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Parto diferido o asincrónico del segundo gemelo: un 
caso clínico con buen desenlace neonatal

Resumen

ANTECEDENTES: El parto diferido o asincrónico ocurre cuando los fetos de un embarazo 
múltiple nacen con una diferencia de días o semanas. La finalidad es incrementar la 
edad gestacional del segundo gemelo y aumentar la tasa de supervivencia. 

CASO CLÍNICO:  Paciente primigesta de 39 años, con embarazo gemelar bicorial, 
biamniótico logrado mediante fertilización in vitro. En la semana 23 + 2 acudió a 
urgencias por sangrado vaginal y dolor abdominal. En la especuloscopia se observó 
líquido amniótico claro y dilatación cervical de 4-5 cm. El registro cardiotocográfico 
reportó dinámica uterina franca. En la ecografía se visualizaron dos fetos: el primero 
en presentación podálica sin latido cardiaco y el segundo en transversa con latido 
cardiaco. Después del nacimiento del primer gemelo se observó la retracción del 
cuello uterino y desaparición de la dinámica uterina. El estudio ecográfico mostró 
la bolsa amniótica íntegra, sin signos de desprendimiento placentario ni pérdida del 
bienestar fetal. Se propuso a la pareja la posibilidad de realizar un cerclaje cervical y 
diferir el parto del segundo gemelo, hecho que fue aceptado. Se consiguió prolongar 
la gestación del segundo gemelo 77 días, que nació mediante parto, sin morbilidad 
materna ni fetal. 

CONCLUSIONES: El parto diferido es una práctica adecuada para incrementar la tasa 
de supervivencia del feto o fetos retenidos. Los protocolos asociados con este tipo de 
partos son variados. Se requieren estudios adicionales para establecer los criterios de 
tratamiento de este tipo de partos.

PALABRAS CLAVE: Embarazo múltiple; embarazo gemelar; parto pretérmino; parto 
diferido; parto asincrónico.

Abstract

BACKGROUND: Delayed Interval delivery or asynchronous birth is when a multiple 
pregnancy`s fetuses are not born simultaneously, and with several day´s difference be-
tween their births.  This practice´s objective is to increase the second twin´s gestational 
age and, as such, improve its survival rate. 

CLINICAL CASE: A 39 years-old patient with bicorial biamniotic twin pregnancy 
achieved by in vitro fertilization. At 23 + 2 weeks of pregnancy assisted to Emergency 
service for vaginal bleeding and abdominal pain. In the speculoscopy a clear amniotic 
fluid and cervical dilation of 4-5 cm was observed. The cardiotocographic record 
reported frank uterine dynamics. In the ultrasound, two files are displayed: the first 
in the syntax presentation in the heartbeat and the second in the transversal with 
heartbeat. After the birth of the first twin, retraction of the cervix and the disappear-
ance of uterine dynamics were observed. The ecological study showed the amniotic 
bag intact, without signs of placental detachment or loss of fetal well-being. It was 
proposed to the couple the possibility of performing the cervical fence and the other 
part of the second day, which was accepted. It was possible to prolong the gestation 
of the second year to 77 days, which was born through childbirth, without registering 
maternal or fetal morbidity.
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Delayed interval delivery or asynchronous birth of the 
second twin: a case report with a good outcome neonatal.
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CONCLUSIONS: Delayed Interval delivery is a good practice to increase the survival 
rate of a retained fetus or retained fetuses. The protocols associated with this type of 
births are varied. Additional studies are required to establish treatment criteria for this 
type of births.

KEYWORDS: Multiple pregnancy; Twin pregnancy; Preterm labor; Delayed interval 
delivery; Asynchronous birth.

ANTECEDENTES

Cuando en un embarazo múltiple se produce el 
parto prematuro del primer gemelo, habitual-
mente se desencadena el parto del segundo feto 
en un periodo corto; sin embargo, en algunas 
ocasiones las contracciones ceden y el cuello 
uterino se retrae, manteniéndose la gestación del 
segundo gemelo y ocasionando el parto diferido 
o asincrónico.1 Algunos autores lo definen como 
el parto en el que los fetos de un embarazo múl-
tiple nacen de forma no simultánea,2 con una 
diferencia de días, incluso semanas.3

