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RESUMEN
Esta publicación tiene como objetivo proporcionar una visión general de la evolución 
clínica, el tratamiento y el resultado perinatal de embarazos gemelares discordantes 
para teratoma intrapericárdico. Siguiendo las guías PRISMA y Cochrane para 
revisiones sistemáticas, se seleccionaron todas las publicaciones que publicaron 
sobre embarazos gemelares discordantes para teratoma intrapericárdico 
diagnosticados prenatalmente. Se encontraron 7 publicaciones, todas ellas 
correspondieron a reportes de casos y fueron incluidos en el análisis final, sumado 
un caso reciente presentado en esta publicación. Hasta la fecha, se han informado 8 
casos de embarazos gemelares discordantes para teratoma intrapericárdico. Todos 
(8/8) presentaron derrame pericárdico severo, 5 (62,5%) desarrollaron hidrops y 2/8 
(25%) polihidramnios. Cinco (62,5%) casos fueron tratados con pericardiocentesis y 
a 2 (25%) se les realizó amniodrenaje concomitante, por presentar polihidramnios. 
Todos los casos nacieron por cesárea con una mediana de edad gestacional de 34 
semanas (RIC 32 a 35) y todos fueron operados dentro de los tres primeros días 
de vida. En 7/8 casos (87,5%), los tumores se originaron en la aorta ascendente. En 
todos los casos, ambos gemelos sobrevivieron. En conclusión, la pericardiocentesis 
(+/- amniodrenaje) del gemelo afectado es la única terapia fetal comunicada hasta 
la fecha en embarazo gemelar discordantes para teratoma intrapericárdico y los 
resultados son alentadores, aunque la evidencia es escasa. El tratamiento prenatal 
de embarazos gemelares que presentan esta patología solo debería considerarse en 
el contexto de un equipo de atención multidisciplinario altamente capacitado.
Palabras clave. Embarazo gemelar, Teratoma, Cardiopatías congénitas, Terapias 
fetales, Diagnóstico prenatal, Pericardiocentesis

ABSTRACT
This publication aims to provide an overview of the clinical course, treatment and 
perinatal outcome of twin pregnancies discordant for intrapericardial teratoma. 
Following PRISMA and Cochrane guidelines for systematic reviews, we selected all 
publications that published on prenatally diagnosed twin pregnancies discordant 
for intrapericardial teratoma. Seven publications were found, all of which were case 
reports and were included in the final analysis, plus a recent case presented in this 
publication. To date, 8 cases of twin pregnancies discordant for intrapericardial 
teratoma have been reported. All (8/8) had severe pericardial effusion, 5 (62.5%) 
developed hydrops and 2/8 (25%) polyhydramnios. Five (62.5%) cases were treated 
with pericardiocentesis and 2 (25%) underwent concomitant amniodrainage because 
of polyhydramnios. All cases were delivered by cesarean section with a median 
gestational age of 34 weeks (RIC 32-35) and all were operated within the first three 
days of life. In 7/8 cases (87.5%), the tumors originated in the ascending aorta. Both 
twins survived in all cases. In conclusion, pericardiocentesis (+/- amniodrainage) of the 
affected twin is the only fetal therapy reported to date in twin pregnancy discordant 
for intrapericardial teratoma and the results are encouraging, although the evidence 
is scarce. Prenatal treatment of twin pregnancies presenting with this pathology 
should only be considered in the context of a highly trained multidisciplinary care 
team.
Key words: Pregnancy, twin,  Teratoma, Heart defects, congenital, Fetal therapies, 
Prenatal diagnosis, Pericardiocentesis
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Introducción

Los tumores cardíacos primarios congénitos son 
raros y representan el 0,14% de todos los pacien-
tes remitidos para ecocardiografía fetal, con los 
teratomas afectando a menos del 2% de dichos 
casos(1,2). Los teratomas intrapericárdicos se ori-
ginan en el miocardio o pericardio y crecen hacia 
la cavidad pericárdica(2). Por lo general, se diag-
nostican mediante ecografía prenatal como una 
masa bien delimitada, que puede presentar un 
componente quístico e involucrar los tractos de 
salida y que típicamente se encuentra asociado 
a derrame pericárdico(3). El diagnóstico diferen-
cial incluye otros tumores cardíacos como rab-
domiomas, linfangiomas, fibromas, mixomas y 
hemangiomas, como así también tumores pul-
monares y mediastínicos(1-5).

