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RESUMEN
Los gemelos monocoriales son susceptibles a
complicaciones especificas, como el sindrome

de transfusion feto fetal, crecimiento discordante
y malformaciones. Estos embarazos poseen
conexiones entre los dos lechos vasculares, que en
ocasiones pueden causar la muerte de un gemelo,
comprometiendo el resultado de supervivencia del
otro feto, que de no morir intrautero, puede tener
consecuencias como afeccion cerebral o parto
pretérmino con sus secuelas. Una complicacion poco
frecuente pero severa es la secuencia de perfusion
arterial reversa, TRAP, caracterizada por gran
cantidad de anomalias y la falta de desarrollo o funcion
cardiaca en el gemelo afectado, que se denomina
feto "acardio”. En esta eventualidad, un gemelo
anomalo (acardio), es perfundido de forma retrograda
por el feto contralateral, que es normal o "bomba”,
debido a anastomosis AA tUnica. Para determinar el
tamano del feto acardio, se utiliza la determinacion
ecografica de la circunsferencia abdominal. Se ha
clasificado como Tipo I, cuando existe proporcion <
50%; Tipo II, cuando es > 50%. Se sugiere manejo
quirurgico mediante fulguracion laser de los vasos
andmalos clasificados como tipo II, con compromiso
cardiovascular para el feto bomba. El manejo debe
ser temprano, profilactico, a las 16 semanas, en fetos
acardios o en los que se demuestra un flujo reverso,
lo que evitaria la dificultad de interrumpir el flujo
sanguineo en un acardio muy grande e hidropico.
PALABRAS CLAVES: Perfusion arterial reversa.
Feto acardio. Embarazo gemelar monocorionico.
Anomalias congénitas.

ABSTRACT

Monocorial twins are susceptible to specific
complications, such as fetal to fetal transfusion
syndrome, discordant growth, and malformations.
These pregnancies have connections between the two
vascular beds, which can sometimes cause the death
of one twin, affecting the survival result of the other
fetus, which, if not dying intrauterus can have severe
consequences, such as brain condition or preterm
birth with its sequelae. A rare but severe complication
is the reverse arterial infusion sequence, TRAP,
characterized by a large number of abnormalities
and the lack of cardiac development or function in
the affected twin, which is called an acardial fetus. In
these cases, an abnormal twin (acardio) is infused in
reverse by the contralateral fetus, which is normal or
“bomb”, due to single AA anastomosis. Ultrasound
abdominal circumference is used to determine the
size of the acardial fetus. It has been classified as
Type I, when there is < to 50%; Type II, when it is
> 50%. Surgical management is suggested by laser
glare of abnormal vessels classified as type II, with
cardiovascular commitment to the pump fetus.
Management should be early, prophylactic, at 16
weeks, in acardial fetuses or where reverse flow is
demonstrated, which would avoid the difficulty of
interrupting blood flow in a very large, hydropic
acardial.

KEY WORDS: Reverse arterial infusion. Acardium
fetus. Monocoryonic twin pregnancy. Congenital
anomalies.

INTRODUCCION

La prevalencia de los embarazos gemelares
espontaneos tiene incidencia global del 2%.
Sin embargo, este registro ha aumentado
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significativamente en los paises desarrollados,
debido al retraso en la maternidad y aumento de la
practica de las técnicas de reproduccion asistida
(1,2). Las gestaciones gemelares tienen mayor tasa de
prematuridad y 7 veces mas morbilidad y mortalidad
que los embarazos unicos. La corionicidad también
influencia el resultado final de estas gestaciones. Los
embarazos monocoriales representan el 20 % de las
gestaciones multiples, pero generan mayores riesgos
derivados de sus complicaciones potenciales tales
como sindrome de transfusion feto-fetal (STFF),
secuencia policitemia anemia (TAPS), secuencia
de perfusion arterial reversa (TRAP), ademas de
malformaciones y discordancia de crecimiento (1).

DESARROLLO

Los embarazos gemelares se clasifican por su
cigocidad y su corionicidad.  Cigosidad: hace
referencia al tipo de concepcion. Si es dicigotico
se refiere a gemelos no idénticos o fraternales, que
ocurre en el 80% de los casos. Esto sucede por
multiples ovulaciones y fertilizacion de dos 6vulos
diferentes por dos espermas diferentes. Los gemelos
monocigoticos o también llamados idénticos ocurren
en el 20% de los casos. Son el resultado de la division
de un cigoto que se origind de un ovulo y un esperma.
Corionicidad: hace referencia al tipo de placentacion,
factor intimamente relacionado a la cigocidad. Su
diagnoéstico temprano es ecografico y una adecuada
clasificacion facilita el seguimiento correcto.

