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I. MARCO TEORICO.

1.1 Introduccién.

El desarrollo de un embarazo gemelar siempre ha fascinado a la humanidad.
Los antiguos griegos colocaron a los géminis en el cielo y los romanos
atribuyeron el nacimiento de su ciudad a los fundadores ROmulo y Remo. En los
documentos de HipOcrates puede encontrarse una descripcion de los
fendbmenos de desarrollo de gemelos y éste tema forma parte de todos los

textos obstétricos importantes.

En Estados Unidos, entre los afios de 1980 y 2006, el nimero de gestaciones
multiples ha incrementado mas del 101%. En 1980 se presentaron 68,339
nacimientos gemelares, veintisiete afios después se presentaron 137,085
nacimientos. La tasa de nacimientos de embarazos mdultiples también se ha
visto incrementada en paises como Austria, Finlandia, Suiza, Canada, Australia,
Hong Kong, Israel, Japon y Singapur. Existen multiples factores causales de
éste incremento, entre los que encontramos: el uso de técnicas de reproduccion
asistida, edad materna, grupo étnico, e incluso la menor presentacion de

embarazos triples y de alto orden fetal.

En México, suceden alrededor de 2.7 millones de nacimientos al afio, de ellos 1
de cada 90 serdn embarazos gemelares (32,670) y 30% seran monocoriales

(9,801). De los monocoriales, 15 a 20% (1,460-1,950) tendra algun tipo de
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complicacion dentro de las cuales destacan por su importancia el sindrome de

transfusion feto-feto.

Los riesgos relacionados al sindrome de transfusion feto-feto incluyen aborto
espontaneo, rotura prematura de membranas, trabajo de parto prematuro y
retraso del crecimiento. Todos estos acontecimientos se pueden presentar en
forma gradual aunque también puede ser de manera repentina, con la muerte

de uno de los fetos generalmente el receptor.

En nuestro pais existen pocos reportes de casos relacionados con sindrome de
transfusion feto-feto, por lo que el presente trabajo pretende determinar las
complicaciones perinatales que se presentaron en las pacientes del hospital de
la mujer del DF con embarazo gemelar y sindrome de transfusion feto-feto en

un periodo de 5 afos.

1.2 Incidencia.

La incidencia de gestacion mdiltiple espontanea es del 1%. El porcentaje de
nacimientos de embarazo gemelar para América Latina fue del 25% y se
encuentra en relacion con la edad materna y el grupo étnico. Entre 1980 y 2006,
los nacimientos mdltiples para madres menores de 20 afios fue del 27%,
comparado con el 80% de madres en la cuarta década de la vida. La tasa de
embarazos gemelares en Estados Unidos se ha estabilizado a partir del afio

2004, con 32.1 por cada 1000 nacimientos.
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La prevalencia observada de embarazo gemelar monocorial en el Instituto
Nacional de Perinatologia es de 0.51%, que equivale a cinco casos por cada mil
gestaciones mientras que lo reportado es de cuatro por cada mil embarazos.
Esta prevalencia puede explicarse porque el InPer es un hospital de referencia

para la atencion de este tipo de embarazos.

Se ha estimado que 10 a 15% de los embarazos monocoriales se asocian con
sindrome de transfusion feto- feto. Sin embargo, esta proporcion ha sido
subestimada debido a los pocos reportes de esta complicacién y a la muerte
prematura de un gemelo. **. El sindrome de transfusion feto-feto se asocia con
mayor morbilidad fetal asi como la muerte de un feto particularmente si no se
diagnostica y se inicia tratamiento antes de la semana 28 de gestacion. La
muerte de un gemelo produce en 12% la muerte del otro feto, asi como un
riesgo de dafio neurolégico del 18%. Otros autores sefialan que el sindrome
de transfusion feto-feto representa el 15-17% de la mortalidad perinatal general

en gemelos. (Steinberg 1990).
1.3 Corionicidad y cigosidad.

Existen dos tipos de gemelos: los monocigoéticos y los dicigoticos. Los
monocigoticos se desarrollan de un solo 6vulo fertilizado que se ha dividido y
tendran el mismo material genético. Los gemelos dicigéticos provienen de mas

de un ovulo fertilizado y son genéticamente similares.
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Los gemelos dicigotos son siempre bicoriales biamnidticos. Los gemelos
monocigoticos pueden tener cualquier tipo de placentacion dependiendo en que
momento se divida el cigoto. Si la division ocurre temprano dentro de los 2-3
primeros dias antes de que la masa celular interna se forme, las placentas
seran bicorionicas biamnioticas, con las mismas cuatro capas. Si la division
ocurre entre el tercer y octavo dia, Unicamente se divide la masa celular interna

y la placentacién sera mocoridnica biamnidtica.

Si la division ocurre después del octavo dia, la placentacion sera monocoriénica
monoamniodtica. Si la divisidbn ocurre después del dia 13, la division del tejido

embrionario sera incompleta y estara unido por alguna region del cuerpo.

Para evaluar los riesgos de un embarazo gemelar debe caracterizarse su
corionicidad, lo que es aun mas importante que la cigosidad. El diagndstico
temprano y preciso de la corionicidad permite identificar dos grupos de
embarazos gemelares con diferentes complicaciones perinatales: los bicoriales,
que pueden ser dicigéticos 0 monocig6ticos, pero sin comunicaciones

vasculares y los monocoriales que sélo son monocigéticos. *°

La evaluacidon histopatologica de las anastomosis vasculares placentarias
sugiere que, segun el tipo, nimero y grosor de las comunicaciones de un
embarazo monocorial biamnidtico sobrevendra: sindrome de transfusion feto-
fetal, retardo selectivo en el crecimiento o secuencia TRAP (twin reversal

arterial perfusion) o sindrome del feto acéardico. ®
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En comparacion con los embarazos gemelares bicoriales, los monocoriales
tienen seis veces mas probabilidades de perderse antes de las 24 semanas de
gestacion; una tasa de mortalidad perinatal tres veces mayor, y ocho veces mas
probabilidades de paralisis cerebral. > La mayor parte de esos embarazos no
se diagnostica con oportunidad por lo que no son referidos para su tratamiento

y se pierden en etapas tempranas de su evolucion.

