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RESUMEN

El Sindrome de Transfusién Feto Fetal es una de las complicaciones mas severas de los embarazos miiltiples que amerita seguimiento
estricto y tratamiento oportuno segun las caracteristicas de la patologia en cada caso. Esta patologia se presenta como una condicién
de fetos productos de embarazo muiltiple monocorial, quienes tienen genotipos idénticos pero adoptan fenotipos cardiovasculares
discordantes a consecuencia del desequilibrio en el flujo; esto debido a las multiples anastomosis placentarias que suelen desarrollarse
entre los fetos. Expertos en perinatologia han abordado el tema y han postulado diversas alternativas diagndsticas y terapéuticas, por
lo cual es fundamental conocer las consideraciones para abordar pacientes con dicha entidad patoldgica y brindar consulta oportuna a
las madres afectadas. A continuacién se presenta una revision de la literatura acerca del Sindrome de Transfusién Feto Fetal enfocado
hacia las caracteristicas de presentacion, resefias epidemioldgicas, criterios y métodos diagndsticos asi como las alternativas terapéuticas
desarrolladas para la disminucién y manejo de las complicaciones. MED.UIS. 2016;29(3):61-71.

Palabras Clave: Transfusién Feto-Fetal. Transfusién de Sangre Intrauterina. Embarazo Gemelar.

Twin-to-Twin Transfusion Syndrome

ABSTRACT

Twin to Twin Transfusion Syndrome is one of the most serious complications on multiple pregnancy which deserves a strict monitoring
and appropriated treatment according to the characteristics of the pathology in each case presented. This pathology is presented as a
condition in foetus from multiple monchorionic pregnancies which have identical genotypes, but they adopt discordant cardiovascular
phenotypes as a consequence of the disorder in the discharge due to multiple placental anastomoses usually developed between the
foetuses. Perinatology experts have approached this topic and they have postulated different diagnostic and therapeutic alternatives,
so it is fundamental to know the considerations to aboard patients with the above mentioned clinical condition and provide a timely
consultation to the affected mothers. Below, it is presented a revision on different literature about Twin to Twin Transfusion Syndrome
focused on the characteristics of its presentation, epidemiological reviews, criteria and methods of diagnosis as well as the therapeutic
alternatives developed for the management of its complications and a summary of progress regarding post intervention prospective
studies which demonstrate progress in terms of survival and neurological involvement in the twin survivors. MED.UIS. 2016;29(3):61-71.
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del embarazo no son adecuadas. Sin embargo, para
el 2005 en Estados Unidos en los datos finales de
nacimientos se estima la incidencia de STFF en 1 por
cada 40 a 60 embarazos gemerales'; en Colombia

INTRODUCCION

El Sindrome de Transfusién Feto Fetal (STFF) tiene
subregistro en términos de incidencia mundial

dado que algunas de estas pérdidas gestacionales
se dan en el primer trimestre del embarazo como
embarazos espontdneos no diagnosticados,
por lo cual las cifras de incidencia basadas en
diagndsticos realizados desde el segundo trimestre

no se cuenta con registros actualizados de las
incidencias de embarazos gemerales, se estiman
prevalencias anuales entre 1 y 2% de los nacidos
vivos y complicaciones generales en alrededor del
16% de los casos’.
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El STFF se caracteriza porque la placenta unica en
los embarazos gemelares monocoriénicos presenta
anastomosis de los vasos sanguineos gemelares
hasta en el 85% de los casos?, originando un flujo
unidireccional a través de las unidades primarias
de anastomosis. El sindrome se desarrolla cuando
la placenta es insuficiente para compensar el
desequilibrio sanguineo que genera tal intercambio
transfusional, y como consecuencia, la sangre
arterial de uno de los gemelos es drenada por la vena
del otro, originando una disminucién progresiva
del volumen sanguineo en el gemelo que dona la
sangre arterial (gemelo donante) y el aumento
del mismo en el gemelo cuya vena recibe la sangre
(gemelo receptor) y asi, en el primero se disminuye
la volemia y tras ello la Tasa de Filtraciéon Glomerular
(TFG) traducida en disminucién de la diuresis. Por su
parte, el gemelo receptor aumenta la TFG secundaria
al aumento de la volemia, se incrementa la diuresis
y se desarrolla el polihidramnios severo. Aunque el
gemelo receptor incrementa la TFG para compensar
elnuevo nivel plasmatico, lamasa sanguinea contintia
siendo la misma, llevando entonces a desarrollo de
hipertrofia cardiaca y falla cardiaca por sobrecarga
terminando este gemelo con un marcado hidrops
fetalis asociado a crecimiento fetal excesivo.

La ausencia de tratamiento antes de las 24 semanas
se asocia con la pérdida de ambos fetos en un 90-100%
delos casos*®. Ante la muerte de uno de los gemelos,
las conexiones contindan entre los vasos sanguineos
y la placenta lo cual pone en peligro la vida del feto
sobreviviente® debido al desarrollo de falla cardiaca
severa dado el desbalance hemodinamico; en efecto,
en el caso de sobrevivir al menos el 30% de los fetos
cursaran con dafo cerebral severo>®.

