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RESULTADOS PERINATALES EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO GEMELAR COMPLICADO CON UN FETO OBITO ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.

INTRODUCCION:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define como Obito o Muerte
Fetal In Utero a la muerte del feto, antes del nacimiento.”

La muerte fetal, es un suceso obstétrico devastador, que ha disminuido
durante los ultimos 40 afnos; a pesar de ello, actualmente representa un tercio
de las causas de muerte perinatal.

En embarazos multiples, el riesgo de Muerte Fetal es 3 veces mayor que
en embarazos unicos y si se asocia a edad materna avanzada este riesgo se
incrementa hasta 6 veces. 2

El embarazo gemelar por si mismo, se considera como de alto riesgo; si a
ello se agrega una patologia como la muerte de uno de los fetos, con una serie
de complicaciones potenciales tanto maternas (infecciones, coagulacion
intravascular diseminada, retencion placentaria) como fetales (prematurez,
dafio cerebral, alteraciones del aprendizaje e incluso la muerte); evidentemente
constituye una entidad patolégica compleja sobre todo cuando el feto
sobreviviente aun no alcanza la madurez pulmonar.

Esta situacion lleva al obstetra, a la toma de decisiones; en ocasiones
controvertidas sobre todo por la escasa experiencia existente, en relacion al
tratamiento y el momento 6ptimo para la resolucién del embarazo.

INCIDENCIA.-

Estimar la frecuencia de pérdida del embarazo gemelar ha sido una
tarea dificil; diversos estudios demuestran que para el final del primer
trimestre, hasta un 30% de los embarazos gemelares se han perdido aun
antes de que la madre se percate de ello, Boklage sefiala que este porcentaje
de pérdidas puede representar hasta un 75%, debido a que el fendbmeno
conocido como sindrome del Feto Evanescente, ocurre en una cuarta parte de
los embarazos gemelares.® En el segundo trimestre la frecuencia de muerte de
uno de los gemelos es del 3-7%, en tanto que para el tercer trimestre la
frecuencia de pérdidas fetales es del 3.5% *°

La prevalencia reportada de oObitos en embarazos gemelares es de
2.7%, con un rango estimado de 12 por cada 1000 nacidos vivos con un OR de
1.0-2.8."® Enbom, *>"®® reporta un riesgo de 0.5% a 6.8% de muerte de un
gemelo en embarazos del segundo y tercer trimestres.

Se ha demostrado que los embarazos monocoriales presentan un mayor
riesgo de muerte de uno de los gemelos en comparacién con los embarazos
bicoriales.®

La muerte de uno de los gemelos en un embarazo monocorial, representa
un evento de alto riesgo para el feto sobreviviente, con una posibilidad de morir
in utero de hasta un 38%, (Nicolini, 1989). Recientemente se realizé un estudio
para calcular el riesgo prospectivo de muerte intrauterina en embarazos



gemelares monocorionicos después de las 32 semanas, encontrandose un
rango de 5 muertes por cada 193 embarazos (2.6% 1.C. 95%, 1.1-5.9), siendo
el riesgo prospectivo encontrado de 1.2% (1.C. 95% 0.3%-4.2%).""

ETIOLOGIA.-

En los embarazos gemelares, la etiologia de la muerte fetal in Utero se
considera multifactorial. Se mencionan causas que van desde aspectos
demograficos y étnicos, hasta causas maternas (enfermedad hipertensiva),
fetales (sindrome de transfusion feto feto, cromosomopatias no compatibles
con la vida, restriccion en el crecimiento), placentarias (insuficiencia, insercion
velamentosa del corddn) e inexplicables, éstas ultimas ocurren en un 12 a 50%
de las veces. Las causas de muerte fetal varian en relacién al trimestre en
que ocurren, observandose que las anormalidades genéticas son
responsables de la mayor parte de las pérdidas en el primer trimestre;
mientras que la infeccion fetal y trombosis placentaria lo son para el segundo
trimestre y los accidentes de cordon y trombosis placentaria para el tercer
trimestre®.

No debe perderse de vista que la cigocidad también influye de manera
importante en la etiologia de esta entidad. Existe consenso de los diversos
autores, que sefialan que el embarazo monocorial es el que presenta mayor
porcentaje de muerte de uno de los gemelos debido al sindrome de transfusion
feto-feto.

