
uno de ellos, como ocurrio en este paciente, cabe mencionar que la causa mas

frecuente de muerte fetal es el sindrome de transfusion feto fetal.

= Se desconoce las posibles causas de la muerte fetal de uno de los gemelos,
por lo mismo queda la duda, de como realmente se encontraba la condicion y

la causa que provoco su muerte.

= Existen maltiples causas que pueden conllevar a la pérdida del producto de
gestacion desde causas congénitas como adquiridas segun la revision
bibliografica pero en relacion al caso clinico no se encontré una causa que

enmarque como posible consecuencia.

= El tratamiento de esta condicion se basa: en controles regulares, contrales del
bienestar fetal mediante monitoreos fetales, ecografias para determinar
alteraciones de la misma durante su progresion y el manejo expectante para
evitar alguna complicacion y determinar la via del parto mas acorde a la

situacion de la paciente

= El paciente presentd hasta el momento no presento complicaciones en cuanto

a la nutricién u otra que podria agravar el cuadro o su evolucion.

= La terapia laser para bloquear las anastomosis vasculares placentarias y la

velocidad del peak sistélico de la arteria cerebral media (VPS - ACM), para
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el diagndstico de anemia y transfusion feto/fetal son efectivas pero en nuestro
medio son técnicas que no se las puede realizar como medidas preventivas
cuando se tiene el riesgo de complicaciones durante un embarazo ya que en

nuestro medio no se cuenta con ese apoyo.

El paciente presenta al momento un recién nacido acorde a los parametros
establecidos en los campos de la neonatologia que lo catalogan como
producto de caracteristicas normales que a pesar del factor determinante en el
prondstico de vida y severidad de la madre como del su gestacion no presenta

alguna anomalia fisioldgica asi como tampoco anatémica.

Un control de los fetos por ecografia es durante las 18 y 24 semanas de
gestacion permite la confirmacion de viabilidad fetal, anatomia fetal y

diagnostico de malformaciones que puedan afectar la evolucion de la misma.

La utilizacion de calcio en la paciente de acuerdo a las guias de
recomendacion evitan el desarrollo de preeclampsia; pero la paciente no
presentd ningun riesgo para su desarrollo segun el estado de embarazo que

presento.
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VII. ANEXOS

EXAMENES PREVIOS AL INGRESO Al HOSPITAL IESS LATACUNGA

Tabla 2. Biometria, quimica sanguinea.

Elaborado por: Franklin Guaméan

Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 3. Quimica sanguinea.

Elaborado por: Franklin Guaméan

13/09/2015 14/09/2015
Leucocitos 7.10 13.10
Neutrofilos H 66.5% 62.4 %
Linfocitos 22.8% 29.1%
Monocitos 7.1% 6.8 %
Eosinofilos 2.3% 0.9%
Basofilos 1.1% 0.8%
Eritrocitos L 3.13 4.95
Hemoglobina | L 10.2 g/dl 15.4 g/dI
Hematocrito | L 30.1 % 45.1 %
MCV 96 fL 91 fL
MCH 32.8 pg 31 pg
MCHC 34 g/dl 34.1 g/dl
Plaquetas L 110.000 353.000
13/09/2015

Glucosa 89.9 mg/dl

Urea 26.4 mg/d|

Creatinina 0,64 mg/dl

Cortesia de: Hospital IESS Latacunga
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Tabla 4. Tiempos de Coagulacion.

13/09/2015
TP 12 seg.
TTP 37 seg.
TP % 100 %
INR 1.00
Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga
Tabla 5. Uroanalisis.
13/09/2015
Densidad 1010
PH 6
Leucocitos Negativo
Proteinas Negativo
Glucosa Normal
Cetonas Negativo
Urobilinogeno Normal
Sangre Negativo
Nitritos Negativo
Piocitos 2-4
Hematies 1-2
Bacterias 2195.7
Moco 0.14
Cilindros Granulosos 0-1
Cristales 0.0
Esporas de hongos 0.0
bilirubina Negativo
Orina amarilla, ligeramente turbio

Elaborado por: Franklin Guaméan

Cortesia de: Hospital IESS Latacunga
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Tabla 6. Otros Examenes

Fecha: 13/09/2015
V.D.R.L: Negativo
HIV 1+2: 0.577 No Reactivo
GRUPO SANGUINEO: O.
FACTOR RH: POSITIVO

Elaborado por: Franklin Guaman
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 7. Ecografia

ECOGRAFIA OBSTETRICA

Fecha: 13-09-2015

Utero gestante con presentacion de dos fetos.

