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RESTRICCIGN SELECTIVA DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO (RCIUs)

Erasmo Huertas Tacchino'

RESUMEN

La restriccion de crecimiento intrauterino selectivo es una complicacién de la gestacién mo-
nocorial poco frecuente, caracterizada por el déficit de crecimiento de uno de los fetos, fené-
meno que se explica principalmente por la distribucion asimétrica del territorio placentario.
La influencia de las anastomosis vasculares determina el tipo de evolucién de cada caso. El
estudio Doppler de la arteria umbilical del feto con restriccion es la mejor maneja de valorar
el comportamiento clinico y la posible evolucion, con la finalidad de minimizar el riesgo de
muerte intradtero y el dafio cerebral que podrian sufrir ambos fetos.

Palabras clave: Gemelos monocoridnicos, restriccién de crecimiento intrauterino selectivo,
Doppler de arteria umbilical.

SELECTIVE INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION (SIUGR)

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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INTRODUCCION

La restriccion selectiva del crecimiento intraute-
rino (RCIUs) es una complicacion poco frecuente
del embarazo monocoridnico. Acarrea impor-
tantes riegos para ambos fetos, como la prema-
turidad iatrogénica, muerte fetal intrauterina
(MFIU) y dafio neuroldgico asociado a los feno-
menos vasculares asociados a esta patologia.
La reciente clasificacion propuesta por Gratacos
establece nuevas luces sobre las importantes
diferencias en la fisiopatologia de los diversos
tipos y sus implicancias en el manejo.

Se define como RCIU selectiva a la presencia de
restriccion del crecimiento en un solo feto, en
un embarazo monocoriénico (EMC)™. Se requie-
ren 2 criterios diagnoésticos para la definicion de
RCIUs®:

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 ecografia por debajo del
percentil 10.

Otras situaciones en las cuales existe alteracio-
nes en el peso de los fetos de un embarazo mo-
nocorionico y cuyo significado es aun 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 pequefio se
encuentra por encima del p10.

Es dificil estimar la verdadera incidencia de esta
patologia, ya que no existe una definicion uUnica
universalmente aceptada. Segun las series pu-
blicadas con mayor numero de casos, la inciden-
cia varia entre 10 y 15% del total de EMCG-).

FisioraTOLOGIA

La base fisiopatoldgica es la distribucién 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 insercién velamentosa
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0 muy excéntrica del cordon umbilical del ge-
melo pequefio también contribuye a la asime-
tria del territorio placentario®. Adicionalmente,
al ser una placenta Unica existen anastomosis
vasculares de diversos tipos, generando un in-
tercambio sanguineo entre los fetos con las
consiguientes implicancias hemodinamicas, en-
tre las cuales es mas importante la anastomosis
arterio-arterial, la cual puede ocasionar flujo re-
trégrado intermitente en el feto mas pequefio.

CLASIFICACION

La clasificacion de esta patologia se basa en las
caracteristicas del flujo diastélico de la arteria
umbilical del feto con peso menor al percentil
10. Esto permite agrupar los fetos en tipos que
tienen un comportamiento clinico similary rela-
tivamente predecible en su evolucién. Se puede
observar 3 tipos de patrones de flujometria Do-
ppler de la arteria umbilical:

1. Flujo diastélico positivo de la arteria uterina.

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

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

En el afio 2007, Gratacos y col, en base a los ha-
llazgos del Doppler de la arteria umbilical del
feto con restriccion de crecimiento, propuso cla-
sificar las RCIUs de embarazos monocoriénicos
en 3 grupos®”:

1.Tipo I: Doppler de arteria umbilical normal.

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

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

Esta clasificacién permite comprender y prede-
cir las diferentes evoluciones clinicas 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 segun los hallazgos
por Doppler y los tipos de anastomosis involu-
crados.



Restriccion selectiva del crecimiento intrauterino (RCIUs)

TABLA 1. CLasIFICACION DE LA RCIU SELECTIVA.