Debido a los riesgos que comprende un embarazo gemelar monocorionico, un
importante aspecto del ultrasonido del primer trimestre es determinar la
corionicidad mediante ecografia. Se ha demostrado que el mejor momento para
definir la corionicidad es durante el primer trimestre o el inicio del segundo

trimestre.

En hospitales de tercer nivel, la sensibilidad, especificidad asi como el valor
predictivo negativo y positivo de la predicciébn de la corionicidad a las 14
semanas de gestacion o antes, es de 89.8%, 99.5%, 97.8%, y 97.5%,
respectivamente. La forma mas precisa de diagnosticar la corionicidad es la
identificacion del signo lambda o signo T de las membranas amnidticas

interfetales (Figura 1).
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Figura 1. Caracteristicas de la membrana interfetal.

Signho lambda Sigho T
Amnios > || € Amnios
_ Amnios > || ¢ Amnios
Corion
Bicorial biamnidtico Monocorial biamnidtico

Stephen T. Chasen , MD, Frank A Chervenak, MD. Et al, Twin pregnancy: prenatal issues. Up to Date
marzo 2013

Un signo T representa dos membranas amnioticas y es caracteristico de un
embarazo gemelar monocorial biamniético. El signo lambda se debe a la
insercion placentaria de dos membranas amniéticas y dos membranas coriales
y es confirmatoria de bicorionicidad. La ausencia de membranas y presencia de

dos fetos indica un embarazo monoamniaético.

En diciembre 2008, el Colegio Real de Ginecologia y Obstetricia publicé la Guia
numero 51 titulada El manejo del embarazo gemelar monocoriénico, en el cual
establece la necesidad de determinar la corionicidad durante el ultrasonido del
primer trimestre y si se trata de un embarazo monocorionico se debe realizar

ultrasonido cada 2 semanas a partir de la semana de gestacién nimero 16.
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1.3 Etiopatogenia.

El sindrome de transfusién feto-feto es una importante causa de morbilidad y
muerte en gemelos monocoriales, es resultado de un desequilibrio en el flujo a
través de las conexiones vasculares placentarias, lo que origina cambios

hemodinamicos en ambos fetos. *2.

Las anastomosis vasculares placentarias pueden ser de tres tipos:
arterioarteriales, venovenosas 0 arteriovenosas. Las anastomosis
arterioarteriales y venovenosas son superficiales con flujo bidireccional,
formando comunicaciones directas entre las circulaciones de ambos fetos
dependiendo del gradiente de presion vascular interfetal. Las anastomosis
arteriovenosas permiten el flujo en una sola direccibn favoreciendo un

desbalance en la transfusion interfetal.

Se ha estudiado la arquitectura vascular placentaria de manera retrospectiva o
in vivo encontrando una asociacion entre la disminucion de anastomosis

superficiales y el sindrome de transfusién feto-feto. *

En un estudio de 10 casos de sindrome de transfusion feto-feto se encontré que
las placentas tenian anastomosis predominantemente arteriovenosas

profundas con flujo unidireccional. *3

Las anastomosis profundas unidireccionales originan un espectro de cambios

importantes en el sistema cardiovascular fetal. * En las formas leves podemos
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encontrar solo dilatacion ventricular, en las formas mas severas se acompafa

de hipertrofia ventricular, disfuncion valvular y muerte fetal.

Se ha demostrado que las anastomosis vasculares son el sustrato anatémico
necesario para que se desarrolle el sindrome de transfusion feto fetal. Pero
ademas, en la evolucion del cuadro desempefia un papel fundamental la accién
de factores hormonales vasoactivos producidos como respuesta fetal al
desequilibrio hemodinamico. En el feto donante, la hipovolemia activa el

sistema renina-angiotensina-aldosterona. *

La angiotensina Il, potente vasoconstrictor, y la aldosterona, que aumenta la
reabsorcion tubular, mantienen la presion y el volumen circulante. Sin embargo,
este mecanismo originariamente adaptativo puede producir hipo perfusion renal
y placentaria, acentuando la oliguria y favoreciendo finalmente la aparicion de

crecimiento intrauterino restringido y oligohidramnios. *

En el receptor, cabria esperar una inhibicién del sistema renina-angiotensina,
sin embargo, estos factores estan elevados debido al transporte desde el
donante a través de las anastomosis vasculares, dando lugar a un estado de
hipertension. La hipervolemia y el aumento de la postcarga inducen cambios

funcionales cardiacos. *

La funcion diastolica es la primera en alterarse, seguida de la sistolica. El
corazon del feto receptor aumenta de tamafio, en forma de cardiomegalia por

hipertrofia miocardica, que se ha relacionado a la endotelina 1, aparece
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secundariamente insuficiencia tricuspidea, disminucion de flujo a través de la
vélvula pulmonar con disminucibn de su calibre y diferentes grados de

obstruccion del tracto de salida en el ventriculo derecho. *

Adicionalmente se han implicado otras hormonas y proteinas como potenciales
contribuyentes al proceso fisiopatologico incluyendo factores de crecimiento
insulinoide tipo 2, leptina, péptido natriuretico auricular y niveles de
renina/angiotensina. Un reciente reporte incluso sugiere una etiologia molecular
ya que se ha encontrado un incremento en la expresion del gen de aquaporina

1 en células de liquido amniético de fetos con esta patologia. * " **

Recientemente se ha postulado que el sindrome de transfusién gemelo-gemelo
es ademas, un estado anti-angiogenico, ya que se encontraron en las semanas
16-26 de gestacion valores elevados en plasma materno de endoglina soluble y
factor de crecimiento endotelial vascular 1, asi como disminucién del factor de
crecimiento placentario, sin embargo aun no se determina si es causa 0

consecuencia del mismo (Figura 2). ’
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Figura 2. Fisiopatologia.
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En esta Imagen se observa la serie de eventos desde las complicaciones en el
feto donador seguido en el feto receptor hasta la falla cardiaca.