Los teratomas son generalmente benignos y no 
suelen asociarse con otras anomalías cardíacas 
o extracardíacas(6). Sin embargo, debido a su 
rápido crecimiento y al desarrollo de derrame 
pericárdico grave pueden provocar presión de 
los órganos torácicos(7). La compresión cardíaca 
y vascular puede ocasionar taponamiento car-
díaco, hidrops y muerte fetal, La opresión de los 
pulmones puede causar hipoplasia pulmonar y 
la constricción del esófago puede motivar poli-
hidramnios con un mayor riesgo de rotura pre-
matura de membranas (RPM) y parto pretérmi-
no(6-8).

Utilizando guía ecográfica se pueden realizar pe-
ricardiocentesis seriadas, como así también co-
locación de un shunt pericardio-amniótico para 
drenar el derrame pericárdico y disminuir la 
presión intratorácica(9-12). De manera similar, se 
ha informado que la ablación laser percutánea 
guiada por ecografía de la arteria nutricia tumo-
ral y el láser intratumoral son eficaces para retra-
sar su crecimiento y la recurrencia del derrame 
pericárdico(6,13). La resección quirúrgica posnatal 
es generalmente curativa, pero se recomienda 
un seguimiento basado en ecocardiografías, re-
sonancia magnética (RMI) y marcadores tumora-
les séricos (alfafetoproteína, hCG sub-beta) para 
confirmar su remisión completa(14).

En embarazos gemelares discordantes para te-
ratoma cardíaco, el equipo perinatal se enfrenta 
al dilema de intentar prevenir la muerte fetal del 
gemelo afectado mediante un tratamiento inva-

sivo prenatal y/o un parto prematuro planifica-
do, pero debiendo preservar al mismo tiempo el 
bienestar del gemelo normal evitando la prema-
turez(7,15-20).

Esta publicación tiene como objetivo informar 
sobre un caso reciente de un embarazo gemelar 
bicorial biamniótico (BCBA) discordante para te-
ratoma intrapericárdico, y además realizar una 
revisión de la literatura para analizar la presen-
tación, el manejo y los resultados perinatales de 
todos los casos reportados de embarazos geme-
lares con diagnóstico prenatal de esta condición. 

Reporte de caso

Una mujer sana de 33 años, primigesta nulípara, 
concibió un embarazo gemelar BCBA mediante 
fertilización in vitro (FIV) con transferencia em-
brionaria doble en estadio de blastocisto. El 
screening combinado de trisomías del primer tri-
mestre fue de bajo riesgo y reportó un examen 
anatómico normal para ambos fetos, por lo que 
en su hospital local se le indicó seguimiento des-
de la semana 20 de gestación.

A las 26+3 semanas+días fue remitida al Hospital 
Privado Universitario de Córdoba (HPUC), Ar-
gentina, luego de que se identificara una masa 
cardíaca anormal en uno de los fetos.

Al examen ecográfico, el feto A (no afectado) te-
nía un peso fetal estimado (PFE) de 866 g (pc20). 
El líquido amniótico, la anatomía y la velocime-
tría Doppler fueron normales. El feto B (afecta-
do) tenía un PFE de 1,193 g (pc96) y polihidram-
nios con un bolsillo vertical máximo (BVM) de 12 
cm. La ecocardiografía informó una masa hete-
rogénea de 30 mm x 26 mm x 23 mm con múl-
tiples quistes originados en la pared anterolate-
ral de la aurícula derecha, en estrecha relación 
con el tracto de salida izquierdo y protruyendo 
hacia el espacio pericárdico, acompañada de un 
derrame pericárdico masivo con compresión 
pulmonar bilateral (figura 1A). La contractilidad 
cardíaca estaba preservada y tanto la biometría 
de los tractos de salida ventriculares derecho 
e izquierdo como los parámetros Doppler eran 
normales. La longitud del cuello uterino en la 
exploración transvaginal fue de 24 mm. Hipo-
tetizamos que el polihidramnios era una conse-
cuencia de la compresión esofágica causada por 
el derrame pericárdico severo, pero ante la au-
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sencia de hidrops fetal, optamos por un manejo 
expectante y una estrecha monitorización de la 
longitud cervical, ya que no teníamos medicio-
nes cervicales previas que nos permitieran ase-
gurar que existiera acortamiento progresivo. La 
maduración pulmonar fetal con betametasona 
ya se había completado antes de la derivación 
al HUPC.

