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RESUMEN

Antecedentes: los embarazos gemelares monocoriales-biamniéticos tienen alto riesgo de sindrome de transfusion feto-fetal, restriccion
selectiva del crecimiento intrauterino y alteraciones estructurales.

Objetivo: reportar los embarazos gemelares monocoriales atendidos en el departamento de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes en los afios 2008-2009, y describir la fisiopatologia de sus complicaciones.

Material y método: la corionicidad se corroboré con base en las caracteristicas de la membrana interfetal. Se identificaron los casos con
sindrome de transfusién feto-fetal y restriccion selectiva del crecimiento intrauterino, y se clasificaron segun su gravedad. Ademas, se
buscaron de forma dirigida las alteraciones estructurales en uno o ambos gemelos.

Resultados: se registraron 34 embarazos gemelares (monocoriales-biamniéticos). De éstos, 20 tuvieron sindrome de transfusion feto-fetal,
seis con estadio de gravedad moderado y 14 con estadio severo. Cuatro casos tuvieron restriccion selectiva del crecimiento intrauterino,
todos ellos muy afectados. Cuatro embarazos tenian una alteracién estructural, dos con cardiopatia, uno con un defecto uroldgico y otro
con un defecto en el tubo neural. Seis embarazos gemelares monocoriales-biamniéticos no tuvieron complicaciones.

Conclusiones: el embarazo gemelar monocorial-biamniético justifica la vigilancia cercana con revisién anatémica detallada y evaluaciéon
hemodinamica de las arterias umbilicales y los ductos venosos de ambos gemelos.

Palabras clave: embarazo gemelar, corionicidad, sindrome de transfusion feto fetal, restriccion selectiva del crecimiento intrauterino.

ABSTRACT

Background: Monochorionic biamniotic (MC/BA) twin pregnancies are at higher risk for twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS), selec-
tive intrauterine growth restriction (SIUGR) and structural defects.

Material and method: During an 18 months period all MC/BA twins referred to our unit for clinical surveillance were evaluated. Chorionicity
was assessed based on the characteristics of the intertwin amniotic membrane. MC complicated cases were labeled either as, TTTS or
slUGR and classified according to severity. All cases were closely evaluated for structural defects.

Results: There were 34 MC/BA pregnancies, from them 20 presented TTTS, 6 in a moderate stage of severity, and 14 severely affected.
Four cases had sIUGR, all severely affected. Four pregnancies showed a structural defect, 2 cardiac, 1 urological, and 1 open neural tube
defect. Six twin MC / BA pregnancies underwent gestation without complications.

Conclusion: The presence of a MC / BA twin pregnancy warrants close monitoring, including a detailed anatomical review and hemody-
namic assessment of the umbilical arteries and ductus venosus of both twins.

Key words: Twin pregnancy, chorionicity, twin-to-twin transfusion syndrome, selective intrauterine growth restriction.

RESUME

Antécédents: Monochorioniques-diamniotic grossesses gémellaires présentent un risque élevé de syndrome de transfusion du foetus, la
restriction de croissance intra-utérine du foetus et sélectif des modifications structurelles.

Objectif: Rapporter les grossesses jumeaux monozygotes constatée au ministere Maternal Fetal Medicine, Institut national de périnatalogie
Isidro Espinosa de los Reyes au cours des années 2008-2009, et décrire la physiopathologie des complications.

Matériel et méthode: Le chorionicité a été confirmé sur la base des caractéristiques de la interfetal membrane. Nous avons identifié des
cas atteints du syndrome de transfusion du fcetus, la restriction de croissance foetale sélective intra-utérin, et ont été classés selon leur
gravité. Egalement fouillé de maniére ciblée des modifications structurelles dans I'un ou les deux jumeaux.