JM Martinez, E Gratacds .Protocolo : Gestacion Gemelar Monocorial: Sindrome de transfusion feto fetal
severo. Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia, Hospital Clinic de
Barcelona.22/03/2011
Kenneth J Moise Jr, MD, et al. Pathogenesis and diagnosis of twin-twin transfusion syndrome. 2013
UpToDate. Last updated: Dec 10, 2012
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1.4 Diagnéstico.

La sospecha de sindrome de transfusibn gemelo-gemelo puede realizarse
incluso con marcadores como la translucencia nucal mayor del 95% vy la
presencia de folding de la membrana interfetal a las 15-17 semanas de
gestacion con OR de 3.5% y de 4.2% respectivamente. Sin embargo, el
sindrome de transfusiébn gemelo-gemelo requiere la demostracion ecografica de
exceso de liquido alrededor de uno de los gemelos (receptor) y poco o ningun
liquido alrededor del otro gemelo (donante). Ambos gemelos deben tener una

estructura normal. *?

El gemelo receptor por lo general tiene crecimiento adecuado para la edad
gestacional y vejiga grande y distendida, y si esta muy comprometido presenta
regurgitacion tricaspide o hidropesia fetal. Por el contrario, el gemelo donante
presenta retraso en el crecimiento grave con formas de onda doppler de la

arteria umbilical anormales. *

Por lo tanto el diagnostico se debe sospechar en todo embarazo gemelar
monocorial que presente la secuencia Oligohidramnios-polihidramnios, con
valores de liquido amniético por Chamberlain de acuerdo a si es menor o
mayor de 20 semanas de gestacion, de 8 cmy 2 cm y de 10 y 2 cm
respectivamente. Ademas otro dato que apoya el diagnostico es la presencia o

ausencia de vejiga fetal.



“Resultado perinatal en pacientes con diagnostico de embarazo gemelar complicado
con sindrome de transfusién feto-feto en el hospital de la mujer”.

En la actualidad la enfermedad se clasifica con el sistema de Quintero de 1996

del siguiente modo:

Etapa 1: Niveles de liquido amni6tico anormales con llenado vesical en el
donante.
e Etapa 2: Vejiga Colapsada en el donante.
e Etapa 3: Flujo de doppler anormal en la arteria umbilical o el conducto
venoso de cualquiera de los fetos.
e Etapa 4: Hidropesia en cualquiera de los fetos.

o Etapa 5: Muerte intrauterina de cualquiera de los fetos.

Estas caracteristicas clinicas se asocian con la muerte de uno o ambos fetos en
mas del 80% de los embarazos sin tratar, en particular si los problemas se

presentan antes de las 28 semanas de gestacion (Figura 3).*

En el afio 2007 en la universidad de Pennsylvania se determin6 una nueva
clasificacion, basados en las alteraciones cardiovasculares fetales asignando
una puntuacién de acuerdo a la severidad encontrada en la ecocardiografia. En
este estudio se encontr6é que las anormalidades mas comunmente encontradas
fueron hipertrofia ventricular 49%, dilatacion ventricular 48% vy flujo arterial
umbilical diastélico anormal en el feto donador 36%, asi mismo se concluyo que
existe una falta de correlacién entre el sistema de clasificacion de quintero y las
alteraciones cardiovasculares, las cuales fueron severas incluso en etapas
tempranas de quintero. ¢ Sin embargo en el afio 2009 durante el consenso de la

sociedad norteamericana de terapia fetal se concluyé que debe continuar
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vigente por su facil aplicacion y valor pronostico hasta que se encuentre un

sistema con mayor alcance y validez. **

Figura 3. Sospecha y diagnostico.

Embarazo monocorial // 16 SDG.
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*< 20 SDG Chamberlain 8cm/2cm.
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JM Martinez, E Gratacds .Protocolo : Gestacion Gemelar Monocorial: Sindrome de transfusion feto fetal
severo. Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia, Hospital Clinic de
Barcelona.22/03/2011
Kenneth J Moise Jr, MD, et al. Pathogenesis and diagnosis of twin-twin transfusion syndrome. 2013
UpToDate. Last updated: Dec 10, 2012
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1.5 Intervenciones para el tratamiento.

La amnioreduccion serial, la extraccion repetida del liquido amnidtico excesivo
por amniocentesis, es el método mas establecido de tratamiento. Se introdujo
inicialmente como tratamiento del hidramnios en la bolsa del gemelo receptor,
para prevenir el trabajo de parto prematuro o la rotura prematura de membranas
0 ambos, pero puede tener efectos beneficiosos en la enfermedad. Las formas
de onda doppler de flujo en las arterias uterinas han mostrado mejoria después

de la amnioreduccion. +*

Se ha postulado que el hidramnios comprime la placenta y aumenta la tasa de
transfusion al gemelo receptor y que el alivio de esta presion revierte este

fenéomeno. *?

La tasa de supervivencia después de la amnioreduccion es del 37 al 60% y el
riesgo de dafio neurologico es del 17 al 33%. En general la amnioreduccién
seriada no requiere un equipo especial y la mayoria de los obstetras

especializados en medicina fetal puede realizarla. *2

Asi mismo se ha encontrado que 10% de las amnioreducciones seriadas se
complican con muerte fetal dentro de las primeras 48 horas o aborto

espontaneo. *2.