Algunos autores sefialan que el prondstico empeora
a medida que avanza la gestacién en ausencia del
diagndstico, mds aun cuando se detecta un avance
rapidoy severo del sindrome en gestaciones menores
de 16 semanas®; esto sumado a un diagndstico tardio
de anomalias anatémicas en uno o ambos fetos hace
considerar, en algunos casos, la terminacidn selectiva
del embarazo®”.

Si bien se trata de una patologia obstétrica de
aparente baja prevalencia por su subregistro, el
conocimiento en detalle de la fisiopatologia y
terapéutica optimiza el abordaje oportuno mediante
la determinacién temprana de la corionicidad y asf
protocolizar el diagndstico y el manejo a nivel nacional
de manera especifica, disminuyendo las cifras
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generales de morbimortalidad perinatal asociada al
embarazo gemelar. En consecuencia, se presenta
una revision que brinda informacién detallada
sobre la fisiopatologia del STFF, la descripcién de
los criterios y métodos diagndsticos, asi como las
alternativas terapéuticas que se han desarrollado
y se utilizan a nivel mundial tanto para la atencidn
inicial de la patologia como para la intervencion de
las complicaciones y los estudios de seguimiento
postnatal de los casos que han logrado el término.

MEetopoLoeGia DE BUs@uEDA

Se realizé una busqueda exhaustiva en revistas
internacionales indexadas en bases de datos,
como UP To DATE, OVIDSP, ScienceDirect, SciELO
y PUBMED, de articulos publicados desde el afo
2000 hasta el 2015 teniendo en cuenta definiciones,
indicaciones diagndsticas, de manejo y prondstico
segun estudios clinicos y opiniones de expertos.
Muchas de las directrices diagndsticas en esta
patologia fetal fueron dadas desde la década del 90,
las cuales se incluyeron dado a que los aportes son
relevantes y actualmente siguen vigentes para el
estudio del sindrome de transfusién feto fetal.

EMBARAZO GEMELAR

El embarazo gemelar ha sido por muchos afios objeto
de estudio dadas las amplias complicaciones que
suelen presentarse con importante frecuencia, mas
aun cuando la incidencia de los embarazos multiples
ha ido en aumento en el dltimo decenio debido a la
implementacién de técnicas de reproduccidn asistida
e induccién de la ovulacién’?, presentandose en 18-
26 casos por cada 1000 nacimientos?, y alcanzando
prevalencias hasta del 35% en Estados Unidos™.
Las gestantes en quienes se comprueba embarazo
gemelar son consideradas inmediatamente de alto
riesgo por elaumento de lamorbimortalidad materna
y perinatal, el cual es cinco a diez veces mayor que el
riesgo en gestaciones de fetos tnicos?.

En Colombia se cuenta con pocos estudios que
mencionan con precisién acerca de la prevalencia de
los embarazos multiples, sin embargo, se estima un
porcentaje entre 1,2y 2,07%>". Ademads, dentro de estos
casos se habla de una incidencia de complicaciones
cercana al 16%".

Losembarazos gemelares se asocianfrecuentemente
con complicaciones que ponen en riesgo la vida de
alguno de los fetos y en algunos casos la vida misma
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de la madre. Ahora bien, en el dmbito clinico para
definir el riesgo, estimar prondstico y contemplar
medidas de seguimiento es fundamental establecer
la cigocidad del embarazo gemelar.

CIGOSIDAD EN EL EMBARAZO GEMELAR

Si bien la tasa de gemelos monocigdticos es
relativamente estable a nivel mundial (35% de los
embarazos) el comportamiento de los gemelos
dicigéticos se presenta a diferentes ritmos segun
las caracteristicas de la poblacién, antecedentes
familiares y variaciones en la frecuencia de
poliovulacién®.  Invariablemente los gemelos
dicigdticos cuentan con placentas individuales,
mientras que en los monocigdticos compartir o no la
placenta depende de la divisidon celular, por lo cual si
la divisién del embrién ocurre antes de la formacidon
del blastocisto se obtiene como resultado placentas
separadas (bicorial) y gemelos diamnidticos (25 %
de los gemelos monocigdticos), si la division del
embrién ocurre después, se forma una sola placenta
y dos amnios por separado, monocorial y diamnidtico
(75% de los gemelos monocigdticos). Finalmente
si la separacién ocurre posterior a la formacion del
saco amnidtico pero antes del establecimiento del
eje embrionario se obtiene la presentacion mas
rara de los gemelares monocigdticos, monocorial-
monoamnidtico, con una frecuencia cercana al 1%3
(Ver Figura 1). Un pequefio porcentaje de casos de
gemelos monocoriales podria desarrollarse a partir
de dos huevos fecundados (Ver Figura 2).

Type of Twins Type of Placenta
A
Dixygotic
Formed from two fertilized eges; two A
Dichorionic,
:nnl develop, each with chorion Gamnionic
Dichorionic,
diamnionic
Monochorionic,
dlamnionic
\ | Monachorionic,
monoamnionic

Figura 1. Formacion de la cigosidad en el embarazo gemelar

Panel A. Gemelos dicigoéticos.

Panel B. Opciones de desarrollo en Gemelos Monocigéticos.
Fuente: Redline R. Nonidentical Twins with a Single Placenta
— Disproving Dogma in Perinatal Pathology. N Engl J Med
2003;349:111-4.2
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Case described

by Souter et al.