La edad materna avanzada se considera un factor de riesgo, sefialandose
incluso porcentajes de pérdidas de hasta 2.2% en paciente cuya edad oscila
entre los 35 y 39 anos; en tanto que para las paciente de 40 afios 0 mas el
riesgo de muerte intrauterina es del 2.6%>.

FISIOPATOLOGIA .-

Las teorias mas aceptadas para explicar los dafios en el gemelo
sobreviviente corresponden a la presencia de eventos tromboembdlicos de un
feto a otro, y/o a la presencia de anemia aguda del sobreviviente con el
consecuente dafo a los 6rganos que tienen irrigacion terminal, asi como
choque hipovolémico. Nicolini y colaboradores realizan un estudio en
embarazos gemelares monocoriénicos, donde demuestran, la presencia de
anemia en el feto sobreviviente; soportando la teoria de que el mecanismo de
dano al gemelo sobreviviente se debe a la pérdida sanguinea aguda hacia el
gemelo muerto; “back bleed”, con el consecuente choque hipovolémico y dafio
al parénquima, secundario a hipoperfusion;'®'? incluso se menciona que dicho
dafo puede ocurrir en un lapso promedio de 3 horas posteriores a la muerte del
gemelo. ™

La teoria del dano multiorganico al feto sobreviviente, se explica sobre la
premisa de que el feto muerto produce materiales trombdéticos que pasan de
forma transversal al feto vivo a través de las anastomosis placentarias




causando coagulacién intravascular diseminada, que a su vez condiciona
cambios quisticos y dafio a cerebro, pulmones, rifiones bazo e higado. '™

Se considera que existe dafo neurolégico en un 60% de los fetos
productos de embarazos gemelares; incrementandose hasta siete veces mas
en los embarazos monocigotos en relacién a los dicigotos. '

MANEJO.-

El manejo clinico depende de diverso factores como la edad gestacional,
madurez pulmonar fetal y la deteccién de compromiso fetal in utero del feto
sobreviviente. El objetivo principal es detectar y prevenir posibles secuelas asi
como parto pretermino.

Actualmente no se ha llegado a un consenso para el manejo de
embarazo gemelar con un feto ébito, basandose en las recomendaciones de
reportes de casos, series y opinion de expertos.

Es dificil predecir in utero si hay dano cerebral en el feto sobreviviente,
algunos autores recomiendan el uso de Resonancia magnética en un lapso de
3 semanas posteriores al diagnéstico de muerte fetal in utero, con la finalidad
de confirmar o descartar la presencia de encefalomalasia multiquistica; el USG
puede ser util como prueba de bienestar fetal, sin embargo, es poco sensible
para el diagnostico de encefalomalasia.®'% ™

Los esteroides antenatales son administrados 7 dias previos a la
atencion del parto en embarazos entre las 24-34 semanas de gestacion, y el
monitoreo mediante Perfil Biofisico es recomendable. En los casos de USG
Doppler, Senat y cols mencionan su uso en la medicion de la arteria cerebral
media como una herramienta util, no invasiva en los casos de anemia fetal
posterior a la muerte in utero en embarazos gemelares monocoriénicos, con
una sensibilidad del 90% y falsos positivos del 10%.'® En los embarazos
monocoriales biamnidticos, Karatza reporta una incidencia hasta del 3.8% para
enfermedades cardiacas congénitas, recomendando incluso la realizacién de
ecocardiogramas en éstos casos. '’

En la mayoria de los casos si se logra documentar la madurez pulmonar
se realiza la interrupcién del embarazo de forma electiva ya sea a las 37
semanas o antes. En los casos en que el feto sobreviviente no muestre
complicaciones identificables, es vigilado con USG, siguiendo la curva de
crecimiento asi como la medicidn de ceérvix y sus cambios en caso de haberlos.
El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia concuerda en cuanto a la
administracion de esteroides.®

En base a lo anterior es necesario individualizar cada caso y plantear un
manejo multidisciplinario con un equipo de especialistas en Medicina Materno
Fetal, Neonatdlogos, genetistas, etc.. °

Nicolini reporta el uso del laser para la coagulacién del cordon umbilical
en el caso de embarazo gemelar monocoriénico complicado con transfusién
feto- feto, perfusidn arterial reversa, “discordancia” gemelar o anormalidad fetal.
En sus resultados reporta la muerte in Utero de uno de los gemelos como
consecuencia del procedimiento o como un “feticidio selectivo” en los casos de
malformaciones fetales.'® En cuanto a la edad de resolucion, se menciona una
edad promedio de 34 semanas.