Saade en 1998 describié la creacion deliberada de una punciéon en la
membrana intergemelar o septostomia, formularon la hipétesis de que se

producia una mejoria en la presion en las dos bolsas y en la dinamica del
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liguido amnidtico. Se alcanzaron tazas de supervivencia del 83% pero no se
disponen de cifras para el resultado neuroldgico. El riesgo principal asociado a
la septostomia es la estrangulacion del cordon umbilical ya que el

procedimiento crea un embarazo monoamniotico. *2

Jhonson y colaboradores reportaron un estudio retrospectivo de 14 casos
tratadas con amnioreduccion o septostomia encontrando una prolongacion del
embarazo de 12 semanas para la septostomia contra 6.5 semanas para el

grupos de amnioreduccion. *?

En el aflo 2005 en la universidad de Carolina del norte se realizo un estudio
comparativo en mujeres con embarazos monocoriales menores de 24 semanas
de gestacion con evidencia ultrasonografica de sindrome de transfusion feto-
feto, excluyendo fetos con alteraciones estructurales, casos de ruptura de
membranas y sospecha de corioamnioitis. La amnioreduccion se realizo
usando ultrasonido en tiempo real como guia, posteriormente un punzo calibre
18 fue introducido en la cavidad con polihidramnios y conectado a un sistema
de succion para reducir el tiempo del procedimiento. El fluido fue removido
hasta que la medida del saco vertical fue igual o menor a 6 cm o un total de 5
litros fueron removidos o bien que la paciente presentara actividad uterina

excesiva 0 compromiso respiratorio, se repitié la ultrasonografia semanalmente.

La septostomia fue realizada igualmente bajo guia ultrasonografia y la
membrana interfetal fue removida utilizando un punzo calibre 22, posterior a 48

hrs se realizo nuevo ultrasonido y si se encontré reacumulacién de liquido en el
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saco del gemelo donador se realizd, secundariamente una amnioreduccion. Los
resultados mostraron que la supervivencia de al menos un feto no diferia entre
la amnioreduccion y la septostomia, sin embargo, se encontré que la progresion
de sindrome de transfusion a etapas mas severas era mas lento con
septostomia. Asi mismo, se encontré que el uso de la amniocentesis parece
razonable solo etapas tempranas del sindrome de transfusion feto-feto y que
conforme aumenta la severidad es necesario utilizar técnicas como la ablacion
con laser de las anastomosis, el cual ha mostrado mayor supervivencia y

menos complicaciones neurolégicas en estadios Ill y IV de Quintero. °

El feticidio selectivo, la terminacion deliberada de la vida de un gemelo, se ha
informado como una opcion terapéutica, sin embargo el numero de mujeres
tratadas con esta técnica es muy pequefio, ya que el procedimiento se realiza
solo en caso de muerte del cogemelo, cerca del 50% de los gemelos
sobrevivientes presentaran mortalidad o discapacidad neurolégica. El feticidio
con el uso de una técnica que no afecta la circulacion del gemelo sobreviviente,
puede prevenir la lesién neuroldgica por lo que se han descrito técnicas como la
ligadura fetoscopica del cordon y la embolizacion vascular guiada por ecografia,
los cuales se realizan via percutanea para el acceso uterino. La tasa de
supervivencia con estas técnicas en el mejor de los casos es del 50%, ademas

de que presenta riesgos relativos a la técnica empleada. *

Se ha informado de forma anecdotica el uso de Digoxina en la madre junto con

la amnioreduccion serial, o termo coagulacion con laser, sin embargo la
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dinamica sanguinea y cardiaca del feto, sugiere que no funciona y se ha
abandonado su uso. (Arabin 1998). Se ha descrito la indometacina para la
reduccion del hidramnios en la bolsa del receptor (Jones 1993), sin embargo,
los resultados no han sido alentadores y se llego a la conclusion de que no
mejora la mortalidad fetal en el sindrome de transfusion feto-feto ademas de

que puede tener efecto a nivel renal en el feto donante. **

La coagulacién laser de los vasos sanguineos superficiales que atraviesan la
membrana de separacion de la placenta se ha recomendado como método de
tratamiento para el sindrome de transfusion feto- feto (De Lia 1990), tiene la
ventaja de resolver el mecanismo subyacente del desequilibrio de transfusiéon
de gemelo a gemelo, series publicadas han mostrado una tasa de supervivencia
del 55 al 73% y una tasa de discapacidad neurolégica del 4.2%.(Ville1998). Se
argumenta que independientemente de la profundidad de las anastomosis sus
ramas aferentes y eferentes son superficiales y se pueden ver en la superficie
placentaria. La coagulacién sistematica de todos estos vasos es en la

actualidad la Gnica forma de evitar la transfusion entre placentas. *?

La ablacién endoscopia requiere técnicas fetoscopicas y, en la actualidad solo
puede realizarse en un numero pequeiio de centros. La morbilidad materna
puede ser mucho mas alta informando de manera consistente hemorragia de
los vasos placentarios (Hecher 1999). Se necesitan mas intervenciones como la

amnioreduccion en 20% de los casos.
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El procedimiento se realiza bajo anestesia general o regional, introduciendo un
endoscopio de 2- 3mm a través de una ventana en la cavidad amniotica del feto
receptor, se utiliza un diodo laser con 30-60 watts de energia para obliterar las

anastomosis. 12

En marzo del 2006 en la universidad de Toronto, se realizo un estudio para
determinar el impacto de la ablacion selectiva con laser en la funcion cardiaca,
antes y después de la misma mediante ecocardiografia, los resultados
mostraron que después de la ablacién, la funcién sistdlica biventricular mejoré,
la funcion diastolica fue normal en siete de diez casos, hubo regresion del
hidrops fetal en cuatro de cinco pacientes y no se presento progresion a
miocardiopatia hipertréfica y obstruccion anatomica de flujo sanguineo en el
ventriculo derecho, asi mismo, se encontr06 mejoria en los indices de
pulsatilidad del ductus venoso sugiriendo una reduccion en la presion venosa
central hasta valores casi normales. Bioquimicamente se encontr6 una
disminuciébn de péptidos vasoconstrictores, catecolaminas asi como de

