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Sindrome de perfusion arterial retrograda en gemelos (trap):
feto acardio. Reporte de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 23 aiios de edad, procedente del Estado Barinas, II gesta, la cual
presenta un embarazo gemelar monocorial, donde el primer feto tuvo desarrollo normal y fallecié por
dificultad respiratoria en el periodo neonatal y el segundo, fue un feto acardio anceps. Al examinar el
feto se observo ausencia de corazon 'y pulmones, cerebro rudimentario y anomalias de las extremidades.
La diseccion reveld epidermis con abundantes células vacuolizadas, dermis edematosa y ausencia del
epiplon mayor. Los genitales externos femeninos estaban bien desarrollados. El examen radiologico
mostré un crdneo pequeiio, osificacion de columna vertebral y anomalias dseas de manos y pies. Se hizo
una revision de la literatura sobre acardia en los ultimos 30 afios.

Palabras clave: Acardia. Embarazo gemelar monocorial. Sindrome de perfusion arterial retrégrada en
gemelos.

SUMMARY
We presente the case of a 23 year old patient, from Barinas State, Il gravida, with a twin monochorial
pregnancy, a normal fetus who died for respiratory distress in neonatal period and the other one, was an
acardio anceps. The acardius presented absence of heart and lungs, a rudimentary brain, and anomalies
of extremities. The dissection showed epidermis with numerous vacuolized cells, edematous dermis and
absence of mayor epiploon. The external female genitals were well developed. Radiological screening
showed a rudimentary cranium and anomalies of the hands and feet. We reviewed the last 30 years of

acardia literature.

Key words: Acardius. Twin monochorial pregnancy. Twin reversal arterial perfusion.

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mds importantes del
embarazo gemelar monocorial, es el sindrome de
transfusion feto-fetal, puesto que este trastorno ocurre
al presentarse anastomosis vasculares en la placenta,lo
que se denomina sindrome de perfusion arterial reversa
en gemelos (TRAP). Estas anastomosis producen
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alteraciones hemodindmicas muy importantes
entre ambos gemelos, las cuales pueden ocasionar
malformaciones de uno o de ambos fetos, de ellos la
mas grave es la formacion de un feto acardio (1-6).
Se define como acardia una malformacién
congénita fetal, proveniente de un embarazo
monocigdtico, cuya caracteristica mds resaltante es
la ausencia del corazén funcional en uno de los fetos.
El desarrollo del acardio se efectiia a expensas de la
sangre bombeada por el otro gemelo y por estarazon,
se describen como fetos pardsitos (7). Los acardios
s6lo se pueden presentar en embarazos gemelares
monocigdticos y nunca en embarazos simples.
Esta anomalia se incluye dentro de las
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malformaciones congénitas mds raras que existen,

puesto que se presentan en uno de cada 35 000

nacimientos y en el 1 % de los embarazos gemelares

monocigéticos. Enestos casos,uno de los gemelos se
desarrolla normalmente, mientras que en el otro no se
desarrolla el corazén, ni otras estructuras corporales,
razon por la cual se le designa como gemelo acardio.

En estos embarazos, el cordon umbilical del feto

acardio sale directamente del cordon umbilical del

gemelo normal y obtiene su sangre del mismo, el cual
se conoce como gemelo bomba. Mientras el acardio
es inviable, la morbilidad para el feto normal es del

50 % (8-10). Sin embargo, es importante hacer notar

que esta incidencia es aproximada, puesto que en las

estadisticas no se tomaen consideracién el porcentaje
de fetos que son abortados.

Entre los estudios epidemiolégicos sobre esta
anomalia, James en 1977 (11), al efectuar la revision
de 340 casos de acardios publicados entre los afios
1927 a 1974, refiere que:

a. Hay una mayor probabilidad de que se produzca
en un embarazo monocorial monoamniético, que
en un embarazo monocorial biamniético.

b. Se presenta con mayor frecuencia en gestaciones
triples y cudadruples, que en los embarazos
gemelares.

c. Hay una mayor incidencia de acardios en el sexo
femenino.

d. No existe relacion evidente entre la edad materna
y la aparicién de fetos acardios.

