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La incidencia de embarazo gemelar es de 1% de
los nacimientos, sin embargo esta condicion esta
asociada a un alto riesgo de mortalidad y
morbilidad perinatal debido a la prematuridad y
a complicaciones especificas de los embarazos
multiples, como el sindrome de transfusion
fetofetal, sindrome de perfusion arterial reversa
gemelar y los pagos. En este articulo revisamos la
importancia del ultrasonido en el diagnostico, el
manejo y el tratamiento de estas complicaciones
con especial énfasis en la determinacion de la
corionicidad.

The twin gestation incidence is about 1% of births,
however this conditon is associated with high risk
of perinatal morbidity and mortality due to
prematurity and specific multiple pregnancy
complications as twin - twin transfussion syndrome,
twin reversed arterial perfussion sequence and
conjoined twins. In this article we reviewed the
ultrasound significance in diagnosis, management
and treatment of this complications with special
emphasis in chorionicity determination.
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El embarazo gemelar tiene una incidencia de
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aproximadamente el 1% de todos los nacimientos y
representa cerca del 15% de la mortalidad
perinatalV, debido a las complicaciones maternas y
fetales relacionadas con el embarazo multiple, entre
ellas, el parto prematuro que ocurre en el 50% de
éstos embarazos comparados con el 10% de los
embarazos unicos, diabetes gestacional, sindrome
hipertensivo y la colestasis!"*?. Dentro de las
complicaciones fetales se pueden mencionar el
retardo de crecimiento intrauterino que ocurre en €l
25% de los embarazos multiples'” y otras patologias
caracteristicas del embarazo gemelar como el
embarazo monoamniotico, el sindrome de
transfusion feto-fetaly el sindrome de perfusion
arterial reversa’¥. El resultado perinatal va a
depender del numero de fetos, de la corionicidad y
de la edad gestacional en la que se diagnostican las
complicaciones.

EMBRIOLOGIA:

El embarazo gemelar resulta de la fertilizacion de dos
o mas oocitos (bicigotos) o por la division de un huevo
fecundado en dos o mas embriones (monocigoto).

En Chile la incidencia del parto gemelar doble (1986)
se estima en 1 por cada 120 partos y en nuestro hospital
es de 1 en 91; el parto gemelar triple oscila entre 1 por
6197 a 19990 partos, siendo 1 en 2200 en nuestro
servicio®. La incidencia de embarazos gemelares
bicigotos se asocia a diversos factores entre ellos: raza,
siendo mas frecuente en la raza negra; edad, a mayor
edad materna con un maximo a los 37 afios'®; niimero
de hijos, con mayor incidencia después del 3 hijo;
antecedentes de embarazo gemelar, 10 veces mas
frecuente; herencia: factor autosémico recesivo
materno'”; factor nutricional: mas frecuente en
mujeres bien nutridas y altas; frecuencia del coito,
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con mayor incidencia a mayor frecuencia coital:
anticoncepcion hormonal siendo mas frecuente al
suspender anticonceptivos después de 6 0 mas meses
de uso: grupo sanguineo, mas prevalente en mujeres
blancas de los grupos A y O'”; uso de inductores de
ovulacién: asociado al uso de clomifeno y
gonadotrofina y fertilizacion asistida. De los
embarazos multiples, 1/3 corresponden a concepcion
natural y practicamente todos los embarazos
cuadruples o quintuples son producto de la concepcion
con reproduccion asistida'™’.

La frecuencia de los embarazos monocigoticos se ha
mantenido constante en el tiempo y no esta asociada a
los factores que afectan a los embarazos bicigoticos.
El tipo de embarazo gemelar esta definido de acuerdo
al nimero de placentas y amnios, los cuales dependen
de la cigocidad y tiempo de division. Los gemelos
bicigoticos. fraternos o falsos, son aquellos originados
de 6vulos fecundados diferentes. representando el 70%
de los gemelos. Pueden ser de igual o distinto sexo,
con diferencias propias de hermanos no gemelos.