endotelina -1 implicada en la hipertrofia ventricular. *

Un meta analisis comparativo entre amnioreduccion y terapia laser de 10 afios,
comprendido entre 1997-2007, en el que se incluyeron 10 estudios con 611
casos de sindrome de transfusion feto-feto de los cuales 432 (70%) fueron
tratados con terapia laser y 179 (30%) con amnioreduccion seriada, comprobo
que la proporcion de fetos sobrevivientes tratados con terapia laser fue

significativamente mayor con 66 % comparado con 47% de amnioreduccion
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seriada. Asi mismo se confirmd que la muerte neonatal ocurri6 con menos
frecuencia en fetos tratados con terapia laser (8%) que con fetos tratados con
amnioreduccién seriada (25%). La morbilidad neurolégica incluida hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular, dafilo isquémico cerebral
igualmente, es menor en fetos tratados con terapia laser oscilando entre 2-33%
comparado con 18 a 83% de los tratados con amnioreduccion seriada. (Tabla 1)
Finalmente, se sefiala que los cambios inducidos por la terapia laser sobre las

anastomosis placentarias tienen efectos directos tanto a nivel materno y fetal.

Tabla 1. Desenlace perinatal

Desenlace perinatal. Laser %. Amnioreduccion %
Supervivencia global. 55-77 38-81

0 supervivientes. 13-25 9-49

Al menos 1 sobreviviente.  78-87 51-90

Muerte neonatal. 4-12 14-39

Lesiones neuroldgicas. 2-33 18-83

Rossi. Laser Therapy and serial amnioreduction as treatment for twin-twin
Transfusién syndrome. AmJ Obstet Gynecol, 2008

Una serie de estudios han encontrado anastomosis residuales después de la
cirugia laser hasta en 33% de las placentas lo cual indica una probable
recurrencia del sindrome de transfusion feto-feto en el 14% de los casos, asi
como la secuencia anemia-policitemia en 13% de los casos. En el 2008 en el

centro medico de la universidad de Leiden en Holanda, se realizo un estudio en
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77 placentas de pacientes con diagnostico de sindrome de transfusion feto-feto
tratadas con terapia laser, con el fin de identificar la localizacion, tamafio y tipo
de anastomosis residuales, encontrando anastomosis residuales en 25
placentas de las cuales el 85% fueron arterio-venosas, con direccion de
receptor a donador en la mayoria de los casos y tamafio menor a 1mm de
diametro, asi mismo se localizaron en el margen placentario con mayor

frecuencia. 3

La presencia de estas anastomosis residuales fue asociada con una alta
incidencia de secuencia anemia-policitemia al nacimiento de estos gemelos, los
cuales requirieron transfusion en el 64% de los casos. De acuerdo a este
estudio la terapia laser puede resultar sub Optima por lo cual se debe poner

mayor atencién en los margenes placentarios. 3

Como resultado de la ablacion de las anastomosis vasculares con laser, la
placenta adquiere una funcion dicorionica, es decir, cada gemelo se perfunde
con una placenta. Recientemente en el instituto de diagnostico y terapia fetal de
florida se realizo un estudio para determinar la masa placentaria individual
necesaria para la supervivencia fetal in Gtero después del tratamiento con
terapia laser reportando que es necesario al menos el 18% del territorio
placentario para la supervivencia fetal, aunque puede ocurrir con porcentajes

del 10-14% del territorio placentario individual. *3

Finalmente se ha postulado que el embarazo gemelar monocorial se relaciona

con un riesgo incrementado de alteraciones en el crecimiento fetal, lo que se
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manifiesta como una discordancia en el peso fetal o restricciébn del crecimiento
intrauterino. Existen pocos estudios que relacionan el peso fetal posterior a
terapia laser de anastomosis vasculares en embarazos gemelares complicados
con sindrome de transfusion feto-feto. En el afio 2008 en la universidad de los
Angeles, California se realizo un estudio con 386 pacientes que cumplian
criterios para sindrome de transfusion feto-feto, sometidas a fotocoagulacion
laser entre las 16- 25 semanas de gestacion, se analizo el peso a los 28 dias
posteriores a la terapia laser y al nacimiento de los gemelos, encontrando
disminucién del 8% en la discordancia de peso para ambos gemelos asi como

reduccion del 50% la restriccion del crecimiento del feto donador. *

Finalmente, en nuestra institucion se ha determinado un protocolo de manejo
para embarazos gemelares monocoriales complicados con sindrome de
transfusion feto-feto basados en estudios realizados en el instituto de
ginecologia, obstetricia y neonatologia de Barcelona, Espafia, asi como el
propuesto por E. Gratacos y R. Quintero el cual tiene como factor
determinante la edad gestacional, para el tipo de tratamiento que se
recomienda. Todas las pacientes se interrumpen a las 35 semanas de gestacion

(Tabla 2).
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Tabla 2. Intervenciones para el tratamiento

16-26 SDG 26-30 SD

>28 SDG

Amniodrenaje para intentar
prolongar al maximo la
gestacion, en este caso entraria
la septotomia de acuerdo al
criterio del tratante.

Ablacién con laser en todos los
estadios.

En fetos hidropicos la
posibilidad de sobrevida es del
50%.

En casos con lesiones SNC.

Malformacion discordancia
severa imposibilidad técnica de
realizar un laser = feticidio
selectivo.

Interrupcion de la gestacién
previa maduracién pulmonar.

En caso de deterioro agudo de
algun feto a pesar de manejo se
considera indicacion para
interrupcion.

Manejo espectante. ‘

*sobrevida 30%.
sEstadios iniciales.

eptostomia.

»Equilibrar cantidad de liquido.
sprolongar la gestacion.

