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CASO
CLÍNICO

Fetoscopia y coagulación bipolar selectiva 
en una gestación gemelar complicada con 
secuencia arterial reversa. A propósito del 
primer caso en el Perú
Walter Ventura Laveriano1, Erasmo Huertas Tacchino1,2, Antonio Limay 
Ríos1, Walter Castillo Urquiaga1, Mario Zárate Girao1, Jorge Díaz3, Rosa 
Vallenas Campos4

Resumen
Se presenta el caso de una gestante de 27 semanas de edad gestacional referida a nuestro 
servicio por presentar una gestación gemelar monocoriónica complicada con secuencia arte-
rial reversa (TRAP). Se realizó una intervención de fetoscopia y coagulación bipolar del gemelo 
acárdico, con un resultado favorable.
Palabras clave: Gestación gemelar monocoriónica, secuencia arterial reversa (TRAP).
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Abstract
A case of a pregnant woman referred to our center at 27 weeks of gestational age for twin 
reversed arterial perfusion (TRAP) sequence is reported. Fetoscopy and bipolar coagulation of 
the umbilical cord of the acardiac twin was performed with successful outcome.
Keywords: Monochorionic twin gestation, twin reversed arterial perfusion (TRAP).

Fetoscopy and selective bipolar coagulation in a twin reversed 
arterial perfusion. A propos of the first case in Peru
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Introducción

La secuencia arterial reversa es un evento raro 
que complica hasta 1% de los embarazos mo-
nocoriónicos y tiene una incidencia estimada 
de 1/35 000 nacimientos(1). En esta condición 
hay un gemelo estructuralmente sano que fun-
ciona como ‘bomba’ y otro gemelo estructu-
ralmente anormal denominado ‘acárdico’, que 
recibe sangre del gemelo bomba con un cuerpo 
rudimentario, en el que difícilmente se suele re-
conocer columna vertebral y extremidades in-
feriores anormales. La historia natural de esta 
secuencia es la muerte del gemelo sano en más 
de 50% de casos(2), por lo que históricamente 
se han intentado diversos tratamientos con la 
finalidad de detener el flujo sanguíneo hacia el 
gemelo acárdico. Antes de las 20 semanas, el 
tratamiento estándar es el láser intersticial y 
la radiofrecuencia de los vasos umbilicales. Sin 
embargo, debido al aumento progresivo del ca-
libre de los vasos, pasadas las 20 semanas de 
edad gestacional el tratamiento estándar es la 
coagulación bipolar del cordón umbilical que 
perfunde al acárdico(3,4).

Caso clínico

Se trató de una secundigesta de 23 años con 
embarazo gemelar de 27 semanas de gesta-
ción, referida del Hospital Nacional Cayetano 
Heredia a nuestra institución para manejo es-
pecializado. La paciente tenía como anteceden-
te un parto por cesárea hacía 2 años y 9 meses, 
debido a un trabajo de parto disfuncional. El 
peso al nacimiento de esa primera gestación 
fue de 3 720 g. Al realizar la evaluación de esta 

gestación se encontró una paciente con una al-
tura uterina de 47 cm y disnea a los medianos 
esfuerzos. El diagnóstico fue gestación gemelar 
monocoriónica biamniótica complicada con se-
cuencia arterial reversa (figuras 1a y 1b). El ge-
melo bomba era estructuralmente normal, con 
un peso estimado de 1 264 g y polihidramnios 
(pozo máximo de líquido amniótico de 16 cm).  
El Doppler de la arteria umbilical y del ductus 
venoso del gemelo sano fueron normales (IP: 
0,90 y 0,60, respectivamente). Además, este ge-
melo presentaba discreta hipertrofia ventricu-
lar derecha, pero sin insuficiencia tricuspídea. 
El gemelo acárdico tenía un peso estimado de 
1 373 g, con líquido amniótico normal.

Se informó a la paciente y familiares sobre el 
riesgo elevado, tanto de prematuridad como de 
muerte fetal intraútero del gemelo sano, y se 
planteó la opción de cirugía fetal endoscópica 
mediante coagulación bipolar del cordón um-
bilical del gemelo acárdico versus manejo ex-
pectante. La paciente optó por la cirugía fetal. 
A las 28 semanas se realizó la intervención en 
sala de operaciones. La paciente fue sometida a 
anestesia epidural; el tiempo operatorio fue de 
52 minutos. Primero se realizó una amoniorre-
ducción de la bolsa del gemelo sano (3 000 mL) y 
luego amnioinfusión de 200 mL de ClNa al 0,9%o 
en la bolsa del gemelo acárdico. Luego, en una 
zona libre de placenta se introdujo percutánea-
mente un trócar de 5,0 mm bajo guía ecográfica, 
en dirección de la bolsa del gemelo acárdico. A 
través del trócar se pasó el endoscopio fetal de 
2,0 mm, el cual se introdujo guiado por ultraso-
nido directamente a la cavidad amniótica. Una 
vez identificado el cordón umbilical del gemelo 

Figura 1a. Ecografía mostrando el gemelo sano y al gemelo 
acárdico.

