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RESUMEN

La frecuencia de acardia fetal en el mundo es de 1:35,000 a 1:48,000 embarazos. Se calcula que 1% de los recién nacidos en paises
desarrollados son producto de técnicas de reproduccion asistida y la frecuencia de embarazos gemelares es cercana a 18%, de éstos,
se calcula un riesgo relativo para defecto cardiaco de 1.6. Sin embargo, la relaciéon de acardia fetal o embarazo gemelar y técnicas de
reproduccion asistida no esta totalmente establecida. En este articulo se describe un caso de acardia fetal en un embarazo producto de
reproduccion asistida y su atencion obstétrica.

Palabras clave: acardia, cardiopatia fetal, embarazo gemelar, transfusion feto-feto.

ABSTRACT

The frequency of fetal arcadia in the world is 1:35,000 to 1:48,000 pregnancies; is currently estimated that 1% of newborns in developed
countries are the result of assisted reproduction techniques and the frequency of twin pregnancies is close to 18%, of these, an estimated
relative risk for cardiac defect is 1.6. However, the association of acardiac fetus, twin pregnancy and assisted reproductive techniques is not
fully established. In this paper, we describe a case of fetal acardia, in a pregnancy resulting from assisted reproduction and its obstetric care.
Key words: arcadia, fetal cardiopathy, twin pregnancy, fetal-fetal transfusion.

RESUME

La fréquence de acardia foetale dans le monde est de 1:35,000 a 1:saskatchewan 48 000 grossesses. On estime a 1 % des nouveau-nés
dans les pays développés sont le produit des techniques de reproduction assistée et la frequence des grossesses gémellaires est proche
de 18 % de ceux-ci, on calcule un risque relatif pour défaut cardiaque de 1.6. Toutefois, la relation de acardia foetale ou grossesse gemelar
et techniques de reproduction assistée n’est pas totalement établie. Dans cet article est décrit un cas de acardia feetal lors d’'une grossesse
produit de reproduction assistée et de ses soins obstétriques.

Mots clés: acardia, une cardiopathie foetal, la grossesse gemelar, transfusion foetus-foetus.

RESUMO

La frequéncia de acardia fetal no mundo é de 1:35,000 1:48,000 gravidez. Estima-se que 1% dos recém-nascidos em paises desenvolvidos
s&o um produto de assistida-técnicas de reproducao e a frequéncia de gemelar é perto de 18%, de estas, um numero estimado o risco
relativo de defeito cardiaco de 1,6. No entanto, a relagéo do fetal acardia ou tina gravidez e reproducéo assistida ndo esta totalmente esta-
belecida. Este artigo descreve um caso de acardia fetal em uma gravidez resultantes de reproducao assistida e sua assisténcia obstétrica.
Palavras-Chave: acardia, coracao fetal, gravidez gemelar, transfuséo feto-fetal.
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ntre los defectos de la formacion y desarrollo del

corazon fetal, uno de los mas graves es la acardia

o secuencia de perfusion arterial en reversa (TRAP
sequence, por sus siglas en inglés). Es una anomalia tnica,
asociada con los embarazos multiples, con una frecuencia
calculada de 1:35,000 a 1:48,000 embarazos. Un feto
acardico es consecuencia de procesos de anastomosis
vasculares; una anastomosis extensa arteria-arteria y vena-
vena induce un flujo en reversa, o en direccion contraria al
flujo normal a través de los vasos sanguineos del cordon
umbilical, lo que provoca que la sangre arterial fluya al
exterior y la venosa al interior del feto acardico.'

El término acardia no sélo se refiere a una alteracion
cardiaca sino que involucra, también, un amplio espectro
de anomalias morfologicas fetales, desde un producto
amorfo, hasta un feto reconocible con multiples defectos,
entre ellos algunas fallas en el desarrollo craneal y toraci-
co. La vida fetal depende del flujo sanguineo inverso del
cordon umbilical por las anastomosis placentarias arteria-
arteria y vena-vena. En estos casos, el feto sano es quien
provee flujo sanguineo al feto sin corazon.!

La acardia fetal es consecuencia de la anastomosis vas-
cular del gemelo que depende del flujo sanguineo inverso
del gemelo donador; esto se evidencia en fibroblastos cul-
tivados del feto acardico, con un marcador cromosémico
que no existe en el gemelo donador, aunque el cariotipo
de los gemelos suele ser anormal.!