COMPLICACIONES

Una de las complicaciones maternas derivadas de retener un feto ébito
por mas de 4 o 5 semanas, es la disminucion paulatina de los niveles de
fibrinbgeno secundario a una inhibicién en la polimerizacién del mismo, hasta
llegar a su expresion final como coagulacion intravascular
diseminada.>"#91%1% weiner en 1950 y Pritchard en 1955 sefialaron que dicha
alteracion se presenta hasta en un 25% de los casos; sin embargo, en las
revisiones hechas por Cleary, Woo y Santema, no se reporta ningun caso de
coagulacion intravascular diseminada. 8101522

Fusi en 1990 y Rydhstrom en 1993, reportan otras complicaciones
como Preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
amenaza de parto pretermino, ruptura prematura de membranas, alteraciones
del liquido amnidtico e infecciéon puerperal.”'® Santema en 1995 y Kilby en
1994 consideran a la hipertension gestacional y la preeclampsia como causas
de la muerte fetal mas que complicaciones de la misma. 822

Las complicaciones neonatales mas frecuentes son aquellas
relacionadas con la prematurez (sindrome de dificultad respiratoria, bajo peso
al nacer, sepsis); ademas de las complicaciones derivadas de los cambios
hemodinamicos que presenta el feto sobreviviente en las primeras 3 o 4 horas
posteriores a la muerte del otro gemelo; (encefalomalasia multiquistica,
necrosis cortical renal, dafio cerebral e infarto esplénico). >>67:823.24
La mzcgrtalidad neonatal reportada por Yamamoto y cols fluctua entre el 12% y
31%.

PRONOSTICO

Los resultados perinatales son influenciados por la corionicidad, siendo los
embarazos dicorionicos los de mejor prondstico debido a que la mayoria de
estos son dicigéticos y los fetos no comparten amnios ni corion; la extensién
de la zona placentaria compartida entre ambos gemelos influye
importantemente en el prondstico del feto sobreviviente. Se ha observado que
los resultados en embarazos monocigotos dicoridnicos, son mas similares a las
de un embarazo dicigdtico, que a un monocigoto monocoridnico,® %" sin
embargo, la literatura reporta casos de placentas bipartitas monocoridnicas
hasta en un 3% de los casos; empeorando el prondstico perinatal, con las
consecuentes anastomosis vasculares, siendo de vital importancia el estudio
histopatolégico de las mismas, para evitar la confusion con placentas
dicoridnicas, mal diagnosticadas en estos casos por estudios ultrasonograficos,
éstos ultimos proporcionan un adecuado método diagndstico al utilizar los
signos de lambda o “T” para los embarazos dicoridbnicos y monocorionicos
respectivamente, con una sensibilidad del 98% y una especificidad del 100%
para el ultimo de los casos, dependiendo la edad gestacional 2

El porcentaje placentario necesario para la vida in utero se desconoce;
recientemente se realizé un estudio donde calcularon el porcentaje de territorio
placentario individual minimo necesario para la sobrevida, posterior a una
fotocoagulacion selectiva de vasos comunicantes en embarazos gemelares con

4



Transfusion Feto Feto, encontrando que por lo menos se necesita un 27% de
tejido placentario individual para el feto receptor y un 18% para el donante;
aunque se encontraron porcentajes menores hasta de 11-14% quedando
posterior al procedimiento laser como placentas “funcionalmente bicorionicas.™"



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-
¢, Cuales son las complicaciones maternas y fetales en las pacientes atendidas
en el Hospital de la Mujer con diagnostico de embarazo gemelar y un feto

Obito?




JUSTIFICACION.-

La informacion respecto a los casos de embarazo gemelar complicado con un
feto obito, es muy pobre, solo se cuenta con datos sobre la incidencia de esta
complicacion en otros paises; en México solo se encuentran reportes de casos
aislados. El presente trabajo pretende determinar las complicaciones
perinatales que se presentaron en las pacientes del Hospital de la Mujer del DF
con embarazo gemelar y un feto 6bito, en un periodo de 10 afos. Todo esto
con la finalidad de optimizar los recursos y mejorar el manejo de las pacientes,
identificando los posibles factores que influyan de manera positiva o negativa
en la evolucion de los casos estudiados.

