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OBJETIVOS DE LA
GUIA CLINICA
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Conocer las complicaciones especificas de gestaciones monocoriales.
Reconocer las formas de presentacion de la restriccion selectiva.

Identificar los hallazgos ecograficos para clasificar la transfusion feto-fetal.
Comprender las eventuales complicaciones perinatales del gemelo sobreviviente en casos de

cogemelo muerto.

Conocer el manejo integral de las gestaciones monocoriales.

¢A QUIEN VA DIRIGIDA LA
PRESENTE GUIA CLINICA?

La siguiente guia va dirigida a matronas, estudian-
tes de Medicina, becados/residentes de Ginecolo-
gia y Obstetricia, becados/residentes de Medicina
Materno-Fetal, obstetras que se desempenan en
hospitales de 3° nivel y especialistas en Medicina
Materno-Fetal, con el fin de actualizar los conoci-
mientos en el manejo de gestaciones monocoriales
complicadas.

NIVEL DE EVIDENCIA™

1++:  Metaanalisis de alta calidad, revisiones sis-
tematicas de estudios randomizados controlados

(ERC) 0 ERC con riesgo muy bajo de sesgo.

1+ Metaanailisis bien disefiados, revisiones sis-

temdticas de ERC o ERC con riesgo bajo de sesgo.
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24++:

2+

4:

sistemdticas de

ERC o ERC con alto riesgo de sesgo.

Metaanadlisis, revisiones

Revisiones sistemdticas de estudios caso-
control o cohorte de alta calidad o estudios
de caso-control o cohorte de alta calidad
con riesgo muy bajo de factores confunden-
tes o con alta probabilidad de que la rela-
cién sea causal.

Caso-control o cohortes bien desarrollados
con bajo riesgo de factores confundentes, y
una probabilidad moderada de que la rela-
cién sea causal.

Estudios caso-control o cohorte con alto
riesgo de factores confundentes, y riesgo sig-
nificativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, por ejemplo, reporte
de casos o serie de casos.

Opinién de expertos.
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GRADO DE RECOMENDACION®™!

A: Al menos un meta-andlisis, revision sistemdtica
o ERC en categoria 1++, y directamente aplica-
ble a la poblacién objetivo, o

Una revisién sistemdtica de ERC o un nivel de
evidencia consistente principalmente de estu-
dios en categorfa 1+ directamente aplicable a la
poblacién objetivo y demostrando consistencia
global en los resultados.

B: Cantidad de evidencia que incluya estudios en
categoria 2++ directamente aplicable a la pobla-
cién objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados o

Evidencia extrapolada de estudios en categoria
I++ 0 1+

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios en
categoria 2+ directamente aplicable a la pobla-
cién objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados, o

Evidencia extrapolada de estudios en categoria
2++.

D: Evidencia nivel 3 0 4, o

Evidencia extrapolada de estudios 2+

INTRODUCCION

El embarazo multiple es una entidad que ha ido
en aumento los tltimos 20 a 30 afios a causa del
desarrollo progresivo de técnicas de fertilizacién
asistida (TRA) y del aumento de la edad mater-
na®?. Las TRA han logrado incrementos variables
de embarazos mdltiples, dependiendo del grado
de complejidad de la técnica utilizada. El uso de
inductores de ovulacién ha demostrado aumen-
tar en 20% los embarazos gemelares bicigotos'?,
mientras que el uso de técnicas de alta complejidad
como la fertilizacién in vitro (FIV) ha demostra-
do incrementar hasta 10 veces los embarazos ge-
melares“® (tanto bi como monocigotos). Esto ha
llevado a diversos paises a plantear la transferencia

330

de un embriédn como un método de disminuir este
problema.

La incidencia de embarazos gemelares varia en
distintas zonas geogréficas, con frecuencias de 1
de cada 80 a 100 embarazos (1%)?37; sin em-
bargo, actualmente se describen tasas de hasta
un 3%%¥. Desde el punto de vista de la cigoci-
dad, los gemelos bicigotos poseen una inciden-
cia de 1%, mientras que los monocigotos poseen
una incidencia constante de 3,5 x 1.000 naci-
mientos", siendo un tercio de este grupo mono-
coriales.

Las complicaciones asociadas a los gemelos mono-
coriales que se desarrollardn en la siguiente guia
son las siguientes:

¢ Sindrome de transfusién feto-fetal (STFF): in-
cidencia 1 — 3 x 100.000 RNV,

* Secuencia anemia policitemia (SAP): incidencia
3 a 5% de gemelos monocoriales (espontdneo),
2 2 13% post laser por STFF (iatrogénico)™”.

¢ Restriccion de crecimiento fetal selectiva
(RCFs): incidencia 11 a 14% de gemelos mono-

coriales'?.

* Secuencia perfusién arterial reversa (TRAP):
incidencia 1 en 35.000 embarazos, 1% de ges-
taciones monocoriales™?.

* Muerte intrauterina del cogemelo: incidencia

12% de las gestaciones monocoriales'?.

DIAGNOSTICO

:{Como se diagnostican las complicaciones
asociadas a los embarazos monocoriales?
(Figura 1)

STFF

Es una entidad de diagnéstico ecografico antenatal que
requiere la presencia de oligoamnios (BVM < 2cms) y
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Figura 1. Enfoque integral de gestaciones monocoriales desde el primer trimestre de embarazo

Gemelar monocorial

Eco 1°T

Eco 11 - 14 sem

Evaluar discordancia TN y DV
Descartar muerte de

1 0 ambos gemelos

Ambos vivos
Discordancia TN>0,6 mm

TNy DV nor
gemelos vivos

mal, ambos Muerte 1 gemelo

y DV alterado

SEGUIMIENTO CADA DOS SEMANAS

Descartar STFF: BVM <2 en un saco
y >8 en otro saco

Doppler fetal, vejigas y liquido
amniético en cada control

Descartar TRAP
Descartar muerto 2° gemelo

Eco 22 - 24 semanas normal

Doppler ACM desde las 16
semanas

STFF* NO
si
Descartar SAP post
laser
Seguimiento Doppler y EPF

Normal RCFs*

*Para manejo

especifico

revisar seccion
correspondiente a
la guia.