Gemelo 1: con movimientos activos espontaneo y actividad cardiaca presente, en
presentacion cefalico dorso izquierdo

DBP:6.3cm LF:44cm AC:20.2cm

Peso aproximado: 786 gr

FCF: 146 Ipm

Gemelo 2: Sin movimientos activos espontaneos ni actividad cardiaca, presentacion
pelviano dorso derecho

DBP:3.7cm LF:29cm AC:12.0cm

Peso aproximado: 188 gr

Placenta fundica anterior grado 1 de maduracion

Liquido amnidtico en cantidad normal para la edad gestacional

Cérvix de 5,2 cm de diametro longitudinal, cerrado

Conclusion: embarazo de 25 semanas de gestacion +/- 14, del GII  dias
monocorionico, biamniotico OBITO FETAL DEL GEMELO 2

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Gréfico 15. Ecografias del 13/09/2015
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Elaborado por: Franklin Guaman
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 8. ECOGRAFIA DE BIENESTAR FETAL

Fecha: 14-09-2015
Fum: 01 de marzo del 2105
Edad Gestacional: 28.1 semanas
Gestacion maltiple del segundo trimestre monocorial monoamniético; un feto Unico
activo al momento del estudio, con una frecuencia cardiaca fetal de 136 Ipm y otro
feto muerto de 18 semanas
Presentacion: variable al momento del estudio
Placenta Fundica: corporal anterior, madurz GlI/I11
indice de Liquido Amnidtico: (cuatro cuadrantes), 165 mm (percentil 50 para la
edad gestacional segun MOORE), considerado como cantidad normal
Biometria Fetal

BDP 62 mm (25s3d)

Cc: 226mm (24s5d)

Ca: 206 mm (25s2d)

Lf: 47 mm (25s6d)

Corresponde a 25,2 semanas de gestacion

El estimado de peso corresponde a 805 gr +/- 118 (percentil 14 normal inferior para
la edad gestacional)

Perfil biofisico fetal

Movimientos respiratorios: 2/2

Movimientos corporales: 2/2

Tono fetal: 2/2

Liquido amnidtico: 2/2

Doppler Aorta, renales y abdominales: Con ondas de velocidad que presentan
flujos de fin de Diastole. No se evidencia signos de redistribucion de flujos
ACM/aorta.

FLUJOS VENOSOS FETALES:

Vena umbilical: pulsatil y continua.

Ductus Venoso: patron trifasico donde se reconoce la sistole, diastole precoz y
diéstole tardia o sistole auricular.

Conclusion:

Feto femenino de 25,2 semanas con peso hormal inferior para la edad gestacional.
Actualmente no se evidencia signos de redistribucion de flujos ni restriccion de
crecimiento intrauterino. Hipdxico.

Perfil biofisico fetal: 8/8
Feto papiraceo de 18 semanas

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga
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Gréfico 16. ECOGRAFIA DE BIENESTAR FETAL
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CADBPLFCC 8059 +118g 2581d Williams 14.2%
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Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga
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Tabla 9. ECOGRAFIA OBSTETRICA DE MORFOLOGIA FETAL

Fecha: 14/09/2015

Edad gestacional. 28.1 semanas

Se realiza valoracion ecografica por técnica bidimensional, evidencidndose gestacion
maltiple monocorial monoamniético con feto vivo y otro papiraceo

Biometria fetal

BDP 62 mm (25s3d)

Cc: 226mm (24s5d)

Ca: 206 mm (25s2d)

Lf: 47 mm (25s6d)

El estimado de peso corresponde a 805 +/- 118 gramos, (percentil 14 normal inferior para la
edad gestacional)

Eco-estructura fetal

Créneo plano 1: se visualizan la calota fetal y la cisura interhemisferica.

Plano 2: se aprecia tercer ventriculo, cavum. Septum pellucidum, talamos, cuernos anteriores
de los ventriculos laterales y la cisura de Silvio.

Plano 3: presencia de atrio ventricular lleno de plexos coroideos.