Una semana más tarde, a pesar de que la longi-
tud cervical se mantuvo estable, el feto afecta-

do desarrolló ascitis y el equipo multidisciplina-
rio ofreció a los padres manejo activo. Aunque 
contamos con experiencia en intervenciones 
laser guiadas por ultrasonido y en colocación de 
shunts intrauterinos, consideramos que la abla-
ción láser intratumoral y la derivación pericár-
dico-amniótica podrían ser intervenciones más 
agresivas, más riesgosas, más prologadas y con 
limitada evidencia sobre sus posibles beneficios. 
Se propuso a los padres realizar un amniodrena-
je seguido de pericardiocentesis. A las 27+6 se-
manas+días, bajo anestesia local y mediante guía 
ecográfica, se insertó una aguja calibre 17 en el 
saco amniótico del feto afectado en dirección al 
tórax fetal. Se realizó un amniodrenaje rápido 
de 2,000 mL utilizando aspiración central hasta 
alcanzar un BVM de 8 cm. Luego se introdujo un 
cable guía metálico a través de la aguja con el 
objetivo de que su punta quede protegido y así 
evitar que causara posibles lesiones al feto, las 
membranas o la placenta mientras se interrum-
pía su vigilancia ecográfica para proceder a rea-
lizar la anestesia fetal. Se administró anestesia 
intramuscular en muslo fetal (fentanilo, atropina 
y rocuronio) bajo guía ecográfica utilizando una 
aguja calibre 21. Una vez constatada la parálisis 
fetal, se retiró el cable de guía de la aguja calibre 
17 y con ella se realizó pericardiocentesis bajo 
guía ecográfica. Se drenó un total de 20 mL de 
un fluido claro de color amarillo pálido (figura 
1B) y se retiró la aguja. El procedimiento conclu-
yó sin complicaciones. La paciente inició un ciclo 
de 48 horas de indometacina intrarectal para 
tocólisis. Fue dada de alta a su domicilio asinto-
mática 12 horas después de la intervención. La 
citología del líquido pericárdico reveló la presen-
cia de células mesoteliales sin atipia.

En el seguimiento posterior, la madre desarrolló 
hipertensión inducida por el embarazo con ede-
ma severo en las extremidades inferiores, que 
fue tratada con labetalol. Los análisis de orina, el 
recuento de plaquetas y las enzimas hepáticas 
fueron normales. En el feto afectado la ascitis 
persistió mientras que el derrame pericárdico y 
el polihidramnios reaparecieron rápidamente. A 
las 29+4 semanas+días (12 días del procedimiento 
invasivo), la gravedad del derrame pericárdico y 
la extensión del polihidramnios alcanzaron nive-
les similares a los observados el día de la peri-
cardiocentesis inicial (BVM 12 cm), el feto estaba 
hidrópico y el cuello uterino se había acortado 
(12 mm). Se repitió el procedimiento de amnio-
drenaje seguido de pericardiocentesis utilizando 

Figura 1. Vista axial del feto afectado a nivel de la vista de 
cuatro cámaras del corazón.  A: A las 26+3 semanas, donde 
se observa el tumor en relación con la aurícula derecha aso-
ciado a un derrame pericárdico severo que rodea al corazón 
y al tumor y que comprime ambos pulmones contra la pared 
posterior del tórax. B: A las 28 semanas, el día posterior a la 
primera pericardiocentesis, donde se observa derrame pericárdi-
co mínimo y la reexpansión pulmonar.
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la técnica ya descripta, drenando 2,500 mL de lí-
quido amniótico (para alcanzar un BVM de 8 cm) 
y 30 mL de líquido pericárdico transparente de 
color amarillo pálido.