Parto 37 sems

NO

STFF*

Muerte 1 gemelo*

Doppler ACM feto
vivo 1° 24 hrs

TN= translucidez nucal; DV= ductus venoso; STFF= sindrome de transfusion feto-fetal; BVM= bolsillo vertical maximo; TRAP= Twin
reverse arterial perfusion; EPF= estimacion de peso fetal; ACM= arteria cerebral media; RCFs= restriccion de crecimiento fetal
selectiva; SAP= secuencia anemia-policitemia

polihidramnios (BVM 2 8 cms) en el feto donante y
receptor respectivamente, con disminucién o ausencia
de visualizacion de la vejiga del feto donante™.

La clasificacién actual se basa en los criterios des-

www.redclinica.cl

1617 descritos en Ta-

critos por Quintero et al [3]"
bla 2. Diversos autores han intentado incorporar
a la préctica clinica nuevas clasificaciones, basdn-
dose fundamentalmente en la evaluacién de la

funcién miocdrdica fetal [2+]"'); sin embargo,
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atn no han logrado validarse por falta de estudios

prospectivos.

Durante el primer trimestre se han podido iden-
tificar hallazgos sugerentes de STFF en el examen
de rutina a las 1140 — 13+6 semanas. Matias et a/
demostraron que la combinacién de la presencia
de ductus venoso anormal en alguno de los geme-
los, combinado con una discordancia de la TN >
0,6mm intergemelar se asocia a un riesgo relativo

de STFF de 21 (IC 95% 5,47 — 98,33)@" [3].

SAP

Discordancia severa en la concentracién de he-
moglobina fetal entre ambos fetos secundario a
comunicaciones vasculares placentarias unidirec-
cionales arterio-venosas en vasos de pequefio ca-
libre, sin discordancia de liquido amniético™?". El
diagndstico puede ser antenatal o postnatal (Tabla 3).

Actualmente se recomienda una clasificacién an-
tenatal de SAP basada en los hallazgos ecogrificos

(Tabla 4).

Tabla 2. Clasificacion del sindrome de transfusion feto-fetal segtn Quintero

ETAPA HALLAZGO ECOGRAFICO

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

Etapa Il Vejiga de gemelo donante no visible en al menos 60 minutos de observacion, Doppler fetal de ambos gemelos dentro
de limites normales.

Etapa lll Doppler criticamente alterado en cualquiera de los gemelos: arteria umbilical con flujo ausente/reverso al fin de diastole,
ductus venoso con flujo reverso, vena umbilical con flujo pulsatil.

Etapa IV Presencia de ascitis, derrame pleural o pericardico, edema cutaneo o hidrops presente en uno 0 ambos gemelos.

Etapa V Muerte de uno o ambos gemelos.

Tabla 3. Criterios diagnosticos de secuencia anemia-policitemia
MOMENTO AL DIAGNOSTICO HALLAZGO

Criterios antenatales

Criterios postnatales
(Hb >20g/dI)@

Pick sistolico ACM > 1,5 MoM gemelo donante y <1,0 MoM gemelo receptor?
Anemia cronica en el gemelo donante (Hb <11g/dl) y poliglobulia en gemelo receptor

Tabla 4. Clasificacion antenatal de SAP®

CLASIFICACION HALLAZGOS ECOGRAFICOS
Etapa | PS-ACM >1,5 MoM donante y <1,0 MoM receptor
Etapa Il PS-ACM >1,7 MoM donante y <0,8 MoM receptor
Etapa lll Etapal 6 Il + disfuncion cardiaca en donante (AU-FRA, vena umbilical pulsatil, DV IP aumentado o flujo reverso)
Etapa IV Hidrops fetal en el donante (secundario a anemia severa)
Etapa V Muerte de uno o ambos gemelos
PS-ACM: pick sistdlico arteria cerebral media; AU-FRA: flujo ausente o reverso en arteria umbilical; DV IP: indice pulsatilidad en ductus
Venoso
332 Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



Tabla 5. Clasificacion de la RCFs segiin hallazgos del Doppler??

CLASIFICACION CARACTERISTICAS DE DOPPLER UMBILICAL

Tipo | Doppler arteria umbilical normal

Tipo |l Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de didstole persistente
Tipo lll Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de diastole intermitente

RCFS

Se define como la presencia de un gemelo con un
peso estimado inferior al percentil 10 segin la cur-
va de edad gestacional. La presencia de una discor-
dancia >25% entre ambos gemelos puede obser-
varse, pero no es necesaria para el diagndstico. El
grado de discordancia se determina con la férmu-
la: (A — B)*100 / A (siendo A el gemelo de mayor
peso y B el gemelo de menor peso)™.

La RCFs se clasifica segin los hallazgos del
Doppler en la arteria umbilical del feto afectado

(Tabla 5).

Secuencia TRAP

Corresponde a la situacién extrema del STFEF,
caracterizdndose por el flujo sanguineo desde la
arteria umbilical del gemelo bomba hacia la ar-
teria umbilical del gemelo receptor (acdrdico) en
sentido retrgrado, secundario a comunicaciones
arterio-arteriales, retornando la sangre al gemelo
bomba por comunicaciones veno-venosas". El
traspaso de sangre poco oxigenada al feto receptor
trae como consecuencia la alteracién del desarrollo
de estructuras como cabeza, corazén y extremida-
des superiores.

