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1. INTRODUCCIO

La incidencia de la gestaciéo multiple esta incrementant, principalment degut a
'edat materna avancada i el subsequent Us de técniques de reproduccio
assistida.

L’embaras multiple s’associa a un alt risc de morbimortalitat perinatal i a un gran
consum de recursos sanitaris.

La taxa d’obit fetal és de 12/1000 naixements en bessons i de 31/1000 en triples
mentre que per gestacions Uniques es presenta amb una frequiiéncia de 5/1000.

No obstant, el risc principal és el de prematuritat, ja que implica un important
increment en la morbimortalitat neonatal a curt i llarg termini.

El retard de creixement intrauteri i les anomalies congenites també contribueixen
als resultats perinatals adversos.

D’altra banda, els bessons monocorials presenten risc de complicacions propies
com son la sindrome de transfusié feto-fetal (STFF), que pot ser letal o associada
a una gran morbilitat.

2. CLASSIFICACIO

La gestacié gemel-lar es classifica segons la seva zigositat i corionicitat, tot i que
respecte als resultats perinatals el principal factor pronostic €s la corionicitat.

e 2/3 dizigotics: tots sén bicorials biamniotics (BCBA).
e 1/3 monozigotics: 1 sol ovul fecundat que s’ha dividit després de
- primers 3 dies, bicorials biamniotics (BCBA)
- dia 4-8, monocorials biamniotics (MCBA)
- dia 9-12, monocorials monoamniotics (MCMA)
- > dia 13, bessons siamesos

En resum, aproximadament el 70-80% dels embarassos gemel-lars espontanis
son bicorials i el 20-30% monocorials.

3. COMPLICACIONS | RISCOS
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L’embaras gemel-lar s’associa a un major risc de gairebé qualsevol complicacio
potencial d’'una gestacié unica, tret de la macrosomia i la gestacio prolongada.

Les principals son:
3.1 Maternes

- Hipertensié gestacional i preeclampsia (PE). Doble de risc que en gestacio
Unica (13% vs 5-6%). La PE precog i la sindrome de HELLP també es presenten
amb major frequencia. El diagnostic i maneig es realitza generalment igual que
en unigues. Com a particularitats, s’ha vist que la concentracié d’acid uric
incrementa amb el nombre de fetus i s’han descrit casos de resolucié de PE
després de mort d’'un besso.

- Canvis hemodinamics. L’increment de volum plasmatic és un 10-20% superior
que en les gestacions uniques. Aquest fet motiva un risc superior d’edema agut
de pulmo en situacions predisponents.

- Tromboembolisme. La gestacié gemel-lar es factor de risc. Valorar necessitat
de profilaxi amb heparina de baix pes molecular si s’associa a altres factors de
risc. Veure protocol especific.

- Anemia materna

- Coléstasi intrahepatica de I'embaras

- Hiperemesi gravidica

- Hemorragia (placenta préevia, desprendiment de placenta, postpart).
- Fetge gras de 'embaras

3.2 Fetals

- Part preterme. Risc incrementat, tant espontani com iatrogenic. Més de la meitat
dels bessons neixen <37 setmanes (60% i 12% abans de les 37 i 32 setmanes,
respectivament).

- Restriccié del creixement intrauteri. Risc incrementat, tant a bicorials com
monocorials.

- Anomalies congeénites. Risc incrementat de malformacio fetal respecte a la
gestacid Unica. La taxa per fetus en dizigotics és similar als Unics mentre que és
2-3 vegades superior en monozigotics.

- Mort fetal intradter. Risc incrementat en monocorials (3.6%) per sobre de
bicorials (1.1%) i gestacions uniques. Amb I'agreujant de la morbimortalitat
associada en el fetus supervivent degut a les anastomosis vasculars
placentaries.
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3.3 Propies dels monocorials

- Sindrome de transfusio feto-fetal (STFF). Apareix per desequilibri en el fluxe
sanguini de les anastomosis vasculars a I'equador placentari. Es diagnostica
quan es detecta oligoanhidramnis d’un fetus i polihidramnis a I'altre.

- Seqiiéncia anémia-policitémia (TAPS). Es una variant de la STFF. La causa
son les anastomosis arteriolars placentaries que permeten fluxe unidireccional
lent de sang del donant (anemic) al receptor (policitémic).

- Retard del creixement intrauteri selectiu (RCIUs). Es defineix com a PFE <p10
en un dels dos bessons o bé discordancia de PFE >25% entre els dos bessons.
La causa sol ser una discordancia en el territori placentari de cada un dels
bessons.

- Besso6 acardi (TRAP). Es una complicacio rara dels monocorials en la qual un
besso viu perfon un besso acardi a través de canals vasculars.
3.4 Propies dels monoamniotics

- Accidents de cordd. L’entrecreuament de cordons és un fenomen comu en els
monoamniotics i pot conduir a la mort fetal.

- Siamesos. Es classifiquen segons el lloc d’'uni6 anatomica. Els més freqlients
sén els toracopags. Es comu que presentin altres malformacions no relacionades
amb el lloc d’'unio i també la mort fetal intrauter.

4. DIAGNOSTIC ECOGRAFIC
4.1 Dataci6é de ’embaras

Idealment la datacio s’ha de fer quan la longitud cranio-raquis (CRL) es troba
entre 45 i 84 mm.

