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1. INTRODUCCIO

La gestacio multiple presenta un risc incrementat de complicacions maternes i fetals i registra
una mortalitat perinatal de 3 a 6 vegades superior respecte a la gestacid Unica. Aquest fet,
condiciona el seu maneig avantpart i intrapart, que difereix en alguns aspectes de la gestacio
Unica i requereix una atencié medica especialitzada per tal d’optimitzar els resultats materns i
fetals. La corionicitat és el principal factor pronostic i determina el risc de complicacions
perinatals i per tant, el seguiment i maneig de la gestacid.

Durant les darreres décades, s’ha experimentat un increment en la incidencia de les gestacions
multiples degut a I'edat materna més avangada al moment de I'embaras i a les técniques de
reproduccio assistida. Tot i aixi, en els darrers anys, s’"ha observat una estabilitzacid, i inclds una
reduccié d’aquestes gestacions, en part degut a la politica de transferencia d’embrid unic als
cicles de reproduccié assistida.

2. CLASSIFICACIO

e Dizigotics: 70-75%: Tots Bicorials-biamniotics (BCBA)
e Monozigotics: 25-30%. 1 ovul fecundat que es divideix:
o < Dia 3: Bicorials-biamniotics (BCBA) (20-25%)
o Dia 4-8: Monocorials-biamniotics (MCBA) (70-75%)
o Dia 9-12: Monocorials-monoamniotics (MCMA) (1-2%)
0 > Dia 13: Siamesos (<1%)

3. COMPLICACIONS

3.1 MATERNES

Les complicacions maternes sén més freqiients en gestacié multiple respecte la gestacid unica,
principalment degut a canvis hemodinamics, aixi com, a factors hormonals i mecanics. Aquests
poden transcérrer al llarg de la gestacio pero també durant el part i postpart immediat. Les més
habituals sén:

e Trastorns hipertensius de I'embaras: El risc de preeclampsia és de 2-3 cops superior
respecte la gestacio Unica (13% vs 5-6%).

e Canvis hemodinamics. El major increment de volum plasmatic comporta un risc més elevat
d’edema per retencid hidrica i estasis vends, predisposant a un risc sobreafegit d’edema
agut de pulma en situacions de risc. En situacions d’hospitalitzacié cal un control estricte del
balang hidric, de I'administracid de corticoides i evitar situacions de sobrecarrega hidrica.

e Malaltia tromboembolica. La gestacié multiple és un factor de risc per si mateixa, atés als
canvis hemodinamics que comporta. Aquest risc pot veure’s incrementat en situacions on
cal mantenir un grau de repos o coexisteixen altres factors de risc. Cal valorar la necessitat
de profilaxi amb heparina de baix pes molecular si s’associa a altres factors de risc. (Veure
protocol OBS-PM-016 Profilaxi antitrombotica en gestacié i puerperi).

e Anémia materna i/o déficit de ferro.

e Coléestasi intrahepatica de I'embaras.
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Hiperemesi gravidica.

Fetge gras de ’embaras.

Hemorragia obstétrica: Placenta prévia, despreniment prematur de placenta normoinserta
(DPPNI), hemorragia postpart.

3.2 FETALS

Prematuritat: Es la complicacié més freqiient de la gestacié multiple, tant d’inici espontani
com iatrogénica per la major incidéncia de complicacions maternes i fetals (especialment en
gestacions monocorials (MC)).

Aproximadament el 50-60% de les gestacions gemel-lars presentaran un part <37 setmanes.
Aquest risc es manté incrementat també en edats gestacionals més precoces (<34 setmanes:
15-20%, <32 setmanes: 10%, <28 setmanes: 5%). En gestacions d’ordre superior el risc de
part prematur encara es troba més incrementat. Aquest fet contribueix directament a la
major incidéncia de morbimortalitat neonatal observada en aquestes gestacions.

Defectes de creixement fetal: Globalment més freqients en gestacid multiple,
especialment en gestacid MC, on la restriccid de creixement intrauteri selectiu (RCIUs) té
una prevalencga del 10-15%.

Anomalies congeénites.

o Estructurals: En el 80% dels casos es tractara d’una anomalia discordant,
afectant nicament a un dels fetus. En gestacions bicorials (BC) el risc és el doble
gue en gestacid Unica, ja que existeix un risc individual per cada fetus similar a
la gestacid unica. En canvi en gestacions MC existeix un risc augmentat de 2-3
cops més per cada fetus respecte a la gestacié BC, degut al procés de divisid
post-zigotic.

o Geneétiques: En gestacions BC el risc és independent per fetus i per tant el doble
que en gestacid unica. En MC el risc es similar a la gestacid Unica i afecta als 2
fetus (excepte en les situacions excepcionals d’anomalia heterocariocitica).

Mortalitat fetal/perinatal: La taxa d’exitus fetal intradter en gestacié gemel-lar es situa al
voltant del 7-8/1000 respecte al 3-4/1000 en Unics, especialment en gestacié MC. De forma
global, la mortalitat perinatal és de 2-3 cops superior en BCide 5-6 superior en MC respecte
a la gestacié unica.

3.3 GESTACIO MONOCORIAL

La presencia d’anastomosis vasculars entre els dos fetus, caracteristiques de la placenta MC, és
la responsable de I'aparicié de complicacions especifiques d’aquest tipus de gestacid i en
condiciona el maneig prenatal. Les gestacions MC presenten un major risc de mortalitat
perinatal i d’alteracions del neurodesenvolupament.

Sindrome de transfusio feto-fetal (STFF): Preséncia d’una sequéncia polihidramnis-
oligoamnis severa provocada per un desequilibri hemodinamic cronic entre els dos fetus a
través de les comunicacions vasculars de la placenta MC. Complica entre el 10-15% de les
gestacions MC, habitualment entre les 16 - 26 setmanes.
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e Restriccié de creixement intrauteri selectiu (RCIUs): Presencia d’un fetus amb criteris de
RCIU en absencia de STFF en una gestaciéd MC. Es produeix per una distribucié asimeétrica
del territori placentari.

e Seqiiencia TAPS (Twin Anemia Polycythemia Sequence): Es manifesta a través d’una
discordanca d’hemoglobines: un dels fetus esta anemic (donant) i I'altre policitémic
(receptor). Succeeix de forma espontania en un 3-5% de les gestacions MC i en el 1-10% de
les gestacions MC després d’un tractament amb laser post-STFF.

e Exitus intradter: La mort intradter d’un dels fetus en gestacié MC condiciona un risc elevat
de mort i/o seqlieles neurologiques pel fetus supervivent, degut a la preséncia de
comunicacions vasculars entre els dos fetus.

e Seqiiencia TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion): Afecta <1% de les gestacions MC. Es
defineix per la preséncia d’un fetus “acardi” que no té connexié amb el territori placentari i
es perfon a través de l'altre bessd, sense alteracions en la seva estructura, anomenat
“bomba” o “perfusor”.

e Gestacio monoamniotica: S'associa a un elevat risc de péerdua fetal. L’entrecreuament de
cordons (cord entanglement) és un fenomen comu i gairebé universal en aquestes
gestacions. A les complicacions especifiques de la gestacié MC cal afegir el risc d’accidents
de cordé.

e Siamesos: Es classifiquen segons el lloc d’unié anatomica. Els més freqlients son els
toracopags. Es comu que presentin altres malformacions no relacionades amb el lloc d’unié
i també un risc elevat de mort fetal intradter.

3.4 ASSOCIADES AL PART

e Hemorragia obstétrica: Risc elevat d’atonia i DPPNI (degut a la rapida descompressié de
I’'ater després de la sortida del primer bessod).

e Prolapse de cordé.

e Traumatisme obsteétric: Sobretot del segon bessé i en presentacions no cefaliques.

4. DIAGNOSTIC ECOGRAFIC
4.1 Datacio de la gestacid

La datacio de la gestacié s’ha de realitzar idealment abans de les 14.0 setmanes de gestacio,
guan la longitud cranio-raquis (CRL) es troba entre 45 i 84 mm.

En gestacions espontanies s’utilitzara el CRL de major mida per a evitar subestimacions en cas
d’una restriccié de creixement inicial. En gestacions concebudes per FIV |la datacio es realitzara
a partir de I’edat embrionaria i la data de la transferéncia.

Si la primera ecografia es realitza posteriorment a les 14.0 setmanes s'utilitzara la
circumferéncia cefalica de major mida per datar la gestacié.

Discordanca CRL >10%

La discordanga de CRL >10% entre fetus s’associa a un risc incrementat de resultats perinatals
adversos (éxitus fetal, part preterme, anomalies cromosomiques o estructurals, discordanca
creixement >20% i RCIUs o major requeriment de fetoscopia en cas de gestacié MC), malgrat el
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seu valor predictiu és baix. EIl maneig en aquestes gestacions no diferira del convencional
respecte al cribratge d’aneuploidies, que es fara mitjancant el test combinat. Respecte al
cribratge d’anomalies estructurals es recomana la realitzacié d’una ecografia pre-morfologica a
les 16 setmanes i una ecocardiografia precog entre 14-16 setmanes, en el fetus de menor mida.

4.2 Diagnostic corionicitat i amnionicitat

El diagnostic de corionicitat i amnionicitat s’ha de realitzar idealment abans de les 14 setmanes
(sensibilitat i especificitat ~100%)

Signes ecografics precocos (< 11 setmanes)
e BC: S’identifiquen 2 sacs gestacionals amb el corresponent corion al seu voltant, cadascun
amb un embrid i una vesicula vitel-lina al seu interior. (Imatge 1)
e MC: S’identifica 1 sac gestacional amb 2 embrions al seu interior. (Imatge 2)
A partir de la setmana 8-10 es pot establir I'amnionicitat, abans la membrana interfetal pot
no ser visible:
o MCBA: Unic sac gestacional amb 2 cavitats amniotiques, cadascuna amb el seu
embrid i un espai extracelomic Unic amb 2 vesicules vitel-lines.
o MCMA: Unic sac gestacional amb una Unica cavitat amnidtica, 2 embrions al seu
interior i un espai extracelomic Unic habitualment (encara que no sempre) amb una
Unica vesicula vitel-lina.