Possibly formed by fusion of Monochorionic,
separately fertilized embryos at late- dmmuloptc
morula stage; outer cells committed (dizygotic)

embryonic ineage remain spatially
distinct.

Figura 2. Alternativa de formacion en monocigéticos. Los gemelos
dicig6ticos monocoriales pueden originarse por fusion de embriones
fertilizados por separado (rosado y azul) en una morula tardia, etapa
justo antes de la formacion del blastocisto. El trofoblasto exterior
(células color claro) puede destinarse para formar la placenta,
mientras que las células comprometidas con el linaje embrionario
(células de color oscuro) permanecen separadas espacialmente.
Fuente: Redline R. Nonidentical Twins with a Single Placenta
— Disproving Dogma in Perinatal Pathology. N Engl J Med
2003;349:111-4.2

La identificacion de los embarazos gemelares
monocoridnicos se asocia a peores prondsticos
perinatales que en los bicoriales por sus diversas
implicaciones®, pues en cerca del 10 al 15% de estos
la unién de las tres circulaciones (materna y las dos
gemelares) lleva consigo el desarrollo de algun tipo
de comunicacion vascular anormal (superficial o
profunda) que en los casos mas criticos se traduce
en una entidad de gran significancia clinica: STFF"47,

DiacNo6sTicO
DETERMINACION DE CORIONICIDAD

Establecer la corionicidad en los embarazos
multiples representa un paso fundamental y si bien
es el paso mds importante al abordar en este tipo
de gestaciones, entre mas temprano se detecte
la multiplicidad de los productos de la gestacion
y se verifique la estructura del corion mejor sera el
seguimiento delos casos, por el contrario entre mayor
tiempo transcurra mas dificil serd el diagndstico y por
lo tanto mas sombrio el prondstico por estar frente a
casos de corionicidad indeterminada.

La determinacién de la corionicidad puede realizarse
mediante ecografia obstétrica y depende de la
identificacion del sexo de los fetos, del nimero de
placentas y de las caracteristicas de la membrana
entre los dos sacos amnidticos®, siendo el principal
elemento por medio de la cual se identifican las
caracteristicas que indican el tipo de embarazo
gemelar. Por una parte, identificar la presencia de
dos fetos de sexos diferentes es un indicador directo
de gemelos dicigéticos y por lo tanto bicoriales; por el
contrario si se observan gemelos del mismo sexo se
hace necesario complementar el estudio, pues puede
tratarse bien de fetos bicigdticos o monocigéticos.
En algunos casos se pueden observar las placentas
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separadas lo cual indica bicorionicidad, sin embargo
la mayoria de las placentas se encuentran en
continuidad lo cual dificulta el definir si se trata de
placentas bicoriales adyacentes o placenta tnica®.

Entre la semana sexta a novena de gestacion se
pueden determinar facilmente los gemelos bicoriales
por medio de la presencia de un tabique en medio de
los sacos coriales, el cual es mds delgado a medida
que se forma el componente corial de la membrana
intergemelar y mds grueso hacia la base como una
proyeccion tisular que se conoce como “signo de
lambda”> (Ver Figura 3A.). Sin embargo con el
avance en las semanas de gestacién la membrana
corial sufre regresion y el signo de lambda se hace
mas dificil de identificar, ya que desaparece luego
de la semana 20 de gestacidn en un 7% a 15% de los
casos de gemelares bicorionicos diamnidtico™®. Por
lo tanto luego de este tiempo su ausencia no permite
excluir un embarazo bicorial. En consecuencia debe
considerarse el hallazgo del signo de lambda desde
la sexta semana hasta la treceava como indicador
evidente de dicorionicidad. Ahora bien, en carencia
del signo mencionado puede observarse el “signo
T”, denominado asi por la forma en T que adquiere
la insercion de la membrana amnidtica en las
gestaciones monocorionicas®.

Ayala et al en sus estudios identificaron mediante
evaluacién ecografica que entre las semanas 16 a 30
de gestacion la observacién y conteo de las [dminas
en la membrana amnidtica tiene una capacidad
predictiva del 100% de placentas bicoridnicas, en
cuyo caso observaron tres a cuatro laminas, y
una capacidad predictiva del 87,6% de placentas
monocorionicas, observando en estos casos dos
ldminas (Ver Figura 3B).

Figura 3. Hallazgos ecograficos en gestacion bicorial.

Panel izquierdo A. Signo de lambda en gestacion bicorial.

Panel Derecho B. Membrana divisoria que muestra tabique de
separacion de tres hojas, consistente con gestacion bicorial.
Fuente: Sepulveda W, Dezerega V, Valle P, Gutierrez J, Corral E.
Determinacion prenatal de la corionicidad en el embarazo gemelar.
Rev. Ecuatoriana de Ultrasonido. 2007;1(3):47-53."
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La corionicidad de los embarazos gemelares se
puede determinar tan temprano como a la cuarta
0 quinta semana de amenorrea, dado que desde
dichas semanas ya es posible observar los sacos
gestacionales (Ver Figura 4).

Figura 4. Ultrasonografia en gestacion monocorial-biamniética.

