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Secuencia anemia policitemia en embarazo gemelar bicorial
biamniético. Reporte de caso clinico

Twin anemia polycythemia sequence in dichorionic diamniotic twin pregnancy.
Report of A Case
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Resumen
La secuencia anemia policitemia en embarazos gemelares bicoriales biamnidticos es poco comun; sin em-
bargo, se han descrito casos producidos por la presencia de anastomosis arteriovenosas placentarias que
forman conexiones vasculares y llevan al intercambio crénico de sangre entre ambos gemelos, resultado asi
en un sindrome anemia policitemia. El diagnéstico de esta entidad puede resultar complejo, por lo que el
seguimiento y la evaluacion ecogréfica del embarazo resultan imperativos para prevenir el desarrollo de este
tipo de complicaciones. Las secuelas pueden ser devastadoras, generando un impacto en la morbilidad y
mortalidad perinatal importante. Las opciones de tratamiento varian de acuerdo con diferentes factores como
la edad gestacional, gravedad y disponibilidad de recursos.
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Abstract

Twin anemia polycythemia sequence in dichorionic diamniotic twin pregnancy is uncommon; however, cases
have been described due to the presence of placental arteriovenous anastomoses that form vascular connec-
tions and lead to chronic blood exchange between both twins, thus resulting in a polycythemia anemia syndro-
me. form vascular connections. The diagnosis of this entity can be complex; therefore, ultrasound monitoring
and evaluation of pregnancy are imperative to prevent the development of this type of complications. The
sequelae can be devastating, generating a significant impact on perinatal morbidity and mortality. Treatment
options vary according to different factors such as gestational age, severity, and availability of resources.
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Introduccion

El sindrome de anemia policitemia es una
complicacion importante asociada al em-
barazo multiple; se define como la presen-
tacion atipica del sindrome de transfusion
feto-fetal en donde existe una discordancia
importante entre los niveles de hemoglobi-
na y hematocrito de ambos fetos sin que
exista alteracion en el liquido amnidtico, es
decir, en ausencia de oligohidramnios o po-
lihidramnios. El resultado de este trastorno
es que el gemelo donante se convierte en
un feto anémico, mientras que el gemelo re-
ceptor se convierte en un feto policitémico.
Puede presentarse en cualquier momen-
to durante el segundo o tercer trimestre y
los resultados parecen correlacionarse con
la gravedad de la enfermedad’. Su desa-
rrollo se produce de forma crénica ya que
existe una transfusion lenta de glébulos ro-
jos a través de anastomosis arteriovenosas
placentarias muy pequenas, por lo general
menores a 1 mm de diametro, que permiten
el paso de 5 a 15 mL de sangre al dia de
un gemelo al otro, provocando finalmente, a
largo plazo, una diferencia de hemoglobina
entre ambos fetos; sin embargo, al ser un
proceso lento y cronico, se logra, en prime-
ra instancia, una compensacion hemodina-
mica.

La secuencia anemia policitemia es un tras-
torno poco comun que ocurre como una
complicacion espontanea en el 3 al 5%
de embarazos monocoriales biamnidticos;
y en el 10% de los casos ocurre de forma
secundaria al tratamiento del sindrome de
transfusion feto fetal?>. En raras ocasiones
se ha descrito esta patologia en embara-
zos bicoriales biamnidticos. La etiologia de
este sindrome abarca dos escenarios prin-
cipales; el mas frecuente es la presencia de
anastomosis espontaneas y, por otro lado,
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con menor frecuencia, puede ocurrir como
consecuencia de la ablacion laser de anas-
tomosis grandes como tratamiento del sin-
drome de transfusion feto-fetal originando
anastomosis residuales por las cuales ocu-
rre el proceso fisiopatoldgico previamente
mencionado.

