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Resumen
La restricción de crecimiento intrauterino selectivo es una complicación de la gestación mo-
nocorial poco frecuente, caracterizada por el déficit de crecimiento de uno de los fetos, fenó-
meno que se explica principalmente por la distribución asimétrica del territorio placentario. 
La influencia de las anastomosis vasculares determina el tipo de evolución de cada caso. El 
estudio Doppler de la arteria umbilical del feto con restricción es la mejor maneja de valorar 
el comportamiento clínico y la posible evolución, con la finalidad de minimizar el riesgo de 
muerte intraútero y el daño cerebral que podrían sufrir ambos fetos. 
Palabras clave: Gemelos monocoriónicos, restricción de crecimiento intrauterino selectivo, 
Doppler de arteria umbilical.
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AbstRAct
Selective intrauterine growth restriction is a rare complication of monochorionic gestation 
characterized by growth deficiency of one fetus, phenomenon due to asymmetric distribution 
of the placental territory; the influence of the vascular anastomosis determines the type of 
evolution in each case. Umbilical artery Doppler study of the restricted fetus determines the 
clinical status and possible outcome in order to minimize risk of intrauterine death and brain 
damage in both fetuses.
Keywords: Monochorionic twins, selective intrauterine growth restriction, umbilical artery 
Doppler study.
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IntroduccIón

La restricción selectiva del crecimiento intraute-
rino (RCIUs) es una complicación poco frecuente 
del embarazo monocoriónico. Acarrea impor-
tantes riegos para ambos fetos, como la prema-
turidad iatrogénica, muerte fetal intrauterina 
(MFIU) y daño neurológico asociado a los fenó-
menos vasculares asociados a esta patología. 
La reciente clasificación propuesta por Gratacos 
establece nuevas luces sobre las importantes 
diferencias en la fisiopatología de los diversos 
tipos y sus implicancias en el manejo. 

Se define como RCIU selectiva a la presencia de 
restricción del crecimiento en un solo feto, en 
un embarazo monocoriónico (EMC)(1). Se requie-
ren 2 criterios diagnósticos para la definición de 
RCIUs(2):

1. Discordancia de pesos entre ambos gemelos 
mayor o igual a 25%.

2. El feto de menor peso debe tener un pondera-
do fetal estimado por ecografía por debajo del 
percentil 10.

Otras situaciones en las cuales existe alteracio-
nes en el peso de los fetos de un embarazo mo-
nocoriónico y cuyo significado es aún descono-
cido son:

• Los 2 fetos se encuentran con crecimiento por 
debajo del percentil 10 pero sin discordancia 
de peso.

• Existencia de discordancia de peso entre los 2 
fetos, pero el crecimiento del feto pequeño se 
encuentra por encima del p10. 

Es difícil estimar la verdadera incidencia de esta 
patología, ya que no existe una definición única 
universalmente aceptada. Según las series pu-
blicadas con mayor número de casos, la inciden-
cia varía entre 10 y 15% del total de EMC(3-5).

FIsIopatología

La base fisiopatológica es la distribución inequi-
tativa o asimétrica del territorio placentario, 
que condiciona que uno de los fetos disponga 
de una superficie placentaria muy inferior a la 
del otro. La presencia de inserción velamentosa 

o muy excéntrica del cordón umbilical del ge-
melo pequeño también contribuye a la asime-
tría del territorio placentario(6). Adicionalmente, 
al ser una placenta única existen anastomosis 
vasculares de diversos tipos, generando un in-
tercambio sanguíneo entre los fetos con las 
consiguientes implicancias hemodinámicas, en-
tre las cuales es más importante la anastomosis 
arterio-arterial, la cual puede ocasionar flujo re-
trógrado intermitente en el feto más pequeño.

clasIFIcacIón

La clasificación de esta patología se basa en las 
características del flujo diastólico de la arteria 
umbilical del feto con peso menor al percentil 
10. Esto permite agrupar los fetos en tipos que 
tienen un comportamiento clínico similar y rela-
tivamente predecible en su evolución. Se puede 
observar 3 tipos de patrones de flujometría Do-
ppler de la arteria umbilical:

1. Flujo diastólico positivo de la arteria uterina.

2. Flujo diastólico ausente/reverso en forma per-
sistente de la arteria uterina.

3. Flujo diastólico ausente/reverso en forma in-
termitente de la arteria uterina.

En el año 2007, Gratacos y col, en base a los ha-
llazgos del Doppler de la arteria umbilical del 
feto con restricción de crecimiento, propuso cla-
sificar las RCIUs de embarazos monocoriónicos 
en 3 grupos(7):

1. Tipo I: Doppler de arteria umbilical normal.

2. Tipo II: Doppler de arteria umbilical con flujo 
diastólico ausente/reverso en forma persis-
tente.

3. Tipo III: Doppler de arteria umbilical con flujo 
diastólico ausente/reverso en forma intermi-
tente.

Esta clasificación permite comprender y prede-
cir las diferentes evoluciones clínicas de los fe-
tos con RCIU selectiva y por lo tanto planificar el 
manejo. En la tabla 1 se observa las diferencias 
entre cada tipo de RCIUs según los hallazgos 
por Doppler y los tipos de anastomosis involu-
crados.
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característIcas clínIco-ecográFIcas y ma-
nejo

RCIUs tipo I

Es diagnosticada tempranamente (alrededor de las 
20 semanas), pero la evolución del feto pequeño es 
estacionaria, manteniéndose la discrepancia de pe-
sos por encima del 25%, sin agravarse. Tampoco se 
observa alteración en el Doppler de la arteria um-
bilical (figura 1), por lo que es frecuente que estos 
embarazos lleguen hasta las 34 o 35 semanas, mo-
mento en el cual está indicada la terminación elec-
tiva. Sin embargo, existe siempre riesgo de muerte 
intrauterina del feto con RCIU, en alrededor de 2 a 
4%(7,8), con el consiguiente riesgo de daño neuroló-
gico en el feto sobreviviente en alrededor del 1%.

