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Introduccién y  objetivos: Los gemelos
monocigoticos representan aproximadamente el 20%
de las gestaciones gemelares espontdneas. Estos
embarazos tienen gran importancia obstétrica porque
pueden desarrollar una serie de complicaciones
propias del hecho de compartir una tnica placenta,
como el sindrome de transfusion feto-fetal (STFF), que
aparece en el 15% de ellos debido a la existencia de
anastomosis vasculares y que ocasiona una elevada
morbimortalidad perinatal.

Exposicion del caso: Primigesta de 20+2 semanas
con gestacion monocorial biamniética que es
diagnosticada de una discordancia en el volumen
estimado de liquidos amniéticos y de disminucién del
peso fetal estimado del segundo gemelo. Con la
sospecha de un cuadro de STFF se derivé al centro de
referencia, donde se confirmé el diagnoéstico y se
realiz6 fotocoagulacién con laser via fetoscopica. La
evolucién posterior fue, sin embargo, desfavorable,
produciéndose una—la rotura prematura de las
membranas y un parto prematuro a las 23+6 semanas.

Diagnéstico y discusiéon: El del STFF es un
desequilibrio entre las circulaciones de los dos fetos de
una gestacion monocorial debido a la existencia de
comunicaciones  vasculares  placentarias.  Su
diagndstico es ecografico, ya que ocasiona un
polihidramnios en uno de los fetos (receptor) y un
oligoamnios en el otro (donante). Puede producir
distintos grados de afectacion fetal y para describir de
forma estandarizada la gravedad del sindrome se
utiliza el sistema de estadificacion de Quintero. Es
importante realizar evaluaciones ecograficas seriadas
para la deteccion precoz. EL STFF en estadios
avanzados  puede  ser tratado  mediante
fotocoagulacién fetoscopica laser de las anastomosis
placentarias.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El STFF es una complicacién de las gestaciones
monocoriales que se produce como consecuencia de la
existencia de anastomosis vasculares, propias de estas
placentas y que derivan en un desequilibrio
hemodinamico con un feto hipervolémico que
desarrolla un polihidramnnios y otro hipovolémico en
oligoamnios [1,2]. El STFF ocurre exclusivamente en
las gestaciones multiples MC, aquellas en las que se
comparte una Unica placenta, y suele presentarse
entre las 16 y las 26 semanas de gestacién. Afecta,
aproximadamente, al 10-15% de las gestaciones
monocoriales [1,3] y se estima que entre el 9y el 15%
de las MC son biamniéticas y el 6% monoamnidticas

[4].

Para el desarrollo del STFF es fundamental la
presencia de anastomosis vasculares en la placa
coriénica y—que conectan las dos circulaciones
umbilicales. Hay tres tipos de anastomosis: arteria-
vena profundas, arteria-arteria superficial y vena-
vena superficial. Aunque el proceso de angiogénesis
placentaria en las placentas MC es todavia
desconocido, se sabe que el tipo, ntimero y diametro
de las anastomosis determinan el riesgo de STFF [1,3].

Respecto al manejo del STFF hay controversia ya que

hay algunos autores que defienden que Ia
fotocoagulacion con ldser de las anastomosis
vasculares mediante fetoscopia-laser debe
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considerarse el 'gold standard' del tratamiento del
STFF, independientemente del estadio [5], mientras
que otros consideran que seria de eleccién desde el
estadio II [6]. En cualquier caso, el objetivo de la
fetoscopia consiste en la coagulacién selectiva con
laser de los vasos comunicantes, afiadiendo
recientemente la coagulacién de todo el ecuador
placentario (técnica de Solomon). De esta forma se
consigue un estado de dicorionicidad funcional, que
no solo mejora el cuadro, si no que permite ademas
que, en caso de muerte de uno de los gemelos, el
superviviente no quede expuesto a toxinas
procedentes del hermano.

Sin tratamiento la mortalidad perinatal ocasionada
por el STFF es superior al 80% y, en caso de
supervivencia, una morbilidad superior al 50% [1].

