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Caso clinico

Feto compreso y feto papiraceo. Diferencias clinicas, tres casos

Gilberto Luna Lugo*, Guillermo Barragan Ramirez**, Maria de la Luz Cruz Hinojosa***

Nivel de evidencia: 1I-3

RESUMEN

Los términos de feto papiraceo y feto compreso son superpuestos como sinénimo. La baja incidencia y la falta de reporte de fetos compre-
sos origina confusion. La evidencia clinica demuestra diferencias notables entre ellos y sustentan un adecuado diagndstico. Se exponen 3
casos de pacientes con embarazo multiple (2 gemelares y 1 trillizo) en los que se observoé la muerte de uno de los fetos de cada paciente,
obteniéndose 2 fetos compresos y 1 feto papiraceo, respectivamente.

Palabras clave: feto compreso, feto papiraceo, feto evanescente.

ABSTRACT

The items papyraceus fetus and fetus compressus are used like synonymous. The low incidence and the lack of reporting of these cases
leads to confusion. Clinical evidence shows significant differences between them and sustain a proper diagnosis. We report 3 cases of
patients with multiple pregnancy (2 twins and 1 trellises) observed in the death of one of the products of each patient, obtaining 2 fetus
compressus and 1 fetus papyraceous, respectively.

Key words: fetus compresus, fetus papyraceus, vanishing twin.

RESUME

Les termes du foetus comprimé et foetus papyracé et se superposent comme des synonymes. La faible incidence et le manque d’information
est source de confusion foetus comprimé. Des études cliniques montrent des différences significatives entre eux et de maintenir un bon
diagnostic. Présente 3 cas de patients atteints de grossesse multiple (2 lits jumeaux et 1 triplet) dans lequel il y avait la mort d’un foetus
de chaque patient, ce qui entraine 2 foetus comprimé et 1 foetus papyracé, respectivement.

Mots-clés: foetus comprimé, papyracé foetus, évanescente du foetus.

RESUMO

Os termos do feto comprimido e feto papiracea e se sobrepéem como sindnimos. A baixa incidéncia ea falta de informagao é confusa
fetos comprimido. Evidéncias clinicas mostram diferencgas significativas entre eles e sustentar um bom diagnoéstico. Apresenta trés casos
de pacientes com gravidez multipla (2 duplos e um tripleto) em que houve a morte de um feto de cada paciente, resultando em dois fetos
comprimido e um feto papiracea, respectivamente.

Palavras-chave: feto comprimido, feto papiracea, evanescente fetal.
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a frecuencia del embarazo gemelar se aproxima

a 57 de cada 1000 nacimientos en la raza negra,

intermedia en la blanca y menos frecuente en la
oriental con 3 de cada 1000 nacimientos,' también es mas
frecuente la tasa de embarazos dicigotos o bicoriales' que
la de monocigotos monocoriales de los que se reporta 1
en 1000 nacimientos.’

La muerte fetal, definida como tal por la Organizacion
Mundial de la Salud, se establece con limites o periodos
de edad gestacional: muerte fetal temprana es la que ocurre
antes de cumplirse 20 semanas de gestacion. Muerte fetal
intermedia: ocurre entre la semana 20 y 27 de la gestacion
y la muerte fetal tardia (6bito) es la que sucede después
de la semana 28 de gestacion.?

La incidencia de muerte fetal en embarazo multiple
es de aproximadamente 0.5 a 6.8%.%*° La pérdida de un
gemelo del mismo sexo ocurre en 1.1% y en caso de sexo
diferente en 2.6%.° Considerado como un suceso poco
frecuente, no es diagnosticado adecuadamente y tampoco
se reporta.® La incidencia de supervivencia del feto sobre-
viviente se estima en 45 a 50%.*¢

Existe confusion entre la bibliografia médica y los
reportes de casos clinicos al describirlos como feto
evanescente, papirdaceo y compreso.® Recientemente se es-
tablecid que el feto evanescente ocurre por la desaparicion
espontanea de uno o mas sacos gestacionales o embriones
en una embarazada con seguimiento documentado por
ultrasonido.” E1 20% de los embarazos gemelares presenta
reabsorcion embrionaria.’