Laetiologia basicay el factor teratdgeno causante
de estaanomalia sigue siendo desconocida,aunque se
describelainfluenciadelaperfusion arterial reversaen
gemelos (12-16). Algunos autores al realizar estudios
genéticos de estos acardios, encontraron que pocos
de ellos tenian anomalias cromosémicas, por lo que
concluyen que la alteracion genética no es la causa
primaria de esta anomalia, sino que es la alteracion
vascular de la placenta la causa fundamental de su
origen (17,18).

Lattanzi y col. (19), refieren el caso de un acardio
amorfo en un embarazo monocorial, con severa
inmadurez de sus 6rganos, los cuales en el estudio
de su cariotipo presentaron discrepancia entre
ambos gemelos, mientras el feto normal presentaba
cariotipo femenino, el acardio tenia un cariotipo de
sexo masculino.

Moore y col. (20) en la revisién de 49 casos de
acardios, refieren que en un embarazo gemelar con
esta anomalia, se necesita la formacién de un gemelo
normal o gemelo bomba, que provea la circulacion,
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para si mismo y para el gemelo acardio. De igual
modo indican que la presencia de polihidramnios, el
parto de pretérmino y la evolucion perinatal, estdn
intimamente relacionados con el peso del acardio y
el del gemelo bomba. Estos autores sugieren, que
mediante la relacion entre el peso del acardio y el del
gemelo normal, se puede predecir la frecuencia de la
insuficiencia cardiaca congestiva, el polihidramnios
y la prematuridad, aunque no la supervivencia,
presentando mal pronéstico cuando el peso estimado
del acardio supera en un 50 % al de su gemelo.

En la descripcién de los acardios, sobre todo los
amorfos, se hace necesario establecer la diferencia
con los teratomas placentarios. Los acardios amorfos
siempre tienen un cierto grado de organizacién
esquelética, al igual que formacién del cordén
umbilical, hecho que no se aprecia en los teratomas
de placenta (21-25).

Con el fin de poder realizar la clasificacion de esta
anomalia, se hace necesario realizar la descripcién
detallada del acardio. Numerosos autores refieren que
en la mayoria de estos casos, la zona mas afectada
es la region cefilica, la cual es la que recibe menos
oxigeno, pero también se han descrito con frecuencia
casos con alteraciones de los miembros, agenesia
renal,alteraciones de las suprarrenales,dela vejiga,de
las asas intestinales y gastrosquisis (10,12,16,19,20).

CLASIFICACION DE LOS FETOS

ACARDIOS
A comienzos del siglo XX, Ogata (26) clasifica

los acardios o corangiépagos parasitos, de acuerdo al

grado de desarrollo de las partes 6seas y los ordena
en varios grupos.

1. TIPO I. Acardios holosomus:

A. Acardius holosomus holoacranius: con esbozo de
cabeza y con miembros superiores en inferiores
rudimentarios

B. Acardius holosomus hemiacranius: sin cabeza y

miembros superiores e inferiores rudimentarios.

TIPO II. Acardius hemisomus:

A. Acardius hemisomus acephalus. Variedades 1 a5,
los cuales no presentan desarrollo de cabeza. Las
variedades 1 y 2 presentan esbozos de miembros
superiores e inferiores, mientras que las variedades
3 a5 sélopresentan desarrollo de la porcién caudal
del cuerpo con presencia de miembros inferiores
rudimentarios.