Vista ultrasonografica de embarazo monocorial que muestra dos
sacos vitelinos, sugerentes de gestacion monocorial-biamnidtica.
Fuente: Sepulveda W, Dezerega V, Valle P Gutierrez J, Corral E.
Determinacion prenatal de la corionicidad en el embarazo gemelar.
Rev. Ecuatoriana de Ultrasonido 2007;1(3):47-53."2

OTROS HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS EN
EDADES GESTACIONALES AVANZADAS

Algunos autores resumen los hallazgos ecograficos
en gestaciones gemelares con STFF como Ia
observacion de fetos que comparten la placenta,
teniendo estos el mismo sexo, cada uno con o
sin su respectiva membrana amnidtica y con las
caracteristicas propias segun su papel de donador
0 receptor*®, asi entonces en ultrasonografia se
identifica adecuadamente al gemelo receptor por
la presencia de polihidramnios, vejiga llena por
lo tanto aumentada de tamafio, doppler venoso
anormal, signos de falla cardiaca y eventualmente
hidrops fetal, mientras que los fetos donadores se
presentan con oligohidramnios o anhidramnios,
vejiga vacia o no observable, restricciéon de
crecimiento y alteracién en la velocimetria en el
doppler de arteria umbilical. Adicionalmente se
encuentra discrepancia en la longitud del corddn
umbilical de cada uno de los fetos. La diferencia en
el crecimiento fetal supera el 20% y la desigualdad
en los niveles de hemoglobina es superior a 5 gr/dL
siendo mayor en los casos en donde la diferencia
de peso se incrementa significativamente* (Ver

Figura 5).
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Amniotic
membrane

Myometrium

I portion of placenta

cord (chorion)

Maternal portion of gl:cenn

Figura 5. Representacion grafica del STFF dado por las diferencias
en el volumen del liquido amniético y el crecimiento, con signos de
hipovolemia e insuficiencia Gtero-placentaria en el gemelo donante
e hipervolemia y disfuncion cardiaca en el gemelo receptor.
olihidramnios, crecimiento fetal excesivo y vejiga llena en gemelo
receptor.

Oligohidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino y vejiga
vacia en gemelo donante.

Fuente: Fisk N, Galea P. Twin-Twin Transfusion — As Good as It
Gets?. N Engl J Med 2004;351(2)183-4."

ETAPAS DEL SINDROME DE TRANSFUSION FETO FETAL

En busca de un mejor abordaje del sindrome se han
planteado muiltiples clasificaciones, sin embargo
Quintero®® propone un sistema de etapas que
considera una secuencia de hallazgos sonograficos
progresivos y es la estadificacion mas aceptada
por los expertos (Ver Tabla 1)*. Con base en esta
clasificacién se menciona como STFF leve aquellos
casos en donde los fetos se encuentran en la etapa
| y STFF severo en etapas Il a IV”. Algunos autores
seflalan que esta estadificacion debe ser utilizada
con precaucion para determinar el prondstico en
el momento del diagndstico, pero puede ser mas
adecuado para el monitoreo de la progresion de la
enfermedad*.

PronosTICO

El prondstico se determina seguin las etapas descritas
por Quintero'®inicial enla que se cataloga el embarazo
monocorial, asi el porcentaje de sobrevida es menor
cuando hay progresidn hacia etapas superiores y esto
ocurre en alrededor del 50% de los casos no tratados,
se indica una sobrevida del 30% cuando permanecen
enlamisma etapay 20% cuandoresuelvenaunaetapa
inferior”. Ademas de las caracteristicas ecograficas
de progresion de la enfermedad, el prondstico
estd definido por tres items 1) Numero de fetos,
2) Edad gestacional al momento del diagndstico
y 3) Corionicidad. Por lo tanto el incremento en el
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numero de fetos intrauterinos impacta en la morbi-
mortalidad perinatal (las complicaciones propias de
los embarazos mudiltiples), asi mismo en la medida
en que el diagndstico se realice a menor edad
gestacional mayor es la probabilidad de identificar
perdidas gestacionales tempranas, lo cual impacta
el registro general. Por Ultimo la determinacién de
la corionicidad es un elemento fundamental para
la proyeccién de las potenciales complicaciones
asociadas a los casos monocoriales, ya citados.

Tabla 1. Estadificacion del STFF segtn hallazgos Ecograficos.

Etapa Caracteristicas ecograficas

. Forma inicial del sindrome.

. Oligohidramnios en el saco del donante y un
bolsillo vertical maximo de 2 cm o menos (3/4
de pulgada).

. Polihidramnios en el saco del receptor con un
bolsillo vertical maximo de 8 cm o mas (un
poco mas de 3 pulgadas).

. Vejiga del donante todavia se puede ver.

. Continua el polihidramnios y oligohidramnios
de los respectivos fetos

La vejiga del donante ya no se observa.

. La vejiga del gemelo receptor evidencia gran

tamano.

. Se puede medir flujo de sangre mediante
Doppler.

. Aun se observan los hallazgos de las etapas
anteriores.

. Flujo umbilical y ductus venos por Doppler
revela patrones anormales en uno o en ambos
fetos:

|1} Flujo diastolico de arteria umbilical ausente o

invertido (predomina en feto donante)

Flujo diastélico en Ductus venoso ausente

o invertido (predomina en feto receptor por

insuficiencia cardiaca prematura)

Gemelo receptor con filtraciones a través

de la véalvula cardiaca principal derecha:

Regurgitacion Tricuspidea.