Esta práctica obstétrica fue descrita por Carson 
en 1880,4 con una diferencia entre ambos fetos 
de 44 días.5 Hasta hace pocos años era excepcio-
nal, pero el incremento de las tasas de embarazos 
gemelares, como consecuencia de las técnicas 
de reproducción asistida, lo ha convertido en 
una situación clínica relativamente frecuente.6

El intento del parto diferido solo está indicado 
cuando se cumplen los siguientes criterios: ges-
tación gemelar biamniótica bicorial6,7 (aunque 
la gestación biamniótica monocorial no es una 
contraindicación absoluta7,8), nacimiento del 
primer feto por parto,8 existencia de membranas 
amnióticas íntegras del feto o fetos retenidos6,8 
y ausencia de alteraciones asociadas (des-
prendimiento placentario, placenta previa, 
corioamnionitis, preeclampsia grave, pérdida 

del bienestar fetal o anomalías congénitas).6,8,9 
Además, es necesario informar a las familias 
la posibilidad de complicaciones maternas y 
fetales, y obtener su consentimiento para diferir 
uno de los nacimientos.10

El parto diferido es una buena opción para in-
tentar aumentar la edad gestacional del segundo 
gemelo,3 pues los pequeños incrementos de 
ésta tienen gran repercusión en la supervivencia 
neonatal.11 

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta de 39 años, con embarazo 
gemelar bicorial biamniótico logrado mediante 
fertilización in vitro, sin antecedentes familiares 
ni personales de interés. La embarazada asistió 
a visitas de control en la consulta obstétrica pri-
vada, de curso normal. En tratamiento con ácido 
fólico, yodo y progesterona. Grupo sanguíneo 
0 positivo.

En la semana 23 + 1 acudió a urgencias por 
sangrado vaginal escaso. En la ecografía se vi-
sualizaron dos fetos con latido cardiaco positivo, 
ambos en presentación podálica, con placentas 
normoinsertas y líquido amniótico en cantidades 
normales. La biometría del primer y segundo 
gemelo coincidió con 22 + 3 (peso fetal estimado 
de 520 g) y 23 + 3 semanas (peso estimado del 
feto 605 g), respectivamente. La longitud cervical 
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fue de 37 mm. No se registró dinámica uterina 
en la cardiotocografía externa. Se identificó leu-
cocituria, por lo que se prescribió fosfomicina 
y se dio de alta para continuar en vigilancia en 
su domicilio.

Al día siguiente (23 + 2 semanas de gestación) 
acudió de nuevo a urgencias por sangrado vagi-
nal y dolor abdominal. En la especuloscopia se 
observó la emisión de líquido amniótico claro 
y dilatación cervical de 4-5 cm. El registro car-
diotocográfico externo reportó dinámica uterina 
franca. Debido al riesgo de parto prematuro 
extremo fue trasladada al hospital público de 
referencia.

A la llegada a nuestro centro la paciente tenía 
sangrado vaginal similar a la menstruación, con 
descarga de líquido amniótico. En la ecografía 
se visualizaron dos fetos: el primero en presenta-
ción podálica, sin latido cardiaco, y el segundo 
en transversa, con latido cardiaco. Las placentas 
estaban normoinsertas. En la especuloscopia se 
observó dilatación cervical completa, con las 
nalgas del primer gemelo en primer plano de 
Hodge. La paciente fue trasladada al quirófano, 
donde se produjo el nacimiento del primer ge-
melo mediante parto (varón de 510 g).

Después del nacimiento del primer gemelo 
se observó la retracción del cuello uterino y 
desaparición de la dinámica uterina, quedando 
el cuello con dilatación de 2-3 cm. El estudio 
ecográfico mostró la bolsa amniótica íntegra, sin 
signos de desprendimiento placentario ni pérdi-
da del bienestar fetal. Ante la ausencia de signos 
clínicos y analíticos de infección se propuso a la 
pareja la posibilidad de realizar cerclaje cervical 
y diferir el parto del segundo gemelo, hecho que 
fue aceptado. 

Se llevaron a cabo las siguientes medidas: 
obtención de muestra para cultivo vaginal y 
endocervical, con resultados negativos para bac-

terias, hongos, Trichomonas vaginalis, Chlamydia 
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae). Cerclaje 
cervical, según la técnica de McDonald. Ligadu-
ra del cordón umbilical del primer gemelo al ras 
del cuello uterino y desinfección cervicovaginal 
con clorhexidina. Administración de antibióticos 
de amplio espectro: cefazolina 2 g (dosis única), 
gentamicina 80 mg cada 8 horas y ampicilina 2 
g cada 6 horas, todos por vía intravenosa. Envío 
de muestra de piel del primer feto a genética 
para su estudio (reporte: feto sin alteraciones 
cromosómicas).