El feto evanescente ocurre con la muerte de uno de los
productos de un embarazo gemelar o multiple durante el
primer trimestre de la gestacion.® La muerte de un feto
antes de la semana 14 no supone ningun riesgo para el
feto sobreviviente.! La licuefaccion es el proceso que se
presenta para su desaparicion.®

El feto papiraceo es el resultado de un feto que fallecio
al inicio del segundo trimestre de la gestacion y experi-
ment6 una deshidratacion importante, por eso se les ven
los huesos y el cartilago, aunque también se describe al
feto papiraceo como el feto mayor de ocho semanas de
gestacion que muere y es retenido por 10 semanas, lo
que provoca una compresion mecanica por el feto vivo
produciendo un feto semejante a un papel.®

Si el estado de deshidratacion y la compresion se
prolongan por mas tiempo en un feto que fallece después
de la semana 18 de gestacion, éste se observa aplanado a

consecuencia de la pérdida de liquidos y tejidos blandos,
conservandose los huesos y los cartilagos por lo que recibe
el nombre de feto compreso o Foctus compresus.>’*

El término “papiraceo” corresponde a un tipo de papel
de poco grosor usado en la Antigiiedad como medio de
comunicacion escrita. Obviamente y de forma compara-
tiva, no concuerda con la imagen del feto compreso, la
cual esta aplanada, pero evidentemente de mucho mayor
grosor (2 a 3 cm).

El feto papiraceo o el feto compreso son hallazgos
durante la atencion del parto o cesarea,*>*%!0 esto
demuestra la gran importancia de realizar el estudio
ultrasonografico durante el primer trimestre del emba-
razo y el control prenatal de las pacientes con embarazo
gemelar o multiple."

Existe otra anomalia congénita asociada con el embara-
zo multiple que recibe el nombre de acardia fetal. El feto
acardio es una anomalia del embarazo multiple, conocida
también como secuencia de perfusion arterial en reversa.
Se presenta en gemelos monocigotos, con prevalencia de
1:35,000 hasta 1:48,000 nacimientos vivos. Uno de los
gemelos no tiene corazon por lo que el otro feto se encarga
de suministrar el aporte sanguineo para la supervivencia
del acardio. Existe una clasificacion morfologica'> en
orden de frecuencia reportada existe: acéfalo u holoacar-
dio (65%) que no tiene cabeza y extremidades inferiores
con diversos grados de desarrollo, sin 6rganos toracicos
ni abdominales. Anceps o hemicardio (22%), esbozo de
huesos faciales y extremidades poco desarrolladas. Amor-
fo (8%), con huesos, cartilago y musculo, sin 6rganos
reconocibles. Acormus (4%), con la cabeza unida a la
placenta. Miocéfalo (1%), semejante al amorfo pero con
extremidades rudimentarias. Generalmente, el otro gemelo
tiene complicaciones derivadas de la insuficiencia cardiaca
congestiva, polihidramnios, parto pretérmino y muerte.

El diagnostico y control del embarazo gemelar sugiere
una vigilancia por demas cuidadosa y especializada con la
finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad materno
fetal que presentan estas pacientes.

A continuacion se describen tres casos clinicos, dos de
ellos inicialmente diagnosticados como fetos papiraceos
cuando en realidad se trataba de fetos compresos. El tercer
caso clinico se trata de un embarazo multiple (trillizos)
donde es adecuadamente diagnosticado como feto papiraceo
(desafortunadamente no se cuenta con la imagen correspon-
diente).
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Feto compreso y feto papiraceo

CASO 1. DGH

2 de febrero de 2008

Paciente femenina de 27 afios de edad, residente del
area rural del estado de Hidalgo, sin antecedentes de
importancia. Menarca: 12 afos, ciclos irregulares 3-8 x
30. Primigesta. Fecha de la tltima menstruacion: 23-05-
2007. Fecha probable de parto: 27-02-2008. Embarazo
actual normoevolutivo, 3 consultas prenatales, sintomas
neurovegetativos a la semana 8, crecimiento uterino a la
semana 12, movimientos fetales a la semana 20, 2 dosis
de vacuna con toxoide tetanico. Toma 4cido félico. Rh O
positivo. VDRL negativo. Referida de otro hospital, en
diciembre de 2007, con embarazo gemelar, 1 feto obito sin
determinar semanas de gestacion (Figura 1) y otro vivo de
29.3 semanas de gestacion, Phelan de 20.7 cm, placenta
grado I de Granumm, por ultrasonido del 21 de diciembre
de 2007. Inici6 control prenatal, manejo conservador, be-
tametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas, 2 dosis a
las 30 semanas de gestacion.

2 de febrero de 2008. 09:50 horas. Ingreso con sin-
tomas vasoespasticos, TA 170-110 mmHg, edema (+) ¢
hiperreflexia (+++). 36 semanas de gestacion por fecha de
la ultima menstruacioén y 35.4 semanas de gestacion por
ultrasonido, altura de fondo uterino de 36 cm. Producto
oblicuo. Se diagnostic6 preeclampsia severa con base en
resultados de laboratorio.