Debido al alto riesgo de un parto prematuro in-
tempestivo e inoportuno, el equipo multidiscipli-
nario ofreció a los padres una cesárea planifica-
da para maximizar las posibilidades de brindar 
una atención adecuada para ambos neonatos. A 
las 30+5 semanas+días, después de una dosis única 
de betametasona para reforzar maduración pul-
monar fetal, y habiendo establecido neuropro-
tección con sulfato de magnesio, se realizó una 
cesárea programada. Cada neonato fue atendi-
do por un equipo completo de neonatología que 
incluyó neonatólogos y cardiólogos pediátricos. 
Todo el equipo de cirugía cardíaca pediátrica 
se encontraba en el lugar listo para intervenir y 
un quirófano adyacente se hallaba preparado. 
La gemela no afectada (1,230 g, femenino) te-
nía una frecuencia cardíaca baja (<100 latidos 
por minuto), cianosis y esfuerzo respiratorio 
deficiente, por lo que necesitó reanimación con 
pieza en T con una buena respuesta luego de 2 
minutos de iniciada. Se mantuvo ventilación no 
invasiva durante 48 horas.

La gemela afectada, también de sexo femenino, 
tuvo un peso estimado al nacer de aproxima-
damente 1,500 g y presentó bradicardia y difi-
cultad respiratoria que requirieron masaje car-
díaco durante menos de 1 minuto e intubación 
orotraqueal. Bajo guía ecográfica se drenaron 
50 mL de líquido ascítico. El neonato fue lleva-
do inmediatamente al quirófano. Se realizó es-
ternotomía mediana. Una vez abierta la cavidad 
pericárdica, se encontró una masa multilocular 
de aproximadamente 5 cm de diámetro (figura 
2A). Los quistes tumorales fueron aspirados con 
una aguja para reducir su tamaño. El tumor se 
encontraba adherido a la raíz lateral de la aor-
ta a través de un pedículo vascular. Se logró la 
resección tumoral completa sin complicaciones 
(figura 2B). El examen histopatológico reveló un 
teratoma intrapericárdico inmaduro de 55 mm x 
45 mm x 23 mm (figura 2C).

Ambas gemelas fueron dadas de alta a los 34 
días de vida. Al año de edad, ambas niñas mues-
tran un desarrollo neurológico normal y la ge-
mela afectada no presenta signos de recurren-
cia tumoral.

Figura 2. Imágenes tomadas durante la cirugía neonatal. A: 
Apariencia de la masa cardíaca luego de la esternotomía 
mediana. B: Una vez lograda la resección tumoral completa. C: 
Pieza quirúrgica enviada para estudio anatomopatológico
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Materiales y métodos

Basados en la pregunta de investigación ¿Cuá-
les son los resultados perinatales en embarazos 
gemelares discordantes para teratoma intra-
pericárdico diagnosticados prenatalmente?, se 
realizó una revisión de la literatura siguiendo 
el manual Cochrane y a las guías PRISMA(21,22). 
El protocolo fue consensuado por todos los au-
tores, siguiendo el formato PICO (población, in-
tervención, control y desenlace) para estudios 
observacionales donde: 1) la población fueron 
mujeres embarazadas con embarazos gemela-
res con afectación de uno de los fetos por terato-
ma intrapericárdico; 2) que fueran sometidos a 
cualquiera de las siguientes intervenciones: ob-
servación, drenaje (ya sea por pericardiocente-
sis y/o shunt pericardio-amniótico), terapia laser, 
cirugía fetal abierta o resección en tratamiento 
ex-útero intraparto (EXIT); 3) dado los tipos de 
estudios encontrados no se precisa la definición 
de una población control, y 4) el desenlace fue el 
resultado perinatal de ambos fetos.