En gestacions espontanies amb CRL diferents, s’ha de fer la datacié amb el fetus
de major mida per a evitar subestimacions en cas d’una restriccio de creixement
inicial.

En gestacions concebudes per FIV, la datacié s’ha de fer a partir de la data de
I'obtenci6 d’odcits o I'edat embrionaria en el moment del transfer.

Si la primera ecografia es posterior a la setmana 14 s’agafara com a referéncia
la circumferencia cefalica de major mida.
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4.2 Corionicitat i amnionicitat

El diagnostic de corionicitat i amnionicitat s’ha de fer abans de les 14 setmanes
perquée és en aquest moment que té una sensibilitat i especificitat propera al

100%.

Signes ecografics <11 setmanes

- BC: 2 sacs gestacionals, cadascun amb un embrié i una vesicula vitel-lina al

seu interior.

- MC: un sac gestacional amb 2 embrions al seu interior. A partir de la setmana

8 es pot establir 'amnionicitat.

MCBA: Unic sac gestacional amb 2 cavitats amniotiques, cadascuna amb

el seu embrid i un espai extracelomic unic amb 2 vesicules vitel-lines.

MCMA: Unic sac gestacional amb una Unica cavitat amniotica, 2
embrions al seu interior i un espai extracelomic Unic habitualment amb

una Unica vesicula vitel-lina.

Signes ecografics 11.0 — 13.6 setmanes

- BC: visualitzacio de 2 placentes i, si estan fusionades, preséncia del signe
“lambda” o “twin peak”, que és una projeccio triangular de corion a nivell de la

base de la membrana interfetal.

- MC: preséncia del signe “T”, que és una insercié de la membrana interfetal en

angle de 90° a nivell de la placenta.
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Després de la setmana 14 la determinacioé de corionicitat és complexa, ja que
fins al 7% de les gestacions BCBA ja no mostren signe lambda i la visualitzacio
de la membrana interfetal pot ser dificil en gestacions MCBA per I'aprimament
de la mateixa i, en alguns casos, per la preséncia d’oligoamnis en un dels sacs.

Poden ajudar en el diagnostic:

- Sexe fetal: si discordant, es tractara sempre de BCBA.

- Nombre de placentes. La visualitzacié de 2 placentes separades permet el
diagnostic de BCBA.

- Gruix de la membrana interfetal. A la gestacié MC, és molt fina (formada per 2
capes d’amnios) i en la BC, més gruixuda (formada per 2 capes d’amnios i 2 de
corion). Limitada la reproductibilitat intra i interobservador.

A davant de qualsevol dubte sobre la corionicitat, la gestacié s’haura de
controlar com a monocorial.

5. DIAGNOSTIC PRENATAL
5.1 Cribratge d’aneuploidies

Per al cribratge de trisomia 21 es recomana el test combinat, que inclou edat
materna, traslucencia nucal (TN) i nivells serics de b-HCG i PAPP-A. Veure
Protocol especific.

El risc de trisomia 21 en monocorials es calcula per gestacié basat en una mitjana
de risc d’ambdds fetus, mentre que en dicorials el risc es calcula per fetus.

La taxa de deteccid de T21 semblava ser més baixa en gestacié gemelar que en
Gnica pero un metaanalisi recent mostra resultats similars (89% per unics, 87%
per bicorials i 86% per monocorials, amb una taxa de fals positiu del 5%).

En cas de bess6 evanescent, quan encara es visualitza pol fetal, els valors de
b-HCG i PAPP-A estan esbiaixats i caldra fer el calcul de risc Unicament amb la
TN i 'edat materna.

En cas de primera ecografia >14.0 setmanes (CRL >84mm), caldra realitzar el
cribratge bioquimic de segon trimestre, de preferencia el test quadruple (b-HCG,
AFP, estriol conjugat i inhibina A, associats a edat materna). Es pot sol-licitar fins
a setmana 19.6 pero obté millors resultats entre 15-18 setmanes.

La sensibilitat €s menor que en gestacions uniques (65%) i t&é més falsos positius
(10%).

El test de DNA fetal lliure en sang materna presenta millor taxa de detecci6 de
T21 amb menys falsos positius que el test combinat (99% i 0.1%). | recentment
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s’ha incorporat al cribratge d’aneuploidies en gestacions uniques en
determinades situacions. No obstant, actualment no hi han estudis suficients per
oferir-ho en gestacions gemel-lars.

5.2 Proves invasives

Les indicacions de prova invasiva per analisi genetic son les mateixes que en la
gestacio Unica.

Quan les realitzem en gestacions gemel-lars, pero, presenten unes particularitats
propies:

- Risc de pérdua fetal superior a I'associat amb la gestacié unica.

- Possibilitat de resultats discordants i opcions terapeutiques concretes (reduccio
fetal selectiva, ...)

- Necessitat de descripcié detallada de situacio de fetus i placentes o qualsevol
altra dada que permeti diferenciar-los a I'hora de realitzar noves tecniques i
revaloracions.

- Extremar precaucié amb I'etiquetatge correcte de mostres

e Biopsiacorial:

Generalment, sera la prova d’eleccié perqué pot realitzar-se abans que
I'amniocentesi. Aixd és particularment important en les gestacions gemel-lars
amb alteracions discordants, donat el menor risc que presenta el feticidi
selectiu precoc¢ en primer trimestre respecte al segon trimestre (7% perdua
gestacional, 14% part <32 setmanes).