B. Acardius hemisomus acromus. Con presencia de
cabezarudimentariay ausenciade laregion caudal
del cuerpo.

3. TIPOIII. Acardius amorphus: caracterizados por
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presentarse como una masa amorfa de tejidos.
Posteriormente, Napolitani y Schreiber en 1960

(27), dependiendo del grado de desarrollo de los

acardios, los clasifica en:

1. Acardius anceps: corresponden a los acardios
mejor formados. Presentan cabeza con remanentes
de huesos craneales y tejido cerebral, la cara
es imperfecta y estd representada por varias
hendiduras en lugar de orejas, ojos y boca. El
cuerpo y las extremidades estdn relativamente
bien formados. Pueden tener o no una cavidad
tordcica, aunque nunca presenten un corazén bien
desarrollado.

2. Acardius acephalus: es la variedad mas frecuente.
No presentan cabeza y carecen de 6rganos
tordcicos.

3. Acardiusacornus: éstaes unaformararade acardia.
El feto presenta una cabeza grande, sin que se vea
el resto del cuerpo. Si este ultimo se desarrolla,
s6lo se aprecia como una masa de tejido amorfo.
El feto estd unido a la placenta por un cordén
umbilical que sale de la regién cervical.

4. Acardius amorphus: es la forma mads rara de
acardia. Su aspecto es amorfo, con la apariencia
de una burbuja o pelota de piel, con o sin pelo.
En su interior puede tener restos de cartilago,
hueso, tejido muscular y vasos sanguineos.
Se incluyen dentro de este grupo los acardius
myelacephalus, que presentan forma circular
y cuya imagen radiolégica puede revelar una
armazon de esqueleto,conuna o mas extremidades
fusionadas.

Boronow y Westen 1964 (28),hacen laobservacion
de que todas las clasificaciones se basan solamente en
laaparienciaexterna,sin tomar en cuentael desarrollo
del esqueleto, por lo que muchas veces el acardio se
clasifica en una categoria que no le corresponde. Por
esta razon proponen que siempre debe hacerse un
estudio radiolégico, que apoye el estudio anatémico,
con el fin de realizar una clasificacién mas acorde
con los hallazgos.

Van Allen y col. en 1983 (29), realizan una
descripcién de los fetos acardios, sefialando
las caracteristicas externas de los casos mas
frecuentes.

Torres Borrego y col. en el aiio 2000 (30),
corroboran la clasificacién de Napolitani y Schreiber
y ratifican que la mayoria de los acardios pueden
agruparse en:

1. Anceps: es el mas desarrollado, presenta tronco,
extremidades y remanentes de cabeza.
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2. Acephalus: esel mas frecuente,carece de laregion
cefalica y visceras toracicas.

3. Acornus: corresponde a aquellos casos con
cabeza grande y falta de desarrollo de la porcién
caudal.

4. Amorphus: estidn constituidos por una masa
amorfa, sin partes reconocibles.

5. Mielacephalus: constituidos por una masa amorfa,
que presentan estructuras que simulan el esbozo
de extremidades.

En cuanto a la etiopatogenia de los acardios,
se considera esta anomalia como una de las
complicaciones mds importantes del embarazo
gemelar, siendo observada en el humano solamente
como producto de un embarazo monovular
monocorial. La gran mayoriade los autores consideran
que en estos embarazos se producen anastomosis
entre los vasos placentarios de uno y otro gemelo
(31-37). Esta teoria estd basada en que en el examen
de la placenta de estos fetos, siempre se observan
dichas anastomosis.

Se describe que estas anastomosis vasculares
placentarias pueden ser:

a. Anastomosis superficiales, cuando ocurren entre
arteria y arteria o vena y vena de uno y otro
gemelo.

b. Anastomosis profundas, cuando se realizan entre
capilares arteriales del primer feto y capilares
venosos del segundo feto. Se considera como la
variedad més grave, yaque trae como consecuencia
muchas alteraciones en el desarrollo de los
fetos. En algunos casos pueden presentarse
simultdneamente las dos variedades.