Se realizó una búsqueda de la literatura del 1 de 
enero de 1982 (año en que se publicó el primer 
caso de un tumor cardíaco diagnosticado pre-
natalmente)(23) hasta el 18 de diciembre de 2023 
a través de MEDLINE, EMBASE, Cochrane, Ovid, 
SciELO, LILACS y PROSPERO, con el fin de iden-
tificar artículos relevantes. Algunos artículos 
fueron buscados manualmente y se utilizó tam-
bién Google Scholar para localizar información 

potencialmente relevante. El caso reportado en 
esta publicación se incluyó en el análisis final.

Se incluyeron ensayos clínicos controlados alea-
torizados (ECA), estudios no aleatorizados, estu-
dios observacionales prospectivos y retrospec-
tivos, series de casos y reportes de casos que 
evaluaran el resultado perinatal de gestaciones 
gemelares con diagnóstico prenatal de discor-
dancia para teratoma intrapericárdico. 

Se excluyeron las publicaciones sobre embara-
zos gemelares que presentaban tumores car-
díacos distintos al teratoma intrapericárdico y 
aquellos que fueron diagnosticados posnatal-
mente. 

En la estrategia de búsqueda, se utilizaron los 
siguientes términos MeSH: (twin OR twins) AND 
("cardiac teratoma" OR "pericardial teratoma" 
OR "intrapericardial teratoma" OR "cardiac tu-
mor") AND (fetal) AND (“perinatal outcome”). 
Para ampliar el algoritmo de búsqueda de la 
literatura se incluyeron otros términos comu-
nes. Dos de los autores (GPS y RD) buscaron y 
revisaron de forma independiente los estudios 
para determinar su credibilidad y evaluar el ries-
go de los resultados sesgados. Los desacuerdos 
encontrados se resolvieron mediante discusión 
entre los dos revisores y de ser necesario por un 
tercer y cuarto autor (SM y WE).  El tipo de es-
tudios incluidos no permitieron la utilización de 
otras herramientas de evaluación como las dis-
ponibles en el Joanna Briggs Institute ( JBI).

Se extrajeron y analizaron datos sobre los ha-
llazgos, el manejo y los resultados perinatales 
por medio de una base de datos diseñada Excel 
(MS Office 365; Microsoft Corp.; Montain View, 
CA, EE. UU.) Se realizó un análisis cuantitativo y 
cualitativo de cada uno de estos datos, según 
correspondiese.

Resultados

En la revisión de la literatura se identificaron 
2,077 registros, de los cuales 2,052 fueron exclui-
dos por no cumplir con los criterios de inclusión y 
5 por estar duplicados. Los 20 estudios restantes 
fueron sometidos a evaluación de texto comple-
to; de estos, 13 fueron excluidos por tratarse de 
embarazos únicos. Finalmente, 7 registros de em-
barazos gemelares discordantes para teratoma 
intrapericárdico diagnosticados prenatalmente 

Registro identi�cados a través de la
búsqueda en bases de datos

Medline (n=14), EMBASE(n=22), 
Cochrane (n=0), OVID (n=2,005), 

SciELO (n=7), LILACS (n=35),  
PROSPERO (n=2), Google Scolar (2) 

(n=2,007)
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(n=2,052)
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Figura 3. Diagrama de flujo de la selección de estudios.
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fueron incluidos en el análisis. El diagrama PRIS-
MA de los registros analizados e incluidos en esta 
revisión se muestra en la figura 4.

De los 7 registros que cumplieron con los crite-
rios de inclusión todos correspondieron a repor-
tes de caso. 

Teniendo en cuenta los 7 casos encontrados en 
la revisión, e incluyendo el caso comunicado en 
la presente publicación, se realizó el análisis fi-
nal sobre un total de 8 casos. La mediana y el 
rango intercuartílico (RIC) para la edad gesta-
cional (EG) al momento del diagnóstico fueron 
de 27,5 semanas (24,75 a 32). Todos los casos 
informaron derrame pericárdico, 5/8 (62,5%) 
presentaron hidrops y 2/8 (25%) desarrollaron 
polihidramnios. 