*< riesgo parto pretermino.

*mejorar la circulacion fetal.

*supervivencia 50% para dos
fetos y 60% para uno.

Ablacion laser fetoscopica de anastomosis vasculares

Nivel de evidencia 1B, grado de recomendacion A. Senat, NEJM 2004
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IIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cuales son las complicaciones maternas y fetales en la pacientes atendidas
en el hospital de la mujer con diagnostico de embarazo gemelar complicado

con sindrome de transfusion feto- feto?.
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. JUSTIFICACION.

El embarazo multiple es por excelencia considerado de alto riesgo dado que las
complicaciones gestacionales son mayores cuando hay mas de un feto. Esto se
refleja en una mayor tasa de mortalidad perinatal. En México existen pocos
reportes de casos relacionados con sindrome de transfusion feto-feto, por lo
gue el presente trabajo pretende determinar las complicaciones perinatales que
se presentaron en las pacientes del hospital de la mujer del DF con embarazo
gemelar y sindrome de transfusion feto-feto en un periodo de 5 afios. Lo
anterior con la finalidad de realizar las intervenciones necesarias para la

optimizacién de recursos y atencion integral de las pacientes.
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V. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo general.

Describir las complicaciones maternas y fetales en pacientes con diagnostico de
embarazo gemelar complicado con sindrome de transfusion feto-feto, atendidas

en el hospital de la mujer.

4.2 Objetivos especificos.

1. Conocer la incidencia de embarazo gemelar en poblacion atendida en la
clinica perinatal de embarazo de alto riesgo del hospital de la mujer.
2. Conocer la incidencia de embarazo gemelar complicado con sindrome

de transfusion feto-feto atendida en el hospital de la mujer.

4.3 Tipo de estudio.

Transversal, retrospectivo, descriptivo.
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4.4 Limites.

Expedientes de pacientes con diagnostico de embarazo gemelar complicado
con sindrome de transfusion feto-feto que fueron atendidas en el Hospital de la

Mujer durante el periodo de enero del 2009 a junio del 2013.
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V. MATERIAL Y METODOS.

Se reviso la base de datos del Archivo Clinico del Hospital de la Mujer, con el
objetivo de identificar los expedientes clinicos de las pacientes con diagnostico
de embarazo gemelar identificando posteriormente aquellos embarazos
complicados con sindrome de transfusion feto-feto atendidas en el servicio de
embarazo de alto riesgo en el periodo de enero del 2009 a junio del 2013. Se
llevé acabo la recoleccion de datos incluyendo las siguientes variables, Edad
materna, escolaridad, control prenatal, paridad, edad gestacional al momento
de diagnostico de embarazo gemelar, corionicidad, tratamiento establecido,
edad gestacional al momento de la resolucion del embarazo, via de resolucion,
Capurro, sexo fetal, peso, Apgar, complicaciones maternas y fetales en el

embarazo y puerperio.

5.1 Criterios de inclusion.

Pacientes que ingresaron al hospital de la mujer durante el periodo de enero
2009 a junio 2013, con diagnostico de embarazo gemelar complicado con

sindrome de transfusion feto- feto.
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5.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con diagnostico de embarazo gemelar sanas, durante el periodo de

enero 2009 a junio del 2013.

5.3 Fuentes e instrumentos para recoleccién de datos.

Revision personalizada de expedientes del archivo clinico del hospital de la

mujer. Computadora personal con Word y Excel.
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VI. RESULTADOS.

Se reviso la base de datos correspondientes del servicio de medicina materno-
fetal en el periodo de enero de 2009 a junio del 2013, identificando 18 casos
con diagnostico de embarazo gemelar monocorial complicado, posteriormente
se reviso en la base de datos del archivo clinico identificando 4 casos de
restriccion selectiva, 2 con criterios para secuencia TRAP, 12 casos de
sindrome de transfusion feto-feto, 2 expedientes con diagnostico de sindrome
de transfusion feto-feto fueron depurados y 1 no siguié con el control en la

clinica de medicina materno-fetal.

El total de embarazos gemelares en el periodo de 5 afios de acuerdo a la base
de datos del servicio de medicina materno fetal fue de 268 embarazos
gemelares, el porcentaje de sindrome de transfusion feto — feto en este

periodo de tiempo fue de 3.3% de los casos.

La edad materna promedio fue de 23.3 afios (con edades minima de 16 y

maxima de 39 respectivamente) y una desviacion estandar de + 8.05.

La escolaridad predominante fue de preparatoria con 44.4% seguida de
secundaria con 33.3% y primaria con 22.2% llama la atencién que no se

encontrd nivel de licenciatura.

En cuanto a la paridad el 44.4% fueron primigestas, 11.1% secundigestas y

44.4% multigestas.
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De los casos reportados con sindrome de transfusion feto-feto solo el 44.4%
de las pacientes recibi6 control prenatal adecuado considerando los

lineamientos vigentes, en tanto que el 55.6% restante no cumplié con ello.

Las complicaciones que se presentaron en el embarazo fueron en primer lugar
la amenaza de parto pretermino (88.8%), seguido por la ruptura prematura de
membranas Y la intolerancia a los carbohidratos (22.2%) para ambos, solo el
11.1% presento enfermedad hipertensiva del embarazo, destacando que en una

misma paciente se presentaron una o mas complicaciones (Gréfica 1).

Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fueron de 6.5 dias con una

desviacion estandar de £ 4.19 (minima de 2 diasy 14 maxima).

La edad gestacional promedio, al momento del diagnostico de embarazo
gemelar fue de 13.3 semanas con una desviacion estandar de + 5.10

predominando a las 7 semanas de gestacion.

La corionicidad de acuerdo al primer ultrasonido fue de 66.6% para monocorial-

biamnidtico y 33.3% para monocorial-monoamniotico (Gréafica 2).

