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RESUMEN

El parto diferido o parto asincrénico es poco frecuente en los embarazos multiples.
Cuando el nacimiento del primer gemelo ocurre antes de las 20 a 26 semanas, el parto
diferido del segundo gemelo es una opcidn terapéutica que permite incrementar la
edad gestacional para alcanzar la viabilidad, madurez pulmonar y la supervivencia.
Se presenta un caso clinico de parto diferido del segundo gemelo, en el que el primer
parto fue a las 24+1/7 semanas y el segundo a las 34+2/7 semanas de gestacion,
prolongando el embarazo por 73 dias y teniendo como resultado un recién nacido
pretérmino de 2,150 g.

Palabras clave. Embarazo gemelar, Parto obstétrico, Complicaciones del trabajo de
parto, Nacimiento prematuro

ABSTRACT

Deferred delivery or asynchronous delivery is rare in multiple pregnancies. When the
birth of the first twin occurs before 20-26 weeks, deferred delivery of the second twin
is a therapeutic option that allows increasing the gestational age to achieve viability,
pulmonary maturity and survival. A clinical case of deferred delivery of the second
twin is presented, in which the first delivery was at 24+1/7 weeks and the second at
34+2/7, prolonging the pregnancy by 73 days and resulting in a preterm newborn of
2,150 g.

Key words: Pregnancy twin, Delivery, obstetric, Obstetric labor complications,
Premature birth

INTRODUCCION

Los embarazos multiples tienen mayor incidencia en tratamientos de
reproduccion asistida. Cuando se decide por la inseminacion artificial
(IA), se recomienda realizar una estimulacién ovarica leve que favorez-
ca el desarrollo de uno o dos foliculos. Asi mismo, en la fertilizacién in
vitro (FIV) o la microinyeccién intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI) se aconseja la transferencia de un solo embrion para disminuir
la probabilidad de gestaciones multiples™ y de morbimortalidad ma-
terna y perinatal®. Estos tipos de embarazos suelen tener complica-
ciones fetales asociadas a parto pretérmino restriccion del crecimiento
intrauterino, riesgo aumentado de anomalias cromosémicas en funcion
al numero de fetos®.

El primer caso de parto diferido (PD) fue comunicado en 1880“. En la actuali-
dad, continta siendo un desafio para los obstetras. Los criterios clinicos que
debe cumplir un PD son: gestacion gemelar bicorial biamniética o monoco-
rial biamnidtica, nacimiento del primer feto por parto, membranas amnio-
ticas integras del feto retenido, ausencia de alteraciones asociadas como el
desprendimiento de placenta, placenta previa, corioamnionitis, preeclamp-
sia, anomalias congénitas y, ademas, un bienestar fetal normal®®.

Se presenta el caso clinico de un PD en un embarazo gemelar bicorial
biamniético, con el nacimiento del primer feto ébito a las 24+1/7 sema-
nas de gestacion y portador de una aneuploidia, y la prolongacién de la
vida intrauterina del segundo feto por 73 dias hasta su nacimiento a las
34+2/7 semanas de edad gestacional y con un peso al nacer de 2,150 g.
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CAaso cLiNico

Una paciente de 36 afios con infertilidad fue so-
metida a tratamiento de reproduccién asistida
por inseminacién artificial. Durante la estimula-
cion ovarica con gonadotrofina desarroll6 tres
foliculos de 16 a 18 mm. A las 6 semanas se ob-
servé la presencia de dos sacos gestacionales en
la cavidad uterina. En la ecografia genética a las
12+1/7 semanas, el feto A estaba ubicado en el
lado materno derecho y tenia una translucencia
nucal de 3,9 mm, con alto riesgo para aneuploi-
dias. La translucencia nucal del feto B, ubicado
en el lado materno izquierdo, midié 2,1 mm, nor-
mal. Debido a los hallazgos, se solicité la prueba
de ADN fetal en sangre materna que resulté po-
sitiva para trisomia 21, sin que se determinara
cual era el feto afectado con la aneuploidia.

