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~ Es reconocido que las gestaciones multiples, comparadas con las

nicas, tienen un riesgo aumentado para complicaciones maternas y
lfetales La morbimortalidad fetal y neonatal esta elevada a expensas
'nnc1palmente de la prematurez y las complicaciones neurologicas,
las cuales son mucho mas frecuentes en la gestac1on Monocorial.' El
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proposito de esta revision es dar a conocer la importancia de la ges-
tacién miltiple monocorial en el pronéstico matetno y feto-neonatal
y cual debe ser el abordaje clinico de estos embarazos.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DE CORIONICIDAD

Aunque ante el diagnéstico de gestacion gemelar la preocupacién
mas inmediata de los padres es conocer la zigocidad (es gemelo o
mellizo??); el objetivo del especialista es identificar lo antes posible la-
corionicidad. La gestaciéon multiple representa el 1,25% de las
gestaciones pero es la causante del 10% de la morbilidad neonatal, y
una gran parte de este riesgo se acumula en las gestaciones
monocoriales (el 30% de las gestaciones multiples).? Se estima que
aproximadamente el 10-20% de los neonatos de gestaciones :
monocoriales presenta signos compatibles con lesion cerebral, mien-
tras que esto sucede en el 3% de las bicoriales.?

Desde el punto de vista embriolégico vale la pena recordar que
las gestaciones multiples pueden ser monozigdticas (un solo zigoto-
carga genética igual ) o dizigdticas (dos o mas zigotos, cada uno de:
ellos con carga genética distinta); por regla general todos los emba-
razos dizigbticos seran bicoriales (representan el 70% de las
gestaciones multiples).

Pero los monozigdticos pueden ser bicoriales (30% de los
monozigdticos) o monocoriales (70% de los monozigéticos), depen-
diendo del dia que ocurra la division del zigoto. Para el médico que
controla los embarazos es mas importante conocer la corionicidad
(el nimero de placentas) que la zigocidad, pues las gestaciones
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monocotiales tienen un tiesgo aumentado de complicaciones fetales;

fa intentar establecer antes de las 15 semanas, cuando los signos
ogrificos tienen una sensibilidad y especificidad cercanas al 100%.*

in la ecografia vaginal antes de las 11 semanas, la observacién de
dos sacos amnidticos y un Gnico espacio extracelémico que contiene
las dos vesiculas vitelinas es diagnéstica de gestacion monocorial, al
contrario, la visualizaciéon de dos imagenes de corion envolvente que
epatan dos embtiones con vesicula vitelina en cada saco corial es
‘diagnostica de gestacion bicorial.

De las 11 a las 14-15 semanas, cuando los dos sacos ya contactan
%glaramente y la membrana interfetal se adelgaza progresivamente, el
diagn6stico se establece por la forma que muestra la union de la mem-
-'brana interfetal con la pared uterina. La presencia de corion entre las
'dos membranas amni6ticas hace que en la gestacién bicorial se for-
“me un signo caractetistico en forma de v’ invertida, o Lambda grie-

ga, llamado signo Lambda o en algunos articulos ‘twin peak sign’.

- Al contrario, la ausencia de corion entre las dos membranas
amnidticas configura una forma de “I” invertida, o signo T, en la ges-
tacién monocorial. Después de las 15 semanas el diagnéstico
ecografico pierde eficacia. La utilizacion del sexo fetal es evidente-
mente muy atil para descartar monocorionicidad en caso de que los
' sexos sean discordantes, pero si coinciden el diagndstico sigue sien-
“do incierto.
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COMPLICACIONES MATERNAS DE LA GESTACION
MONOCORIAL '

Esta bien establecido que las gestaciones multiples presentan uf
riesgo elevado de complicaciones maternas, entre las cuales se desta
can: frecuencia aumentada de trastornos hipertensivos durante €
embarazo, mayor probabilidad de diabetes gestacional, riesgo eleva
do de infecciones y anemia, mayor tasa de cesarea y complicacione
hemotrigicas en el posparto. '

b

Al revisar la literatura, no existe una diferencia estadisticament
significativa en las complicaciones cuando se compatan las gestacione
bicortiales de las monocotiales y éstas se relacionan mas con el num
ro de fetos. Las complicaciones maternas son mas frecuentes
mayor importancia si se tratan de tres o mas fetos que de dos.

