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RESUMEN: El sindrome de transfusién intergemelar severo sin tratamiento presenta una mortalidad
virtual de 100 % en ambos fetos. Se han descrito multiples opciones terapéuticas para esta entidad. La
fotocoagulacién laser de las anastomosis placentarias intergemelares es la Unica terapia capaz de
revertir el sindrome preservando la vida de los fetos. Presentamos un caso de sindrome de transfusién
intergemelar estadio Il con severas complicaciones maternas en el cual se realiz6 fotocoagulacién
laser selectiva de los vasos comunicantes. Discutimos la utilidad de ésta y otras alternativas terapéuticas.
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SUMMARY: Severe twin-twin transfusion syndrome without treatment presents a virtual mortality of 100

% of both fetuses. Multiple therapeutic options have been described for this disease. Laser

photocoagulation of the communicating vessels is the unique treatment able to revert the syndrome
preserving the life of the fetuses. We present a case of stage Ill twin-twin transfusion syndrome with
severe maternal complications treated with selective laser photocoagulation of the placental anastomoses.
We discuss the utility of this and other therapeutic alternatives.

Key words: Twin-twin transfusion syndrome. Monochorionic placenta. Placental anastomoses. Fetal
therapy. Fetoscopy. Laser photocoagulation.

INTRODUCCION

El sindrome de transfusion intergemelar (STIG) implicadas como factor etiol6giqa). El sindrome
resulta presumiblemente de un intercambio desba- se desarrollaenun 10 %-17 % de todos los embarazos
lanceado de sangre entre los gemelos a traves degemelares monocoriales y su evolucion natural sin
anastomosis placentarias que comunican las circu- tratamiento exhibe una alta mortalidad fegal3).
laciones de ambos fet@s). Estas comunicaciones E| STIG es una entidad dinamica que progresa
vasculares pueden ser superficiales (arterio- después de su aparicién y se ha clasificado en 5
arteriales o veno-venosas) o profundas (arterio- diferentes estadios de acuerdo a la severidad
venosasj2). Clasicamente el sindrome esta asociado evolutiva (4). El estadio | se caracteriza por la
alapresencia de anastomosis arterio-venosas aunquesecuencia polihidramnios y oligohidramnios sin otras
recientemente se ha descrito que cualquier tipo de alteraciones. En estadio Il la vejiga del feto donante
comunicacién o permutacion de éstas pueden estarno es visible y la del receptor se muestra prominente.

En el Ill hay alteracion critica del estudio Doppler

con flujo ausente o reverso en la arteria umbilical
Recibido: 08-04-03 (generalmente en el donante), o flujo reverso en el
Aceptado para publicacion: 19-05-03 ductus venoso y pulsatilidad en la vena umbilical
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(generalmente en el receptor). En el estadio IV hay IFIEEFIIII

obvias manifestaciones de insuficiencia cardiaca
con ascitis, derrame pleural o pericardico, y/o edema.
En el estadio V uno o ambos fetos ha fallecido. Se
han descrito multiples opciones terapéuticas para
esta entidad como tratamiento médico con
digitalicos, tocoliticos y amniorreductores; amnio-
centesis descompresiva seriada; feticidio selectivo;
disrupcion de la membrana divisoria, amnioinfusion
del saco del gemelo donante y fotocoagulacion laser
de los vasos placentarios comunicantes. Se presenta
un caso de sindrome de transfusiéon intergemelar
estadio Ill con mualtiples complicaciones maternas _
asociadas ala presencia preoperatoria de polihidram- . HRESHT ; BTONETRY

nios severo, en el cual se realiz6 satisfactoriamente

la fotocoagulacion laser selectiva de vasos

comunicantegs), revirtiendo el sindrome y evitando Figura 1. Se observan los cortes transversales de ambos

la morbi-mortalidad materna y fetal. fetos. EIl feto donante (D) se encuentra “pegado” a la
pared uterina lateral derecha, sin vejiga visible. El gemelo

receptor (R) se encuentra sobre la pared uterina posterior
y su vejiga (V) es prominente. Se trata de embarazo