L’edat gestacional optima per a realitzar-la és 11 — 14 setmanes.

En bicorials, obtenci6 sempre de 2 mostres. De vegades requereix
combinacié de via transabdominal i transcervical. Si els corions es troben
fusionats, localitzar les insercions de cordé i agafar la mostra propera a les
mateixes per evitar errades.

En monocorials és suficient amb una sola mostra.

e Amniocentesi: en gestacions >16.0 setmanes.

D’eleccié en gestacions monocorials amb anomalia ecografica discordant
preco¢ compatible amb gestacio heterocariocitica, per a assegurar la
obtenci6 de 2 mostres diferents (p.e. higroma quistic discordant amb risc de
monosomia X).

En bicorials, obtencié de 2 mostres via 2 puncions o puncié Unica, excepte si
la indicacié és una malformacio discordant amb sexe fetal diferent, en qué es
pot valorar mostra Unica del fetus amb alteracié ecografica.

En monocorials, obtencié de mostra Unica en casos de risc d’aneuploidia. Si
necessitat de 2 mostres, realitzar sempre doble punci6é per evitar risc de
septostomia.
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La taxa de perdua gestacional post-bidpsia corial és de I'ordre del 2% i de
1.5-2% per a 'amniocentesi. No s’han trobat diferéncies en quant a la via
d’abordatge de la biopsia corial, transcervical vs transabdominal.

5.3 Cribratge d’alteracions estructurals

Les gestacions gemel-lars presenten un risc incrementat de alteracions
estructurals. Les anomalies associades inclouen defectes del tub neural,
defectes de paret abdominal, fenedures facials, anomalies cerebrals, defectes
cardiacs i gastrointestinals.

Amb I'objectiu d’'una deteccio precog de les mateixes, es realitzara un rastreig de
malformacions majors a l'ecografia de primer trimestre. Posteriorment, es
reevaluara amb una ecografia morfologica preco¢ a les 16 setmanes i amb
I'ecografia morfoldgica convencional, entre la setmana 20 i 22.

L’ecografia morfoldgica en gestacié gemel-lar és més complexa per la preséncia
d’un segon fetus i, per tant, requerira de més temps per a la seva realitzacio.

D’altra banda, esta indicat realitzar una ecocardiografia fetal precog sobre les 14-
16 setmanes en totes les gestacions monocorials, donat el seu risc incrementat
de cardiopaties.

5.4 Maneig de I’'anomalia fetal discordant

Entre 1 i 2% de les gestacions gemel-lars presenten anomalies que afecten
Unicament a un dels dos fetus. Aquest fet condueix a un escenari de presa de
decisions entre el maneig expectant i el feticidi selectiu del fetus afecte.

Pels diagnodstics d’alteracions letals i que presenten un alt risc de mort intradter,
el maneig conservador és preferible en el cas de bessons bicorials i, per contra,
caldra intervenir en cas de monocorial, per tal de protegir el fetus sa dels
possibles efectes adversos de I'éxitus avantport no controlat del seu besso.

El moment en que es realitza el feticidi selectiu influeix el risc de pérdua
gestacional i/o de part preterme. Aquest risc €s superior si es realitza en segon
trimestre (7% perdua gestacional i 14% part preterme <32 setmanes).

Feticidi selectiu
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En gestacions bicorials: es realitza mitjancant injeccié intracardiaca de clorur
potassic o lidocaina 1%, preferiblement en primer trimestre. Veure protocol
especific.

Si el diagnostic es fa al segon trimestre, es pot optar per demorar el feticidi al
tercer trimestre, si s’obté aprovacio del Comite d’ILE.

En gestacions monocorials: es realitza mitjancant oclusié de cordd, ablacio
intrafetal per laser o radiofreqiiéncia. La supervivéncia del besso sa és de I'ordre
del 80% i el risc de RPM preterme i part preterme <32 setmanes del 20%. El risc
de sequel-les neurologiques també pot estar incrementat.

6. CONTROL GESTACIONAL

6.1 Aspectes generals

Les recomanacions generals per a les dones amb gestaci6 gemelar son
semblants a les gestacio unica tret d’alguna consideracio relacionada amb el risc
incrementat de complicacions. La SCOG recomana:

- Augment ponderal matern de 16-20 kg, en dones amb normopes.

- Suplementacié amb ferro i acid folic fins al final de la gestacio, per tal
de minimitzar el risc d’anémia.

- Afegir analitica de control en setmana 28-30.

- Reducci6 gradual de l'activitat fisica, individualitzant cada pacient

- Visites cada 2-3 setmanes a partir de la setmana 28 i setmanal a partir
de la 36.

- Avancar cribratge SGB vaginal i rectal a la semana 34.

- Control cardiotocografic setmanal a partir de 37sg

6.2 Prevencit6 de la preeclampsia

La gestaci6 gemel-lar és un factor de risc moderat de preeclampsia -sobretot
tardana- i €s recomanable iniciar tractament preventiu amb acid acetilsalicilic 150
mg a la nit des de la setmana 12 fins a la 36 si la dona presenta un o més dels
seguents factors de risc:

- Nulipara

- Edatigual o > 40 anys

- Intérval intergenésic >10 anys
- IMC >35

- AFdePE

- DM pregestacional

- Nefropatia

- HTA cronica
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- Antecedent de PE

Valorarem la ingesta de Calci: si <600mg o <2 racions/dia es recomana
suplement de Calci 1g/dia.

