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Gestacidn triple con feto
acardio

Triple pregnancy with acardiac
fetus
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M Caballero y R Garrido. Gestacion triple con feto acardio.

RESUMEN

El feto acardio es una complicacién rara, de
etiologfa incierta, que dificulta las gestaciones
multiples y especialmente las gemelares
univitelinas. Se trata de un parasito que requiere
aporte sanguineo del feto normal, poniendo a éste
en riesgo de padecer un fallo cardiaco.
Presentamos un caso de gestacién triple con feto
acardio identificado en la semana 13, con
diferencia de peso entre fetos normales y acardio
mayor del 50%, tratado de forma expectante y con
finalizacién de la gestacién favorable para los dos
fetos normales.

PALABRAS CLAVE

Feto acardio. Perfusién arterial inversa gemelar.
Gestacion multiple. Gestacién monocorial.

SUMMARY
Acardius is a rare complication of multiple

pregnancies, especially those involving identical
twins. The etiology is unknown. The acardiac fetus
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is a parasite that requires blood flow from the
normal fetus, thus increasing the risk of heart
failure. We present the case of a triple pregnancy
with an acardiac fetus identified in the 13th week
of gestation. The difference in weight between the
normal fetuses and the acardiac fetus was greater
than 50%. No treatment was provided, and the
pregnancy ended with a favorable outcome for the
two normal fetuses.

KEY WORDS

Acardiac fetus. Twin reversed arterial perfusion
sequence. Multiple pregnancy. Monochorionic

pregnancy.

INTRODUCCION

El feto acardio es una complicacién rara, de etio-
logia incierta, que dificulta las gestaciones muiltiples
y especialmente las gemelares univitelinas, en que el
feto normal o bomba» mantiene la perfusion tisular
del feto acardio o @eceptor» La perfusion arterial in-
versa gemelar (PAIG o fwin reversed arterial perfu-
sion sequence —TRAP—) presenta una incidencia
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del 1% de las gestaciones gemelares monocoriales
(0,3 por cada 10.000 nacidos vivos) y es una excep-
cién en la gestacion triple!.

CASO CLINICO

Paciente secundigesta de 35 afios sin antecedentes
familiares ni personales de interés, con gestacion ac-
tual espontinea en que, en el primer control ecogra-
fico a las 9 semanas, se objetiva una gestacién triple
con dos sacos gestacionales (fig. 1). En uno se ob-
serva un feto con actividad cardiaca (AC) positiva, y
en el otro, dos fetos: uno con AC positiva y otro con
AC negativa. En la siguiente valoracién ecogréfica (se-
mana 13) se observa: en un saco gestacional un feto
con AC positiva y biometrias concordantes a la sema-
na gestacional, y en el otro, un feto con AC positiva
y biometrias concordantes con amenorrea, acompa-
fiado de otro feto (CRL 23 mm) con AC negativa. Se
confirma la sospecha de gestacion triple con feto
acardio al observar un flujo reverso en el cordén um-
bilical del feto sin actividad cardiaca (fig. 2).

La paciente decide continuar la gestacién y no to-
mar ninguna medida reductora sobre el feto acardio.
Desde la semana 15 se valora cada 2 semanas, pre-
sentando controles obstétricos dentro de la normali-
dad. La valoracién ecografica en la semana 17 es la
siguiente: gestacién triple bicorial-biamnidtica con
feto acardio. Biometrfas de fetos normales: DBP de
38,8 y 38,7 mm; CA 124 y 121 mm, y LF 25,6 y 23,8
mm, respectivamente (biometrfas concordantes con
amenorrea). El cordén presenta tres vasos y el liqui-
do amnibtico es normal en las dos bolsas. En ambos
fetos el estudio morfolégico se encuentra dentro de
la normalidad y el sexo es femenino.

En el feto acardio se identifican miembros infe-
riores, abdomen (columna lumbosacra, costillas, veji-
ga) y cordon umbilical de dos vasos. La biometria es
la siguiente: LF 12,4 mm (12 semanas), CA 62 mm y
se confirma la secuencia TRAP (figs. 2 y 3). El feto
bomba no presenta signos de insuficiencia cardiaca.

El crecimiento fetal es adecuado, manteniéndose
una diferencia de biometrias entre fetos normales y
acardio mayor del 50%, y el estudio Doppler de fe-
to perfusor estd dentro de la normalidad sin signos
de redistribucién de flujos ni de insuficiencia car-
diaca. No se observan complicaciones tipicas de la
gestacion multiple ni de la presencia de feto acardio,
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Figura 1. Gestacion triple, bicorial biamnidtica.
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Figura 2. Ecografia de feto acardio. Se observa miembro inferior.

Figura 3. Placentas y feto acardio. En este iiltimo se observa
hemiabdomen inferior, sexo femenino y miembros inferiores
deformados.
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por lo que no se requiere tratamiento médico espe-
cifico. Se controla intrahospitalariamente desde la se-
mana 32. A las 34 semanas se decide programar ce-
sdrea electiva previa maduracién pulmonar. Nacen
dos fetos de sexo femenino, de 1.910 y 1.825 g con
Apgar 8-10, y un feto acardio.