Résultats: Il ya eu 34 grossesses gémellaires (monochorioniques-diamniotic). Parmi ces 20 avait le syndrome de transfusion foeto-stade
foetal six avec intensité modérée et 14 avec le stade sévere. Quatre cas avaient sélective restriction de croissance intra-utérin, tous trés
concernés. Quatre grossesses avaient une anomalie de structure, deux avec une maladie cardiaque, I'une avec un défaut en urologie et
un autre avec une malformation du tube neural. Six-diamniotic monochorioniques grossesses gémellaires avait aucune complication.
Conclusions: The-monochorioniques diamniotic mandats grossesse gémellaire surveillance étroite d’'un examen détaillé d’évaluation
anatomiques et hémodynamiques des arteres ombilicales et les veines de produits jumeaux deux.

Mots-clés: Grossesse gémellaire, chorionicité, foetale syndrome de transfusion du feetus, la restriction de croissance intra-utérin
sélective.
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RESUMO

Antecedentes: Monochorionic-diamniotic gravidezes gémeas estdo em alto risco de sindrome de transfuséo feto, restricdo do crescimento
fetal intra-uterina e altera¢des seletivas estruturais.

Objetivo: Apresentar as gravidezes gémeas monochorionic visto no Departamento de Medicina Materno Fetal, Instituto Nacional de
Perinatologia (México) no ano 2008-2009, e descrever a fisiopatologia das complicacdes.

Material e método: O corionicidade foi confirmada com base nas caracteristicas do interfetal membrana. Foram identificados casos de
sindrome de transfuséo feto, restricdo do crescimento fetal intra-selectivos, e foram classificados de acordo com sua gravidade. Também
procurou de forma alvo de alteragbes estruturais em um ou ambos 0s gémeos.

Resultados: Houve 34 gestagdes gemelares (monochorionic-diamniotic). Destes 20 tinham sindrome de transfuséo feto / estagio fetal
seis com gravidade moderada e 14 com a fase grave. Quatro casos tiveram restricdo de crescimento intra-uterino seletiva, todos muito
preocupados. Quatro gravidezes tiveram uma anomalia estrutural, dois com doenca cardiaca, um com um defeito urolégicas e outro com
um defeito do tubo neural. Seis diamniotic monochorionic gesta¢cdes gemelares nédo teve nenhuma complicagédo.

Conclusdes: A monochorionic-diamniotic mandados de gravidez gemelar perto de monitoramento para andlise detalhada avaliagdo
anatdémica e hemodinamica das artérias e veias do corddo umbilical de ambos os gémeos.

Palavras-chave: Gravidez gemelar, corionicidade, a sindrome de transfusao feto fetal, restricdo de crescimento intra-uterino seletivo.

n México suceden alrededor de 2.7 millones de

nacimientos al afio, de ellos 1 de cada 90 seran

embarazos gemelares (32,670) y 30% seran
monocoriales (9,801). De los monocoriales 15 a 20%
(1,460-1,950) tendra algun tipo de complicacion.! Debido
al aumento de embarazos gemelares por la utilizacion de
técnicas de reproduccion asistida, se espera que €sos por-
centajes se incrementen. El embarazo gemelar se percibe
como un evento de alegria y felicidad; sin embargo, este
tipo de embarazo implica mayor riesgo de complicaciones
perinatales.

El diagndstico temprano y preciso de la corionicidad
permite identificar dos grupos de embarazos gemelares
con diferentes complicaciones perinatales: los bicoriales,
que pueden ser dicig6ticos o monocig6ticos, pero sin
comunicaciones vasculares y los monocoriales que solo
son monocigaticos.? La evaluacion histopatoldgica de las
anastomosis vasculares placentarias sugiere que, segun el
tipo, nimero y grosor de las comunicaciones de un em-
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barazo monocorial biamniético sobrevendré: sindrome de
transfusion feto-fetal, retardo selectivo en el crecimiento
o secuencia TRAP (twin reversal arterial perfusion) o
sindrome del feto acardico.

En comparacion con los embarazos gemelares bicoria-
les, los monocoriales tienen seis veces mas probabilidades
de perderse antes de las 24 semanas de gestacion; una tasa
de mortalidad perinatal tres veces mayor, y ocho veces mas
probabilidades de paralisis cerebral.*¢ La mayor parte de
esos embarazos no se diagnostica con oportunidad por lo
que no son referidos para su tratamiento y se pierden en
etapas tempranas de su evolucion.