COMPLICACIONES FETALES Y NEONATALESDELA
GESTACION MONOCORIAL ;

La presencia de una sola placenta en el embarazo miltiple, po
en tiesgo el embarazo debido a que se presentan patologias quev
san con complicaciones fetales y neonatales (tabla 1). La gran m |
tia de estas complicaciones son derivadas de la presencia de an
mosis placentarias entre las dos circulaciones fetales, pero tambi
pueden ser dadas por un reparto desigual de la placenta (gestaci
monocotial con RCIU discordante), u otras situaciones menos f
cuentes como el entrecruzamiento de cordones en los gemel
monoamni6ticos o la rara presencia de los gemelos unidos o la
cuencia TRAP. En esta tevision nos referimos exclusivamente a1
de las complicaciones; el sindrome de transfusion feto-fetal.
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DROME DE TRANSFUSION FETO FETAL (TFF)

- Se desarrolla en aproximadamente el 15% de las gestaciones
nonocotiales.' Considerando una frecuencia de gestacién monocotial
| 30%, la TFF ocurritia por tanto en 1 de cada 2.000 embarazos.
do el caso aparece en el segundo trimestre y cumple criterios de
tavedad la mortalidad es del 80-100%." Actualmente es posible
ntificar la situacion de riesgo (gestacién monocotial), diagnosti-
de forma precoz sus complicaciones mediante un adecuado se-
lento ecografico y oftecer a las familias afectadas alternativas
apéuticas para mejorar de forma sustancial el hasta hace pocos
s fatidico pronodstico de esta entidad. El tratamiento de la TFF
§ actualmente una de las condiciones en terapia fetal en los que es
ible mejorar mas claramente el pronéstico fetal.

FISIOPATOLOGIA DE LATRANSFUSION FETO-FETAL

Las anastomosis vasculares feto-fetales constituyen la base anat6-
mica para el desarrollo de transfusion feto-fetal. Sin embargo, la exis-
tencia de comunicaciones inter-fetales, y por tanto de transfusién bi-
lateral, se da en pricticamente todas las placentas monocotiales.>
Las anastomosis pueden ser arterio-arteriales (AA), veno-venosas
(VV), 0 un tipo més complejo, que se ha venido a llamar anastomosis
atterio-venosa (AV). De hecho, ésta no es realmente una anastomo-
sis anatomica, si no funcional. Se trata en realidad de un cotiledén
\bmpartido, que es perfundido por una arteria procedente de uno de
los fetos pero drenado por una vena del feto contralateral® La distri-
bucién en el tipo, nimero y tamafio de las anastomosis entre los dos
fetos conduce a un desequilibrio en la transfusién de sangre que con-
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verge en el sindrome de transfusion feto-fetal. sEs suficiente un des-
equilibrio en nimero y tamafio de anastomosis en una direccién pata
explicar el desarrollo del sindrome en su maxima expresion? Proba:
blemente no. Es muy posible que una vez iniciada una situacion d
transfusion, tanto el feto donante como el receptot entren en citculo
viciosos que implican la secrecion de sustancias vasoactivas y al
ciones profundas en la regulacién del balance hidrico y un complej

estado hemodinamico.

DIAGNOSTICO DE TRANSFUSION FETO-FETAL

El signo caracteristico es la presencia de la secuenc
polihidramnios (gemelo receptor)-oligohidramnios (gemelo d
nante). La discordancia de liquido amniético se debe acompafiat
una vejiga distendida en el receptor y una vejiga colapsada o no i

¥

ble en el donante la mayor parte de la exploracion. El feto dona

Tabla 1

Complicaciones fetales de la gestacién monocorial

Reparto placentario desigual

RCIU discordante
Muerte de un gemelo

Comunicaciones vasculares

Sindrome de transfusion feto-fetal
Muerte de un gemelo
Secuencia TRAP (Twin Reversed Arterial Perfussion)

Entrecruzamiento de cordones (Embarazos monoamniéticos)
Gemelos unidos ("Siameses”)

Mayor probabilidad de malformaciones fetales

2
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4 se debe utilizar para establecer el diagnostico. Este signo indica
na discordancia en la proporcién de placenta que ha correspondido
. cada feto en el momento del desarrollo embrionatio, pero no la
existencia de una transfusion feto-fetal, que se traduce por un des-
quilibrio hemodinimico, reflejado en la poliutia y oliguria fetales.

aientos que han demostrado un impacto significativo sobre el pro-

{

0stico fetal son el amniodrenaje y la coagulacion laser de las anasto-

) como procedimiento terapéutico.” La experiencia clinica con
sta técnica (que se utiliza junto con el amniodrenaje) es anecdotica y
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Amniodrenaje

