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RESuMEN

La fetoscopia por sindrome de transfusion feto fetal es la cirugfa fetal mas realizada en el
mundo. Los resultados deben ser reportados, para que las pacientes puedan elegir su opcién
de atencion. Objetivo: Determinar los resultados de cirugfa fetal en el sindrome de transfu-
sion feto-fetal. Disefio: Estudio retrospectivo. Lugar: Clinica Alemana, Santiago, Chile. Parti-
cipantes: Gestantes con gemelares. Intervenciones: La cirugfa fetal se realizé con anestesia
local, endoscopios Storz de 3,3 mm, especificos para fetoscopia. Principales medidas de
resultados: Sobrevida fetal. Resultados: La serie de casos se inicié en el afio 2005, y hasta
la fecha se han realizado 71 cirugfas, con 69 que han resuelto su embarazo. Treinta y tres
mujeres tuvieron ambos hijos vivos (48%), 25 solo un hijo vivo (36%) y 11 concluyeron sin
hijos vivos (16%). Conclusiones: La tasa de embarazos con uno o ambos nifios vivos fue
84%, superando 90% en los Ultimos 30 casos. Hubo 6 pacientes de Perd, de las cuales cuatro
tuvieron ambos hijos vivos.

Palabras clave: Transfusion Feto-Fetal; Fetoscopia; Coagulacién con Laser; Embarazo geme-
lar.

TWIN-TO=TWIN TRANSFUSION SYNDROME: EXPERIENCE WITH 69 cASES

ABSTRACT

Fetoscopy for fetal-fetal transfusion syndrome is the most frequent fetal surgery per-
formed in the world. The results should be reported, so that the patients can choose their
choice of care. Objective: To determine the results of fetal surgery on twin-to-twin trans-
fusion syndrome. Design: Retrospective study. Setting: Clinica Alemana, Santiago, Chile.
Participants: Pregnant women with twins. Interventions: Fetal surgery was performed
under local anesthesia, with 3.3mm fetoscopy-specific Storz endoscopes. Main outcome
measures: Fetal survival. Results: The series of cases began in the year 2005, and to date
71 surgeries were carried out, with 69 that resolved their pregnancy. Thirty-three women
had both living children (48%), 25 only one living child (36%) and 11 concluded without living
children (16%). Conclusions: The rate of pregnancies with one or both children born alive
was 84%, exceeding 90% in the last 30 cases. There were 6 patients from Peru, of which
four had two living children.

Keywords: Twin-to-Twin Transfusion Syndrome; Fetoscopy; Laser Therapy; Twins, Mono-
chorionic.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia 203



Masami Yamamoto, Moisés Huaman, Julio Astudillo, Daniel Pedraza, José

Fleiderman, Guillermo Hidalgo, Alvaro Insunza, Marcelo Gonzdalez

INTRODUCCION

La cirugia fetal se ha instaurado en el medio la-
tinoamericano, a disposicion de las pacientes y
buscando mejorar la sobrevida de los fetos. Son
pocas las patologias posibles de ser sometidas
a cirugia fetal: 1) Fetoscopia para el sindrome
de transfusion feto fetal y otras complicaciones
del embarazo multiple; 2) Balon de oclusion tra-
queal para hipoplasia pulmonar en hernia dia-
fragmatica congeénita severa; y, 3) Cierre antena-
tal de mielomeningocele.

Existen varios centros que han incursionado con
éxito, tanto en Brasil, Colombia, Argentina y Chi-
le. El principal problema de las terapias nuevas
es que los paises no han establecido su financia-
miento, limitando su acceso a circulos limitados.
En lo particular, lo mas deficitario no es la capa-
cidad quirurgica, sino la capacidad de deteccion
en los paises, pues hay poca disponibilidad y ca-
pacidad de diagndstico en las grandes poblacio-
nes de Latinoamérica.

El sindrome de transfusion feto fetal es la pato-
logia fetal mas importante en la actualidad, por
su frecuencia e historia. Se produce en 10 a 15%
de gemelares monocoriales. El paso de sangre
entre un feto y otro conduce a hipervolemia e
hipovolemia de cada uno de los fetos, diagnos-
ticable ecograficamente por exceso y ausencia
de liquido amnidtico, respectivamente. El primer
tratamiento fue la realizacién de amniodrenajes
a repeticion, buscando evitar las consecuencias
del polihidroamnios del feto receptor. Sin em-
bargo, el amniodrenaje no actuaba en la causa
de la enfermedad, que eran las anastomosis
placentarias. En el afio 1995 se realizaron las pri-
meras cirugias por fetoscopia en dos centros®?,
convirtiéndose en el estandar. El presente arti-
culo reporta, en forma retrospectiva, el resulta-
do de una serie de cirugias realizadas en Chile.