. Uno o ambos fetos con hidropesia, como
resultado de la insuficiencia cardiaca.

Predomina en el feto receptor.

\" . Uno o ambos fetos muertos

Porcentaje de sobrevida menor cuando hay
progresion hacia etapas superiores. 50% de los
casos avanzan a etapas superiores, 30% permanecen
en la misma etapa y 20% resuelven a una etapa

inferior.

Fuente: Adaptado de Quintero RA, Morales WJ, Allen MH, Bornick
PW, Johnson PK, Kruger M. Staging of twin-twin transfusion
syndrome. J Perinatol 1999;19(8):550-5.
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ALTERNATIVAS DE MANEJO

Actualmente existe una amplia variedad de
alternativas de manejo para el STFF, contemplando
alternativas expectantes o métodos invasivos (Ver
Tabla 2). Cada alternativa tiene riesgos y beneficios de
uso, escoger cudl método es el mas indicado depende
de las caracteristicas de la gestacidn, la severidad del
sindrome y la decisién del médico tratante™.

Tabla 2. Alternativas de manejo para el Sindrome de Transfusion
Feto Fetal

NO INVASIVAS INVASIVAS
*  Amniocentesis de reduccion.
o Microseptostomia.
Manejo e  Ablacién selectiva con laser
expectante de los vasos sanguineos

anastomoticos de la placenta.
o Coagulacion selectiva del
cordén.
e Ablacién por radiofrecuencia.
. Feticidio selectivo

Fuente: Autor

MANEJO EXPECTANTE

En general se recomienda que embarazos gemelares
menores de 26 semanas que cursen con STFF leve
sean tratados con manejo expectante en lugar
de usar técnicas invasivas, a menos que haya una
progresion en la severidad. Este tipo de manejo se
basa en la valoraciéon ecografica semanal” para el
seguimiento observacional de la progresion de las
caracteristicas, sin intervencién médica o quirdrgica.
Diversos estudios han evaluado la progresion de los
casos de STFF en etapa | de Quintero en ausencia
de manejo invasivo y han arrojado resultados con
ascenso en la severidad en menos del 24%7'8. Wagner
et al® mediante un estudio retrospectivo realizd una
comparacidn entre la cirugia laser versus el manejo
expectante encontrando resultados de sobrevida
del 75% y del 87% respectivamente. Sin embargo no
existe evidencia de datos prospectivos que muestren
la velocidad de la progresién en casos de STFF en
etapa | con ausencia de intervencidn”. Respecto a
las etapas iguales o superiores a Il se indican en la
literatura 28 estudios en MEDLINE"” que incluyeron 28
gestantes entre 1966 y 1991 con STFF sin tratamiento
con resultados de supervivencia general del 30% y
supervivencia segun la edad gestacional al momento
del diagndstico de: 30% en menores de 24 semanas,
33% en menores de 26 semanas y 27% en menores de
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28 semanas, sin embargo y como evento adverso se
indica que el 75% del total de sobrevivientes de tales
casos presentaron anormalidades neuroldgicas.

La principalindicacién paraintervenirenun embarazo
gemelar con STFF es el deterioro agudo o crénico de
alguno de los fetos. La ausencia de deterioro requiere
seguimiento y ameritard intervencién cuando se
presenten signos de progresiones del estadio hacia
las formas severas™®.

AMNIOCENTESIS DE REDUCCION

Esta técnica ha demostrado mayor tasa de
supervivencia que el manejo expectante y consiste
en disminuir el riesgo de parto prematuro por
polihidramnios y mejorar la hemodinamia fetal al
disminuir la presién sobre la placenta y permitir la
adecuada perfusién Utero-placentaria una vez se
elimina el exceso de liquido amnidtico en la cavidad
del gemelo receptor®.

En cuanto al procedimiento no hay consenso
respecto a la mejor maniobra, la cantidad de liquido
amnidtico a extraer, la velocidad de extraccidon
o el uso de tocoliticos durante la misma. El
procedimiento consiste en la insercién de una aguja
calibre 18, cercana a la linea media del ttero (guiada
por ecografia dirigida a la cavidad amnidtica del feto
con polihidramnios) con angulacién hacia el xifoides,
lo cual disminuye el riesgo de desplazamiento de la
aguja. Se considera adecuado conectar la aguja a
un sistema de drenaje al vacio de manera que haya
mayor control del flujo por medio de una valvula
y menor riesgo de cambio de agujas. Expertos
recomiendan la extraccidon no mayor a 5L/hora, para
evitar la rapida descompresidn que ponga en riesgo
el desprendimiento de la placenta o bradicardia
fetal”2°,

La literatura reporta que esta alternativa terapéutica
estd masindicada en pacientes con etapas tempranas
del STFF con mds de 26 semanas de gestacion.
Dentro de las complicaciones del procedimiento
se encuentran la perforacién accidental de la
membrana amnidtica, separacién del amnios vy
el corion, hemorragia intraamnidtica y ruptura
prematura de membranas®®, contraindicando asi el
uso posterior de otros métodos de tratamiento como
la fotocoagulacion laser en caso de ser necesaria una
segunda etapa de intervencién. Algunos autores
sefialan que la implementacion de esta técnica estd
sujeta aun al debate médico pues ademds del riesgo
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de desarrollar las complicaciones mencionadas, la
FDA en Estados Unidos no ha aprobado el uso de
fetoscopio para el tratamiento de STFF en el tercer
trimestre de embarazo?.