Los gemelos monocigoticos idénticos o verdaderos,
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Fig. 1: Embarazo gemelar doble bicorial biamniotico. Se observan
dos sacos gestacionales separados con sus respectivas envolturas

trofoblasticas

son aquellos originados de la fecundacion de un 6vulo
que se divide en dos. correspondiendo al 30% de los
gemelos'”. Son siempre del mismo sexo, tienen gran
semejanza fisica y genética, aunque existen variaciones
en huellas digitales y otras caracteristicas. Dependiendo
del momento en que ocurre la division, este embarazo
puede ser monocorial o bicorial, y a su vez el monocorial
puede ser mono o biamniotico. St la division ocurre antes
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del 3¢ dia post fecundacion, se originan dos embriones
con implantacion independiente, con dos placentas
separadas o unidas, dos corion y dos amnios, es decir
bicorial biamniotico que corresponden a un tercio de
los monocigoticos. En conjunto los embarazos
gemelares bicoriales, representan el 80% de los
embarazos gemelares. Cuando la division ocurre entre
el 4° y 7° dia se forma una placenta y dos amnios que
forman un tabique de dos capas, configurando un
embarazo monocorial biamnidtico siendo ¢stos
aproximadamente dos tercios de los embriones
monocigoticos. Si la division se produce entre el 8%y
13° dia tendran una placenta y un amnios constituyendo
un embarazo monocorial monoamniotico que
representan menos del 1% de los monocigoticos. Cuando
la division ocurre después del 13° dia, los gemelos
permanecen unidos en forma simétrica denominandose
diplopagos, los que seguin el sitio de union se diferencian
en cranedpagos (union a nivel de cranco o cuello),
toracopago (union entre el cuello y el ombligo), y
pigdpagos (unidon entre ombligo y region caudal).
Pueden existir pagos asimétricos, cuando se produce un
retraso en el desarrollo de uno de ellos""'2.

La patologia del cordon, en especial la insercion
velamentosa, es mas frecuente en los embarazos
multiples, ocurriendo en promedio en el 7% de ellos.
IMPORTANCIA CLINICA DE LA CIGOCIDAD:

Fig. 2:

Esquema de corionicidad en embarazo monocigotico:
arriba tzquierda: bicorial biamniotico con placentas separadas,
arriba derecha: bicorial biamnidtico con placentas fusionadas,
abajo izquierda: monocorial biamniético, abajo derecha:
monocorial monoamniotico,
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La mortalidad en el embarazo gemelar es cuatro a once
veces mas frecuente que en feto unico, siendo en los
gemelos monocigéticos 2,5 veces mayor que en los
bicigoticos. La mayor cantidad de muertes neonatales,
se relaciona con la prematurez'"”.

La mortalidad perinatal se modifica significativamente
de acuerdo a la cigocidad pero mas especificamente
con la corionicidad y amnionicidad. La mortalidad
global es de un 9% en los embarazos bicorial
biamnioticos!”, de 26% en los monocorial biamnioticos
y de 50% en los monocorial monoamnioticos'”. La
muerte de ambos gemelos se aproxima al 15%
produciéndose casi exclusivamente en los gemelos
monocigoticos.

La prematuridad y el bajo peso al nacer son tambicn
una importante causa de morbimortalidad dependiendo
esta del numero de fetos, la edad gestacional al parto y
el peso al nacer. E1 50 a 70% de la mortalidad perinatal
en gemelos ocurre en los partos producidos antes de
las 30 semanas de gestacion y el 85% de las muertes
neonatales se producen en recién nacidos con peso de
nacimiento menor a 1500 gramos. En conjunto los
embarazos gemelares presentan complicaciones
neonatales en un 83% comparado con un 30% en los
embarazos unicos.

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO:

El examen ultrasonografico realizado en forma
rutinaria en el primer o segundo trimestre, detecta todos
los embarazos gemelares y puede tener gran impacto
en la disminucion de la morbimortalidad perinatal. El
ultrasonido es fundamental en el diagnostico de
corionicidad y amnionicidad en el primer y segundo
trimestre, y en el diagnostico de anomalias congenitas
en el segundo trimestre. Permite ademas establecer
estrategias de prevencion de la prematuridad y
diagnosticar el retardo de crecimiento.