Sol-licitarem Perfil hepatic i Quocient proteina/creatinina als controls analitics de

tercer trimestre.

6.3 Controls ecografics

Van adrecats a la deteccié preco¢ de les principals complicacions: prematuritat,
RCIU i anomalies congenites. El control sera diferent segons si sén bicorials o

monocorials.

A) BICORIALS

- Ecografia 1r trimestre: 11.2 — 13.6 setm
Diagnostic de corionicitat, datacio i cribratge aneuploidies

-> Ecografia morfologica precog: 16 setm

-> Ecografia morfologica: 20 — 22 setm

- Eco control de creixement: 28, 32-34 i 36-37 setm

Biometries +/- Estudi Doppler si fetus PEG o RCIU.

- Eco control longitud cervical: 16, 20, 24, 28, 32-34 setm

Datacio
Corionicitat
TS

Morfologia
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Biometries * * * * *

Long cx * * * * *

B) MONOCORIALS - Ecografia 1r trimestre: 11.2 — 13.6 setm
Diagnostic de corionicitat, datacio i cribratge aneuploidies

- Ecocardiografia preco¢: 14 — 16 setm
- Ecografia morfologica precog: 16 setm
-> Ecografia morfologica: 20 — 22 setm

- Eco despistatge TFF cada 2 setmanes des de setm 14
Control liquid amniotic, bufetes i circumferéncia abdominal

- Eco control de creixement: 26, 30-32 i 34-36 setmanes

- Doppler AU i v max PSACM cada 2 setmanes des de setm 16
Despistatge TAPS i RCIU selectiu

- Eco control LC: 16, 20, 24, 28, 30-32

MONOCORIALS 12

Datacio
Corionicitat *
TS
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Morfologia * *
Biometries
* % % %
LA +
Bufetes % % | ok | % % % % %
Doppler
IP_AU * % | % * * * % %
VSACM
Long cx
% % % % %

6.4 Predicci6 i prevencio de la prematuritat

La taxa de part preterme espontani <37 setmanes en gestacions gemel:lars se
situa en un 30-40% (<32 setmanes en 5% dels BC i 10% dels MC) versus el 8-
10% en gestacions Uniques (<32 setmanes en 1-2%).

Quan a més a més s’afegeix cérvix curt aquesta taxa arriba al 70%.

La medici6 de longitud cervical (LC) per ecografia transvaginal és el metode
d’eleccid per al cribratge de gestants asimptomatiques amb risc de part preterme.

El punt de tall de 25 mm per a edat gestacional 18 — 24 setmanes és el millor
predictor, ja que per sota d’aquesta mida la probabilitat de part preterme <32
setmanes es multiplica per 3, mentre que amb una LC >25 mm es redueix el risc
de prematuritat extrema a més de la meitat i la possibilitat de part a terme
s’incrementa fins al 65%.

Tot i que cap de les estratégies de prevencio existents ha demostrat clarament
una utilitat en gestacié gemel-lar, la major utilitat de la valoracié de LC és el seu
elevat valor predictiu negatiu, que permet evitar intervencions innecessaries en
les gestants de menys risc.

L’evidéencia actual respecte les estratégies de prevencio de part preterme
habitualment usades gestacio Unica és la seguent:
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Progesterona: No disminueix el risc de part preterme quan s’administra de rutina
en gestacions gemel-lars en abséncia d’antecedent de part preterme previ. Un
metaanalisi del 2017 que inclou 6 estudis aleatoritzats suggereix milloria en
poblacions seleccionades amb LC <25mm en la reduccio del part preterme <33
setmanes, aixi com una milloria en els resultats neonatals. Seria necessari
confirmar-ho amb un estudi aleatoritzat amb 'adequada mida mostral.

Pesari cervical: No redueix en risc de part preterme en gestacions gemel-lars
sense alteracions. En quant a poblacions seleccionades amb LC<25 mm, I'Us del
pesari podria prolongar la gestacié. Aixi ho demostra un estudi multicentric amb
137 gestacions gemel-lars amb cérvix curt, on I'aplicacio del pesari va reduir la
taxa de part preterme <34 setmanes a 16% vs 39% en grup de maneig expectant.
Aquesta reduccié no es va associar a reduccié de la morbilitat neonatal. Son
necessaris més estudis amb major mida mostral.

Cerclatge: El cerclatge profil-lactic no ha demostrat reduccié del risc de part
preterme en gemel-lars. En els casos de LC <25 mm, un metaanalisi de 3 assajos
clinics no va demostrar reduccid del part preterme i en canvi es van observar
pitjors resultats neonatals en el grup cerclatge. En un estudi retrospectiu amb
140 bessons, el subgrup amb LC <15mm si va reduir significativament el risc de
part preterme <34 setmanes i la taxa d’'ingrés a UCI neonatal. De la mateixa
manera, un estudi retrospectiu amb 76 gemel-lars amb dilatacié cervical entre 1
i 4.5 cm va observar una disminucio del part preterme <24 i <34 setmanes en el
grup cerclatge amb milloria dels resultats perinatals.

Repds absolut al llit i/o hospitalitzacio: No ha demostrat ser una mesura efectiva
en la prolongacido de la gestaciéo i s’associa a un increment del risc de
tromboembolisme venos.

