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REPORTE DE CASO

GESTACION GEMELAR MONOCORIAL CON RCIU SELECTIVO TIPO 2:
HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y FETOSCOPICOS DE MAL PRONOSTICO

Enrique Gil Guevara', Sarah Bower?, Kypros Nicolaides?®

RESUMEN

Presentamos el caso de una gestante de 17 semanas con una gestaciéon gemelar monocoriénica biamniética complicada
con RCIU selectivo tipo 2 que requirio, de acuerdo a criterios ecograficos, ablacion quirirgica Laser de las anastomosis
placentarias. Se identificd durante la fetoscopia una anastomosis arterio-venosa que mostraba flujo bidireccional lo cual es
sumamente inusual en estas anastomosis, no reportado antes en la literatura, constituyendo un signo de mal prondstico
para el gemelo pequefio.

Palabras clave: Gestacion gemelar monocorial; RCIU selectivo; Anastomosis arterio-venosa - Fetoscopia(Fuente: DeCS
BIREME).

MONOCHORIONIC DIAMNIOTIC TWIN PREGNANCY WITH SELECTIVE
IUGR TYPE 2: SONOGRAPHIC AND FETOSCOPIC FINDINGS OF OMINOUS
PROGNOSIS
ABSTRACT

A pregnant woman with monochorionic twins was referred to our Centre due to discrepancy in size between the twins. She
was 17 weeks pregnant when we made the diagnosis of selective IUGR type 2 and we decided to perform a fetoscopic Laser
ablation of the placental anastomoses. During the fetoscopy, we identified an arterio-venous anastomosis with bidirectional
flux that is completely atypical in these anastomoses, never reported before, thus representing a sign of bad prognosis for

the small twin.

Keywords: Monochorionic twin pregnancy; Selective IUGR; Arterio-venous anastomosis-Fetoscopy(Source:MeSH NLM).

INTRODUCCION

Las gestaciones monocoriales presentan un gran
reto diagnoéstico y terapéutico debido a las distintas
complicaciones que surgen del hecho de que ambos
gemelos compartan la misma placenta.

Entre estas complicaciones tenemos el Sindrome
de Transfusion Feto-Fetal, la Restriccion Selectiva
del Crecimiento IntraUterino, la Secuencia Anemia-
Policitemia Gemelar, la Secuencia de Perfusion Arterial
Reversa Gemelar y la gestacion monoamniética’.

Un punto importante a resaltar es que, debido a la
circulacion placentaria compartida por ambos gemelos,
el bienestar de uno de ellos depende criticamente del
bienestar del otro. De hecho, después de diagnosticar
la muerte espontdnea de uno de los gemelos, el
sobreviviente presenta un riesgo de muerte de 15% vy
un riesgo de afectacion neurolégica del 25% debido a
exanguinacion aguda hacia el gemelo muerto a través de
las anastomosis placentarias’.

Precisamente este dltimo punto es sumamente
importante y asimismo controversial en el manejo de una

de las complicaciones propias de la monocorionicidad: la
Restriccion Selectiva del Crecimiento Intrauterino.

Comunicamos el caso de una gestacion doble monocorial
complicadaconRClUselectivo,manejadaquirirgicamente,
en la que describimos criterios ecograficos de severidad
y, por primera vez en la literatura, un signo fetoscépico de
mal pronéstico para el gemelo pequefio: una anastomosis
arterio-venosa con flujo cambiante.

CASO CLIiNICO

Una primigesta de 23 afios con una embarazo espontaneo
gemelar monocorionico diamniético fue referida a nuestro
centro a las 16 semanas de gestacion. El motivo fue
una marcada discrepancia en el crecimiento de ambos
gemelos (Figura 1) y dopplers anormales en el gemelo
pequeio.

La paciente contaba con un tamizaje de bajo riesgo para
cromosomopatias en la ecografia del primer trimestre.
No habia una diferencia importante en las traslucencias
nucales (1.7mm vs 1.9mm) pero la discrepancia en las
longitudes corono-nalga era de 21% (63.4mm vs 80.4mm).
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Figura 1. Discrepancia en los perimetros abdominales de
ambos gemelos.

La paciente no era fumadora, su nivel de hemoglobina era
normal y no sufria de ninguna enfermedad importante.

Realizamos la exploracion ecografica de esta paciente
a las 16 semanas de gestacidon y encontramos una
discrepancia del 45% en el peso de ambos gemelos con el
perimetro abdominal del gemelo pequefio por debajo del
percentil 5. La anatomia de ambos gemelos era normal.