Las semanas de gestacién promedio en las que se realizo el diagnostico de
embarazo gemelar complicado con sindrome de transfusion feto-feto fueron
24.8 semanas con una desviacion estandar de + 2.52 (minima 20.3, maxima

28.2).

El grado de severidad del sindrome de transfusion feto-feto de acuerdo a la

clasificacion de Quintero al momento del diagnostico fue de 33.3% para la
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etapa lll y IV, 11.1% para la etapa Il y 22.2% para la etapa I, lo cual nos indica
el grado de severidad con la que son enviadas las pacientes a nuestro hospital

(Grafica 3).

Dentro del tratamiento que se indicé durante su estancia en el 44.4% se llevo a
cabo amniodrenaje, con un maximo de 4 procedimientos en una sola paciente
y el minimo de 1, el volumen promedio de liquido amnidtico extraido en todas
las intervenciones fue de 5002.5 ml con desviacion estandar de + 3133.1
(minima de 1200 ml, maxima 9800 ml). Consiguiendo en promedio por puncién

un volumen de 2001 ml.

Las complicaciones posteriores a la amniocentesis se presentaron en el 22.2%
de los casos, consistiendo principalmente en actividad uterina la cual fue

controlada con uteroinhibidores, asi como disnea.

En el 55.5% se aplicaron inductores de madurez pulmonar fetal, siendo el
namero maximo de 3 esquemas en una paciente y en el 44.4% no se aplico

ninguna dosis.

La edad gestacional media al momento de la resolucion del embarazo fue de
26.2 semanas con desviacién estandar de + 3.79 (minima de 20.5 semanas,
maxima 32. En el 55.5% la principal indicacion fue el inicio espontaneo de
trabajo de parto, el 22.2% se complico con muerte de uno de los fetos, y 11.1 %

presento ruptura de membranas ademas de tratarse de paciente con cesarea
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iterativa. Una paciente fue enviada a al Instituto Nacional de Perinatologia a las

27.2 semanas de gestacion sin conocer el desenlace del embarazo.

En cuanto a la via de resolucién, tanto para la via abdominal como para el
parto eutocico, fue del 44.4%.el peso fetal promedio del feto donador fue de
715+403.01 grs, rango 335 1280 grs. El peso fetal promedio del gemelo

receptor fue de 1075.7+1008.9grs, rango 160-3352grs (Gréfica 4).

El sexo de los fetos al momento de la resolucion del embarazo fue de 33.3%
para el sexo masculino y 55.5% para sexo femenino respectivamente. El

11.2% restante corresponde a la paciente referida a tercer nivel.

La calificacion de APGAR al minuto igual o mayor a 6 se presento en el 33.3%
de los fetos atendidos, la calificacion de APGAR a los 5 minutos igual o mayor

a6 fue de 44.4%.

Las complicaciones neonatales mas comunes fueron los siguientes: sindrome
de distress respiratorio 36%, sepsis 14%, choque séptico 7% O6bito 7%
(Grafica 5) Muerte neonatal 78% sobreviviendo solo el 22% de los fetos (n=4)

(Gréfica 6).

Las complicaciones maternas en el puerperio en el 22.2% se realizo revision de
cavidad, 11.1% hemorragia obstétrica grado I, 22.2% con infeccion de vias

urinarias, el 55.5% restante sin complicaciones aparentes.
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VIl. DISCUSION.

La incidencia de embarazo gemelar complicado con sindrome de transfusion
feto-feto en el servicio de medicina materno-fetal del hospital de la mujer en el
periodo estudiado fue del 3.3%, lo cual es menor a lo descrito en la literatura

internacional que es del 10% para los embarazos gemelares monocoriales.

La edad gestacional a las cual se realizo el diagnostico de embarazo gemelar
fue de 13.3 semanas promedio, recordando que el mejor momento para

determinar la corionicidad es antes de la semana 14 de gestacion.

El diagnostico de sindrome de transfusion feto-feto se realizo a las 24.8
semanas de gestacion promedio, encontrando que la mayoria de los casos se
encontraron en etapas avanzadas de la clasificacion de Quintero presentando
alteraciones en la flujometria doppler, asi como datos de hidropesia fetal, lo

cual nos explica el desenlace perinatal sombrio.

El manejo a seguir en un embarazo gemelar complicado con sindrome de
transfusion feto -feto continua siendo un tema polémico. En nuestra institucion
se dio manejo con amniocentesis descompresiva en el 44.4% de los casos, se
ha postulado que el hidramnios comprime la placenta y aumenta la tasa de
transfusion al gemelo receptor y que el alivio de esta presion revierte este

fenébmeno.
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Se ha citado que la tasa de supervivencia después de la amnioreduccion es del
37 al 60% vy el riesgo de dafio neurolégico es del 17 al 33%. En nuestra
institucién obtuvimos un porcentaje de supervivencia del 22% inferior al
reportado a nivel mundial En general la amnioreduccion seriada no requiere un
equipo especial, en nuestra institucion el volumen promedio por puncion de
liquido amniotico extraido fue de 2001.1ml con un maximo de 4 procedimientos
en una sola paciente. Asi mismo se ha encontrado que 10% de las
amnioreducciones seriadas se complican con muerte fetal dentro de las
primeras 48 horas o aborto espontaneo, en nuestra unidad solo el 22.2%

presento actividad uterina la cual fue revertida con uteroinhibidores. *2

Se ha encontrado que el uso de la amniocentesis parece razonable solo en
etapas tempranas del sindrome de transfusion feto-feto y que conforme
aumenta la severidad es necesario utilizar técnicas como la ablacion con laser
de las anastomosis, el cual ha mostrado mayor supervivencia y menos

complicaciones neurolégicas en estadios Il y IV de Quintero. °

Sin embargo en nuestra institucion no se cuenta con esta tecnologia por lo que

es necesario referir en algunos casos a tercer nivel de atencion.