El manejo propuesto en estos casos es el expec-
tante, por medio de ecografía Doppler semanal. 

RCIUs tipo II

También es diagnosticada tempranamente, pero 
en este caso existe deterioro progresivo de la 

condición fetal, con la necesidad en la mayoría 
de casos de culminar el embarazo antes de las 
30 semanas. La arteria umbilical presenta una 
evolución desfavorable, inicialmente con diásto-
le ausente y que puede progresar a reversa en 
forma permanente. En casos más severos puede 
llegar a observarse pulsaciones en la vena umbi-
lical con perfil biofísico fetal anormal (figura 2). 

El riesgo de muerte intrauterina del feto con res-
tricción fluctúa entre 29,6 y 41%, mientras que la 
del feto con peso adecuado puede llegar hasta 
22%(8,9). La tasa de daño neurológico en el feto 
pequeño, si llega a sobrevivir, a los 6 meses es de 
15% y está en relación a la prematuridad iatro-
génica y al riesgo de daño hipóxico intrauterino.

El manejo propuesto para este tipo de RCIUs es 
aún controversial, desde el manejo expectante 
mediante ecografía Doppler semanal hasta en-
contrar aumento del índice de pulsatilidad del 
ducto venoso, luego de lo cual se sugiere hacer 
ecografía Doppler diaria hasta hallar onda a re-
versa o ausente, momento en el cual se indica la 
culminación del embarazo. El manejo activo se 
realiza mediante oclusión selectiva del cordón 
umbilical o fotocoagulación láser vía fetoscópica 
(feticidio selectivo). El criterio médico para deci-
dir entre manejo expectante o activo es la apari-
ción de signos ecográficos de muerte fetal inmi-
nente (ductus venoso con onda a reversa), antes 
de alcanzar la viabilidad fetal (26 semanas). 

RCIUs tipo III

Estos fetos evolucionan en forma similar al tipo 
I. Tienen una mayor proporción de muerte fetal 
intrauterina (MFIU) inexplicada (15,4%) y mayor 
daño neurológico en el feto sobreviviente (38,5% 

Tabla 1. ClasifiCaCión de la RCiU seleCTiva.

Tipo
Doppler 

de arteria 
uterina

Anastomosis 
AV/VA

Anastomosis 
AA

I Normal Normal
Posibles, peque-

ñas

II
A/REDF per-

manente

Escasas y 

pequeñas
Raras, pequeñas

III
A/REDF 

intermitente
Indiferente

Al menos 1 de 

gran tamaño (>2 

mm)
AV = arteriovenosa; VA = venoarterial; AA = arterioarterial; A/REDF = onda a 
ausente o reversa en el ductus

figURa 1. doppleR de aRTeRia UTeRina de feTo Con RCiUs Tipo i. figURa 2. doppleR de aRTeRia UTeRina de feTo Con RCiUs Tipo ii.
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a los 6 meses)(8). La causa de la MFIU súbita se 
debe a la transfusión feto-fetal aguda que ocurre 
durante episodios de bradicardia transitorios en 
el feto pequeño y que son facilitadas por la pre-
sencia de anastomosis AA de gran diámetro. El 
hallazgo Doppler característico es la alternancia 
de ondas con flujo diastólico positivo y flujo dias-
tólico ausente/reverso (figura 3), generalmente 
aunque no siempre de modo cíclico. Este hallaz-
go se mantiene usualmente hasta las 32 sema-
nas, sin observarse otros signos de deterioro de 
la condición fetal, como pulsaciones venosas o 
alteración del perfil biofísico.

El manejo en estos casos es también controver-
sial, aunque prima el manejo expectante por 
ecografía Doppler semanal hasta las 32 sema-
nas, momento en el cual se recomienda la ter-
minación electiva del embarazo para evitar la 
MFIU(10).

La tabla 2 muestra las diferencias clínicas entre 
los 3 tipos de RCIUs.
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figURa 3. doppleR de aRTeRia UTeRina de feTo Con RCiUs Tipo 
iii (imagen CoRTesía de la Unidad de mediCina maTeRno feTal del 
HndaC).

Tabla 2. ResUlTados peRinaTales en los difeRenTes Tipos de 
RCiU seleCTiva.

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Latencia Larga Corta
Larga pero 

inestable

Edad gesta-

cional al parto 

(semanas)

< 34 <30 < 32 

Supervivencia 

RCIU

Muy alta 

(96 a 98%)

Baja (59 a 

70%)
Alta (85%)

Daño neuroló-

gico

Muy bajo 

(1%)
Bajo (85%) Alto (61%)