En los embarazos dicigoticos, cada cigoto tiene su
propio amnios, corion y circulacién placentaria.
La apariencia ecografica de la placenta depende de
si estdn fusionadas o distantes. Segun el modelo
de division monocigoético, el tipo de placentacion
depende del momento de divisiéon.  Division
temprana de 0 a 4 dias de la fertilizacion resulta en
una placentacion dicoridnica (70%). Si la division
es 4 a 8 dias después de la fertilizacion, cuando ya se
formé el corion, pero antes del amnios, resulta en una
placentacion monocoridnica - diamnidtica (25%).
Una division tardia entre los 9-14 dias lleva a una
placentacion monocoridnica - monoamniotica (2%).
Por ultimo una divisién posterior a 14 dias lleva a
una placentacion monocoridnica - monoamnidtica en
gemelos unidos o siameses. (1,3)

La corionicidad debe de ser evaluada tempranamente
por ecografia antes o entre las 10 a 14 semanas.
Antes de las 10 semanas, hallazgos como nimero de

sacos gestacionales, sacos amnioticos dentro de la
cavidad coridnica y numero de anillos de yolk ayudan
a diferenciar la corionicidad. Datos ultrasonograficos
posterior a las 10 semanas que ayudan a determinar
son: sexo fetal, sitio de placenta, grosor y capas
de membrana divisora y la forma de la union entre
las membranas y placenta. Debera identificarse el
signo ecografico de lambda, que sugiere embarazo
dicorionico diamnidtico y el signo de “T™ invertida en
los gemelos monocoriales. (1,5)

CARACTERISTICAS DE LAS PLACENTAS
MONOCORIONICAS

La placenta del embarazo monocorial se caracteriza
por la presencia de un corion tnico. Con respecto
al amnios, puede registrarse separado (diamniotico
- monocoridnico) o de cavidad amnidtica Unica
(monoamnio6tico- monocorioénico). Al contrario de
lo que sucede en las placentas dicorionicas, casi todas
las monocorionicas (>95%) tienen comunicaciones
vasculares intergemelares, que cruza la membrana
divisoria.

Esta comunicacion o anastomosis entre los gemelos
monocorioénicos puede ser: arterio-arterial (AA),
veno-venosa (VV), o arterio-venosa (AV). Se pueden
categorizar segun la profundidad y relacion anatomica.
Las AA y AV son superficiales, comunicando a
los gemelos sin penetrar el plato coriénico. En
contraste, las anastomosis AV son profundas dentro
del parénquima. Otra diferencia importante es que las
anastomosis AV son obligatoriamente unidireccional,
mientras que las AA y VV son bidireccionales y
permiten el flujo sanguineo en cualquier direccion,
dependiendo de los gradientes de presion entre los
gemelos, por lo tanto, se cree que las anastomosis AA
y VV logran compensar el desequilibrio causado por
las anastomosis AV (1).

COMPLICACIONES DE LOS EMBARAZOS
MONOCORIALES

La importancia en su deteccion y diagnostico
oportuno es debido a que la mortalidad de los
embarazos monocoriales es aproximadamente
12%, comparado con 5% en gemelos dicoridnicos,
debido a mayor incidencia de parto pretérmino,
bajo peso al nacer y mayor estadia en cuidados
intensivos neonatales. Adicionalmente los gemelos
monocoriales son susceptibles a complicaciones
especificas, incluyendo STFF, TAPS, secuencia
TRAP, crecimiento discordante y malformaciones.
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Estos embarazos poseen conexiones entre los dos
lechos vasculares, que en ocasiones pueden causar la
muerte de un gemelo, comprometiendo el resultado
de supervivencia del otro gemelo. Si este feto no
muere intraitero, puede tener consecuencias como
afeccion cerebral o parto pretérmino con sus secuelas.

().

Una complicacion poco frecuente pero severa es la
secuencia TRAP, caracterizada por gran cantidad de
anomalias y la falta de desarrollo o funcion cardiaca
en el gemelo afectado, por lo que se denomina feto
“acardio”. En esta patologia se encuentra un gemelo
andémalo (acardio), que es perfundido de una forma
retrograda por el feto contralateral que es normal o
“bomba”, debido a una anastomosis AA unica y por
ello su nombre: perfusion arterial reversa. (1).

