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Sindrome del gemelo muerto
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RESUMEN
Objetivo: Conocer la casuistica, evolucién y conducta ante el sindrome del gemelo muerto.
Método: Estudio retrospectivo, analitico de 1 592 casos de pacientes con embarazo gemelar con uno de
los fetos muerto, en el periodo 1984 — 1999.
Ambiente: Division Obstétrica del Hospital Universitario de Maracaibo, Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza” Maracaibo. Venezuela.
Resultados: Hubo 37 casos con uno de los fetos muerto. Incidencia 2,32 % correspondiente a 1 caso por
cada 43 embarazos gemelares. La edad materna promedio fue 25 afios, 43,24 % no primigestas, el 61,76
% de los embarazos conocidos fueron pre-término, 61,7 % controlados y 62,16 % de los nacimientos
fueron partos eutécicos. La placenta fue monocorial-biamniética en 7 casos (36,84 %) no fue descrita
en 18 historias. EIl Apgar fue 8 a 10 puntos en el 54,05 % de los casos al minuto de nacer, con 2,9 %
de malformaciones congénitas. Morbilidad materna 11,7 % y mortalidad cero.
Conclusiones: Es necesario evaluar cada embarazo para prevenir las complicaciones maternas, fetales
y neonatales de este sindrome. El parto debe ser preferiblemente vaginal con estudio de membranas y
placenta.
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SUMMARY
Objective: To know the casuistic, evolution and management of the dead twin syndrome.
Method: Retrospective and analytic study of 1 592 cases of patient with twin pregnancies, with one of
the fetuses dead in the period 1984 — 1999.
Setting: Obstetric Division of the University Hospital of Maracaibo, Maternity “Dr. Armando Castillo
Plaza” Maracaibo. Venezuela.
Results: There were 37 cases with one of the fetuses dead. Incidence 2.32 % corresponding to 1 case for
each 43 twin pregnancies. Mean maternal age 23 years, 43.24% primigravida; 61.76 % preterm 61.7
% controlled; 62.16 % of the births were normal deliveries. The placenta was monocorial-biamniotic
in 7 cases (36.84 %). The Apgar at 1 minute was 8 to 10 points in 54.05 %, with 2.9 % of congenital
malformations. Maternal morbidity 11.7 % and cero mortality.
Conclusions: It is necessary the evaluation of each pregnancy in order to prevent the maternal fetal and
neonatal complications of this syndrome. The childbirth should be vaginal, with study of membranes and
placenta.

Key words: Dead fetus. Twin pregnancy.
INTRODUCCION

La literatura médica es rica en referencias de alosfenémenos tromboembdlicos que pueden ocurrir
partos productos de embarazos gemelares (EG), el (3,4), y aladisminucion del flujo vascular a diferentes
cual es un fenébmeno que ocurre una vez cada 60 grganos, principalmente cerebro y rifién. En la
embarazogl). La muerte de uno de los gemelos es madre existe el riesgo de complicaciones serias,
poco frecuente(2). EIl riesgo de morbilidad y  como lacoagulacion intravascular diseminada (CID)
mortalidad del gemelo superviviente es mayor vy |a necrosis cortical reng4-6).
después de morir su compafiero, sobre todo cuando La tasa de pérdida de un gemelo se encuentra
ocurre en etapas tardias del embarazo y en especial,alrededor del 30 % en el primer trimestre, 3% a7 %
si se trata de embarazos monocoriales (MC), debido en el segundo y 3,5 % durante el tercgrd,8)

El objetivo del presente estudio es conocer la
Recibido: 12-09-01 caswlstlca evquC|onIyDconducta delgljndr'or_ne <(jjelI
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Hospital Universitario de Maracaibo Maternidad
“Dr. Armando Castillo Plaza” (MACP).

Cuadro 1
Edad materna

MATERIAL Y METODO Edad en afios Casos Porcentaje
Se realiz6 un estudio retrospectivo y analitico de Menores de 20 9 24,32
1 592 casos de pacientes con EG que ingresaron a la21 — 30 19 51,36
MACP en el periodo 1984 — 1999. Se analizaron 31 -40 9 24,32
como variables embarazos con un gemelo muerto,
edad materna, edad de embarazo, paridad, controlTOtaI 37
prenatal, tipo de parto, caracteristicas de la placenta
y membranas, Apgar al nacer y caracteristicas de los
fetos muertos. Cuadro 2
Se excluyeron del estudio, aquellos fetos muertos Edad de embarazo
durante el trabajo de parto o en el periodo neonatal.
Los resultados se expresan en valores absolutos y Semanas de embarazo Casos Porcentaje
porcentajes.
21 - 28 5 14,70
RESULTADOS 29 — 37 16 47,05
38 -42 12 35,29
En el periodo estudiado ingresaron 204 341 '\N/Ig);)or;ecsisi?jgz é 2194
embarazadas en la MACP, de las cuales 1 592
presentaron EG, para una frecuencia de 1 por cadatgtg| 37
128,35 nacimientos (0,77 %). En 37 casos se presenté
la muerte de uno de los fetos, lo que representa el
2,32 %, o la muerte de uno de los gemelos por cada
43 EG. La edad materna promedio fue de 25 afos Cuadro 3