El registro internacional de amniorreduccién® informé
una serie de 223 casos manejados con este método,
donde reportaban ademds de las complicaciones
habituales y sefialadas anteriormente, el sufrimiento
fetal (2%), parto espontdneo (3%), muerte fetal (3%),
desprendimiento de placenta (1,3%) y corioamnionitis
(1%). Adicionalmente en 55% de los casos ambos
gemelos nacieron vivos, sin embrago 30% de ellos
murieron en las primeras cuatro semanas de vida
y de estos, el 25 % presentaron anormalidades
intracraneales y neuroldgicas.

MICROSEPTOSTOMIA

Este método busca equilibrar el volumen y la presién
entre las dos cavidades amnidticas, sin embargo
no existe evidencia que indique que la restauracién
del volumen amniético del gemelo donante sea re-
ingerido y aumente el volumen intravascular con
mejoria de los sintomas, por lo tanto expertos indican
minimos beneficios mediante esta técnica®. No
obstante de ser utilizada, se aconseja llevarse a cabo
en pacientes con mas de 26 semanas de gestacion
porque significa menores riesgos y complicaciones
tanto para el feto como para la madre®.

El procedimiento consiste en introducir una aguja
larga calibre 22 entre el septo que separa las
cavidades amnidticas de los fetos mediante guia
ultrasonogréfica. Se sugiere una Unica puncién para
evitareldafodelasmembranasy el entrecruzamiento
de los cordones umbilicales; ademads, de ser
necesario, se puede absorber pequefios volimenes
de liquido amnidtico. Se requiere realizar ecografia
de control a las 24 horas para verificar el equilibrio
de los volimenes y la estabilidad de las membranas
interamnidticas. Si se opta por practicar tanto
septostomia como amnioreduccién primero se
realiza la amniorreducidon y posteriormente se
cambia de aguja pararealizar la puncidn del septo". El
principal beneficio de la septostomia a diferencia de
la amnioreduccién, es que ha reportado la reduccién
de la necesidad de realizar otro procedimiento, asi
mismo los expertos recomiendan el uso de ésta
técnica adiciondndole la amnioreduccion como
primera linea de intervencién en los casos de STFF
severo®*3.
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ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

Este procedimiento es indicado para los casos de STFF
que cursen con perfusion arterial reversa, una forma de
STFF que se presenta en 1 de cada 35 000 nacimientos
y en el 1% de las gestaciones multiples monocigdticos
monocoriales**. Dichos casos con perfusion arterial
reversa uno de los dos fetos se desarrolla normalmente
mientras el otro no desarrolla algunas estructuras
del cuerpo, por ejemplo, en el caso de ser el corazdn
a este gemelo se le conoce como “gemelo acardio”.
Por lo tanto, dado que los cordones umbilicales estan
completamente comunicados se amplia el sistema que
debe bombear el corazdn del gemelo que desarrollé
dicho érgano, nombrandose a este feto como “gemelo
bomba”, quien le suministra el flujo al gemelo acardio.
En estos casos el flujo viaja en direccién contraria a la
direccién normal lo que le da el nombre al sindrome de
perfusidn arterial reversa. Si en determinado caso este
flujo se detiene cesa también el crecimiento del gemelo
acardio, de lo contario continta el crecimiento llevando
al desarrollo de insuficiencia cardiaca y polihidramnios
en el gemelo bomba, bajo estas condiciones el 50% de
los gemelos bomba mueren#,

En 1983, Platt y et al*® fueron los primeros en indicar
la coagulacidn selectiva del corddn en este tipo de
casos. La técnica ha sido mejorada con el paso de los
afos mediante la introduccién de diversos materiales
de coagulacidn seleccionando el cordén umbilical del
gemelo acardio e interrumpiendo asi el flujo que le
suministra el gemelo bomba, lo cual disminuye la
resistencia vascular para este Ultimo. Sin embargo,
los resultados de esta técnica dependen de la
edad gestacional, asi entonces en la practica de la
coagulacién selectiva del cordén umbilical en fetos
menores de 24 semanas se ha reportado éxito en el
99,9% de los casos, mientras que los reportes de casos
de fetos con mds de 24 semanas con interrupcion
del flujo hacia el gemelo acardio tuvieron resultados
fatales para el feto bomba®*7. Se indica que tal suceso
ocurre dado a la relacién proporcional directa entre
la edad gestacional al momento del tratamiento y
la cantidad de edema, produciendo dificultad en la
seleccion del corddn umbilical del gemelo acardio
que puede originar confusiones e interrumpir el flujo
equivocadamente.

