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Resumen

La incidencia de gemelos unidos se estima de 1 en 50,000 a 100,000 nacimientos, el 18% corresponden
a gemelos onfalopagos. Se trata de gemelos onfalépagos masculinos. El transito intestinal demostré asas
intestinales independientes. Resonancia magnética con presencia de istmo ocupado por colon transverso,
asas de intestino y lébulo derecho de higado del Gemelo 11, con arbol biliar independiente.

Gemelo II presenta datos de obstruccién intestinal, se decide la separaciéon quirurgica y laparotomia
exploradora. Se realiza reseccion de higado fusionado con bisturi armoénico, posterior a lo cual se separan
en su totalidad.

Gemelo II con presencia de estenosis ileal, realizandose reseccién y anastomosis termino-terminal.
Ambos evolucionan de manera satisfactoria, egresandose a su domicilio sin complicaciones.

El estudio y tratamiento de estos pacientes debe dirigirse no sélo a la planeacion y realizacion de la
separacion, sino ala deteccién y manejo del sinnimero de malformaciones y complicaciones prequirdrgicas
que suelen acompanar a los gemelos unidos.

Palabras clave: Gemelos unidos onfalépagos; Separacion quirdrgica de gemelos unidos.
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Separacién exitosa de gemelos unidos onfalépagos

Successful separation of twins united onphalopagos
during the newborn period

Abstract

The incidence of conjoined twins is 1: 50,000 pregnancies, the 18% corresponds to omphalopagus
conjoined twins. We report to male omphalopagus twins. Gastrointestinal contrast studies showed
independent gastrointestinal tract. Magnetic resonance imaging showed the isthmus occupied by
transverse colon, small bowel and left hepatic lobe belonging to twin II, with independent gallbladder
and billiary tree. Twin II shows evidence of intestinal obstruction, surgical separation and exploring

laparotomy was made.

Hepatic bridge was divided by harmonic bistoury. Twin II presents ileal stenosis, resection and ileal
anastomosis was made. Both twins out come satisfactorily and were discharged from the hospital.

Evaluation, management and treatment of these patients must not only be directed to planning
separation, also the detection and management of the others malformations anomalies and pre-operative

complications that are frequents in conjoined twins.

Index words: Conjoined twins omphalopagus; Surgical treatment of Conjoined twins.

Introduccion

La existencia de representaciones de gemelos uni-
dos en cuevas, esculturas y figuras de ceramica,
demuestran su existencia desde el mismo origen
de la humanidad, que si bien en sus origenes se
consideraron objeto de representacion y deidad,
con el paso del tiempo fueron razén de desgracia
y ocultamiento, hasta el advenimiento de la me-
dicina moderna que se ocupa desde comprender
su etiopatogenia hasta probar y lograr su separa-
cién en los casos viables.

La separacion del cigoto en mitades durante las
etapas mas avanzadas del desarrollo puede origi-
nar la separacién anormal o incompleta de la re-
gion axial del disco germinativo.

En caso de haber separaciéon incompleta de los
discos se forman gemelos unidos.

Segtn el caracter y el grado de union se clasifi-
can de la siguiente manera: toracopagos (pagos lo
que esta unido), onfalépagos, pipopagos y
crane6pagos.

Los gemelos unidos despiertan interés médico
por tres razones principales. Primero por que su
presentacion es poco frecuente; la incidencia de
gemelos unidos se estima de 1 en 50,000 a
100,000 nacimientos,>® dentro de los cuales del
11 al 18% corresponden a gemelos onfal6pagos.>
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Cerca de dos tercios son sujetos femeninos y
todos los pares son del mismo sexo.?

Segundo porque a pesar de que éstos se han cla-
sificado dentro de ocho categorias basicas, cada
nuevo nacimiento constituye la presencia de una
variedad tnica.?

Tercero los gemelos unidos representan una si-
tuacién unica en que la vida de un individuo pue-
de depender de la muerte de otro.

La mayor tasa de sobrevida que sigue a la sepa-
racién quirdrgica de gemelos unidos corresponde

a la de los onfalopagos, la cual llega a calcularse
de hasta 82%.

Presentacion del caso

Se trata de gemelos unidos masculinos producto
de la tercera gesta de madre de 19 afios de edad,
con control y diagnostico prenatal de embarazo
gemelar en el dltimo mes de gestacion.

