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Resumen
La secuencia síndrome de perfusión arterial reversa (TRAP, por sus siglas en inglés) es una de 
las patologías asociadas a las complicaciones del embarazo gemelar monocoriónico, que puede 
mostrar discordancia  del volumen de líquido amniótico entre los fetos y hasta coexistencia de 
un feto acárdico con uno sano. Se comunica el caso de un síndrome de perfusión arterial reversa 
TRAP diagnosticado en el segundo trimestre del embarazo y se discute el manejo realizado en 
el servicio, así como los resultados perinatales asociados.
Palabras clave: Feto acárdico, secuencia de perfusión arterial reversa, secuencia TRAP, 
gestación gemelar monocoriónica.

CASO CLÍNICO
Case report

SeCueNCIA de PeRfuSIóN ARteRIAL 
ReveRSA eN embARAzO gemeLAR (tRAP) 
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twin reverse arterial perfusion (tRAP) sequence in monochorionic 
twin pregnancy with acardiac fetus
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AbStRACt

Twin reverse arterial perfusion (TRAP) sequence is a pathology 
associated to monochorionic twin pregnancy complications that 
may show amniotic fluid volume discordance between fetuses 
and even coexistence of one acardiac fetus and one healthy fe-
tus. A TRAP case diagnosed in the second trimester of pregnancy 
is reported and treatment and perinatal results are discussed.

Keywords: Acardiac fetus, twin reverse arterial perfusion, TRAP 
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INtROduCCIóN

La secuencia perfusión arterial reversa en em-
barazo gemelar (TRAP, por sus siglas en inglés) 
es una patología fetal muy poco frecuente. Se 
presenta en gestaciones monocorionicas(1).

El principio de la perfusión arterial en este tipo 
de embarazos está asociado a la presencia de 
anastomosis vasculares placentarias y perfusión 
arterial retrógrada, que permiten la superviven-
cia intraútero de un feto con alteraciones, a ex-
pensas del gemelo normal(2). La presión arterial 

baja y la hipoxia a la que se somete el acárdico 
condiciona las alteraciones del desarrollo que 
presenta. La acardia se encuentra en la práctica 
casi en la totalidad de los casos, manteniéndose 
la controversia acerca de si es primaria o secun-
daria a la perfusión arterial retrógrada(3).

El gemelo normal que acompaña al acárdico 
tiene una mortalidad, según algunas series, de 
60%; la morbilidad está principalmente asociada 
a insuficiencia cardiaca congestiva(4). El gemelo 
acárdico tiene una mortalidad de 100%.

El diagnóstico precoz es fundamental para pla-
nificar la intervención terapéutica que debe diri-
girse al mantenimiento del feto normal(5,6).
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Presentamos un caso de embarazo gemelar con 
flujo arterial en reversa que fue manejada por la 
unidad de Vigilancia Fetal, mostrando la secuen-
cia de cambios flujométricos durante su manejo 
intrauterino y el manejo perinatal realizado.

CASO CLÍNICO

Paciente de 20 años de edad, natural de Lima, 
casada, ocupación comerciante, sin antecedentes 
personales y familiares de importancia; G1P0, 
embarazo gemelar con controles prenatales des-
de las 10 semanas. Desde  las 24 semanas tenía 
diagnóstico de óbito fetal de uno de los fetos y 
polihidramnios del segundo feto, por ecografía 
particular. Ingresó por el servicio de emergen-
cia a las 26 semanas, por presentar trabajo de 
parto pretérmino. La paciente fue evaluada en la 
unidad, evidenciándose embarazo gemelar mo-
nocoriónico biamniótico, con un feto sin latidos 
cardiacos ni silueta cardiaca (figuras 1 y 2), pero 
con presencia de flujo en el tallo umbilical, por 
lo que tuvo diagnóstico de feto acárdico.

Se detectó perfusión arterial en reversa, con 
la evaluación Doppler. El otro feto no mos-
traba malformaciones morfológicas mayores, 

mas sí polihidramnios. El informe final fue 
de secuencia TRAP sin compromiso hemo-
dinámico en el feto sano, por lo que se re-
comendó manejo conservador. La pareja fue 
informada del caso y del riesgo perinatal.

Se inició maduración pulmonar con dexa-
metasona 6 mg IM, cada 12 horas, recibien-
do un curso completo con cuatro dosis. Las 
contracciones persistieron y la paciente tuvo 
dificultad respiratoria por efecto compresivo 
del polihidramnios.

Se programó amniodrenaje, extrayéndose 2 
litros de líquido amniótico claro, solicitando 
evaluación citoquímica del mismo y cario-
grama. El cariograma fue informado como 
46,XX, sin aneuploidías. 

Luego de lograr la resolución del trabajo de 
parto pretérmino, la paciente salió de alta del 
servicio. Se programó evaluación Doppler 
periódica con el fin de detectar compromiso 
hemodinámico en el feto. El flujo en la arte-
ria umbilical del gemelo perfundido se pre-
senta en la  figura 3.