Las anastomosis vasculares conducen a una serie
de alteraciones del riego sanguineo entre ambos
fetos (38-43), produciéndose el llamado sindrome de
transfusidn feto fetal,cuyo grado méximo corresponde
a la perfusiéon arterial retrégrada en gemelos
(TRAP), dependiendo su gravedad del momento de
instauracion,eltipoy el grado de derivacién. Aunque
es propiade las gestaciones gemelares monocoriales,
estaentidad podria producirse en embarazos dicoriales
con ambas placentas fusionadas.

La conexién vascular entre ambos gemelos
hace que uno de ellos se comporte como donante,
movilizando el torrente sanguineo de ambos, mientras
que el otro recibe el flujo retrégrado. Ello provoca
por un lado sobrecarga en el gemelo donante, al
tener que movilizar su volemia y la del acardio,
produciéndose insuficiencia cardiaca congestiva
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(ICC), anemia y riesgos de prematuridad, con una
mortalidad de aproximadamente el 50 %. El acardio
sedesarrollaen condiciones desfavorables recibiendo
sangre desoxigenaday acontracorriente desde laolas
arterias umbilicales. Esto condiciona un desarrollo
anormal de sus 6rganos, entre ellos el corazén, asi
como la existencia de hidrops y edema. EI gemelo
aventajado recibe el nombre de feto bomba y el otro,
el de feto perfundido. Lamenor irrigacién del acardio
se efectiia hacia la parte superior del cuerpo, lo cual
conllevaen definitivaauna morfogénesis incompleta.
Por esta razén, en la mayoria de los acardios hay
ausencia de cabeza y de 6rganos toracicos.

CASO CLINICO

El presente caso es producto de un embarazo
gemelar, de una paciente de 23 afios de edad,
procedente del Estado Barinas. Segunda gestacion,
con una cesdrea anterior, por desproporcién feto
pélvica, de la cual se obtuvo un recién nacido sano,
sexo masculino.

Antecedentes familiares: madre tuvo un aborto
de tres meses en un embarazo gemelar, tuvo XI
gestaciones, y un nifio vivo con hidrocefalia, que
murio a los ocho meses y en otro embarazo tuvo una
nifia muerta, con multiples malformaciones.

Lapaciente ingresé al Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes con el diagnéstico de
embarazo gemelar,de cronologiaimprecisa. Serealizé
un ecosonograma, el cual reveld la presencia de dos
fetos: un primer feto estaba en presentacién cefdlica
yelsegundo,en presentacion poddlica,en este tltimo
habia una béveda craneal muy pequeiia, por lo que se
pensé en ese momento, en una anencefalia. Ademas,
se confirmo el diagnéstico de polihidramnios.

Debido al antecedente de una cesarea anterior y por
tratarse de un embarazo gemelar con polihidramnios,
se procedié a realizar una cesdrea, de la cual se
obtuvo un primer feto vivo, de sexo femenino, sin
lesiones aparentes, con un peso de 1 240 g, en malas
condiciones generales y un segundo feto muerto, con
multiples malformaciones.

De igual modo, se observé una placenta tnica
con un diametro de 29 x 10 cm, con dos cordones
umbilicales, asi como la presencia de una sola
cavidad amniética, con abundante liquido. Hacia
la cara fetal se apreci6 la insercién de dos cordones
umbilicales, uno de insercién central y el otro, de
menor calibre, de insercion velamentosa. Ademas,
se observaron vellosidades coriales, con vasos
sanguineos congestivos.

Elfeto vivo,aparentemente normal, fue enviado al
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servicioderetén patolégico,donde falleci6 alas pocas
horas pordificultad respiratoria. La autopsia demostré
una atelectasia difusa bilateral y una inmadurez
cerebral. El feto malformado fue inyectado para su
fijacién y enviado a la Catedra de Embriologia de la
Facultad de Medicinade la Universidad de Los Andes,
para su correspondiente estudio morfoldgico.