Paciente de 29 afios de edad, IlIG, IIP, con ;. S
b | ial bi L de 19 biamnidtico, la membrana divisoria no se observa por
embarazo gemelar monocorial biamniotico de estar adherida al feto donante que se encuentra en

semanas de gestacion quien es referida al Hospital gnhigramnios.
Central de San Cristébal “Dr. José Maria Vargas”,
donde es hospitalizada por presentar polihidramnios.
Se diagnosticé sindrome de transfusion intergemelar,
se realiz6 amniocentesis extrayendo 60° ae
liguido amniotico del saco del gemelo receptor y se
envio material a laboratorio de genética para estudio Al estudio Doppler se evidencia ausencia de
de cariotipo fetal que inform6 46 XY. El caso es flujo diastolico en arteria umbilical del gemelo
referido a la Unidad de Perinatologia “Dr. Freddy donante. En el receptor se aprecia regurgitacion
Guevara Zuloaga” del Hospital Universitario de tricuspidea con flujo retrogrado durante la
Caracas para tratamiento. La paciente es evaluada econtraccion auricular en el ductus venoso de Arancio
ingresa con diagnoéstico de embarazo gemelar y pulsatilidad enlavenaumbilical. Enlos examenes
monocorial biamnioético de 21 semanas y sindrome paraclinicos se comprueba anemia, hipoproteinemia
de transfusion intergemelar estadio Ill. Al ingreso Y acidosis respiratoria.
la paciente refiere malestar general, disnea, anorexia, Se realiza amniodrenaje de emergencia
dolor abdominal, contracciones uterinas e intole- extrayendo 5500 chde liquido amniotico, se indica
rancia al decubito. tocolisis con sulfato de magnesio e indometacina y
Al examen fisico se evidencia sobredistensién se practica cerclaje de emergencia durante la
uterina con altura de 48 cm, contracciones uterinas, hospitalizacion preoperatoria. Se entrega a la
taquipnea, taquicardia, y edema de miembros paciente el formato de consentimiento informado
inferiores. El ecosonograma muestra feto donante aprobado por los Comités de Bioética del Hospital
en anhidramnios, “pegado” a la pared uterina lateral Universitario de Caracas y del Hospital Militar “Dr.
derecha (Figura 1), sin alteraciones anatomicas Carlos Arvelo”, donde se explican todas las
aparentes, con vejiga vacia y peso estimado de 480 posibilidades terapéuticas para el STIG con sus
g. El gemelo receptor muestra anatomia conservada, probables resultados y complicaciones. La paciente
vejiga sobredistendida, discreta ascitis, poli- eligelaopcionde fotocoagulacion laser selectiva de
hidramnios con maximo bolsillo vertical de 16 cmy vasos comunicantes, devolviendo el formato firmado
peso estimado de 810 g. La placenta se apreciapor ella y su pareja donde autorizan realizar la
normoinserta, cubriendo toda la superficie de la intervencion. La paciente se traslada al Hospital
pared uterina anterior. Militar “Dr. Carlos Arvelo” para fotocoagulacién
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selectiva de vasos comunicantes. Se inserta un transfundida con unaunidad de concentrado globular
trocar de acceso de 3,8 mm de grosor bajo guia para corregir el estado anémico preexistente. La
ecografica continua para evadir la placenta y hipoproteinemiay el edema de miembros inferiores
elementos vasculares maternos o fetales. Por la persisten. A pesar de haber sido eliminada la
ubicacion anterior de la placenta el acceso se hace sobredistensién uterina se mantiene la disnea y
en la cara lateral izquierda del uUtero. Luego, se acidosis respiratoria por lo cual se realiza estudio
introduce un endoscopio angulado de 90° (Richard radiolégico de térax evidenciando derrame pleural
Wolf, Vernon Hilis) para poder observar los vasos izquierdo que es drenado por toracocentesis retirando
anastométicos en la cara fetal placentaria. Se 900 cnf de trasudado. La sintomatologia mejora
identifican 4 paquetes anastomaticos arteriovenosos significativamente y se decide el alta médica el
que son fotocoagulados con 40 vatios de energia décimo dia posoperatorio.
laser Nd:YAG a través de fibra 6ptica de disparo En controles ecograficos sucesivos se evidencia
lateral de 800 micrones (Figura 2) que esintroducida resolucion de la ascitis fetal, liquido amnidtico
en la cavidad amnidtica por segunda puncfén normal y estudios Doppler sin alteraciones en el
No se presentan complicaciones intraoperatorias y gemelo receptor. El gemelo donante, fallece a pesar
posterior a la recuperaciéon anestésica reingresa al de la normalizacidn inicial del aspecto vesical, del
Hospital Universitario de Caracas. volumen de liquido amnidtico y de su hemodinamia
El primer dia posoperatorio desaparecen los evidenciada al estudio Doppler. La gestacién
signos de transfusion intergemelar. EIl gemelo evoluciona sin presentar complicaciones. Serealiza
donante muestra vejigallena, recuperacion de liquido cesarea segmentaria a las 37 semanas de gestacion
amniético en su saco y aparece flujo diastélico en obteniendo recién nacido masculino a término de 2
las arterias umbilicales. El gemelo receptor muestra 900 g con Apgar de 7 y 9 puntos alos 1 y 5 minutos
ascitis y edema subcutaneo aunque no existe excesorespectivamente.
de liquido amnidtico en su saco, presenta La evoluciéon neonatal es satisfactoriay se decide
normalizacién hemodinamica con desaparicion de el egreso de la madre y recién nacido el tercer dia
regurgitacioén tricuspidea, el flujo del ductus venoso posoperatorio. EIl estudio de anatomia patolégica
de Arancio se evidencia anterégrado y el flujo en la comprueba placenta monocorial biamniética, de 920
vena umbilical aparece lineal. La paciente es g. Elterritorio placentario correspondiente al gemelo
donante fue de 25 % con insercién velamentosa del
cordon. Elterritorio placentario del gemelo receptor
fue de 75 % con insercion excéntrica del cordon. A
la inspeccién se comprueba la oclusién laser de los
vasos comunicantes en la cara fetal y se corrobora la
ausencia de anastomaosis intergemelares permeables
mediante la inyeccidn intravascular de aire de los
vasos placentario®). El gemelo donante fallecido
en Utero peso 400 g y presenté signos avanzados de
maceracion, sin malformaciones congénitas
aparentes.