Siempre considerar la posibilidad de desarrollo de
TRAP posterior a la muerte de un gemelo durante
el primer trimestre en gestaciones monocoriales.

www.redclinica.cl

MANEJO ANTENATAL

¢Existe evidencia actual relacionada al manejo
antenatal de las distintas complicaciones de las
gestaciones monocoriales?

* En STFF etapa I se recomienda la conducta ex-

pectante desde las 16 semanas. (Grado de reco-
mendacién C)

* En STFF etapas II a IV de menos de 26 sema-

nas se recomienda el tratamiento con fotocoa-
gulacién ldser en placenta. (Grado de recomen-

dacién A)

» En STFF etapa II sobre las 26 semanas se reco-

mienda amniodrenaje, en etapa III se recomien-
da interrupcién post corticoterapia (< 30 sema-
nas), en etapa IV se recomienda interrupcién al
diagnéstico. (Grado de recomendacién C)

* Se recomienda seguimiento periédico con

Doppler de ACM en STFF tratado con foto-
coagulacién ldser para descartar presencia de
SAP. (Grado de recomendacién D)

 Se recomienda la evaluacién con ecocardiogra-

fia avanzada pre y post fotocoagulacién ldser en
presencia de STFF para descartar presencia de
estenosis/atresia pulmonar funcional en gemelo
receptor. (Grado de recomendacién D)

* En RCFs etapa [ se recomienda control sema-

nal con Doppler y conducta expectante. En
etapa II y III se recomienda control semanal o
bisemanal ante alteracién venosa fetal. (Grado
de recomendacién C)
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Figura 2. Manejo del sindrome de

transfusion feto-fetal diagnosticado.

STFF

Etapificar segln Quintero: ver Doppler y vejigas

Etapa | Etapall, llly IV EtapaV

Conducta expectante, control semanal

con ecografia + Doppler X
considerar

Seguimiento se

Fetoscopia laser selectiva entre 15+0
y 25+6 semanas. 26 0 mas semanas

Doppler fetal (descartar SAP).

Consejeria: 10% muerte de cogemelo,

; - 20% riesgo de secuela neurolégica.
amnioreduccion.

manal post laser con

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Etapas |y Il: 34 a 37 semanas Etapas llly IV;

32 a 34 semanas Etapa V: segln bienestar feto vivo

* En secuencia TRAP se recomienda coagula-
cién bipolar de cordén de feto acdrdico desde
las 16 a 18 semanas. A edades gestacionales
mayores se recomienda la coagulacién bipolar
de cordén o coagulacién intrafetal. (Grado de

recomendacién D)

* En presencia de muerte de un gemelo en gesta-
cién monocorial, se recomienda la evaluacién con
Doppler de ACM dentro de las primeras 24 horas

del diagnéstico. (Grado de recomendacién D)
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SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

STFF

Una vez diagnosticado un STFF, el seguimiento
dependerd de la etapa y la edad gestacional (Figu-
ra 2). No existen estudios randomizados que de-
muestren la periodicidad éptima de la evaluacién
ecografica y Doppler. La Sociedad de Medicina
Materno-Fetal americana recomienda control se-
manal con Doppler de ambos fetos y evaluacion
de liquido amnidtico® [4]:
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* FEtapa [: actualmente se encuentra en curso un
estudio randomizado en pacientes con STFF
etapa I para determinar si la sobrevida pos-
terior a la fotocoagulacién ldser es superior al
manejo expectante (https://clinicaltrials.gov/
ct2/show/NCT01220011). Bebbington ez a/ @
[2+4] y Rossi ez 2/*® [3] demostraron en estudios
descriptivos que con conducta expectante en
STEF etapa 1, la progresion a etapas mayores
es de un 15%, con una regresién o estabilidad
de la etapa en el 85% restante. Con respecto a
la utilidad de la fotocoagulacién laser, un me-
taandlisis reciente no demostré beneficios en la
sobrevida al compararlo con manejo expectante
(sobrevida 75% vs 83% respectivamente)®” [3].
Finalmente, un estudio basado en la opinién
de expertos en diferentes paises de América y
europeos, demostré que la conducta expectante
es la opcién mds preferida (78%), seguida por el
amniodrenaje y laser (11% cada una) [4]%.

* Etapas I, III y IV: Senat ez a/ randomizaron a
72 pacientes de menos de 26 semanas con STFF
a fotocoagulacién ldser y 70 pacientes tratadas
con amniodrenaje, demostrando que el l4ser se
asocié a sobrevida significativamente mayor y
menor morbilidad neuroldgica severa® [1-].
Existe evidencia reciente que la terapia ldser, al
igual que el amniodrenaje, podria ser efectiva
en STFF diagnosticadas sobre las 26 semanas
de gestacién. Middeldorp ez 4/ en un andlisis
retrospectivo demostraron que la terapia ldser
sobre las 26 semanas se asocié a menos morbili-
dad neonatal severa que el amniodrenaje, pero
con resultados semejantes de sobrevida®® [2-].
Valsky er al a su vez compararon la sobrevida
de fetos con STFF realizada entre las 26+0 y
28+6 semanas con aquellas realizadas antes de
las 26 semanas, demostrando tasas de sobrevi-
da semejantes® [2-]. Se necesitan estudios ran-
domizados que apoyen la terapia ldser sobre las
26 semanas.

www.redclinica.cl

 Etapa V: no existen estudios randomizados que
evalien el manejo de embarazos con STFF y
muerte de un gemelo (ver manejo “Muerte in-
trauterina del cogemelo”).