OBJETIVO GENERAL .-

e Describir las complicaciones maternas y fetales en pacientes con
diagnodstico de embarazo gemelar complicado con un feto obito,
atendidas en el Hospital de la Mujer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-
e Conocer la incidencia del embarazo gemelar con un feto ébito en el
Hospital de la Mujer.

TIPO DE ESTUDIO.-
Longitudinal, retrospectivo, descriptivo y observacional.

LIMITES .-

Expedientes de pacientes con diagnodstico de embarazo gemelar complicado
con un feto obito que fueron atendidas en el Hospital de la Mujer durante el
periodo de noviembre de 1995 a noviembre del 2005.



MATERIAL Y METODOS .-

Se revis6 la base de datos del Archivo Clinico del Hospital de la Mujer,
con el objetivo de identificar los expedientes clinicos de las pacientes con
diagndstico de embarazo gemelar con uno de los fetos 6bito atendidas en
nuestra unidad en el periodo de Enero de 1995 a Diciembre del 2005. Se llevo
a cabo, la recoleccidon de datos incluyendo las siguientes variables: Edad
materna, escolaridad, control prenatal, paridad edad gestacional tanto al
momento del diagndstico de embarazo gemelar como al diagndstico de 6bito
de uno de los fetos, tratamiento establecido, edad gestacional al momento de la
resolucién del embarazo, via de resolucién del mismo, Capurro, sexo fetal,
peso, Apgar, corionicidad. Complicaciones maternas y fetales en el embarazo
y el puerperio. Ver ANEXO.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

Pacientes que ingresaron al Hospital de la Mujer durante el periodo de Enero
de 1995 a Diciembre del 2005, con diagndstico de embarazo gemelar
complicado con un feto 6bito.

CRITERIO DE EXCLUSION.-
Pacientes con diagndéstico de embarazo gemelar sanas, durante el periodo de
Enero de 1995 a Diciembre del 2005.

CRITERIOS DE ELIMINACION.-
Pacientes con expediente incompleto al momento de la revision.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL .-
Meses de Marzo a Mayo del 2007 en el archivo clinico del Hospital de la Mujer.

FUENTES E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS.-
Revision personalizada de expedientes del archivo clinico del Hospital de la
Mujer. PC con paquete de Microsoft Office Word y Excell 2007.




RESULTADOS.-

Se revisé la base de datos del archivo clinico del Hospital de la Mujer,
identificando 41 expedientes con diagnéstico de embarazo gemelar con un feto
obito en el periodo de Enero de 1995 a Diciembre del 2005.

El total de embarazos gemelares en este periodo de 10 afos fue de 1182,
la incidencia del embarazo gemelar con un feto 6bito fue de 3.46%; con una
Tasa de 30 x cada 1,000 embarazos. (Grafica 1)

La edad materna promedio fue de 25.9 afios (con edades minima de 17
y maxima de 41 respectivamente) y una desviacion estandar de +/- 6.73.
(Gréfica 2)

La escolaridad predominante fue de secundaria con un 43.9%, seguida de
primaria con un 31.7%, bachillerato y licenciatura con un 219 y 2.4%
respectivamente. (Grafica 3).

De las 41 pacientes encontradas 22 recibieron control prenatal y 19 no lo
recibieron, correspondiendo a un 53.5 y 46.5% respectivamente. Tomando
como control prenatal a aquellas pacientes con 5 consultas o mas durante su
embarazo.

En cuanto a la paridad el 41.4% fueron primigestas, 24.3%
secundigestas, 34% multigestas (3 0 mas embarazos).

La edad gestacional promedio, al momento del diagndstico de embarazo
gemelar fue de 22.1 semanas con una desviacion estandar de +/- 8.6, (minima
de 10 semanas y 41 maxima).

Las semanas de gestacion promedio en las que se realizé el diagnostico
de embarazo gemelar con un feto o6bito fueron 30.2 con una desviacion
estandar de 5.7, (minima de 19 semanas, maxima de 41).