Respecto a la terapia invasiva fetal, 3/8 casos 
(37,5%) no recibieron ningún tipo de tratamien-
to. De estos ninguno presentaba polihidramnios 
y 2/3 presentaban hidrops del feto afectado. Por 
otro lado, 5/8 casos (62,5%) fueron tratados con 
pericardiocentesis. De estos 3/5 presentaban 
hidrops del feto afectado y 2/5 tenían polihi-
dramnios, por lo que se les realizó amniodrenaje 
concomitante. No se han comunicado casos de 
embarazos gemelares discordantes para terato-
ma intrapericárdico tratados con shunt pericar-
dio-amniótico, terapia laser, cirugía fetal abierta 
o resección en EXIT.

Todos los casos fueron finalizados por operación ce-
sárea y los motivos para finalizar el embarazo fueron: 
hidrops del gemelo afectado en 3/8 casos (37,5%), 
amenaza de parto prematuro en 2/8 casos (25%), 
hidrops del gemelo afectado junto con acortamiento 
cervical severo en 1/8 caso (12,5%) y finalización elec-
tiva en 2/8 casos (25%). La mediana y el RIC para EG al 
nacimiento fueron de 34 semanas (32 a 35).

En cuanto a la cirugía posnatal, 4/8 casos (50%) 
fueron operados dentro del primer día de vida, 
y todos dentro de los primeros 3 días de vida. El 
tumor se originó de la aorta ascendente en to-
dos los casos excepto uno, en el cual no se espe-
cifica su origen exacto. Ninguno requirió circula-
ción extracorpórea durante la resección.

Todos los gemelos (8/8) fueron dados de alta 
con vida y 5/8 (62,5%) informaron adecuado de-
sarrollo al año de vigilancia. Un resumen de los 
hallazgos, el manejo y los resultados durante la 
etapa prenatal y posnatal se presentan en la ta-
bla 1 y tabla 2, respectivamente.

Discusión

De los registros que cumplieron con los crite-
rios de inclusión en esta revisión de la literatu-
ra, todos correspondieron a reportes de casos, 
demostrando la baja prevalencia del teratoma 
intrapericárdico y en particular su aparición en 
embarazos gemelares(7,15-20).

Tabla 1. Características prenatales: Hallazgo, manejo y resultados en embarazos gemelares discordantes para teratoma intraperi-
cárdico.

Autor, año Corionicidad
EG al 

diagnóstico 
(semanas)

Hidrops Polihi-
dramnios

Intervención 
cardíaca fetal

Amnio-
drenaje

EG 1ra. inter-
vención

(semanas)

EG a la fi-
nalización 
(semanas)