Evidencia reciente ha demostrado que gestaciones
monocoriales tienen una tasa mayor de estenosis
pulmonar antenatal, siendo el STFF el 98% de los
casos, versus 2% en gestaciones monocoriales no
complicadas®? [3]. La evaluacién con ecocardiogra-
fia fetal avanzada previo a la fotocoagulacion ldser
ha demostrado que, dentro de los STFF, el gemelo
receptor suele ser el frecuentemente afectado, obser-
vandose la presencia de estenosis/atresia pulmonar
en el 10,8% de éstos®?. Posterior a la fotocoagula-
cién ldser, un tercio de los gemelos receptores afecta-
dos fallecieron, un tercio demostré una regresién de
la estenosis en el periodo antenatal (estenosis fun-
cional) y un tercio persistié hasta el periodo postna-
tal, requiriendo terapia correctora® [3].

SAP

Todo embarazo gemelar afectado por STFF que
haya sido tratado con fotocoagulacién léser, debe
ser evaluado peridédicamente con Doppler de
ambos gemelos en busca de signos sugerentes de
SAP®Y [4]; sin embargo, ain no hay consenso en
la periodicidad. Hasta la fecha no existen estudios
randomizados ni multicéntricos que evalden el
manejo ideal de SAP, siendo la evidencia limitada
a reporte de casos o series de casos®* [3].

El uso de transfusiones intravasculares (TTV) feta-
les en el feto anémico no ha demostrado mejorar el
prondstico, incluso asocidndose a complicaciones
en el gemelo poliglobulico por transfusién exce-
siva de glébulos rojos desde el feto anémico®® [3]

(Figura 3).

La fetoscopia ldser selectiva no ha demostrado
efectividad, ya que las comunicaciones vasculares
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Figura 3. Manejo de la secuencia anemia-policitemia

SAP

Etapificar segun Doppler de ambos gemelos

(ACM, umbilicar, DV)
Etapal Etapall, lll y IV Etapa V
Conducta expectante, control semanal Edad gestacional <30 semanas: Consejeria: 10% muerte de cogemelo,
con ecografia + Doppler considerar TIU de feto anémico o 20% riesgo de secuela neuroldgica.
fotocoagulacion laser no selectiva

(técnica Solomon) + corticoides

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Ftapa I: 34 a 37 semanas Etapas

Semanas — corticoides + interrupcion

I-1V: >30 Etapa V: seglin bienestar feto vivo

en SAP son de pequeno calibre, no siendo posi-
ble identificarlas al momento del procedimiento,
asociado a la mayor dificultad técnica por la au-
sencia de discordancia en liquidos amnidticos. Un
estudio randomizado reciente en cinco centros de
referencia europeos comparé el uso de la técnica
selectiva con la técnica Solomon (Solomon Trial),
que consiste en una vez finalizada la coagulacién
selectiva, coagular la zona entre los puntos coagu-
lados, abarcando todo el ecuador placentario. El
uso de esta nueva técnica se asocié a una reduccién
de presencia de SAP post ldser de 84% (16% vs
3%; OR 0,16 [0,05 — 0,49]) y reduccién de rein-
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cidencia de STFF de 79% (7% vs 1%; OR 0,21
0,04 — 0,98])%.

RCFs

El manejo de la RCFs depende de la clasificacién
del feto afectado (Figura 4):

RCFs tipo I: debido al buen pronéstico, progresiéon
infrecuente y a su nula a escasa secuela neurolégica

neonatal e infantil>4?

, el manejo expectante con
seguimiento ecogrdfico semanal o bisemanal en

busca de progresién al tipo II ha sido planteado
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como una buena estrategia [4]*?. En caso de man-
tener Doppler normal, mantener embarazo hasta

cercano al término.

RCFs tipo II: este grupo se asocia a un deterioro pre-
coz intratitero en aproximadamente el 90% de los ca-
5059, con tasas elevadas de mortalidad tanto del feto
afectado (29%) como del feto sano (22%)"?. Reporte
de casos han demostrado que el deterioro precoz
observado requiere frecuentemente interrupcién
a las 30 semanas'**”; sin embargo, debido a las
comunicaciones vasculares intergemelares, el dete-
rioro es mds lento que en embarazos Gnicos con
Doppler umbilical reverso, siendo peor predictor

de muerte fetal que el ductus venoso. Expertos

consideran que ante DV normal, un seguimien-
to ecogrifico semanal con Doppler es razonable
y controles mds estrictos si hay alteracién venosa
fetal® [4]. El manejo activo con fotocoagulacién
ldser de las comunicaciones vasculares pudiera
plantearse, asumiendo un riesgo elevado de mor-
talidad intrauterina del gemelo RCF (45% vs 41%
en manejo expectante) debido a la pérdida de co-
municaciones vasculares que compensan en parte
su trastorno hemodinidmico®” [2-]. Chalouhi et 2/
evaluaron recientemente a 45 pacientes con RCFs
y demostraron que la ligadura del cordén del ge-
melo RCF ofrece las tasas mds altas de sobrevida
del gemelo normal en comparacién con la fotocoa-
gulacién ldser de la placenta (90,9% vs 74% res-

Figura 4. Manejo de la secuencia restriccion fetal selectiva

RCFs

Etapificar segun caracteristicas de Doppler
arteria umbilical

Etapal

Etapa ll

Etapal lll

Conducta expectante,
control semanal / bisemanal con
ecografia + Doppler

Seguimiento Doppler 2 veces a la
semana, interrupcion segin DV

Seguimiento similar a Etapa Il.
Fotocoagulacion laser destinada a
mejorar sobrevida de gemelo sano

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Etapa I: 34 a 35 semanas

Etapa Il: 28 - 30 semanas + corticoides

Etapa lll: 32 - 34 semanas + corticoides

TIU= transfusion intrauterina; EG= edad gestacional

www.redclinica.cl
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pectivamente)“? [2-]. A falta de estudios randomi-
zados sobre la terapia mds adecuada, la consejeria
y decision de los padres debe ser fundamental en
la toma de decision.