En consonancia amb aquestes dades, seguim el seglent protocol d’actuacio:
1. Medici6 de LC mensual

2. Sicervix curt:
- Cultius vaginal, endocervical i v/ir SBA
- Baixa laboral i repés relatiu
- Progesterona vaginal 400 mg/24h (a la nit)
- Control setmanal a Gabinet Benestar Fetal — Si estabilitat, quinzenal.

3. Davant una disminucié progressiva de LC en pacients en tractament amb
progesterona: Pesari d’Arabin.

4. Si dilatacié cervical amb exposici6 de membranes en gestacié <26

setmanes, valorar la opcio de cerclatge cervical d’emergéncia, prévia
amniocentesi per a despistatge d’infeccié intraamnidtica.
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7. DIAGNOSTIC | MANEIG DE LES COMPLICACIONS
7.1 Amenaca de part preterme i RPM preterme Veure protocol especific.
7.2 Restriccio del creixement intrauteri (RCIU)

El creixement intrauteri restringit €és, amb la prematuritat, la principal causa de
morbimortalitat en gestacions gemel-lars.

Al nostre centre, el diagnostic de les alteracions del creixement el fem en base a
taules de creixement especifiques per a gestacions gemel-lars.

No hi ha evidéncia que I'estudi Doppler tingui beneficis en la detecci6 del RCIU
per sobre del calcul de biometries aillat. Per tant, no el farem servir de rutina,
sin6 Unicament quan es detecti PFE <p10, o bé en el despistatge de TAPS en
les gestacions monocorials.

Cal diferenciar 3 escenaris diferents:

- RCIU d’ambdés fetus: PFE < p10 d’ambdds fetus.

- RCIU selectiu: només un dels fetus presenta PFE < p10.

- Creixement discordant: quan la diferéncia de pesos entre els 2 fetus >20%. Per
realitzar el calcul: (Pes major — Pes menor) x 100 / Pes major

e RCIU I RCIUs en gestacions bicorials

El maneig de la RCIU sera practicament igual que en les gestacions Uniques, en
quant a frequéncia dels controls, criteris d’ingrés/maduracié i moment de
finalitzacié. (Veure protocol especific).

L’excepcié son els casos amb RCIU selectiu precog, en que el moment de
finalitzacié s’haura de d’individualitzar. Haurem d’oferir als progenitors un
assessorament sobre els riscos i beneficis de finalitzar o continuar la gestacio
per a ambdos fetus, en funcié de I'edat gestacional i gravetat del Doppler. Es
contemplara la possibilitat d’actitud expectant en benefici del fetus amb
creixement normal.

e Creixement discordant
La discordancia de pesos entre bessons s’associa a pitjors resultats perinatals.

En bicorials, el risc de mort fetal augmenta amb l'increment de discordancia entre
pesos, i el fetus de menor pes presenta meés risc que el major.
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En monocorials, el risc de mort fetal també incrementa amb la discordancia, pero
el fetus de menor pes no presenta major risc que el de major pes.

Tot i que hi ha controvérsia en el punt de tall, TACOG considera discordancia
quan la diferéncia és del 15-25% i la ISUOG marca el 20% com a valor raonable
per a considerar situacié de risc incrementat de resultats adversos.

A davant de creixement discordant >20% augmentarem la frequiéncia del control
ecografic habitual.

e RCIU selectiu en gestacions monocorials. Veure “Complicacions
monocorials”

7.3 Exitus d’un besso

Després de la mort d’'un dels bessons es produeixen les seglients complicacions
segons si es tracta d’'una gestacié monocorial vs bicorial:

- Mort de l'altre besso: 15% vs 3%

- Part preterme: 68% vs 54%

- Neuroimatge anomala postnatal en besso supervivent: 34% vs 16%

- Alteracions del neurodesenvolupament en bessé supervivent: 26% vs 2%

Tant si es tracta de gestacié bicorial, com monocorial, intentarem filiar la causa
de la mort fetal, mitjancant examen ecografic minucios.

El risc de coagulopatia és molt baix i, per tant, no requereix cap control especific.

Quan succeeix en una gestacio bicorial, indicarem repos relatiu i control seriat
de longitud cervical pel major risc d’iniciar treball de part preterme.

Quan un monocorial mor intradter, el bess6 supervivent pot perdre part del seu
volum circulatori cap al bess60 mort. Aix0 condueix a una hipotensio
potencialment severa, amb possible hipoperfusié del cervell i altres organs,
podent causar lesio cerebral o la mort.

Per tal de detectar aquestes potencials lesions, caldra fer una monitoritzacio del
fetus supervivent que inclogui estudi Doppler, especialmente VPS-ACM, per tal
de detectar signes d’anémia fetal.

Caldra també realitzar avaluacié de benestar fetal amb RCTG.
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S’haura de fer un complet assessorament a la dona i la parella que inclogui el
possible risc de morbilitat a llarg termini.

S’acostuma a seguir un maneig conservador donat que en cas que el bessoé
pateixi algun dany neurologic, aquest ja s’ha produit i no millorara finalitzant la
gestacidé. Només s’indicara finalitzacio si la gestacio ja ha arribat al terme.

Els controls que se seguiran son biometries i Doppler umbilical i ACM cada 2
setmanes i el part es considerara entre la setmana 34 i 36, prévia
administracié d’'una tanda de corticoids per a maduracié pulmonar.