En la fisiopatologia del sindrome de transfusion gemelo
a gemelo, se propone que aumenta la secrecion de péptido
natriurético y disminuye la produccion y secrecion de
hormona antidiurética en el gemelo receptor, ademas de
cambios en la expresion genética que incrementa la sintesis
de acuaporinas en el gemelo donador, lo que tiene un papel
muy importante. El eje renina-angiotensina esta sobrerre-
gulado en el gemelo donador, y sub-regulado en el gemelo
receptor. En este ultimo, las altas concentraciones de renina
y de endotelina pueden ser responsables de la sobrecarga;
por esto, el gemelo donador quiza sera anémico y podria
padecer oligohidramnios debido a la diuresis; el gemelo
receptor padecera policitemia e hiperbilirrubinemia, con
tendencia al aumento en la diuresis y polihidramnios.*?

Existe relacion entre anencefalia y acardia, reportada
en aproximadamente 65% de los fetos acardicos.® La
mortalidad de los dos fetos entre el primero y segundo
trimestre es muy alta si no se diagnostica a tiempo y se le
da un seguimiento adecuado.’

En general, el diagndstico se realiza entre la semana
16 y 25 de la gestacion, por ultrasonido, al encontrar un
feto con la vejiga aumentada de tamafio y polihidramnios
y un feto con oligohidramnios.*

Quintero y colaboradores propusieron una clasificacion
para la secuencia de perfusion arterial en reversa para
métodos sonograficos:?

Etapa I: la vejiga del gemelo donador es visible, con
mediciones Doppler normales.

Etapa II: la vejiga del gemelo donador no es visible
(durante el tiempo del estudio, generalmente una hora),
pero las mediciones Doppler no son anormales.

Etapa III: las mediciones Doppler son anormales en los
dos gemelos, caracterizados por la ausencia o reversa de la
velocidad del final de la diastole en la arteria umbilical, flujo
inverso en el ducto venoso, o flujo venoso umbilical pulsatil.

Etapa I'V: ascitis, derrame pericardico o pleural, edema
cerebral, o hydrops fetalis.

Etapa V: uno o los dos gemelos muertos.

Para precisar el diagndstico y prondstico se recomienda
recurrir al ultrasonido en tercera dimension, que es la forma
mas efectiva para observar malformaciones in utero.’ Si
se realiza una resonancia magnética durante el embarazo
pueden encontrarse malformaciones como: anencefalia
(51%), producto amorfo (9%) y feto con gastrosquisis.'®!1?

El caso que aqui se reporta es el de un embarazo ge-
melar con un feto acardico y se destaca la relacion entre
feto acardico, embarazo de alto orden fetal y técnicas de
reproduccion asistida y su atencion obstétrica.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 38 anos de edad, sin antecedentes
personales patolégicos de importancia. Entre sus ante-
cedentes ginecoobstétricos esta la pérdida recurrente de
la gestacion, con cuatro abortos del primer trimestre, el
ultimo en 2009. Después de este aborto no le fue posible
lograr un embarazo espontaneo. Al realizar el protocolo de
estudio de esta pareja se encontrd sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos en la mujer. El factor masculino se repor-
to sin alteraciones. La pareja se consider6 apta para recibir
técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad. Se
realizé hiperestimulacion ovarica controlada en abril de
2010, con esquema de FSH recombinante y se obtuvieron
14 6vulos, de los cuales nueve se fertilizaron in vitro y
tres por inyeccion intracitoplasmica de espermatozoides
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(ICSI). Al tercer dia de desarrollo embrionario se transfi-
rieron tres de los ovulos fertilizados.

Alos once dias se cuantifico la fraccion 3 de la HCG en
85 mIU/mL. Debido al sindrome de anticuerpos antifosfo-
lipidicos se inici6 tratamiento con heparina de bajo peso
molecular y se continud con el esquema hasta la terminacion
del embarazo. A las cinco semanas de gestacion, el ultraso-
nido reveld un saco gestacional intrauterino con embrion
unico con vitalidad y, adyacente a éste, otro saco gestacional
de menores dimensiones, sin embrion en su interior. A las
12.3 semanas de embarazo se realizd otro ultrasonido en
el que se visualizo un feto con longitud craneocaudal co-
rrespondiente, con 13 semanas de gestacion, la frecuencia
cardiaca fetal dentro de parametros normales, translucencia
nucal de 0.18 cm, la placenta y liquido amnidtico sin altera-
ciones. El otro saco gestacional era de menor tamafio, con
un producto amorfo en su interior. Con ultrasonido Doppler
no se detectaron flujos.