RCEF tipo III: el manejo puede ser expectante o ac-
tivo. No existen estudios randomizados que esta-
blezcan la mejor terapia en RCFs con flujo reverso
intermitente umbilical. Opinién de expertos plan-
tean que el manejo expectante debe ser similar al
tipo II, con seguimientos ecogréficos con Doppler
semanal si Doppler venoso es normal o seguimien-
tos mds frecuentes con alteraciones venosas inicia-
les [4]*%. El manejo activo con mejores resultados
de sobrevida del gemelo sano es la coagulacién del
cordén del gemelo RCF. La fotocoagulacion ldser
se asocia con tasas muy elevadas de mortalidad del
feto afectado (75%) durante la primera semana
post procedimiento, pero con reduccién significa-
tiva de mortalidad del gemelo sano [3]“?.

Secuencia TRAP

No existe evidencia tipo I que establezca la perio-
dicidad de los controles ecogrificos en gemelos
TRAP para disminuir la tasa de mortalidad del
gemelo bomba. El diagnéstico de TRAP durante
el primer trimestre ha demostrado tasas de mor-
talidad de 33% del gemelo bomba en el intervalo
diagnéstico-fetoscopia® [3]. Diversos estudios
de series de casos han establecido que el mejor
momento para realizar la oclusién vascular del
feto acdrdico es la semana 16 a 18. Las opciones
terapéuticas descritas son la oclusion vascular del
cordén (ablacién ldser, coagulacién monopolar o
bipolar y embolizacién) y la coagulacién intrafe-
tal (instilacién de alcohol, coagulacién ldser o bi-
polar). Una revisién de 74 casos compard ambas
técnicas, demostrando que la coagulacién intra-
fetal se asocia con edades gestacionales al parto
mayores, tasas menores de rotura de membranas
y menores tasas de fracaso®’ [3]. Caso clinico lo-
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cal demostré la utilidad de la técnica intrafetal

s“9. Un estudio reciente no de-

a las 26 semana
mostré diferencias significativas de sobrevida en-
tre ablacién con alcohol intra fetal o coagulacién
del cordén (60% y 50% respectivamente), siendo
consideradas ambas técnicas como alternativas
validas“” [3]. La propuesta de manejo se observa

en la Figura 5.

Figura 5. Manejo de la secuencia TRAP

Secuencia TRAP

16 - 18 semanas:  ablacion bipolar cordon feto acardico

20 - 26 semanas: ablacion bipolar cordén o coagulacion
intrafetal

26 0 mas semanas: coagulacion intrafetal

Seguimiento Doppler semanal,
interrupcion segun hemodinamia
fetal

Doppler y crecimiento normal: parto
alas 35 - 37 semanas

Muerte intrauterina del cogemelo

Una revisién sistemdtica de seguimiento prospecti-
vo de casos demostré que la muerte de un gemelo
monocorial posterior al primer trimestre se asocia
aun 12% de mortalidad del segundo gemelo, 18%
de secuela neuroldgica y 68% de prematuridad"?.
Hasta la fecha no existen estudios prospectivos ran-
domizados que evaltien el mejor manejo del feto
sobreviviente en caso de muerte de un gemelo mo-
nocorial. Senat et a/ evaluaron a 20 gemelos con
STEFE, con Doppler de ACM dentro de las 24 horas
de la muerte de un gemelo, identificando 10 casos
con anemia fetal severa que requirieron transfusién
intrauterina (TTU)“? [3]. Seguimiento a un afio de
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vida en una serie de casos de STFF con muerte de
un gemelo y con TIU dentro de las 24 horas si-
guientes, ha demostrado un desarrollo neurolégico
normal en 66,7% de los casos (4/6)“*” [3]. La TIU
se plantea como una alternativa vélida en gestacio-
nes monocoriales con STFF y muerte de un gemelo
con alteracién del Doppler de ACM dentro de las
24 horas de la muerte®*) [3].

MANEJO DEL PARTO

¢Cual es el momento mas indicado para el parto
en las gestaciones gemelares monocoriales
complicadas?

* En STFF etapas I y II se recomienda el parto
entre las 34 y 35 semanas. En etapas III y IV
sobre las 26 semanas se recomienda interrupcién
segin condiciones de neonatologia, previo uso
de corticoides. (Grado de recomendacién D)

* En STFF etapa Il sobre las 26 semanas se reco-
mienda uso de amniodrenaje seriado hasta las
34 semanas. (Grado de recomendacién D)

* En STFF con tratamiento ldser exitoso se re-
comienda interrupcién a las 34 — 35 semanas.
(Grado de recomendacién D)

* En gemelos con SAP post ldser diagnosticado
antes de las 30 semanas, se recomienda foto-
coagulacién ldser no selectiva o TIU de gemelo
anémico. Sobre las 30 semanas se recomienda
interrupcién del embarazo. (Grado de reco-
mendacién D)

* En RCFs etapa I se recomienda interrupcién no
antes de las 34 — 35 semanas. Etapa II se re-
comienda interrumpir al menos a las 28 sema-
nas con corticoides previo. En RCFs etapa III
se recomienda interrupcién a las 32 semanas.
(Grado de recomendacién D)

* No existe consenso en el momento de interrup-
cién en gemelos con secuencia TRAP. Debe-
rd considerarse segun el bienestar del gemelo
bomba. (Grado de recomendacién D)

www.redclinica.cl

STFF

No existen estudios randomizados ni consensos
que definan el mejor momento del parto en emba-
razos afectados por STFF. Un comité de expertos
recomienda que en Etapas I y II, con seguimien-
to periédico normal, el mejor momento del parto
debe ser entre las 34 y 37 semanas. En Etapas IIT y
IV sin otra complicacién asociada el parto debiera

ser entre las 32 y 34 semanas previo uso de corti-
coides®? [4].