Sila VPS-ACM és normal els primers dies, és improbable que I'anémia aparegui
després. | és recomanable la realitzacié de neurosonografiai RM fetal sobre
4-6 setmanes després. En cas d’existir una forta evidéncia de lesid neurologica
severa, la ILE tardana es pot considerar.

8-COMPLICACIONS DE LES GESTACIONS MONOCORIALS
8.1 Sindrome de transfusio feto-fetal (STFF)

A gairebé totes les gestacions monocorials, la placenta conté anastomosis
vasculars connectant les dues circulacions fetals. El risc de transfusié feto-fetal
apareix quan hi ha desequilibri hemodinamic i del liquid amniotic. Afecta un 10-
15% dels monocorials.

El diagnostic de STFF es realitza quan es detecta una sequéncia
d’oligoanhidramnis — polihidramnis: un dels bessons (donant) té una columna
maxima de liquid amnidtic (CMLA) <2 cm i 'altre besso (receptor) té una CMLA
>8 cm (0 >10 cm després de la setmana 20).

Si no es tracta, comporta la mort fetal en fins el 90% dels casos amb taxes de
morbilitat severa del 50% dels supervivents. El diagnostic preco¢ permet
intervencié amb ablacio laser fetoscopica i millora el pronostic, amb 60-70% de
supervivencia dels 2 fetus i 80-90% d’almenys un dels 2.

L’estadiatge de la STFF es realitza segons la classificacié de Quintero:

I Sequeéncia polihidramnis — oligoamnis

I Fetus donant amb bufeta no visible

" Fluxe diastolic absent o revers de I'artéria umbilical, ona a reversa al DV
o fluxe pulsatil de la vena umbilical

\Y Hidrops en un o ambdés fetus

\% Mort d’'un o ambdds fetus
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El cribratge de la STFF es comenca en setmana 16 i es realitza cada 2 setmanes.
A cada ecografia cal registrar la mesura de CMLA de cada fetus, avaluar bufetes
i estudi Doppler.

La discordancia de LA no patologica (>2/<8) amb Doppler umbilical normal
s’associa a un baix risc de progressié a STFF sever - Control setmanal

Si STFF estadi | - Control en una setmana vs tractament laser.
Si empitjorament del polihidramnis, disconfort matern o
escurcament de LC - tractament laser.

Si STFF estadi Il o superior > derivar per a tractament laser.

En cas de tractament, laser s’aconsella finalitzacié de la gestacio a les 34
setmanes prévia administracié d’'una tanda de corticoids.

8.2 Sequencia anemia-policitemia (TAPS)

La incidéncia de TAPS espontania és del 5% i del 13% després de tractament
laser de la STFF.

La causa de la TAPS es creu que és la presencia de mindscules anastomosis
arteriovenoses (<1 mm) que permeten una transfusio lenta de sang del donant
al receptor conduint a concentracions d’hemoglobines creixentment discordants.

El risc global d’alteracions del neurodesenvolupament és del 20%.

El diagnostic prenatal es realitza quan a I'estudi Doppler un dels fetus presenta
VPS-ACM >1.5 MoM (anémic) i l'altre <1 MoM (policitemic).

L’estadiatge és el seguent:

I Donant VPS-ACM >1.5 MoM i receptor <1 MoM, sense compromis fetal
I Donant VPS-ACM >1.7 MoM, receptor <0.8 MoM, sense compromis fetal
i Estadi | 0 2 i compromis cardiac del donant
(fluxe diastolic absent o revers de I'AU, fluxe pulsatil de la VU o fluxe del
DV incrementat o revers)
\Y Hidrops del donant
V Mort d’'un 0 ambdds fetus, amb diagnostic previ de TAPS

El maneig depen de I'edat gestacional, severitat i eleccio dels pares. Les opcions

inclouen maneig expectant, finalitzacié de I'embaras, ablacio laser o transfusio
intrauterina del fetus anémic + exsanguinotransfusié parcial del policitemic.
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8.3 RCIU selectiu en monocorials

Es defineix com la presencia de RCIU en un dels fetus d’una gestacié monocorial
a la que no hi ha signes de transfusio feto-fetal.
Es considera que hi ha RCIU selectiu en cas de:

1. PFE < percentil 3
2. PFE > p 3 pero amb presencia de 2 dels 3 seguents criteris:

- PFE < p 10 o Perimetre abdominal < p 10
- Diferéncia del PFE o PA = 25% en base al PFE o PA del bess6 més

gran

- IP de l'artéria umbilical del fetus petit > percentil 95

La classificaci6 dels RCIU selectius del monocorials depén del patré de la
velocitat diastolica de I'artéria umbilical.

I Fluxe diastolic positiu
1 Fluxe diastolic absent o revers
11| Patré ciclic o intermitent d’abséncia o fluxe revers

Els RCIUs tipus | tenen una taxa de supervivencia superior al 90%.

Els tipus Il s’associen amb un alt risc de mort intrauter del fetus afecte (29%) i/o
prematuritat extrema amb alteracions del neurodesenvolupament del fetus
supervivent (15%).

Els tipus Ill s’associen a 10-20% de risc de mort imprevista del fetus afecte i una
alta taxa de morbilita neurologica del fetus de major mida.

El maneig varia en funcié de I'estadi de gravetat.