(Cuadro1). En 16 casos (43,24 %) fueron primigestas
y 21 (56,75 %) tenian 2 o mas embarazos. En 16

Caracteristicas placentarias

casos (43,24 %) el diagndstico de la muerte fetal se
realizd, entre las 29 y 37 semanas (Cuadro 2). La Tipos

placenta fue descrita s6lo en 19 casos, de ellos 9
(47,36 %) eran bicorial-biamnidética (Cuadro 3). El
61,76 % de los embarazos fueron controlados y e
38,23 % no. Laterminacion del embarazo se realizé

, . .=~ No descritas
por viavaginal en 23 casos (62,16 %) y por operacion

18

Numero Porcentaje
Monocorial-monoamnidética 3 15,78
I Monocorial-biamniética 7 36,84
Bicorial-biamnioética 9 47,36

cesarea en 14 casos (35,29 %), y su principal Total
indicacion, la presentacion podalica. EI Apgar del
gemelo superviviente estuvo en 20 casos (54,05 %)
entre 8 y 10 puntos al minuto de nacer (Cuadro 4).

El peso en 25 recién nacidos (67,56 %) comprendi6
entre 1 000 gy 2 500 g (Cuadro 5).

37

Cuadro 4

El estudio de los gemelos reveld, 16 casos de Apgar del feto superviviente al minuto del nacimiento

muertes recientes (menores de 24 horas) y 18 fetos
macerados. Las anomalias congénitas presentes e UNtos

este estudio fueron: un acardio, una hidrocefalia, un
paladar hendido. Hubo un nudo real de cordon. No 4, _ 5

se presentaron complicaciones en los fetos super- menor de 4
vivientes.

Como complicaciones maternas encontramos, un Total
caso de hipofibrinogenemia, una hipotonia uterina
severa y una preeclampsia severa.

12

Casos Porcentaje
8 -10 20 54,05
11 29,73
6 16,22
37
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Cuadro 5

Peso al nacer del feto superviviente

Peso (g) Casos Porcentaje
1000 -1 500 7 18,91
1501 -2 000 7 18,91

2 001 -2 500 11 29,72
2501 - 3000 8 21,62
3001 - 3500 4 10,81
Total 37

DISCUSION

Entre 1984 y 1999 se present6é en la MACP la
muerte fetal de un gemelo por cada 43 embarazos
gemelares (2,32 %), lo cual esta dentro del rango de
0,5 % a 6,8 % presentado por Berniscke y iy
Keith y col. (8). Ocurre con mayor frecuencia en
embarazos monocoriales que en bicorid?$). La

mayoria de los estudios, muestran que la gemelaridad

aumenta con la edad, alcanzando su mayor indice
entre 21 y 30 afio&3,10-13)para luego disminuir.

En nuestro estudio, la incidencia de gemelaridad en
menores de 20 afios es de 24,32 %, mayor a lo
reportado en el ambito nacional por Rivas-Gémez y
col. (10) de 16,40 % en el Hospital Adolfo Prince
Lara de Puerto Cabello; 10,21 % de Aguero y col.
(11)en la Maternidad “Concepcion Palacios”, 17,61
% de Fleitas y col(12)en el Hospital José Gregorio
Hernandez de Caracas y al 11,2 % del estudio
multicéntrico de Keith y col(8) en Chicago. En el

grupo de 21 a 30 afios, nuestra tasa fue de 51,36 %

la cual es semejante al 51,13% de Rivas-Gomez y
col.(10)y al 53,41 % de Aguero y cqill). Difiere

del 64,78 % de Fleitas y cqli2)y 66,1 % de Keith

y col. (8) pero mantiene la constante de ser el grupo
con mayor frecuenciade EG. Latasa de gemelaridad
dicig6tica aumenta 2,5 por mil en mujeres de 15a 19

aflos de edad y 11,5 por mil entre 30 afios y 40 afios

(1).