SAP

No existen estudios randomizados ni consensos
que definan el mejor momento del parto en em-
barazos afectados por SAP. Basados en reportes de
casos, algunos grupos proponen el manejo segtin
la edad gestacional al diagnéstico. En embarazos
afectados menores a 30 semanas se recomienda
realizar TIU al gemelo anémico con el fin de au-
mentar la edad gestacional (no mds de dos TIU
por el riesgo de poliglobulia del gemelo receptor),
en gestaciones de mds de 30 semanas se sugiere la
administracién de corticoides y su posterior inte-
rrupcién™ [4].

RCFs

No existen estudios randomizados ni consensos
que definan el mejor momento del parto en em-
barazos afectados por RCFs. Evidencia en estu-
dios de casos ha demostrado que la evolucién de
gemelos con RCFs etapa I con control ecogrifico
estricto permite una interrupcion electiva alrede-
dor de las 34 — 35 semanas®?. En RCFs etapa 11
el momento de la interrupcién va a ser depen-
diente del deterioro del DV. Opinién de exper-
tos plantean la interrupcién si es diagnosticado
después de las 28 semanas, previo uso de corti-
coides®. En RCFs etapa III expertos plantean la
interrupcion a las 32 — 34 semanas®? [4].
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Secuencia TRAP

No existen estudios randomizados ni consen-
sos que definan el mejor momento del parto en
embarazos afectados por TRAP. El momento
de interrupcién sélo ha sido descrito en reporte
de casos, fluctuando entre las 31 y 36 semanas a
causa de deterioro hemodindmico del feto bom-
ba'35253) [3]; sin embargo, si no hay deterioro del
gemelo bomba, el embarazo puede evolucionar
hasta el término.

340

Muerte intrauterina del cogemelo

No existen estudios randomizados ni consensos
que definan el mejor momento del parto en em-
barazos afectados por la muerte de uno de los
gemelos. Se ha demostrado en serie de casos que
la edad gestacional al parto del gemelo sobre-
viviente flucttia entre las 28 y las 40 semanas,
siendo determinante en la decisién de la inte-
rrupcién, el compromiso hemodindmico fetal®?

(3].

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



10.

11.

REFERENCIAS

Harbour R, Miller J. A new system for
grading recommendations in evidence based

guidelines. BMJ 2001;323:334-6.
Nicolaides K, Falc6n O. La Ecografia de las

11 — 11+6 semanas (versién espanol). Fetal
Medicine Foundation, Londres 2004; Capi-
tulo 4:99-116

Endres L, Wilkins I. Epidemiology and Bi-
ology of Multiple Gestations. Clin Perinatol
2005;32:301-10.

Barrett J. Delivery of the term twin. Best
Pracrice & Research Clinical Obstetrics and
Gynaecology 2004;18:625-30.

Elliott J. Management og High-Order Mul-
tiple Gestation. Clin Perinatol 2005;32:387-
402.

Alhamdan D, Bora S, Condous G. Diagnosing
twins in early pregnancy. Best Pract Res Clin

Obstet Gynaecol 2009;23:453—61.

Sepulveda W, Dezerega V, Valle P, Gutiérrez
J, Carstens E, Sdnchez J. Determinacién
prenatal de la corionicidad en el embarazo

gemelar. Rev Chil Ultrasonog 1999;2:28-33.
Gyamfi C, Stone J, Eddleman K. Maternal

complications of multifetal pregnancy. Clin
Perinatol 2005;32:431-42.

Hasban J. Capitulo 17: Complicaciones del
embarazo gemelar. Ultrasonografia y Obs-
tetricia Temas Selectos. Ediciones Journal

2007:297-316.

Blickstein I. Monochorionicity in perspective.
Ultrasound Obstet Gynecol 2006;27:235-8.

Slaghekke F, Kist W], Oepkes D, Pasman
SA, Middeldorp JM, Klumper FJ ez al. Twin
anemia-polycythemia sequence: diagnostic cri-

teria, classification, perinatal management and

outcome. Fetal Diagn Ther 2010;27:181-90.

www.redclinica.cl

12. Ishii K, Murakoshi T, Takahashi Y, Shinno

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

T, Matsushita M, Naruse H e /. Perinatal
outcome of monochorionic twins with selec-
tive intrauterine growth restriction and differ-
ent types of umbilical artery Doppler under
expectant management. Fetal Diagn Ther

2009;26:157-61.

Hartge D, Weichert J. Prenatal diagnosis and
outcome of multiple pregnancies with re-
versed arterial perfusion (TRAP-sequence).
Arch Gynecol Obstet 2012;286:81-8.

OngS, Zamora ], Khan K, Kilbyc M. Progno-
sis for the co-twin following single-twin death:
a systematic review. BJOG 20006;113:992-8.

Lewi L, Deprest J, Hecher K. The vascular
anastomoses in monochorionic twin preg-
nancies and their clinical consequences. Am

J Obstet Gynecol 2013;208:19-30.