Imatge 1. Gestacio

Imatge 2. Gestacié MC precog

BC precog¢

Signes ecografics 11.0 — 13.6 setmanes
El diagnostic es fara tenint en compte: I'aparenca de I'adhesié de la membrana interfetal a la
placenta (signe lambda o T), n2 masses placentaries i gruix de la membrana interfetal:

e BC: Visualitzacié de dues placentes i/o signe “lambda” o “twin peak” (projeccié triangular
del corion a nivell de la base de la membrana interfetal) en cas de placentes fusionades.
(Imatge 3a)

e MCBA: Visualitzacié d’una placenta amb preséncia del signe “T” (insercié de la membrana
interfetal fent un angle de 902 a nivell de la placenta). (Imatge 3b)

e MCMA: Visualitzaciéd d’una cavitat amniodtica Unica sense visualitzacié de la membrana
interfetal. Una altra troballa util és I’entrecreuament de cordons (cord entanglement) que
és practicament universal en gestacions MCMA. (Imatge 4). El Doppler polsat ens pot ajudar

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



. Revisio: 03
CODI BOCUMENT: Pagina num. 7 de 32

‘Hig;gi‘tg?s Trias i Pujol OBS-PM-025 Data dltima revisié: 25/11/2025

GESTACIO GEMEL-LAR

0OBS-PM-025. Rev.03

a identificar dos patrons d’ona arterial amb diferents FCF en aquesta zona. Si hi ha dubte
respecte la identificacié de la membrana interfetal, la via transvaginal ofereix una millor
visualitzacio.

Imatge 3a. Gestacié BC Imatge 3b. Gestacié MCBA

Signes ecografics tardans (>14.0 setmanes)

La corionicitat i amnionicitat es determinaran utilitzant els mateixos signes ecografics malgrat el
seu diagnostic és més complex i incert (desaparicid signe lambda, dificultat en la visualitzacié de
la membrana interfetal). Alguns aspectes que poden ajudar al diagnostic:

Sexe fetal: si discordant, es tractara sempre d’una gestacié BC.

Nombre de placentes: La visualitzacié de 2 placentes separades permet determinar amb
forca seguretat el diagnostic de gestacié BC, malgrat la fiabilitat basada el numero de
placentes no sempre és segura, per exemple, les placentes BC poden estar adjacents i/o
fusionades com una Unica massa placentaria, i un 3% de les gestacions MC poden tenir 2
masses placentaries ecografiques, fet que no exclou la presencia d’anastomosis vasculars
entre elles.

Gruix de la membrana interfetal: En la gestacio 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).

Respecte 'amnionicitat, és important no confondre una gestaci6 MCMA (1% gestacions
MC) amb la preséncia d’un fetus en anhidramnis en cas d’una gestacié MCBA complicada
amb un STFF (15% de les gestacions MC).

Si no es pot determinar amb seguretat la corionicitat, per seguretat, la gestacié s’haura de

controlar com a MC.
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4.3 ldentificacio dels fetus

Es important descriure les caracteristiques de cadascun dels fetus durant I'ecografia de primer
trimestre de manera reglada per identificar-los correctament en les subseqiients exploracions
ecografiques.

Es poden utilitzar diferents métodes, com identificar-los segons la localitzacié de cadascun d’ells
respecte I'abdomen matern (dreta/esquerra o superior/inferior), descriure la localitzacid de la
placenta i la insercid del cordd. En alguns casos, també es pot utilitzar informacié com el sexe
fetal o anomalies estructurals per identificar-los. S'aconsella descriure cada bessé amb el maxim
de detalls possibles, especialment en casos de discordanca, per facilitar la seva identificacid.

Un cop identificats es recomana no fer modificacions en posteriors controls ecografics per
assegurar el correcte seguiment de cadascun d’ells, independentment de la presentacio fetal,
que si pot variar. Cal tenir en compte que la identificaciéd durant I'ecografia prenatal pot no
coincidiramb l'ordre de naixement (especialment en cas de cesaria), fet especialment important
guan hi ha anomalies que no sén evidents externament i que requereixen d’un maneig neonatal
immediat.

5. DIAGNOSTIC PRENATAL
5.1 Cribratge d’aneuploidies

De manera universal, i igual que en gestacié Unica, el cribratge d’aneuploidies (T21, T13i T18)

es realitzara mitjancant el test combinat de primer trimestre que inclou:

e Edat materna.

e Bioquimica materna (b-HCG i PAPP-A) entre les 7.6 i 13.6 setmanes, aplicant els factors de
correccié.

e Traslucencia nucal (TN) en CRL entre 45-84mm (sempre i quan la bioquimica s’hagi cursat
<14.0 setmanes).

En gestacions BC, s’assumeix que els fetus son dizigotics, i el cribratge combinat permet una
estimacio del risc per cada fetus (en funcié de la TN de cada fetus). En gestacions MC, els fetus
sdn monozigotics, i per tant, el risc d’aneuploidia és el mateix pels 2 fetus, i el cribratge combinat
estima el risc per gestacid, utilitzant la mitja de les dues TN.

La taxa de deteccid de T21 és similar a la de la gestacio Unica (89% per Unics, 86% per BC i 87%
per MC) amb una taxa de fals positiu (FP) lleugerament superior (5-6%).

En gestacions multifetals (triples o d’ordre superior) amb CRL entre 45-84mm, s’utilitzara
Unicament I'edat maternaila TN (amb una menor taxa de deteccioé (75%) i major taxa de FP (5-
15%).

En cas de primera ecografia >14.0 setmanes (CRL >84mm), caldra realitzar el cribratge bioquimic
de segon trimestre, de preferéncia el test quadruple (b-HCG, AFP, estriol conjugat i inhibina A,
associats a edat materna). Es pot sol-licitar fins a setmana 19.6. La sensibilitat és menor que en
gestacions Uniques (65%) i té més FP (5-10%). No es aplicable en gestacions multifetals.
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El fenomen de bessé evanescent (vanishing twin), succeeix en el 20% de les gestacions
gemel-lars i és més comu en casos de reproduccio assistida. En casos on encara s’objectiva pol
fetal, es realitzara el calcul de risc tinicament amb la TN i edat materna, ates que els valors de
PAPP-A poden estar alterats (mentre que els de b-HCG es mantenen més estables). En cas de no
objectivar pol fetal es pot realitzar el test combinat igual que en gestacié uUnica.

5.2 DNA fetal lliure en sang materna

El test de DNA fetal lliure en sang materna presenta millor taxa de deteccié de T21 amb menys
FP (i per tant menys taxa de procediments invasius) que el test combinat en gestacié gemel-lar.
Els estudis més recents mostren una alta taxa de deteccio per la T21 (98.8%) i la T18 (94.9%)
respectivament, independentment de la corionicitat, mentre que la taxa de deteccié per la T13
és menor (84.6%), pero limitada per el petit nombre de casos afectes en aquests series. La taxa
de FP se situa al voltant del 0.1%

Cal recordar que en gestacié multiple hi ha una major taxa de resultats no informatius (3-9%),
ja que cada fetus ha de contribuir amb el minim de fraccio fetal (FF%), (situacié que pot estar
també influida per les técniques de reproduccid assistida) i una discreta taxa de falsos negatius
superior (p.e: en dizigots, si el bessd euploide contribueix amb una major FF% respecte el bessd
amb aneuploidia). El métode de genotipat de SNPs ofereix informacid sobre la zigozitat i les FF%
individuals.

En casos de bessé evanescent (o vanishing twin), els resultats del DNA fetal presenten una
menor fiabilitat per la presencia de DNA del bessé evanescent a la circulacid materna (que es
pot mantenir fins 8-15 setmanes després). Tenint en compte que les anomalies cromosomiques
son la causa més freqlient de pérdua gestacional precog, el resultat del DNA fetal pot veure’s
alterat i incrementar la taxa de FP (3%).

En el nostre entorn, les indicacions de DNA fetal en gestacié gemel-lar sén les mateixes que en
gestacio Unica. A dia d’avui no és aplicable a gestacions multifetals ja que no hi ha evidéncia
suficient per a la seva recomanacio.

5.3 Proves invasives

Les indicacions de prova invasiva per analisis genetic sén les mateixes que en gestacid Unica
(veure protocol OBS-PM-041 Tecniques Invasives en Diagnostic Prenatal). Tanmateix, degut ala
major taxa de FP del cribratge combinat, la probabilitat de requerir un procediment invasiu és
superior. En cas de procediment invasiu es recomana la determinaciod de la zigositat en |’analisi
del laboratori. La gestacié gemel-lar presenta unes particularitats propies a I’hora de plantejar
un procediment invasiu:

e Risc de pérdua fetal superior a I'associat a la gestacié unica (1.5-2% vs 0.1-0.2%). Varis
estudis no han evidenciat diferencies en el risc de pérdua gestacional entre els dos
procediments (biopsia corial vs. amniocentesi) quan son realitzats per operadors amb
experiencia. Els riscos també sén similars respecte la via transabdominal vs. transcervical en
cas de biopsia corial i, respecte la realitzacié de 1 o 2 puncions en amniocentesi.
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e Maneig dels resultats discordants i aplicacio d’opcions terapéeutiques concretes (interrupcio
fetal selectiva) i maneig del fetus sense alteracions.

e Importancia d’una identificacié correcta de la situacio dels fetus i placentes respecte I'Gter,
i assegurar una descripcié detallada que permeti diferenciar-los, a I’hora de realitzar la prova
invasiva i futures revaloracions.

e Es altament recomanable, que si la interrupcié selectiva és una opcié terapéutica
contemplada pels progenitors, la prova invasiva diagnostica i I’eventual interrupcio és

realitzin al mateix centre i minimitzar els riscos de confusié entre fetus.

e Extrema precaucié amb I'etiquetatge correcte de mostres.

5.3.1 Biopsia corial (entre les 11-14 setmanes)

Generalment, es considera d’eleccié (especialment en gestacions BC), ja que permet un
diagnostic prenatal més precog.

e En BC, obtencié sempre de 2 mostres.
En placentes fusionades, es recomana agafar la mostra de la placenta proxima a les
insercions de cordd, per evitar I'area prop de la membrana a la fi d’evitar resultats poc
fiables o inexactes. De vegades requereix combinacié de via transabdominal i transcervical.
El diagnostic preco¢ de qualsevol anomalia cromosomica discordant és particularment
important en gestacions BC, ja que davant d’una eventual interrupcid selectiva, el risc
associat al procediment és menor durant el primer trimestre vs. segon trimestre.

e En MC és suficient amb una sola mostra.

