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Gestacion gemelar con feto
muerto intrautero en el
segundo trimestre

Twin pregnancy with a dead
intrauterine foetus in the second
trimester

RESUMEN

Hoy dia, la frecuencia de gestaciones multiples se
ha incrementado debido a las técnicas de
reproduccién asistida, lo que conlleva un riesgo
incrementado de patologia materna y fetal.

La muerte de uno de los fetos en la gestacion
gemelar tiene una incidencia diferente segin la
edad gestacional en que acontece; oscila entre el
10-70% en el primer trimestre y el 0,5-7% en el
segundo y el tercer trimestres.

Hasta la semana 16.* la muerte fetal no entrafia
riesgo para la gestacion. Sin embargo, mas alld de
esa etapa puede ocasionar mayor morbimortalidad
para el feto superviviente, asi como mayor riesgo
de complicaciones hematologicas para la madre.
Dada la infrecuencia de la muerte fetal tardia en
las gestaciones gemelares, presentamos 3 casos
ocurridos en nuestro medio durante el ano 2000,
que fueron sometidos a tratamiento conservador.
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ABSTRACT

Nowadays, twin gestation is increased due to
advances in assisted reproduction. Unquestionably,

these pregnancies have an increased risk of foetal
and maternal disorders. Single foetal death has a
different incidence depending on gestational age;
in the first trimester between 10-70%, in the second
and third trimester it is a rare event, 0.5-7%.

Early death of one twin does not have any adverse
effect before 16 weeks into the pregnancy,
however. In the second half of gestation the
morbidity and mortality of a single foetal are
increased and maternal blood disorders are more
common.

Because of the rarity of later foetal death in twin
pregnancy, we show three cases of this event that
have occurred in our hospital in 2006 which were
treated with conservative management.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la frecuencia de gestaciones
gemelares se encuentra aumentada debido a las téc-
nicas de reproduccion asistida. Sin duda alguna, di-
chas gestaciones tienen un riesgo incrementado de
patologia materna y fetal'®?',

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

Todos los estudios comparados coinciden en que
el riesgo de muerte fetal de un gemelo es mas fre-
cuente en gestaciones monocoriales por las anasto-
mosis vasculares y la posibilidad del sindrome de
transfusion fetofetal, asi como el riesgo de complica-
ciones para el gemelo superviviente!33101119,

En el primer trimestre, la reabsorcion espontinea
del embrion ocurre entre el 16-43% de los casos de
gestacion multiple. Algunos autores afirman que el
90% se produce antes de la 7.* semana y nunca
después de la 13.%.

Hasta la semana 16 la muerte fetal no ocasiona
complicaciones. Sin embargo, mas alld de esa etapa
puede producir mayor morbimortalidad para el ge-
melo superviviente, asi como mayor riesgo de alte-
raciones de la coagulacién en la madre.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 36 afios, con antecedente de quistec-
tomia de ovario derecho y salpingectomia derecha
por embarazo ectépico, G1E1, gestacion bicorial
biamniética mediante fertilizacion in vitro-transferen-
cia de embriones (FIV-TE). Acudi6 en la semana 10
de gestacion. Su grupo sanguineo era 0 Rh +; la
paciente era inmune a rubéola y toxoplasmosis. La
serologia present6 los siguientes datos: negativa pa-
ra antigeno de superficie de la hepatitis B (HbsAg),
virus de la hepatitis C (VHC), virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), RPR positivo y analisis de
hemaglutinacion de Treponema pallidum (TPHA)
negativo.

El resultado de la amniocentesis fue 46XX,
46XX.

La gestacion evolucioné normalmente hasta la
semana 206; acudié para control y se detecté un pri-
mer feto vivo en podalica, normal, y un segundo
feto muerto, en cefilica. Se solicité serologia, que
fue negativa para citomegalovirus, parvovirus B19 y
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listeria; los ANA, ENA y anticardiolipina fueron ne-
gativos; la prueba de O“Sullivan, positiva (147), y la
curva de glucemia de 3 h, negativa.

En los controles ecograficos se demostré que el
feto crecia adecuadamente y la coagulacion materna
se mantenia estable hasta semana 33.?, cuando co-
menzaron a disminuir el fibrinégeno y las plaquetas,
y a aumentar los dimeros D. Se indica una cesarea.
Nacieron un feto vivo mujer, de 2.020 g y una pun-
tuacion en la prueba de Apgar de 9/10, y un feto
muerto macerado, sin malformaciones.

Caso 2

Paciente de 30 anos, con antecedentes de laparo-
tomia con exéresis de quistes ovaricos bilaterales
por endometriosis de grado III, primigesta, con ges-
tacion bicorial biamnidtica mediante FIV-TE. Acudio
en la semana 10 de gestacion. Su grupo sanguineo
era A Rh—; era inmune a la rubéola. Toxoplasma. La
serologia informo: toxoplasma negativo, HbsAg-,
VHC-, VIH- y RPR-.