En una clinica en los Estados Unidos de Nortea-
mérica, se practicé en la paciente dos amniocen-
tesis a las 20+3/7 semanas para hacer el estudio
genético por hibridacion de fluorescencia in situ
(FISH), cuyo resultado fue positivo para trisomia
21 en el feto A (femenino) y normal en el feto B
(varén). Posteriormente, y con consentimiento
informado, se realizé la reduccién fetal selectiva
del feto afectado bajo control ecografico con un
transductor de 3,5 MHz. Con guia y aguja de 20G
de 4 pulgadas se inyect6 4 mL de 2 mEg/mL de
cloruro de potasio en el térax del feto, que pre-
sentd asistolia sin retorno de la actividad cardia-
ca por un minuto. Se retir6 la aguja y finalizo el
procedimiento mencionado.

Aproximadamente 1 mes después, la gestante
acudi6 al servicio de emergencias con 24+1/7
semanas por presentar contracciones uterinas
dolorosas, sangrado y pérdida de liquido amnio-
tico amarillento por via vaginal. Al examen gine-
cologico, se evidencié la dilatacion del cérvix a 3
cm, a través del cual se tocaban partes fetales.
Se informé a la paciente que estaba en trabajo
de parto prematuro y se le explicé las ventajas
de prolongar la gestacion del segundo gemelo
hasta alcanzar la maduracion fetal. Tras dar su
consentimiento informado se procedié a reali-
zar en sala de partos asepsia con clorhexidina
al 1%, naciendo un 6bito fetal de 257 g con ma-
ceracién severa. Se ligd el cordon umbilical con
hilos de seda 1-0 lo mas cercano a la placenta. El
segundo feto permanecio en la cavidad uterina.
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La ecografia obstétrica abdominal de control
evidenci6 un feto en presentacién podalica con
bienestar normal. Por ecografia transvaginal, la
longitud del cérvix era de 2,8 cm con dilatacion
del orificio cervical interno, cuyo vértice estaba
en el canal cervical (figura 1). En un control eco-
grafico posterior se observé la retraccion cervi-
cal, con una longitud del cérvix de 2,5 cm y el
orificio cervical interno cerrado.

La paciente permanecié hospitalizada para
monitoreo del hemograma, proteina C reactiva
(PCR), cultivos, ecografias y cardiotocografias,
ademas de tratamiento con antibioticos endove-
nosos -cefazolina 2 g cada 24 horas y clindami-
cina 60 mg cada 12 horas-, que fueron suspen-
didos a las 3 semanas luego de la normalizacion
del hemograma y PCR. El valor mas alto de los
leucocitos fue de 17,4 x 109/Ly PCR de 11,7 mg/L,
que luego se normalizaron (tabla 1).

Al persistir las contracciones uterinas, se admi-
nistré el tocolitico atosiban 7,5 mg/mL por dos
ciclos via endovenosay se continué con nifedipi-
no (Adalat) 10 mg cada 8 horas por via oral. Tam-
bién se prescribié progesterona 200 mg 2 évu-
los vaginales hasta el final del embarazo. Para la
maduracion pulmonar se indicé betametasona
12 mg por via intramuscular, por dos dias en las

FIGURA 1. ECOGRAFIA TRANSVAGINAL A LAS 24 SEMANAS DE GESTACION,
DONDE SE EVIDENCIO CURA CERVICAL CON DILATACION DEL ORIFICIO CERVICAL
INTERNO Y PROTRUSION DE LAS MEMBRANAS POR EL ORIFICIO CERVICAL
EXTERNO.

TABLA 1. PROMEDIOS SEMANALES DE PROTEINA C REACTIVA Y LEUCOCI-
TOS OBSERVADOS DURANTE LAS ULTIMAS 10 SEMANAS DE GESTACION.

|| 20os]26]27028]290]30031]32]33]

Proteina C
reactiva
(mg/L)
Conteo de
leucocitos 159 151 109 128 123 129 18 19 129 140
(x109 /L)

89 69 69 66 61 50 79 70 56 60
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semanas 24, 28 y 33. Para la proteccion neurolé-
gica se administro sulfato de magnesio 4 g por
via endovenosa. En las evaluaciones ecograficas
realizadas cada 2 semanas se observé biome-
tria y crecimiento fetal adecuado para la edad
gestacional. El indice de liquido amnidtico (ILA) y
el Doppler de las arterias umbilicales y cerebral
media fueron normales (figura 2). La valoracion
del bienestar fetal por cardiotocografia realiza-
dos diariamente y luego dos por semana, mos-
traron trazos reactivos.

