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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la morbilidad materna y perinatal del
sindrome de transfusion feto-fetal (STFF) cuando no se
realiza tratamiento intrauterino. Métodos: Se evaluaron 15
embarazos gemelares monocoriales biamnidticos (MC/BA)
complicados con STFF en el periodo comprendido entre
1998-2008. Se registré la edad gestacional de referencia, la
gravedad del STFF, la duracién del embarazo posterior al
diagnéstico, la mortalidad fetal y la morbilidad materna. Se
revis6 también la edad gestacional y sobrevida al nacimiento,
las complicaciones y sobrevida neonatal y las complicacio-
nes neuroldgicas a largo plazo. Resultados: El STFF que
no recibe tratamiento intrauterino esta asociado a un 61%
de mortalidad fetal o neonatal. El 16% de los sobrevivientes
presentara algun tipo de dafio neurolégico. Unicamente el
35% de todos los fetos sera dado de alta en buenas condi-
ciones y sin complicaciones a largo plazo. El 26.6% de las
madres desarrollaran algun tipo de complicacion incluyendo:
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, ruptura
prematura de membranas, corioamnionitis y desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta. Conclusién: La alta
prevalencia de complicaciones perinatales y maternas en el
STFF sugiere la implementacion del tratamiento intrauterino
para esta patologia.

Palabras clave: Sindrome de transfusion feto-fetal, emba-
razo gemelar monocorial, mortalidad, morbilidad perinatal.

ABSTRACT

Aim: To evaluate morbidity and mortality associated with not
treated twin-to-twin transfusion syndrome. Methods: Fifteen
(15) monochorionic biamniotic twin pregnancies complicated
with twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) were evalu-
ated during the period between 1998-2008. Gestational age
at referral, TTTS severity, duration of pregnancy after TTTS
diagnosis, fetal mortality and maternal morbidity were reg-
istered. In addition, gestational age at delivery, neonatal
complications, neonatal survival and long term neurodevelop-
ment were also recorded. Results: Non treated TTTS was
associated with 61% risk of fetal or neonatal mortality. Ap-
proximately 16% of survivors presented a long term abnormal
neurodevelopment. Only 35% of fetuses were sent home in
good conditions and did not develop long term neurologi-
cal complications. A high percentage (26.6%) of pregnant
women presented associated complications as: pregnancy
induced hypertension, premature rupture of membranes,
chorioamnionitis and placental abruption. Conclusion: In
no treated TTTS, there was a high prevalence of maternal,
fetal and neonatal complications. These findings suggest the
implementation of intrauterine treatment for this condition.

Key words: Twin-twin transfusion syndrome, monochorionic
biamniotic twin pregnancy, morbidity, mortality.
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INTRODUCCION

El sindrome de transfusion feto-feto (STFF) se pre-
senta en el 33% de todos los embarazos monocoriales
biamniéticos (MC/BA).! El 20-30% de todos los STFF
son casos severos y en ellos la mortalidad perinatal varia
entre 40 y 90% en relacion al centro hospitalario en don-
de se realice la vigilancia.2? La presencia del STFF est4
asociada al paso de sangre de un feto al otro a través de
las anastomosis vasculares placentarias. De los tres tipos
de anastomosis, las arteriovenosas o unidireccionales son
las que con mayor frecuencia se observan en la patogenia
del STFF. El paso de sangre en un solo sentido de un
feto al otro ocasiona diferencias en el liquido amniético,
tamano de las vejigas y en los parametros hemodina-
micos entre los gemelos.*® La morbimortalidad en
los embarazos MC/BA con STFF no sélo se debe a las
comunicaciones vasculares sino al alto riesgo de parto
pretérmino por el polihidramnios generado en el gemelo
receptor. Ambas condiciones —STFF y prematurez—
aumentan de forma muy importante el riesgo perinatal.
Con la intencién de justificar la implementacién del
tratamiento intrauterino para la correcciéon del STFE,
se evalu6 la morbilidad perinatal y materna asociada
a casos con STFF los cuales no recibieron tratamiento
intrauterino, pero que fueron atendidos en un centro
hospitalario con experiencia en el manejo de embarazos
de alto riesgo y de recién nacidos prematuros.