DISCUSION

En el sindrome de transfusion intergemelar, la
pérdida neta de sangre del gemelo donante en el
gemelo receptor a través de las anastomosis
placentarias constituye el factor determinante que
Figura 2. Visualizacién fetoscopica de fotocoagulacién ©Originala evolucion de la enfermedad y la aparicion
de vaso comunicante en la cara fetal de la placenta de de las complicaciones materno-fetales asociéas
localizacion anterior. El endoscopio utilizado es de 90° El gemelo donante presenta hipovolemia, anemia,
y la fibra laser de disparo lateral ha sido introducida por alteracién de la poscarga, pobre o nulo llenado vesical
segunda puncion. y oligohidramnios (maximo bolsillo vertical menor
de 2 cm) o anhidramnios. En el gemelo receptor
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ocurre hipervolemia, policitemia, sobrecarga de
volumen, llenado vesical excesivo y polihidramnios
(méaximo bolsillo vertical mayor de 8 cm). El feto
receptor puede desarrollar hidrops por insuficiencia
cardiaca inducida por sobrecarga de volumen
mientras que el feto donante por cor anémico.

El diagndstico es netamente ecografico y consiste
en verificar una placenta monocorial, igual género
fetal, membrana divisoria delgada (menor de 1 mm)
y polihidramnios en el saco del gemelo receptor con
oligo 0 anhidramnios en el saco del gemelo donante
(4). Es probable que exista o no, discordancia de
peso entre los gemelos. La diferencia ponderal no
representa un criterio diagnéstico en la actualidad.
La expectanciay el tratamiento médico del sindrome