El método diagndstico para embarazo gemelar con un 6bito fue con
ultrasonido en el 73% de los casos y clinico durante el trabajo de parto en un
27%.

De los 41 expedientes revisados, 27 de las pacientes recibieron manejo
conservador y 14 intervencionista (65% y 35% respectivamente).
Considerando como manejo conservador; hospitalizacion de las pacientes
monitorizando las constantes maternas y fetales, ademas de la toma rutinaria
de biometria hematica, tiempos de coagulacién, velocidad de sedimentacién
globular, fibrindgeno; ultrasonido seriado para control del crecimiento del feto
vivo. Tomas de urocultivo y cultivo vaginal; registro cardiotocografico, perfil
biofisico o flujometria doppler de arterias umbilical y cerebral media de acuerdo
al caso, ademas de la administracion de inductores de madurez pulmonar con
esteroides.

Se indicaron tocoliticos y antibiéticos a las pacientes que asi lo
ameritaron, y en algunos casos fue necesario realizar procedimientos como
amniocentesis con fines terapéuticos y diagndsticos (descompresiva, o para
pruebas de madurez pulmonar).



El manejo Intervencionista consistio en la interrupcién del embarazo a la
llegada de la paciente al hospital, debido a la presencia de trabajo de parto o
por alguna otra indicacion obstétrica; siendo en la mayoria de los casos un
hallazgo casual la presencia del embarazo gemelar con uno de los fetos 6bito.

Las edad gestacional media al momento del nacimiento, para los 41
casos fue de 34.1 semanas con una desviacion estandar de +/- 4.1; (edad
minima de 24, maxima de 41).

En las pacientes tratadas en forma conservadora la edad gestacional
promedio al nacimiento fue de 34.2 semanas con una desviacidon estandar de
+/- 3.3, (minima de 27 y maxima de 37 semanas).

En cuanto al manejo intervencionista y las semanas de gestacion al
nacimiento, se encontr6 una media de 34.3 semanas con una desviacidon
estandar de +/- 5.0 (minima de 24 semanas, maximo de 41).

Las complicaciones que se presentaron durante el embarazo fueron en
primer lugar los estados hipertensivos del embarazo en un 29.2%, seguido por
la amenaza de parto pretermino con un 24.4%, alteraciones del liquido
amnidtico 9.7%, infecciones cervicovaginales y de vias urinarias 9.7%. El
24.4% de las pacientes no presentaron ninguna complicacion durante el
embarazo de las cuales el 50% se manejaron conservadoramente y el otro
50% con manejo intervencionista. (Cuadro 1).

El peso promedio de los fetos sobrevivientes fue de 2045g con una
desviacion estandar de +/- 639.4 (peso minimo 800g, maximo de 3,2009).

Al separar dichos pesos de acuerdo al manejo se observa en el
tratamiento conservador un promedio de 2094g; (minimo de 925 gramos,
maximo de 3200g) y una desviacion estandar de +/- 649.05. En las pacientes
con manejo intervencionista se encontr6 un promedio de 1999 g y una
desviacion estandar de +/- 643.8 (peso minimo de 800g, un maximo de 3100g).

El sexo de los fetos sobrevivientes fue de 22 para el sexo masculino y 19
para el sexo femenino con un 53% vy 47 % respectivamente.

De los 41 fetos atendidos, 31 obtuvieron una calificacién de Apgar al
minuto mayor de 6, equivalente al 75% y los 10 restantes con Apgar al minuto
menor de 6 (25%); la calificacién de Apgar a los 5 minutos fue mayor de 6 para
40 de los 41 fetos atendidos (97%) y el resto con Apgar a los 5 minutos menor
de 6 (3%).

La evaluacion del Apgar al minuto y a los 5 minutos, no mostré diferencias
significativas relacionadas con el tipo de manejo establecido.

(Graficas 4 Y 5)

En cuanto a la corionicidad, se encontraron 13 pacientes con embarazo
Bicorial (31%) y 28 pacientes Monocorial (69%), de las cuales 13 embarazos
fueron Bicorial-Biamniodtico (31%), 20 Monocorial-Biamnidtico (49%) y 8
pacientes Monocorial-Monoamniotico (20%). (Grafica 6)

Las complicaciones neonatales en los 41 fetos sobrevivientes fueron:
sindrome de dificultad respiratoria en 3 casos (7.3%), sepsis, 2 casos (4.8%)y
26 no presentaron complicaciones (63.41%). (Grafica 7 y Cuadro 2).