Corionicidad: Durante el primer trimestre, ¢l examen
ultrasonografico transvaginal permite diagnosticar la
corionicidad desde las 6 a 7 semanas de gestacion. En
los embarazos bicorionicos biamnidticos visualizamos
dos sacos gestacionales separados por un grucso
tabique. En los embarazos monocorionicos

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol.9,N" 3, 1998

biamnioticos, observamos dos embriones separados por
una delgada membrana. En los gemelares
monocoriénicos monoamnioticos se observa un solo
saco gestacional o saco vitelino sin membrana divisoria.
En el segundo y tercer trimestre de embarazo, el
diagnostico de corionicidad es posible realizarlo
mediante la determinacion de sexo fetal, la identificacion
del niimero de placentas o por el numero de capas que
constituye la membrana divisoria"”. La determinacion
del sexo es dificil de realizar durante el segundo trimestre
y puede ademas presentar errores. La determinacion del
niimero de placentas no es del todo confiable, ya que
dos placentas separadas pueden aparecer fusionadas por
la proximidad en el sitio de implantacion y por el
crecimiento que la placenta tiene durante la gestacion,
de tal forma que un embarazo bicorionico puede
confundirse con un moniocorionico en dos tercios de
los casos”. En cuanto al nimero de membranas
divisorias, en los embarazos bicorionicos la membrana
esta compuesta de dos capas de amnios y dos capas de
corion. Los embarazos monocorionicos presentan solo
dos capas de amnios. Esto ha sido determinado
utilizando el grosor, nimero, o la interposicion del corion
en el sitio de implantacion. El grosor de las membranas
es mayor en los gemelos bicorionicos, sin embargo el
éxito de esta técnica es cuestionable. Hertzberg en una
evaluacion de 55 embarazos con una membrana
identificada como gruesa, encontré que todos los
gemelos fueron efectivamente bicorionicos, pero en los
casos de membrana delgada solo un tercio resulto ser
monocorionico™. El nimero de capas en la membrana
divisoria es otra de las técnicas ampliamente difundidas.
La visualizacion de 3 o 4 capas identifica a los
embarazos bicorionicos, la presencia de una o dos es
caracteristico de los embarazos gemelares
monocorionicos. Ambas técnicas, grosor y numero de
capas requieren equipos de alta resolucion, personal
entrenado y eventualmente pueden prolongar el examen.
La presencia de corion en la base de las membranas
divisorias de los gemelos ha resultado uno de los signos
mas promisorios en la identificacion de los embarazos
bicorionicos. Este signo fue descrito originalmente como
signo lambda y mas recientemente como el signo «Twin
peak». La edad gestacional ideal para la observacion
de este signo es entre las 10 y 14 semanas. Al aumentar
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la edad egestacional se ha comunicado su desaparicion
g

hasta en un 7% de los embarazos bicoriales con placentas

fusionadas''®.

Desde el punto de vista practico la identificacion de
amnionicidad y corionicidad se debe realizar en el primer
trimestre de la gestacion. Cuando esto no es posible y
examinamos a la paciente en la segunda mitad del
embarazo la aproximacion debe incluir determinacion
de los sexos, niimero de placentas y posteriormente los
signos relacionados con el nimero de membranas y en
especial el signo lambda o «twin peak».
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Fig. 3: Signo lambda o « Twin Peak» de embarazo gemelar bicorial
biamniotico. Se visualiza corion que se introduce entre ambas
membranas amnioticas.

embarazos multiples presentan una incidencia elevada
de malformaciones congénitas, aproximadamente el
doble que en la poblacion general'?. Las
malformaciones del aparato cardiovascular y
gastrointestinal son dos veces mas frecuentes en los
embarazos gemelares. Estas malformaciones son mas
frecuentes en gemelos monocigoticos, en quienes se
ha visto una incidencia de 16.7% de anomalias menores
y un 16.7% de anomalias mayores, cuyas causas serian
compresion, defectos tempranos en la division del
embrion o el compromiso vascular secundario a una
placenta compartida'".

Si uno de los gemelos presenta una malformacion
visible, a menudo el otro también presentara una
alteracion, aunque ésta no se pesquise, lo que hace
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necesario un estudio y seguimiento cuidadoso de todos
los sistemas para descartar anomalias, especialmente
cardiacas, que son las mas frecuentes y las menos
diagnosticadas.