A las tres semanas, la paciente reingresó por 
emergencia con trabajo de parto pretérmino. 
Se hospitalizó y se utilizó sedantes uterinos 
durante su estancia. La ecografía de control 
evidenció polihidramnios del feto bomba, 
con marcada diferencia en la ecogenicidad 
de los líquidos amnióticos de ambos fetos 
(figura 4).

La paciente presentó rotura espontánea de 
membranas a las 48 horas de su ingreso y, 
al continuar el trabajo de parto, se programó 
cesárea de urgencia, por no tener condicio-
nes para parto vaginal. La cesárea de urgen-
cia se realizó a las 32 semanas de gestación. 

Figura 1. Feto acárdico con polo cefálico rudimentario.

Figura 2. Se observa una masa semiamorfa que corresponde 
al gemelo perfundido (acárdico). Figura 3. Doppler de la arteria umbilical del gemelo perfundido.
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dISCuSIóN

El feto acárdico es un cuadro que se presenta 
específicamente en embarazos múltiples con 
comunicaciones vasculares entre los fetos, con 
una forma rudimentaria de corazón o ausencia 
del mismo, como en nuestro caso (secuencia 
TRAP). La mayoría tiene malformaciones aso-
ciadas, predominantemente del segmento supe-
rior del cuerpo(7).

La incidencia es bastante baja. Existen series 
que encuentran 1 caso en 35 000 embarazos y 
en 1% de los embarazos gemelares homocigóti-
cos(8). Sin embargo, algunos autores comunican 
que la incidencia podría ser mayor si se conside-
rara la pérdida temprana de uno de los fetos(9).

La condición fundamental para que ocurra es 
que las placentas sean monocoriónicas y que 
exista una conexión vascular superficial arterio-
arterial (A-A) y una veno-venosa (V-V). Estas 
anastomosis vasculares permiten que ocurra 
flujo arterial reverso en uno de los gemelos (se-
cuencia TRAP)(10). En nuestro caso, se encontró 
las dos condiciones.

Estos embarazos se caracterizan por la presencia 
de dos fetos, uno que presenta una amplia gama 
de anormalidades letales y otro que es estruc-

Se evidenció abundante líquido amniótico 
claro. El feto acárdico pesó 1 130 g (figura 5). 
El feto sano fue de sexo femenino, pesó 900 
g, con Ápgar al nacer de 8 y 9 al minuto y a 
los 5 minutos, respectivamente, y abundante 
líquido amniótico claro. Presentó dificultad 
respiratoria, por lo que ingresó a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales.

La macroscopia de la placenta fue informada 
como placenta monocoriónica biamniótica 
con shunts arteriovenosos (figura 6).

Figura 4. Se evidencia diferencias en la ecogenicidad del líqui-
do amniótico del gemelo bomba y del perfundido.

Figura 5. Figura del gemelo perfundido, acárdico, con polo 
cefálico rudimentario cubierto de pelo y un pliegue cutáneo en 
el centro

Figura 6. Placenta monocoriónica con shunts artero-arteriales 
(AA) y veno-venosos (VV)

AA

VV
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turalmente normal(11). En nuestro caso, el feto 
perfundido tenía anormalidades fundamental-
mente dependientes del segmento superior del 
cuerpo. El corazón estaba ausente, así como la 
mayoría de estructuras torácicas. Presentaba un 
polo cefálico rudimentario. Sin embargo, no era 
una masa amorfa, como se informa en algunos 
casos, pues el feto perfundido tenía miembros 
inferiores bien desarrollados.

Si bien un número significativo de fetos con se-
cuencia de perfusión arterial reversa tiene ano-
malías cromosómicas, la frecuencia es baja y estas 
no serían la causa, sino un factor predisponente 
para el inicio de la secuencia(12). En nuestro caso, 
el cariotipo fue normal para ambos fetos.

En ocasiones, al no encontrar actividad cardia-
ca durante la exploración, uno de los fetos es 
catalogado como óbito fetal(13). Es con ese diag-
nóstico que la paciente fue transferida a nuestro 
centro a las 26 semanas. Durante nuestra explo-
ración se evidenció un embarazo gemelar mo-
nocoriónico biamniótico, con un feto sin latidos 
cardiacos ni silueta cardiaca (figuras 1 y 2), pero 
con presencia de flujo en el tallo umbilical, por 
lo que se le consideró feto acárdico. El otro feto 
no presentaba anomalías fetales.

Lo fundamental para el diagnóstico para diferen-
ciar otros fetos gemelares malformados sin co-
municaciones vasculares sería el uso del Doppler 
color. En nuestro caso, se estudió el feto bomba 
y perfundido con Doppler color, evidenciándo-
se flujo retrogrado hacia la aorta descendente del 
feto perfundido y flujo retrógrado en el cordón 
umbilical del feto acárdico.

Si bien nuestro diagnóstico fue tardío, hay casos 
que han tenido diagnóstico de secuencia TRAP 
precozmente, incluso a las 11 semanas de gesta-
ción(14).