Doppler . .
Anastomosis | Anastomosis

Tipo | dearteria
AV/VA AA

uterina

Posibles, peque-

| Normal Normal
nas
A/REDF per- Escasasy
Raras, pequenas
manente pequenas
Al menos 1 de
A/REDF
] Indiferente gran tamano (>2

intermitente
mm)

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

CARACTERISTICAS CLINICO-ECOGRAFICAS Y MA-
NEJO

RCIUs tipo |

Es diagnosticada tempranamente (alrededor de las
20 semanas), pero la evolucion del feto pequefio es
estacionaria, manteniéndose la discrepancia de pe-
sos por encima del 25%, sin agravarse. Tampoco se
observa alteracion en el Doppler de la arteria um-
bilical (figura 1), por lo que es frecuente que estos
embarazos lleguen hasta las 34 o0 35 semanas, mo-
mento en el cual estd indicada la terminacién elec-
tiva. Sin embargo, existe siempre riesgo de muerte
intrauterina del feto con RCIU, en alrededor de 2 a
4%78, con el consiguiente riesgo de dafio neurol6-
gico en el feto sobreviviente en alrededor del 1%.

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

RCIUs tipo Il

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

FiGurA 1. DOPPLER DE ARTERIA UTERINA DE FETO CON RCIUs TiPO |.

UmbPS  51.62cmis
UmbED  2265cmis
Umb-S/D
Umb-PI
Umb-RI

UmbMD  21.56cmis
Umb-TAmax 34.63cm/s
Umb-FC 156bpm

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

El riesgo de muerte intrauterina del feto con res-
triccion fluctua entre 29,6 y 41%, mientras que la
del feto con peso adecuado puede llegar hasta
22%®9), La tasa de dafio neurologico en el feto
pequefio, sillega a sobrevivir, a los 6 meses es de
15% y esta en relacién a la prematuridad iatro-
génicay al riesgo de dafio hipodxico intrauterino.

El manejo propuesto para este tipo de RCIUs es
aun controversial, desde el manejo expectante
mediante ecografia Doppler semanal hasta en-
contrar aumento del indice de pulsatilidad del
ducto venoso, luego de lo cual se sugiere hacer
ecografia Doppler diaria hasta hallar onda a re-
versa o ausente, momento en el cual se indica la
culminacién del embarazo. El manejo activo se
realiza mediante oclusion selectiva del cordon
umbilical o fotocoagulacion laser via fetoscopica
(feticidio selectivo). El criterio médico para deci-
dir entre manejo expectante o activo es la apari-
cion de signos ecograficos de muerte fetal inmi-
nente (ductus venoso con onda a reversa), antes
de alcanzar la viabilidad fetal (26 semanas).

RCIUs tipo 11l

Estos fetos evolucionan en forma similar al tipo
l. Tienen una mayor proporcién de muerte fetal
intrauterina (MFIU) inexplicada (15,4%) y mayor
dafio neuroldgico en el feto sobreviviente (38,5%

FIGURA 2. DOPPLER DE ARTERIA UTERINA DE FETO CON RCIUs Tipo 1.

BUmb-PS

B Umb-ED

BUmb-SID

B Umb-PI

BUmbRI

B Umb-MD

B Umb-TAmax -11.90cm/s
BUmb-FC 131bpm
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a los 6 meses)®, La causa de la MFIU subita se
debe ala transfusion feto-fetal aguda que ocurre
durante episodios de bradicardia transitorios en
el feto pequefio y que son facilitadas por la pre-
sencia de anastomosis AA de gran diametro. El
hallazgo Doppler caracteristico es la alternancia
de ondas con flujo diastdlico positivo y flujo dias-
télico ausente/reverso (figura 3), generalmente
aunque no siempre de modo ciclico. Este hallaz-
go se mantiene usualmente hasta las 32 sema-
nas, sin observarse otros signos de deterioro de
la condicién fetal, como pulsaciones venosas o
alteracion del perfil biofisico.

El manejo en estos casos es también controver-
sial, aunque prima el manejo expectante por
ecografia Doppler semanal hasta las 32 sema-
nas, momento en el cual se recomienda la ter-
minacion electiva del embarazo para evitar la
MFIUCo,

La tabla 2 muestra las diferencias clinicas entre
los 3 tipos de RCIUs.