Tipus I

Tipus Il

Biometries i Doppler AU, ACM i DV, cada 2 setmanes fins a setmana
28-30. Posteriorment, setmanal.

Ecocardio funcional en setmana 28-30.

Neurosonografia en setmana 30-32.

Finalitzacio en setmana 36 0 34 prévia tanda de corticoids si:
IP_AU>p95, IP_DV>p95, IP_ACM<p5 o discordancia de pes >35%.
Cesaria electiva.
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- Si <28 setmanes > conducta activa: oclusié cordo fetus CIR vs laser
placentari.

- Siconducta expectant = Biometries c/2 setmanes i Doppler setmanal

- Si progressio en alteracié Doppler > NST

- Ecocardio funcional en setmana 28-30.

- Neurosonografia en setmana 30-32.

- Si conducta expectant - Finalitzacio en setmana 30-34, prévia tanda
de corticoids, en funcié d’alteracié Doppler. Cesaria electiva.

- Sioclusio de cordd - Finalitzacio >36 setmanes.

- Silaser placentari amb fetus CIR viu - Finalitzacio > 37 setmanes.

Tipus Il
- Valorar conducta activa vs expectant, com a tipus Il.
- Si conducta expectant, finalitzacié a 30-34 setmanes segons Doppler,
via cesaria electiva.

- Si conducta activa, igual que tipus Il.

9. CONTROL | ASSISTENCIA AL PART

9.1 Aspectes generals

La gestaci6 gemel-lar t¢ un major risc de complicacions intrapart, com ara
anomalies del registre cardiotocografic (RCTG) o les relacionades amb
malposicio fetal.

L’us de prostaglandines i/o oxitocina no esta contraindicat perd donat el major
risc d’hiperdinamia, optarem per dispositiu d’alliberacié controlada de
dinoprostona (Propess ®) quan sigui necessari per la maduracio cervical.

No s’aconsella la maduracié cervical amb prostaglandines en cas d’antecedent
de cesaria anterior.

9.2 Moment optim de finalitzacié

Haurem de tenir en compte que més del 50% seran parts preterme, ja sigui d’inici
espontani o indicats medicament per alguna complicacio gestacional.

En la resta de casos, el moment optim de finalitzacié dependra de la corionicitat
I amnionicitat.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de THUGTIP



Revisio: 02

CODI DOCUMENT: Pagina num. 21 de 25
Germans Trias i Pujol OBS-PM-025 Data ultima revisio:
Hospital 22/02/2024

PROTOCOL DE GESTACIO GEMEL-LAR

QUA-IM-005.Rev.02

e BCBA sense patologia associada es recomana finalitzacié entre 38.0 i
38.6 setmanes, d’acord a les recomanacions de I'ACOG. La SEGO
accepta finalitzacio entre 37.0 i 37.6 si Bishop >6.

e MCBA sense patologia associada. No hi ha estudis aleatoritzats. ACOG
recomana entre 37.0 i 37.6 setmanes.

¢ MCMA sense patologia associada. Tampoc hi ha consens. S’accepta

entre 32.0 i 32.6 previa tanda de corticoids 48-72hores abans de la
cesaria.

9.3 Decisi6 de la via del part

Més del 60% dels bessons neixen per cesaria. Tot i que alguns autors la
proposen per a millorar els resultats neonatals del segon bessé, no hi ha
evidencia que ho recolzi. De fet, al Twin Birth Study van comparar els bessons
nascuts per cesaria programada i els nascuts per via vaginal i no va observar
diferencies en els resultats neonatals ni en el neurodesenvolupament als dos
anys de vida.

A una revisio sistematica del 2011 de 18 estudis i 39000 bessons, els que tenien
presentacio cefalica/cefalica, el part vaginal era més segur que la cesaria per al
primer bessé i igual de segur que la cesaria per al segon bessé. En el cas de
presentacions cefalica/no-cefalica els resultats no van ser significatius.

L’eleccio de la via del part es fonamentara en la posicio fetal, I'edat gestacional i
el pes fetal estimat:

- Cefalica/Cefalica: intent de part vaginal
- Cefalica/No-cefalica:

>32 setmanes o PFE >1500gq: intent de part vaginal. Sempre tenint en
compte I'experiéncia de I'equip obstétric.

<32 setmanes o PFE <1500g: cesaria electiva (excepte no viables).

- No cefalica/qualsevol: cesaria electiva
- Altres indicacions de cesaria electiva:

Bessons monoamniotics
Bessons monocorials amb sospita de TAPS
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PFE de segon fetus >20% superior al primer, especialment si es troba en
presentacio no-cefalica
Les habituals: placenta prévia, alteracions RCTG, ...

- Antecedent d’'una cesaria anterior.

No hi ha prou evidéncia a la literatura sobre la seguretat del part vaginal de
bessons després d’'una cesaria. Les dades de les que disposem, perd, mostren
resultats similars als de gestacions uniques, amb un risc de ruptura uterina del
0.9% i s’aconsegueix part vaginal en el 45%.

9.4 Maneig del part

A fi de minimitzar el risc de complicacions o severitat de les mateixes, adoptarem
les seguients mesures en el moment de I'ingrés:

- Canalitzacio de via endovenosa

- Ecografia: comprovacié de presentacions fetals , PFE si >15 dies de l'Gltim i
VSACM si monocorial per descartar TAPS

- Reserva de sang

- RCTG continu d’'ambdés fetus

- Anestesia. Es recomana a. peridural pel bon control del dolor que ofereix, sense
causar depressio neonatal i permet la realitzacié d’eventuals maniobres uterines
(versio, gran extraccio, ...) i/o instrumentacio.

