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Case Report/Caso Clinico

Early onset discordant growth in monochorionic twin gestation

Crescimento discordante precoce numa gravidez gemelar
monocoridnica
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Abstract

Introduction: Abnormal growth, including discordant growth and intrauterine growth restriction (IUGR), oc-
curs frequently in twin pregnancies and has been associated with increased risk of perinatal morbidity and
mortality. Typically this occurs in the second or third trimester. Discordant growth in monochorionic twin preg-
nancies is probably related with the complications of a shared placenta. It is not clear whether there is increased
risk of perinatal morbidity in both discordant twins or only in those with low birth weight.

Case report: A 21 year old primigravida with a spontaneous monochorionic twin pregnancy was seen to have
a crown-rump length discordance at 8 weeks of gestation (one fetus with 6mm and the other with 12 mm). All
routine tests were normal. No major congenital or karyotype abnormalities or evidence of twin to twin transfusion
syndrome (TTTS) were detected during follow up examinations. This discrepancy persisted until birth: fetus A
was in the 25th percentile while fetus B below the 5th percentile. Umbilical artery flow in both twins remained
normal. At 34 weeks, preeclampsia developed and labor induction was performed. The twins had a birth weight of
2195 g and 1415 g (35,5% discrepancy), and an Apgar score of 7 and 10 at 5th minute, respectively. They remain
in the neonatal intensive care unit for 29 days, with the larger twin having more complications: transient tachypnea
of the newborn, pneumothorax and hyperbilirubinemia. At two years old, they both had a normal development.
Discussion: In monochorionic twins with a normal karyotype and no evidence of TTTS, the causes of discor-
dant growth are not always clear. In this case, the occurrence of discordant growth and IUGR did not lead to
more complications in the smaller twin.
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INTRODUGAO

As gestacdes multiplas sdo frequentemente complicadas
por alteragdes do crescimento fetal, que se associam a um
aumento da morbimortalidade perinatal’.
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As alteragdes do crescimento fetal incluem quer cres-
cimento fetal discrepante (diferenca entre o peso fetal es-
timado dos dois fetos superior a 20%), quer restrigdo de
crescimento fetal (RCF), que tém diferentes implicagdes
de acordo com a corionicidade. Comparativamente aos gé-
meos dicoridnicos, 0s monocorionicos tém maior risco de
alteragdes do crescimento e subsequentes complicagdes a
longo prazo’. E controverso se o crescimento fetal discre-
pante isolado deve ser considerado condigdo patologica, ou
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se apenas nos fetos com RCF havera um impacto significa-
tivo em termos de morbimortalidade neonatal’.

A fisiopatologia destas alteragdes do crescimento fetal
também difere consoante a corionicidade. Em gémeos di-
corionicos a discrepancia de crescimento provavelmente
representa diferencas genéticas constitucionais e/ou in-
suficiéncia ttero-placentar’; nos gémeos monocoridnicos
deve-se provavelmente a complica¢des vasculares da pla-
centa partilhada: partilha desigual da massa placentar ou
Sindrome de transfusdo feto-fetal (STFF)™®.

Tipicamente a discrepancia de crescimento fetal ocor-
re no segundo ou terceiro trimestre de gravidez. Uma dis-
crepancia observada precocemente, no primeiro trimestre,
pode conduzir a posterior discrepancia no crescimento
fetal e no peso ao nascimento’. A incidéncia e significa-
do desta discordancia precoce sdo controversos. Tem sido
descrita uma associag@o entre discrepancia de crescimento
precoce e anomalias congénitas’ e discrepancia acentuada
de peso ao nascimento®, embora estas relagdes ndo tenham
sido confirmadas em grandes séries”’.

CASO CLIiNICO

Primigesta de 21 anos, saudavel, sem antecedentes pesso-
ais ou familiares relevantes, referenciada para vigilancia
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na nossa instituicdo por gemelaridade. A primeira ecogra-
fia, efectuada as 8 semanas, revelou gravidez intrauterina
gemelar monocoridnica biamnidtica, com 2 embrides com
vitalidade e comprimento craneo—caudal (CCC) discrepan-
te: 12 mm e 6 mm de CCC. As 12 semanas foi avaliada
a translucéncia da nuca (TN), tendo sido inferior ao P95
para o CCC em ambos os fetos — TN de 1,1mm para CCC
53,8mm; TN de 1,2mm para CCC de 45,5mm.