El gemelo perfundido, en nuestro caso acárdico, 
siguió creciendo hasta las 28 semanas, en la que 
ocurrió el parto por rotura de membranas. El he-
cho de que el embarazo prosiguiera y el feto per-
fundido siguiera creciendo es un riesgo para el 
gemelo bomba que no presenta anomalías estruc-
turales(14,15). En muchos casos, el aumento del volu-
men de liquido amniótico termina siendo un factor 
de morbilidad asociada al desarrollo gestacional, ya 
que puede motivar parto prematuro. Es por ello 
que debe considerarse en el protocolo de manejo 
seriado una evaluación al menos cada tres semanas.

Se ha descrito como parte del protocolo de ma-
nejo el amniodrenaje descompresivo seriado, para 

evitar las complicaciones del polihidramnios(13). 
En nuestro caso, fue necesario dos amniocentesis 
descompresivas, con un intervalo de dos semanas, 
por la dificultad respiratoria inicial que presentaba 
la gestante. Si la tecnología de los centros lo per-
mite, este procedimiento debe ser recomendado 
para evitar la alta probabilidad de parto prematu-
ro por distensión de las membranas amnióticas.

Hay comunicaciones que establecen que duran-
te la evolución del embarazo el gemelo bomba 
inicia inevitablemente una secuencia de deterio-
ro, que implica insuficiencia cardiaca congestiva, 
hipertrofia de ventrículo derecho y, en muchos 
casos de acuerdo a la severidad, desarrollan hi-
dropesía(16). Todo ello ocurre debido a que su vo-
lumen sanguíneo termina siendo compartido con 
el otro feto que, al ser una masa en crecimiento, 
ocupa una cantidad importante de su gasto car-
diaco. Hay series que señalan que 60% de los fe-
tos bomba fallece por estas alteraciones(4).

En nuestro caso, el gemelo bomba solo tuvo 
aumento en la resistencia del flujo placentario 
con índices de pulsatibilidad que incluso supe-
raron el percentil 95 para su edad gestacional. 
No se llegó a evidenciar alteraciones hemodiná-
micas severas debido a que la evolución natural 
del síndrome fue interrumpida por el término 
del embarazo por rotura prematura de membra-
nas. Sin embargo, dicha prematurez contribuyó 
enormemente a su morbilidad posnatal.

Si bien es cierto se conoce que el pronóstico es 
fatal en 100%% de los acárdicos y en el 60% de 
las bombas(4,16), se ha comunicado casos de re-
gresión espontánea de la secuencia TRAP. Ello 
se debería a fenómenos embólicos desde el ge-
melo bomba al acárdico, con suspensión espon-
tánea del aporte sanguíneo al acárdico(17).

No hay evidencias para realizar procedimientos in-
vasivos prenatales que beneficien la secuencia, ya 
que en muchos casos el tamaño del gemelo acárdico 
no sobrepasa el 70% del tamaño del feto bomba(7).

Lo que sí es recomendable es instaurar un segui-
miento ultrasonográfico seriado para evaluar el 
crecimiento fetal y Doppler seriados para detec-
tar signos precoces de descompensación cardia-
ca en el gemelo sano(14).

El manejo médico es fundamental, ya que deberá 
indicarse inhibición de la dinámica uterina para evi-
tar el parto prematuro. Hay publicaciones que re-
comiendan tener cuidado en el uso de inhibidores 
uterinos beta agonistas, ya que podrían descom-
pensar al feto bomba. En esas circunstancias se 



Revista PeRuana de GinecoloGía y obstetRicia     211

Igor Hermann Huerta-Sáenz 

podría indicar tratamientos alternativos, de acuer-
do al centro, como bloqueadores de receptores de 
oxitocina, indometacina o sulfato de magnesio(18).

Existe necesidad de desarrollar técnicas de in-
tervención fetal para lograr el bloqueo de circu-
lación al feto perfundido acárdico. Las técnicas 
endoscópicas para anudar el cordón del acárdico 
o para cauterizar el cordón con láser han tenido 
resultados contradictorios(19-20).

En el caso de secuencia TRAP de nuestro centro, 
creemos que lo fundamental fue haber realizado 
adecuadamente el diagnóstico, lo cual permitió 
enfocar su evaluación con estudios ecográficos 
seriados para detectar signos precoces de insu-
ficiencia cardiaca en el feto bomba. Así mismo, 
programar el momento oportuno para realizar 
la amniocentesis descompresiva y prolongar de 
esta forma el mayor tiempo posible el embara-
zo, sin mayor morbilidad para el gemelo bomba 
que deberá afrontar dos retos: el peligro de la 
alteración hemodinámica intraútero y el riesgo 
permanente de la prematuridad, con todas las 
implicancias de morbilidad que ello implica.

A la fecha del presente estudio, el gemelo bomba 
tuvo una estancia larga en la unidad de cuidados in-
tensivos por el peso muy bajo al nacer y la necesidad 
de ventilación asistida; ha tenido varias hospitaliza-
ciones por factores asociados a la prematuridad y 
está siendo tratada por displasia respiratoria severa.
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