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RESUMEN

Se presenta el estudio morfológico de un feto acardio anceps, producto de un embarazo gemelar controlado, 
primigesta de 17 años, el cual se obtuvo por parto eutócico. El gemelo normal no presentó alteraciones y su posterior 
desarrollo ha sido normal. Entre las características del acardio se presentaron esbozos de cráneo, tórax abdomen 
y miembros, estando ocupadas las cavidades corporales por una sustancia formada por tejido conectivo laxo. La 
inserción del cordón fue velamentosa.
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Macroscopic morphological study of an acardial fetus
SUMMARY

The morphological study of the acardio anceps fetus presented, product of a controlled twin pregnancy, primiparous 
for 17 years, which was obtained by eutocic delivery. The normal twin did not present alterations and its subsequent 
development has been normal. Among the characteristics of the acardium, sketches of the skull, thorax, abdomen 
and limbs were presented, the body cavities being occupied by a substance formed by loose connective tissue. The 
cord insertion was velamentous.
Keywords: Twin pregnancy, Acardio fetus, Fetal morphology.
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perfusión arterial intergemelar en reserva (TRAP) 
(1), caracterizado por la presencia de anastomosis 
vasculares entre gemelos con ausencia de corazón de 
uno de los fetos (3), donde el feto acardio (FA) obtiene 
sangre directamente del cordón umbilical del gemelo 
sano, el cual se comporta como gemelo bomba con 
una mortalidad hasta de 50 % (3) mientras que en el 
FA, ocasiona una involución del corazón, cabeza y 
otros órganos, los cuales dejan de ser perfundidos y 
experimentan un proceso de regresión y desaparición 
(1).

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta de 17 años de edad, quien acudió 
a la emergencia de la Maternidad Dr. Armando 
Castillo Plaza, con un embarazo de 39 semanas, 

INTRODUCCIÓN

La acardia fetal es un defecto estructural que ocurre 
en el 1 % de los gemelos monocigóticos (GM) con 
una frecuencia de 1:35 000 a 1:48 000 casos (1). Su 
frecuencia es mayor en embarazos gemelares, aunque 
puede presentarse en embarazos, triples, cuádruples 
y quíntuples (2).  Se origina como consecuencia 
del síndrome de perfusión invertida o secuencia de 
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controlado, en trabajo de parto. La altura uterina 
de 32 cm, presentación cefálica en tercer plano de 
Hodge, borramiento de 90 % y dilatación de 6 cm, el 
cual evoluciona a un parto eutócico, obteniéndose un 
recién nacido vivo masculino, con un peso de 2800 
g y talla de 47 cm; APGAR 7 al minuto y 10 a los 5 
minutos. En el momento de esperar el alumbramiento 
se expulsa un segundo feto en forma de una masa, con 
una cabeza y miembros rudimentarios, sin presencia 
de signos vitales un peso de 355 g y una talla de 21 
cm. Posteriormente ocurre el alumbramiento sin 
dificultades, presentándose una placenta única, con 
inserción velamentosa de un cordón (VCI). El recién 
nacido normal evoluciona de manera satisfactoria.

Descripción del feto

Se realizó Rx simple del mismo (Figura 1), presentando 
en sentido cráneo – caudal las siguientes estructuras: 
una estructura redonda situada en el extremo cefálico, 
destacando una estructura alargada en forma de pico en 
su cara anterior. Debajo de esta estructura se observa 
una columna vertebral primitiva, con 12 vertebras 
que terminan en una estructura con forma de un saco 
rudimentario y dos huesos coxales que forman a su vez 
una pelvis rudimentaria. A ambos lados de la columna 
vertebral se observan 12 arcos costales. Unidos a la 
pelvis, se observan 2 huesos largos compatibles con 
un fémur y una tibia.

A simple vista y macroscópicamente, en una vista 
anterior (Figura 2) se observa en el extremo superior 
una superficie circular separada por un surco, con 2 
vesículas: la derecha de 2 cm y la izquierda de 3 cm, 
las cuales contienen liquido en su interior. Por debajo 
de estas y siguiendo el sentido céfalo caudal, presenta 
la inserción del cordón umbilical observándose un 
onfalocele, y luego un surco compatible con una 
ingle o región inguinal primitiva, en cuyo centro 
resaltan dos estructuras redondeadas la derecha de 1 
cm y la izquierda de 1,5 cm de aspecto que recuerdan 
a testículos. No se observa pene. Naciendo de esta 

ingle se presentan 2 masas compatibles con miembros 
inferiores, terminando en sus extremos distales de 
estructuras redondeadas.