En la semana 25 acudié para control; se detectod
un primer feto muerto en presentacion transversa y
un segundo feto vivo en cefalica, normal. Se inici6
control de coagulaciéon y tratamiento anticoagulante
con enoxaparina 40 mg.

En la semana 28, el feto vivo crecia normalmente.
La coagulacion era normal. Se indic6é una pauta de
maduracién pulmonar. La serologia fue negativa pa-
ra citomegalovirus, parvovirus B19 vy Listeria; los
ANA, ENA vy anticardiolipina fueron negativos, y la
prueba de O“Sullivan, negativa (123).

En la semana 31 acudié por dolor abdominal; se
diagnostic6 de amenaza de parto prematuro y se
pauté tractocile. No se consiguio parar el trabajo de
parto; se practico cesarea porque el feto muerto
ocluia el orificio cervical.

Nacieron un feto vivo varén de 1.500 g, con una
puntuacién en la prueba de Apgar de 9/10, que
muri6 a los 2 dias por hemorragia periventricular, y
un feto muerto papiraceo sin malformaciones.

Caso 3

Paciente de 33 anos, G1P1, con gestacion triple
(un gemelar monocorial biamniético, un feto dnico
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con su bolsa y placenta), mediante FIV-TE. Acudi6
en la semana 12. Su grupo sanguineo era 0 Rh +;
era inmune a rubéola. La serologia informo: toxo-
plasma negativo, HbsAg—, VHC-, VIH- y RPR-.

En la semana 25 acudié para control; se detect6
un primer feto vivo en cefilica, normal; un segundo
feto muerto en presentacion transversa (es uno de
los gemelos) y un tercer feto vivo en poddlica, nor-
mal.

En la semana 26 se inici6 control de coagulacion
y tratamiento anticoagulante con enoxaparina 40
mg. Se indicé una pauta de maduraciéon pulmonar.
Los resultados de la serologia fueron: negativa para
citomegalovirus, parvovirus B19 vy Listeria; los ANA,
ENA y anticardiolipina fueron negativos, y la prueba
de O~Sullivan, negativa (83).

Ingresé en la semana 30 por presion arterial ele-
vada y no presentaba proteinuria. La ecografia fue
normal.

En la semana 33 presentd rotura prematura de
membranas. Se indico cesirea por presentacion ce-
falica/transversa.

Nacieron fetos mujeres vivos de 1.980 y 1.844 g,
con una puntuacion en la prueba de Apgar de 10/10
y 8/10, y un feto muerto papirdceo sin malformacio-
nes.

DISCUSION

La frecuencia de gestacion gemelar se sitia entre
el 1y 2,8% segin autores'®®?; es mds frecuente en
mujeres multiparas® y ha aumentado en los dltimos
anos debido a las técnicas de reproduccion asisti-
da’®,

La muerte fetal temprana ocurre entre el 20-50%
(fenémeno del gemelo evanescente) de los casos y
no altera el curso de la gestacion'?. Sin embargo, la
muerte fetal mds alld de las 20 semanas oscila entre
el 2,6-5,8% y conlleva un aumento de la morbilidad
y la mortalidad para el gemelo superviviente y tam-
bién un riesgo materno incrementado de alteracio-
nes de la coagulacion®'*1217,

La morbilidad y la mortalidad son mayores en los
embarazos multiples, pero son especialmente altas si
la placentacién es monocoridnica”* 101,

En los casos que exponemos, dos gestaciones
son bicoriales biamnidticas y otra monocorial biam-
nidtica todas logradas mediante fecundacion in vi-

tro. Dos de los fetos supervivientes no presentan
actualmente complicaciones; el tercero murié 2
dias después de la cesirea. Se detecto alteracion de
los parametros hematolégicos en una de las pa-
cientes.

La causa principal de muerte fetal intradtero es
desconocida; parece probable que en el primer tri-
mestre sean mdas frecuentes las infecciones intratte-
ro, déficits hormonales, anomalias genéticas y uteri-
nas. En el segundo y tercer trimestres son mas
frecuentes las patologias de cordon®.

Las gestaciones gemelares se acompanan de ma-
yor frecuencia de defectos placentarios y de cordon:
insercion velamentosa, arteria umbilical Ginica, vasa
previa'®® En las placentaciones monocoriales el
sindrome de transfusion fetofetal es una causa im-
portante de muerte intradtero de un feto'; estos
fetos son los mas expuestos a morir por este moti-
vo's,

En ninguna de las gestaciones que exponemos se
ha logrado identificar la etiologia de la muerte fetal,
todos los fetos muertos nacieron sin anomalias, las
placentas eran normales, las serologias fueron nega-
tivas, asi como la prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

La mortalidad del gemelo superviviente oscila
segln los autores entre el 0 y el 46%. Enbom?® estima
una mortalidad del 46%, mientras que para Fusi y
Gordon® seria de un 12,5% y del 18,5% para Sante-
ma et al".

La muerte del gemelo superviviente esta incre-
mentada en las placentaciones monocoriales'?. En
dichas gestaciones, la presencia de un gemelo muer-
to debe hacer pensar en la posibilidad de defectos
estructurales importantes en el superviviente, debido
a la existencia de anastomosis vasculares®.