ESTUDIO MORFOLOGICO
CARACTERISTICAS EXTERNAS

Este feto corresponde a un acardio anceps o
paracéfalo, del sexo femenino. La talla aproximada
es de 27 cm, calculada en base a la longitud dpico
calcanar y el peso aproximado es de 2 kg, tomado
después de la fijacion.

Elaspecto del acardio es de una gran masa amorfa,
de consistencia blanda. Llama poderosamente la
atencién la falta de separacién entre la region cefélica
y el tronco. Hacia la parte craneal de esta masa, se
observa escaso cabello fino de color negro (Figura
1).

En la regién ventral, por debajo del cuero
cabelludo, los rasgos faciales estan representados por
una estructura tubular, que semeja una probdscide e
inmediatamente caudal a la misma se aprecian dos
pliegues, uno superior y otro inferior, que parecen
corresponder a estructuras labiales rudimentarias,
estos pliegues delimitan una pequefia abertura que

Figura 1. Fotografia de la regién anterior de feto acardio.
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posiblemente corresponde a la cavidad bucal. Hacia
los lados de la probdscide se observan dos pliegues
transversales,que semejan las hendiduras palpebrales.
En las partes laterales de la region cefélica no se
observa ningtn esbozo de los pabellones auriculares
(Figura 2).

Figura 2. Fotografia de la regién posterior de feto acardio.

La regién abdominal del acardio es muy
pequeia y en el centro se observa una formacion
prominente y blanquecina,que corresponde al cordén
umbilical, seccionado transversalmente. Por debajo
del cordén umbilical, se observan los genitales
externos, representados por los labios mayores bien
conformados y unos labios menores hipotréficos.

Laregion posterior del feto muestra hacia la parte
craneal varios pliegues de piel, dispuestos en sentido
transversal. El tronco luce bastante corto, debido al
gran tamaifio de laregion cefalica. Enlaregion caudal
se evidencian los pliegues gliiteos, que circunscriben
la region del ano, que es permeable.

Hacialas partes laterales se observalaemergencia
de las extremidades superiores, que se ubican a nivel
de la regién abdominal, mientras que los miembros
inferiores emergen a los lados de los genitales
externos, los cuales se encuentran flexionados hacia
la parte ventral del cuerpo. Tanto las extremidades
superiores, como las inferiores presentan multiples
malformaciones.
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Los miembros superiores son cortos y no se
aprecian los pliegues de los codos. En el miembro
superiorizquierdo se puede observarlaconstriccionde
lamufiecay acontinuacion se encuentra unaestructura
planaque terminaen forma coénica,que corresponde a
la paleta mania. En la superficie dorsal de esta mano
rudimentaria no se observanrayos digitales, mientras
que en la superficie ventral se visualiza laemergencia
de un solo dedo con su placa ungueal.

La mano del miembro superior derecho presenta
tres dedos, todos presentan el esbozo de las ufias. El
pie derecho muestra un surco digital pequefio que
delimita dos dedos rudimentarios y el pie izquierdo
termina en una punta, que semeja un dedo.

DISECCION

Al realizar la incisiéon de la pared anterior del
feto, se observa un tejido mucoide, bastante grueso,
de aspecto gelatinoso, con escasos fasciculos
musculares. Su estudio microscépico permite apreciar
una epidermis con abundantes células vacuolizadas
y la dermis presenta un marcado edema, lo cual
le da un aspecto mixedematoso. Sus células son
estrelladas, similares alas del tejido mesenquimatoso.
Ademas se observan abundantes vasos sanguineos
telangiactasicos (Figura 3). La cavidad tordacica
es muy pequefia y estd completamente vacia, sin
desarrollo de corazén y pulmones (Figura 4).

Figura 3. Microfotografia de la piel de acardio que muestra
células vacuolizadas en la epidermis. La dermis, muy
edematizada, presenta células estrelladas (*) y abundantes
vasos sanguineos telangiectasicos (v.s.). X 1.200.
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Figura 4. Fotografia de la regién anterior de acardio, una
vez realizada la incisién de su pared anterior y rechazados
los colgajos de piel.