Son obtenidos por cesarea sin complicaciones,
con peso conjunto de 4000Kg, APGAR 7/8, SA
2, Capurro de 37 semanas. Refiriéndose a nuestro
hospital a los tres dias de vida para su estudio y
manejo.
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Figura 1. Puente de piel a nivel abdominal con presencia de onfalocele

A su ingreso se encuentran pacientes gemelos
unidos a través de un puente de piel a nivel abdo-
minal con presencia de onfalocele. (Fig.1)

Durante su estancia se inicia su abordaje diag-
néstico y manejo multidisciplinario, detectando-
se las siguientes alteraciones, Gemelo I reflujo
gastroesofagico y foramen oval permeable.

Gemelo 11, reflujo gastroesofagico, y persisten-
cia de conducto artetioso.
Se realiza USG abdominal observandose

parénquima hepatico compartido con arbol biliar
independiente para cada uno.

Colén por enema normal. Transito intestinal con
asas intestinales independientes. (Fig. 2) Resonan-
cia magnética con presencia de istmo ocupado por
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colon transverso, asas de intestino y l6bulo dere-
cho de higado del Gemelo II. Higado completo
en cada uno y fusionado.

Gemelo I con tolerancia adecuada de la via
enteral.

Gemelo II durante su estancia presenta datos
de obstruccién intestinal caracterizados por vo-
mitos de contenido biliar y distensién abdominal,
se suspende via enteral iniciandose alimentacion
parenteral manteniendo excelente estado general
por lo que una vez concluido su estudio se decide
la separacion quirargica y laparotomia explorado-
ra.

Se realiza incision longitudinal en el istmo, (Fig.
3) reseccion de higado fusionado con bisturi
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Figura 2. Transito intestinal con asas intestinales
independientes.

armonico,(Fig. 4) sin presencia de sangrado, pos-
terior a lo cual se separan en su totalidad. (Fig. 5)

Gemelo I se cierra pared sin complicaciones.

Gemelo II con presencia de estenosis ileal, rea-
lizandose reseccion y anastomosis termino-termi-
nal con cierre de pared con puntos subtotales.

En un segundo tiempo 21 dias después se reali-
za doble ligadura de conducto arterioso al Geme-
lo IL.

Ambos evolucionan de manera satisfactoria,
egresandose a su domicilio sin complicaciones
postquirurgicas.

Discusion

El abordaje actual de los gemelos unidos en la
literatura mundial basa ahora su principal interés
en las posibilidades de realizar el diagnostico pre-
natal de éstos pacientes.

Desde 1977 en que se reporto por primera vez
el diagnostico por ultrasonido de éste tipo de em-
barazos, actualmente este diagnostico se puede
lograr desde antes de la semana 12 de gestacion,
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Figura 3. Se realiza incision longitudinal en el istmo

determinandose no soélo su presencia sino que
ahora es posible iniciar su estudio morfolégico
desde ésta etapa, a través del uso de la resonancia
magnética en etapa prenatal

En el caso de nuestros pacientes debemos re-
conocer el origen socioeconémico bajo familiar
que presentaban y que resulto en el escaso con-
trol prenatal, por lo que el diagnostico de emba-
razo gemelar y la obtencién por cesarea pudo con-
siderarse un evento tan poco probable como los
mismos gemelos unidos.

El estudio integral del paciente requiere prime-
ro de su adecuada clasificacion de acuerdo al si-
tio anatémico de unién de los gemelos, en este
caso se les considero como gemelos onfal6pagos
con unién externa unicamente a nivel de la pared
abdominal.

Figura 4. reseccion de higado fusionado
con bistur{ armonico
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Figura 5. Separacion total

En base a este hallazgo, su abordaje se conside-
ro debia centrar su principal preocupacion sobre
determinar si existia algin otro tipo de unién
intrabdominal asi como demostrar la integridad
de cada uno de los 6rganos intra y extrabdo
minales.?

Para esto se determiné principalmente la inte-
gridad del sistema nervioso central, corazén, hi-
gado y arbol biliar, colén e intestino, rifiones y
vias urinarias, genitales y aparato vascular, encon-
trando de acuerdo a nuestros hallazgos y a lo re-
portado ya previamente que si bien la resonancia
magnética por si sola fue capaz de mostrar con
gran exactitud la mayor parte de las alteraciones
anatomicas encontradas,>” no sustituyo por com-
pleto el resto de los estudios realizados como el
ecocardiograma, USG transfontanelar, centello
grafia renal y el transito intestinal.

En el caso de los gemelos onfalopagos la eva-
luacién del higado y del sistema pancreatobiliar
es probablemente el elemento prequirurgico mas
importante**”!” a realizar.