SECUENCIA TRAP

La secuencia TRAP es una complicacion rara,
que sucede en 1 de 35,000 embarazos y en 1% de
los embarazos gemelares monocoridnicos. (6). Su
fisiopatologia es controversial, pero se aceptan dos
condiciones para su desarrollo: 1. Un embarazo
monocorial debe tener un gemelo con falla
circulatoria o un corazén no funcional entre las 8- 12
semanas. Este feto acardio tiene una falla primaria
del desarrollo cardiaco que puede generar hipoxia o
muerte del feto afectado. Los gemelos acardios tienen
anomalias cromosdmicas en un 50%. 2. La placenta
debe tener dentro de su estructura, por lo menos una
anastomosis AA para dar el sostén al feto acardio, que
de otra manera no podria desarrollarse. (1).

El gemelo acardio pierde su conexioén vascular a
la placenta y depende en su totalidad del gemelo
“bomba” para el aporte sanguineo, que ademas de
tener perfusion retrograda por medio de arteria
o arterias umbilicales hacia el feto acardio por
anastomosis AA, es provisto de sangre pobremente
oxigenada, resultando en un desarrollo anormal del
resto de sistemas de 6rganos. (1)

Debido a que la circulacion del feto acardio es
retrograda, a través de las arterias umbilicales, o en
algunos casos directamente a la aorta abdominal,
la parte inferior se desarrolla mejor que la cefélica,
por lo tanto, la cabeza y corazon estdn comunmente
ausentes, con un tronco preservado y espina
rudimentaria. (1, 7). (fig. 1)

No estd claro si el evento principal resulta de una
circulacion placentaria aberrante o de un desarrollo
embriolégico cardiaco anormal, llevando como
consecuencia a un patroén de circulacion alterno que
mantiene al feto acardio, por conexiones vasculares
al feto bomba, convirtiendo al acardio en un parasito.

(1,8).

FISIOLOGIA Y CONSECUENCIAS PARA EL
FETO "BOMBA”

Lasecuencia TRAP es secundaria a la falla circulatoria
de un gemelo que tuvo un desarrollo incompleto,
cuyo origen es debido a dos posibles eventos: una
vasculatura placentaria anormal que lleve a una
alteracion del desarrollo cardiaco o una embriogénesis
cardiaca anormal. Cuando el desarrollo cardiaco del
gemelo acardio se inicia bien, también puede alterarse
por hipoxia debido a una arteria umbilical inica, una
banda amnioética comprimiendo el corazén o una
enfermedad cardiaca congénita discordante. (8, 9,10)

Este feto acardico debiera haberse reabsorbido
convirtiéndose en un feto papiraceo, pero sin importar
la disrupcion primaria o secundaria del corazon, al
recibir una intercomunicacién placentaria directa
por anastomosis AA o VV (pero no AV), obtiene
aporte sanguineo retrogrado del feto bomba. Por
esto, a pesar que se observa ausencia de actividad
cardiaca con flujo sanguineo paraddjico visualizado
por Doppler, el feto acardio subsiste con la ventaja
hemodindmica de un corazén funcional del llamado
feto "bomba” que proporciona el aporte sanguineo
para ambos. (9,10,11).

La perfusion retrograda se puede dar por sangre
desoxigenada de la arteria umbilical del feto bomba,
destinada a ir a la placenta para reoxigenacion,
adquisicion de nutrientes y remocion de desechos,
que es desviada por anastomosis AA hacia la
circulacion del feto acardio. Esta sangre entra con un
flujo retrogrado por su arteria umbilical unica, luego
pasa por las arterias iliacas hacia la aorta que provee
perfusion a estructuras caudales en lugar de cefalicas
y por ultimo, hace un retorno por la vena umbilical
que lleva la sangre hacia la placenta. Se considera,
que a pesar de ser un aporte sanguineo menos
oxigenado, le da a la parte inferior del cuerpo una
perfusion preferencial, desarrollandose asi mejor que
el torso, cabeza y extremidades superiores. Tomando
en cuenta que el feto bomba “mantiene” la circulacion
del otro feto, se crea una demanda y carga sanguinea
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Figura 1. Embarazo gemelar con secuencia TRAP.
Flecha roja sefiala cuerpo amorfo de gemelo
acardico, hemiamniotico. Membrana interfetal
(flecha verde) colisionando con gemelo acardico

aumentada, que conforme el tiempo pasa, el corazéon
del feto bomba puede desarrollar una falla cardiaca
congestiva. (fig. 2)