A las 34+2/7 semanas de gestacion, el feto con
madurez pulmonar y riesgo quirdrgico normal,
previo consentimiento informado se programo
una cesarea, en la que se obtuvo recién nacido
varon prematuro con Apgar 9/9 y peso de 2,150
g. La evolucién del binomio madre-nifio fue fa-
vorable, sin presentar otras complicaciones y
con alta al tercer dia.

DiscusioN

En las gestaciones multiples es de gran impor-
tancia el estudio genético prenatal para el diag-
néstico temprano de aneuploidias y anomalias
estructurales”®. Asi mismo, el parto diferido
tiene como objetivo principal incrementar la
edad gestacional del segundo gemelo, para el
aumento de su peso Yy, sobre todo, la madurez
pulmonar, factor predictor mas importante de
supervivencia neonatal. La edad gestacional en
el momento del nacimiento del primer feto es un
factor determinante para estimar la superviven-
cia del segundo feto, la misma que, antes de las
21 semanas equivale a 0%, entre las 21y 24+6/7
semanas a 17 a 33%, entre las 25y 27+6/7 se-
manas 21 a 78% y después de las 28 semanas a
100%®. Por lo tanto, el PD se asocia con mejor
resultado perinatal si el nacimiento del primer
feto es después de las 25 semanas. De la misma
manera, una semana de prolongacién del PD se
asocia con un aumento de peso al nacer de 115
a 147 ghom,

En el manejo del PD hay complicaciones que
pueden surgir durante y después del procedi-
miento, siendo las mas frecuentes la morbilidad
materna grave en el 39%, corioamnionitis, sep-
sis, coagulacién intravascular diseminada, des-
prendimiento o retencién de la placenta en 31%,
histerectomia posparto, entre otras®"?. Con rela-
cion al cerclaje cervical en pacientes con PD, hay
controversias. Algunos indican que incrementa

FIGURA 2. ECOGRAFfA DOPPLER FETAL DE LA ARTERIA UMBILICAL A LAS 32
SEMANAS. EL INDICE DE PULSATILIDAD (IP) FUE NORMAL.

FiGURrA 3. (A) PLACENTA CON CORDON UMBILICAL DEL FETO CON 34+2/7
SEMANAS Y PESO DE 450 G. (B) PLACENTA CON AUTOLISIS SEVERA Y SIN
CORDON UMBILICAL DEL FETO DE 24+1/7 sEMANAS coN Peso DE 100 G.
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el riesgo de corioamnionitis. Sin embargo, al
comparar grupos de PD con o sin cerclaje, no se
ha encontrado diferencia en infecciones y en las
pacientes con cerclaje se increment6 el intervalo
entre los partos!™®. En el presente caso, se deci-
dié no realizar el cerclaje cervical por la reduc-
cion de la dilatacion y la retracciéon del cérvix, asi
como por el alto riesgo de desarrollar corioam-
nionitis debido a tres amniocentesis previas.

Se concluye que la baja incidencia de casos en
los que se realiza el PD no deberia ser un obs-
taculo para conseguir los beneficios de este,
tanto para la madre como para el recién naci-
do. Asi mismo, se deberia valorar la utilidad de
la prescripcion de tocoliticos y/o antibioticos, de
procedimientos como amniocentesis y cerclaje
cervical, del manejo ambulatorio u hospitalario
para establecer protocolos y/o guias de mane-
jo 6ptimo del PD. Lo ideal es evitar la gestacion
multiple en la IA con el desarrollo de uno o dos
foliculos maduros, y en la FIV e ICSI realizar la
transferencia de un embrion euploide.
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