anastomosis intergemelares, sininvolucrar los vasos
no participes en el intercambio de sangre. Latécnica
selectiva propuesta originalmente por Quintero y
col. (5)se asocia con un porcentaje de éxito de 80 %-
85 % (al menos un feto vivo) y un 2 % o menos de
morbilidad neurolégica. Esta técnica selectiva es la
gue nosotros utilizamos en nuestro centro. La
ubicacion placentaria anterior es criterio de exclusion
para algunos autores que realizan terapia con laser.
Actualmente es posible realizar la fotocoagu-
lacion laser de los vasos comunicantes en placentas
anteriores con el uso de endoscopios angulados y
fibras laser de disparo laterg$). Una ventaja
adicional de la fotocoagulacion laser sobre otras
terapias es que si ocurre la muerte de un gemelo

severo de aparicion temprana se asocian virtualmente después de la cirugia por insuficiencia de territorio

a 100 % de mortalidad de ambos gemdkg)s

Se han propuesto varios métodos de tratamiento
invasivo para esta entidatr). La fetectomia
selectiva o sectio par\a), consiste en larealizacién

placentario —como en el presente caso— o por
afectacion hemodinamica irreversible previa, no
existe posibilidad de lesiéon del gemelo sobreviviente
por exsanguinacion en su cofraterno fallec{ti®).

de ceséarea con extraccion de un feto con la intencién Otras técnicas invasivas como el feticidio selectivo
de mejorar el prondstico del otro. No ha mostrado por cordocentesis o cardiocentesis con inyeccion de
buenos resultados y representa actualmente soélosustancias letales, esclerosantes o trombogénicas en
interés histdrico. Algunos autores han propuesto la uno de los gemelos no es recomendable, debido a
disrupcion de la membrana divisoria o septostomia que pueden ocasionar la muerte de ambos fetos por
como medida terapéutica del sindroiel0). La el paso de la sustancia a través de las anastomosis
idea esta basada en la presuncién de la diferencia deintergemelares.
presiones entre los sacos de los gemelos. No El feticidio selectivo de un gemelo gravemente
obstante, se ha medido la presién en los sacos decomprometido puede ser viable al ocluir el cordén
ambos gemelos sin encontrar diferencias signi- con sutura, laser o métodos eléctricos bajo guia
ficativas(11). Asimismo, el desarrollo progresivo  ecografica o endoscépica, sin embargo, se debe
del sindrome en casos de embarazos monoamniéticostomar en cuenta la legislacion de cada pais y las
0 “pseudomonoamniéticos(12,13) constituye un consideraciones éticas y morales de cada equipo
cuestionamiento natural para este tratamiento. perinatal particular. Aungque no existen estudios
El drenaje periédico del polihidramnios del feto prospectivos y aleatorios que comparen los resul-
receptor mediante amniocentesis repetidas tados en las diversas técnicas de tratamiento del

(amniodrenaje seriado) tiene por objeto evitar la
pérdida del embarazo inducida por distension
exagerada de la cavidad uterina, incompetencia
cervical, y parto prematuro. En general, el
tratamiento con amniocentesis descompresiva

sindromg20,21)las series publicadas y disponibles
en la actualidad indican que la aplicacién de la
fotocoagulacién laser ha mostrado una mayor
sobrevida y menor cantidad de complicaciones
perinataleg14,16,22)

seriada estd asociadoconun 33 % a 83 % de sobrevida Concluimos que el sindrome de transfusion

fetal, y un 25 % de riesgo de dafio neurolodich).

intergemelar es una entidad de alta morbimorta-

El tratamiento con laser consiste en sellar las lidad fetal(2,3,23)y que puede asociarse a severas
comunicaciones vasculares entre los 2 gemelos paracomplicaciones maternas obstétricas y médicas,
impedir el intercambio de sangre entre ellos y por originadas por la sobredistensién uterina derivada
ende evitar el desarrollo del sindrome. Es en esenciadel polihidramnios. La fotocoagulacion laser de los
el Unico tratamiento curativo propuesto para esta vasos comunicantes representa una opcién tera-
entidad. Fue practicado por primera vez por De Lia péutica viable para el manejo de estos casos.

y col. (15) y posteriormente por otros autor@s-
18). Latécnica ha evolucionado en los ultimos afios
hasta permitir hoy la identificacion precisa de las
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