La causa principal de muerte fetal en EG es

desconocida. Entre las probables etiologias durante

el primer trimestre del embarazo se encuentran:
infecciones intrauterinas, déficit hormonal, ano-
malias génicas y utering®). En el segundoy tercer

trimestres las causas mas frecuentes son accidentes
del cordon (nudos reales, enredo entre los cordones

de gemelos monocoriales, enfermedad decidual
vascular, infarto placentario, competencia por la
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nutricion entre los gemelos y el sindrome de trans-
fusion entre gemelq$,7,14-18) En uno de nuestros
casos, la causa de la muerte en el tercer trimestre fue
un nudo real del corddn.

La mayor tasa de muerte fetal de un gemelo
ocurre en el primer trimestre del embarazo, principal-
mente antes de las 10 semanas, donde es aproxi-
madamente 71 %5), sobre todo, si se toma en
cuenta el fendmeno del feto evanescente descrito
por Landy y col. y citado por Soga9). En este
fendmeno ocurre una reduccion espontanea de EG a
embarazo Unico. Esto es sustentado por las
observaciones de Jazuniaux y c@20), quienes
observaron una mayor incidencia de inserciones
marginales y velamentosas del cordén cuando ha
existido un gemelo, evanescente. Es mas frecuente
en la segunda mitad del primer trimestre o al
comienzo del segund@0). Moore y col.(4) en su
informe de 3 casos de muerte fetal en embarazo
gemelar, habia insercién velamentosa de cordén.
Los informes de fetos papiraceqs,18,21,22)
mostraron insercidon velamentosa de cordoén, que en
el caso de no haberse tratado de un feto papiraceo,
no habrian sido tomadas en cuenta y probablemente
serian reportadas como una anomalia de insercion
del cordén. En nuestro estudio no hay reportes de
muertes en el primer trimestre.

Cuando las muertes fetales ocurren en el segundo
trimestre, el feto muerto presenta modificaciones
intrauterinas que incluyen maceracionesy formacioén
papiracea(6,16,17,21) En nuestra revisién se
reportaron 5 casos (13,52 %) diagnosticados entre
21 semanas y 28 semanas de embarazo de los cuales
uno correspondié a un embarazo de 21 semanas
donde el gemelo muerto presentaba signos de
maceracién y su hermano murié a las 6 horas de
nacido por prematuridad. No se encontraron fetos
papiraceos, posiblemente porque las muertes fetales
en el segundo trimestre, estuvieron seguidas por
partos prematuros. Sin embargo, llama la atencién
que en MACP no hay casos reportados de fetos
papiraceos, ellos pueden haber pasado desaperci-
bidos dentro de los anexos ovulares de embarazos
simples.

El diagnéstico de muerte fetal de uno de los
gemelos, serealiz6 principalmente entre las semanas
29 y 37 de embarazo (Cuadro 2), semejante a lo
reportado(2,3,14)

El mayor nimero de casos se presentd en
multiparas con 56,75 % mayor del 47,31 % de Keith
y col. (8)y al 46,31 % de Rivas-Gdémez y c¢lo),

ello no constituye un factor determinante para la
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muerte de uno de los gemelos. Entérminos generales,alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, sufri-
aquellas mujeres que han tenido 3 partos estan miento fetal y retardo en el crecimiento intrauterino,
expuestas en mayor grado a un EG, en futuros en los fetos supervivientes. Entre los hallazgos que
embarazos, con una tasa de gemelaridad de 21,3 porse encuentran con mayor frecuencia en el feto
1 000 casos en primigestas, en comparacion con la superviviente estan: deshidratacion, infecciones,

tasa de 26 por 1 000 en multipaftas EI 56,75 %

de nuestras pacientes tenia 2 o mas embarazos.
El 36,84 % de las placentas fueron monocoriales-

biamnidticas y 47,36 % bicoriales-biamniéticas, lo

eritroblastosis fetal, hemorragia placentaria, necrosis
cortical renal, infartos esplénicos, anomalias
neurolégicag2) necrosis cerebral y lesiones en la
piel, especialmente cuando el gemelo se encuentra

cual esta por debajo de los estudios realizados, por en estado de maceracion debido al pase de sustancias

Fleitas y col.(12) con 42,14 % de las placentas
monocoriales biamniéticas y Kizer y Haré23)con
58,4 % de bicoriales-biamniéticas, y 41,5 % de
monocoriales.

La forma bicorial-biamniética es la forma de
presentacion placentaria mas frecuente como lo
demostraron Kizery Haragz3)en el ambito nacional
y Berniscke y Kim(1) en Estados Unidos. No
obstante, Cherouny y co(5) muestran 76,5 % de

tromboembdlicas del gemelo muerto al vii@4).