Quintero RA, Morales W], Allen MH,
Bornick PW, Johnson PK, Kruger M.
Staging of twin-twin transfusion syndrome.

J Perinatol 1999;19(8 Pt 1):550-5.

Quintero RA, Dickinson JE, Morales W],
Bornick PW, Bermutdez C, Cincotta R ez al.
Stage-based treatment of twin-twin trans-

fusion syndrome. Am ] Obstet Gynecol
2003;188:1333—40.

Michelfelder E, Gottliebson W, Border W,
Kinsel M, Polzin W, Livingston ] ez al. Early
manifestations and spectrum of recipient
twin cardiomyopathy in twin-twin transfu-
sion syndrome: relation to Quintero stage.
Ultrasound Obstet Gynecol 2007;30:965-71.
Rychik J, Tian Z, Bebbington M, Xu F, Mc-
Cann M, Mann S et /. The twin-twin trans-
fusion syndrome: spectrum of cardiovascular
abnormality and development of a cardiovas-

341



20.

21.

22.

23.

24.

25.

206.

27.

342

cular score to assess severity of disease. Am ]

Obstet Gynecol 2007;197:392.e1-392.¢8.

Matias A, Montenegro N, Loureiro T, Cunha
M, Duarte S, Freitas D ez al. Screening for
twin—twin transfusion syndrome at 11-14
weeks of pregnancy: the key role of ductus
venosus blood flow assessment. Ultrasound

Obstet Gynecol 2010;35:142-8.

Lopriore E, Middeldorp JM, Oepkes D, Kan-
hai HH, Walther FJ, Vandenbussche FP. Twin
anemia-polycythemia sequence in two mono-
chorionic twin pairs without oligo-polyhy-
dramnios sequence. Placenta 2007;28:47-51.
Lewi L, Jani ], Blickstein I, Huber A, Guc-
ciardo L, Van Mieghem T ¢ a/. The outcome
of monochorionic diamniotic twin gestations
in the era of invasive fetal therapy: a pro-

spective cohort study. Am ] Obstet Gynecol
2008;199:514-8.

Valsky D, Eixarch E, Martinez JM, Crispi
F, Gratacés E. Selective intrauterine growth
restriction in monochorionic twins: patho-
physiology, diagnostic approach and manage-

ment dilemmas. Semin Fetal Neonatal Med
2010;15:342-8.

SMFM Clinical Guideline. Twin-twin trans-
fusion syndrome. Am ] Obstet Gynecol
2013;208:3-18.

Bebbington MW, Tiblad E, Huesler-Charles
M, Wilson RD, Mann SE, Johnson MP. Out-
comes in a cohort of patients with stage I twin
to-twin transfusion syndrome. Ultrasound
Obstet Gynecol 2010;36:48-51.

Rossi C, D’Addario V. Survival outcomes of
twin-twin transfusion syndrome in stage I: a
systematic review of the literature. Am ] Peri-
natol 2013;30:5-10.

Rossi AC, D’Addario V. The efficacy of

Quintero staging system to assess severity of

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

twin-twin transfusion syndrome treated with
laser therapy: a systematic review with meta-
analysis. Am ] Perinatol 2009;26:537-44.

Molina S, Papanna R, Moise Jr K, Johnson
A. Management of Stage I twin-to-twin
transfusion syndrome: an international survey.
Ultrasound Obstet Gynecol 2010;36:42-7.

Senat M, Deprest ], Boulvain M, Paupe A,
Winer N, Ville Y. Endoscopic Laser Surgery
versus Serial Amnioreduction for Severe
Twin-to-Twin Transfusion Syndrome. N

Engl ] Med 2004;351:136—44.

Middeldorp], Lopriore E, Sueters M, Klumper
F, Kanhai H, Vandenbussche F ez 2/. Twin-
to-twin transfusion syndrome after 26 weeks
of gestation: is there a role for fetoscopic laser

surgery? BJOG 2007;114:694-8.

Valsky DV, Eixarch E, Martinez-Crespo JM,
Acosta ER, Lewi L, Deprest ] er al. Fetosc
opic laser surgery for twin-to-twin transfusion

syndrome after 26 weeks of gestation. Fetal
Diagn Ther 2012;31:30—4.

Stagnati V, Chalouhi GE, Essaoui M,
Giuseppi A, Stirnemann JJ, Le Bidois ]
et al. Pulmonary stenosis in complicated
monochorionic twin pregnancies: prevalence,

management and outcome. Prenat Diagn

2015;35:1085-92.

Ortiz JU, Masoller N, Gémez O, Bennasar
M, Eixarch E, Lobmaier SM et a/. Rate
and outcomes of pulmonary stenosis and
functional pulmonary atresia in recipient

twins with twin-twin transfusion syndrome.

Fetal Diagn Ther 2017;41:191-6.
Herway C, Johnson A, Moise K, Moise K] Jr.

Fetal intraperitoneal transfusion for iatrogenic
twin anemia-polycythemia sequence after

laser therapy. Ultrasound Obstet Gynecol
2009;33:592—4.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



35.

36.

37.

38.

39.

40.

Sunagawa S, Kikuchi A, Kurihara N, Hi-
roma T, Ono K, Miyachi K ez a/. Monocho-
rionic twin fetuses showing a reversal of do-
nor-recipient phenotypes in severe twin-twin
transfusion syndrome without oligo-polyhy-

dramnios sequence. Congenit Anom (Kyoto)
2008;48:92-6.

Ishii K, Murakoshi T, Matsushita M, Sinno
T, Naruse H, Torii Y. Transitory increase in
middle cerebral artery peak systolic velocity
of recipient twins after fetoscopic laser

photocoagulation for twin-twin transfusion
syndrome. Fetal Diagn Ther 2008;24:470-3.