Dadas las dificultades para identificar el corddn
umbilical adecuado ya sea por el tamafio, alteraciones
anatdmicas o limitaciones en la adecuada selecciéon
de la arteria mas lejana de la vena dentro del corddn,
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con el fin de disminuir el riesgo de traspaso de
material ablativo hacia la circulacion de feto bomba,
se postula la intervencién guiada por ultrasonografia
para introducir un catéter intrafetal hacia la aorta
abdominal o los vasos pélvicos del gemelo acardio
sin importar la condicién del corddn, la posicién
placentaria, la cantidad de liquido amnidtico o la
posicion fetal. El proceso se realiza guiado por
ecografia doppler color que favorece laidentificacion
de los vasos arteriales principales del acardio, y
consiste en la insercion de material ablativo (en este
caso catéter de radiofrecuencia) para la supresion
de las vias de flujo y el bombeo hacia dicho feto.
Este procedimiento se asocid con mejoria de la
sobrevida del gemelo bomba en un 77% comparado
con el 50% de la sobrevida en fetos bomba después
de la semana 32 en quienes se practicé coagulacion
del corddén umbilical. De igual forma disminuyd el
porcentaje de complicaciones por ruptura prematura
de membranas en un 22%*+°.

La ablacidn intrafetal por acceso a los vasos
abdominales del acardio puede resultar mas
ventajosay conmejores resultados que laolcusidn del
corddn, Hasbun y et al** describen el procedimiento
intrafetal como una técnica 4gil que confirma el cese
completo del flujo anastomético, la resolucion de la
inestabilidad hemodindmicay permite un crecimiento
fetal normal llevando a los fetos sobrevivientes
(bomba) en adecuadas condiciones hasta la semana
36.

ABLACION SELECTIVA CON LASER DE LOS VASOS
SANGUINEOS ANASTOMOTICOS DE LA PLACENTA

Esta alternativa de manejo es considerada como
el tratamiento definitivo para los casos severos
de STFF (estadio II-IV seglin Quintero) para fetos
entre 16 y 26 semanas de gestacion3'. Tal técnica
actlia directamente sobre el sustrato anatémico
determinante del sindrome: las anastomosis
vasculares. Estudios anatomopatoldgicos
han demostrado que si bien las anastomosis
arteriovenosas son profundas existen ramas
aferentes y eferentes de estas que son superficiales
y sobre las cuales se efectuaria la fotocoagulacién
laser?. El procedimiento consiste en insertar
el fetoscopio guiado por ecografia y realizar
un barrido para determinar su ubicacién vy
posteriormente seguir con la fotocoagulacién de las
mismas3. Se define como una técnica no selectiva
aquella en la cual se lleva a cabo una coagulacion
de todos los vasos que se encuentran en las dreas
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de entrecruzamiento (ecuador vascular), mientras
que en la técnica selectiva la coagulacion se realiza
mesuradamente identificando con  precision
las anastomosis y preservando los cotiledones
normales334,

Esta técnica no estd exenta de riesgos inmediatos
y de largo plazo. Entre estas ultimas, en el 20063
se describid la aparicidon de complicaciones luego
de los siete dias de un procedimiento considerado
como exitoso y las denominaron tardias. Tales
complicaciones son la reaparicion de la transfusiéon
feto fetal, la muerte de uno o ambos gemelos y la
secuencia anemia-policitemia que empeora a mayor
estado en la clasificacion de Quintero, prenatal y
postnatal las cuales tienen una incidencia cercana
al 30%%*. En otros casos de complicaciones tardias
se ha descrito la persistencia o recanalizacion de
comunicaciones vasculares, lo cual podria generarse
como consecuencia de una coagulacidn no selectiva
de los vasos comunicantes, produciendo una
transfusiéon desde el feto receptor al donante
durante el procedimiento laser3®.

Lombardo y et al sefialan que la sobrevida total
se encuentra entre el 55 a 70% con sobrevida de al
menos un feto en el 82% de los casos totales*%’. Las
complicaciones tempranas o tardias de la terapia
laser de la STFF en un 20% de los casos, con incidencia
de ruptura prematura de membranas se encuentra
alrededor del 6% y una tasa de dafio neuroldgico
no superior al 2%%. La literatura reporta anomalias
neurolégicas como estrabismo, retraso del desarrollo
motor, alteracién en el lenguaje, paralisis cerebral,
hemiparesia y cuadriplejia espdstica en neonatos que
recibieron terapia de ablacién laser*.

Ville et al.?” publicaron un reporte de 132 embarazos
con STFF severo tratados con fotocoagulacidn laser,
en ellos demostrd que en un 73% se obtuvo al menos
un recién nacido vivo y la tasa de sobrevida a los
cuatro meses postparto fue de 55%. En un afo de
seguimiento postnatal de 144 sobrevivientes, el 95%
tuvo un desarrollo psicomotor normal.

Actualmente se puede practicar la fotocoagulacién
l[dser de los vasos comunicantes en placentas
anteriores con el uso de endoscopios angulados y
fibras laser de disparo lateral. Una ventaja adicional
de la fotocoagulacién laser sobre otras terapias es
que si ocurre la muerte de un gemelo después de la
cirugia por insuficiencia de territorio placentario o
por afectacidon hemodindmica irreversible previa, no



SEPTIEMBRE-DICIEMBRE

existe posibilidad de lesién del gemelo sobreviviente
por exanguinacion en su hermano fallecido.