Davant un cribratge d’alt risc en gestacions MC, és important la valoracié anatomica, de les
TN i ecocardiografica prévia, abans de realitzar un procediment invasiu, per no augmentar
el n? de procediments i riscos associats en cas de requerir una cirurgia fetal a curt termini.
(p.e: En cas d’observar una anomalia estructural associada i plantejar diferir I'estudi genétic
al moment de la cirurgia d’oclusié de cordd).

En cas d’anomalia i/o marcadors d’aneuploidia discordant, valorar diferir I'estudi genétic
mitjancant una amniocentesis per obtenir un mostra de cada fetus en cas d’anomalia
heterocariocitica.

5.3.2 Amniocentesi (>16.0 setmanes)

e EnBC, obtencid de 2 mostres a través de 2 puncions o puncié Unica. Només si es tracta d’'una
anomalia discordant amb sexe fetal diferent (no monozigot), i de manera individualitzada i
consensuada amb els progenitors, es pot valorar la obtencié d’una sola mostra del fetus
afecte.

e En MC, en general és suficient I'obtencié d’una Unica mostra en casos de risc d’aneuploidia,
especialment si la corionicitat s’"ha pogut determinar <14 setmanes i ambdds fetus son
concordants respecte creixement i anatomia. Tot i la infreqliencia de les anomalies
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discordants cromosomiques, si esta indicat obtenir 2 mostres (p.e higroma quistic
discordant amb risc de monosomia X), cal realitzar sempre doble puncid per evitar risc de
septostomia.

5.4 Cribratge d’alteracions estructurals

El risc d’anomalia estructural és superior en gestacié multiple, especialment en fetus MC, on
existeix un risc augmentat d’anomalies estructurals de 2 a 3 cops superior a la gestacidé BC. En
>80% dels casos és tractara d’'una anomalia discordant. Les anomalies més freqlientment
associades inclouen: alteracions de SNC, defectes de paret abdominal i gastrointestinals,
fenedures facials i defectes cardiacs. Les anomalies cardiaques i del SNC son més freqlients en
gestacio MC.

L’ecografia morfologica en gestacié multiple és més complexa per la presencia d’un segon fetus
i, per tant, requerira de més temps per a la seva realitzacio.

Amb I'objectiu d’'una deteccié preco¢ d’aquestes anomalies, es realitzara una avaluacié de les
malformacions majors a I'ecografia de primer trimestre. Posteriorment, es reevaluara en una
ecografia morfologica precog a les 16 setmanes i, en I'ecografia morfoldgica convencional, entre
la setmana 20 i 22. D’altra banda, esta indicat realitzar una ecocardiografia fetal precog (16
setmanes) i una altra a les 20-22 setmanes en totes les gestacions MC, ates al major risc
d’anomalies cardiaques associat.

5.5 Maneig de I’anomalia fetal discordant

En casos d’anomalia fetal discordant, existeix també un major risc d’esdeveniments adversos
pel fetus no afecte, que depenen del tipus i severitat de I'anomalia, i que incrementen el risc de
perdua gestacional, prematuritat i morbiditat perinatal del fetus sa.

Les opcions terapeutiques davant la troballa d’'una anomalia discordant, impliquen decisions
complexes: conducta expectant vs. interrupcio selectiva del fetus afecte vs. interrupcié de tota
la gestacid. L'edat gestacional a la interrupcid selectiva és especialment rellevant, i influeix de
manera directa en els resultats perinatals, especialment en el risc de pérdua gestacional i/o part
preterme.

5.5.1 Interrupcio selectiva

Gestacid BC: Es realitza mitjangant la puncié ecoguiada amb injeccié intracardiaca de clorur
potassic (KCL) o lidocaina 1%. Respecte a la edat gestacional al procediment, es realitzara
preferiblement durant el primer trimestre (<18.0 setmanes), ja que els procediments realitzats
en segon trimestre, tenen més risc de pérdua gestacional i part preterme (8 vs 1% i 20% vs 3%,
respectivament).

Si el diagnostic es realitza durant el segon trimestre (>18.0 setmanes), es pot optar per demorar
la interrupcid selectiva al tercer trimestre (>30 setmanes), especialment en anomalies letals o
d’alt risc de mort fetal intrauter, si s’obté I'aprovacié del Comité d’ILE tarda, a fi de disminuir el
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risc de pérdua gestacional (maxim entre les 18-24 setmanes), a expenses d’un lleuger increment
del risc de part prematur respecte als procediments realitzats en primer i segon trimestre. La
interrupcié tardana al tercer trimestre s’ha de considerar i individualitzar tenint en compte la
legislacid vigent, aixi com I'acceptacié dels progenitors a diferir el procediment amb la
repercussié emocional i psicologica que comporta, i la disponibilitat per realitzar una interrupcié
selectiva urgent en cas de part prematur.

Gestaci6 MC: Es realitza mitjangant l'oclusié de cordé o ablacié intrafetal per laser/
radiofreqiiéncia del fetus afecte, ates la preséncia d’anastomosis vasculars interfetals, que
contraindiquen la utilitzacié de KCL en posar en risc al fetus sa.

En aquests casos, és especialment recomanable proposar un maneig actiu del fetus afecte per
“protegir” al fetus sa, en el suposit de mort intradter espontania i imprevisible del fetus afecte,
ja que aquesta pot repercutir en els resultats perinatals del fetus sa (mort intrauter, part
prematur, lesions neurologiques).

En el nostre centre, es derivara al moment del diagnostic, idealment evitant al maxim la
realitzacié d’un procediment invasiu previ (per no incrementar el n2 de procediments en cas de
requerir cirurgia fetal) al centre de referéncia de cirurgia fetal de zona (Hospital Vall d’"Hebrdn).
L'oclusié de cordd es pot oferir >16-17 setmanes a fi de minimitzar el risc de peérdua
gestacional i RPMp relacionat amb procediments més precogos. La supervivencia del bessé sa
és de I'ordre del 80%, el risc de RPM preterme (RPMp) del 20% i el risc de part preterme <34
setmanes del 30%. El risc de seqlieles neurologiques també pot estar incrementat respecte a les
gestacions MC no complicades.

6.CONTROL GESTACIONAL
6.1 Aspectes generals

Les recomanacions generals seran les mateixes que les del protocol d’assisténcia a I'embaras en

gestaciod Unica excepte algunes consideracions degut al risc augmentat de complicacions:

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

e Suplementacié 200mg/dia DHA en cas d’ingesta insuficient d’acids grassos omega-3.

e Suplementacio ferro i acid folic fins al final de la gestacid, per tal de minimitzar el risc
d’anemia.

e Suplementacié amb calci 1g/dia en cas d’ingesta insuficient (<2 racions/dia).

e Promoure la practica d’activitat fisica regular (minim 150 minuts/setmana), adaptada a les
setmanes de gestacio i individualitzant en funcid de la presencia de complicacions. No esta
indicat el repos en abséncia de complicacions relacionades amb la prematuritat ja que, entre
altres factors d’impacte negatiu per la salut global, incrementa el risc tromboembolic i
afavoreix la retencid hidrica.
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6.2 Periodicitat controls ecografics

Obijectius:

e Cribratge aneuploidies.

e Cribratge anomalies estructurals: Ecografia morfologica precog (16 setmanes) i a les 20-22
setmanes i, en gestacions MC, també ecocardiografia preco¢ (16 setmanes) i a les 20-22
setmanes.

e Control de creixement fetal: Calcul pes fetal estimat (PFE) i discordanca ponderal en cada
ecografia).

e Cribratge de part prematur: Monitoritzacié mensual de la longitud cervical (LC) entre les 16
i 34 setmanes.

e Estatica fetal respecte via del part.

e Complicacions especifiques gestacié MC:

o STFF: Monitoritzacié de liquid amniotic, bufetes, PFE i Doppler fetal desde
la setmana 16 i cada 2 setmanes si normalitat.

o TAPS: Monitoritzacié del pic de velocitat sistolic (PVS)-ACM des de la
setmana 20 i cada 2 setmanes si normalitat.

Figura 1. Controls ecografics en gestacio BC (esquerra) i MC (dreta) no complicades.

Datacio, corionicitat i amnionicitat. Marcadors

11-14 setmanes

aneuploidia 11-14 setmanes | Datacid, corionicitat i amnionicitat. Marcadors aneuploidia

16 setmanes Anatomica + ecocardiografia precog (16 setmanes)

Longitud cervical. Biometries, liquid amniotic, bufetes i
18 setmanes Doppler.

16-18 setmanes | Anatdmica precog, longitud cervical, biometries |

20-22 setmanes | Anatdmica, longitud cervical, biometries |

20 setmanes

Anatdmica. Ecocardiografia. Longitud cervical. Biometries,
liquid amniotic i bufetes. Doppler.

22 setmanes

24-26 setmanes [

24 setmanes [l

28-30 setmanes
Longitud cervical (<34 setmanes), biometries (+/- 26 setmanes

Doppler)

28 setmanes

32-34 setmanes : -
Longitud cervical (<34 setmanes)

30 setmanes Biometries, liquid amniotic i bufetes. Doppler.

36-37 setmanes [l

32 setmanes

34 setmanes

36 setmanes |l

*No es recomana |'estudi Doppler de rutina en gestacions BC si no hi ha una associacié a PFE
<10, discordanca PFE >20-25% o altres alteracions ecografiques tributaries d’estudi Doppler.
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6.3 Periodicitat visites i controls analitics

e Visites mensuals a ARO fins setmana 28-30. Posteriorment, cada 2-3 setmanes fins setmana
36. Posteriorment setmanal fins part.

e Afegir control analitic a les 28-30 setmanes.

o Afegir despistatge de preeclampsia a les analitiques de tercer trimestre.

e Realitzar cribratge SGB a partir de la setmana 33-34. En MCMA i gestacio triple entre les 31-
32 setmanes.

e Visita preanestésica a les 34 setmanes.

e Assessorament sobre la via del part a partir del tercer trimestre.

Gestaciod triple no complicada: Visita i ecografia cada 4 setmanes post-ecografia de primer
trimestre i fins setmana 24, posteriorment control cada 2 setmanes fins la setmana 32,
posteriorment visita setmanal fins finalitzacié. En gestacions triples amb component MC els
controls seran cada 15 dies des de l'inici fins la setmana 32, i posteriorment setmanals fins
finalitzacié de la gestacid.