METtobpos

El presente es un analisis retrospectivo de una
serie consecutiva de pacientes con sindrome de
transfusion feto fetal (STFF) operadas por fetos-
copia. El diagndstico antenatal fue realizado por
ecografia, segun los criterios habituales, consis-
tentes en la secuencia de polihidramnios y oligo-
hidramnios. Polihidramnios ha sido definido por
la presencia de un bolsillo de liquido amniotico
(LA) maximo vertical de al menos 8 cm antes de
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FIGURA 1. VISION FETOSCOPICA DE UNA ANASTOMOSIS ARTERIOVENO-
SA, DE IZQUIERDA A DERECHA. LA ARTERIA SE RECONOCE POR TENER UN
COLOR VIOLACEO, PROPIO DE LA SANGRE DESATURADA. LA VENA TIENE

UN COLOR MAS ROJO, OXIGENADA.

las 20 semanas y al menos 10 cm posteriormen-
te. Oligohidramnios se defini6 por un bolsillo de
LA maximo vertical de menos de 2 cm. La fetos-

copia se indic6 hasta las 26 semanas, segun los
criterios habituales. El diagndstico fue corrobo-
rado en la Clinica Alemana, Santiago, Chile, luego
de que fuera derivada, y muchos casos fueron
dejados sin tratar, por no cumplir los criterios
habituales.

La fetoscopia se realizé con anestesia local y se-
dacion materna. Se utiliz6 endoscopios Storz es-
peciales para el procedimiento, con diametro ex-
terno de 3,3 mmy una 6ptica de 2 mm. El equipo
generador laser fue inicialmente YAG, posterior-
mente Diodo. La potencia fue inicialmente 25
watts, en ocasiones aumentada a 35. Se utiliza-
ron fibras de 600 um de didmetro, nuevas. La
técnica usada fue la selectiva, sin cambios, y sin
incorporar la técnica Salomon. Figura 2.

Las pacientes permanecieron hospitalizadas por
1 a 2 dias. En algunos casos fueron de Peru. Las
pacientes fueron dadas de alta y controladas
una semana mas tarde, en forma ambulatoria
previamente al regreso a su pais. El seguimiento
fue realizado en conjunto con los tratantes, bus-
cando favorecer la mejor decision para las pa-
cientes. Se mantuvo contacto telefénico desde
Peru con las pacientes y los tratantes. El segui-
miento recomendado fue una ecografia sema-
nal con biometria, Doppler de arteria umbilical,
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FIGURA 2. TECNICA SELECTIVA DE COAGULACION LASER DE ANASTO-
MOSIS PLACENTARIAS. LA CIRCULACION PLACENTARIA ES DIVIDIDA EN EL
ECUADOR VASCULAR, EN TODAS LAS ANASTOMOSIS, Y RESPETANDO LOS
VASOS QUE CRUZAN LA MEMBRANA PERO QUE REGRESAN A SU RESPEC-
TIVO FETO. LOS CIRCULOS AMARILLOS REPRESENTAN LAS ANASTOMOSIS
QUE DEBEN COAGULARSE CON LA TECNICA SELECTIVA. LA FLECHA NEGRA
SENALA UNA ARTERIA Y VENA QUE PROVIENEN DEL DONANTE, QUE PASA
LA MEMBRANA HACIA EL LADO DEL RECEPTOR, SIN SER UNA ANASTOMO-
sis. ESTOS VASOS SE PRESERVAN SIN COAGULAR EN LA TECNICA SELECTI-
VA, PUES CONSERVAN PLACENTA PARA EL FETO DONANTE. SU COAGULA-
CION AUMENTARIA TEORICAMENTE EL RIESGO DE OBITO POST FETOSCOPIA.

cerebral media para la medicion de la velocidad
maxima y medicion del cérvix. Se recomendd la
interrupcion del embarazo a las 35 semanas en
forma electiva, o antes en relacion a las compli-
caciones. Ninguna paciente extranjera tuvo su
parto en la Clinica Alemana. Las pacientes chile-
nas de otros hospitales tuvieron su parto en los
hospitales de origen.

Las pacientes firmaron el consentimiento infor-
mado.

