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Parto a término del segundo
gemelo tras parto inmaduro
del primero

Term delivery of a second twin
after premature delivery
of the first

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 42 anos
con gestacion gemelar espontdnea que presenta un
parto inmaduro del primer gemelo en la semana 22
de gestacion. Se opta por un tratamiento
conservador consistente en profilaxis antibiotica,
maduracién pulmonar con corticoides y reposo
absoluto hospitalario, sin empleo de cerclaje ni
tocolisis, consiguiéndose prolongar la gestacion
hasta el término en el que se produce un parto
eutocico del segundo gemelo sano.

PALABRAS CLAVE

Gestacion gemelar. Parto diferido. Parto inmaduro.

ABSTRACT

We report the case of a spontaneous twin gestation
in a 42-year-old who presented with premature
labor of the first twin at 22 weeks’ gestation.
Conservative management was followed, consisting
of prophylactic antibiotics, corticosteroids for lung
maturation and bed rest in hospital, without the
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use of cerclage or tocolysis. As a result, gestation
was prolonged until week 38 when vaginal birth of
a healthy second twin occurred.

KEY WORDS

Twin gestation. Delayed delivery. Premature
delivery.

INTRODUCCION

El “parto diferido” es un término relativamente
nuevo que se usa para describir el parto de un se-
gundo gemelo, dias o incluso varias semanas des-
pués de la expulsion, mucho antes del término, del
primer gemelo. No hay acuerdo en la bibliografia
sobre el manejo activo, mediante realizacion de cer-
claje, empleo de tocoliticos, etc., o conservador de
esta situacion.

Describimos un caso clinico, en el que tras la ex-
pulsion del primer gemelo en la semana 22 y 1 dia,
y con el mantenimiento de una actitud conservado-
ra, se logro prolongar la gestacion 116 dias, hasta la
semana 38 y 5 dias, con un resultado neonatal ex-
celente.
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CASO CLINICO

Paciente de 42 anos de edad, primigesta y sin an-
tecedentes medicoquirtrgicos de interés, salvo infec-
cion por Brucella durante la adolescencia; grupo
sanguineo Rh: A(-). La gestacion actual se controla,
desde la semana 14,3, en la consulta de alto riesgo
obstétrico de nuestro hospital, al tratarse de una ges-
tacion gemelar bicorial-biamnidtica conseguida es-
pontaneamente. La evolucion de ésta transcurre con
un episodio de amenaza de aborto en el primer tri-
mestre y cuadro de dolor en la cadera derecha con
irradiacion hacia el miembro inferior derecho, en el
segundo trimestre.

En la semana 22 se traslada desde otro centro
hospitalario con el diagnostico de infeccion del trac-
to urinario y amenaza de parto inmaduro. A su in-
greso, las constantes son normales, y a la explora-
cion presenta un cérvix en situacidn posterior,
formado, blando y con el orificio cervical externo
permeable; la gestante percibe 3 contracciones cada
10 min.

Se realiza ecografia abdominal, y se constata la
existencia de una gestacion gemelar, con ambos fe-
tos activos, en presentacion cefilica/podalica; bio-
metria acorde con la edad gestacional; con un volu-
men de liquido amni6tico normal en ambas bolsas y
placenta de insercion anterior. El hemograma, la bio-
quimica y el sedimento urinario al ingreso presentan
unos parametros cuyas cifras estin dentro de los li-
mites normales. Ante ello, se decide mantener a la
paciente en reposo absoluto, con hidratacion intra-
venosa y bajo pauta antibidtica, que ya se habia ini-
ciado en el centro de origen del traslado. Inicial-
mente, se aprecié una disminucién en la frecuencia
de las contracciones uterinas, que se reanudaron po-
co tiempo después.