El objetivo de este estudio es reportar los embarazos
gemelares monocoriales atendidos en el departamento de
Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de Perinato-
logia Isidro Espinosa de los Reyes en los afios 2008-2009,
y describir la fisiopatologia de sus complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Durante un periodo de 14 meses se registraron todos los
embarazos gemelares referidos al Departamento de medi-
cina materno fetal del Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes con diagnostico presuntivo
de monocorionicidad.

Todos los casos se evaluaron con un equipo de ultra-
sonido Voluson Expert (GE Medical Systems) provisto
de sonda transabdominal de 4-6 MHz. Se realiz6 un es-
tudio morfolégico completo y detallado. La evaluacién
hemodinamica de ambos gemelos se hizo con flujometria
espectral Doppler de las arterias umbilicales y del ducto
venoso de ambos fetos.
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La monocorionicidad se corroboré mediante la iden-
tificacion del signo T en la insercion de la membrana
interfetal.” El diagnostico de sindrome de transfusion
feto-fetal se realizd con base en la discrepancia de liquidos
amnioticos y del tamafio de las vejigas de ambos geme-
los,® y la clasificacion de la gravedad de acuerdo con los
estadios de Quintero y col.’ El diagndstico de restriccion
selectiva del crecimiento y su estadio clinico se efectud de
acuerdo con la clasificacion de Gratacos y col.??

RESULTADOS

Se identificaron 34 embarazos gemelares monocoriales-
biamnidticos. Las caracteristicas de las pacientes, la edad
gestacional al diagndstico, y al momento de referencia, asi
como las complicaciones se sefialan en el Cuadro 1. De los
34 casos, 20 presentaron sindrome de transfusion feto-fetal,
cuatro con restriccion selectiva del crecimiento intrauterino,
dos de ellos con flujo diastolico ausente-reverso intermitente
(tipo III). Cuatro embarazos tuvieron un feto con alguna alte-
racion estructural, y en dos de ellos también hubo sindrome
de transfusion feto-fetal. Seis embarazos monocoriales-
biamnidticos no presentaron ninguna alteracion.

De los 20 casos con sindrome de transfusion feto-fetal,
el diagnostico de referencia fue correcto en 12 de ellos, los
ocho restantes se enviaron por polihidramnios de origen
desconocido. Ninguno de ellos se clasificé por la gravedad
en su sitio de referencia.

En ninguno de los fetos con restriccion selectiva del
crecimiento intrauterino el diagnéstico se realizo antes de
la referencia. EI motivo de envio fue la discrepancia de
liquido amnidtico entre ambos fetos.

Las alteraciones estructurales fueron dos cardiopatias:
una atresia pulmonar severay la segunda, una comunicacion
interventricular; una en la columna vertebral: craneorra-
quisquisis y una uroldgica: megalouretra congénita.

DISCUSION

La prevalencia observada de embarazo gemelar monocorial
en el Instituto Nacional de Perinatologia es de 0.51%, que
equivale a cinco casos por cada mil gestaciones mientras
que lo reportado es de cuatro por cada mil embarazos.?
Esta prevalencia puede explicarse porque el InPer es un
hospital de referencia para la atencién de este tipo de
embarazos. En la mayor parte de los casos el diagnostico
de alteraciones se realizé después de la semana 18 de
gestacion, lo que indica una falla en el seguimiento opor-
tuno porque las alteraciones y los datos del sindrome de
transfusion feto-fetal debieron identificarse desde edades
gestacionales méas tempranas.