El numero de nacidos antes de las 35 semanas fue de 19 fetos (46%). En
el grupo tratado de forma conservadora de los cuales 8 (57%) fueron para el
manejo intervencionista y 11 (40%) para el conservador.

La mortalidad neonatal fue del 21.9% (9 casos), de los cuales 6 fueron
Monocoriales (32.53%) y los 3 restantes fueron Bicoriales (17.99%).

En el grupo de pacientes manejadas en forma conservadora, se observo
una mortalidad del 14.81% en tanto que en las pacientes tratadas en forma
intervencionista la mortalidad fue del 35.71%. (Grafica 8).

Al correlacionar la muerte como complicacion con la corionicidad se
reporté una x*= 0.08 y un valor de P=0.77 (con correccién de Yates), no siendo
estadisticamente significativo. Englobando todas Ilas complicaciones fetales
con la corionicidad se encontroé un Odds ratio de 2.50 con un IC 95% y un R.R.
de 1.86 y una P=0.38.

Las complicaciones maternas en el puerperio presentaron a 3 pacientes
con Corioamnionitis (7.3%), 3 con dehiscencia de la herida quirurgica (7.3%), 2
con preeclampsia leve (4.8%) y las 33 pacientes restantes (79.6%) no
presentaron complicacion alguna.
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Cuadro 1
Complicaciones durante el embarazo gemelar con feto 6bito
MANEJO
Complicacion Conservador o Intervencionista %
Ninguna 5 17.85 5 38.46
APP 6 21.42 4 30.76
Enfermedad Hipertensiva 9 32.14 3 23.07
Alteraciones del Liquido Amniotico 3 10.71 1 7.69
Cervicovaginitis e Infeccion de vias urinarias 3 10.71 1 7.69
Otros 1 3.57 0 0
TOTAL 27 14

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de la Mujer- 1995-2005.
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Complicaciones Fetales

Corionicidad Ninguno Muerte | Sepsis | SDR | Hidrops | Total
Bicoriales 10 3 13
Monocoriales 16 6 2 3 1 28
Total 26 9 2 3 1 41

CUADRO 2
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DISCUSION.

La incidencia del embarazo gemelar con un feto obito, en el Hospital de la
Mujer en el periodo estudiado fue de 3.46%, acorde con lo descrito en la
literatura internacional que es de 0.5 a 6.8% (Enbom 1985; Burke
1990).23456.789. | 5 valoracién ultrasonografica ha demostrado que dicha
incidencia no es tan baja para el primer trimestre con un buen pronostico para
el feto sobreviviente (Landy 1986).>

El manejo a seguir en un embarazo gemelar que se complica con la
muerte de un feto, continua siendo un tema polémico. 678101921 En nyestra
unidad se dio manejo conservador al 63% de las pacientes contra un 37% para
el intervencionista. EI manejo conservador instituido en nuestra unidad
concuerda con la experiencia de otros autores; Santema y cols realizaron un
estudio de casos y controles con dicho manejo reportando una alta incidencia
de estados hipertensivos inducidos por el embarazo, particularmente
preeclampsia. Esta observacion no debe de generalizarse ya que en algunas
pacientes la preeclampsia antecedié a la muerte fetal y fue la causa primaria de
referencia hacia otros hospitales; en otro estudio (Fusi y Gordon 1990)
observaron que 4 de 16 pacientes presentaron preeclampsia.”> En el Hospital
de la Mujer observamos el mismo comportamiento en relacion a la alta
incidencia de estados hipertensivos del embarazo, ocupando el primer lugar
con un 29%, seguida muy de cerca con la amenaza de parto pretermino con el
22%. Nuestros resultados contrastan con los de otros autores que reportan en
primer lugar la amenaza de parto pretermino durante el embarazo y
posteriormente a las enfermedades hipertensivas. "®'""® Sin embargo, es
importante considerar que la amenaza de parto pretermino se considera per se
una complicacion del embarazo gemelar no complicado.