La paciente fue trasladada al área de hospitaliza-
ción, donde permaneció en reposo relativo. Se 
mantuvo el tratamiento con antibiótico intrave-
noso durante 7 días. Además, se le prescribieron 
100 mg de indometacina cada 12 horas por vía 
rectal hasta la semana 23 + 6 del embarazo. 

Durante su ingreso se controló la tensión arterial, 
frecuencia cardiaca y temperatura. Se efectua-
ron estudios de control cardiotocográfico cada 
24 horas, analíticos (hemograma y proteína C 
reactiva) cada 48 horas y ecográficos de forma 
seriada. Para reducir el riesgo de infección se 
evitaron realizar tactos vaginales. Las constantes 
se mantuvieron estables durante todo el ingreso. 
Los valores de proteína C reactiva disminuyeron 
progresivamente después de nacer el primer 
gemelo hasta llegar a las concentraciones de 
referencia (Figura 1). Los leucocitos y neutrófilos 
en sangre permanecieron elevados durante todo 
el proceso, sin expresar ningún parámetro de 
infección adicional (Figuras 2 y 3). 

En la semana 24 del embarazo se administraron 
12 mg de betametasona por vía intramuscular 
cada 24 h (dos dosis) para acelerar la maduración 
pulmonar. Se repitió el tratamiento a la semana 
29 + 2 (dosis dosis) y 31 + 3 (dosis única).

La gestación del segundo gemelo continuó de 
forma favorable. Los parámetros ecográficos de 
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Figura 1. Evolución de los valores de proteína C reactiva (PCR) durante el embarazo.

Figura 3. Evolución del porcentaje de neutrófilos durante el embarazo.

Figura 2. Evolución de los valores de leucocitos durante el embarazo.
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crecimiento fetal y cantidad de líquido amniótico 
fueron normales (Cuadro 1). La longitud cervical 
se mantuvo entre 44 y 36 mm. El resto de las 
pruebas complementarias programadas fueron 
negativas (prueba de O´Sullivan, analíticas y 
serologías). Los controles cardiotocográficos 
mostraron ausencia de dinámica uterina y 
frecuencia cardiaca fetal en los parámetros de 
referencia.

En la semana 31 + 3 del embarazo se elevó la 
concentración de proteína C reactiva a 2.80 
mg/dL, mientras que el resto de los parámetros 
permanecieron estables (leucocitos 12,900 y 
neutrófilos 71.5%). La paciente refirió aumento 
de la leucorrea, por lo que se obtuvo una muestra 
para cultivo vaginal y se le indicó tratamiento 
con antibióticos (ampicilina 2 g cada 6 horas 
y gentamicina 80 mg cada 8 h durante 3 días 
por vía intravenosa; posteriormente, 500 mg de 
amoxicilina durante 4 días por vía oral). El re-
porte del cultivo fue negativo. La concentración 
de proteína C reactiva volvió a la normalidad en 
los siguientes días.

En la semana 34 + 2, la paciente comenzó con 
dinámica uterina irregular cada 5-6 minutos. 
La longitud cervical disminuyó a 11.4 mm. Se 
administró una nueva dosis de betametasona 
(12 mg) por vía intramuscular, para acelerar la 
maduración pulmonar. Ante la persistencia de 
dinámica, se inició la perfusión con atosibán 
intravenoso. Tres horas después, la dinámica 
uterina fue regular y el cuello se dilató 1 cm, 

con subsiguiente tensión del cerclaje, por lo que 
se decidió su retiro. Posterior a su extracción, la 
dilatación fue de 3 cm. Se suspendió la perfusión 
de atosibán y cuatro horas después se logró la 
dilatación completa. Nació una mujer, con Apgar 
9-10, de 1810 g, con pH de la arteria umbilical 
de 7.39. La recién nacida fue trasladada al ser-
vicio de Neonatología para control, debido a la 
prematurez y bajo peso.