Alestudiarlacavidad abdominal llama la atencion
elhecho de que no se apreciael epiplén mayor, lo cual
permite visualizar directamente las asas intestinales.
Estas asas se encuentran enrolladas unas sobre otras,
pudiendo diferenciarse las partes correspondientes a
los intestinos delgado y grueso (Figura 5).

Figura 5. Fotografia de las cavidades toricica (T) y
abdominal (A) del feto acardio, se aprecia ausencia de
viscerasenlacavidadtoricicay las asas intestinales “insitu”.
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Hacia la regién de la pelvis menor, se encuentran
las estructuras que corresponden a los genitales
externos femeninos: ovarios, trompas de Falopio y
dtero, todos aparentemente normales.

En la region retroperitoneal se visualiza un rifién
grande Unico, ubicado en el lado derecho y hacia el
lado izquierdo se observa una gran masa aplanada y
ovoide, que corresponde a la glandula suprarrenal.

Anivel de lacicatriz umbilical se lograron disecar
cinco vasos sanguineos, dos vasos superiores, que
probablemente corresponden a las venas umbilicales
y los tres vasos sanguineos inferiores se disponen
en forma de abanico, los cuales posiblemente
corresponden a las arterias umbilicales (Figura 6).

Figura 6. Fotografia del corte transversal del cordén
ubilical, donde se aprecian cinco vasos sanguineos.

La cavidad craneal es pequefia, de aproximada-
mente 5 cm de didmetro y contiene un nédulo de color
marrén, de aspecto blando. Su estudio histolégico
revela la presencia de un tejido cerebral con células
gliales y numerosos vasos sanguineos congestivos
(Figura7 A). Enalgunos sitios se aprecian estructuras
revestidas de células ependimarias,que corresponden
a plexos coroideos (Figura 7 B).

En la diseccion de las hendiduras palpebrales,
se aprecia ausencia total de los elementos del globo
ocular y de sus anexos.

ESTUDIO RADIOLOGICO

En las placas radiograficas llama la atencién la
gran densidad de los tejidos blandos, sobre todo en
la region de la cabeza y el tronco.

Laradiografialateral permite la visualizaciéon de un
craneo muy pequeiio. Labase del craneo presenta gran
alteracion en sudesarrollo,razén porlacual no pueden
diferenciarse sus componentes. El viscerocraneo tiene
una osificacion deficiente (Figura 8).
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Figura 7. A: Microfotografia del tejido cerebral del feto acardio, que muestra células gliales y abundantes vasos sanguineos.
X 75. B: Microfotografia de plexos coroideos del tejido cerebral. X 300.

Figura 8. Radiografiaen proyeccién lateral del feto acdrdico.
Llama la atencién la gran densidad de los tejidos blandos,
la presencia de osificacion en el craneo, columna y algunos
de los huesos de los miembros.
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La columna vertebral se observa en toda su
extension, el segmento cervical es largo y consta de
ocho vértebras. Los arcos costales se presentan en
forma rectilinea y sélo se observan once pares. Las
vértebras lumbares y sacras tienen una osificacién
aparentemente normal.

En la cintura escapular se observa osificacién
deficiente de la claviculay delaescapula. Los huesos
del brazoy antebrazo tienen osificacion aparentemente
normal. Encadamano se observan tres metacarpianos
y en la mano izquierda se observan dos falanges.

En la cintura pélvica hay osificacion de los huesos
iliacos, con sus escotaduras ciaticas dirigidas haciala
linea media. De igual modo se observan los puntos
de osificacién del isquion, pero no hay osificacién
del pubis. Los miembros inferiores presentan todos
sus segmentos 6seos, a excepcion de los del pie. El
pie izquierdo no tiene ninguna osificacién, mientras
que el pie derecho muestra un punto para el calcaneo,
dos metatarsianos y dos pequefios puntos para dos
falanges.