A vigilancia ecografica, mensal até as 21 semanas, re-
velou um crescimento fetal discrepante ¢ RCF do 2° feto:
1° feto com crescimento no P25 e 2° feto no P5. As 21
semanas foi submetida a amniocentese, que revelou cari-
otipos normais (46, XY) e confirmou a monozigotia (ana-
lise, apos extrac¢do de DNA e amplificagdo por PCR, dos
fragmentos referentes ao sistemas Powerplex16, AmpFl
STR Identifier e Powerplex ES Monoplex System SE33).
A partir das 21 semanas manteve vigilancia ecografica a
cada 2/3 semanas, mantendo-se o crescimento do 1° feto
sempre no P25 e do 2° feto inferior ao P5 (Figura 1). Man-
teve sempre uma discrepancia de crescimento na ordem
dos 30% para a estimativa de peso fetal (Quadro I). Nunca
foram detectadas malformacgdes fetais ou sinais de STFF ¢
a fluxometria umbilical foi sempre normal para ambos os
fetos. As serologias seriadas de toxoplasmose, rubéola e ci-
tomegalovirus ndo revelaram infecgdo durante a gravidez.
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Figura 1 — Curvas de crescimento fetal para ambos os fetos (Perimetro abdominal e Peso fetal estimado)
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Quadro I: Discrepancia de crescimento observada na avaliagdo ecografica seriada
Semanas Estimativa de peso fetal (gramas) Discrepancia de
de gestacio Feto 1 Feto 2 crescimento
21 321 222 31%
24 547 384 30 %
27 918 586 36%
20 1314 882 33%
32 1602 1111 31%

As 34 semanas foi internada por pré-eclampsia grave
e submetida a indug¢do médica do trabalho de parto, ten-
do nascido dois gémeos em apresentacdo cefalica (partos
eutocicos) com 2195g e 1415g (35,5% de discrepancia), e
Apgar ao 5° minuto 7 e 10, respectivamente.

Ambos os corddes umbilicais tinham 3 vasos, tendo o
segundo corddo inser¢do velamentosa. O estudo anatomo-
patologico da placenta confirmou a placenta monocoridni-
ca biamnidtica, ndo revelando lesdes vasculares ou outras.

O primeiro gémeo teve como complicagdes neonatais:
taquipneia transitoria do recém-nascido, pneumotorax e hi-
perbilirrubinémia; o segundo gémeo apenas desenvolveu
hiperbilirrubinémia. Ambos tiveram alta da Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) ao 29° dia. O cres-
cimento e desenvolvimento psico-motor de ambos foram
normais durante os dois primeiros anos de vida.

DISCUSSAO

A discrepancia de crescimento fetal ocorre mais frequente-
mente nas gestacdes gemelares monocoridnicas, relativa-
mente as dicoridnicas. A causa do crescimento fetal discor-
dante nos gémeos monocoridnicos deve-se provavelmente
a anastomoses vasculares complexas entre gémeos, parti-
lha desigual de massa placentar ou anomalias do corddo
umbilical (inser¢do velamentosa do corddo, artéria umbi-
lical tinica). Tipicamente isto ocorre no segundo trimestre
de gestag@o.

No caso clinico descrito a discrepancia de crescimen-
to foi evidente desde o primeiro trimestre — 8 semanas de
gestagdo. Uma discrepancia de crescimento tdo precoce
dificilmente se explica por causas placentares, embora o
unico achado anatomopatoldgico tenha sido a insergdo ve-
lamentosa do corddo do gémeo com RCF. Nunca houve
sinais de sindrome de transfusio feto-fetal e foi confirmada
a monozigotia dos fetos. Estes factos tornaram a vigilan-
cia clinica desta gravidez um desafio constante, visto que a
discrepancia de crescimento precoce representava um risco
acrescido de complicagdes perinatais.

Contudo, o facto de ambos manterem o crescimento
na sua curva de percentil e terem fluxometria normal per-

mitiu-nos manter uma atitude expectante até proximo do
termo, tendo a gestacdo terminado por motivo materno as
34 semanas. Apesar da discrepancia de crescimento acen-
tuada e precoce ¢ da RCF num dos gémeos ndo houve
aumento das complicagdes perinatais no recém-nascido
com RCF.

Este caso clinico permite-nos reflectir sobre as varian-
tes do crescimento das gestagdes gemelares, sua fisiopa-
tologia e consequéncias. A vigilancia de forma individua-
lizada destas gestagdes permite-nos, por um lado, intervir
atempadamente quando necessario e, por outro, prever um
prognostico relativamente favoravel quando a situagao cli-
nica se mantém estavel.
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