6.4 Prevencio de la preeclampsia

La gestacié multiple és, per se, un factor de risc de preeclampsia (PE), sobretot precog. El
cribratge combinat de PE per gestacid Unica no és aplicable en gestacié gemel-lar actualment.
Tenint en compte la prevalencga de PE al nostre entorn i, seguint les recomanacions de les guies
cliniques Europees, al nostre centre es recomana iniciar tractament preventiu amb acid
acetilsalicilic 150 mg a la nit des de la setmana 12-16.6 fins a la 36 en preséncia d’'un o més
factors de risc:

- Nul-liparitat.

- Edat materna 240 anys.

- Interval intergeneésic > 10 anys.

- IMC 235 pregestacional.

- DM pregestacional.

- Malaltia renal crénica.

- Malaltia autoimmune (LES, sindrome AFL...).

- HTAcronica.

- Antecedent personal o familiar de PE (germana o mare de la gestant).

Es sollicitara un despistatge de PE als controls analitics de tercer trimestre (28-30 i 33-34
setmanes). El diagnostic i maneig de la PE en gestacio muiltiple seguira els mateixos criteris que
en gestacio unica (Veure Protocol OBS-PM-003. Estats hipertensius de I'embaras).

Respecte a I'aplicacio del rati sFlt-1/PIGF en el diagnostic de PE, aquest ha demostrat la seva
utilitat principalment en descartar aquesta complicacio pel seu alt valor predictiu negatiu (sFlt-
1/PIGF <38). Pel que fa al seu valor diagnostic, alguns estudis, han detectat diferéncies en els
rangs de sFlt-1/PIGF entre Unics i multiples a partir del tercer trimestre, suggerint I'aplicacié de
punts de talls diferents en aquesta poblacié, tanmateix, a dia d’avui el punt de tall optim encara
no esta ben establert.
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6.5 Prediccio i prevencid de la prematuritat

La prematuritat és la complicacié més freqlient en gestacié multiple, aproximadament el 50-
60% d’aquestes pacients presentaran un part abans de les 37 setmanes, el 40-45% d’aquests
parts preterme tindran lloc per un inici espontani del part o RPMp, encara que aquest
percentatge és superior en edats gestacionals més precoces.

Una LC ecografica <25mm, entre les 18-24 setmanes, en pacients asimptomatiques amb
gestacio gemel-lar, és un predictor moderat de part prematur <28, <32 i <34 setmanes.
Respecte al seguiment, tot i que I’evidencia no és ferma respecte a la milloria de la prediccio del
part prematur entre les mesures seriades de la LC vs. una Unica mesura a les 20-24 setmanes, al
nostre entorn es recomanara la monitoritzacié mensual de la LC de les 16 a les 34 setmanes.

Cal tenir en compte que la LC, experimenta un descens més marcat respecte a les gestacions
Uniques, especialment a partir de les 24 setmanes, i es recomana utilitzar punts de tall adaptats
a gestacio gemel-lar.

Taula 1. Punts de tall de la LC en funcié de I’edat gestacional en gestacio gemel-lar.
Longitud cervical 20 setmanes 24 setmanes 30 setmanes
Percentil 5 25mm 20mm 10mm

Respecte a les estratégies de prevencidé en cas de una LC £25mm abans de les 24 setmanes
disposem de:

Progesterona vaginal: L'Us de progesterona vaginal en pacients amb gestacié gemel-lar només
ha mostrat resultats favorables respecte a la reduccid del part preterme i la morbimortalitat
perinatal en la subpoblacié de pacients asimptomatiques i LC <25mm. Encara que aquests
resultats necessiten validacié en futurs estudis aleatoritzats. La dosi recomanada sera de
400mcg/24h.

Pessari cervical: Hi ha una menor evidencia respecte al seu Us en gestacié gemel-lar i cérvix curt
asimptomatic. El seu potencial efecte resideix principalment en la funcié de refor¢ mecanic que
exerceix sobre el cérvix. Malgrat que els resultats dels principals estudis son contradictoris,
alguns d’ells si han demostrat una reduccié de la taxa de part preterme <34 setmanes en la
subpoblacié de gestants amb céervix curt asimptomatic, sense diferéncies en la taxa de
prematuritat extrema ni en els resultats neonatals. Es pot contemplar el seu Us en pacients amb
LC 15-25mm, amb escurcament progressiu tot i progesterona vaginal.

Cerclatge cervical:

e El cerclatge indicat per la propia gestaciéo gemel-lar no ha mostrat reduccié en el risc de
part preterme.

e El cerclatge indicat per historia obstétrica té les mateixes indicacions que en gestacid Unica.

e El cerclatge indicat per ecografia, tot i que la incidencia de cérvix curt asimptomatic és
superior en gestacions multiples, la seva eficacia i recomanacié és encara controvertida. Els
darrers estudis suggereixen un benefici respecte a la reduccié significativa de la taxa de part
preterme i una milloria de la supervivéncia neonatal en els casos d’escurcament sever <10-
15mm, mentre que en els casos de LC 15-25mm |’eficacia no esta demostrada.
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e El cerclatge indicat per exploracio fisica ha mostrat un benefici respecte a I'augment de la
laténcia al part i disminucié de la taxa de part preterme i morbimortalitat neonatal, en
comparacido al maneig expectant, en aquelles pacients amb una dilatacié cervical
asimptomatica <5cm entre les 16-24 setmanes. Al nostre centre es contemplara la seva
realitzacié fins les 26 setmanes, prévia amniocentesis per despistatge d’infeccid
intraamniotica del primer bessé. (Veure protocol OBS-PM-055. Prevencid del part preterme:
ceérvix curt i insuficiéncia cervical)

El repos absolut no ha demostrat una disminucio de la taxa de prematuritat i en canvi augmenta
el risc de malaltia tromboembolica i disminueix la densitat 0ssia i massa muscular materna.
Tanmateix, si resulta un fet raonable recomanar una disminucié de I'activitat fisica i/o repos
relatiu en pacients amb LC <p5. En aquestes gestants si coexisteixen altres factors de risc cal
recordar la necessitat de profilaxi tromboembolica (Veure protocol OBS-PM-016 Profilaxi
antitrombotica en gestacid i puerperi)

7. DIAGNOSTIC | MANEIG DE LES COMPLICACIONS

7.1 Amenaga de part preterme i RPM preterme (Veure protocols especifics: OBS-PM-008.
Amenaca de part preterme i OBS-PM-014. Ruptura prematura de membranes).

e Les indicacions de maduracié pulmonar fetal i neuroprofilaxi seran les mateixes que en
gestacio Unica.

e El tocolitic d’eleccid sera I’Atosiban. Les indicacions de tractament seran les mateixes que
en gestacio Unica.

7.2 Defectes de creixement fetal

7.2.1 Taules de creixement

S’ha observat una divergencia entre les trajectories de creixement de la gestacié Unica vs
gemel-lar, amb una “reduccié” del creixement fetal en els multiples, especialment a partir de la
segona meitat de la gestacié. Els mecanismes etiopatogenics que condicionen aquesta
diferéncia no estan del tot ben establerts, una gran majoria coincideix en que pot respondre a
un fenomen “adaptatiu” i “fisiologic” d’aquest tipus de gestacions, malgrat també és
relativament més freqlient cert grau d’insuficiéncia placentaria en els multiples.

Els estudis més recents han demostrat que I'Us de taules de creixement fetal customitzades per
gestacio gemel-lar, s’associen a una reduccié significativa del diagnostic de casos de RCIU sense
incrementar-ne els resultats perinatals adversos. Si bé I'Gs d’aquestes taules comporta una
reduccio de la sensibilitat, la major especificitat associada ajuda a identificar millor aquells casos
d’alt risc que requereixen un seguiment ecografic més estret i possiblement una finalitzacié
electiva més prematura. Respecte als resultats perinatals dels fetus classificats com a “retras de
creixement” amb taules per gestacio Unica pero classificats com a “creixement apropiat” amb
taules per gestacié multiple, aquests resulten similars entre ells, fet que també contribuiria a
reduir de manera potencial possibles intervencions médiques innecessaries en aquells casos de
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baix risc (prematuritat iatrogénica, ansietat en els progenitors) sense incrementar el risc de mort
fetal intrauter.

Per aquest motiu, la majoria de guies cliniques i estudis recents recomanen I'is de taules
customitzades per gestacidé gemel-lar (i corionicitat) per al control de creixement fetal.

7.2.2 Discordanca de creixement

La discordanga de creixement entre fetus incrementa el risc de resultats perinatals adversos
(mort fetal intradter, RCIU, part preterme i morbimortalitat neonatal), especialment en gestacid
MC. El punt de tall de risc per considerar clinicament significativa una discordanga de creixement
és variable entre societats, de forma general, s’ha consensuat una discordanca de >20% com a
punt de tall per a la prediccié de resultats perinatals adversos.

Per realitzar el calcul utilitzarem: [(Pes major — Pes menor) / Pes major] x 100

Davant d’un creixement discordant >20% es recomana incrementar la freqiiéncia de controls
ecografics habitual, proposant un control setmanal que inclogui Doppler, liquid amniotic i PFE
(cada 2 setmanes). Tanmateix, respecte a la finalitzacié de la gestacio, es tindran en compte
altres parametres com I'edat gestacional, la corionicitat, el PFE i I'estudi Doppler en la presa de
decisions, ja I'associacié entre una discordanca de PFE >20% aillada (sense associacié a RCIUs ni
altres alteracions) amb un major risc d’esdeveniments perinatals adversos no és tant ferma.

7.2.3 Diagnostic i maneig del RCIUs en gestacido multiple

Es considera RCIUs un PFE <percentil 10 i una discordanga de PFE >25%. En els darrers anys s’ha
proposat un ajustament en la definicid del RCIUs, més similar a la de la gestacid Unica i
dissenyada més especificament per els casos de RCIUs associats a disfuncié placentaria.
Tanmateix, no esta clar si aquest canvi ha comportat un benefici afegit en la prediccié de
resultats perinatals adversos

Taula 2. Criteris definicié RCIUs segons consens Delphi

Criteri Unic: 1 fetus presenta un PFE <3
Gestacio BC (2 de 3 criteris) Gestacio MC (2 de 4 criteris)
e PFE <percentil 10 e PFE <percentil 10
e Discordanga >25% e Discordanga >25%
e |P-AU >p95 e PA<percentil 10
e |P-AU >p95

Quan s’estableix el diagnostic de RCIUs cal tenir en compte la corionicitat, ja que el maneig i
tractament difereixen en funcié de la mateixa.
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7.2.3.1 RCIUs en gestacid BC

La classificacio es realitzara segons els criteris establerts per gestacié uUnica, exceptuant la
valoracié del Doppler de les arteries uterines. El maneig gestacional pel que fa a I'estudi
etiologic, freqliencia dels controls, criteris d’ingrés/maduracié pulmonar fetal/neuroprofilaxi
també es basara en el control del RCIU en gestacié Unica (Veure Protocol OBS-PM-002. Defectes
de creixement fetal).