Motivo de 
la finaliza-

ción

Modo de 
finalización

Paw y col, 
1997

ND 24 Si No
Múltiples peri-
cardiocentesis

No 30 34 Hidrops CE

Sklansky y 
col, 1997

BCBA 20 Sí No
Pericardiocente-

sis x 2
No 24 35 Hidrops CE

Valioulis y col, 
1999

BCBA 32 No Sí
Pericardiocente-

sis x 1
x3 32 34 Electiva CE

Fagiana y col, 
2010

ND 25 No No No No - 36 Electiva CE

Eyileten y col, 
2014

MCBA* 29 No No
Pericardiocente-

sis x 1
No 31 32 APP CE

Milovanovic y 
col, 2014

ND 32 Sí No No No - 32 Hidrops CE

Mohamed y 
col, 2018

ND 33 Sí No No No - 35 APP CE

Gil Pugliese y 
col, 2023

BCBA 26 Sí Sí
Pericardiocente-

sis x 2
x2 27 30

Hidrops + 
acortamien-
to cervical

CE

EG: Edad gestacional, ND: No declarado, CE: Cesárea electiva, BCBA: Bicorial biamniótico, MCBA: Monocorial biamniótico, APP: Amenaza de parto premature, *Proba-
blemente
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En cuanto a los hallazgos prenatales en este tipo 
de tumores, una revisión sistemática realizada 
por Nassr y col. en 2017 que incluyó embarazos 
únicos y gemelares, informó que, de un total de 
67 fetos con teratoma intrapericárdico, el 70% de 
los casos desarrolló hidrops y el 25%, polihidram-
nios 9. Nuestros resultados en embarazos geme-
lares fueron similares con el 62% de los casos que 
presentaron hidrops y el 25% de los casos que 
tuvieron polihidramnios. En cuanto al manejo 
prenatal, Nassr y col. informaron que de un total 
de 40 fetos únicos con teratoma intrapericárdico 
que presentaron hidrops, aquellos a los que se les 
realizaron intervenciones fetales (n = 18) tuvieron 
una mejor sobrevida comparados con aquellos 
que no recibieron tratamiento prenatal (72% vs 
36%, respectivamente). Cabe destacar que, la 
mayoría (10/18) fueron tratados con pericardio-
centesis y tuvieron una tasa baja de complicacio-
nes, dando cuenta de una muerte intrauterina 
y un parto prematuro, sin rotura prematura de 
membranas (RPM) ni complicaciones maternas. 
Por el contrario, otras terapias fetales, que fue-
ron menos frecuentes, mostraron tasas más ele-
vadas de complicaciones. El shunt pericardio-am-
niótico (+/- pericardiocentesis previa) se utilizó en 
5/18 casos y se relacionó con una muerte fetal, 
una RPM y un parto prematuro. La cirugía fetal 
abierta se utilizó en 2/18 casos que resultaron 
en una muerte neonatal y una muerte fetal, la 
cual además se acompañó de una complicación 
materna grave en el embarazo subsiguiente con 

Tabla 2. Características neonatales: hallazgos, manejo y resultados en embarazos gemelares discordantes para teratoma intrape-
ricárdico.

Autor, año
Peso al nacer del 
gemelo afectado 

(gramos)

Edad en el momento 
de la cirugía 

posnatal (días)

Diámetro 
medio del 

tumor (mm)
Ubicación del tumor Bypass car-

diopulmonar
Hallazgos 

histopatológicos

Sobrevida 
de ambos 
gemelos

Paw y col, 1997 2,335 1 60
Pared anterior de 

AoA
No requerido

Teratoma intrape-
ricárdico

Sí

Sklansky y col, 
1997

2,300 1 60
Pared anterior de 

AoA
No requerido Teratoma benigno Sí

Valioulis y col, 1999 2,370 2 40
Pared anterior de 

AoA
No requerido Teratoma maduro Sí

Fagiana y col, 2010 ND 1 40 Pared lateral de AoA No requerido
Teratoma intrape-

ricárdico
Sí

Eyileten y col, 2014 1,500 2 47 Pared lateral de AoA No requerido
Teratoma inma-

duro
Sí

Milovanovic y col, 
2014

2,170 3 43
Pared anterior de 

AoA
No requerido

Teratoma inma-
duro

Sí

Mohamed y col, 
2018

ND 2 38 Base del corazón No requerido
Teratoma inma-

duro
Sí

Gil Pugliese y col, 
2023

1,500 1 40 Pared lateral de AoA No requerido
Teratoma inma-

duro
Sí

AoA: Aorta ascendente, ND: No declarado. Nota: Las descripciones de los hallazgos histopatológicos fueron transcriptas desde las publicaciones originales

rotura uterina, muerte fetal y riesgo de muerte 
materna. Finalmente, hubo 1 caso que fue mane-
jado con resección en EXIT con resultado favora-
ble. En línea con estos hallazgos, nuestra revisión 
encontró que la pericardiocentesis (con amnio-
drenaje en casos con polihidramnios) es la única 
intervención cardíaca fetal realizada en embara-
zos gemelares discordantes para teratoma intra-
pericárdico y fue utilizada en 5 de los 8 casos pu-
blicados con esta patología. Sus resultados son 
prometedores con sobrevida de ambos gemelos 
en todos los casos, sin haberse informado RPM o 
complicaciones maternas, y solo 1 de los 5 casos 
tratados presentó trabajo de parto pretérmino a 
las 32 semanas (una semana luego de la pericar-
diocentesis fetal)(19).