A las 8 h tras el ingreso se produce la rotura pre-
matura de membranas de la bolsa del primer geme-
lo, y se asistio a la expulsion del primer feto 6 h
después. El feto pesé menos de 500 g y falleci6 a
los pocos minutos, tras lo cual se produjo el cese de
la dinamica uterina, el cérvix quedd escasamente
permeable y las pérdidas hematicas fueron minimas.
Se confirma a continuacion la actividad cardiaca del
segundo gemelo y se procede a la ligadura y corte
del cordon umbilical lo mas alto posible, quedando
la placenta in situ. Dada la estabilidad hemodinami-
ca, clinica y analitica de la gestante, se decide man-
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tener una actitud expectante e iniciar un control ma-
terno y fetal exhaustivos, tras informar a la paciente
y obtener su consentimiento. Los dias siguientes se
procede al control de constantes y temperatura ma-
ternas, examen clinico diario, que incluia: palpacion
uterina, control de sangrado y pérdida de liquido, y
estudio analitico (hemograma, proteina C reactiva y
estudio de coagulacion) cada 48 h. La gestante evo-
lucion6 favorablemente, en ningin momento pre-
sent6 fiebre ni taquicardia; no se objetivd sangrado
ni signos de corioamnionitis, y los parametros anali-
ticos permanecieron sin alteraciones. Se mantuvo a
la gestante en reposo hospitalario, y con la siguien-
te pauta antibidtica: amoxicilina y 4cido clavulanico
1 g intravenoso cada 8 h, 7 dias, que fue reducida a
500 mg con la misma pauta durante 7 dias y poste-
riormente se administré eritromicina 500 mg via oral
cada 8 h durante 10 dias. El grupo sanguineo del fe-
to expulsado fue O(+) segin andlisis del cordon,
por lo que se administré6 inmunoprofilaxis anti-D.
Ademis se realiz6 profilaxis de trombosis venosa
profunda con heparina de bajo peso molecular 2.500
U por via subcutdnea cada 24 h. Asimismo, se reali-
z6 control diario de la actividad cardiaca fetal, con-
trol del bienestar fetal mediante ecografias seriadas
(valoracion de la biometria fetal, volumetria de li-
quido amnidtico, perfil biofisico fetal, velocimetria
Doppler en la arteria uterina), y registros cardioto-
cogrificos semanales a partir de la semana 28. Estos
resultaron reactivos con dindmica uterina irregular, y
los estudios ecograficos mostraron a un feto con
biometria concordante con su edad gestacional, con
liquido en cantidad normal y Doppler fisioldgico. Se
administrd6 pauta de maduracion pulmonar fetal con
12 mg por via intramuscular de betametasona cada
24 h, 2 dosis, a partir de la semana 26 de gestacion.
Durante el ingreso la paciente continu6é con dolor
en la articulacion de la cadera derecha, motivo por
el que se solicitd resonancia magnética, que fue in-
formada como imagen compatible con osteoporosis
regional transitoria y migratoria, o un estadio muy
precoz e inicial de necrosis avascular de la cabeza
del fémur, por lo que se inici6 tratamiento con anal-
gesia y calcio, asi como el uso de bastones para car-
ga parcial y ejercicio por atrofia muscular. Dada la
buena evolucion maternofetal, se decidio el alta pro-
visional tras 9 semanas de ingreso hospitalario,
cuando la gestacion alcanzo la semana 32, y el con-
trol se continud de forma ambulatoria. En la sema-

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(8):404-8

405



406

Reyes 1, et al. Parto a término del segundo gemelo tras parto inmaduro del primero

na 38 y 5 dias, se decide la induccion del parto por
cérvix favorable y sospecha de rotura prematura de
membranas. El parto evolucioné de forma favorable,
bajo anestesia epidural, y a las 8 h del inicio de la
induccidon se obtuvo, mediante un parto eutdcico,
un recién nacido varon de 3.280 g, Apgar 9/9 y pH
7,32, a los 116 dias del parto del primer gemelo. El
puerperio cursé sin incidencias, por lo que la pa-
ciente se dio de alta junto al recién nacido, a las 48
h tras el parto.