El diagnostic d’un fetus amb RCIUs en gestacié multiple, presenta la complexitat afegida de la
preséncia d’un fetus “sa” que pot veure’s afectat per les conseqiieéncies de la prematuritat
iatrogénica derivada d’una finalitzacié electiva massa precoc. Es per aquest motiu, que cal
individualitzar el moment de finalitzacié amb els progenitors de forma consensuada, i previ
assessorament per part de neonatologia, tenint en compte I'edat gestacional i alteracié Doppler
del fetus RCIU, i contemplant un maneig conservador en benefici del fetus amb creixement
correcte. En aquest cas la finalitzacié es proposara:

¢ PEG / CIR estadi I: Finalitzacio habitual a les 37 setmanes. No contraindicacio per intent de part
vaginal.

e CIR estadi Il: Finalitzacid a partir de les 34 setmanes. Cesaria electiva.

e CIR estadi lll: Finalitzacié a partir de les 30 setmanes. Cesaria electiva.

e CIR estadi IV: Oferir finalitzacié a partir de les 26-28 setmanes. Cesaria electiva.

7.2.3.2 RCIUs en gestacié MC: Veure apartat “8. Complicacions de la gestacio monocorial”

7.3 Exitus d’un bessé

En cas d’éxitus intrauter d’'un dels dos fetus, augmenta el risc d’esdeveniments adversos pel
fetus sa, especialment en gestacié MC:

e Exitus en fetus supervivent: 15-20% vs 3% (MC vs BC).

e Part preterme <34 setmanes: 68% vs 54% (MC vs BC).

e Alteracions del neurodesenvolupament en fetus supervivent: 15-26% vs 2% (MC vs BC).

S’aplicara el protocol d’exitus fetal per intentar filiar I'etiologia de la mort fetal. El risc de
coagulopatia intravascular disseminada és molt baix i, per tant, esta justificada la conducta
expectant sense controls especifics.

Gestacid BC: S'incrementa el risc de part prematur. Esta justificat el repos relatiu domiciliari i la
monitoritzacid de la LC. Es recomanara conducta expectant fins arribar a terme.

Gestaci6 MC: L’exitus intrauter d’'un bessé en gestacié MC no sols incrementa el risc de
prematuritat, siné d’éxitus intradter i/o sequeles neurologiques severes pel fetus supervivent,
especialment a partir de la segona meitat de la gestacio.

Atés que el dany neurologic molts cops ja ha succeit abans del diagnostic d’exitus del bessé, la
majoria de vegades s’opta per un maneig expectant amb control ecografic estricte del fetus
supervivent. La finalitzacié immediata no aporta beneficis i, perllongar I'embaras, si no hi ha
contraindicacions, beneficia en termes de disminucid de riscos associats a la prematuritat. En
cas de gestacié a terme, si es valorara la finalitzacié immediata.
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Davant del diagnostic d’exitus d’un bessd en gestaciéo MC, es realitzara una avaluacié Doppler

(ACM, AU, DV) +/- NST segons I'edat gestacional del fetus supervivent. Es important la valoracié

Doppler del PVS-ACM per descartar una anémia per exsanguinacio del fetus supervivent cap al

fetus mort.

e Si el Doppler és normal, es recomana conducta expectant amb controls ecografics
(biometries, Doppler) setmanals — quinzenals.

e Si hi ha signes d’anemia fetal es pot valorar la realitzacié d’'una cordocentesi i transfusié
intradter, malgrat aquest fet no ha demostrat una milloria de la morbiditat neurologica a
llarg termini.

Sempre caldra descartar anomalies del SNC en el fetus supervivent, pel que es recomanara la

realitzacié d’una neurosonografia +/- RMN a les 4-6 setmanes de la mort fetal i valorar repetir-

la les 32 setmanes. En cas d’existir evidéncia de lesié neurologica severa, s’actuara en funcié de
les troballes (assessorament multidisciplinari, oferiment ILE tarda).

Es recomana la finalitzacié entre 34-36 setmanes en funcié de la presencia de complicacions, la

via del part s’individualitzara amb la pacient.

8. DIAGNOSTIC | MANEIG DE LES COMPLICACIONS DE LA GESTACIO MONOCORIAL

De forma general, en cas de troballa d’alguna de les seglients complicacions en gestacié MC
(STFF, TAPS, RCIUs sever i precog, sequéncia TRAP if/o anomalia discordant tributaria
d’interrupcid selectiva), es recomana realitzar la consulta i/o derivacié del cas al centre de
referencia de terapia fetal de la zona (Hospital Vall d’Hebron) per poder explorar totes les
opcions de maneig.

8.1 Sindrome de transfusio feto-fetal (STFF)

Es tracta d’una situacié on es produeix un desequilibri hemodinamic cronic entre els dos fetus a
través de les comunicacions vasculars caracteristiques de la placenta MC (sovint es tracta d’un
desequilibri entre comunicacions AV—VA i baix nimero o abséncia de comunicacions AA). Es
diagnostica per la presencia d’una seqiiencia polihidramnis-oligoamnis en una gestacié MC.
Afecta entre el 10-15% d’aquestes gestacions, especialment entre les 16 — 26 setmanes.

Criteris diagnostics

e Receptor amb polihidramnis: Maxima columna vertical (MCV)- liquid amniotic (LA) >8 cm si
<20 setmanes; >10 cm si >20 setmanes + bufeta urinaria clarament augmentada de mida.
En casos de debut precog (<16 setmanes) es pot considerar STFF amb una MCV-LA <8 cm si
es compleixen tots els altres criteris diagnostics.

e Donant amb oligoanhidramnios: MCV-LA <2 cm + bufeta urinaria molt petita o no
identificable.

Estadificacid de Quintero:

Estadi I: Criteris diagnostics de STFF amb bufeta urinaria visible en el fetus donant durant tota
I’exploracié, encara que reduida respecte al receptor.
Estadi Il: No s’identifica la bufeta urinaria en el fetus donant.
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e Estadi lll: Alteracié Doppler critica o severa en qualsevol dels 2 fetus:
o Abséncia o reversido del flux en la diastole de la AU en qualsevol fetus
(normalment en el fetus donant).
o Reversié del flux durant la contraccié atrial en el DV i/o preséncia de pulsacions
en la VU en qualsevol fetus (normalment en el fetus receptor).
e Estadi IV: Hidrops fetal en qualsevol dels 2 fetus, amb signes evidents d’insuficiencia cardiaca
(en general del fetus receptor).
e Estadi V: Exitus d’'un 0 ambdés fetus.

Tot i que I'avaluacié cardiaca no forma part dels criteris diagnostics ni d’estadificacio del STFF, es
recomana la realitzacié d’'una ecocardiografia fetal al diagnostic ja que sovint existeixen signes de
disfuncid cardiaca severa, especialment del receptor (IT significativa, hipertrofia biventricular,
obstruccio del tracte de sortida dret adquirida) que poden condicionar un pitjor resultat perinatal.

La historia natural del STFF sense tractament associa una morbimortalitat perinatal molt elevada
(90-100% mortalitat amb 50-90% de seqlieles greus en cas de supervivéncia). A dia d’avui no existeix
cap marcador de primer trimestre amb suficient capacitat diagnostica respecte a la prediccié del
STFF, per la qual cosa, sera necessari un seguiment ecografic, que inclogui valoracié de: MCV-LA,
bufetes, biometries i Doppler, cada 2 setmanes des de la setmana 16 per al diagnostic precog del
STFF.

En cas de discordanca de liquid amniotic (discordanca subjectiva de MCV-LA entre els dos fetus,
especialment de 24cm), seran tributaris de seguiment ecografic setmanal per descartar progressio
a STFF (40-50% dels casos)

La coagulacié de les anastomosis vasculars mitjangant fetoscopia-laser és el gold-standard del
tractament del STFF, ja que es I'Unic que actua sobre el mecanisme causal. El diagnostic i tractament
preco¢ amb laser s’associa a una supervivéncia del 70-80% dels 2 fetus i de >90% d’almenys 1 dels 2
amb un risc de lesié neurologica del 2-5% i de RPMp del 25%. En cas d’estadis I-Il el tractament es
pot realitzar amb un marge de 3-4 dies, mentre que els estadis més avangats IlI-IV, s’ha de realitzar
I’'abans possible idealment <48h.

No existeixen alteratives terapéutiques amb resultats similars. L’amniodrenatge (Unic o seriat)
Unicament es considera un tractament de caracter pal-liatiu/simptomatic que ens permet millorar
la simptomatologia materna, reduir el polihidramnis i el risc de part prematur, i guanyar temps per
realitzar una maduracié pulmonar fetal i eventual extraccié en casos de debut tarda (>28-30
setmanes) o contraindicacié de fetoscopia. S’ha d’evitar al maxim la realitzacié d’eventuals
procediments invasius previs a una fetoscopia (amniocentesis, amniodrenatges seriats) ates a que
augmenten el risc de RPMp, sagnat intracavitari i septostomia que podrien impossibilitar un
tractament definitiu amb laser.

Un cop realitzat el procediment fetoscopic, comprovada I'abséncia de complicacions quirdrgiques
immediates i la presencia de signes de curacio, es recomana control ecografic setmanal les primeres

2-4 setmanes i posteriorment cada 2 setmanes. Es monitoritzara:

e Control LA i bufetes: El STFF té un risc de recurréncia que varia entre el 1-10%.
e Control biometries i valoracié Doppler (AU, DV i sobretot PVS-ACM).
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e Monitoritzacid LC.

e Avaluacio placenta i membranes (desenganxament corioamniotic i/o septostomia).

e Ecocardiografia reglada (signes tipics: cardiomegalia, obstruccié tracte sortida del ventricle
dret).

e Neurosonografia reglada al voltant de les 30-32 setmanes per descartar preséncia lesions
adquirides o abans si sospita o alt risc (especialment en casos de STFF IV-V).

e Repas anatomic de les extremitats per major risc de fenomens trombotics i risc d’amputacio
d’extremitats.