La causa mds frecuente de mortalidad perinatal
para la mayoria de los autores es la prematuridad?©71217,
Existen otras causas, tales como anomalias de cor-
don, transfusion fetofetal con trombosis bilateral de
vena renal por coagulopatia, hipoplasia pulmonar
por rotura prematura de membranas'?, paralisis cere-
bral y leucomalacia periventricular!.

Son hallazgos frecuentes las alteraciones neuro-
logicas>®172122 necrosis cortical renal'®', infartos es-
plénicos y lesiones en piel*"” debido al paso de
sustancias tromboembdlicas del gemelo muerto al
vivol41922 Por este mismo motivo, la incidencia de
anomalias neurologicas estd incrementada en las
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gestaciones monocoriales cuando muere un gemelo,
no asi en las bicoriales®® 14172122,

Otros autores sugieren que la causa de alteracio-
nes neurolégicas no es por paso de material trom-
boplastico, sino por la caida de la presion arterial en
el feto muerto, que provoca dano neurolégico en el
superviviente"°.

El prondstico en cuanto a morbilidad y mortali-
dad es mejor para las gestaciones bicoriales®.

Segin Prompeler'?, la muerte de un gemelo por
debajo de las 16 semanas no ocasiona complicacio-
nes para el superviviente. Sin embargo, mas alla de
esa edad gestacional, estin aumentados el riesgo de
prematuridad, el retraso de crecimiento intrattero, la
mortalidad perinatal y el parto por cesarea para el
feto vivo.

Todas nuestras pacientes tuvieron partos prema-
turos y se finalizo la gestacion mediante cesirea.
Solo un feto fallecio tras el parto.

En las gestaciones con feto muerto la frecuencia
de preeclampsia materna estd incrementada®'®. Es-
ta patologia no se detecté en nuestras pacientes; una
de ellas present6 tensiones elevadas pero sin protei-
nuria.

Parece que la coagulacion intravascular disemina-
da en la mujer se origina por liberacion de trombo-
plastina del feto muerto, tanto a la placenta como al
superviviente®?. Hace afios se creia que esta com-
plicacién era relativamente frecuente; actualmente,
diversos autores consideran esto un evento
infrecunete*>*137, Exceptuando la retencion placen-
taria, no existe mayor riesgo materno de hemorragia,
desprendimiento placentario, coagulopatia o infec-
cion® En la paciente del caso 1, se detectaron alte-
raciones hematologicas pero sin repercusion cli-
nica.

Ante estas gestaciones complicadas, se plantea la
alternativa de un manejo agresivo o bien tratamiento
expectante. Se ha demostrado que la cesarea tras el
diagnostico de feto muerto no mejora la superviven-
cia perinatal®?,

Diversos autores apoyan un manejo conserva-
dor>®172  con seguimiento ecografico para valorar
crecimiento y transfusion fetofetal®”, pauta de madu-
racion pulmonar y control de complicaciones hema-

tologicas maternas®.
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Vial y Hohfeld" proponen un manejo conserva-
dor antes de las 28 semanas de gestacion, entre 28
y 32 semanas para las gestaciones monocoriales
biamnidticas, para las que propone pauta de madu-
racion pulmonar y posterior extraccion de las mono-
coriales monoamnidticas para las que se inclina por
terminar la gestacion en cuanto se alcance viabili-
dad.

La via de parto mas frecuente es la cesdrea, de-
bido a complicaciones obstétricas (retraso de creci-
miento intradtero, transfusion fetofetal, preeclamp-
sia), pero esta via de parto esta incrementada por la
gemelaridad respecto a los embarazos tnicos”'°. Sin
embargo, se debe utilizar la via vaginal, a menos
que exista una indicacion de cesdrea®.

En las 3 gestaciones expuestas anteriormente se
optd por un manejo conservador con seguimiento
ecografico y pauta de maduracion pulmonar. Todas
finalizaron mediante cesdrea por indicacion obsté-
trica.

CONCLUSION

Las gestaciones gemelares presentan un riesgo
elevado fetomaterno respecto a los embarazos Uni-
cos, mas aun cuando se produce la muerte de uno
de los fetos.

El diagnostico temprano de la corionicidad y el
seguimiento ecogrifico nos permiten identificar las
discrepancias de crecimiento y posible sindrome de
transfusion fetofetal.

El subgrupo de embarazos monocoriales son los
que peor prondstico presentan en cuanto a morbili-
dad y mortalidad del gemelo superviviente, con
elevada frecuencia de dano neuroloégico y en donde
acontece mas frecuentemente se produce la muerte
de uno de los gemelos.

El riesgo de alteraciones de la coagulacion en la
mujer es bajo.

El manejo expectante con control ecografico, se-
guimiento hematol6gico materno y pauta de madu-
racion pulmonar es, en la actualidad, la alternativa
mds adecuada.

La terminacion del parto del gemelo supervivien-
te por cesirea no mejora el pronostico.
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