La carga cardiaca en el feto bomba va aumentando
conforme los requerimientos y el crecimiento del
gemeloacardio. Lafallacardiacacongestivaresultante
se manifiesta por taquicardia, hepatoesplenomegalia,
ascitis, cardiomegalia y derrame pleural en el feto
bomba. Esta circulacion hiperdinamica es mas severa,
en casos en que el feto acardio es > 50% del tamafio
en comparacion al feto bomba. Cuando la tasa de
peso entre los fetos es > 70%, se predicen tasas de
parto pretérmino, polihidramnios y falla cardiaca
en 90%, 40% y 30% respectivamente. Si la tasa de
peso es <25% la mayoria de los embarazos llegan a
término.  En los casos sin intervencion, se genera
polihidramnios, parto pretérmino y alta mortalidad
fetal/neonatal en el 50 al 75% de los casos (8,9,10).

HALLAZGOS FETALES Y PLACENTARIOS

Los fetos acardio presentan multiples anomalias
estructurales, como subdesarrollo de la parte superior
del cuerpo, pero con preservacion de los miembros
inferiores. Una clasificacion segun la presencia o
ausencia de la parte superior del cuerpo senala:
(1) acardius acéfalo ( figura 2), que es la variante
mas comun, desarrolla bien pelvis y extremidades
inferiores, pero no tiene cabeza, o6rganos toracicos
ni extremidades superiores, (2) acardius anceps o
paracephalus: la cabeza y cara estdn parcialmente
formadas, con el resto del cuerpo bien desarrollado,
(3) acardius amorphus o anideus es una masa de

Figura 2. Gemelo acardico acefalo, 17 se-
manas: flecha verde. Perfusion retrograda
por vena umbilical, flecha azul: ausencia de
corazén, flecha roja: ausencia de cuello y craneo.

tejido en la cual no se reconocen 6rganos, (4) acardius
acormus: en que solo se desarrolla la cabeza y que es
el mas raro. (6,9,12).

Los hallazgos anatomicos varian desde edema
subcutaneo, ausencia de estructuras craneofaciales,
espina incompleta, térax hipopléasico, anomalias
intestinales, renales o agenesia hepatica. El corazon
puede ser rudimentario, relativamente bien formado,
solo tejido cardiaco o totalmente ausente. El tamafo
del acardio varia desde una estructura pequena,
hasta el doble del tamaiio del gemelo “bomba’.
Por el contrario, el feto "bomba” es usualmente
estructuralmente normal. (1,7). Los fetos acardios son
frecuentemente hidrépicos por un drenaje vascular y
anomalia linfatica (fig. 3).

Segun Paepe et al, (1) la variante puede ser
diamnidtica-monocoridnica (50-60%) o
monoamniotica-monocoriénica (50%), con los
cordones generalmente cerca. El feto acardio
frecuentemente tiene arteria umbilical Unica. Segun
Healey (12) realiz6 uno de los mas grandes estudios
de cohorte, en que se encontr6 que de 49 casos, el
74% eran diamnidtico - monocorionicos y 24%
monoamniotico monocoridnicos y 2% diamniotico —
dicoridnicos.

Ruiz et al, (10) en un periodo de 23 afios tuvieron
13 casos, de los cuales la mayoria tenia algin tipo de
anomalia respecto a la insercion del cordon (insercion
velamentosa o arteria umbilical inica) o arquitectura
placentaria anormal. Este estudio encontrd, que el
66 % de los acardios tenian una arteria umbilical
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unica. El cariotipo de los gemelos acardios es el
33% monosomia, trisomia, delecion, mosaicismo y
poliploidia, mientras que los fetos normales solo 3 de
34 tuvieron una trisomia. (12)

MANEJO PRENATAL

El diagnostico es ultrasonografico. Se realiza
usualmente por la deteccion de un gemelo severamente
anormal en una gestacion  monocoridnica.
Las caracteristicas visualizadas podran incluir
discordancia en tamafio de los gemelos, ausencia
de estructura cardiaca en un gemelo (su presencia
no excluye el diagnostico, ya que podria ser de un
corazéon rudimentario o pulsaciones transmitidas
del gemelo bomba), estructuras mal definidas
como cabeza, tronco, extremidades superiores, las
inferiores pueden estar deformadas y puede haber
marcado edema subcutdneo o areas quisticas de la
parte superior del cuerpo en el feto afectado (figura
3). La simple evidencia de flujo reverso usando
Doppler color o power Doppler en un tejido fetal sin
corazon es patognomonica de esta anomalia. (11)