La anatomia patolégica de la placenta y la del fe-
to acardio confirman la existencia de una placenta
bicorial-biamnidtica con anastomosis entre vasos
placentarios de los fetos que estaban alimentados
por la misma placenta. El feto acardio pesé6 685 g, y
dentro del hemiabdomen se identificaron restos del
sistema excretor (uretra, vejiga), del intestino delga-
do y grueso sin salida a la piel, vértebras y restos de
tejidos compatibles con el higado (fig. 4).

Las dos nifias y la madre abandonaron el hospi-
tal a las 2 semanas. Las revisiones pedidtricas del
primer afio de vida de las nifias son normales.

DISCUSION

El feto acardio es el que carece de funcién car-
diaca, con independencia de que exista o no tejido
cardiaco diferenciado. El hallazgo caracteristico es la
presencia de una perfusién arterial invertida en el
estudio Doppler; asi, se observan ondas arteriales de
fluyjo desde la placenta hacia el feto acardio, mien-
tras que el flujo venoso circula en direccién opues-
ta®. Este hallazgo es consecuencia de la ausencia
de corazén en el feto acardio, junto con comunica-
ciones arterioarteriales en la placenta, que permiten
que el feto acardio obtenga su aporte sanguineo del
feto normal®10.

La presencia de comunicaciones vasculares pla-
centarias anormales entre los gemelos es la teoria
més aceptada para explicar la acardial'!2. Segtin es-
to, la perfusién del feto malformado se produce a
través de anastomosis umbilicales arteria-arteria y
vena-vena entre fetos. Las anastomosis vasculares fa-
cilitan el desequilibrio en la circulacién interfetal, y
llevan a un flujo reverso de sangre en la arteria um-
bilical del gemelo receptor y a una atrofia secunda-
ria del corazén y otros érganos. Este patrén de flu-
jo se describi6 como la secuencia de perfusiéon
arterial inversa del gemelo (PAIG). La sangre del ge-
melo bomba, que es relativamente desoxigenada,
fluye por sus arterias umbilicales a la placenta y lue-
go por las anastomosis arterioarteriales en direccién

Prog Obstet Ginecol 2003;46(8):358-62

Figura 4. Anastomosis entre vascularizaciones de fetos de la
misma placenta. Fetos acardio y bomba.

retrégrada a través de las arterias umbilicales del fe-
to acardio hacia su cuerpo por las arterias hipogds-
tricas y se dirige hacia la parte caudal del feto. La
sangre completamente desaturada fluye entonces de
manera retrograda hacia la parte superior del cuer-
po v la cabeza. La sangre sale del feto acardio por
la vena umbilical y termina a través de las anasto-
mosis venosas en la placenta.

El feto anormal presenta un desarrollo incomple-
to o ausente del polo cefélico, el corazén, los miem-
bros superiores y numerosas visceras. Los miembros
inferiores estdn relativamente bien conservados,
aunque son frecuentes los pies zambos y las ano-
malias de los dedos de los pies. Generalmente el
cordén presenta dos vasos (66%)°, patron de desa-
rrollo que se puede explicar por el mecanismo de
perfusién del gemelo acardio anteriormente descrito.

Algunos investigadores han sugerido como posi-
ble factor etiolégico las aneuploidias, que llevarian a
un desarrollo fetal mas lento. En este sentido, se han
encontrado anomalias cromosdmicas en el 33% de
los fetos con acardia'>!3.

El feto acardio es un pardsito que requiere apor-
te sanguineo del feto normal para desarrollarse, po-
niendo al feto bomba en riesgo de padecer un fallo
cardfaco®, que depende directamente del tamafio
del feto acardio”!®. En un 40-50% de casos se ob-
serva polihidramnios asociado con esta disfuncién
cardiaca, que favorece un incremento de la prema-
turidad, ya que suele aparecer entre las semanas
22 y 26%.
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Globalmente, s6lo sobrevive el 50% de los fetos
bomba y la mortalidad en los fetos acardios es del
100%1¢. Moore et al'> observaron que la aparicion
de complicaciones estaba muy relacionada con el co-
ciente entre los pesos del feto normal y el acardio.
Asi, establecieron que una diferencia de peso menor
o igual al 50% conllevaba un alto riesgo de polihi-
dramnios (un 83% de sensibilidad y un 56% de es-
pecificidad), de prematuridad (un 86 y un 67%, res-
pectivamente) y de muerte del feto perfusor (un 64
y un 42%, respectivamente).

El tratamiento conservador se basa en controles
obstétricos seriados e induccién del parto. Ademas
se pueden utilizar medidas no invasivas para tratar
de mejorar la funcién cardiaca del feto bomba con
digoxinal”!8 e indometacina'®. El tratamiento mas

invasivo consiste en la interrupcién de la gesta-
cién, en la amniocentesis evacuadora de liquido
amnibtico para reducir el riesgo de parto prematu-
r0?’ o en la interrupcién del flujo al feto acardio
(extraccién quirtrgica y ligadura del cordéon umbi-
lical del acadio?!, embolizacién guiada por ecogra-
fia con alcohol absoluto??, introduccién de espira-
les de platino o trombogénicas y vaporizacién con
laser)?3-23,

CONCLUSIONES

Algunos casos de gestacion gemelar con feto
acardio pueden beneficiarse de un tratamiento con-
servador.
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