En abséencia de complicacions, la finalitzacid de la gestacid pot realitzar-se entre les 36.0 - 36.6
setmanes. Encara que no hi ha evidéncia ferma per recomanar la finalitzacié per cesaria electiva
de manera sistematica, la finalitzacié sempre s’individualitzara amb la pacient. En cas de
septostomia, es comportaria com una gestacié MCMA, per la qual cosa es finalitzara per cesaria
electiva entre les 32.0-34.0 setmanes prévia maduracié pulmonar fetal.

8.2 Seqliéncia anémia-policitemia (TAPS o Twin Anemia Polycythemia Sequence)

Es tracta d’una situacio on es produeix una transfusio desequilibrada, cronica i lenta de sang
entre els 2 fetus, de menor volum sanguini que la STFF i per anastomosis de diametre molt més
petit (<Imm) que ocasiona una discordanca d’hemoglobines: fetus anémic (donant) i
policitémic (receptor). La seva incidéncia de forma espontania succeeix en el 3-5% de les
gestacions MC, i entre un 1-10% post laser per STFF. La TAPS post-laser sol associar-se a pitjors
resultats neonatals (més mortalitat i lesié neurologica).

Diagnostic prenatal: Es basa en I'avaluacio del PVS-ACM d’ambdds fetus:

e Fetus donant (anémic): PVS-ACM >1.5 MoM

e Fetus receptor (policitéemic): PVS-ACM <1.0 MoM.

L’Us de la diferencia interfetal de PVS-ACM (valor delta) >0.5MoM presenta una bona sensibilitat
respecte als criteris originals, tot i que la seva incorporacid encara no esta instaurada de forma
universal.

Altres signes ecografics:

e Absencia seqiiéncia polihidramnis-oligoamnis.

e “Starry sky liver’: Fetge d’aspecte congestiu (hiperecogenicitat sistema portal i
hipoecogenicitat parenquima) en el fetus policitemic.

e Signes anémia severa en fetus donant (ascitis, hidrops, signes disfuncié cardiaca).

e Diferencies ecogenicitat i gruix placenta: Fetus donant més ecogénica i engruixida i, fetus
receptor menys gruix i ecogenicitat.

Diagnostic post-natal: Discordanga Hb >8g/dL i rati recompte reticulocits >1.7 (reticulocits fetus
anémic/reticulocits fetus policitémic).

Estadificacio:
e Estadi I: Fetus anemic PVS-ACM >1.5 MoM - Fetus policitemic PVS-ACM <1.0 MoM (o valor
delta >0.5).
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e Estadi ll: Fetus anemic PVS-ACM >1.7 MoM - Fetus policitemic PVS-ACM <0.8MoM (o valor
delta >0.7).

e Estadi lll: Estadi | o Il amb repercussié hemodinamica (signes de disfuncié cardiaca (IT,
atrésia pulmonar funcional), flux diastolic absent/revers AU, DV revers, VU pulsatil) en fetus
anémic.

e Estadi IV: Hidrops fetus anémic.
e Estadi V: Exitus de un o ambdds fetus.

El maneig optim de la TAPS encara no esta ben establert, ja que cap tractament ha demostrat
una superioritat significativa respecte a les altres estrategies en quant a supervivéncia perinatal
o disminucio del risc de lesid neurologica. El maneig terapeutic s’haura de discutir amb els
progenitors i especialistes en medicina fetal, i cal considerar factors com |'’edat gestacional, el
grau de severitat i la presencia d’altres complicacions. Entre les opcions de maneig trobem:

¢ Maneig expectant: TAPS lleus (estadi ), espontanies, de debut <32-34 setmanes.

e Fetoscopia-laser: Estadis avangats (>ll) de debut precog. Existeix una dificultat tecnica
d’accés i pitjor visualitzacié de la superficie placentaria (anastomosis més petites), amb
major necessitat d’amnioinfusié per absencia de polihidramnios i major risc de RPMp.

e Transfusio intrauterina al fetus donant, amb possible exsanguinacié parcial del fetus
policitemic. Tot i que no hi ha diferéncies respecte a la supervivéncia, s’ha observat més
morbiditat en comparacié amb el laser. A més, es considera una mesura temporal i
probablement es necessitin transfusions repetides abans del part.

¢ Reduccié selectiva mitjangant oclusié del cordd, especialment en casos associats a
anomalia greu i severa d’un dels fetus.

¢ Finalitzacid electiva: Especialment en casos de debut >32-34 setmanes, prévia maduracié
pulmonar i via cesaria electiva. També es pot contemplar en edats gestacionals inferiors en
funcié de la severitat i si tecnicament no es possible la fetoscopia.

El seguiment ecografic dependra en part del maneig seleccionat, es realitzara de forma setmanal
o bisetmanal, amb especial atencié al Doppler i preséncia de signes de disfuncié cardiaca i/o
hidrops. Es recomana en tots els casos la realitzacié d’'una ecocardiografia i neurosonografia (+/-
RMN).

8.3 RCIUs en gestacié MC

Afecta entre el 10i el 15% de les gestacions MC, i esta principalment causada per una distribucié
asimeétrica del territori placentari entre els fetus. Degut a la preséncia d'anastomosis vasculars
entre els fetus, la historia natural és diferent respecte al RCIUs de la gestacié Unica o BC, i associa
un alt risc de mort fetal intrauterina i complicacions neurologiques tant per al bessé6 amb RCIU
com per al bessoé de creixement adequat.

Diagnostic

El diagnostic de RCIUs en gestacio MC requereix primer descartar un STFF. El diagnostic de RCIUs
s’hauria de considerar quan un fetus presenta un PFE < percentil 10 i una discordanca de PFE
>25% . S’ha proposat una classificacio més acurada basada en combinacions de criteris (veure
apartat 7.2.3 Diagnostic i maneig del RCIUs en gestacié multiple).
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Estadificacio: La classificacio es basa en les caracteristiques del Doppler de la AU en el bessé amb

RCIU:

e Tipus I: Flux normal

e Tipus II: Flux diastolic absent o revers (AREDF) persistent.

e Tipus llI: Flux diastolic absent o revers (iIAREDF) intermitent. L'ilAREDF es defineix com la
preséncia de fases alternes (normalment seguint un patré ciclic) de flux diastolic positiu amb
absent/revers en la AU.

La valoracié del Doppler s’ha de realitzar el més proxim possible a la insercié placentaria. El tipus
de RCIUs establert al moment del diagnostic es manté en el 90% de casos.

Maneig i finalitzacid

Tipus I: Pronostic generalment bo, supervivencia de >90%, mortalitat (2-4%) i dany neurologic
(<5%) similars a la gestacié MC no complicada.

Respecte al maneig es realitzara conducta expectant i control ecografic 1 cop per setmana:
e Biometries cada 2 setmanes.

e Doppler setmanal (ACM, AU, DV).

e Ecocardiografia (28-30 setmanes) i neurosonografia (30-32 setmanes).

Finalitzacié entre les 34.0-36.0 setmanes segons preséncia de criteris de severitat: Doppler IP-
AU >p95, IP-DV >p95, IP-ACM o RCP <p5, discordanga PFE >35%. Via finalitzacio: Cesaria electiva
preferiblement.

Tipus IlI: L’historia natural tendeix a I'empitjorament progressiu del Doppler amb major risc de
mortalitat perinatal i/o alteracions del neurodesenvolupament. S’ha de discutir amb els
progenitors els seglients escenaris:

Maneig actiu (terapia fetal amb oclusié de cordé fetus RCIU o laser anastomosis)

A considerar en casos amb criteris de severitat:

e Diagnostic precog <24-26 setmanes: En els casos de RCIUs sever i precog la terapia fetal esta
associada a una reduccid significativa de la morbiditat neonatal per al fetus amb creixement
correcte. Quan hi ha un risc real de mort intratter d’un dels fetus abans de la viabilitat, el
maneig actiu s’ha de considerar per protegir al fetus amb creixement adequat.

e Discordanca >35%

e Oligoanhidramnios

e Doppler amb diastole AU reversa

e |P-DV >p95

S’obté un 90% de supervivencia del fetus amb creixement adequat amb oclusié de cordd,
mentre que pel laser s’obté una supervivencia del 70-80% pel fetus amb correcte creixement i
del 30-40% pel fetus RCIU.

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



. Revisio: 03
CODI BOCUMENT: Pagina num. 24 de 32

Germans Trias i Pujol OBS-PM-025 Data dltima revisié: 25/11/2025
Hospital

GESTACIO GEMEL-LAR

0OBS-PM-025. Rev.03

Finalitzacié:

e Oclusi6 de cordd o exitus intrauter post-laser: Entre les 36.0-36.6 setmanes, si no
complicacions. La via del part dependra de les condicions obstétriques.

e Laser amb doble supervivéncia: A les 36.0 setmanes i via cesaria electiva, si no
complicacions.

Conducta expectant: Control setmanal o0 més sovint si signes deteriorament fetal

e Biometries cada 2 setmanes.

e Doppler setmanal (AU, ACM i DV). Si empitjorament cal confirmar en 24h i afegir NST si
viabilitat.

e Ecocardiografia i neurosonografia.

Finalitzacié via cesaria electiva entre les 30-34 setmanes, post maduracid pulmonar i/o
neuroproteccié (<32 setmanes). Segons el criteris de severitat (veure punt anterior):

e Sense criteris: entre les 33-34 setmanes

e Preséncia d’algun criteri de severitat: entre les 30-32 setmanes.

e Encas de DV amb flux atrial absent o revers i/o alteracié NST: al moment de la troballa.

Tipus lll: L'iAREDF representa un signe exclusiu de la gestacié MC i és causat per |'existéncia
d'almenys una gran anastomosi AA placentaria. Esta associat a una evolucié imprevisible amb
un risc elevat d’exitus fetal del fetus RCIU (15-20%), que succeeix de manera inesperada i encara
gue no presentés cap alteracié Doppler prévia. També s’associa a un risc elevat de dany
neurologic, principalment, perd no exclusivament, en el bessé amb creixement correcte (15-
20%) que succeeix independentment de si hi ha doble supervivencia. També poden apareixer
signes de cardiomegalia del fetus amb creixement normal i hidrops.

El maneig del RCIUs tipus Il és complex a causa de la seva evolucid imprevisible. Les opcions de
maneig son les mateixes que per al RCIUs tipus Il (veure punt anterior).