METobpos

Se analizaron todas las pacientes con diagndstico
de embarazo gemelar monocorial biamniético con

Edad gestacional al diagnostico (semanas + dias; mediana, rango)
Indice de liquido amniético en el gemelo receptor (cm; mediana, rango)

Desarrollo de hidrops (No. [%])

Edad gestacional al nacimiento (semanas + dias; mediana, rango)

Nacidos vivos (No. [%])
Obitos (No. [%])

8 receptores, 2 donantes
Cesareas (No. [%)])
Partos eutécicos (No. [%)])
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diagnoéstico de STFF evaluadas en el Instituto Na-
cional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes,
en el periodo comprendido entre 1998-2008. El diag-
néstico de STFF se basé en la discrepancia de liquido
amniético entre ambos fetos (polihidramnios/oligohi-
dramnios) y en el tamano de las vejigas (aumentado
en el receptor y ausente en el donante).® Durante el
periodo de estudio no se utilizaba la ultrasonografia
Doppler en la evaluaciéon del embarazo gemelar.

Se registraron los siguientes parametros: edad
materna, semanas de gestaciéon al momento del
diagnéstico, motivo de envio, confirmacién, hallazgos
ultrasonograficos al momento del diagnéstico, evolu-
cién del STFF, complicaciones obstétricas maternas
y necesidad o no de tratamiento, duracién de la ges-
tacién posterior a su ingreso, presencia o desarrollo
de hidrops, muerte fetal, motivo del nacimiento, edad
gestacional y caracteristicas al nacimiento, mortali-
dad y morbilidad neonatal y condiciones de egreso.
A todos los neonatos se les cit6 para seguimiento a
los seis meses y al afno para valoracion del desarrollo.
Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacién
de resultados.

REsuLTADOS

Se identificé un total de 15 casos; las caracteris-
ticas del grupo estudiado se presentan en el cuadro
1. En el 66% de los casos se sospeché STFF por la
presencia de polihidramnios en el saco de uno de los
gemelos y en el 35% restante por la disminucién de
liquido en uno de los gemelos o por la discrepancia
de liquidos entre ambos fetos. En 11/15 casos el diag-
nostico se realizé antes de la semana 24, pero sélo en

20+1

37

5/28 fetos
28+3
18/28
10/28

19+4 a 28+1)
14 - 57)
17.8)

2246 - 34+2)
64.2)

35.8)

Py

10114 (71.4)
414
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Primigesta (No. [%)]) 4/15 (26)
Secundigesta (No. [%)]) 6/15 (40)
Multigesta (No. [%)]) 5/15 (33)
Complicaciones 4/15 (26.6)
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* RPM + Corioamnionitis + preeclampsia severa + edema agudo pulmonar
* DPPNI + hemorragia obstétrica + histerectomia obstétrica
* Preeclampsia leve

* Eclampsia

RPM, ruptura prematura de membranas; DPPNI, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

tres antes de la semana 20. El seguimiento se realizé
semanalmente hasta la resolucién del embarazo.

En el cuadro II se muestran las caracteristicas
maternas y sus complicaciones durante el embara-
zo. E1 26.6% de las pacientes present6 algin tipo de
complicacién de la gestacion, como enfermedad hiper-
tensiva asociada al embarazo o ruptura prematura
de membranas.

Diez fetos murieron in titero (ocho receptores y
dos donantes) o fueron considerados como tal por la
extrema prematurez al nacimiento (un solo caso de 21
semanas, ambos gemelos nacieron vivos; pero falle-
cieron en el periodo neonatal inmediato). Cinco fetos
receptores desarrollaron hidrops durante el tiempo de
vigilancia y cuatro murieron in itero. En todos ellos
se decidi6 el nacimiento inmediato del gemelo sobre-
viviente por el riesgo de muerte del co-gemelo. En un
caso, la muerte de uno de los gemelos llevé a la muerte
del segundo en un plazo aproximado de 36 horas. Sin
embargo en dos embarazos se present6 la muerte del
gemelo receptor, pero el gemelo donante no mostré
alteraciones y se decidi6 continuar con el embarazo.

No todos los casos se resolvieron por cesarea. En tres
casos en los cuales se considerd que por la prematurez,
la cesdrea no aumentaba las posibilidades de sobrevida,
se decidi6 el nacimiento por via vaginal. También en
una paciente que acudi6é en franco trabajo de parto
y con presentacion cefalica de ambos fetos se ofrecié
via vaginal. En las caracteristicas del recién nacido
(Cuadro III) se observ6 una diferencia significativa
en el peso al nacimiento entre receptores y donantes.