La vista lateral (Figura 3) se observa como el cuerpo 
se encuentra flexionado hacia el centro, en el extremo 
superior presenta una estructura redondeada con 
cabello y en el extremo inferior una masa amorfa. Su 
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Figura 1: Rx Simple. Feto acardio

Figura 2: Vista anterior. Feto acardio



parte posterior es lisa, no encontrándose estructuras 
resaltantes.

Se decide hacer una disección del feto, con una incisión 
en la parte posterior o dorsal del mismo, en sentido 
céfalo caudal, para poder evaluar las estructuras en su 
interior 

La estructura superior es de consistencia dura, de 
2,5 cm de diámetro pero que es fácilmente cortada 
con el bisturí. Se realizó un corte transversal en la 
misma, encontrándose en su interior un tejido rojizo 
de consistencia gelatinosa. (Figura 4).  No presenta 
comunicación con la columna vertebral. A nivel 
del tórax se observa una cavidad torácica de 3,5 cm 
de ancho con sus respectivas costillas en un corte 
transversal. Al realizar un corte sagital se encuentran 
costillas, tapizadas en su interior de un tejido amorfo 
de color rojizo y consistencia gelatinosa (Figura 5).

A nivel de cavidad abdominal se observó la presencia 
de un intestino delgado rudimentario con ausencia de 
intestino grueso. Y en la parte superior y posterior, dos 
estructuras en forma de saco que al estudio histológico 
correspondieron, la derecha a un hígado primitivo, y la 
izquierda a un riñón (Figura 6)
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Figura 3: Vista lateral. Feto acardio Figura 4: Disección cráneo. Feto acardio

Figura 5: Disección Tórax. Feto acardio

Figura 6: Disección Abdomen. Feto acardio
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A nivel de la pelvis, se encontraron 2 huesos coxales 
cartilaginosos y una vejiga urinaria atrófica. No 
presentó órganos sexuales. Las estructuras redondeadas 
encontradas en la región de la ingle correspondieron 
a sacos escrotales con una sustancia gelatinosa roja, 
cuyo estudio histológico reveló tejido conectivo laxo 
indiferenciado.

A nivel de miembros inferiores se observaron huesos 
largos primitivos, uno que corresponde a un fémur y el 
otro a una tibia, en ambas estructuras inferiores. 

No se observó presencia de tejido muscular.

En el sitio de inserción del cordón umbilical a nivel 
de cavidad abdominal se observaron asas intestinales 
primitivas y una estructura semejante a un hígado. El 
cordón umbilical presentaba tres estructuras vasculares 
(Figura 7)

En la placenta de observa VCI, y en su superficie, la 
anastomosis de las circulaciones en la cara fetal de la 
misma (Figuras 8 y 9).

DISCUSIÓN

El FA o secuencia TRAP, es una complicación propia 
de los GM donde uno de los fetos carece de estructura 
cardiaca completa de ahí su nombre (4). Se clasifica 
según sus características morfológicas en:

a.	 Acardius acephalus: es la presentación más 
frecuente (60 % - 75 %). Se caracteriza por un 

Figura 7. Disección Abdomen. Elementos vasculares 
cordón umbilical.

Figura 8: Inserción Velamentosa del cordón 
umbilical.

Figura 9: Anastomosis vasculares.
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buen desarrollo de pelvis y miembros inferiores, y 
la ausencia de cabeza, tórax y miembros superiores 
(1-4).

b.	 Acardius anceps: constituye entre de 8 % a 10 % de 
los casos. Muestra un mayor desarrollo morfológico 
corporal con desarrollo rudimentario de cabeza 
y cara y presencia de miembros superiores e 
inferiores reconocibles (3, 4).

c.	 Acardius acormus: su frecuencia esta entre 4 % a 
5 %. Se caracteriza por la presencia única de una 
cabeza rudimentaria, con un cuerpo semejante a 
una estructura amorfa que se puede continuar con 
la cabeza o estar unida a ella a través de un cordón 
umbilical (1, 3, 4). 

d.	 Acardius amorphos; corresponde al 20 %. El feto 
está constituido como una masa sin forma, sin 
características morfológicas reconocibles (1,4).

e.	 Milicefalo: la forma más rara (1 %). Semejante al 
amorphus pero extremidades rudimentarias (1,3, 5).