La presencia de un punto de osificacién en el
calcaneo, nos indica una edad aproximada de siete
meses.
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DISCUSION

Laacardiaesunaanomalia muy rara,yaque puede
presentarse en 1 cada 35 000 nacimientosyenel 1 %
de los embarazos monocigéticos. A pesar de que
con frecuencia se observa en embarazos gemelares,
también pueden presentarse en embarazos triples o
cuadruples.

En los embarazos monocigéticos pueden
presentarse anastomosis vasculares entre ambos
gemelos, que pueden ser arterio-arteriales, veno-
venosas, o ambas, lo cual da lugar a que un feto
se desarrolle normalmente, mientras que en el otro
degenera el corazén y otras estructuras. Este tltimo
se denomina feto acardio.

El feto normal moviliza la sangre para si mismo
y para el acardio, por esta razén se comporta como
feto bomba, mientras que el otro se comporta como
feto perfundido. En consecuencia, la sobrecarga que
realiza el corazén del feto normal determina que se
produzca insuficiencia cardiaca congestiva, anemia
y riesgo de prematuridad, lo cual puede ocasionar la
muerte de este gemelo en un 50 % de los casos.

Mediante la ecografia es posible el diagnéstico
precoz, recomendandose un especial seguimiento de
las gestaciones con gemelos discordantes. Enel 50 %
de los casos se aprecia una sola arteria umbilical. La
evaluacioén ecosonogrifica, también permite observar
las anomalias que frecuentemente se asocian a la
acardia, como por ejemplo, ausencia de cabeza,
ausencia de 6rganos tordcicos, deformidades de los
miembros inferiores, etc. (44-48).

Con el avance de la cirugia fetal, Quintero y
col., ademds de otros investigadores (49-57), han
ido desarrollando técnicas quirdrgicas, con el fin de
realizar la oclusién del cordén umbilical del acardio
y permitir asi la supervivencia del feto normal, que
en un 50 % de los casos puede sobrevivir. Estas
técnicas se han ido perfeccionando desde 1994 hasta
el presente, lograndose resultados exitosos.

Para efectuar la oclusién del cordén umbilical en
los fetos acardios, se hace necesario en primer lugar
seleccionar aquellos embarazos gemelares que estan
en mejores condiciones para realizar esta técnica
quirdrgica y luego se realiza el procedimiento. Entre
las técnicas mas usadas por Quintero y col. (49), se
describen:

Ligaduradel cordén umbilical: este tipo de cirugia
se efectiiamediante anestesialocal, utilizando siempre
como guiaunequipode ultrasonido. Cuidadosamente
se introduce un trécar dentro de la cavidad uterina y
se realiza la ligadura con un nudo extracorpéreo. En
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latécnica original se utilizaron dos puertas de entrada,
pero luego esta técnica fue modificada, para utilizar
una sola puerta de entrada, siempre en combinacion
con el equipo de ultrasonido y la guia endoscépica.

Fotocoagulacién del cordén umbilical: la
fotocoagulacién del cordéon umbilical con ldser se
realiza bajo guia endoscépica como una alternativa.
En el cordén umbilical, la arteria y la vena son
fotocoaguladas con 20 a40 W de NdYAG de energia
delaser,con 600 microfibras,através de unendoscopio
operativo.

Ligadura y transeccion del cordon umbilical: se
desarrolla después de producirse la muerte fetal,
por la presencia de un cordén umbilical con vasos
enmarafiados, cuando se trata de dividir la membrana
amniorréxica. Latécnicatambiénes posible aplicarla
apacientes con TR APen embarazos monoamniéticos.
El cordén se secciona cerca del feto que presenta
TRAP, con tijeras de energia laser YAG, a través de
fibras de contacto de 600 microfibras, después de
realizar 2 6 3 nudos individuales.