REsuLTADOS

Se han operado 71 casos hasta la fecha. Solo dos
embarazos no han resuelto su parto, los cuales
tienen 6 y 8 semanas desde el momento del tra-
tamiento. De los restantes 69 embarazos resuel-
tos, 33 tienen ambos hijos vivos (48%), 25 con
un hijo vivo (36%) y solamente 11 sin hijos vivos
(16%). Las pérdidas se produjeron por ébito fetal
de ambos en 6 casos, aborto espontaneo con fe-
tos vivos en 3 casos y muerte neonatal en ambos
recién nacidos en 2 casos. De los 25 con un hijo
vivo, 17 tuvieron o6bito fetal de uno posterior a
la fetoscopia, 7 presentaron muerte neonatal de
uno y un caso present6 una muerte infantil a los
diez meses de vida, atribuible a la prematurez
severay sus complicaciones. En resumen, el 84%
de los embarazos resulté con uno o ambos fetos
vivos, lo que es completamente acorde con los
resultados internacionales, los cuales refieren
resultados entre 69% Yy 90% ©.

Los casos de placenta anterior fueron 36 (52%),
mucho mas alto que lo habitual. De estos, cinco
casos se presentaron en etapa 4 y once casos
en etapa 3 de Quintero. Los resultados en estos
embarazos con placenta anterior y severo de-
terioro del estado fetal fueron 6 casos sin fetos
Vvivos, 6 casos con un feto vivo y 4 casos con am-
bos vivos.

Seis pacientes provinieron de Perd, un caso el
afio 2008, otro el 2009, dos casos el afio 2013,
uno el 2014 y el dltimo recientemente en 2016.
En ellos, un caso tiene un hijo vivo, cuatro tienen
ambos vivos; y una paciente tuvo obito fetal del
receptor; el donante con RCIU severo continta
vivo y se acerca al tercer trimestre al momento
de esta publicacién.

En los 60 casos de embarazos con fetos vivos al
nacer (descontando los 3 con aborto esponta-
neo poscirugia y 6 con ébito de ambos), la edad
gestacional promedio de nacimiento fue 31 se-
manas, con un rango de 26 a 40 semanas. Vein-
ticinco embarazos tuvieron su parto antes de las
29 semanas (24 a 28 semanas), y en dos de ellos
hubo muerte neonatal de ambos fetos y ocho
casos con muerte neonatal de uno de ellos.

Al analizar los primeros 50 casos en bloques de
10, para evaluar la progresion de la sobrevida,
el porcentaje de casos con al menos un sobrevi-
viente aument6 de 70 a 90%. Figura 3.

DiscusioN

La fetoscopia y fotocoagulacion laser demostro
ser superior al amniodrenaje en el afio 2004®),
donde la sobrevida a 6 meses de uno o ambos

FIGURA 3. SOBREVIDA AL ALTA DE NEONATOLOGIA, EN GRUPOS DE
10 CASOS TRATADOS EN FORMA CONSECUTIVA. LAS BARRAS AZULES
REPRESENTAN EL NUMERO DE EMBARAZOS CON UNO O AMBOS NINOS
VIVOS. LAS BARRAS ROJAS REPRESENTAN EL NUMERO DE EMBARAZOS
CON AMBOS HIOS VIVOS.
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fue 76%, en comparacion con solo 51% del am-
niodrenaje. En el afio 2009 se reporto el resulta-
do perinatal de los primeros casos de sindrome
de transfusion feto fetal tratados en la Clinica
Alemana, con una sobrevida de al menos uno
de los fetos, 72,8%®. El objetivo de esta publi-
cacion es actualizar los resultados, para conoci-
miento del medio local. Se puede concluir que
hasta la fecha, los resultados acumulados son
84% de embarazos con uno o ambos vivos. Los
resultados han probado que es factible realizar
tratamientos complejos en el ambito nacional, a
pesar de sus diversos origenes y lugares de par-
to, incluso con pacientes del extranjero.

Por definicion, todos los embarazos gemelares
monocoriales tienen grados variables de trans-
fusién sanguinea por la presencia constante de
anastomosis. Solo algunos de ellos tienen un
desequilibrio hemodinamico tal que los lleva a
la secuencia polihidroamnios/oligohidramnios.
El grupo de Eurofetus ha catalogado como ‘se-
vera’ cuando ocurre antes de las 26 semanas.
En particular, la reciente guia clinica del Ameri-
can College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)
©® ha recomendado no realizar la fetoscopia en
la etapa 1 de Quintero. Sin embargo, esto no ha
sido compartido por todos los autores. La cla-
sificacion de Quintero fue puesta en escena en
1999, siendo conveniente para describir los ca-
sos de una manera reproducible.