Embarazo gemelar monocorial

Si el control prenatal es la herramienta mas importante
para poder disminuir la morbilidad y la mortalidad de los
embarazos gemelares, es de suma importancia comprender
su origen y fisiopatologia. Todos los embarazos gemelares
monocigoticos provienen del mismo dvulo. Mas de 75% de
ellos se divide después del tercer dia de la fecundacion y
compartiran una sola placenta (monocoriénicos) y tendran
comunicaciones vasculares.2Para evaluar los riesgos de un
embarazo gemelar debe caracterizarse su corionicidad, lo
gue es aun mas importante que la cigocidad. La forma méas
precisa de diagnosticar la corionicidad es la identificacion

Cuadro 1. Caracteristicas de 34 embarazos gemelares monocoriales biamniéticos. La edad materna y gestacional se expresan en me-

diana y rango

Sindrome de Restriccion selectiva Alt Estructural Normales
transfusion feto-fetal del crecimiento (n=4) (n=6)
(n=20) intrauterino (n = 4)

Edad materna (afios) 25 (17-33) 26 (20-31) 25 (21-33) 23 (19-26)
Edad gestacional al diagndstico (semanas) 22 (17-26) 24 (23-27) 19 (16-20) 17 (15-19)
Edad gestacional a la referencia (semanas) 22 (17-26) 24 (23-27) 19 (16-20)
Clasificacion Estl,n=0 Tipol,n=0 Cardiacos n=2

Estl,n=6 Tipoll,n=2 Renaln=1

Estlll,n=9 Tipo lll,n=2 Tubo neuraln =1

EstlV,n=4

EstV,n=1

Para ver las clasificaciones de Quintero y col. y Gratacds y col. ver el texto.
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del signo lambda o signo T de las membranas amnidticas
interfetales (Figura 1).

Signo lambda Signo T

Amnios —— || —— Amnios

) AmnNios —— || «—— Amnios
Corion

Bicorial biamniético Monocorial biamniético

Figura 1. Caracteristicas de la membrana interfetal para establecer
la corionicidad. El signo lambda corresponde a dos membranas
amnidticas y dos membranas coriales e identifica al 100% de los
embarazos gemelares bicoriales. El signo T corresponde sélo a
dos membranas amnioticas e identifica al 100% de los gemelares
monocoriales biamnioéticos.

Un signo T representa dos membranas amnidticas y es
caracteristico de un embarazo gemelar monocorial-biam-
nidtico. El signo lambda se debe a la insercion placentaria
de dos membranas amni6ticas y dos membranas coriales
y es confirmatorio de bicorionicidad.” La ausencia de
membranas y presencia de dos fetos indica un embarazo
monoamniotico.

Las comunicaciones vasculares placentarias de los
embarazos monocoriales pueden ser arterio-arterial,
veno-venosa y arterio-venosa (AV). Las comunicaciones
veno-venosas y arterio-arteriales son bidireccionalesy en
ellas ambas circulaciones se enfrentan en sentidos opues-
tos. Estas comunicaciones se presentan en la superficie
fetal de la placenta por lo que se les denomina superficiales.
Las comunicaciones arterio-venosas son unidireccionales
y en ellas una arteria de un gemelo irriga un cotiledon
comun, del cual se origina una vena que llega al otro feto
(Figura 2); a éstas se les llama profundas.™

Sindrome de transfusion feto-fetal

En nuestra revision este sindrome se diagnosticd, en
promedio, a las 22 semanas de gestacion, similar a lo
reportado en otras publicaciones,? de los que 14 cursaban
estadios avanzados de la enfermedad, manifestados por
alteraciones hemodindmicas. En los casos de sindrome
de transfusion feto-fetal que inician después de las 26 a
28 semanas, el pronostico no es tan grave, porque puede
finalizarse la gestacion, previa maduracion fetal.??

Figura 2. Representacion esquematica del embarazo gemelar
monocorial complicado. En azul y rojo se muestran las comunica-
ciones arterio-arteriales y veno-venosas respectivamente. Ambas
son superficiales y las circulaciones se enfrentan en direcciones
opuestas estableciendo un punto de choque en la placenta. Las
comunicaciones arterio-venosas son unidireccionales y aunque
son superficiales en la mayoria de su trayecto, el intercambio san-
guineo se realiza profundamente en un cotiledén compartido. Se
representa al feto receptor con mayor cantidad de liquido amniético
y vejiga dilatada. En el feto donante se observa disminucién de
liguido amniético con la membrana amniética adosada y la vejiga
pequefia o no visible.