Se debe realizar una evaluacion completa, incluyendo
ciertos parametros que ayudaran a determinar la carga
hemodindmica en el feto bomba y caracteristicas
que predigan un mal prondstico (6,11), evaluando
signos de descompensacion, que incluyen: signos
fisicos de deterioro cardiaco temprano del gemelo
bomba (polihidramnios, cardiomegalia, hidrops o
derrame pericardico), evaluacion con Doppler (Gasto
cardiaco, Presencia o no de regurgitacion tricuspidea
y/o mitral), Funcion sistolica, diastolica (patréon
de Doppler en ductus venoso y vena umbilical).
Velocidad maxima de la arteria cerebral media, en
busqueda de anemia fetal

Wong et al, (11) propusieron una clasificacion como
apoyo para la toma de decision de cuando tratar. Se
basaron en la proporcion entre el tamano del acardio
y feto bomba. Para determinar el tamafio del feto
acardio, utilizaron la circunferencia abdominal (los
acardios casi siempre tienen la parte del tronco central).
Clasificaron como Tipo I, cuando existia proporcion
< 50% ; Tipo II cuando era > 50%. Sugerian manejo
quirurgico para los embarazos clasificados como
tipo II, con compromiso cardiovascular para el feto
bomba, sin embargo, no se evalu6 los resultados de
este abordaje. Jolly (13) considera que se deberia
generalizar el manejo temprano profilactico a todos
los embarazos con gemelos acardios a las 16 semanas

Figura 3. Embarazo gemelar de 18 semanas
con secuencia TRAP. Ambas imagenes del feto

acardio. Corte transversal (A) y longitudi-
nal (B) en abdomen del feto acardio-acefalico.
Edema en el tejido alrededor del feto (flechas).

en quienes se demuestra un flujo reverso, lo que
evitaria la dificultad de interrumpir el flujo sanguineo
en un acardio muy grande e hidropico.

MANEJO QUIRURGICO

A finales del siglo pasado las opciones terapéuticas
eran insuficientes, tanto para el feto viable como para
la madre. Entre estas opciones se tenian terminacion
electiva del embarazo, manejo expectante y
observacion (ecografias y ecocardiografias seriadas)
o intervenciones quirdrgicas o no quirdrgicas como
uso de indometacina, digitales y tocoliticos. Algunas
series de casos caracterizados por fetos bomba
comprometidos o polihidramnios a los cuales se les
dio manejo expectante y observacion daban como
resultado mortalidad del 100%.

Las intervenciones farmacoldgicas como la
indometacina apuntaban a disminuir la produccion
de orina y asi el polihidramnios, sin embargo, tenia
complicaciones como oligohidramnios a corto plazo,
y no exoneraban al feto de complicaciones a largo
plazo por constriccion de las arterias renales y del
ductus arterial. Ademas, el uso profilactico de digitales
para mejorar la falla cardiaca revelaba beneficios
cuestionables. (8). Debido a que este manejo medico
es dirigido a aliviar los sintomas, pero no soluciona
el problema, no se recomienda, no solo porque no
es eficaz sino por que retrasa el manejo definitivo.
El amniodrenaje fue otra alternativa descrita, pero
solo alivia el malestar materno o puede prolongar el
embarazo, pero no trata la causa originaria.
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El primer intento de enfoque intrafetal fue descrito
en los 80 por Seeds et al, (14) cuando el tejido
pulsatil del feto acardio era repetidamente perforado
para producir un taponamiento. Hasta ese momento
se reconocia que la interrupcion de sangre en el
feto acardio ofrecia la mejor esperanza para la
supervivencia del gemelo bomba, sin embargo,
debido a su poca frecuencia y heterogeneidad no se
ha demostrado una técnica optima. (15). Denbow et
al, (17) en un reporte de 12 casos, demostraron que el
uso de alcohol absoluto o gel enbucrilato tenian tasas
de éxitos bajas (33%) para oclusion vascular. Estos
casos fueron embarazos que llevaron a feticidio por
anomalias severas, por lo que concluian que el uso
de estos esclerosantes no eran recomendados para
oclusion en fetos humanos.

En otros intentos de buscar soluciones Sepulveda
et al,(18) publico un reporte multicéntrico de &
casos en los cuales realizaron quimioesclerosis
inyectando 1-2 ml de alcohol absoluto en el segmento
intra-abdominal de la arteria umbilical del feto
acardio, obteniendo desenlaces desfavorables, ya
que el 37% (3) de los fetos bomba fallecieron por
el procedimiento; se considerd6 que la principal
preocupacion era la transferencia intravascular del
alcohol a la circulacion del gemelo bomba y por lo
que concluyeron que esta técnica debera usarse para
embarazos con mal prondstico en paises en donde
métodos mas sofisticados no estan disponibles.