EXPOSICION DEL CASO

Expondremos el caso de una paciente primigesta con
gestacibn monocorial biamnidtica espontdnea con
curso evolutivo de su embarazo dentro de Ia
normalidad. En la semana 18 acude a consulta y se
objetiva un crecimiento de ambos fetos acorde a la
edad gestacional, con percentiles de peso estimado del
67% y 57% respectivamente. En la semana 19 la
paciente debuta con dindmica uterina espontanea sin
causa aparente que precisa ingreso; no presenta
modificaciones cervicales. Cuatro dias mas tarde se
da de alta con ambos fetos estables y cese de las
contracciones tras tratamiento con progesterona
vaginal.

Una semana después del alta se cita a la paciente a la
ecograffa reglada a la semana 20), objetivando en el
feto A un peso fetal estimado en percentil 61% y una
columna méxima de liquido amniético de 7.8 cm. Sin
embargo, en el feto B el peso estimado estimado esta
en el percentil 19% y la columna méxima de liquido
amniético es de 1.8 cm (oligoamnios), lo que supone
una discordancia del 14%. Ambas vejigas eran visibles
y el estudio Doppler normal. Aunque los hallazgos no
cumplian criterios estrictos de STFF, result6 llamativa
la discordancia de liquidos y la disminucién del
percentil de crecimiento del feto B respecto a estudios
previos. Ante la sospecha de una evolucién hacia un
STFF, se derivé a centro de referencia para valoracion
donde se confirma el diagnodstico y el empeoramiento
del sindrome ante lo que se decide realizar terapia
fetoscopica para coagulacion laser de las anastomosis
placentarias.

Inicialmente la evolucién fue favorable, con mejoria
en la hemodindmica de ambos fetos, pero surgieron
complicaciones y se produjo una rotura prematura de
membranas que derivé en un parto prematuro a las
23+6 semanas.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La mayoria de los casos el de STFF debutan entre la
semana 15 y la 26 de gestacién [7]. Este-cuadro se
caracteriza por la secuencia
oligoamnios/polihidramnios por lo que se
diagnostica mediante ecografia [8]. El feto receptor
presenta polihidramnios (columna méxima vertical
(CMV) de liquido amniético (LA) mayor a de 8 cm)
junto con una vejiga aumentada de tamafio. El feto
donante presenta oligoamnios (CMV de LA menor a
de 2 cm) y vejiga disminuida de tamafio [2]. En casos
severos el donante presenta el aspecto de “gemelo
atrapado” porque el feto parece adherido a la pared
uterina debido a la falta de liquido. Por el contrario, el
feto receptor tiene un gran volumen de liquido, que
comprime el saco del donante [4].

El STFF se ha estadificado clasicamente segtun la
clasificacion de Quintero [tabla 1] que cataloga en
funcioén del grado de severidad del caso [9]. Se divide
en 5 estadios:

- Estadio I: polihidramnios en el feto receptor y
oligoamnios en el feto donante.

- Estadio II: vejiga del feto donante no visible
durante 60 segundos.

- Estadio III: Doppler anormal en uno o ambos
fetos, ausencia de flujo diastélico (AEDF) o flujo
diastélico reverso (REDF) en la arteria
umbilical, flujo reverso del ductus venoso o
flujo pulsatil en la vena umbilical.

- Estadio IV: hidrops fetal en uno o ambos fetos.
- Estadio V: muerte de uno o de ambos fetos.

Esta clasificacién tiene sus limitaciones para predecir
resultados individuales, pero es capaz de pronosticar
peores resultados perinatales en estadios mas
avanzados.

A pesar de ello, ofrece ventajas practicas como la
estandarizaciéon  entre = profesionales o Ia
reproductibilidad en la eleccién de tratamiento [10].

En caso de STFF la ecocardiografia es especialmente
relevante tras el diagnéstico, ya que el feto receptor
presenta un riesgo elevado de desarrollar hipertrofia
biventricular, disfuncién diastélica, deterioro de la
funcion sistdlica del ventriculo derecho y obstruccién
del tracto de salida del mismo [10].