La morbilidad neonatal se presenta en el cuadro IV
Todos los neonatos fueron ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales en donde todos presen-

Receptor Donante
(n=6) (n=12)

Peso al nacer
(g [media, DS])

1,287.8 (629.6) 830.6 (577.2)

Apgar al minuto 4 (1-6) 1 (1-8)
(mediana, rango)
Apgar a los 5 minutos 6 (1-9) 3 (1-9)

(mediana, rango)

taron complicaciones menores y el 60% complicaciones
mayores. Seis neonatos fallecieron durante la etapa neo-
natal (cuadro V): cinco donantes y un receptor; la causa
del fallecimiento se adjudicé a la prematurez extrema.
El seguimiento postnatal fue posible realizarlo en siete
casos, de los cuales dos presentaron una puntuaciéon
significativamente baja en la escala motora y auditiva.

Los resultados perinatales generales son: sobre-
vivientes dados de alta 12/28 (42%) y sobrevivientes
con algtn grado de dano neuroldgico 2/12(16%). Sélo
10/28 (35%) fetos fueron dados de alta en buenas
condiciones y sin dano posterior.

DiscusioN

Los resultados de este estudio muestran que el
STFF sin recibir tratamiento intrauterino se asocia
aun 61% de mortalidad fetal o neonatal, y que en



aquellos que sobreviven, aproximadamente un 16%
desarrollara algin tipo de dano neurolégico. Sélo el
35% de todos los fetos sera dado de alta en buenas
condiciones y sin secuelas neurolégicas. E1 30% de
las madres desarrollara algtn tipo de complicacion,
siendo la mas frecuente la enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo (75%). Estos resultados ob-
tenidos en un centro de alta especialidad podrian
variar en centros que no cuenten con una Unidad
de Terapia Neonatal Experimentada.

Nuestros resultados coinciden con lo existente en
la literatura.23:7 Es de esperar que la variacién re-
portada de morbimortalidad perinatal del 40 al 90%
dependa de la experiencia del centro tratante. A pesar
de que nuestros resultados determinan un riesgo de
mortalidad fetal y neonatal del 61%, es prudente
considerar que en centros con menores recursos la
mortalidad puede ser mayor.

Por qué se incrementa la morbilidad en los emba-
razos con STFF no tratados? La base de las complica-

Complicaciones neonatales (menores)

Complicaciones neonatales (mayores)

Muerte neonatal (No.)

Egresados vivos (No.)

Desarrollo neurolégico
de 7 de 12 egresados vivos

Pérez-Borbén GM y cols.

ciones se ha relacionado con las conexiones vasculares
placentarias. Cuando ocurre la muerte de un gemelo
se puede presentar dano neuroldgico, renal y en otros
sistemas en el gemelo sobreviviente.? Esto se debe
a la rapida caida en la presion sanguinea del feto
6bito seguido de una exanguinotransfusion del feto
vivo hacia el gemelo 6bito, desarrollando hipotensién
grave, isquemia, dano cardiaco, cerebral y renal en
el gemelo superviviente. Sin embargo, la muerte de
uno de los gemelos no siempre es necesaria para que
se produzca dafio. Béjar y colaboradores® describen
la presencia de necrosis cerebral antenatal en el 30%
de los gemelos monocoridnicos nacidos antes de las
36 semanas, comparado con el 3.3% de los gemelos
bicoriénicos. De los 12 gemelos afectados en su serie,
s6lo dos presentaron muerte de un gemelo, mientras
que en el resto ambos fetos habian sobrevivido. En
cuatro casos ambos gemelos presentaron algtan tipo
delesién renal y cerebral.? Esto sugiere que se pueden
presentar episodios de hipotensién en uno o ambos

Sindrome de adaptacion pulmonar
Reflujo gastroesofagico
Hiperbilirrubinemia

Insuficiencia tricuspidea

Hemorragia intraventricular

Sepsis

Falla orgénica maltiple

Neumonia

Enterocolitis necrosante

Sindrome de dificultad respiratoria
Displasia broncopulmonar

Colestasis intrahepética

Miocardiopatia hipertréfica

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

6 de 18 fetos (33.3%)
5 donantes y 1 receptor

12/18 neonatos y 12/28 del total
7 donantes y 5 receptores

5 normal (3 receptores y 2 donadores)
2 anormal ( ambos receptores)
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fetos que lleven a un desbalance hemodinamico y
al dano tisular. Esto explica el por qué la paralisis
cerebral se incrementa hasta ocho veces més en los
gemelos sobrevivientes del STFF que en los emba-
razos Unicos.10-12

Las complicaciones maternas concuerdan con
los reportes sobre embarazos gemelares que tienen
una mayor prevalencia de enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo.131* E]l desprendimiento y la
ruptura de membranas son secundarios al polihi-
dramnios del feto receptor.l:3

Nuestros resultados también muestran que el
riesgo de muerte intrauterina es mayor para el feto
receptor, mientras que en la etapa postnatal es mayor
en el donante. El desbalance hemodindmico afecta
mas al feto receptor y la prematurez al donante. La
presencia o desarrollo de hidrops en el feto receptor
es un condicionante de muerte fetal a corto plazo.