Fotocoagulacion con laser de las anastomosis
arterio-arterial y veno-venosas: fue descrita por
primera vez por Hecher y col. (51), con el fin de
mejorar latécnicadel cierre de las anastomosis arterio-
arteriales y veno-venosas, que eran responsables del
sindrome del TRAP. En primer lugar se realiza la
fotocoagulacién de las anastomosis arterio-arteriales
y luego las anastomosis veno-venosas.

Se han descrito en fetos acardios, la técnica
de obliteracion in udtero del cordon umbilical, con
inyeccién de 1 mL de alcohol (58-59).

De igual modo, autores como Lee y col. y Hirose
y col. (60-61), refieren el tratamiento de obliteracion
del cordén umbilical del acardio por radio frecuencia,
con resultados exitosos, sobre todo en aquellos casos
en los cuales existia falla cardiaca, hidrops fetal y el
crecimiento riesgoso del acardio, los cuales podian
poner en riesgo la supervivencia del feto normal. La
obliteracién del flujo sanguineo del acardio, se efectu6
de forma exitosa a las 27 semanas de gestacion.

Enel Hospital Universitario de Caracas, Bermidez
y col. (62), también han realizado en forma exitosa
la fotocoagulacién selectiva con laser del cordon
umbilical, en un caso de transfusién intergemelar,
estadio III, con severas complicaciones maternas.

Debido a que el acardio es inviable y por la
presencia de polihidramnios, el obstetra tiene que
dirigir su atencién para tratar de lograr que el feto
que tiene un buen desarrollo sobreviva, pues presenta
un alto riesgo de prematuridad. Se ha observado que
mientras mayor es el peso del acardio, hay una mayor
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posibilidad de que fallezca el feto normal. Porlotanto,

en los casos de embarazos gemelares con gemelos

discordantes, se han hecho algunas recomendaciones
para evitar la muerte de este gemelo. Entre estas
recomendaciones se citan:

e Mejorar la insuficiencia cardiaca del feto
dominante, con la administracién de inotrépicos
a la madre.

e Realizar amniocentesis seriadas, para disminuir
el polihidramnios y prolongar la gestacion.

e Extraccion selectiva del feto acardio.

e Interrupcién de la vascularizacién del acardio
utilizando el fetoscopio, mediante ligadura del
cordén umbilical, fotocoagulacién o ablacién con
laser.

Esindiscutible que pararealizar este procedimiento
se hace necesario realizar el estudio ecosonografico
prenatal seriado, con el fin de poder detectar la
evolucién del acardio y el riesgo de prematuridad,
con el fin de determinar asi el momento ideal para
la realizacién de la ligadura del cordén umbilical.
Esta ligadura se ha realizado en forma exitosa a las
27 semanas de gestacion.

En el caso estudiado, el acardio corresponde al
sexo femenino, lo cual coincide con la mayoria de
los casos citados en la literatura. Sin embargo, no
se ha descrito hasta el momento la causa de esta
predisposicion, pero algunos autores refieren que con
frecuencialos fetos del sexo masculino presentan una
mayor incidencia de abortos en etapas tempranas del
desarrollo.

Desde el punto de vista embriolégico, es muy
importante realizar la clasificacién adecuada de
esta anomalia, pues las caracteristicas del desarrollo
varian considerablemente de un caso a otro. En la
mayoria de los casos, la zona mdas afectada es la
region cefélica, que es la regién que presenta menor
irrigacién durante el desarrollo.

Las mujeres con embarazos gemelares con
acardio, necesitan una atencién especial, en la cual
se hace necesario la participacién de un equipo
médico multidisciplinario, integrado por obstetra,
neonatélogo, pediatra, ecosonografista fetal
especializado y algunas veces un endocrinélogo,
con el fin de lograr un mantenimiento adecuado del
embarazo y una supervivencia del feto normal.
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