De ser necesaria una intervención fetal, el equi-
po tratante debería considerar que, en manos 
expertas, la pericardiocentesis con aguja fina 
es un procedimiento poco complejo que puede 
repetirse de ser necesario y que ha tenido resul-
tados aceptables. Por el contrario, la colocación 
intrauterina de un shunt pericardio-amniótico 
requiere la utilización de un trocar más grueso, 
es técnicamente más compleja y no evita en to-
dos los casos la necesidad de una nueva inter-
vención, ya que se ha descrito la migración del 
catéter(18). La evidencia sobre el uso de shunt o 
láser intratumoral en el tratamiento de embara-
zos únicos es muy escasa y su uso en embara-
zos gemelares no ha sido comunicado.  Por otro 
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lado, la cirugía fetal abierta y la resección tumo-
ral en EXIT no tienen rol alguno en embarazos 
gemelares, y es probable que sean totalmente 
reemplazados en el tratamiento de los embara-
zos únicos por técnicas mínimamente invasivas 
guiadas por ultrasonido que son más seguras 
para la madre.

La corionicidad fue informada solo en 3 (37,5%) 
de los casos analizados en esta publicación y to-
dos correspondieron a embarazos BCBA. El caso 
publicado por Eyileten y col en 2014, fue comuni-
cado como un embarazo gemelar monocigótico, 
sin referencia a su corionicidad, por lo que hipo-
tetizamos que podría haberse tratado de un em-
barazo gemelar monocorial biamniótico (MCBA). 
En el manejo de gemelos MCBA se deberá tener 
en cuenta que la muerte intrauterina del gemelo 
afectado puede provocar la muerte o un dete-
rioro neurológico grave del gemelo sano como 
consecuencia de una hemorragia aguda a través 
de las anastomosis vasculares anormales pre-
sentes en la placenta compartida.

Ya que la compresión torácica durante un even-
tual parto vaginal del feto afectado podría re-
sultar en taponamiento cardíaco, la vía de na-
cimiento de elección para fetos con teratoma 
intrapericárdico es mediante operación cesárea, 
más allá de las consideraciones relativas a la vía 
de parto en embarazos gemelares(15). Es por esto 
por lo que, ante la aparición de acortamiento cer-
vical progresivo o amenaza de parto prematuro, 
el equipo debe considerar finalizar el embarazo 
mediante una cesárea programada que permita 
al mismo tiempo la adecuada preparación de los 
equipos de recepción y cirugía cardíaca neonatal. 
Todos los casos incluidos en esta publicación fue-
ron finalizados mediante operación cesárea.

Con el objetivo de prevenir la muerte fetal del 
gemelo afectado y evitar la prematurez para 
preservar el bienestar del gemelo normal, pa-
recería razonable asumir los riesgos asociados 
a los procedimientos fetales invasivos ante la 
aparición de hidrops o polihidramnios a edades 
gestacionales alejadas del término.

Aunque los embarazos gemelares discordantes 
para teratoma intrapericárdico representan un 
desafío, los equipos tratantes deben permane-
cer entusiastas en estos casos, ya que todos los 
pares de gemelos incluidos en esta publicación 
sobrevivieron.

Una limitación de este estudio es que nuestros 
resultados pueden estar influenciados por sesgo 
de publicación, ya que es posible que los autores 
o editores no hayan considerado para su publi-
cación los casos con resultados desfavorables.

En conclusión, ante un embarazo gemelar dis-
cordantes para teratoma intrapericárdico, es 
primordial preservar el bienestar del gemelo 
normal. La pericardiocentesis (+/- amniodrena-
je) del gemelo afectado es la única terapia fetal 
comunicada hasta la fecha y los resultados son 
alentadores, aunque la evidencia es escasa. El 
tratamiento prenatal de estos casos solo debe-
ría considerarse en el contexto de un equipo de 
atención multidisciplinario altamente capacita-
do.
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