Distintos hallazgos ecogréficos se pueden
presentar hasta en un 86% de los casos;
como: presencia de higado de aspecto
congestivo en el feto policitémico o placen-
ta del feto anémico ecogénica y engrosa-
da, siendo lo mas importante la existencia
de una normalidad en los valores de liquido
amnidtico’. El diagnoéstico de la patologia
es complejo debido a que, puede ocurrir de
forma aislada o puede desarrollarse como
una patologia superpuesta a otras com-
plicaciones del embarazo multiple como
la restriccion selectiva del crecimiento. El
diagnostico debe hacerse de preferencia
de forma intrauterina mediante el estudio
Doppler del pico de velocidad sistdlicaen la
arteria cerebral media (PVS-ACM) en cada
gemelo; el hallazgo de valores de PVS-ACM
>1,5 multiplos de la mediana (MoM) en el
gemelo donante corresponden a anemia,
con una sensibilidad de aproximadamente
100%, mientras que valores de PVS-ACM
<0,8 MoM en el gemelo receptor correspon-
den a policitemia?. Sin embargo, el diagnds-
tico también puede realizarse en el periodo
postnatal mediante la medicion de hemog-
lobina y reticulocitos en los recién nacidos,
donde una discordancia >8 g/dL y un ratio
de reticulocitos entre ambos gemelos >1,7
confirman el diagndstico.

El sindrome anemia policitemia se clasifica
en 5 estadios de acuerdo al PVS-ACM o de
acuerdo a la diferencia entre los niveles de
hemoglobina entre ambos fetos, tal como
se muestra en la (Tabla 1)2.
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Tabla 1. Clasificacion de la secuencia anemia policitemia.

Gemelo anémico PVS-ACM >1,5 MoM

Diferencia de hemoglobina entre ambos

Estadio | Gemelo policitémico PVS-ACM <1 MoM recién nacidos >8 g/dL
Estadio Il Gemelo anémico PVS-ACM >1,7 MoM Diferencia de hemoglobina entre ambos
Gemelo policitémico PVS-ACM <0,8 MoM  recién nacidos >11 g/dL
. Estadio | o Il con inestabilidad hemodina-  Diferencia de hemoglobina entre ambos
Estadio Il . . s :
mica sobre todo del feto anémico recién nacidos >14 g/dL
Estadio IV Presencia de hidrops en el feto anémico D'f‘?fe”"'a .de hemoglobina entre ambos
recién nacidos >17 g/dL
Estadio V Muerte de uno o ambos fetos Diferencia de hemoglobina entre ambos

recién nacidos >20 g/dL

PVS-ACM: pico de velocidad sistolica en la arteria cerebral media; MoM: multiplos de la mediana.

Fuente: los autores.

El tratamiento de este sindrome ira dirigido
a la etiologia del mismo de manera que, en
los casos que ocurren de forma espontanea
y son leves, por lo general se realiza un ma-
nejo expectante hasta el nacimiento a ex-
pensas de un seguimiento estricto. En aque-
llos casos que son consecuencia de una
ablacion como tratamiento del sindrome de
transfusion feto-fetal, se requiere tratamien-
to debido a que suelen ser cuadros graves®.
Dentro de las opciones de tratamiento la fe-
toscopia laser suele ser la primera opcion,
reservando la transfusion intrauterina al feto
donante para casos de mayor gravedad,
la cual puede o no ir acompafada de una
exanguinacion parcial en el feto policitémi-
CO; sin embargo, esta opcion terapéutica
tiene mayor morbilidad*. En casos de falla
de otros métodos o en anomalias severas
de un feto se puede optar por la reduccion
fetal selectiva por oclusion del corddn umbi-
lical; esto generalmente esta dirigido al feto
anémico. La finalizacion electiva del em-
barazo se considera segura entre las 32 y
34 semanas de edad gestacional habiendo
realizado previamente maduracion pulmo-
nar y neuroproteccion®.