Finalitzacio:
En cas maneig actiu, s’apliquen els mateixos criteris que al RCIUs tipus Il (veure més amunt).

En cas de conducta expectant, igual que en RCIU tipus Il, sera per cesaria electiva, post
maduracié pulmonar i/o neuroproteccié (<32 setmanes). Segons els criteris de severitat (veure
apartat anterior)
e Sense criteris: 33-34 setmanes.
e Preséncia d’algun criteri de severitat: 32 setmanes.
e En algunes situacions es pot considerar a les 30 setmanes:
- Discordanca PFE extrema.
- Canvis ciclics prominents en el flux diastolic de 'AU amb pics de flux revers
pronunciats.
- Signes de disfuncié cardiaca moderada-severa en el fetus de creixement correcte.
- Hidrops fetal.
e Encas de DV amb flux atrial absent o revers i/o alteracid NST: al moment de la troballa
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8.4 Gestacio MCMA

La gestacio MCMA constitueix aproximadament I'1-2% de les gestacions gemel-lars, malgrat
s’associa a un risc elevat de pérdua fetal (50% <16 setmanes), aquest disminueix de forma
substancial un cop s’arriba a la viabilitat (5-10% >24 setmanes), i situa la pérdua global entre el
10-15% amb el maneig actual.

A les complicacions de la gestacid MC, cal afegir el risc d’accidents de cordd, malgrat que
I’entrecreuament de cordons umbilicals (cord entanglement) és un fenomen gairebé universal
en aquestes gestacions i, per si sol, no contribueix a la morbimortalitat perinatal. Cal recordar
que gran part de la mortalitat <20 setmanes en aquestes gestacions també esta lligada al major
risc d’anomalies fetal discordants, la presencia d’un fetus acardi o bessons siamesos.

La periodicitat de visites i ecografies <24 setmanes sera el mateix que en gestacié MCBA.
Posteriorment, un cop s’assoleix a la viabilitat, el seguiment és controvertit. Els resultats en
guant a mortalitat fetal son similars entre la conducta amb ingrés hospitalari i control diari de
benestar fetal vs. el seguiment extern intensificat 1-2 cops per setmana amb Doppler i NST >26-
28 setmanes (OR mortalitat perinatal 0.21 (IC 95% 0.04-1.17). Per tant, caldra consensuar amb
la pacient i I'equip, I'estrategia més adient en cada cas, valorant riscos, capacitat de
desplacament de la pacient, angoixa materna/familiar...Tanmateix, si existeix una alteracid
d’alguna de les proves, es valorara ingrés i actitud terapeutica en funcié de les troballes i edat
gestacional. Es recomana la finalitzacid per cesaria electiva entre les 32.0-34.0 setmanes, prévia
maduracié pulmonar.

8.5 Bessé acardi o seqiliencia TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion)

Es tracta d’'una complicacié molt infreqlient de les gestacions MC (1%), sent més freqlient en
MCMA. Es caracteritza per la preséncia d’un fetus “acardi” (fetus estructuralment anomal, sense
teixit cardiac i incompatible amb la vida), perfds exclusivament per uns fetus “aparentment
normal” (“perfusor” o “bomba”), retrogradament per I'artéria umbilical i a traves d’anastomosis
arterio-arterials i veno-venoses.

Aquest fet condiciona una situacié hiperdinamica que provoca una situacié d’insuficiencia
cardiaca progressiva al fetus “bomba”, amb risc elevat d’exitus intradter, risc incrementat de
part preterme (polihidramnis associat) i risc incrementat de lesions isquémiques i trombotiques
gue poden tenir repercussions neurologiques importants per al fetus bomba.

Atés I'elevat risc de complicacions per al fetus “bomba”, el maneig més adequat consisteix en la
reduccio selectiva del fetus acardi, a través de diferents técniques: oclusié de cordd (>16-17
setmanes), ablacid intrafetal amb radiofrequéncia i/o laser intersticial precog (12-14setmanes).
L’edat gestacional optima de tractament encara no esta ben definida a la literatura.

La supervivéncia del fetus “bomba” és del 80% i el risc de part preterme <32 setmanes entre 10-
20%. Després de la cirurgia es realitzaran controls setmanals durant el primer mes (amb especial
atencio a la valoracid cardiaca i d’anemia fetal), podent espaiar-se a quinzenals o mensuals
posteriorment. Es recomana la realitzacié d’una neurosonografia reglada a les 30 setmanes. La
finalitzacié no diferira de la resta de gestacions MC, entre les 36.0 - 36.6 setmanes, i depenent
de les complicacions.
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9. CONTROL | ASSISTENCIA AL PART
9.1 Moment optim de finalitzacio

En la gestacié multiple sense complicacions, es finalitzara la gestacié electivament abans que en
Unics degut al risc incrementat d’éxitus fetal a terme respecte a la gestacié unica. Malgrat no hi
ha un consens Unic, la majoria de guies cliniques recomanen:

Gestacid BC: preferentment entre 37.0 - 37.6 setmanes.

Gestacido MCBA: preferentment entre 36.0 - 36.6 setmanes.

Gestaci6 MCMA: preferentment entre 32.0-34.0 setmanes, prévia tanda de maduracié
pulmonar fetal i via cesaria electiva.

Gestacio triple: preferentment entre les 34.0 — 35.0 setmanes segons corionicitat (35 setmanes
tricorials i 34.0 setmanes component MC). Finalitzacid per cesaria electiva.

9.2 Via del part

L’eleccio de la via del part es fonamentara en el n2 de fetus, I'amnionicitat, I’estatica fetal,
I’edat gestacional i el PFE. Es valorara de forma individualitzada amb la pacient i, prenent en
consideracio també el criteri i 'experiéncia de I'equip d’especialistes que atén el part.

L’evidéncia més robusta no ha demostrat que la cesaria electiva disminueixi del risc de
morbimortalitat neonatal respecte a I'intent de part vaginal, en els casos on el primer bessé
esta en cefalica. En aquells casos que compleixin criteris per intentar un part vaginal, la
possibilitat de cesaria durant el transcurs del part és superior a la gestacio Unica (25-40%) i la
possibilitat de cesaria del segon bessé esta al voltant del 4-10%. El risc de cesaria esta
especialment incrementat en pacients nul-lipares, IMC elevat, edat materna avancada,
discordanga PFE >20%, presentacié no cefalica del 2n bessd, cesaria anterior i induccid del part.

e Cefalica/Cefalica: Intent de part vaginal (independentment de I’edat gestacional i el PFE)

e Cefalica/No-cefalica:

o Gestacio 232 setmanes i PFE >1500g: No s’han detectat diferencies
significatives entre I'intent de part vaginal i la cesaria electiva. Per tant, sembla
raonable proposar l'intent de part vaginal, sempre tenint en compte
I’experiéncia de I’equip obstetric en el maneig del part del segon bessé.

o Gestacié <32 setmanes ifo PFE <1500g: L’evidéncia actual és insuficient per
emetre una recomanacié ferma en aquests casos. Hi ha resultats discrepants
sobre si la cesaria electiva millora els resultats neonatals, ja que I'evidéncia dels
estudis és molt heterogénia. Si que s’ha identificat un major risc de cesaria
urgent del segon bessé (30%). A I'espera de futurs estudis, en casos de
finalitzacié electiva seria raonable optar per una cesaria electiva a fi de
minimitzar el risc de lesions del segon bessé durant I’extraccié en podalica.
Tanmateix, en situacions no electives amb condicions de part molt avangades o
intencié de part diferit, es pot optar a un intent de part vaginal, en casos molt
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seleccionats i de manera individualitzada amb la pacient, i segons el criteri i
experiéncia de I'’equip que atengui el part.

o En casos de prematuritat molt extrema, per sota de les 26 setmanes, si no
existeixen contraindicacions, cal valorar primer la possibilitat de part diferit. Tal
i com s’ha mencionat a I'apartat anterior, amb els estudis disponibles no hi ha
prou evidencia per realitzar recomanacions fermes sobre si la cesaria millora els
resultats neonatals per sota d’aquesta edat gestacional respecte a l'intent de
part vaginal. En la majoria d’aquests estudis la morbimortalitat esta
principalment determinada per la prematuritat extrema que passa per sobre de
qualsevol efecte potencialment menor relacionat amb la via del part. Per tant
caldra valorar de manera individualitzada entre la pacient i I'equip que atengui
el part.

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

o Gestacio MCMA

Gestacié multifetal

o Discordanca ponderal >25% del segon bessé respecte al primer i presentacié no-
cefalica: L'evidéncia que suporta aquesta recomanacio és limitada i cal tenir en
compte la baixa sensibilitat reportada respecte a la precisid ecografica en el calcul
de discordanca de PFE entre bessons, amb una tendéencia a sobreestimar el PFE del
segon fetus respecte al primer.

o Indicacions de cesaria electiva per causes maternes, fetals o placentaries.

e}

9.3 Recomanacions generals en I’assisténcia al part

9.3.1 Aspectes generals

La gestacid gemel-lar presenta un major risc de complicacions intrapart i post part immediat. La
major taxa de complicacions mediques i el major risc de morbimortalitat a “terme”, contribueix
a la important taxa d’induccions en aquestes gestacions.

Respecte a I'Gs de métodes d’induccio, les precaucions seran similars a la gestacidé unica. Cal
parar atencié al major risc d’hiperdinamia (principalment degut a la sobredistensid uterina), per
aquest motiu i, sempre que el Bishop ho permeti, es recomanara la maduracié cervical amb
Balé de Cook atés al millor perfil de seguretat (menor risc d’hiperestimulacié uterina),
especialment en pacients amb cesaria anterior. En cas de no ser téecnicament possible, es pot
optar per un dispositiu d’alliberacié controlada de dinoprostona (Propess®) quan sigui necessari
per la maduracid cervical. L'4s de misoprostol oral esta contraindicat.