DISCUSION

El primer parto diferido del que se tiene cons-
tancia fue descrito como curiosidad por Carson en el
siglo x1x. Se trataba una mujer de 40 anos que a los
44 dias del parto prematuro de un varén tuvo un
parto eutdcico de una recién nacida, y ambas so-
brevivieron'. En la actualidad el parto diferido es
una posibilidad que se debe valorar en embarazos
multiples seleccionados, cuando cesan las contrac-
ciones uterinas tras el parto del primer gemelo. Pre-
sentamos un caso con resultado plenamente favora-
ble a pesar de la presencia de factores de mal
prondstico como la primiparidad y anosidad mater-
nas y en el que el tratamiento fue basicamente con-
servador, sin empleo de tocdlisis ni cerclaje. No hay
suficiente casuistica referida a gestaciones triples o
de mayor orden que sugiera establecer otras pautas
de tratamiento diferentes a las aqui expuestas.

El manejo optimo del parto diferido es contro-
vertido en la bibliografia, e incluye una o varias de
las siguientes opciones: hospitalizacion, antibiotera-
pia, tocolisis, cerclaje. En el presente caso hemos
empleado la hospitalizacion con reposo absoluto, la
antibioterapia y la profilaxis antitromboética. En otras
publicaciones no se hace referencia a la profilaxis
anti-D, aunque creemos que tiene importancia y se
trata de un analisis factible ya que se puede obtener
un fragmento del cordon umbilical del primer ge-
melo.

La serie mas amplia y reciente publicada corres-
ponde a la de Fayad et al'; se trata de un estudio
multicéntrico de 35 casos recogidos durante 10 anos.
Seglin estos autores, el porcentaje de casos en los
que se procedio a la hospitalizacion de la paciente
es del 92,9%, frente al 70% de Abboud et al?>. En un
80%2>3 de los casos se procedio a la ligadura asépti-
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ca del cordon umbilical, con sutura reabsorbible jus-
to debajo del orificio cervical externo. En este caso
se procedi6 a la observacion de la paciente bajo
hospitalizacion y se dio el alta tras 10 semanas de
ingreso, al ceder totalmente la dinimica uterina y
ante la favorable evolucion del caso.

Hay actitudes divergentes en cuanto al uso de
profilaxis antibidtica, sobre todo ante casos sin infec-
cion y membranas intactas. En la serie de Fayad et
al! se uso siempre profilaxis antibiotica, mientras que
otros autores la emplearon en menor porcentaje?,
pero solo el 42,9% la mantuvo en régimen continuo.
Parece haber acuerdo, que nosotros apoyamos, en
una carga inicial por via intravenosa seguida de un
tratamiento prolongado por via oral.

Diversos autores han empleado la tocdlisis en un
porcentaje que va del 52 al 81%, con diferentes far-
macos y pautas segin el protocolo habitual del hos-
pital consultado!; atin no hay estudios que empleen
el nuevo antagonista de la oxitocina, atosibian. La
mayoria de los autores son partidarios de la tocoli-
sis como una medida preventiva sistematica, mien-
tras que otros limitaron su uso a la presencia de
contracciones uterinas'*>. No se debe emplear en
presencia o sospecha de corioamnionitis, a la que
podrian enmascarar. En el presente caso, el cese
completo de la dindmica uterina no hizo necesario
el uso de tocoliticos.

El uso del cerclaje cervical en el parto diferido es
el aspecto mas controvertido dado el caracter invasi-
vo que conlleva la cirugia. Para algunos autores>* el
cerclaje deberia realizarse en todos los casos con la fi-
nalidad de limitar la exposicion del gemelo restante a
las infecciones y a la acidez vaginal. Sin embargo,
otros apoyan la idea de que el cerclaje deberia reali-
zarse inmediatamente tras el parto del primer geme-
lo, s6lo en el caso de que la dilatacion cervical per-
sistiera tras ello®. En el caso que presentamos, no se
recurrio al cerclaje porque se descarto la insuficiencia
cervical al quedar el cérvix escasamente permeable
tras la expulsion del primer gemelo. Es preciso pun-
tualizar aqui que se desaconseja totalmente la explo-
racion digital del cuello, ya que puede favorecer una
infeccion, por lo que recomendamos el estudio eco-
grafico del cérvix o su visualizacion con espéculo.