2 de febrero de 2008. 19:20 horas. Se realiz6 cesarea
tipo Kerr sin complicaciones, y se encontrd liquido de
ascitis 1,000 cc, higado congestivo. Sangrado de 500 mL.
Uno de los ultrasonidos realizados referia dos fetos vivos,

Figura 1. Caso 1, USG gemelo 6bito

el esposo de la paciente observo la cirugia y comprobo el
nacimiento de un hijo vivo y otro feto “papiraceo”.

3 de febrero: Examen general de orina con proteinas
100 mg/dL, TGO 86 UI/L, TGP 105 UI/L, DHL 483 UI/L,
BT 0.45 mg, bilirrubina directa 0.20 mg, bilirrubina indi-
recta 0.25 mg. Acido urico 8.70 mg/dL, urea 49 mg/dL,
creatinina en suero 0.90 mg/dL.

Gemelo 1: sexo masculino, peso 2,100 g, talla 47 cm,
PC: 32 cm, PT: 29 cm, PA: 28 cm, pie 7 cm, temperatura
36.5°C, Apgar 8-9. Silverman-Anderson 0, Capurro de 35
semanas de gestacion, liquido amnidtico claro. Cordon
umbilical normal. Amnios individual.

Gemelo 2: sexo masculino, “feto papiraceo,” peso
de 100 g, (Figuras 2 y 3) cordon umbilical: insercion
velamentosa. Amnios individual, monocorial. Reporte
histopatolégico no disponible.

Figura 3. Caso 1, vista frontal ébito compreso
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La paciente evoluciond satisfactoriamente y egresoé el
dia 4 de febrero de 2008. No se evidenciaron cambios en
la biometria hematica, en las pruebas de coagulacion ni
en el fibrinogeno.

CASO 2. TOB

23 de enero de 2010

Paciente femenina de 24 anos de edad, residente del area
rural del estado de Hidalgo. Niega toxicomanias y alco-
holismo. No transfusiones previas. Peso 50 kg. Talla 1.62
m. Menarca: 14 afios, ciclos menstruales regulares 3-4 x
30. Fecha de la altima menstruacion: 10-04-2009, fecha
probable de parto: 17-01-2010. Secundigesta, cesarea
previa por desproporcion cefalopélvica el 20-11-2006,
hijo tinico vivo de 3,400 g. Sano.

Embarazo actual sin complicaciones, cinco consultas
prenatales previas, aplicacion de dos dosis de vacuna con
toxoide tetanico. Sintomas neurovegetativos a la semana 8,
crecimiento uterino a partir de la semana 20, movimientos
fetales a la semana 17.

5 de noviembre de 2009. Referida de otro hospital
con embarazo gemelar y amenaza de parto pretermino,
un feto obito de 17.1 semanas de gestacion y otro vivo de
27.3 semanas de gestacion. Se corrobora un feto 6bito.
(Figura 4). Inicia control prenatal semanal solicitandose
estudios de laboratorio.

22 de enero de 2010. Ingresa con actividad uterina y
dolor de tipo obstétrico, 40.5 semanas de gestacion por
fecha de la ultima menstruacion y de 38.4 semanas de
gestacion por ultrasonido.

Figura 4. Caso 2, USG gemelo ébito

23 de enero de 2010. 00:25 horas. Se realiza cesarea
por desproporcion cefalopélvica, sangrado de 400 mL.
Sin complicaciones.

Gemelo 1: sexo femenino, peso 3,210 g, talla 49 cm,
perimetro cefalico: 35 cm, perimetro toracico: 35 cm,
perimetro abdominal: 34 cm, pie 7.5 cm. Apgar 8-9,
Silverman-Anderson 0, Capurro de 40 semanas de gesta-
cion, liquido amnidtico claro. Cordon umbilical normal.
Amnios individual. Monocorial.

Gemelo 2: sexo masculino, “feto papiraceo” de 25
g (Figuras 5 y 6), cordon umbilical con insercion ve-
lamentosa. Amnios individual, monocorial. Reporte
histopatologico no disponible.

La paciente y su hijo evolucionan satisfactoriamente,
egresan el 24 de enero de 2010. Reporte histopatoldgico
no disponible.

Figura 5. Caso 2, feto compreso vista lateral

Figura 6. Caso 2, feto compreso vista frontal
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Feto compreso y feto papiraceo

CASO 3. RBE

31 de agosto de 2007.

Paciente femenina de 21 anos de edad, residente del area
rural de Hidalgo, casada, escolaridad secundaria, ama de
casa. Padre con diabetes mellitus, madre con hipertension
de larga evolucion. Menarca: 13 afios, ciclos menstruales
regulares 5 x 60. Primigesta. Embarazo espontaneo. Fecha
de laultima menstruacion: 7-03-2007. Fecha probable de
parto: 14-12-2007. Ultrasonograma del 11 de junio de 2007
(Figura 7), embarazo multiple, 3 fetos vivos, triamnidtico,
tricorial. Control prenatal: 5 consultas, aplicacion de una
dosis de toxoide tetdnico. Sintomas neurovegetativos a la
semana 8, crecimiento uterino perceptible a la semana 16.
Movimientos fetales a la semana 17.