En cuanto a las aneuploidias, éstas son mas frecuentes
que en el embarazo tnico. En los embarazos bicigoticos
son dos los 6vulos fecundados, por lo tanto solo €ste
hecho incrementa el riesgo independiente de la edad
materna, existiendo mayor riesgo en las mujeres
jovenes con embarazo gemelar que en una de mas edad
con embarazo unico.

Evaluacion del crecimiento fetal: El crecimiento
fetal es similar al de un embarazo tUnico durante el
primer y segundo trimestre, sin embargo, en el tercer
trimestre ocurre un aplanamiento de la curva de
crecimiento, de manera que hasta un 25% de los
embarazos gemelares presentara retardo de
crecimiento'”. En promedio un recién nacido de
embarazo gemelar pesa 600 grs. menos que un recién
nacido de embarazo unico, pudiendo llegar ésta
diferencia hasta 800 o 1000 grs. en gemelos con
retardo de crecimiento®. La mayor frecuencia de ésta
patologia se deberia principalmente a insercion
placentaria baja, insuficiencia placentaria,
alteraciones del flujo uterino por sobredistension y
sindrome hipertensivo del embarazo.

Por éstas razones, la evaluacion del crecimiento y
bienestar fetal constituye una parte fundamental del
manejo antenatal del embarazo gemelar. Los
esquemas de control mas utilizados incluyen
evaluacion ultrasonografica mensual del crecimiento
y bienestar fetal, realizandose analisis biométrico,
de corionicidad y amnionicidad. En casos con
patologia, la evaluacion hemodinamica fetal con
velocimetria doppler, permite predecir en 3.7
semanas la aparicion de alteraciones biomeétricas,
con una sensibilidad de 84%"%. La velocimetria
doppler es también de vital importancia en el
diagnostico y manejo de complicaciones especificas
de los gemelares monocoridénicos como el sindrome
de transfusion feto - fetal o el sindrome de perfusion
arterial reversa.
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SINDROMES UNICOS DE GEMELOS
MONOCORIONICOS

Estos incluyen las anormalidades de la duplicacion y
anastomosis placentarias anormales.

Pagos: Son el resultado de la division incompleta del
disco embrionario después del 13° dia post
fecundacion'V. Su frecuencia es de 1 en 50000 a
100000 embarazos, siendo el 70% de ellos mujeres.
La mortalidad alcanza hasta un 70%. Los factores
determinantes para la sobrevida son el grado de fusion
cardiaca e hipoplasia pulmonar. El 90% de los
toracopagos comparten el pericardio y un 75%
comparte ademas el corazén''?.

Fig. 4: Pagos: Se observa embarazo gemelar con embriones unidos.

La mayoria de los pagos facilmente separables, son
onfalopagos que poseen una separacion incompleta de
la piel del abdomen y posiblemente de una porcion del
higado. Se ha visto en ellos hasta un 53% de sobrevida,
sin embargo muchas veces coexisten malformaciones

gastrointestinales o cardiovasculares"’.

En nuestro servicio hemos examinado 4 pares de pagos,
todos ellos toracopagos con fusion de los corazones y
malformaciones cardiacas asociadas. Todos e¢llos
fallecieron a las pocas horas de vida.

Sindrome de transfusion feto-fetal: Se¢ presenta en
el 5 a20% de los embarazos gemelares monocoriales,
constituyendo la causa de muerte fetal en el 40 a 70%
de los casos®'". Se produce por la presencia de
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anastomosis vasculares placentarias las que se
encuentran en el 100% de los embarazos monocoriales,
sin embargo, por razones no del todo conocidas, solo
en algunos de ellos existe un desbalance circulatorio
que trae como consecuencia el pasaje de sangre no
compensado de un feto a otro, transformandose uno
en donante y el otro en receptor. Esto produce como
resultado, un feto grande hipervolémico, policitémico
y con polihidroamnios y otro pequeno, hipovolémico
y con oligohidroamnios. La severidad del compromiso
fetal es variable pudiendo llegar a la insuficiencia
cardiaca y muerte de ambos fetos en un 80% de los
casos™**!'". El grado extremo de compromiso fetal en
éste sindrome, se denomina «Stuck twin» o feto
encarcelado, donde el feto donante es marcadamente
pequeno, rodeado por poco o nada de liquido amniotico
y se encuentra encarcelado en el atero, suspendido en
la pared anterior o lateral por membranas amnioticas.
La mortalidad de ésta patologia es cercana al 80% sin
tratamiento. siendo ésta del 100% cuando su aparicion

se produce antes de las 26 semanas de gestacion.
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Fig. 5: Stuck Twin. Se observa uno de los fetos adherido a la pared
anterior del utero. El otro feto normal.