Sin embargo, no siempre ocurren estos fenémenos.
En nuestro estudio, 12 casos (32,43 %) el embarazo
del gemelo superviviente transcurrié hasta su culmi-
naciéon sin complicaciones. Eso es posible, porque
ocurre un fendmeno de hialinizacién y fibrosis en la

zona de insercidon placentaria del gemelo muerto,
por lo cual la comunicacién entre los gemelos queda
interrumpida(18). Este fendmeno se ha observado

monocoriales-biamnidticas en casos de muerte de enlas placentas de fetos papiraceos, acompafiandose
un gemelo. Sinembargo, en nuestro estudio hubo 18 de vellosidades inmaduras, degeneracién vellosa y
placentas no descritas en las historias revisadas, lo obliteracién del espacio intervelloso por depésito
que podria explicar esta variacién. Esto demuestra de fibrina, donde el sinciciotrofoblasto y los vasos
unavez mas laimportancia de larevisiéon sistematica placentarios han desaparecido. Agi@s®), reporta

de todas las placentas, ya sean de partos Unicos oen uno de sus casos, la atrofia dura de la placenta, la

multiples.

cual corresponde a este fenédmeno. Estos hallazgos,

El peso de los recién nacidos fue en 25 casos apoyan la teoria de muertes en el primer trimestre

(67,56 %) entre 1 000 g y 2 500 g, semejante al
promedio de 1 733 g presentado por Carlson y
Towers (2). Esto se debe a que son productos

extraidos antes de las 37 semanas, como lo revelamonocorialeg19).

nuestro estudio, donde 20 casos (54,05 %) fueron
pretérmino.

Las complicaciones observadas fueron: un caso
de descenso de fibrinégeno sanguineo, lo cual
corresponde a la principal complicacién materna
descrita en los diferentes estud{@s La hipotonia

por disfuncién del trofoblast(17,18,20,21)

Entre las anomalias congénitas encontradas, el
gemelo acardio ocupa el 1% de los embarazos
El paladar hendido y la hidro-
cefalia son inespecificos de los embarazos gemelares.
La unica malformacion fetal correspondié a un
feto acardio con una placenta monocorial-mono-
amnidtica. Esto es producto de anastomosis
vasculares que entrafian lesion de estructuras ya
desarrolladas. Por tanto, la presencia de un gemelo

uterina, es una complicacion presente en los EG, sin monocorial muerto, debe siempre alertar al obstetra

relaciéon directa con muerte fetal intrauterina. No

hacia la posibilidad de defectos estructurales

obstante, a pesar de ser una complicacion frecuenteimportantes en el feto superviviente.

en los EG, no se observaron casos de hipertension

arterial o de preeclampsias).
La presencia de un gemelo monocorial muerto,

Se debe finalizar el embarazo, si hay anormalidad
en las evaluaciones ultrasonograficas, pruebas de
bienestar fetal alteradas, preeclampsia, presencia de

debe siempre alertar al obstetra hacia la posibilidad coagulopatia o una vez comprobada la maduracién
de defectos estructurales importantes en el feto pulmonar fetal. Se debe utilizar la via vaginal, a
superviviente y las variadas complicaciones mater- menos que exista una indicaciéon para cesarea como
nas, fetales y neonatales que se pueden presentarun gemelo viable en presentaciones deflexas,
Es necesario precisar el tipo de amnios y corionicidad podalicas o situacidn transversa, lo que se asemeja
placentaria por ultrasonido, pruebas semanales de a lo encontrado en este estudio porque la principal
coagulacién(19), y Doppler de flujo sanguineo via de culminacién del embarazo, fue vaginal en 23
umbilical, pruebas de reactividad fetal semanal o casos (62,16 %).

bisemanal, ya que Carlson y Towd&py muestran Es esencial, una valoracién neonatal apropiada
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que incluya estudios neurolégicos y renales 9.

completos, a través de ultrasonido, tomografia
computada o resonancia magnética. El estudio de la
placenta y membranas es fundamental luego del
alumbramiento, ya que ni en los 1 592 EG de este
estudio, en los 311 de Rivas-Gomez y ¢ob), los

222 de Medina-Gonzalgz3), ni los 34 de Serfatiy
col.(24)se mencionan los fetos papiraceos. Aglero
(25), cita una frecuencia de 1 por 17 000 a 1 por
20 666 embarazos. Las series anteriores suman
928 057 embarazos, lo que demuestra un elevado
subregistro inmenso por la falta de un examen atento
de las placentas, el cual debe realizarse de rutina y
ser reportados, porque si tenemos una insercion
velamentosa del cordon posiblemente estemos ante ;g
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