Luego surgen técnicas con fotocoagulaciéon monopolar
y bipolar que fueron realizadas con ¢€xito bajo guia
ecografica. Otros sugerian ligar el cordon umbilical
por via fetoscopica, pero tenian tasas de mortalidad
de 38% y tasas altas de partos pretérmino en 70% de
los casos. (11). También fue reportada la ablacion con
radiofrecuencia por Tsao et al, (19) compartieron su
experiencia en 13 casos, con éxito en todos, y 10/13
nacidos a término con tasa de supervivencia del 92%
(12/13), considerando que era una técnica percutanea,
minimamente invasiva, que efectivamente obliteraba
el flujo sanguineo para el feto acardio con el fin de
preservar y proteger al gemelo bomba, logrando tasas
de supervivencia altas. Una de las ventajas era evitar
lesiones al otro gemelo o tejido subyacente, ya que
la radiofrecuencia era aplicada solo a la punta del
aparato. (19). Jolly et al, (13) reporto en dos casos
el uso de laser intersticial usando una fibra laser de
600 mm introducido por una aguja calibre 17 hacia
el abdomen del acardio, que eran ocluidas por laser

resultando en bebes sanos a término.

La técnica optima por sus resultados y tiempo
de intervencién es ain tema de debate y se han
propuesto varias terapias fetales, con el fin de
interrumpir la circulacion hacia el feto acardio, como
ablacion con radiofrecuencia o coagulacion laser del
cordon umbilical, coagulacién laser de anastomosis
placentarias. De estas técnicas en el 2006 Hasta el
momento, no se ha descrito ampliamente el riesgo de
secuelas cardiacas y de neuro desarrollo que pueden
ser altas, debido al desequilibrio vascular in utero
(21,22)

En el Servicio de Medicina Maternofetal de la
Clinica Bolivariana se viene realizando exitosamente
la fotocoagulacion con laser intersticial del vaso
comunicante, idealmente en lecho placentario y
eventualmente en el feto acardico, con aguja 18 y laser
YAG con fibra de 400 micras bajo vision ecografica.
Las indicaciones para realizar intervencion en el
segundo trimestre son: discrepancia de volumen
mayor al 25% a favor del gemelo acardico, signos de
falla cardiaca en gemelo bomba, vaso retrogrado de
alto flujo, comparable a una arteria umbilical normal.
(21,24,25)

CONLUSIONES

Debido a la introduccion y amplio uso de la ecografia
de primer trimestre en las ultimas décadas se ha
logrado detectar TRAP mas tempranamente. Una
vez realizado el diagnostico, el objetivo principal del
manejo es mejorar las probabilidades de vida para el
feto "bomba”.

Al encontrar signos de descompensacion, se debera
determinar si es candidato a manejo quirtrgico.
El fin principal de la terapia fetal es cesar el flujo
sanguineo que llega al feto acardio, aliviando asi la
carga hemodindmica para proteccion del feto bomba
y optimizar su desenlace.

Se considera que el tiempo adecuado de intervencion
es después de las 16 semanas por la experiencia
con amniocentesis temprana que sugiere el riesgo
de pérdida fetal y talipes. Se da seguimiento al
embarazo hasta alcanzar las 16 semanas y si cumple
con criterios para intervencion, se prefiere hacerlo
tempranamente, ya que mas adelante puede ser un
reto por dificultades técnicas para lograr el cese
de flujo sanguineo en un acardio mas grande y
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frecuentemente hidropico.

En nuestro centro desde el 2012 se realizaron
10 procedimientos con coagulacion laser de la
anastomosis o vaso de cordon umbilical del feto
acardio. En todos los casos se tolero el procedimiento
sin complicaciones. En 3 de los casos, las pacientes
provenian de regiones remotas y se perdieron del
seguimiento. 3 fetos nacieron a término, 3 pretérmino
y uno hizo ruptura prematura pretérmino de
membranas ovulares, a la semana de la intervencion.
La edad gestacional promedio de intervencion fueron
21 semanas y la mediana del peso al nacer fue de
2350 gr en promedio. En todos los casos atendidos en
nuestro centro, el resultado final fue 7 de 10, gemelo
bomba sobreviviente.
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