Encara que I'evidéncia és limitada, la induccid del part després d’una cesaria prévia és una opcid
igual de segura (exit 72%) i no sembla que la taxa de ruptura uterina sigui major respecte la
gestacid Unica (al voltant 0.87%).
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9.3.2 Maneig del part
Es considerara un part d’alt risc. A fi de minimitzar el risc de complicacions o severitat de les
mateixes, adoptarem les seglients mesures en el moment de I'ingrés:

e Canalitzacid de via endovenosa.

e Ecografia: Comprovacié estatica fetal , PFE si >15 dies de I'dltim i PVS-ACM si MC per
descartar TAPS.

e Reserva de sang.

e RCTG continu d’ambdds fetus, en cas de sospita de PBF i/o impossibilitat de correcta
monitoritzacié d’'un o ambdés s’indicara una cesaria en curs de part.

e Us d’anestésia loco-regional per garantir un control adequat del dolor, especialment en
I’eventual realitzacié de maniobres del part del segon bessé i/o en cas de cesaria urgent del
segon besso.

e Ubicacié en un paritori — quirofan polivalent, especialment durant I'expulsiu i amb
disponibilitat d’ecograf durant I'expulsiu per monitoritzar el segon bessé (comprovacid FCF
i estatica)

Al nostre centre, I’'equip sanitari en I’atencié al part gemel-lar estara format per:

e 2-3 obstetres (incloent resident MIR), en funcid si es un part vaginal o cesaria.

e 1-2 anestesiolegs (incloent resident MIR).

e 2 llevador/es (eventualment 32 llevador/a resident LLIR).

e 2 neonatolegs (a terme o prematuritat lleu 34-36 setmanes). En cas prematuritat severa-
moderada 28.0-33.6 (4 neonatolegs) i en cas de prematuritat extrema <28.0 setmanes (6
neonatolegs)

e 2 auxiliars d’infermeria.

Part del primer bessé

L’expulsiu s’assistira a quirofan o sala de parts polivalent, que permeti conversié a cesaria si es
detecta alguna complicacié. L'assistencia al part del primer bessé es realitzara igual que en
gestacid Unica.

Respecte al pincament de cordd, en gestacions BC, es realitzara al minut del naixement si el
nounat no precisa reanimacié neonatal immediata. Respecte la gestacié MC, el paper del
pincament tarda presenta controversia per I'hipotetic risc de transfusié feto-fetal aguda, a
través de les anastomosis placentaries. Actualment, no hi ha suficient evidéncia per realitzar una
recomanacio a favor o en contra en aquesta situacié, per la qual cosa al nostre centre es
continuara recomanant el pingament precog¢ del cordé per disminuir el risc d’hipovolemia,
propia de fenomens de TFF aguda del segon bessé. Els signes que s’observen al RCTG sén
bradicardia i/o patrd sinusoidal i cal extraccié immediata del segon bessé.

Interval entre el part del primer i segon besso
En el 70% dels parts, I’expulsiu del segon bessé té lloc en els primers 30 minuts segiients.

Historicament, s’havia associat un interval més prolongat amb pitjors resultats neonatals i es
recomanava no excedir els 30 minuts entre el naixement del primer i el segon nadé. Tanmateix,
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I’evidéncia actual no ha confirmat aquesta correlacio, i es creu que els pitjors resultats tenien
més relacié amb la via del part del segon bessé (cesaria urgent vs part vaginal) que amb l'interval
real de temps entre naixements exclusivament. L’Us rutinari de monitoritzacio fetal intrapart,
suggereix que no hi ha un temps maxim de seguretat entre el naixement d’ambdoés bessons
sempre i quan, no s’observin signes de pérdua de benestar fetal en el NST, sagnat excessiu o
prolapse del cordd, on si s’indicara una extraccié immediata.

Es recomana, doncs, una actitud conservadora, inicialment no activa per a I'extraccid del segon
besso. Les actituds intervencionistes incrementen el risc de distocia greu, especialment en fetus
petits i en podalica. L’administracié i/o increment de dosi d’oxitocina és una opcid valida i
necessaria la majoria de les vegades, degut a la disminucié de dinamica uterina que es produeix
després del naixement del primer besso.

Part del segon besso

Després del naixement del primer bessd, cal comprovar la presentaciéo del segon bessé
mantenint la bossa integra. Depenent de I'edat gestacional, entre el 10-20% dels segons bessons
poden canviar la presentacié espontaniament després del part del primer besso.

En cas de situacio transversa / obliqua es recomana aprofitar el periode hipocontractil i realitzar
una versid externa a cefalica o podalica; o, segons I'experiencia de I'obstetra, valorar realitzar
una versio interna i gran extraccio (VI+GE) en podalica del segon bessé. En aquests casos, farem
servir I'ecografia per a dirigir les maniobres de versié externa o VI+GE. No hi ha prou evidéncia
per a recomanar de primera eleccid una maniobra o altra, i la realitzacié de la mateixa dependra
de I'experiencia i habilitat de I'obstetra que atengui el part. Alguns estudis han observat que la
VI+GE s’associa a un interval de part més curt entre el primer i segon bessé i pot reduir la
probabilitat de cesaria del segon besso.

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

e Gestacid >32 setmanes i pes estimat >1500g.

* Bossa integra abans de realitzar la maniobra.

e Bona relaxacid uterina si precisa (nitroglicerina 50-100 pg en bolus EV)
e PFE del segon bessé no superior al 25% del primer.

Mantindrem sempre la monitoritzacié continua amb RCTG durant tot I’expulsiu. Si es detecta
hipodinamia entre I'expulsiu del primer i segon bessd, assegurar estimulacié oxitocica
adequada. Un cop encaixada la presentacioé en un primer pla de Hodge, amniorrexi controlada.
En cas de fracas de les maniobres o signes de pérdua del benestar fetal, es realitzara una cesaria
urgent. Entre 4-10% dels parts gemel-lars finalitzen amb cesaria del segon bessé (6% a les
presentacions cefaliques i fins al 24% en les no cefaliques). La causa més freqlient és la
malposicié del segon bessd (transversa/obliqua > podalica). S’ha descrit una major
morbimortalitat en els segons bessons que neixen mitjangant part combinat (19.8%) respecte a
aquells que neixen via vaginal (9.5%) o cesaria electiva (9.8%).
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Deslliurament

El part en gestacid multiple, presenta un risc incrementat d’hemorragia postpart: major
predisposicid d’atonia uterina (RR 3.4), retencié de restes ovulars (RR 3.1) i deslliurament
manual de placenta (RR 2.7). Per aquest motiu realitzarem:

Deslliurament dirigit del segon bessé.

e Oxitocina 3-5 Ul ev lenta + 10 Ul perfusid lenta ev (SSF 0,9% 500cc a 125ml/h) post
deslliurament i posteriorment 10 Ul ev més de manteniment.

e Carbetocina 100ug/ev lenta com profilaxi de la HPP en cas de cesaria electiva.

En cas d’atonia uterina, seguir Protocol OBS-PM-043 Hemorragia post-part.

Comprovacié de la integritat de la placenta i membranes i, davant del dubte, revisié manual de
la cavitat uterina (+/-legrat) amb profilaxi antibiotica amb Cefazolina 2g ev.

Valorar enviar les placentes a Anatomia Patologica, especialment en cas de gestacio MCBA, part
preterme, RCIU, pHAU <7 i/o altres complicacions que requereixin una valoracio placentaria.

9.4 Part diferit

Aguesta conducta té per objectiu augmentar i millorar la supervivéncia del segon bessd, quan
el part del primer té lloc en edat gestacional previable o de prematuritat extrema.

Segons estudis, s’ha objectivat un increment significatiu de la supervivéncia perinatal del segon
besso respecte al primer, amb un interval mitja entre parts de 29 dies i una taxa de fracas del
32% (a més edat gestacional més risc de fracas). Respecte a les complicacions maternes presenta
un risc de morbiditat materna severa <11%: (infeccio local o endometritis (11%), sepsis (5,5%),
corioamnionitis (13%), hemorragia postpart (6.6%), DPPNI (4.4%) histerectomia (1.1%))

Es contemplara en gestacions BC i MCBA, amb part del primer bessé <28 setmanes, sempre i
guan, no apareguin contraindicacions (sospita pérdua benestar fetal, signes de corioamnionitis
o RPMp del segon bessd i/o metrorragia important després del part del primer bessd).

Cal informar als progenitors, préeviament al part del primer bessé, de la possibilitat de realitzar
un part diferit, I'objectiu principal de la conducta, explicar el procediment i eventuals
complicacions per obtenir-ne el consentiment verbal i reflectir-ho a la historia clinica.

El procediment es realitzara idealment:

e Us d’anestésia locoregional (valorar de mantenir fins 48 hores postpart en coordinacié amb
servei Anestesiologia)

e Us d’Atosiban intrapart (que es mantindra minim 48 hores post part).

e Administracié d’antibioterapia endovenosa seguint el protocol de RPMp fins resultat dels
cultius que s’obtinguin durant el procediment.

e Maduracid pulmonar fetal >23.0 setmanes després d’assessorament per part de
neonatologia.
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Després de I'assisténcia al part del primer bessd, es procedira a pincar de forma precog i
lligar el cordd umbilical amb seda el més proximal possible. Recollir cultius vaginal i
endocervical, realitzar rentats amb clorhexidina i administrar gammaglobulina antiD si Rh
negatiu.

Posteriorment cal:

10.

Control clinic i analitic estricte amb hemograma i PCR seriats: diari els primers 3 dies,
posteriorment cada 2-3 dies si tot correcte. Si estabilitat podran espaiar-se setmanalment
segons criteri equip.

No esta recomanada la realitzacié d’amniocentesi i cerclatge sistematicament, pero cal
considerar-ho segons el context clinic — analitic — evidéncia escurcament cervical/exposicio
membranes i, sempre realitzant despistatge d’infeccid intraamniodtica amb amniocentesi.
Es mantindra a la pacient en repos absolut durant 48h i posteriorment repos relatiu si bona
evolucié. Es mantindra la pacient hospitalitzada fins superar el periode agut i només en cas
d’estabilitat clinica perllongada es considerara alta i control ambulatori.

Si durant I'ingrés cal revaluar les condicions cervicals, idealment evitar al maxim els tactes
vaginals i utilitzar valoracio ecografica de la LC.

PROTOCOLS / ALTRES DOCUMENTS AMB QUE ES RELACIONA / VINCULA
TITOL DDOCUMENT CODI DOCUMENT
Profilaxi antitrombotica en gestacié i puerperi OBS-PM-016
Técniques Invasives en Diagnostic Prenatal OBS-PM-041
Estats hipertensius de I'embaras OBS-PM-003
Prevencio del part preterme: cérvix curt i insuficiencia cervical OBS-PM-055
Amenaca de part preterme OBS-PM-008
Ruptura prematura de membranes OBS-PM-014
Defectes de creixement fetal OBS-PM-002
Hemorragia post-part: Prevencié i tractament OBS-PM-043
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