Parra M, Bascufidn ], Valencia C, Rencoret
G, Caballero R, Quezada S. Complicaciones
tardfas de la terapia ldser como tratamiento
de la transfusién feto-fetal: caso clinico. Rev

Chil Obstet Ginecol 2011;76:42—6.

Robyr R, Lewi L, Salomon LJ, Yamamoto
M, Bernard JP, Deprest ] et al. Prevalence
and management of late fetal complications
following successful selective laser coagulation
of chorionic plate anastomoses in twin-to-
twin transfusion syndrome. Am ] Obstet

Gynecol 2006;194:796—803.

laghekke F, Lopriore E, Lewi L, Middel-
dorp JM, van Zwet EW, Weingertner A et
al. Fetoscopic laser coagulation of the vas-
cular equator versus selective coagulation for
twin-to-twin transfusion syndrome: an open-

label randomised controlled trial. Lancet

2014;383:2144-51.

Gratacés E, Lewi L, Munoz B, Acosta-Rojas
R, Hernandez-Andrade E, Martinez | et al. A
classification system for selective intrauterine
growth restriction in monochorionic preg-
nancies according to umbilical artery Dop-
pler flow in the smaller twin. Ultrasound Ob-
stet Gynecol 2007;30:28-34.

www.redclinica.cl

41.

42.

43

44.

45.

46.

47.

Quintero R, Bornick P, Morales W, Allen M.
Selective photocoagulation of communicating
vessels in the treatment of monochorionic

twins with selective growth retardation. Am

J Obstet Gynecol 2001;185:689-96.

Chalouhi GE, Marangoni MA, Quibel T,
Deloison B, Benzina N, Essaoui M et al.
Active management of selective intrauterine
growth restriction with abnormal Doppler in
monochorionic diamniotic twin pregnancies
diagnosed in the second trimester of

pregnancy. Prenat Diagn 2013;33:109-15.

Gratacds E, Antolin E, Lewi L, Martinez JM,
Hernandez-Andrade E, Acosta-Rojas R ez al.
Monochorionic twins with selective intrauter-
ine growth restriction and intermittent absent
or reversed end-diastolic flow (Type III): fea-
sibility and perinatal outcome of fetoscopic
placental laser coagulation. Ultrasound Ob-

stet Gynecol 2008;31:669-75.

Lewi L, Valencia C, Gonzalez E, Deprest
J, Nicolaides KH. The outcome of twin re-
versed arterial perfusion sequence diagnosed
in the first trimester. Am ] Obstet Gynecol
2010;203:213.el — 213.¢4.

Tan T, Sepulveda W. Acardiac twin: a sys-
tematic review of minimally invasive treat-
ment modalities. Ultrasound Obstet Gynecol
2003;22:409-19.

Sepulveda W, Hasbun ], Dezerega V, De-
voto ], Alcalde ]J. Successful sonographically
guided laser ablation of a large acardiac twin
at 26 weeks' gestation. ] Ultrasound Med
2004;23:1663-6.

Corbacioglu A, Gul A, Bakirci I, Gedikbasi
A, Yildirim G. Treatment of twin reversed
arterial perfusion sequence with alcohol abla-

tion or bipolar cord coagulation. Int ] Gyne-
col Obstet 2012;117:257-9.

343



48.

49.

50.

51.

Senat MV, Loizeau S, Couderc S, Bernard
JP, Ville Y. The value of middle cerebral ar-
tery peak systolic velocity in the diagnosis of
fetal anemia after intrauterine death of one

monochorionic twin. Am ] Obstet Gynecol
2003;189:1320—4.

Senat MV, Bernard JP, Loizeau S, Ville Y.
Blackwell Science, Ltd Management of single
fetal death in twin-to-twin transfusion syn-

drome: a role for fetal blood sampling. Ultra-
sound Obstet Gynecol 2002;20:360-3.

Quarello E, Stirnemann J, Nassar M, Nasr
B, Bernard ], Leleu-Huard F ez 2/. Outcome
of anaemic monochorionic single survivors
following early intrauterine rescue transfusion
in cases of feto-fetal transfusion syndrome.
BJOG 2008;115:595-601.

Nakata M, Sumie M, Murata S, Miwa I,
Kusaka E, Sugino N. A case of monochorionic
twin pregnancy complicated with intrauterine

CORRESPONDENCIA

Prof. Dr. Mauro Parra-Cordero

Unidad de Medicina Materno-Fetal
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Clinico Universidad de Chile

Santos Dumont 999, Independencia, Santiago
Fonos: 562 2978 8880 — 562 2978 8881
E-mail: mcparra@hcuch.cl

344

51.

53.

54.

single fetal death with successful treatment of
intrauterine blood transfusion in the surviving
fetus. Fetal Diagn Ther 2007;22:7-9.

Cavoretto P, Serafini A, ValsecchiL, Lanna M,
Rustico MA. Early diagnosis, follow-up, and
prenatal treatment of a case of TRAP sequence
occurring in a dichorionic triamniotic triplet
pregnancy. ] Clin Ultrasound 2009;37:350—
3.

Nik Lah NA, Che Yaakob CA, Othman
MS, Nik Mahmood NM. Twin reverse ar-

terial perfusion sequence. Singapore Med ]

2007;48:e335—e337.

Fichera A, Zambolo C, Accorsi P, Martelli P,
Ambrosi C, Frusca T. Perinatal outcome and
neurological follow up of the cotwins in twin
pregnancies complicated by single intrauter-
ine death. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2009;147:37—-40.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