No hay controversia en lo que respecta a la ma-
duracion pulmonar, que se aconseja en todos los ca-
sos tras la semana 26 de embarazo. La pauta varia
segin el protocolo habitual del centro hospitalario.
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Nosotros no empleamos dosis semanales repetidas,
tanto por no existir evidencia cientifica de su bene-
ficio como para evitar la instauracion de una infec-
cion. Del mismo modo, creemos que no hay lugar
para la controversia en el uso de la profilaxis anti-
trombotica’ dado el riesgo que conlleva el reposo
absoluto. Se debe descartar primero la existencia de
sangrado activo o hematoma retroplacentario.

Asi como en un primer momento el prondstico
depende principalmente de la presencia de contrac-
ciones uterinas, a largo plazo éste se relaciona con
la instauraciéon de una corioamnionitis, ante la cual
el tratamiento conservador estaria contraindicado.

Fayad et al' publican un 7,4% de supervivencia
del primer gemelo y Abboud et al un 6%?, con el
parto del primero en la semana 20,8 de media y un
peso medio al nacer de 497 g. En lo que concierne
al segundo gemelo, su porcentaje de supervivencia
llegd hasta un 78,6%, con un peso medio al nacer
de 1.217 g, y en el 55-75% de los casos se tratd de
un parto por via vaginal'?,

El intervalo medio entre los partos, que es un
buen factor pronoéstico de supervivencia del segun-
do gemelo, fue de 47 dias, con un rango de 3 a 140
dias. En la mayoria de los casos se expulso el se-
gundo gemelo en menos de 90 dias!, el caso que
aqui se presenta tiene un intervalo anormalmente
prolongado. Se podria pensar que los resultados me-
joran tras la ligadura alta del cordon, la administra-
cion de tocoliticos, el tratamiento antibidtico y el
cerclaje, pero las diferencias no han sido estadistica-
mente significativas en las series consultadas.

La precocidad en la expulsion del primer gemelo
también es un factor prondstico favorable, asi como
la presencia de rotura prematura de membranas
frente a la presencia de contracciones uterinas como
motivo de consulta inicial®>. De Jong et al® y Abboud
et al?> demostraron mejores resultados para el segun-
do gemelo cuanto mis pronto se habia parido el pri-
mer feto.

No se ha publicado ningiin caso de muerte ma-
terna, y la morbilidad se ha debido esencialmente al
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sangrado agudo, las infecciones o la muerte fetal in-
tradtero.

En el mundo occidental y en algunos paises asia-
ticos, la incidencia de embarazos multiples ha expe-
rimentado un notable incremento que no puede ex-
plicarse solo por factores bioldgicos como la edad y
la paridad, y son los nuevos procedimientos de re-
produccion asistida los maximos responsables. Ello
lleva asociado un aumento en el nimero de partos
pretérmino que es la principal razon del riesgo au-
mentado de morbimortalidad neonatal en los geme-
lares.

El parto diferido es una opcion a valorar para el
manejo del feto o fetos restantes en un embarazo
multiple. Con el tratamiento conservador se intenta
alcanzar una edad minima viable para el gemelo re-
tenido. Para muchas pacientes que han obtenido el
embarazo multiple tras un tratamiento de fertilidad
se trata de su Unica oportunidad de completar una
gestacion.

El tratamiento conservador consiste en reposo en
cama (con hospitalizacidon inicial), ligadura alta del
cordon umbilical del primer gemelo con técnica
aséptica y evitando la manipulacion prolongada,
tratamiento antibiotico (continuo pero con cambios
en la pauta para evitar resistencias microbianas), te-
rapia corticoide (que se puede iniciar en la semana
26) y anticoagulantes profilacticos en caso de hos-
pitalizacion prolongada. No recomendamos siste-
maticamente el tratamiento activo con tocolisis ni
realizacion de cerclaje (en todo caso éste preferi-
blemente de forma inmediata tras el parto del pri-
mer gemelo si ceden las contracciones y el cérvix
queda dilatado).

En nuestro caso, conseguimos aplazar el parto del
segundo gemelo 116 dias, con el mantenimiento de
un tratamiento conservador con reposo, hospitaliza-
cion, antibioterapia en las primeras semanas, profila-
xis antitromboética y pauta de maduracion pulmonar
fetal, y se obtuvo un recién nacido en buen estado y
con un desarrollo neurolégico normal durante el se-
guimiento que se hizo hasta el primer afo.
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