El amniodrenaje, o eliminacién del liquido amniético excesivo @
racteristico de la TFF es un tratamiento encaminado esencialmente
prevenir las complicaciones asociadas al polihidramnios extremo ¢
la TFE. También es posible que esta descompresién de la superfid
placentaria ejerza algin efecto favoreciendo mis flujo por alg
vasos, y esto en algunos casos podtia contribuir a re-equilibrar el i
tercambio circulatorio inter-fetal. En los casos graves, sin emba
lo habitual es que el efecto sea paliativo y es necesatio repetir el i
cedimiento de forma periédica, por la reacumulacién ripida de
quido al persistir el cuadro. Con esto se intenta prolongar la gest:
cion hasta fases de viabilidad neonatal. En la mayoria de los casos (7
a 90% segln autores),>’ es necesario repetir el amniodrenaje una¢
mas veces, con un rango de 2 a 8 segun los casos. La principal cont
plicacion del amniodrenaje es la rotura de membranas, que ocuttit
con un riesgo del 1% aproximadamente por procedimiento.®’ El des
prendimiento de placenta’es una complicacion desctita pero infte
cuente (<1%), y obliga légicamente a realizar el amniodrenaje siem
pre en un contexto hospitalario.

Coagulacion fetoscopica laser de las anastomosis
placentarias :

La identificacién fetoscopica y coagulacion por laser de las anaste
mosis placentaria para el tratamiento de la TFF se propuso pot pt
mera vez en 1990, pero no empez6 a populatizarse hasta finalesd
la década pasada, cuando diferentes autores y grupos de investig
ci6n lograron estandarizar la técnica y presentaron sus resultados, I

cuales eran ampliamente supetiores al amniodrenaje.'"

"
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- La coagulacién por laser se realiza a través de fetoscopia, con
doscopios de 1,2 a 2 mm y canulas externas de didmetro maximo
roximado de 2,5 a 3,5 mm. Algunos grupos utilizan anestesia lo-
, y otros prefieren anestesia epidural. La identificacién fetoscopica
coagulacion de las anastomosis intenta interrumpir la conexion
cular que une a los dos fetos y por tanto el proceso de transfusion.

1 ~ Cuando se realiza la intervencién, en aproximadamente el 95% de
los casos se observa la mejoria de los signos que indicaban la transfu-
n. Aunque la respuesta al tratamiento se observe en un 95% de
s0s, los resultados en términos de supervivencia son obviamente

nferiores por una serie de causas.

El principal riesgo, como en todas las técnicas invasivas es la rup-
a de membranas, que ocurre aproximadamente en un 8-12 % de
los casos, y puede suceder en cualquier momento después del trata-
miento. Otra parte importante de malos resultados -que explica pot-
qué hay tantos casos con sélo un superviviente- es porque la distribu-
ci6n de placenta es extremadamente desigual. -

- En este sentido, es posible que el feto donante (mas frecuentemen-
 te, pero también a veces el receptor) tenga una proporcién de placenta
tan pequena que esté forzado a desarrollar un retraso de crecimiento
grave semanas después de la intervencion. La morbilidad materna
‘asociada a la fetoscopia es minima, se han reportado casos de
}corioamnionitis, desprendimiento de placenta y sangrado en el sitio
“de la puncién que requieren laparotomia, pero estas ocurren en me-
- nos del 1%, lo cual es comun a cualquier técnica invasiva.




XII Curso de actualizacion en Obstetricia y Ginecologia

El grupo del "Eurofoetus” recientemente publico los datos de un
estudio randomizado de Laser vs. Amniodrenaje para pacientes con
TFF grave;'* el resultado claramente favorece el uso de la coagula-
cién léser. De este estudio llama la atencion, la tasa de complicacio-
nes tan elevada en las gestaciones monocoriales en ambos grupos. Es
evidente que el tratamiento con amniodrenaje es mejor que la absten-

cién terapéutica, pero en los casos graves las garantias de éxito son
bajas (tabla 2). :

Tabla 2
Resultado perinatal con diferentes tratamientos para la TFF
Tratamiento Supervivencia Al menos un Morbilidad |
global neonatal neonato vivo neurolégica|
Conducta expectante 10-20% 20% 25-46%
Amniodrenaje 50-55% 60% 20%
Fetoscopia laser 60-68% 80-85% 5-6%
CONCLUSIONES

La gestacion gemelar monocorial presenta riesgos similares desde -
el punto de vista materno que la gestacién bicorial, sin embargo los
tiesgos son mayores para los fetos, debido principalmente a la pre-
sencia de comunicaciones vasculares entre las dos circulaciones
placentarias. ”

El médico que maneje embarazos de alto tiesgo, debe clarificar
desde la primera ecografia si se trata de una gestacién bicorial o
monocorial, pues el pronéstico y seguimiento del embarazo es dis
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" tinto. En gestaciones monocoriales se ha propuesto un control
ecografico cada 2-4 semanas a partir de las 16 semanas de gestacion
con el fin de poder detectar las complicaciones y ofrecer medidas
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