FIGURA 3. DOPPLER DE ARTERIA UTERINA DE FETO CON RCIUs TIPO
I11 (IMAGEN CORTESIA DE LA UNIDAD DE MEDICINA MATERNO FETAL DEL
HNDAC).

TABLA 2. RESULTADOS PERINATALES EN LOS DIFERENTES TIPOS DE
RCIU SELECTIVA.

| 71ipo1 | Tipo2 | Tipo3

Larga pero
Latencia Larga Corta
inestable
Edad gesta-
cional al parto <34 <30 <32
(semanas)
Supervivencia Muy alta Baja (59 a
Alta (85%)
RCIU (96 a 98%) 70%)
Dano neurol6- Muy bajo
‘ Bajo (85%)  Alto (61%)
gico (1%)

290 Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Gratacos E. Gestacion Monocorial III: Retraso del crecimiento
intrauterino selectivo. En: Medicina Fetal. Cap. 79. Buenos Aires:
Edit. Panamericana. 2007.

Valsky DV, Eixarch E, Martinez JM, Gratacds E. Selective intrauterine
growth restriction in monochorionic diamniotic twin pregnancies.
Prenatal diagnosis, 2010; 30(8):719-726. DOL: 10.1002/pd.2536.

Sebire NJ, Snijders RJ, Hughes K, Sepulveda W, Nicolaides KH.
The hidden mortality of monochorionic twin pregnancies. Br ]
Obstet Gynaecol. 1997;104(10):1203-1207 DOL 10.1111/j.1471-
0528.1997.tb10948.x

Lewi L, Cannie M, Blickstein I, Jani J, Huber A, Hecher K, Dymar-
kowski S, Gratacos E, Lewi P, Deprest J. Placental sharing, birthwei-
ght discordance, and vascular anastomoses in monochorionic
diamniotic twin placentas. Am ] Obstet Gynecol.2007;197(6):587.
e1-587.e18. DOL: 10.1016/}.aj0g.2006.10.195

Acosta-Rojas R, Becker J, Munoz-Abellana B, Ruiz C, Carreras E,
Gratacos E; Catalunya and Balears Monochorionic Network. Twin
chorionicity and the risk of adverse perinatal outcome. Int ) Gynae-
col Obstet 2007;96:98e102. DOL: 10.1016/j.ijg0.2006.11.002

Hanley ML, Ananth CV, Shen-Schwarz S, Smulian JC, Lai YL, Vint-
zileos AM. Placental cord insertion and birth weight discordancy
in twin gestations. Obstet Gynecol Mar 2002;99(3): 477-482 DOI:
10.1016/50029-7844(01)01734-3

Gratacés E, Lewi L, Munoz B, Acosta-Rojas R, Hernandez-Andrade
E, Martinez JM, Carreras E, Deprest J. A classification system for
selective intrauterine growth restriction in monochorionic preg-
nancies according to umbilical artery Doppler flow in the smaller
twin. Ultrasound Obstet Gynecol 2007; 30:28e34. DOL: 10.1002/
uog.4046

Ishii K, Murakoshi T, Takahashi Y, Shinno T, Matsushita M, Naruse
H, Torii Y, Sumie M, Nakata M. Perinatal outcome of monochorio-
nic twins with selective intrauterine growth restriction and diffe-
rent types of umbilical artery doppler under expectant manage-
ment. Fetal Diagn Ther 2009;26:157e61 DOL: 10.1159/000253880

Quintero RA, Bornick PW, Morales W), Allen MH. Selective pho-
tocoagulation of communicating vessels in the treatment of mo-
nochorionic twins with selective growth retardation. Am J Obstet
Gynecol 2001;185:689e96 DOI: 10.1067/mob.2001.116724

Valsky DV, Eixarch E, Martinez JM, Crispi F, Gratacs E. Selective
intrauterine growth restriction in monochorionic twins: pathophy-
siology, diagnostic approach and management dilemmas. In Se-
minars in Fetal and Neonatal Medicine. 2010;15(6):342-348. DOIL:
10.1016/j.siny.2010.07.002



