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RESUMEN

El sindrome de transfusion feto-fetal complica hasta un 15 % de las gestaciones monocoriales en la mitad del
segundo trimestre de embarazo y su resultado es una elevada mortalidad y morbilidad perinatal si no se trata a
tiempo. Aunque algunos factores humorales tienen un papel en la fisiopatologia de la enfermedad, una distribu-
cion desigual de la placenta y la presencia de uniones vasculares placentarias en la placa coridnica, permitiendo
cambios de volumen de sangre entre los fetos, son el requisito previo anatdomico para esta complicacidn Unica
para gemelos monocoridnicos. Dentro de las gestaciones monocoriales, es posible identificar un subgrupo de pa-
rejas de gemelos en alto riesgo de desarrollar el sindrome de transfusion feto-fetal o restriccién de crecimiento in-
trauterino selectivo durante el curso del embarazo tan pronto como en el primero y segundo trimestre temprano.
Si hay una progresiva discrepancia de liquido amnidtico avanza el sindrome de transfusion feto-fetal a moderada,
y finalmente llega a la etapa severa, la clasificacidn exacta del cuadro clinico y diagndstico de la situaciéon hemodi-
namica fetal, son cruciales para asesorar a los padres sobre las opciones de tratamiento y posibles resultados. Se
presenta el caso de una mujer de 27 afios de edad primigestante con un embarazo multiple de trillizos bi-corial-tri-
amnidtico y sindrome de transfusidn intergemelar estadio Ill, segiin Quintero (1), en los fetos 2 y 3, diagnosticado
en la semana 22,4 de gestacion. El manejo se llevd a cabo con fotocoagulacién laser selectiva y secuencial de los
vasos comunicantes. Desembarazada en la semana 28 de gestacion.
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ABSTRACT

Syndrome twin-to-twin fetal transfusion complicates up to 15 % of monochorionic pregnancies in the middle of
the second trimester and the result is a high perinatal mortality and morbidity if not treated early. Although some
humoral factors have a role in the pathophysiology of the disease, an uneven distribution of the placenta and the
presence of vascular connections in placental chorionic plate, allowing blood volume changes between fetuses,
are the anatomical prerequisite for this complication only for monochorionic twins. In monochorionic pregnan-
cies, It is possible you may identify a subgroup of twin pairs at high risk of developing the syndrome fetal-fetal
transfusion or selective intrauterine growth restriction during the course of pregnancy as early as in the | and Il
quarter earlier. Fetal syndrome fetus to turns into moderate transfusion if there is a discrepancy of amniotic fluid
gradually progresses and finally it reaches the stages of severe fetal-fetal transfusion, accurate clinical classifica-
tion and diagnosis of fetal hemodynamics syndrome, they are crucial to advise parents about treatment options
and possible outcomes. For a 27-years-old primiparous with a multiple pregnancy amniotic-tri-bi-chorionic in-
tergemelar triplets and stage Il transfusion syndrome occurs, as Quintero (1), in the 2-3 fetuses diagnosed in 22.4
of the week gestation. Operation is carried out with selective photocoagulation and laser sequential communicat-
ing vessels. Unencumbered at 28 weeks gestation.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Transfusion Feto-Fetal severo (STFF)
se define como la presencia de la secuencia oli-
goamnios/polihidramnios graves en una gestacién
monocorial (MC) (1). EI STFF complica un 10-20 %
de este tipo de gestaciones, y se considera que es
debido a un desequilibrio hemodinamico entre los
dos fetos por la presencia de comunicaciones vas-
culares que hay entre los dos cordones a nivel de la
placenta Unica (1-2). Se acompaiia de una elevada
morbi-mortalidad perinatal, especialmente en su
forma de presentacién precoz antes de la semana
26. Dentro de los embarazos monocoriales, es po-
sible identificar un subgrupo de parejas de gemelos
en alto riesgo de desarrollar el sindrome de trans-
fusién de gemelo a gemelo o restriccion de creci-
miento intrauterino selectivo durante el curso del
embarazo tan pronto como en el primer o segundo
trimestre temprano. Si hay una progresiva discre-
pancia de liquido amnidtico avanza el sindrome
de transfusién de gemelo a gemelo a moderada, y
finalmente llega a la etapa severa. La clasificacion
exacta del cuadro clinico y diagnéstico de la situa-
cién hemodindmica fetal del individuo son crucia-
les para asesorar a los padres sobre las opciones de
tratamiento y posibles resultados. Se han estable-
cido criterios para la coagulacién con laser fetos-
copica de las anastomosis vasculares placentarias,
que es el tratamiento de eleccién para el sindrome
de transfusién de gemelo a gemelo severo, inte-
rrumpiendo el flujo de sangre entre si, y aliviando
el exceso de distensién uterina relacionada con po-

lihidramnios graves (3-4).