Histéricamente, el sindrome de transfusion feto
fetal fue considerado en los recién nacidos por
una discordancia del 20% en los pesos y una
diferencia de 5 g/dL en la concentracién de he-
moglobina. El diagndstico era neonatal, y ante-
natalmente solo podia estimarse la discordancia
de peso. Con el desarrollo de la ecografia, se
definié que la secuencia polihidramnios-oligo-
hidramnios presentaba una mortalidad de 90%
sin tratamiento, lo que motivo las primeras ci-
rugias.

La fundamentacion de realizar esta terapia se
encuentra en una revision sistematica de cuatro
estudios que compararon dos enfoques tera-
péuticos para TTTS: amniodrenaje y coagulacion
laser por fetoscopia. Tres estudios caso-con-
trol®19y un estudio aleatorio®. En esta revision,
240 fetoscopias y coagulacion laser (LPC) se
compard con 198 casos tratados con amniorre-
duccion seriada. La sobrevida de al menos un
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gemelo cuando fueron tratados por fetoscopia
fue 76 a 83%. Con amniorreduccién, la sobrevida
de al menos uno fue 51 a 85%, solamente. Todos
los estudios informaron una menor morbilidad
neuroldgica con fetoscopia. En el Unico ensayo
aleatorio Eurofetus, la sobrevida de al menos un
gemelo fue mayor, como mencionado previa-
mente, 76%, en comparacion con solo 51% del
amniodrenaje.

El Unico estudio aleatorio realizado en Nortea-
mérica fue publicado en 20079, Este estudio
incluy6 58 casos de STFF y solo 40 finalmente
pudieron ser considerados; 20 fueron someti-
dos a amniodrenaje a repeticion y 20 a fetosco-
pia. El estudio demord 5 afios, hubo una pausa
de 9 meses, y se estima, por las cifras y nimero
de centros, que hubo una cirugia cada 7 meses.
No se incluyeron casos de etapa 1 de Quinteroy
se excluyeron los casos de cérvix corto bajo 20
mm. Todos los casos fueron sometidos a amnio-
drenaje inicial, y solo cuando la discordancia de
liquido amnidtico se reproducia en los dias si-
guientes se sometia a aleatorizacion. El estudio
fue detenido, sin una conclusién definitiva, lue-
go de 42 casos incluidos a la aleatorizacion. Los
autores explicaron que los médicos que referian
no estaban dispuestos a enviarles pacientes a
aleatorizacion, y preferian derivarlos a centros
que disponian la fetoscopia como estandar.

Recién en el afio 2013, la Sociedad de Medicina
Materno Fetal (SMFM) recomendd la fetoscopia
como terapia para el STFF. Ahi se aclara que los
casos de estadio 1 de Quintero no tienen indica-
cion de cirugia, un punto que no es compartido
por todos los autores.

En los casos tratados en Chile, al analizar los pri-
mer 50 casos en bloques de 10, el porcentaje de
casos con al menos un sobreviviente aumenté
considerablemente. Figura 3. El resultado refle-
ja la experiencia acumulada traducida en mejor
sobreviday es acorde con las series publicadas®
y similar a otra serie chilena de 33 casos‘?, simi-
lar a una serie brasilefia de 19 casos" y mejor
que otra serie brasilefia de 30 casos!™. La me-
jora constante en los resultados puede deber-
se a que el equipo de trabajo se ha consolida-
do en experiencia, y que la ventaja en diversos
aspectos del procedimiento van optimizando los
resultados globales. No hay un cambio en la téc-
nica que explique estas mejoras.
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Consecuentemente, los conceptos de curva de
aprendizaje en fetoscopia merecen un comenta-
rio. Al respecto, Morris‘™ publicé que su centro
demord 6 afios en lograr la curva de aprendizaje
necesaria para llegar al maximo de sus resulta-
dos, 85% de sobrevida de uno o ambos fetos. Las
curvas de aprendizaje son variables en tiempo y
en el nimero de casos. Sin embargo, los centros
con mayor experiencia, como la Clinica Alemana,
ya pueden mostrar resultados destacados para
el nivel internacional. Esto debe ser considerado
por las pacientes al momento de la eleccion de
sus centros de tratamiento.
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