Se reporta una frecuencia mayor del 50% de fu-
sion hepatica e intestinal en estos pacientes y del
25% con alguna alteracion a nivel biliar,'’ las cua-
les no fueron encontradas en nuestros pacientes.
En éste caso las malformaciones encontradas a
través de los estudios de gabinete ( persistencia
del conducto arterioso, foramen oval permeable,
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Figura 6

fusion hepatica) no fueron consideradas como que
pusieran en peligro la vida de éstos.

Sin embargo es importante resaltar que el ge-
melo II presenta datos de obstruccion intestinal
ya durante su estancia hospitalaria no pudiéndo-
se determinar su etiologia a pesar de contar con
las imagenes del transito intestinal y el colén por
enema en donde no se aprecio ningan tipo de es-
treches o dilatacion requiriéndose de la explora-
cién quirurgica para demostrar el diagnéstico fi-
nal.

La condicién clinica de los pacientes durante
su estancia prequirurgica en todo momento fue
buena a pesar de la obstruccién intestinal presen-
tada por el gemelo II, por lo que una vez conclui-
do el estudio integral y multidisciplinario de és-
tos, el siguiente paso era la planeacién del proce-
dimiento quirdrgico.

En este momento, fue cuando el gran cirujano
mexicano Dr. Aureliano Urrutia, director de la
Escuela Mexicana de Medicina en 1913 y que en
1917 realizara por primera vez la separaciéon de

59



Separacién exitosa de gemelos unidos onfalépagos

dos gemelas xipofagas con unioén hepatica viniera
a nuestra mente, pues en su momento contd tan
s6lo con la posibilidad de mandar fabricar sus pro-
pias pinzas especiales de 30 cm de largo con las
que posterior a “la secciéon violenta de la glandu-
la tomo con sus pinzas las gruesas bocas venosas
de uno y otro lado, cerrandolas con aguja y seda

fina” M

Ahora era nuestro turno el uso de la resonancia
magnética a diferencia del Dr. Urrutia nos permi-
ti6 valorar la vascularidad hepatica® y determi-
nar el sitio exacto de corte a este nivel que permi-
tiera el menor sangrado y la minima posibilidad
de complicacion transquirdrgica.

Por otro lado, si bien no requerimos fabricar
nuestras propias pinzas la utilizacién del bisturi
armonico en el caso de nuestro hospital permitié
incrementar las posibilidades de éxito.

Como parte de la laparotomia exploradora rea-
lizada al Gemelo 1, se encontré la presencia de
dilatacion ileal importante inmediatamente pre-
via a una estenosis ileal, que si bien no requirié
de manejo quirtrgico de urgencia respondiendo
adecuadamente al manejo médico, si debera con-
siderarse como se cita en la literatura>>*"* una cau-
sa valida para la separacion de los pacientes tan
pronto como las condiciones generales de éstos
lo permitieran sin tener que esperar a que pasaran
por lo menos el periodo neonatal o llegaran a los
nueve o 12 meses de vida para incrementar las
posibilidades de sobrevida de éste tipo de pacien-
tes. >’

El periodo postquirtrgico fue sin complicacio-
nes, no requiriendo de manejo ventilatorio pro-
longado ni presentando datos de hipertension
arterial pulmonar como suele presentarse en este
tipo de pacientes®® incluso en un segundo tiempo
se realizo la doble ligadura del conducto arterioso,
siendo dados de alta sin alteraciones.

Si bien el éxito y sobrevida postquirirgica de
los gemelos unidos onfalépagos es el mas alto con
respecto a los demas tipos de gemelos unidos es
de vital importancia no olvidar las siguientes con-
sideraciones: el estudio y manejo de estos pacien-
tes debe dirigirse no sélo a la planeacion y reali-
zacion de la separacion, sino a la deteccion y ma-
nejo del sin nimero de malformaciones y compli-
caciones prequirurgicas que suelen acompanar a
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los gemelos unidos, como cardiopatias, alteracio-
nes intestinales (onfalocele), obstruccién intesti-
nal, reflujo gastroesofagico etc. por lo que siem-
pre debera ser multidisciplinario y con el apoyo
maximo disponible de los recursos de diagnostico
por imagen (Resonancia magnética).

El éxito de la separacion de estos pacientes, ac-
tualmente no solo depende del adecuado diagnos-
tico, edad y abordaje prequirtrgico sino de contar
con los recursos humanos y tecnolégicos (bisturi
armonico) que permitan asegurar la separacion
con el minimo riesgo de complicaciones.(Fig. 6)
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