El tratamiento tradicional de éste sindrome consiste
en la realizacion de amniocentesis evacuadoras, las que
al disminuir el liquido amniotico en el saco con
polihidroamnios, produciria una caida en la presion
intraamniotica y por ende en la presion intrauterina.
Esto mejoraria la perfusion uteroplacentaria y podria
mejorar el desbalance de presiones entre ambos fetos.
Con éste tratamiento existe una sobrevida del 50%.
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Sin embargo el tratamiento racional deberia estar
orientado a ocluir las anastomosis arteriovenosas, lo
que se ha logrado con la introduccioén de nuevas
técnicas como la endoscopia fetal, que ha permitido
realizar ablacion con laser de los vasos comunicantes.
Los resultados de las series publicadas mas importantes
(De Ville) muestran que en 1/3 de los casos se produce
la muerte de ambos fetos, en 1/3 de los casos muere
s6lo uno de ellos y existe 1/3 de sobrevida de ambos".
En nuestro servicio se ha realizado €ste tipo de terapia
en un caso de embarazo con feto encarcelado, a las 22
semanas de gestacion, obteniéndose ambos recién
nacidos vivos, sin embargo uno de ellos fallecio en el
periodo postnatal a consecuencia de las complicaciones
derivadas de la prematurez y el bajo peso'*.

Sindrome de embolizacion en gemelares: Es
consecuencia del sindrome de transfusion feto-fetal,
debido a la muerte in utero de uno de los fetos,
produciéndose pasaje de tromboplastina al feto vivo
provocando una coagulopatia, que produce dafio, tanto
a nivel cerebral (ventriculomegalia, atrofia cortical)
como intestinal y renal (necrosis de la corteza)®. En
nuestro departamento efectuamos el diagnostico
antenatal de hemorragia intraventricular en un caso de
sindrome de transfusion feto fetal, complicado con
oclusion vascular de los cordones por estar entrelazados
luego de una amniocentesis evacuadora.

Sindrome de perfusion arterial reversa gemelar: La
secuencia de perfusion arterial reversa (TRAP), es una
rara complicacion de la gestacion presente en 1 de cada
35000 recién nacidos y en el 1 % de los embarazos
gemelares monocigoticos!'”. Se caracteriza por la
presencia de una placenta unica y de una comunicacion
anatomica arterio-arterial entre los dos gemelares, que
determina un fenémeno hemodinamico que culmina
con uno de los fetos como transfusor y el otro como
transfundido. Esto va a producir un aumento en la
presion de la aorta y perfusion reversa con sangre
pobremente oxigenada en el transfundido, que
determina la claudicacion del corazon y una
hipoperfusion del hemicuerpo superior con falta de
desarrollo del corazon, cabeza y escaso crecimiento
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de éste segmento fetal, reconocido clinicamente como
feto acardio-acéfalo'®. El feto sano se ve enfrentado a
una expansion de su espacio intravascular, que produce
insuficiencia cardiaca y muerte de éste en el 50 a 75%
de los casos.

Existen multiples alternativas terapéuticas, todas ellas
con polémicos resultados. Sin embargo el desarrollo
de la embrio-fetoscopia ha permitido la realizacion de
nuevas maniobras terapéuticas como la ligadura
endoscopica de cordon, llevada a cabo con éxito por
Quintero et al. en 199481,

En nuestro departamento se ha realizado el diagnostico
de TRAP en tres casos. En uno de ellos se realizo
ligadura endoscopica del cordon umbilical a las 26
semanas con obtencion de un recién nacido vivo, en
otro caso se produjo la muerte del feto sano a las 20
semanas, antes de la terapia fetal. En el tercer caso no
se requirid tratamiento®).

En suma el ultrasonido es parte fundamental en el
diagnostico, manejo y tratamiento del embarazo
gemelar, permite optimizar los resultados perinatales.
Su uso rutinario debe ser incluido en el manejo de los
embarazos gemelares.
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