El posparto transcurrió sin complicaciones, 
excepto la retención de placenta, que requirió 
su extracción manual con profilaxis antibiótica 
(cefazolina 2 g intravenosa). El puerperio cursó 
sin alteraciones y la mujer fue dada de alta a las 
48 horas del parto. 

La recién nacida evolucionó favorablemente, no 
se observaron signos clínicos ni de laboratorio 
de infección. Los estudios metabólico, auditivo 
y cardiológico fueron normales y la ecografía 
transfontanelar no reportó alteraciones. Trece 
días después del parto fue dada de alta, con 
peso de 2070 g. En las pruebas de control, efec-
tuadas 6 meses después (potenciales evocados 
y ecografía transfontanelar), no se encontraron 
hallazgos anormales y el desarrollo psicomotor 
fue satisfactorio. 

DISCUSIÓN

El parto diferido tiene como objetivo principal 
incrementar la edad gestacional del segundo 
gemelo,3 que se considera el predictor más im-

Cuadro 1. Controles ecográficos

Semanas de embarazo Peso fetal estimado Líquido amniótico Longitud cervical

25 + 3 775 g Normal 36 mm

26 + 3 886 g Normal 44 mm

30 + 2 1325 g Normal -

31 + 5 1500 g Normal -

34 + 1 2065 g Normal 11 mm
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portante de supervivencia neonatal.11,12 Arabin 
y su grupo8 establecieron la supervivencia del 
segundo gemelo en función de la edad gesta-
cional a la que se producía el parto del primer 
gemelo. Cuando el parto acontecía antes de las 
20 semanas, no había supervivencia de ninguno 
de los fetos. Si el parto del primero se producía 
entre las 20 y 25 semanas, no existía superviven-
cia del primer gemelo y el segundo tenía 60% de 
posibilidad de nacer. Entre las 25 y 29 semanas, 
la supervivencia del primer gemelo era de 50% 
y la del segundo de 94%. Cuando el primer feto 
nacía después de las 29 semanas se conseguía 
una supervivencia de ambos fetos de 100%.8

En el caso aquí expuesto, el primer feto nació 
muerto en la semana 23 + 2. El aplazamiento del 
parto del segundo gemelo 11 semanas favoreció 
su supervivencia, dando lugar al nacimiento de 
un prematuro moderado, de 34 + 2 semanas de 
gestación, sin normalidades. 

Existen diversos protocolos de tratamiento en 
pacientes con parto diferido; sin embargo, hasta 
la fecha no existe un consenso que indique cuál 
sea el mejor.10,13 La mayor parte de los casos 
publicados sugiere efectuar la ligadura alta del 
cordón umbilical, a ras del cuello uterino, des-
pués del nacimiento del primer gemelo,2,6,14-17 
y lavados vaginales con clorhexidina para 
disminuir la proliferación de microorganismos 
grampositivos y gramnegativos.2,15,17,18 También 
se recomienda evitar la exploración digital del 
cuello uterino, con la finalidad de disminuir el 
riesgo de infección,2 por lo que debe recurrirse 
al estudio ecográfico o visualización con espé-
culo.3 El resto de los tratamientos implementados 
aún se discuten: amniocentesis, cerclaje cervical, 
antibióticos y tocolíticos. 

En la paciente de este estudio se llevaron a cabo 
todos los tratamientos, excepto la amniocentesis, 
pues esta sería una prueba para confirmar o des-
cartar la infección intraamniótica. El resultado 

ayuda a decidir continuar o no con el parto 
diferido del segundo gemelo.15 En algunos casos 
se opta por la obtención de cultivos vaginales y 
cervicales para confirmar la infección.13 En esta 
situación se tomó el cultivo del flujo cervicovagi-
nal, por considerarla una prueba menos invasiva. 
Investigaciones recientes sugieren la detección 
de interleucina-6 en el flujo cervicovaginal como 
prueba de cribado para el diagnóstico de infec-
ción intraamniótica.19 También es importante 
vigilar los signos de corioamnionitis señalados 
por Gibbs, es decir, fiebre superior a 37.8 ºC y 
dos o más de los siguientes signos: taquicardia 
materna (más de 100 lpm), taquicardia fetal (más 
de 160 lpm), leucorrea vaginal maloliente, irri-
tabilidad uterina o leucocitosis (más de 15,000 
leucocitos por mL).20 Debe descartarse cualquier 
posibilidad de corioamnionitis antes de intentar 
el parto diferido.14 Todos los análisis y estudios 
practicados en este caso coincidieron con los 
parámetros de infección negativos, excepto de 
leucocitosis.