L’Equip sanitari que atén el part vaginal de bessons ha de contar amb:

-2 obstetres

-1 anestesioleg

-1 0 2 llevadores

-1 0 2 neonatolegs (en funcié d’edat gestacional)
-1 0 2 auxiliars d’infermeria

v' Part del primer besso6

L’expulsiu s’ha d’assistir en un quirofan o paritori polivalent que permeti
reconversio a cesaria si es detecta alguna complicacié. Entre el 10 i 44% dels
intents de part vaginal en bessons finalitzen en cesaria. L’ecograf també ha
d’estar disponible a la sala.

En el cas dels BCBA, I'assisténcia al part del primer bessé és com a la
gestacio unica, tret que en el moment del pingament del cordé s’ha de marcar
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amb un ndmero progressiu de pinces (1 pel primer bessoé, 2 pel segon).
Aquest es realitzara 30-60 segons post-naixement si el nadé es mostra
vigoros.

En el cas dels MCBA, es recomana el clampatge preco¢ del cord6 per
disminuir el risc d’hipovolémia propia de fenomens de TFF aguda. Els signes
que s’observen al RCTG sén bradicardia i/o patro sinusoidal i cal extraccio
immediata del segon besso.

Els resultats perinatals sén millors per al primer que per al segon besso, tant
en naixement per via vaginal com per cesaria. La morbilitat és del 3.0% (vs
4.6) i la mortalitat 0.3% (vs 0.6).

v Interval entre el part del primer i segon besso

Historicament s’ha associat linterval prolongat amb pitjors resultats i es
recomanava no excedir els 30 minuts entre el naixement del primer i el segon
nado. Aixo es fonamentava en estudis realitzats als anys 60.

Estudis posteriors, realitzats amb s rutinari de monitoritzacié fetal intrapart
suggereixen que no hi ha un temps maxim de seguretat entre el naixement
d’ambdos bessons sempre i quan el RCTG sigui tranquil-litzador.

Es recomana, doncs, una actitud conservadora, inicialment no activa per a
I'extraccié del segon besso. Les actituds intervencionistes incrementen el risc
de distocia greu, especialment en fetus petits i en podalica.

L’administracio i/o increment de dosi d’oxitocina és una opci6é valida i
necessaria la majoria de les vegades degut a la disminucié de dinamica
uterina que es produeix després del naixement del primer besso.

v' Part del segon besso6

Després del naixement del primer bessé, cal comprovar la presentacio del
segon bess6 mantenint la bossa integra.

El 12% dels que inicien el part en cefalica es troben en posicié no-cefalica.
En aquests casos, farem servir I'ecografia per a dirigir maniobres de versio
externa (VE) -a cefalica o podalica- o versio interna i gran extracci6 (VI + GE).

No hi ha prou evidéncia per a recomanar de primera elecci6 la VE o la VI +
GE.
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La SEGO recomana aprofitar el periode hipocontractil per a realitzar VE a
cefalica o podalica; o, segons I'experiéncia de I'obstetra realitzar VI i GE.

Imprescindible si s’opta per la VI i GE garantir:

- Gestaci6 >32 setmanes i pes estimat >1500 g.

- Bossa integra abans de realitzar la maniobra.

- Bona relaxacio uterina si precisa (nitroglicerina 50-100 ug en bolus EV)
- PFE del segon besso no superior al 25% del primer.

Mantindrem sempre la monitoritzaci6 continua amb RCTG durant tot
I'expulsiu.

Un cop encaixada la presentacié en un primer pla de Hodge, amniorrexi
controlada.

Si es detecta hipodinamia, assegurar estimulacio oxitocica adequada.

En cas de fracas de les maniobres o signes de péerdua del benestar fetal,
indicarem cesaria.

v' Cesaria del segon bessé

Entre 4-10% dels parts de bessons finalitzen amb cesaria del segon nadé
(6% a les presentacions cefaliques i fins al 24% en les no cefaliques).

S’ha descrit major morbilitat en els segons bessons que neixen mitjangant
part combinat (19.8%) respecte a aquells que neixen via vaginal (9.5%) o
cesaria programada (9.8%).

v" Deslliurament

El part de bessons presenta risc incrementat d’hemorragia postpart (RR 3.4),
retencié de restes ovulars (RR 3.1) i deslliurament manual de placenta (RR
2.7). Per aguest motiu realitzarem:

- Deslliurament dirigit del segon besso
- Comprovacio de la integritat dels annexes ovulars i, a davant del dubte,
revisid manual de la cavitat uterina amb profil-laxi antibiotica.

- Administracié de 10 Ul d'oxitocina endovenosa lenta o metilergometrina 1
ampolla IM (excepte si HTA) després del deslliurament.

- Perfusio de 500 cc de sérum fisioldgic + 10 Ul d’oxitocina de manteniment.
- En cas de cesaria, bolus de carbetocina 100 mcg ev (Duratobal ®).
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En cas d’atonia uterina, seguir Protocol Hemorragia postpart.

Valorar enviar les placentes a Anatomia Patologica.
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