El uso de Digoxina en la madre junto con la amnoreduccion serial, 0 termo
coagulacion con laser, no altera la dinamica sanguinea y cardiaca del feto, por
lo que se sugiere que no funciona y se ha abandonado su uso. (Arabin 1998).
Se ha descrito la indometacina para la reduccion del hidramnios en la bolsa del

receptor (Jones 1993), sin embargo, los resultados no han sido alentadores y se
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llego a la conclusion de que no mejora la mortalidad fetal en el sindrome de
transfusion feto-feto ademas de que puede tener efecto a nivel renal en el feto
donante, basados en los anterior en nuestra institucion se ha abandonado esta

practica.

De acuerdo al protocolo del instituto de ginecologia, obstetricia y neonatologia
de Barcelona, Espafia, asi como el propuesto por E. Gratacos y R. Quintero,
en nuestra unidad la edad gestacional media al momento de la resolucion del
embarazo fue de 26.2 semanas de gestacion siendo la principal indicacion el
inicio espontaneo de trabajo de parto, la muerte de uno de los fetos y ruptura
de membranas con cesarea iterativa, por lo que no se pudo prolongar mas la

gestacion.

Las complicaciones que se presentaron en el embarazo fueron en primer lugar
amenaza de parto pretermino, seguido por la  ruptura prematura de
membranas, intolerancia a los carbohidratos y enfermedad hipertensiva del

embarazo, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura mundial.

El peso fetal promedio del gemelo donador fue de 715 gramos y del gemelo
receptor fue de 1075.7 gramos asi mismo las principales complicaciones que
se presentaron fueron las propias de la edad gestacional principalmente sepsis

neonatal, enfermedad de membrana hialina y obito.
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VIIl. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio podemos concluir:

1. La incidencia de embarazo gemelar complicado con sindrome de
transfusion feto-feto en la clinica de medicina materno-fetal de nuestra

unidad es del 3.3%, inferior a la reportada en la literatura internacional.

2. -Es importante mencionar que la edad gestacional optima para
determinar la corionicidad en embarazo gemelar es antes de la semana
14 de gestacion para evidenciar el riesgo propio del embarazo

monocorial, como lo es el sindrome de transfusion feto-feto.

3. La edad materna, la escolaridad baja y el pobre control prenatal
favorecen el mal pronostico fetal en pacientes con diagnostico de

embarazo gemelar complicado son sindrome de transfusion feto-feto.

4. Las pacientes son referidas a nuestra institucion en etapas avanzadas
de acuerdo a la clasificacion de Quintero generalmente con alteraciones

en la flujometria doppler o en su caso con datos de hidropesia fetal.

5. El principal procedimiento en nuestra unidad ante el diagnostico de
sindrome de transfusion feto-feto es la amniocentesis descompresiva a
pesar de que segun la literatura solo se indica en etapas tempranas de

Quintero y que el estandar de oro es la ablacién laser de las anastomosis
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vasculares con lo cual no se cuenta en la institucion obteniendo una

supervivencia del 22%

6. Las principales complicaciones propias del embarazo que se
presentaron en nuestras pacientes fueron amenaza de parto pretermino,
ruptura de membranas, intolerancia a los carbohidratos y enfermedad

hipertensiva inducida por el embarazo.

7. Las principales complicaciones neonatales identificadas en nuestro grupo
de estudio fueron entidades derivadas de la prematurez como el

sindrome de dificultad respiratoria y la sepsis.

8. La edad gestacional al momento de la resolucion del embarazo fue de
26.2 semanas principalmente por inicio de actividad uterina espontanea,

ruptura de membranas o muerte de un feto.

9. Una vez hecho el diagnostico de embarazo gemelar complicado son
sindrome de transfusion feto-feto es importante considerar los siguientes

aspectos:

a. Informar adecuada y oportunamente a los padres sobre el
pronéstico fetal.

b. Conocer la corionicidad

c. Evaluar anomalias fetales y llevar vigilancia fetal estrecha
(ultrasonido, flujometria doppler de arterias umbilical y ductus

venoso, basicos.)
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d. Iniciar manejo de acuerdo a la etapa de Quintero.
e. Administrar esteroides en caso necesario,
f. Tratar enfermedades concomitantes (diabetes, hipertension, etc.)
g. Mantener el embarazo de ser posible hasta a semana 28
valorando la interrupcion de acuerdo a deterioro fetal agudo y
previa aplicacion de inductores de madurez pulmonar fetal,
recordando que todos se interrumpen a la semana 35 de
gestacion.
h. Referir a centro de tercer nivel que cuente con ablacion laser de
anastomosis vasculares, previa estabilizacion materno-fetal.
i. Estudio histopatologico de placenta para corroborar corionicidad.

j-  Atencion por médicos especialistas en medicina materno-fetal.

Finalmente considero necesario realizar adiestramientos en ablacion laser de
anastomosis vasculares ya que aunque la incidencia permanece baja se podria
brindar un mejor resultado fetal a los padres que se enfrentan con esta

patologia.
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X. ANEXOS.

Grafica 1. Complicaciones propias del
embarazo.
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En esta gréafica se observan las complicaciones maternas propias del

embarazo.
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Grafica 2. Corionicidad de los embarazos.
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En esta grafica se observa el porcentaje de corionicidad de los embarazos.
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Grafica 3. Grado de severidad de acuerdo a la
clasificacion de Quintero.
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En esta gréfica se observa el grado de severidad por clasificacion de Quintero.
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Grafica 4. Comparacion de pesos entre feto
donador y feto receptor.
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En este gréfica se realiza una comparacion entre los pesos del feto donador y el

receptor.
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Grafica 5. Complicaciones fetales
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En esta gréfica se observan la complicaciones fetales.
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Grafica 6. Muerte fetal.
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En esta gréfica se observa el porcentaje de sobrevida de los embarazos

gemelares con tranfusion feto-feto.
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