Diversos tratamientos han sido sugeridos para
modificar el curso clinico del STFF: septostomia,
extraccion del liquido amnidtico de la bolsa amni6-
tica del receptor (amniodrenaje) y ablaciéon laser
de las comunicaciones vasculares visualizadas por
fetoscopia (ALCV).15-17 S6lo el amniodrenaje y la
ALCV han mostrado un aumento en la sobrevida
de los gemelos tratados.!”-'® Senat y colaborado-
res!® demostraron que la ALCV no sélo prolongaba
el tiempo de embarazo y mejoraba la sobrevida
fetal, sino que también disminuia la prevalencia
de alteraciones neurolégicas en relacién al grupo
tratado con amniodrenaje. La ALCV es por lo tanto

EG nacimiento
semanas + dias
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el tratamiento de eleccién en los casos con STFE

Dos factores son importantes para que el trata-
miento in ttero del STFF sea efectivo: el diagnodstico
oportuno y la identificacién de casos candidatos a
tratamiento. La caracterizacion temprana de la corio-
nicidad con la identificacién de los signos “lambda”
(bicoriales) o “T” (monocoriales) permite proponer un
seguimiento clinico para diagnosticar oportunamente
aquellos que desarrollen STFF.20 Para la gradacién de
la severidad del STFF Quintero y colaboradores?! han
sugerido una clasificacién basada en las alteraciones
hemodinamicas y asi seleccionar los casos candidatos
a ALCV. En nuestra serie no se utiliz6 la evaluacion
Doppler, de tal forma que no se pudo categorizar la
gravedad. Sin embargo, al menos cinco casos presen-
taron hidrops, lo cual corresponderia a un estadio 4
de Quintero.?!

Es importante hacer notar que sé6lo 15 casos fueron
referidos a la Unidad de Medicina Fetal en un periodo
de 10 anos. En México ocurren aproximadamente 2.1
millones de nacimientos al ano, de ellos 1/90 seran
embarazos gemelares (32,670) y el 30% monocoriales
(9,801). De los monocoriales, el 15 al 20% desarrolla-
ran sindrome de transfusion feto-fetal (1,460-1,950).
La explicacién de por qué un centro de referencia
para patologia fetal como el nuestro registra tan
pocos casos puede estar en el hecho de que el médico
tratante de primer contacto no tiene los fundamen-
tos o las herramientas necesarias para realizar el
diagnéstico de esta patologia. Otra explicacion es la
falta de un sistema de referencia adecuada por el cual

Causa de muerte

Caso 1 Donante 3+1
Casos2y3 Donante y receptor 25+5
Caso 4 Donante 29+0
Caso 5 Donante 29 +2
Caso 6 Donante 26+ 3

Sepsis

Prematurez extrema

Miocardiopatia hipertrofica por insuficiencia tricuspidea
HIV-IIl, sepsis

Falla orgénica maltiple

HIV-Il, neumonia

Membrana hialina

EG, edad gestacional; HIV, hemorragia intraventricular.
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las pacientes puedan ser admitidas en un centro que
ofrezca mejores perspectivas a los neonatos.

El nimero de casos potenciales en nuestro paisy la
alta morbilidad/mortalidad asociada a esta enferme-
dad conducen a la implementacién de un programa de
cirugia fetal. Este programa debe contemplar varias
fases: entrenamiento en el diagnodstico oportuno de
la enfermedad, creacién de un sistema de referencia
y contrarreferencia, capacitacién del centro tratante,
adquisicién de los recursos necesarios para el trata-
miento de estos fetos y, finalmente, la creacién de un
sistema de evaluacién y seguimiento neonatal para
analizar los resultados del programa.

CoNCLUSION

E1 STFF se asocia a una alta tasa de mortalidad y
morbilidad fetal y neonatal. Sélo una tercera parte
de los fetos sobrevivira sin secuelas a largo plazo. La
alta incidencia de complicaciones derivada de esta
patologia justifica la instauraciéon de tratamiento
intrauterino para modificar el curso clinico de la
enfermedad.
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