Dado que la prevalencia de embarazos gemelares

MC se calcula constante en 1/250, esta alteracion
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se presenta en al menos 1/2.000 embarazos y por
tanto 1/1.000 fetos. Esto sefiala cerca de 200-300
casos/afio en Espafia, incidencia probablemente
subestimada si consideramos el creciente numero
de embarazos multiples y las interrupciones preco-
ces de la gestacion atribuidas a esta situacion y que
no se reflejan en las estadisticas de perinatologia

publicadas en todo el mundo cada afio (5).

Esta alteracion puede presentarse en embarazos

triples, cuadruples y en monoamniéticos (6).

Entrando a la fisiopatologia de esta alteracién exis-
te un intercambio que altera el balance de sangre
entre los fetos a través de comunicaciones vascu-
lares de la placenta, resultando un feto que dona
(donante) y otro que recibe (receptor). Se ha identi-
ficado que estas uniones vasculares se encuentran
hasta en el 85 % en las gestaciones monocoriales
(6, 7-8).

Tabla 1. Clasificacion de Placentas

Tipo A Sin anastomosis

Tipo B Solo anastomosis arteriovenosas

Tipo C Solo anastomosis superficiales

TipoD | Anastomosis arteriovenosa mas anastomosis superficial

Fuente: Bermudez et al. (12)

El sindrome se puede presentar en placentas tipo
B, C o D, con una mayor prevalencia en los casos de

anastomosis arteriovenosas.

El diagndstico es ecografico; existen cinco estadios

segun la clasificacion de Quintero (1):

- Estadio I: polihidramnios feto receptor, oligoam-
nios feto donante, vejiga visible en ambos fetos.

- Estadio ll: la vejiga en el feto donante no es visi-
ble.
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- Estadio lll: alteracion critica del Doppler, flujo
diastdlico ausente o reverso de la arteria umbi-
lical y/o flujo reverso del ductus venoso y/o pul-
satibilidad de la vena umbilical, en cualquiera de
los fetos.

- Estadio IV: hidrops en uno a ambos fetos.

- Estadio V: muerte de uno o ambos fetos (8-9).

La expectativa de este sindrome se asocia con una
mortalidad cercana al 100 % para ambos fetos y
con secuelas neuroldgicas de 15 a 20 % para los fe-

tos sobrevivientes.

Han propuesto multiples alternativas terapéuticas
de manejo: la digoxina e indometacina, amniodre-
najes seriados, septostomia, oclusion del corddn
umbilical, fotocoagulacién ldser de vasos comuni-

cantes (9).

Se ha comprobado que el manejo de eleccidn es
la fotocoagulacidn laser selectiva y secuencial de
vasos comunicantes guiada por fetoscopia, ya que
esta técnica representa un enfoque quirdrgico ana-
témico y funcional de la placenta, con una sobre-
vida de 85 % para al menos un feto y disminuye el

riesgo de paralisis cerebral del 3 al 5 %.

En estadio Il del STFF, cuando hay ausencia de flujo
de fin de didstole de la arteria uterina (AU) del feto
donante, existe 4,3 veces mas riesgo de muerte IN-
UTERO de este feto posterior a la fotocoagulacién
laser. lgualmente la asociacién de RCIU selectivo es
del 40 al 70 % (10-11).

Se pueden presentar multiples complicaciones ma-
ternas que se relacionan con los embarazos multi-

ples y mas aun en aquellos afectados por el STFF,

dentro de las cuales se han descrito: mayor inci-
dencia de ruptura prematura de membranas, RPM,
parto pre-término, parto asincrénico, pre-eclamp-
sia, falla hepatica del embarazo, diabetes gestacio-
nal, infeccidon urinaria, enfermedad intervertebral

materna, anemia y sindrome de Ballantyne (12).