Reporte de caso

Paciente de 32 afios sin antecedentes pa-
tologicos de importancia, con 2 gestas; una
cesarea hace 7 anos por riesgo de pérdi-
da de bienestar fetal sin otra complicacion
y la gesta actual embarazo gemelar bico-
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rial biamnidtico de 33 semanas, recibiendo
tratamiento de prevencion de preeclampsia
con acido acetilsalicilico desde la semana 8,
complicado con hipotiroidismo gestacional
diagnosticado a las 15.4 semanas, en tra-
tamiento con levotiroxina 100 microgramos
1 vez al dia; anemia gestacional diagnosti-
cada a las 29 semanas tratada con hierro
parenteral por 3 dosis, recibid maduracion
pulmonar a las 31 semanas de edad ges-
tacional con betametasona; finalmente hi-
pertension gestacional diagnosticada a las
32 semanas tratada con alfa metildopa 500
miligramos 2 veces al dia. La paciente acu-
de a control obstétrico de rutina, en donde
se evidencia elevacion de la presion arte-
rial, la mas alta reportada en 154/90mmHg;
se administra antihipertensivo via oral con
descenso optimo de la misma. Se solicita
una ecografia obstétrica donde se eviden-
cia alteracion en la PVS-ACM del feto 1 (122
cm/seg, correspondiente a 2,65 MoM, re-
flejando anemia severa), con discordancia
importante entre el peso de ambos fetos
(1332 g feto 1; 2182 g feto 2); con flujos feto
placentarios aparentemente normales al
momento del estudio.

A su ingreso, se realiza monitoreo fetal
electronico donde se verifica viabilidad de
ambos fetos, con frecuencia cardiaca fetal
basal en el feto 1y feto de 2 de 120y 115
latidos por minuto respectivamente; se rea-
lizan examenes complementarios donde se
evidencia trombocitopenia, elevacion del
dimero D e indice proteinuria-creatinuria po-
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sitivo, por lo que se determina riesgo de peéer-
dida de bienestar fetal en embarazo de alto
riesgo, preeclampsia con criterios de seve-
ridad, anemia fetal severa en feto 1y se de-
cide ingreso para finalizacion del embarazo
via alta. Se realiza cesarea de emergencia
con los siguientes hallazgos: bolsa amnioti-
ca #1 liquido amnidtico con tinte meconial
en adecuada cantidad, recién nacido #1
vivo, cefdlico, circular simple de corddn,
masculino, peso 1450 g, longitud 37.5 cm,
perimetro cefalico 29 cm, APGAR 7-9; bolsa
amnidtica #2 liguido amniético meconial en
adecuada cantidad, recién nacido #2 vivo,
cefélico, circular simple de corddn, mascu-
lino, peso 2350 g, longitud 44 cm, perime-
tro cefalico 32 cm, APGAR 8-9. Placentas
fundicas posteriores con vaso velamentoso
que comunica ambas placentas de aproxi-
madamente 1 mm de diametro (Figura 1).

Recién nacido 1 presenta esfuerzo respira-
torio, quejido y retracciones leves, por lo que
se transporta a cuna de calor radiante y se
inicia ventilacion a presion positiva; es tras-
ladado a la unidad de cuidados intensivos
neonatales donde permanecié hospitaliza-
do durante 5 dias en condiciones criticas,
con posterior ventilacion mecanica invasiva,
analgosedocion, compromiso hemodinami-
co por anemia importante (hemoglobina 5,3
g/dL y hematocrito 16%) que requiere el

uso de hemoderivados, con necesidad de
inotrépicos y vasoactivos, shock refractario
con necesidad de corticoide, acidosis me-
tabdlica grave y falla renal; al quinto dia de
hospitalizacion presenta de manera subita
desaturacion y bradicardia, paro cardiaco
por lo que se realiza reanimacion neonatal
avanzada durante 45 minutos sin respuesta
favorable, con deceso confirmado posterior.