La principal complicacion del feto sobreviviente en este estudio, fue la
muerte neonatal en el 21.9% de los casos. En segundo lugar se presento el
sindrome de dificultad respiratoria en un 7.3% del total de los casos;para el
manejo conservador el porcentaje de sindrome de dificultad respiratoria fue del
3.7% en tanto que para el manejo intervencionista fue del 14.28%,
relacionandolos con la prematurez de los mismos. Se presentd un caso de
sepsis neonatal que correspondié al 2.4%. En los embarazos monocoriales se
han reportado anormalidades cerebrales causadas por la coagulopatia fetal e
infarto cerebral al transferirse material tromboplastico del feto dbito al feto vivo;
(Melnik 1977), también se ha observado la formacion de quistes a nivel de la
sustancia blanca cerebral, hemorragia intraventricular y microcefalia en el feto
sobreviviente. (Hughes y Miskin 1986). Weiss en el 2004 reporta un caso de
embarazo gemelar monocorial, en el que se diagndéstico encefalomalasia en el
feto sobreviviente mediante resonancia magnética, sefalando que dicha
complicacion puede encontrarse hasta en el 20% de los fetos
sobrevivientes. >#910.1921.23.24. Fn phyestro grupo de estudio no fue posible
identificar estas complicaciones debido a que no se incluyé la resonancia
magnética debido a que no contamos con ese recurso en la unidad.



Al realizar la correlacion de la mortalidad neonatal con el tipo de
tratamiento; se encontré un porcentaje de mortalidad mayor para el grupo
tratado en forma intervencionista en comparacién con el grupo de manejo
conservador; (35.71% vs 14.81%) con un riesgo relativo de 1.86 (Odds ratio de
2.50, IC 95% y P=0.38) aunque desde el punto de vista estadistico los
resultados no son significativos; es probable que esto se deba al tamafio de la
poblacion estudiada.

Diversos autores han demostrado que los embarazos monocoriales tienen
peor pronostico perinatal que los embarazos bicoriales, casi siempre por las
relaciones vasculares que suelen existir en los primeros, con las subsecuentes
complicaciones para el feto sobreviviente debidas a la anemia por
exanguinotransfusion a que es sometido. Okamura y cols?* demostraron que
este evento causa una anemia aguda en el feto sobreviviente previo a una
policitemia que precede a la muerte del gemelo.>®89121314.1516.2021.23. Eqiag
afirmaciones concuerdan con nuestros resultados ya que de las 9 muertes
neonatales, 6 se presentaron en recién nacidos obtenidos de embarazos
monocoriales.

La mortalidad neonatal reportada por Demaria 2004; Allen 2001 y Ezra
2005; fluctud entre el 12% y 31%. 20 Estos datos concuerdan con la mortalidad
registrada en nuestro estudio que fue del 21.9%.

La edad gestacional al momento de la resolucién del embarazo, fue de 34
semanas en promedio; mostrando concordancia con lo reportado por autores
como Cattanach que se muestra a favor del manejo conservador hasta la
semana 37 si las pruebas de bienestar fetal y el ultrasonido no muestran
anormalidades; Santema prefiere la resolucién del embarazo posterior a las 34
semanasCarlson y Towers prefieren la interrupcion a partir de las 32 semanas
si esta bien documentada la madurez pulmonar. 23

D"Alton y cols. Resolvieron el embarazo por via abdominal, 14 de sus 15
pacientes estudiadas, con la premisa de prevenir mayores dafios para el feto
sobreviviente por la edad gestacional prematura; sin embargo, dicho estudio no
demuestra que la via abdominal es la unica o mejor via de atencion, Kylby y
Prompeler sugieren que la muerte de uno de los gemelos no es indicativa de
resolucion abdominal.®”®®'% En nuestro estudio el 65% de las pacientes se
resolvid por via abdominal.

Por ultimo es importante mencionar que los 41 casos descritos en este
estudio, constituyen la poblacion mas grande descrita en México hasta la fecha.



CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio podemos
concluir:

1.- La incidencia observada de embarazo gemelar complicado con un feto
Obito en nuestra unidad, (3.46%) es muy semejante a la reportada en la
literatura internacional.