Se presenta un caso complicado con sindrome afec-
tado por el STFF en un embarazo multiple de trilli-
zos con el objetivo de realizar una revision actuali-

zada de la literatura sobre este tema.

REPORTE DE CASO

Paciente de 27 afios de edad primigestante con un
embarazo multiple de trillizos bi-corial-tri-amniéti-
co y sindrome de transfusidn intergemelar estadio
lll, en los fetos 2 y 3, diagnosticado en la semana
22,4 de gestacion, remitida de la ciudad de Santa
Marta (Magdalena) a UNIFETAL situada en Barran-
quilla (Colombia) para una valoracién por perinato-

logia por ser un embarazo multiple de alto riesgo.

En la evaluacién ecografica se encuentra una ges-

tacion multiple (trillizos) bi-corial-tri-amnidtico en
la cual se observa que el feto 1 es monocorial y
mono-amnidtico con un peso de 657 g; los fetos 2 y
3 son monocorial y bi-amniético; el feto 2, donante
en anhidramnios con un peso estimado de 560 g,
vejiga vacia y Doppler con ausencia persistente de
diastole en la arteria umbilical, con presencia de
onda A en ductus venoso; el feto 3 receptor con po-
lihidramnios con un bolsillo vertical maximo de 16
cm, peso estimado de 602 g sin alteraciones mor-
folégicas, vejiga distendida y Doppler fetoplacenta-
rio normal. Se diagnostica sindrome de transfusion
intergemelar en estadio Ill y restriccidon del creci-

miento intrauterino selectivo del feto donante.
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Figura 1. Se evidencia polihidramnios en el saco del feto
receptor y oligopamnios en el saco del feto donante
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Fuente: Archivos clinicos

Se reune a la paciente y al acompafiante, se les
brinda una informacidn acerca del caso de la gesta-
cién, el pronéstico y potenciales complicaciones de
la patologia, las opciones terapéuticas disponibles y
las tasas de éxito. Se propone la fotocoagulacién l1a-
ser selectiva de vasos comunicantes como primera
opcioén, se establece comunicacién con la EPS para
su previa hospitalizacién en una unidad de tercer
o cuarto nivel de atencién. La paciente y su pareja
aceptan y firman el consentimiento informado para

la realizacion del procedimiento.

En la semana 24,1 se le practica fotocoagulacion
laser selectiva y secuencial de anastomosis vascu-
lares guiada y visualizada por fetoscopia (Figura 2),
se identifican tres comunicaciones vasculares de
las cuales dos eran superficiales del donante al re-
ceptor y una profunda del receptor al donante (Fi-
gura 3). El tiempo quirurgico fue de 32 minutos, se
realizé amniodrenaje descompresivo de 3200 ml,

se tomo muestra para estudio de cariotipo fetal.

No se presentd ningun tipo de complicaciones du-
rante el procedimiento. La paciente es hospitaliza-

da con cubrimiento antibiético y en observacién.
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En el seguimiento ecografico se visualiza a las 24
horas, vejiga del gemelo donante (feto 2) y la au-
sencia de diastole en el Doppler de la arteria umbi-
lical; el gemelo receptor (feto 3) con liquido amnié-
tico y Doppler normal. Cabe anotar que el feto 1,
monocorial mono-amnidtico no presenta ninguna

alteracién ni en el Doppler ni anatémicamente.

Figura 2. Fotocoagulacion laser selectiva

Fuente: Archivos clinicos

Paciente se le da egreso a los cuatro dias postopera-
torios sin medicacion ambulatoria con seguimiento

semanal por el servicio de perinatologia.

Figura 3. Sitios de fotocoagulacion laser,
dos anastomosis superficiales y una profunda

Fuente: Archivos clinicos
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A los 10 dias postoperatorios en un control ecogra-
fico se evidencia a nivel del Doppler fetoplacenta-
rio, aparicidn de didstole en la arteria umbilical del
gemelo donante, con valores de liquido amnidtico
normales para los dos fetos. El reporte de cariotipo

fetal informa 46 XX para los tres fetos.