Recién nacido 2 presenta esfuerzo respi-
ratorio, quejido y retracciones leves, por lo
gue se transporta a cuna de calor radiante
y se inicia ventilacion a presion positiva; es
trasladado a unidad de cuidados intensivos
neonatales donde se continué su manejo,
se realizaron examenes complementarios
con evidencia de policitemia (hemoglobina
26,5 g/dL y hematocrito 73.5%) con valo-
res en descenso; en ventilacion mecanica
no invasiva con requerimientos de oxigeno
bajos, con sonda orogastrica y fototerapia
doble; fue dado de alta tras 11 dias de hos-
pitalizacion y vigilancia estricta; con ade-
cuada evolucion posterior.

Hallazgos operatorios

Placentas discordantes en cuanto a aspec-
to y color con presencia de vaso velamento-
SO que las comunica (Figura 1).

Figura 1. Hallazgo transquirurgico de placentas y presencia de vaso velamentoso que las
comunica de aproximadamente 1 mm de diametro (flecha negra). Fuente: Expedientes de

historias clinicas, Hospital Metropolitano.
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Anatomia patolégica

Placenta 1: vellosidades coriales pequenas
50%, escala o nula vascularizacion (Figura
2-A, Figura 2-B, flechas negras) edema, de-
positos de fibrina, nddulos sincitiales 20%
(flechas blancas), focos de calcificacion y
fibrina que rodea vellosidades necrdéticas,

fragmentos deciduales basales engrosados
con depositos de fibrina. Membranas corio
amnioticas engrosadas, edematosas, con
depodsitos de fibrina y hemorragia reciente,
cordon umbilical con 2 arterias de paredes
engrosadas, luz disminuida, una vena muy
dilatada y hemorragia periférica.

Figura 2. Corte histolégico de placenta del feto 1. A) importantes depdsitos de fibrina. B)
escala o nula vascularizacion. Fuente: Colaboracion del Dr. Enrique Hermida y Dra. Carolina
Gomez, servicio de patologia del Hospital Metropolitano de Quito, 2024

Placenta 2: vellosidades coriales pequenas
70%, bien vascularizadas (Figura 3 flechas
negras), en algunos campos imagenes de
corioangiosis, fibrina y hemorragia inter ve-
llositaria, nddulos sincitiales 5%, vasos sep-
tales de paredes engrosadas y hialinizadas.

Membranas corio amnidticas engrosadas,
edematosas con hemorragia reciente y de-
positos de fibrina, cordon umbilical con 2
arterias de paredes engrosadas, luz dismi-
nuida, una vena muy dilatada y hemorragia
periférica.

Figura 3. Corte histolégico de placenta del feto 2. A)- B) vellosidades coriales bien vascu-
larizadas. Fuente: Colaboracion del Dr. Enrique Hermida y Dra. Carolina Gémez, servicio de
patologia del Hospital Metropolitano de Quito, 2024
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Discusion

La secuencia anemia-policitemia se consi-
dera una complicacion frecuente de los em-
barazos gemelares monocoriales; sin em-
bargo, se han descrito casos en gemelos
bicoriales debido a que se ha comprobado
la presencia de anastomosis placentarias
que pueden dar lugar a esta patologia v,
por o tanto, debe ser un diagnoéstico dife-
rencial en este grupo de pacientes®. Los
principales indicios de diagndstico de este
sindrome son la medicion del PVS-ACM,
sus valores vy la diferencia de dicho valor
entre ambos gemelos; los valores diagnos-
tico son PVS-ACM >1,5 MoM en el gemelo
donante (anemia) y PVS-ACM <0,8 MoM en
el gemelo receptor (policitemia). Estos crite-
rios poseen una sensibilidad del 46%, una
especificidad del 100%, un valor predictivo
positivo del 100% y un valor predictivo ne-
gativo del 70%. Se recomienda incorporar
determinaciones Doppler de PVS-ACM en
toda la vigilancia ecografica en gestaciones
gemelares a partir de las 16 semanas de
gestacion®.