2.- Es importante resaltar que esta entidad presenta complicaciones
como la enfermedad hipertensiva del embarazo, amenaza de parto pretermino,
infecciones del tracto urogenital; que pueden agravar esta condicion y son
capaces de repercutir en forma adversa en el resultado perinatal. Por lo que
debera enfatizarse en la deteccion y tratamiento oportuno de estas
complicaciones.

3.- Las principales complicaciones neonatales identificadas en nuestro
grupo de estudio fueron entidades derivadas de la prematurez como el
sindrome de dificultad respiratoria y la sepsis.

4.- No fue posible demostrar complicaciones como la encefalomalasia,
debido a que en nuestra unidad no se cuenta con Resonancia Magnética por
lo que resulta importante enfatizar en este rubro para mejorar el seguimiento
de los fetos y neonatos con esta complicacion.

5.- La mortalidad neonatal es importante ya que representa un 21.9% de
nuestra poblacion.

6.- La tasa de supervivencia en los neonatos incluidos en nuestra
poblacion fue de 79.1%.

7.- El manejo del embarazo gemelar complicado con un feto ébito aun es

controvertido y no se tiene un consenso del mismo.

8.- Una vez hecho el diagnéstico de embarazo gemelar con un feto 6bito
es importante considerar los siguientes aspectos:

» Informar adecuada y oportunamente a los padres

» Iniciar un manejo individualizado

» Dar el manejo en un centro de tercer nivel de forma integral

» Conocer la corionicidad

» Evaluar anomalias fetales y llevar una vigilancia fetal estrecha
(registro cardiotocografico, ultrasonido, flujometria doppler arterias
umbilical y cerebral media, controles de fibrindbgeno y basicos, etc.)

» Administrar esteroides en los casos que asi lo requieran

» Tratar enfermedades concomitantes (diabetes, hipertensién etc)

» Mantener el embarazo de ser posible entre las 34 a las 37

semanas, antes, en caso de que haya indicaciones obstétricas
para interrumpirlo o que se haya corroborado la madurez pulmonar.

3



» Autopsia del feto 6bito, asi como el estudio histopatolégico de la
placenta.

» Atencion por médicos neonatdlogos y seguimiento del feto
sobreviviente a largo plazo.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad
Escolaridad
Patologia Materna aguda y/o cronica
o CRONICA
* |Inmunoldgicas
= HAS crénica
» Esterilidad
= Diabetes Mellitus
= Ninguno
= Oftros
o AGUDA

= Cervicovaginitis

Infeccién de Vias urinarias
Pielonefritis

Insuficiencia Venosa Periférica
Anemia

Ninguno

Otros

Numero de consultas prenatales.

Antecedentes Ginecoobstétricos

Gestas Partos Cesareas  Abortos.

Edad Gestacional al momento del diagndstico de embarazo gemelar.

Enfermedades Propias del Embarazo

o Amenaza de Parto Pretérmino
Ruptura Prematura de Membranas
Enfermedad Hipertensiva Inducida por el embarazo
Corioamnioitis
Diabetes Gestacional
Preeclampsia Eclampsia
Sindrome de Hellp
Isoinmunizacién
Trombofeblitis
Ninguno
Otros

O O O O O O O 0O 0 o0

Edad gestacional del diagndstico de 6bito fetal
Método diagndstico *Clinico *USG *Otros
Manejo del Embarazo *Conservador *Intervencionista
Edad gestacional al momento de la resolucién del embarazo
Indicacién de la resolucion del embarazo

o Enfermedad Hipertensiva inducida por el embarazo
Trabajo de Parto
Sufrimiento Fetal
Ruptura Prematura de Membranas

o O O



Cesarea lterativa
Alteraciones Sanguineas maternas
D.P.P.N.I
Programada

o Otros
Via de Resolucion del Embarazo
*Vaginal *Cesarea  *Ambas

0 O O O

Peso de los Fetos
*Obito *Vivo

Sexo de los Fetos
*Obito *Vivo

Apgar del Feto
Corionicidad

Complicaciones del Feto vivo
o Muerte
Sindrome de Distres respiratorio
Sepsis
Hidrops
Ninguno

O O O O

Complicaciones de la Madre en el puerperio

o Enfermedad Hipertensiva
Preeclampsia Eclampsia
Corioamnioitis
Dehiscencia de Herida Quirurgica
Hipotonia Uterina
Ninguno

O O O O O
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