26 de junio de 2007: peso 62 kg. Talla 1.59 m. Tension
arterial 146-100 mmHg, 3 hijos vivos de 14 a 15 semanas
de gestacion.

27 de julio de 2007: 20 semanas de gestacion, peso 63
kg. Tension arterial 120-80 mmHg, con dindmica fetal.
Frecuencia cardiaca fetal no audible.

21 de agosto de 2007: asintomatica, frecuencia cardiaca
fetal de 140 latidos por minuto en promedio. AFU 27 cm.

30 de agosto de 2007. 21:00 horas. amenaza de parto
con 25.1 semanas de gestacion. Ingreso con actividad
uterina regular, 2 cm de dilatacion cervical. Se inicia
uteroinhibicion. Feto 1: frecuencia cardiaca fetal 133
latidos por minuto. Feto 2: frecuencia cardiaca fetal 145
latidos por minuto. Feto 3. Sin frecuencia cardiaca fetal.
Radiografia simple de abdomen en la cual se observan 2
fetos transversos.

Figura 7. Caso 3, trillizos

31 de agosto de 2007. 08:00 horas. Sin éxito la ute-
roinhibicion, borramiento y dilatacion cervical completas.
Cirugia histerotomia. Placenta biamnidtica, bicorial,
con desprendimiento prematuro de placenta grado I,
infiltracion de cuerno uterino izquierdo. Sangrado 700
mL. Sin complicaciones posquirtrgicas. Evoluciona con
hipertension arterial diastdlica de 90 mmHg. Estudios de
laboratorio normales.

Hijo 1: femenino de 700 g, talla 29 cm, Apgar 5-7. Se
intuba. Fallece.

Hijo 2: femenino de 550 g, talla 30 cm, Ballard 26
semanas. Se intuba. Fallece.

Hijo 3: feto papiraceo de 6 cm de longitud, blanqueci-
no. Comprimido. (Sin imagen disponible).

4 de septiembre de 2007. Evoluciona a la mejoria,
egresa con diltiacem y cita para seguimiento.

DISCUSION

Una vez establecido el concepto de feto evanescente o
vanishing twin por la Organizacion Mundial de la Salud,
aln no estan claramente delimitados los términos entre el
feto papirdceo y el feto compreso; la mayor parte de la
bibliografia disponible los menciona de manera indistinta
por lo que se sugiere tomar en cuenta las siguientes carac-
teristicas: talla, peso, morfologia y aspecto macroscopico,
que obviamente se relacionan con la edad gestacional, el
tiempo transcurrido después de haber fallecido el feto
dentro de la madre y el momento en que nace. Las mal-
formaciones o defectos relacionados directamente con
algtin sindrome pueden ser ttiles para sugerir la causa de
la muerte intrauterina.

Cuando fallece un feto de un embarazo multiple existen
cuatro variantes clinicas a considerar:

Feto evanescente: (vanishing twin) ya descrito por
la Organizacion Mundial de la Salud, del cual existe el
antecedente de embarazo multiple y desaparicion de uno
de los fetos o saco gestacional con evidencia ultrasono-
grafica establecida, esto ocurre en las primeras semanas
de gestacion.

Feto papiraceo: es un feto retenido, con deshidratacion
importante de sus tejidos, que no se resorbid y se observa
pequefio y plano, generalmente en proceso de descomposi-
cion, fallece en las primeras semanas de gestacion.

Feto compresus: feto de mayor tamafio y volumen que
los anteriores por fallecer a una edad gestacional mayor,
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con deshidratacion pero sin datos importantes de macera-
cion o descomposicion de tejido (se observa semejante a
un proceso de momificacion), son facilmente reconocibles
sus estructuras externas, su imagen semeja a la de un “feto
dormido”, es evidente su compresion corporal incluyendo
el craneo y visto lateralmente abarca solounos2 0 3 cm. La
compresion es efectuada por su hermano gemelo durante
el crecimiento intrauterino.

Feto acardio: feto con ausencia de corazén y multiples
malformaciones, con extremidades poco desarrolladas, a
veces sin ellas, ausencia de craneo o unido a la placenta,
considerado como “parasito” de su hermano gemelo.

Es evidente que el seguimiento ultrasonografico de la
paciente embarazada con gestacion multiple, debe ser lo
mas cuidadoso y detallado posible, realizado por personal
médico experimentado debidamente capacitado.
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