El sindrome de transfusion feto-fetal se manifiesta cuan-
do predominan las comunicaciones arteriovenosas y las
circulaciones se descompensan. Existe un feto que aporta
una cantidad de su volumen sanguineo (donante) y otro
que lo recibe (receptor) (Figura 2). El feto donante tiene un
volumen circulatorio menor y disminuye su produccion de
orina y de liquido amnioético. Esta disminucion de liquido
puede ser tan importante que las membranas se adosan por
completo al cuerpo del feto, pegandolo a la pared uterina
o placentaria e impidiendo sus movimientos; a esto se le
llama “feto adosado o impactado” (stuck twin).*2 El feto
receptor tiene un volumen circulatorio mayor, tiene datos
de sobrecarga cardiaca, incrementa su diuresis y la produc-
cion de liquido amniético. La vejiga es mas grande y con
signos ecograficos de hipertrofia cardiaca. La gran cantidad
de liquido amnidtico es la responsable de la mayor parte de
los signos y sintomas clinicos del sindrome de transfusion
feto-fetal (aumento exagerado del tamafio del abdomen,
dificultad respiratoria en la madre, aparicion de actividad
uterina, acortamiento del cuello uterino y rotura prema-
tura de membranas) y es el signo clave para diagnosticar
el sindrome de transfusion feto-fetal. Este se asocia con
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60-80% de mortalidad de ambos gemelos y con 35-50%
de dafio neurolégico en los supervivientes.!>!4

El diagnostico inicial del sindrome de transfusion feto-
fetal se basa en la discordancia de liquidos amniéticos y en
las caracteristicas de las vejigas (Cuadro 2). Para determinar
la gravedad del sindrome de transfusion feto-fetal se utiliza la
clasificacion por estadios propuesta por Quintero y su grupo:’
E-I: discordancia de LA y de vejigas entre ambos fetos pero
vejiga aun presente en el donante. E-II: discordancia de LA
y ausencia de vejiga en el donante. E-III: Doppler critica-
mente alterado en cualquier gemelo (flujo diastolico ausente
o reverso en la arteria umbilical o ausencia de flujo, o flujo
reverso en la onda A del ducto venoso). E-IV: hidropesia en
el gemelo receptor y E-V: muerte de uno de los gemelos.

Restriccion selectiva del crecimiento intrauterino

La incidencia de fetos con restriccion selectiva del creci-
miento intrauterino resulta dificil de estimar con precision
porque no existe una definicion unica. En esta serie fue
del 11.7%, similar a lo reportado en otras publicaciones
con una tasa que oscila entre 12 y 25% de los embarazos
monocoriales.'® Se presenta por una distribucién no equita-
tiva del area placentaria, una o varias comunicaciones AA
de gran tamafio y una insercion cercana de los cordones
umbilicales.® A diferencia del sindrome de transfusion feto-
fetal en la que puede no haber discrepancia en el tamafio
de los fetos, en la restriccion selectiva del crecimiento
intrauterino siempre uno de los fetos crece por debajo del
percentil 10, en tanto el feto mayor crece normalmente y
tiene una cantidad de liquido amniético y tamafio de la
vejiga normales. (Cuadro 2) La gravedad de la restriccion
selectiva del crecimiento intrauterino se determina con

base en los hallazgos Doppler en la arteria umbilical del
feto con restriccion selectiva del crecimiento intrauterino.
Gratacds y col ° clasificaron a la restriccion selectiva del
crecimiento intrauterino en tres tipos: tipo I, flujo diastdlico
en la arteria umbilical del feto pequetio; tipo I, flujo ausente
0 reverso constante en la arteria umbilical del feto pequefio
y tipo I1I, flujo ausente o reverso intermitente en la arteria
umbilical del feto pequefio. En el tipo I el pronostico de
ambos gemelos es bueno y so6lo se requiere vigilancia. En
el tipo 11 el riesgo mayor es la muerte del feto pequefio y,
por lo tanto, el riesgo de exanguinacion del feto mayor
aumenta, y en el tipo 111 el riesgo es la muerte del pequefio
y lesién neuroldgica del feto mayor. A diferencia del sin-
drome de transfusion feto-fetal, la restriccion selectiva del
crecimiento intrauterino no produce sintomas en la madre,
esto implica que el diagnoéstico se realice de forma mas
tardia que el sindrome de transfusion feto-fetal.