El feto del caso que se presenta corresponde a la 
clasificación a un feto acardio anceps debido a que 
presenta una cabeza rudimentaria con esbozo de 
cráneo y huesos faciales, columna vertebral y costillas 
rudimentarias y miembros inferiores rudimentarios, 
semejante al caso presentado por Ramírez y cols. 
(5) y Ferreira y cols. (6). Aunque este estudio fue 
macroscópico, el estudio histológico de la sustancia 
gelatinosa rojiza encontrada en el interior del cráneo 
rudimentario y a nivel del tórax, mostró ser un tejido 
conectivo laxo indiferenciado, diferente a la presentado 
por Ramírez y cols. (5), quienes encontraron tejido 
cerebral con células gliales y vasos. El tejido del cráneo 
rudimentario, así como el de la columna y costillas, 
correspondieron a un tejido conectivo cartilaginoso, 
semejante al caso de Finali y cols. (3), mientras, en 
la parte inferior se trataba de una pelvis rudimentaria 

con huesos coxales y miembros inferiores, con fémur 
y tibia en ambos miembros inferiores y ausencia de 
huesos del tarso y pie. No se observó fíbula, parecido 
al reporte de Ferreira y cols. (6).

A nivel torácico, abdomino pélvico y miembros es 
semejante a lo presentado por Ramírez y cols. (5) y 
Ferreira y cols. (6), solamente una estructura óseo 
cartilaginosa rudimentaria.

Con relación a la placenta, se observa en la cara 
fetal la presencia de VCI, así como la anastomosis 
de los vasos.  La inserción del cordón umbilical se 
considera normal cuando se encuentra dentro de la 
estructura placentaria. Si se encuentra en el borde 
se considera marginal, pero cuando se conecta a la 
placenta y los vasos están envueltos solo por corion 
y amnios en ausencia de la gelatina de Wharton 
se considera VCI (7). Su incidencia es de 0,2 % a  
2,4 % en todos los embarazos, pero se ha reportado 
su incremento en embarazos gemelares a 40 %, en 
especial en los monocoriales (8). Ramírez y cols. (5) 
reportaron VCI. Ferreira y cols. (6) reportan en su caso 
inserción marginal de ambos cordones umbilicales. El 
cordón umbilical presentó tres estructuras vasculares, 
diferente a lo reportado por Vasconcelos y cols. (9) y 
Ferreira y cols. (6) que en su caso reportan solo dos 
estructuras vasculares, pero semejante por presentar 
un onfalocele. 

La VCI del cordón, cuando está asociado a embarazos 
GM, se relaciona con un desarrollo diferente del feto 
que lo posee, existiendo diferencia entre los pesos al 
nacer y restricción del crecimiento intrauterino (10).

El diagnóstico se realiza por ultrasonido y la utilización 
de doppler para observar la secuencia TRAP. No 
obstante, hay casos como el que se presenta en este 
artículo donde no se observó el feto acardio durante el 
ultrasonido y por ende no se realizó doppler, motivado 
posiblemente a la poca experiencia del operador. 
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El diagnóstico preciso y adecuado permite una 
intervención oportuna del caso, sin esperar que 
el embarazo llegue al término, para evitar las 
complicaciones y muerte de su gemelo normal (55 %), 
quien tiende a desarrollar una insuficiencia cardiaca de 
alto gasto, lo cual provoca un aumento de la perfusión 
renal con una sobreproducción de orina fetal, que a 
su vez ocasiona polihidramnios y riesgo de parto 
prematuro (9).

El desarrollo de técnicas para producir la oclusión de 
los vasos del FA que incluye, ligadura de los vasos, 
clampeado con grapas, termocoagulación y láser 
de los vasos placentarios está indicado, existiendo 
controversias de cuando es el momento ideal para 
realizarlo. Lo que se realiza con mayor frecuencia es 
entre las semanas 16 y 18, bajo la premisa de menor 
riesgo de aborto espontáneo (4).  La tasa de pérdidas 
de embarazo puede llegar hasta 50 %.

La morfología de estos casos debería impulsarnos al 
estudio más profundo desde ellos mismos y por qué 
el desarrollo embriológico normal se detiene y es 
modificado por otro que lleva a la final al desarrollo 
del FA. Ese es un desafío.
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