Durante su evolucidn persistio la diferencia de peso
entre los fetos 2 y 3 en un 30 % (Figura 4), en la
evaluacidon hemodindmica semanal las resistencias
de la arteria umbilical del feto receptor permane-
cieron en percentil 70-80 y las del feto donante
encima del percentil 90 sin vasodilatacién de la ar-
teria cerebral media y ductus venoso con onda A
presente, a las 28 semanas se realizd esquema de

maduracién pulmonar.

Figura 4. Ecografia de maduracion pulmonar del feto

Fuente: Archivos clinicos

En la semana 29, la paciente consultd por el servi-
cio de urgencias en una clinica de Santa Marta por
dolor tipo contraccidn y es trasladada a la ciudad
de Barranquilla a la Clinica General del Norte donde
ingresa con diagndstico de trabajo de parto pre-tér-

mino; se realizd cesarea obteniéndose tres produc-

tos de sexo femenino, que son llevados a la unidad
de cuidados intensivos neonatales con el siguien-
te resultado: Los tres fetos requirieron intubacion
oro-traqueal. El feto 1, en muy mal estado con dis-
trés respiratorio y flacido fallece a los 50 minutos
postnacimiento; el feto 2, fallece a las 20 horas del
nacimiento por paro respiratorio; el feto 3, perma-
necid 22 dias en UCIN, luego lo extubaron, paso al
servicio de cuidados intermedios donde gané alre-
dedor de 730 g de su peso inicial y se le dio alta a

los 31 dias de estancia hospitalaria.

MATERIALES Y METODOS

Un gran porcentaje de toda la literatura consultada
hace referencia al sindrome de transfusion feto-
fetal en embarazos gemelares monocoriénicos bi-
amnidticos y muy rara vez a embarazos con trillizos
bicoriales, tri-amnidtico. Se partié de la base de
datos Medline via PubMed, como también libros
de medicina materno-fetal relativos al término, no
se realizo restriccion en la fecha de publicacion. La
mayoria de publicaciones corresponden a descrip-
cion de casos y articulos de revisién. No se consul-

taron grandes series respecto al tema investigado.

DISCUSION

El sindrome de transfusion gemelo-gemelo compli-
ca hasta un 15 % de los embarazos monocoriales
en la mitad del trimestre, y resulta en una elevada
mortalidad y morbilidad perinatal si no se trata. No
se cuenta con gran literatura en embarazo de tri-
Ilizos. Aunque algunos factores humorales juegan
un papel en la patogénesis de la enfermedad, una
distribucion desigual de la placenta y la presencia
de anastomosis vasculares placentarias en la pla-
ca coridnica, permitiendo cambios de volumen de

sangre entre los gemelos, son el requisito previo
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anatomico en esta complicacion Unica para ge-
melos monocoridnicos. Dentro de los embarazos
monocoriales, es posible identificar un subgrupo
de parejas de gemelos en alto riesgo de desarro-
llar el sindrome de transfusion de gemelo a gemelo
o restriccién de crecimiento intrauterino selectivo
durante el curso del embarazo tan pronto como en

el primer o segundo trimestre temprano.

La etiopatogenia de este sindrome no estd definida
aun. Dentro de las posibles teorias se han postula-
do: edema a nivel de las vellosidades placentarias,
hiperplacentosis, inmadurez del trofoblasto, per-
sistencia de la capa de Langhans e isquemia de las

células del trofoblasto.

La discordancia de peso, definida como la diferencia
de peso entre los fetos de 20 a 35 % vy la restriccién
del crecimiento intrauterino selectiva, son algunas
de las principales complicaciones perinatales. Estas
diferencias estan relacionadas directamente con
la fisiopatologia del sindrome, la cantidad de terri-
torio placentario y la insercién del corddn, la cual
generalmente es velamentosa, marginal o excéntri-
ca. Posterior al manejo con fotocoagulacion laser,
se evidencia una disminucidn en la incidencia de
restriccién del crecimiento intrauterino selectivo o
por el contrario el cuadro podria ser mas severo,
dependiendo de la selectividad del procedimiento
laser y la distribucién de territorio placentario en-

tre los fetos.

Sus diagnésticos diferenciales principales son la
pre-eclampsia y el sindrome HELLP, la resolucion
se presenta con la terminacion del embarazo o con
la mejoria de la patologia fetal de base. Por lo tan-
to, se recomienda el manejo en instituciones que
cuenten con unidades de alta dependencia obsté-

trica.
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