No hubo ninglin caso de secuencia TRAP (twin reversal
arterial perfusion), padecimiento exclusivo de los gemelos
monocoriales, que afecta al 1% de ellos. Se presenta en
€asos con una comunicacion arterio-arterial muy grande.
Desde etapas muy tempranas del embarazo uno de los
fetos aumenta su presion y la circulacion se dirige haciael
gemelo menor, esto inhibe el desarrollo normal del corazén
y de los segmentos vasculares y sélo una parte corporal
se desarrolla.'® El feto acardiaco aumenta el trabajo de la
bomba en el corazon del gemelo normal y puede llevarlo
a insuficiencia cardiaca.

Alteraciones estructurales mayores
La incidencia de malformaciones en esta serie fue de 11.4%.
Los embarazos gemelares monocig6ticos tienen mayor

Cuadro 2. Diagnostico diferencial entre el sindrome de transfusion feto-fetal y la restriccion selectiva del crecimiento intrauterino

STFF Restriccion selectiva del crecimiento intrauterino
Receptor Donante Crecimiento del feto Feto con RCIU
Crecimiento Normal o aumentado Normal o disminuido Normal <pl0
Liquido amniético Aumentado (++++) Disminuido (++++) Normal Disminuido (++)
Vejiga Aumentada (++++) Disminuida o ausente Normal Normal o disminuida (++)
Doppler umbilical Normal Disminucién del flujo Normal Flujo diastélico ausente o
diastélico reverso

Doppler ducto venoso  indice de pulsatilidad alto Normal Normal Normal y aumentado (+)

(+++)

Flujo atrial ausente o re-

verso

p10: percentil 10; TRAP (twin reversal arterial perfusion): sindrome del feto acardiaco.

ISSN-0300-9041 Volumen 78, nim. 3, marzo 2010

185



Torres-Torres C y col.

prevalencia de alteraciones estructurales en uno o en ambos
gemelos que los embarazos Unicos, con tasas reportadas de
hasta 4.9%.!"!18 La mayor parte de los estudios no informa
incidencia segun cigocidad, aunque pareciera que en gemelos
dicigoticos es la misma que en fetos tnicos; la tasa es 2 a 3
veces mayor en gemelos monocigoéticos. En gemelos mono-
cigoticos la concordancia de anomalias estructurales entre
ambos gemelos es menor a 20%.'? La prevalencia global de
anomalias cardiacas en gemelos monocoriales es de alrededor
de 4 vs 0.6% observado en la poblacion general, y en caso de
sindrome de transfusion feto-fetal de aumenta hasta 7%.%°

CONCLUSIONES

La identificacion de un embarazo monocorial se realiza
antes de la octava semana de gestacion con la observacion
de dos sacos vitelinos dentro del mismo saco gestacional y,
posteriormente, se observan dos embriones dentro del mis-
mo saco gestacional. A partir de la semana 11 de gestacion
la presencia del signo T identifica al 100% de embarazos
monocoriales-biamnidticos. Después de la semana 16 los
signos Ty lambda, y el grosor de la membrana interamnio-
tica pierden capacidad diagnostica. Todos los embarazos
gemelares que tengan, aparentemente, una sola placenta y
que el sexo sea igual deben considerarse monocoriales. El
diagnéstico de sindrome de transfusién feto-fetal se realiza
con base en la discrepancia de liquido amniético y del ta-
maifio de las vejigas entre ambos gemelos. En la restriccion
del crecimiento selectiva un gemelo se encuentra con un
peso estimado por debajo del percentil 10, en tanto el otro
gemelo tiene un crecimiento y liquido amnioético normal. El
estadio de gravedad del sindrome de transfusién feto-fetal y
de restriccion selectiva del crecimiento intrauterino se basa
en los hallazgos Doppler de las arterias umbilicales o ductos
venosos de ambos gemelos. Los embarazos monocoriales
tienen mayor riesgo de una alteracion estructural.
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