A las 23 semanas de gestacion se realizo una fetome-
tria por ultrasonido, que resultd acorde con el tiempo de
gestacion, con placenta y liquido amnidtico normales. En
el saco adyacente se visualizo un producto con probable
higroma, sin evidencia de foco cardiaco ni desarrollo de
estructuras craneales. A las 30 semanas de gestacion, el
feto sano continud con un crecimiento armoénico, sin al-
teraciones del flujo a la medicion Doppler; sin embargo,
en esta ocasion, al medir la circunferencia abdominal al
gemelo acérdico, resulté 48% mayor que la del gemelo
sano, con polihidramnios. Por esto se clasifico como em-
barazo gemelar con feto acardico Ib.

Posteriormente, la paciente permanecioé con seguimiento
mediante flujometria Doppler, sin afectacion para el feto sano
(gemelo 1) hasta las 37 semanas de gestacion, en que se termind
el embarazo mediante cesérea tipo Kerr y se obtuvo un recién
nacido masculino de 2,500 g, reactivo. Como gemelo 2 se ob-
tuvo un producto acéfalo de 1,300 g, macerado. (Figuras 1 y 2)

DISCUSION

La acardia fetal es un sindrome que incluye gran variedad
de malformaciones y produce desde un producto amorfo,
hasta un feto con diversas anormalidades caracterizado por
una falla en el desarrollo craneal y toracico.!

En la actualidad, la frecuencia de malformaciones
congénitas no se incrementa en los fetos obtenidos por
técnicas de reproduccion asistida; sin embargo, la fre-

Figura 2. Feto acardico.

cuencia de embarazos multiples puede originar un ligero
incremento. Aproximadamente 1% de los recién nacidos en
Estados Unidos, durante 2006, fueron concebidos median-
te métodos de reproduccion asistida, de estos, 18% fueron
gemelos. En ese mismo afio hubo una prevalencia de 32.1
embarazos gemelares por cada 1,000. La prevalencia de
embarazos gemelares por fertilizacion in vitro o inyeccion
intracitoplasmica del espermatozoide fue de 26%.'

Al comparar la frecuencia de eventos adversos perina-
tales, estos aumentan en los embarazos con fetos multiples
y la frecuencia de defectos cardiovasculares puede llegar
a duplicarse y alcanza, en total, una prevalencia de 0.5%
al nacimiento; es aproximadamente 1.4 veces mayor que
en los embarazos Gnicos. Al comparar embarazos geme-
lares vs embarazos unicos, el riesgo relativo de un defecto
cardiaco congénito es de 1.6.
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McDonald y colaboradores proponen que los gemelos
concebidos por técnicas de reproduccion in vitro tienen un
pronostico prenatal no favorable en comparacion con los
gemelos concebidos de manera natural por madres de edad
adecuada para la reproduccion. En el caso que presentamos,
la madre era de edad avanzada y tenia antecedentes gineco-
obstétricos adversos, por lo que su prondstico reproductivo
desde el inicio se estimo desfavorable; sin embargo, median-
te técnicas de reproduccion asistida se logro el embarazo.
Este fue gemelar y se complicé con una secuencia de per-
fusién arterial en reversa (TRAP sequence).'*

Una vez establecido el diagnostico de acardia fetal es
necesario clasificar al feto de acuerdo con la clasificacion
de Quintero y colaboradores, para iniciar un tratamiento
adecuado y tomar las medidas correctas. Este caso fue
clasificado como Ib.®

Respecto al seguimiento, se recomienda continuar con
el embarazo si el feto acardico no limita el crecimiento
del feto sano o feto 1. También se debe llevar un control
perinatal estricto con monitorizacion Doppler de forma
semanal. En este caso se monitoriz6 y no hubo alteracio-
nes, por lo que se continu6 el embarazo hasta el término.

Cuando el feto acardico limita el crecimiento adecuado
del feto sano, se recomienda bloquear el flujo sanguineo
hacia el cordon umbilical para que el feto acardico detenga
su crecimiento y el feto sano siga su crecimiento de forma
adecuada.' Como métodos de bloqueo del flujo sanguineo
se pueden utilizar laser o ablacion por radiofrecuencia.
Estos métodos reportan resultados exitosos; sin embargo,
son técnicas de alta especialidad y todavia son poco acce-
sibles en nuestro medio.'®!7:13

Si la gestacion tiene mas de 26 semanas y se detecta una
limitacion para el crecimiento del feto sano, se recomienda
terminar el embarazo para que el neonato pueda seguir con
un desarrollo adecuado.'*°

Aunque el sindrome de transfusion feto-feto es un
padecimiento con muy baja frecuencia, ante un embarazo
gemelar se debe descartar, porque su diagndstico oportuno
repercutira en el desenlace del embarazo.
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