El cerclaje cervical en pacientes con parto dife-
rido representa el punto de mayor controversia, 
pues algunos autores indican que incrementa el 
riesgo de corioamnionitis.8 Sin embargo, Doger 
y sus colaboradores compararon un grupo de 
partos diferidos con y sin cerclaje y no encon-
traron diferencias significativas en las tasas de 
corioamnionitis,21 solo en las pacientes a quienes 
se efectuó cerclaje se incrementó el tiempo entre 
los partos.21,22 Fayad y su grupo desarrollaron 
una situación intermedia y realizaron el cerclaje 
solamente cuando persistía la dilatación cervical 
después del parto del primer gemelo.5 Esta me-
dida fue llevada a cabo en nuestro caso clínico.

Respecto al tratamiento con antibióticos, las últi-
mas publicaciones se inclinan por la profilaxis de 
amplio espectro.1,2,6,14,17,18 No existe consenso del 
antibiótico de elección, periodo de tratamiento 
y vía de administración.2 En la paciente de este 
estudio se estableció la profilaxis antibiótica 
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después del parto del primer gemelo y cuando 
se elevó la concentración de proteína C reactiva.

Algunos autores sugieren la administración de 
tocolíticos de forma rutinaria después del primer 
parto,21 mientras que otros están en contra por-
que asumen que existe elevado riesgo de parto 
prematuro del segundo gemelo.18 A nuestra pa-
ciente se le prescribió indometacina profiláctica 
hasta la semana 23 + 6 y, posteriormente, se 
administró atosibán intravenoso en la semana 
34 + 2, debido a la dinámica uterina con acor-
tamiento de la longitud cervical.	  

Existe consenso en la administración de cor-
ticoesteroides a partir de las 24 semanas de 
gestación, porque disminuyen de forma signi-
ficativa la mortalidad neonatal y las secuelas 
neurológicas del feto. El protocolo consiste en 
dosis de repetición en pacientes con diagnóstico 
de amenaza de parto pretérmino,23 con única do-
sis de betametasona si han transcurrido entre 7 y 
14 días de la última dosis, y una tanda completa 
si han transcurrido más de 14 días.24

No es necesario mantener a la paciente hospita-
lizada si existe estabilidad clínica y analítica,18 
pues no se han observado diferencias significa-
tivas en la supervivencia fetal ni en la duración 
del intervalo entre los dos partos con esta con-
ducta.15 Por tanto, tampoco es necesario indicar 
reposo absoluto. En las pacientes que se aconseje 
reposo absoluto deberá prescribirse profilaxis 
antitrombótica.3 En el caso aquí expuesto se optó 
por el ingreso continuado para un mejor control 
clínico, lo que permitió una relativa movilidad, 
por lo que no fue necesaria la administración 
de heparina.

Para llevar a cabo el intento de parto diferido 
es necesario el consentimiento de la paciente, 
por lo que previamente deben informarse las 
posibles complicaciones materno-fetales. Las 
complicaciones maternas incluyen: corioam-

nionitis (24%), retención placentaria (11%), 
hemorragia posparto (11%), desprendimiento 
de placenta (5%) y coagulación intravascular 
diseminada relacionada con el desprendimien-
to de la placenta (2.5%).8 En nuestra paciente 
se observó retención placentaria después del 
parto; sin embargo, no hubo complicaciones 
adicionales. En cuanto a las complicaciones 
fetales, existe mayor riesgo de sepsis neonatal, 
anemia o alteraciones neurológicas provocadas 
por la prematurez.25 En nuestro caso, la prema-
turez moderada del segundo gemelo no generó 
morbilidad ni mortalidad fetal.

CONCLUSIONES

El parto diferido es una práctica recomenda-
da para incrementar la tasa de supervivencia 
y edad gestacional del feto o fetos retenidos. 
Para su realización deben cumplirse diversos 
criterios. Además, la paciente debe otorgar su 
consentimiento, con previa información de las 
complicaciones materno-fetales. Los protocolos 
de tratamiento son variados, pero aún se discute 
acerca de la amniocentesis, cerclaje cervical, 
antibióticos o administración de tocolíticos. Se 
requieren estudios adicionales para establecer 
los criterios de tratamiento de este tipo de partos.
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