Plano 4: Se observa los pedunculos cerebrales y el poligono de Willis.

Cara: no se observa labio ni paladar hendido.

Torax fetal: pulmones con eco-estructura homogéneo, diafragma convexo.

Corazon: con 4 camaras, delineados por los septos interauricular e interventricular, la valvula
mitral y tricuspide. El axis del septum ventricular esta dirigido a la izquierda formando un
Angulo de 45 a 50 grados en el plano medio sagital.

La circunferencia cardiaca ocupa aproximadamente ¥ de la circunferencia cardiaca. El
foramen oval interrumpe el septo interatrial con la orejuela del foramen abierta hacia la
auricula izquierda. El ventriculo derecho esta localizado por detrds del esternén y esta
caracterizado por la presencia de la banda moderadora. Los ventriculos se muestran de la
misma dimension, la valvula mitral esta ligeramente cefélica a la insercion de la valvula
tricuspide. Frecuencia cardiaca fetal ritmica de 138 latidos por minuto.

Abdomen fetal:  se evidencia 6rganos internos como

Los huesos que conforman la columna vertebral: no muestran alteraciones estructurales
presentan 3 nicleos de osificacion.

Extremidades superiores e inferiores: sin alteraciones tipicas en huesos largos.

Genitales externos: femeninos

Estructura y caracteristicas de anexos

Placenta: homogénea de implantacion corporal anterior, grosor y caracteristicas normales
madurez GI/III, interface deciduo-placentaria normal. Cordén umbilical presencia de tres
Vasos.

INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO: normal en cantidad. Cérvix de caracteristicas
normales, mide 32 mm. OCI cerrado.

Dopler umbilical: Flujo de baja resistencia. La onda espectral muestra un pico sistélico
ancho y un flujo continuo durante la diastole (normal para la edad gestacional).

S/D 3,2 IR0,6 IP 1.1 normal para la edad gestacional

Conclusion:

Feto femenino con sefiales de vitalidad normal para la edad de 25,2 semanas ecograficas con
peso normal inferior para la edad gestacional.

Crecimiento y simétrico

No se observan signos de malformaciones fetales

Perfil flujométrico feto placentario normal

Fecha probable de parto segln ecografia: 26 de diciembre del 2015.
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Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Grafico 17: MORFOLOGIA FETAL
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M 1.2 CREAMEDICAL
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Méd. Refiere IESS
Indicacion Ecografista
UPM 01032015 |  EGUPM) _ 28s1d FEPUPM) 06122015 G
FDC EGAUA) 1804 FEP(AUA) 15.02.2016 P

PFE (Hadiock) Vator Varianza  Edad  Varianza Crecimiento

CADBPALFICC 2329 +31g 18s1d Williams <10.0%

Medidas 2D Valor m1 m2 m3  Met Edad  /snanzi  Desv.
DEP (Hadlock) % 382cm 382 Pro. 17s5d 16s3d 18564 <2.3%
DOF (HC} 191cm 494 pro.

CC (Hadiock) o 14A5em 1415 Pro. 17s3d 16s2d18s4d <2.3%
CC* (Halock) 1381cm 1381 17s1d 16s0d-18s3d <2.3%
CA (Hadiock) 10.78cm 1078 Pro. 1650 15s0d-18s2d <2.3%
LF (Hadlock) ¢ 327cm 327 Pro. 20s2d 18s3d-22s0d <2.3%

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 10. ECOGRAFIA OBSTETRICO

EXAMENES ESPECIALES
15/09/ 2015

Hematologia.
Coombs indirecto: negativo
Autoinmunidad
Beta 2 glicoproteina IgM: 0.8 Negativo: <5 U/ml
Varios
Anticuerpos anti-cardiolipina 19G: 3,7 Positivo: mayor o igual a 10 U/ml
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Anticuerpos anti-cardiolipina 1gM: 3,8 U/ml Positivo: mayor o igual a 7 U/ml
Inmunologia

1gG: 7,1 7-16 g/l

IgM: 1.1 mg/dl 0,4-2,3¢g/L

Elaborado por: Franklin Guaman
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 11: gota fresca