En el diagndstico postnatal se establecen
como criterios diagnosticos la diferencia en
los valores de hemoglobina entre ambos
gemelos >8 g/dL y un ratio de reticulocitos
entre ambos gemelos >1,7, lo que se de-
muestra en nuestro caso clinico con los va-
lores de hemoglobina previamente descri-
tos. A diferencia del diagnostico postnatal,
el diagnostico prenatal no es tan obvio y re-
quiere un alto indice de sospecha ya que se
presenta sin anomalias de liquido amniotico
o restriccion de crecimiento’.

En cuanto a las caracteristicas placentarias
una diferencia importante en la ecogenici-
dad de ambas placentas puede ser un dato
relevante a reconocer en el periodo prena-
tal, mientras que en el periodo postnatal, la
diferencia de color entre ambas placentas
puede respaldar el diagnostico de esta en-
tidad. Adicionalmente, la inyeccion de co-
lorantes se ha descrito como un buen estu-
dio que permite comprobar la presencia de
anastomosis placentarias®.
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En cuanto al prondstico de esta compleja
patologia se ha descrito su resolucion es-
pontanea en el 16% de los casos; en caso
de que la enfermedad persista, las conse-
cuencias varian de acuerdo al periodo de
tiempo. A corto plazo se ha descrito una
mortalidad fetal y neonatal del 5% y 4%
respectivamente y, de acuerdo a la severi-
dad del cuadro, se puede requerir de trans-
fusion posnatal para el gemelo donante o
exanguinotransfusion para el gemelo recep-
tor. Los gemelos donantes tienen una tasa
mas alta de leucopenia y sepsis neonatal
de aparicion temprana. La cardiomegalia 'y
la congestion hepatica del gemelo receptor
tienden a resolverse gradualmente después
del nacimiento®. A largo plazo, las compli-
caciones mas frecuentemente son aquellas
asociadas al deterioro en el desarrollo neu-
rolégico.

En el presente caso, se obtiene un diagnos-
tico prenatal y postnatal claro de secuencia
anemia-policitemia sobre todo debido a los
hallazgos postnatales que se encontraron a
nivel placentario, en la diferencia importan-
te de coloracion de ambas placentas y a la
diferencia importante de valores de hemog-
lobina entre ambos gemelos; sin embargo,
no podemos descartar que haya existido
un cuadro de restriccion de crecimiento se-
lectiva, pues el diagnostico diferencial de
estas entidades es complejo y en muchas
ocasiones se encuentran superpuestos™®.

Conclusion

La importancia del presente caso radica en
el reconocimiento oportuno de las posibles
complicaciones de los embarazos gemela-
res, sean bi 0 monocoriales pues su diag-
nostico precoz permite realizar un segui-
miento adecuado y brindar un tratamiento
optimo e individualizado para cada caso. El
diagnostico 6ptimo de la corionicidad de un
embarazo gemelar es fundamental debido
a que, al ser un determinante de posibles
complicaciones, es el parametro fundamen-
tal para decidir el seguimiento y manejo de

MetroCiencia \Vol. 33 N° 4 (2025)
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dicho embarazo; por lo tanto, el prondstico
fetal dependeréa del mismo. Su determina-
cion, se recomienda realizarla entre la se-
mana 11 y 13.6 de gestacion puesto que
antes o despues de esta edad gestacional,
se pierde la sensibilidad diagnostica. El se-
guimiento en este tipo de embarazos de-
pendera de la corionicidad; se recomienda
un seguimiento mensual hasta la semana
32, cada 2 semanas hasta la semana 36 y
semanal hasta el nacimiento en el caso de
embarazos bicoriales que no tengan com-
plicaciones. Mientras que en embarazos
monocoriales, se recomienda seguimiento
cada 2 semanas hasta la semana 34 y se-
manal hasta el nacimiento. En caso de no
haber determinado la corionicidad o que
la misma se encuentre en dudas, se reco-
mienda seguimiento como un embarazo
monocorial, pues de esta manera se pue-
den determinar posibles complicaciones
de forma precoz. En el presente caso se
evidencia una adecuada intervencion en la
finalizacion del embarazo de forma emer-
gente debido a las condiciones previamen-
te mencionadas.
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