FETICIDIO SELECTIVO: COAGULACION SELECTIVA
DEL CORDON

Esta técnica puede ser la mejor opcidn de manejo
cuando alguno de los fetos presenta algin tipo
de anomalia que amenaza su vida o posterior a
una complicacién luego del uso de alguna de las
alternativas de manejo expuestas previamente.
También se sugiere la selecciéon de uno de los fetos
para salvar el otro cuando las condiciones clinicas
son tan severas que se contraindica la ablacion de los
vasos sanguineos conectores.

La aparicion de la secuencia de anemia y policitemia
en alguno de los gemelos también indica el
feticidio selectivo, sin embrago se ha sefialado
que este procedimiento sea practicado en etapas
avanzadas del STFF, es decir cuando el feto
receptor posea insuficiencia cardiaca o el feto
donante tenga severa restriccion de crecimiento
intrauterino. El procedimiento se practica guiado
por ultrasonografia y se lleva a cabo la coagulacion
del cordén umbilical del feto seleccionado con la
menor expectativa de vida”. La interrupcidn subita
del flujo del cordén umbilical impide la hipotension
subita en el gemelo que sobrevive, que de suceder
podria llevar a anemia fetal, injuria neurolégica o
incluso la muerte®.

La experiencia es limitada para argumentar tasas
de éxito o complicacién, asi como prondstico segun
el feto blanco (donante o receptor). La escasa
evidencia indica que existe una supervivencia del
87% en los gemelos no seleccionados, sin embrago
el 20% de las mujeres presentan ruptura prematura
de membranas a las tres semanas después del
procedimiento?.

PERsPECTIVAS

En la literatura mundial se encuentran estudios
prospectivos de seguimiento a grupos de pacientes
sometidos a intervencién quirdrgica por STFF, en
especial mediante fotocoagulaciéon laser, que si
bien demuestran que la transfusion feto fetal es
una condicién letal en la medicina perinatal han
observado mejorias significativas en los desenlaces y
tasas de supervivencia en la dltima década. Chamait
et al.3® presentan en sus resultados la ausencia de
diferencias significativas en el crecimiento entre
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los gemelos tras seguimiento hasta los dos afios
de edad; describen similares tasas de sobrevida y
adecuado crecimiento con recuperacién progresiva
del crecimiento prenatal y postnatal en los donantes,
asi como la disminucién a largo plazo en la reduccién
del crecimiento de los mismos. Las diferencias en
sobrevida entre los estudios se basan en la técnica
de ablacidn laser utilizada, siendo mejores los
resultados obtenidos en cuanto a la recuperacion
del crecimiento en ablaciones selectivas de las
anastomosis placentarias versus las no selectivas39+.

Asi mismo se muestran mejorias, a través del tiempo,
en cuanto a las secuelas en el neurodesarrollo de
los gemelos sobrevivientes al tratamiento mediante
fotocoagulacidn laser, con reduccién en la incidencia
de trastornos neuroldgicos respecto a la observada
afios atrds, incluso hay estudios de seguimiento con
resultados de sobrevida de hasta 84% de los casos
y 74% de sobrevida en ambos gemelos, 78% de los
nifios con neurodesarrollo normal a largo tiempo y
secuelas en menos del 18% con afeccién neuroldgica
e incidencias menores al 2% de pardlisis cerebral3>44.

CONCLUSIONES

Si bien el embarazo gemelar trae consigo un elevado
riesgo de morbimortalidad materna y perinatal,
aquellos que cursan con complicaciones serias como
en el caso del STFF merecen atencidén especializada,
rigurosa e integral para asegurar la sobrevida
materna y mejorar el prondstico de vida de los fetos.

En primer lugar, es fundamental promover desde
la atencién primaria en salud la valoracion médica
temprana en todas las mujeres con pruebas B-HcG
positiva, incentivando e informando la importancia
de los controles prenatales adecuados. En efecto
cuando se detectan embarazos mdiltiples es
primordial establecer como primera medida el
ndmero de fetos, la corionicidad, la edad gestacional
y establecer factores de riesgo adicionales que
puedan incrementar la morbilidad materno-fetal.

Una vez se determina que la gestacién multiple cursa
con STFF deben establecerse las expectativas de
manejo, segun las caracteristicas de corionicidad y los
hallazgos ecograficos. Tomar medidas expectantes
podria resultar perjudicial de no hacerse con la
rigurosidad y atencién necesaria, para ello, conocer
la capacidad de consulta (estado socioecondmico
de la madre para asistir adecuadamente a los
controles ecograficos de seguimiento) es un
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factor fundamental para determinar los resultados
de manejo. Con el tiempo y segun los resultados
ecograficos al identificar el estadio del sindrome en el
que se encuentran los fetos, se tomaran las decisiones
respecto a la alternativa de manejo mas adecuada,
una determinacién que puede cambiar el curso de la
gestacion beneficidndole o perjudicandole seguin la
gravedad del mismo.

En general la ablacién laser endoscopia es definida
como la primera linea de abordaje terapéutico
con evidencia en ensayos clinicos controlados
que demuestran igual sobrevida en los grupos
con coagulacidn selectiva versus coagulacién a lo
largo del ecuador vascular, con menor incidencia
de recurrencia postoperatoria, desarrollo de la
secuencia anemia-policitemia y secuelas en el
neurodesarrollo. Finalmente, es imprescindible
complementar cualquier tipo de manejo con politicas
de prevencién de parto pretérmino y ruptura
prematura de membranas.
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