La cantidad de liquido amniético en el gemelo pequefio
estaba en el limite inferior normal y en el gemelo sano era
normal.

El gemelo pequefio mostraba flujo diastdlico ausente en
una de las arterias umbilicales, flujo normal en la arteria
cerebral media y un indice de pulsatilidad elevado en el

ductus venoso pero con onda “a” positiva. Los dopplers en
el gemelo grande eran normales.

Concluimos que se trataba de wuna gestacion
monocoridnica diamnidtica con RCIU selectivo tipo 2 y
decidimos controlarla en una semana con la probabilidad
de cirugia laser en caso de deterioracién del gemelo
pequeio.

Ala semana siguiente, ya con 17 semanas de gestacion, la
discrepancia se mantuvo en 45%. El gemelo pequerio, aun
por debajo del percentil 5, presentaba ahora oligoamnios
con un pozo vertical maximo de 1cm (Figura 2).

En cuanto a los dopplers, el gemelo pequeiio mostraba
ahora flujo diastélico ausente en ambas arterias umbilicales,
onda “a” reversa en el ductus venoso y pico sistdlico
elevado en la arteria cerebral media (Figuras 3 y 4).

Figura 4. Onda “a” reversa en el ductus venoso del gemelo pequefio (Cortes sagital y axial).
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Figura 5. Medicion del cérvix uterino.

El gemelo sano presentaba dopplers normales. El cérvix
era largo, sin tunelizacion y media 30mm (Figura 5).

El diagndstico era consistente: gestacion gemelar
monocoridnica diamnidtica con RCIU selectivo tipo 2.
En vista de la deterioracion del gemelo pequefo y de su
alta probabilidad de muerte, decidimos realizar la cirugia
principalmente para proteger el bienestar del gemelo sano
en caso de muerte del gemelo enfermo.

Explicamos la gravedad de la situacion a la paciente
dejando claro que si el manejo era expectante, ambos
fetos tendrian un alto riesgo de muerte o de dafo cerebral.
Con respecto al manejo quirirgico, debido a la condicion
del gemelo pequefio, la chance de supervivencia de éste
era so6lo de 10% mientras que para el gemelo sano era
de 70% 2.

La paciente aceptd el manejo quirdrgico y firmo el
consentimiento informado.

La cirugia fetoscopica se realizd exitosamente, con
anestesia local, y sin ninguna complicacion materna.
Asimismo, se obtuvo una muestra de liquido amniético
para analisis de cariotipo fetal, el cual resulté siendo
normal.

Durante la fetoscopia, se realizé la ablacion placentaria
secuencial, identificando primero selectivamente las
anastomosis y luego quemando a lo largo del ecuador
placentario. Entre las anastomosis encontradas, se
identificé claramente una anastomosis arterio-venosa que
iba del territorio placentario del gemelo pequefio hacia
el del gemelo sano y que presentaba un color fluctuante
entre rojo oscuro y rojo vivo lo cual es sumamente
inusual en este tipo de anastomosis (unidireccionales).
Se consideré que esto reflejaba la baja presion vascular
del gemelo pequefio que causaba que la presién en sus
ramas arteriales placentarias sea vencida por la presiéon
de las ramas venosas placentarias del gemelo sano. Por
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Figura 6. Anastomosis arterio-venosa del gemelo
pequefio al gemelo sano.

Escanee esta imagen con su Smartphone para ver el
Video.

ende se procedié a quemar esta anastomosis en aras de
proteger al gemelo normal (Figura 6).

La paciente fue dada de alta el mismo dia. Una semana
después la paciente presentd rotura prematura de
membranas y en un control ecografico cuatro semanas
después de la cirugia, a las 21 semanas de gestacion,
se constaté ausencia de actividad cardiaca en el gemelo
pequeio.

La evolucion del gemelo sano a lo largo del embarazo
fue favorable. Naci6 a las 34 semanas 4 dias, por
cesarea electiva debido a oligoamnios, RPM prolongado
y presentacion podalica, con un peso de 2327 gramos y
sin ninguna complicacién. Su evolucion psicomotriz, con 6
meses de edad, es normal a la fecha.

DISCUSION

Las gestaciones monocoriales (que constituyen el 20% de
las gestaciones dobles) presentan un riesgo de pérdida
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antes de las 24 semanas de 12%, el cual es 6 veces
mayor que el de las gestaciones dicoriales’.

Como mencionamos anteriormente, la circulacion
placentaria compartida por ambos gemelos genera
complicaciones entre las cuales el RCIU selectivo se
presenta en el 12% de las gestaciones monocoriales?.