GOTA FRESCA - OTROS ANALISIS
17/09/2015

GOTA FRESCA: Secrecion
SECRECION VAGINAL

o FRESCO: Células Epiteliales:+++

o PIOCITOS: ++

o BACTERIAS: ++

o GRAM: Bacilos Gram Positivos: +++
NEGATIVO PARA HONGOS

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

EXAMENES DE INGRESO AL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Tabla 12: Exadmenes

2015/09/22

VDRL: 0.06

HIV 1+2:0.19

PCR CUANTITATIVO ULTRASENSIB: 0.34
INTERLEUCINA (IL-6): <2.00
PROCALCITONINA LAB. Clinico: 0.03
TIEMPO DE PROTROMBINA (TP): 10.6

INR: .96

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA (TTP): 31.4
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Elaborado por: Franklin Guaman
Cortesia de: Hospital HCAM

Tabla 13. Biometria heméatica

22/09/2015 | 23/09/2015
Leucocitos 11.88 13.37
Neutrofilos 77.8% 79.5%
Linfocitos 14.3 % 13.3 %
Hemoglobina | 13.8 g/dI 14.1 g/di
Hematocrito | 40.1 % 40.6 %
Plaguetas 245.000 253.000

Elaborado por: Franklin Guaman
Cortesia de: Hospital HCAM

Tabla 14. Otros examenes

Fecha: 23/09/2015

PCR CUANTITATIVO ULTRASENSIB: 0.34

INTERLEUCINA (IL-6): <2.00 0.00 - 14.0 pg/ml.
PROCALCITONINA LAB. CLINICO: 0.03 Valor Normal: <0.046

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital HCAM

Tabla 15. Fibrinégeno

23/09/2015
FIBRINOGENO: 344.9

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital HCAM

Tabla 16. Fibrindgeno

08/10/2015

Fibrinégeno: 207mg normal
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Elaborado por: Franklin Guaman
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 17. Ecografia obstétrica

21/10/2015

Ecografia obstétrica

Clinica Tungurahua:

Ecografia por técnica bidimensional evidenciandose gestacién mdltiple monocorial
biamniotico con un feto evanescente que corresponde a las 15 semanas ecogréfica y
otro activo en posicién variable durante el estudio.

Presentacion cefalica di al momento del estudio, placenta homogénea de
implantacion corporal anterior, grosor normal, madurez i/iii interface decidual
placentaria normal, se aprecia, se aprecia hematoma su amniético, fundica derecho
de 5,5 x4, 7 x8, 9 cm volumen 122. indice de liquido amnidtico 158 mm percentil 50
para su edad gestacional biometria acorde a gestacion de 30 semanas con peso
fetal estimado de 1599 gr percentil 14 normal inferior para su edad gestacional.
Perfil biofisico 8/8 normal fluxometria doppler con doppler de la arteria umbilical
y cerebral media normal para su edad gestacional, efecto a.c.m /umbilical negativa
para restriccion de crecimiento intrauterino hipoxico

Conclusion:

Embarazo multiple monocorial biamniotico con feto evanescente de 15 semanas de
gestacion y feto femenino de 30 semanas ecogréaficas con bajo peso para la edad
gestacional secundario a insuficiencia placentaria hematoma sub-amnidtico que ha
aumentado de volumen en relacion a un estudio previos realizado 22 cc actualmente
122 cc, actualmente no se evidencian signos de redistribucion de flujo ni restriccion

del crecimiento intrauterino hipdxico, pbf=8/8

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Tabla 18. Eco obstétrico
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06/11/15
Ecografia

tero con contenido de dos fetos con uno obitado, pequefio, y el otro vivo, provisto
de movimientos fetales y actividad cardiaca con fcf 145 Ipm , con edad gestacional
acorde a una biometria fetal de 31 semanas peso fetal estimado de 1762 grs placenta
fundica maduracion grado 1, ila. Normal, fluxometria acm ir=083--- au : ir=059 con
relacion es de 1.40(normal mayor que 1)

Concluye: gestacion de 31 semanas

Comentario: esta pacte tiene una gestacién de 33 semanas por lo que tiene pero el
cpf se encuentra entre el 10 -50 pct normal segun hadlock

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Grafico 18. Obito fetal
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Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga

Gréfico 19. Recién nacido gemelo vivo

Elaborado por: Franklin Guaméan
Cortesia de: Hospital IESS Latacunga
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