El manejo dependera de la gravedad y edad
gestacional. El tratamiento del STFF en estadio I es
controvertido: inicialmente, se consideraba que un
gran porcentaje podian estabilizarse o mejorar, pero se
ha visto que una proporcién importante progresa o
finaliza en parto pretérmino [2,10]. Debido a esto, el
manejo expectante con control cada 24-72 horas [2], se
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puede considerar en pacientes asintomadticas, sin
acortamiento cervical o sin signos de ecograficos de
cardiomiopatia adquirida [1,2,9].

En estadios superiores, entre las semanas 16 y 26, la
fotocoagulacion mediante laser de anastomosis
vasculares es la técnica de eleccién. Consiste en
lacoagulaciéon  selectiva, mediante laser via
fetoscopica, de las anastomosis vasculares. Se realiza
una exploracién sistémica de la placenta e insercién de
los cordones umbilicales y se localiza la zona vascular,
identificando ndmero y tipo de anastomosis,
coagulando  dnicamente estos vasos [1,10].
Recientemente se ha introducido la técnica Solomon,
en la que, tras coagular las anastomosis visibles, se
coagula una delgada linea en la superficie placentaria,
desde un borde hacia otro, conectando las &areas
blancas que resultaron de la coagulacién [12].

Aunque se reduce el niimero de anastomosis, no se
garantiza la eliminacién completa de ellas, por lo que
el riesgo de recurrencia o de aparicién de secuencia de
anemia-policitemia en gemelos (TAPS) permanece
[12]. Por ello se recomienda un seguimiento ecografico
estrecho con especial atencién a la evaluacién Doppler
de la arteria cerebral media (ACM) de ambos fetos
para detectar signos de anemia o TAPS [13].

La TAPS consiste en una transfusiéon crénica a través
de anastomosis arterio-venosas de pequefio calibre y
en namero escaso, ocasionando una discrepancia de
hemoglobinas, con un feto receptor policitémico y uno
donante anémico. De forma espontanea puede ocurrir
enun 3-5% de gestaciones MC, pero alcanza el 10-15%
en los STFF que han sido tratados con terapia laser
[1,2]. El diagnostico de esta entidad se realiza
mediante ecograffa Doppler en la que aparecen
medidas discrepantes de la velocidad sistélica pico
(PSV) dela ACM. Valores de ACM-PSV mayores a 1,5
multiplos de la mediana (MoM) en el gemelo donante
son sugestivos de anemia fetal, y valores menores a 1,0
MoM en el receptor son indicativos de TAPS [1,2,14].

La complicacién mas frecuente de la fotocoagulacién
es la rotura prematura de membranas, que ocurre
entre un 20-30% de los casos [1,2,9]. Otras
complicaciones son la prematuridad extrema, exitus
de uno o ambos fetos o, menos frecuentemente, TAPS,
fallo quirtrgico o lesiones fetales [1].

Otras opciones de tratamiento sintomatico son el
amniodrenaje o la oclusiéon de cordén (OC). El
amniodrenaje reduce el polihidramnios, asi como su
prematuridad asociada, y la sintomatologia materna.
La ventaja de esta técnica es que no requiere un centro
especializado. Se puede ofrecer en estadios I o II, sin
alteraciones criticas del Doppler y gestaciones de mas
de 28-30 semanas en pacientes con dindmica uterina.
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La OC puede ofertarse si hay afectacién del SNC, un
defecto congénito discordante asociado o dificultad
para realizar la técnica laser [1,11].
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TABLAS Y FIGURAS

Estadio I II III v v
Vejiga Donante | Presente Ausente Ausente Ausente Ausente
Alteracién - - + + +/-
Doppler

Hidrops - - _ + +/-
Exitus - - - - +

Tabla 1. Clasificacién del Sindrome Transfusién Feto-Fetal segtin Quintero
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