Figura 1b. Ecografía mostrando el flujo reverso (flecha) a tra-
vés de la arteria umbilical (flujo Doppler en azul) del gemelo 
acárdico
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acárdico, se retiró este fetoscopio y se introdujo 
a través del mismo trócar un fórceps bipolar de 
3,0 mm y se procedió a la coagulación del cordón 
umbilical en dos segmentos, bajo visión ecográ-
fica. El control ecográfico inmediato y luego de 
las 24 horas mostró ausencia de flujo Doppler 
en el cordón umbilical (figura 2). La paciente 
evolucionó favorablemente. Estuvo hospitaliza-
da 2 días porque presentó contracciones espo-
rádicas que remitieron con el uso de nifedipino 
vía oral por 24 horas. El control ecográfico a la 
primera semana post cirugía mostró reducción 
significativa del volumen del gemelo acárdico a 
867 g, siendo el peso del gemelo sano de 1 851 
g (figuras 3a y 3b). La paciente no acudió a los 
controles sugeridos y a las 35 semanas 2 días 
se presentó para evaluación. La ecografía mos-
tró el crecimiento adecuado del gemelo sano 
y el peso estimado fue de 2 636 g. El Doppler 
de la arteria umbilical fue normal (IP: 0,9). Ade-
más, se notó ausencia de líquido amniótico. A 
la anamnesis dirigida, la paciente refirió pérdida 
de líquido amniótico, pero no precisaba el mo-
mento del inicio. Se consideró rotura prematura 
de membranas prolongado y se programó una 
operación cesárea. El gemelo sano nació a las 
35 semanas 6 días, fue sexo masculino con peso 
de 2 904 g y talla de 44 cm; el puntaje Ápgar al 
primer minuto fue 9 y a los 10 minutos 9. Pasó a 
cuidados intermedios para observación, donde 
estuvo internado por 24 horas, luego del cual 
fue dado de alta. La paciente evolucionó febril 
y al tercer día pidió su alta voluntaria. Se indi-
có antibióticos y se le informó sobre los signos 
de alarma. Hasta las 3 semanas de seguimiento 
posnatal, el recién nacido presentó evolución 
normal para los días de nacido.

Discusión

Este es el primer caso de una gestación geme-
lar complicada con secuencia arterial reversa 
sometida a un tratamiento intrauterino fetos-
cópico en nuestro país. Los resultados de este 
primer tratamiento son alentadores y abren un 
nuevo horizonte en el campo de la Medicina Fe-
tal en el Perú. 

Hasta antes del presente reporte, virtualmente 
todos los casos observados en nuestra insti-
tución, al menos durante los últimos 10 años, 
terminaron indefectiblemente en la muerte del 
gemelo sano. Hoy en nuestro país, podemos 
cambiar el curso natural de esta patología y 

Figura 2. Ecografía post tratamiento mostrando ausencia 
de flujo en el cordón umbilical del gemelo acárdico (caja en 
verde).

Figura 3a. Ecografía 2D luego de 10 días del tratamiento, don-
de se muestra el peso estimado del gemelo acárdico (857 g).

Figura 3b. Ecografía 3D luego de 10 días del tratamiento, 
mostrando el menor tamaño del gemelo acárdico comparado 
con el gemelo sano.
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ofrecer una cirugía intraútero con los mismos 
estándares internacionales que demanda la 
Medicina Fetal en el mundo.

Ecográficamente, el gemelo acárdico se presen-
ta como una masa amorfa que recibe el flujo 
sanguíneo en forma reversa a través de la ar-
teria umbilical, que hasta en 70% de los casos 
es única(5). El flujo sanguíneo es literalmente 
‘sustraído’ del gemelo sano; es decir, el geme-
lo acárdico se comporta como un parásito co-
rioangiópago. Hay dos teorías que explican el 
origen de un feto acárdico. Primero, existiría 
un patrón vascular placentario anormal con el 
desarrollo de anastomosis arterio-arterial(6). La 
otra teoría postulada consiste en una embrio-
génesis cardíaca anormal que lleva a flujo re-
trógrado, esto debido a una anormalidad cro-
mosómica severa o factores ambientales(7,8). De 
cualquier modo, el evento fisiopatológico final 
es que hay un ‘secuestro’ vascular del gemelo 
acárdico que pone en riesgo la vida del gemelo 
sano. De ahí que a mayor volumen del gemelo 
acárdico peor es el pronóstico del embarazo. 
El riesgo de prematuridad está presente como 
en cualquier embarazo gemelar, sobre todo si 
se desarrolla polihidramnios. Los trabajos clá-
sicos de Moore señalan que si la relación de 
peso está sobre el 70%, la incidencia de parto 
prematuro es de 90%, polihidramnios en 40% 
y falla cardíaca congestiva del gemelo bomba 
en 30%, comparado con 75%, 30% y 10%, res-
pectivamente, cuando la relación es menor de 
70%(2). Sin embargo, sus mediciones se basa-
ron en resultados posnatales y no pueden ser 
generalizadas en el momento del diagnóstico 
prenatal. Nosotros postulamos que, indepen-
dientemente del volumen y del desarrollo de in-
suficiencia cardíaca, la muerte del gemelo sano 
puede ocurrir súbitamente por un pasaje masi-
vo de sangre del gemelo bomba al acárdico(9). 

El presente caso se trató de una secuencia ar-
terial reversa con un feto acárdico que excedía 
en peso al gemelo sano, el mismo que presen-
taba polihidramnios severo, por lo que existía 
un riesgo de muerte intrauterina inminente. Se 
planteó el tratamiento de coagulación bipolar 
del cordón umbilical debido a la edad gestacio-
nal avanzada. El tratamiento fue técnicamente 
exitoso y permitió llevar el embarazo hasta más 
allá de las 35 semanas con un resultado favo-

rable para el feto sano. Con el tratamiento se 
evitó una muerte fetal intrauterina así como un 
parto prematuro, con todas las consecuencias 
de morbilidad y mortalidad, además del gasto 
público que conlleva un recién nacido pretérmi-
no, tanto para la gestante como para la socie-
dad.

Creemos importante comunicar este caso, por-
que es un gran paso que damos en cirugía fetal 
en nuestro país. Hoy las gestantes peruanas 
que presentan una complicación de esta na-
turaleza tienen la oportunidad de tratamiento 
intrauterino, permitiendo disminuir el riesgo de 
morbilidad y mortalidad perinatal. 
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