Los criterios ecograficos para su diagnéstico son una
discrepancia en tamafo igual o mayor al 25% y en
el gemelo pequefio, antes de las 22 semanas, una
circunferencia abdominal igual o menor al percentil 5 6,
con una edad gestacional igual o mayor a las 22 semanas,
un peso fetal estimado igual o menor al percentil 5 2.

Fisiopatolégicamente, el RCIU selectivo se debe a la
distribucion inequitativa de la masa placentaria entre
ambos gemelos. Es asi que las anastomosis placentarias
juegan un papel importante en su desarrollo®.

Las anastomosis arterio-venosas son unidireccionales
y estan presentes en el 95% de las gestaciones
monocoriales, mientras que las anastomosis arterio-
arteriales son bidireccionales y esta propiedad las hace
“protectoras” ya que ante cualquier desbalance entre
los gemelos, el flujo sanguineo es redirigido hacia el
gemelo con menor oxigenacion. El numero de este tipo
de anastomosis se asocia con el tipo especifico de RCIU
selectivo 4.

Ecograficamente, el RCIU selectivo puede ser anticipado
desde las 11-14 semanas al identificar una discrepancia
considerable entre las longitudes corono-nalga de ambos
gemelos como en el caso presentado?.

Una vez hecho el diagnoéstico ecografico, es importante
clasificar el RCIU selectivo en tres tipos distintos. Esto
se logra analizando ecograficamente el flujo doppler
en la arteria umbilical del gemelo pequefio. EI RCIU
selectivo es tipo 1 cuando el flujo doppler es normal; tipo
2 cuando el flujo diastdlico final es ausente o reverso; y
tipo 3 cuando el flujo diastdlico final es intermitentemente
positivo-ausente-reverso®.

Cada uno de estos tipos tiene caracteristicas placentarias,
manejo y prondstico distintos".

El RCIU selectivo tipo 2 muestra soélo en el 18% de los
casos anastomosis arterio-arteriales. Su manejo es por lo
general quirdrgico ya que de no hacer nada en el 90%
de los casos el gemelo pequefio muestra signos de
deterioracion y de muerte inminente®.

Los hallazgos ecograficos que ensombrecen el prondstico
de una gestacion complicada con RCIU selectivo son la
discrepancia de peso entre ambos gemelos (a mayor
discrepancia peor pronéstico), el doppler de la arteria
umbilical (flujo diastélico ausente o reverso) y del ductus

“n

venoso (onda “a@” ausente o reversa) en el gemelo

pequeno, la presencia de oligoamnios en éste, la edad
gestacional al momento de la cirugia (a menor edad
gestacional peor pronéstico) y finalmente la longitud del
cérvix (a menor longitud cervical mayor riesgo de aborto o
parto pretérmino)’.

Creemos importante comunicar este caso porque aparte
de los hallazgos ecograficos identificados como signos
de mal prondstico, encontramos por primera vez un
signo fetoscopico, no reportado anteriormente, que
refleja el mal estado general del gemelo pequefio: una
anastomosis arterio-venosa con flujo bidireccional propio
de las anastomosis arterio-arteriales® (Video Online).

La explicacion de este fendmeno radica en la baja
presion vascular de las ramas placentarias de las arterias
umbilicales del gemelo pequefio que no son capaces de
vencer la presion de las ramas placentarias de la vena
umbilical del gemelo sano cuando aquéllas se mezclan
con éstas en una anastomosis arterio-venosa. Esto
produce fetoscépicamente un cambio de color constante
(entre rojo oscuro y rojo claro) en la porcion arterial de
la anastomosis A-V (correspondiente al gemelo pequefio)
y que, por ende, provoca un menor flujo sanguineo de
sangre venosa umbilical (oxigenada) hacia el gemelo sano
por pérdida de ésta hacia el gemelo enfermo a través de
dicha anastomosis A-V. Por esta razén, nos vimos en la
necesidad de interrumpir esta anastomosis para proteger
el flujo sanguineo del gemelo sano y asi evitar cualquier
riesgo de dafio cerebral en éste.

Finalmente, consideramos determinante, en el manejo
de la restriccion selectiva del crecimiento en gestaciones
monocoriales, dos conductas:

Primero, una buena ecografia del primer trimestre que
nos permita establecer claramente la corionicidad y
amnionicidad de la gestacién, asi como las longitudes
corono-nalga de ambos gemelos. Y segundo, hacer
una buena correlacién ecogréafico-fetoscopica que nos
permita evaluar la progresion de la enfermedad y decidir el
momento de la intervencion asi como enlazar los hallazgos
ecograficos con los signos fetoscdpicos aun por estudiar.
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