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ABSTRACT

Twin-to-twin transfusion syndrome is a severe complication of twin monochorial
pregnancies manifested with one hypovolemic fetus (donor) and another
hypervolemic fetus (receiver). Perinatal mortality is about 90 to 100% if untreated.
The accepted treatment is fetoscopy and selective laser photocoagulation of the
placental shunts that connect both twins. Currently, this specialized procedure is
only performed in our institution. We present the first cases of monochorionic twin
pregnancy complicated with twin-to-twin transfusion syndrome that underwent
laser photocoagulation and fetoscopy.

Key words: Fetal diseases, surgery, Fetofetal transfusion, Fetoscopy, Laser
coagulation.

RESUMEN

El sindrome de transfusion feto fetal es una complicacién severa de los embarazos
gemelares monocoriénicos, que fisiopatolégicamente se manifiesta con un feto
hipovolémico (donante) y un feto hipervolémico (receptor). Conlleva una mortalidad
perinatal de 90 a 100% si no es tratado. El tratamiento aceptado es la fetoscopia y
fotocoagulacion laser selectiva de las anastomosis placentarias que conectan ambos
gemelos, procedimiento especializado que se viene realizando solo en nuestra
institucién. Se presenta los primeros casos de gestacion gemelar monocoriénica
complicado con sindrome de transfusién feto fetal sometidos a fetoscopia y
fotocoagulacion laser.

Palabras clave. Enfermedades fetales, cirugia, Transfusion fetofetal, Fetoscopia,
Coagulacion laser.
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INTRODUCCION

Es conocido que todos los embarazos gemelares
monocoridnicos comparten una sola placenta a
través de anastomosis que permiten el flujo bi-
direccional entre ambos gemelos, y que las com-
plicaciones observadas en estos embarazos son
especificos de su angioarquitectura, es decir, del
numero, tipo y tamafio de las anastomosis. En
el sindrome de transfusion feto fetal (STFF), que
complica de 10 a 15% de embarazos gemelares
monocorionicos, ocurre la transfusion unidirec-
cional de un gemelo (donante) hacia el otro (re-
ceptor)®@. Las placentas monocoridnicas usual-
mentetienen anastomosis arterio-arteriales (AA)
que se originan de la insercion de ambos cordo-
nesy menos frecuentemente las son veno-veno-
sas (VV). Las anastomosis arterio-venosas (AV)
serian las responsables del flujo unidireccional
y, de no estar compensadas por las anastomosis
AA, desencadenarian en STFF. En este escena-
rio tendriamos un gemelo donante que termina
siendo hipovolémico y oligdrico, mientras que
el otro es hipervolémico y politrico®. En el do-
nante, se activa el sistema renina-angiotensina
(RAS), el cual incrementa la reabsorcién tubular
y la produccion de angiotensina 2, produciendo
vasoconstriccion y manteniendo el volumen cir-
culatorio. En el gemelo receptor, la presion atrial
aumentada incrementa la sintesis del péptido
natriurético atrial. Esto a su vez aumenta la fil-
tracion glomerular y disminuye la reabsorcion
tubular en el rifion. También, hay supresion de la
hormona antidiurética, que contribuye a incre-
mentar la produccién de orina®®.

Se reconocen cinco estadios (I-V) en la enferme-
dad, segun la clasificacion de Quintero, que no
necesariamente significan estadios progresivos,
sino que se relacionan a la mortalidad perinatal®.

El tratamiento de eleccion para el sindrome de
transfusion feto fetal desde el estadio Il al IV, es
la fetoscopia y fotocoagulacién laser, en los cen-
tros donde se disponga del equipo humano para
realizar terapia fetal.

En el afio 2014, nuestro grupo inicié el programa
de cirugia fetal, habiéndose realizado una serie
de intervenciones intrauterinas para tratar diver-
sas condiciones que afectan al feto, incluido STFF.
Se presenta el estudio de los primeros casos so-
metidos a fetoscopia y fotocoagulacion laser.
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METtobos

El presente es un estudio retrospectivo de re-
vision de casos de gemelos monocorionicos
complicados con STFF sometidos a fetoscopia
y fotocoagulacion laser por nuestro grupo. Las
pacientes fueron diagnosticadas por médicos
especialistas en medicina fetal de nuestra insti-
tucién, y en cada caso se reviso en junta médica
la pertinencia de la fetoscopia. Las pacientes re-
cibieron amplia informacién sobre el prondstico
de la enfermedad y acerca de los beneficios y
riesgos de la intervencion intradtero. Todas die-
ron su consentimiento informado verbal y por
escrito para la intervencién y para la publicacion
de los resultados en revistas médicas y eventos
cientificas.

La fetoscopia fue realizada en sala de opera-
ciones bajo anestesia epidural y algunas bajo
anestesia local (figura 1). En todas las cirugias in-
tervinieron dos cirujanos, uno de ellos con expe-
riencia certificada en cirugia intrauterina (WV).
Los materiales utilizados se muestran en la figu-
ra 2. El protocolo de cirugia fetal ha sido validado
en nuestro servicio e incluye lo siguiente:

FIGURA 1. SALA DE OPERACIONES EN UNA CIRUGIA INTRAUTERINA.
= 3
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FIGURA 2. FETOSCOPIO Y OTROS DISPOSITIVOS E INSTRUMENTAL MEDI-
CO USADO EN LA FETOSCOPIA.
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1. Administracion de nifedipino 20 mg VO 1
hora previa a la cirugia.

2. Administracion de antibidtico profilaxis (cefa-
zolina 2 g EV) 1 hora previa a la cirugia

3. Asepsia de toda la pared abdominal anterior
con clorhexidina 2%, incluyendo tercio supe-
rior de miembros inferiores y borde inferior
de mamas

4. Evacuacion de vejiga con sonda Nelaton
5. Colocacién de campos estériles
6. Ensamblaje del ecégrafo

7. Ensamblaje del fetoscopio y la fibra dptica.
Verificacion de blancos, horizonte y nitidez

8. Ecografia para visualizacion y ubicacion de
placentay fetos

9. Elegir punto de entrada en zona avascular de
la pared abdominal y uterina

10.Anestesia local con infiltracion de piel, pared
abdominal, aponeurosis y miometrio con 20
mL de lidocaina al 2%, sin epinefrina

11. Introduccion del trocar flexible de 3,5 mm
en la cavidad amniotica del gemelo receptor,
bajo guia ecografica (figura 3)

12.Extraccién de 20 mL de liquido amnidtico
para estudio de cariotipo y otros, de ser ne-
cesario

13.Introduccion del fetoscopio 3,3 mm Storz™
curvo o recto a través del trocar flexible, se-
gun la placenta se encuentre anterior o pos-
terior, respectivamente

14.Exploracion sistematica de toda la placenta y
de la insercién de los cordones umbilicales,
identificando la membrana amnidtica diviso-
ria. Mapeo de todos los vasos placentarios
hasta su respectivo cordén umbilical

15. Fotocoagulacion selectiva de las anastomosis
vasculares AV, AA y VV, bajo vision endosco-
pica. Seguidamente, fotocoagulacion lineal,
uniendo las anastomosis placentarias para
separar completamente las placentas. Se

utiliza laser diodo con 20,0 a 30,0 watts en
modo continuo, a través de una fibra plana
de 600 um

16.Verificacion con ecografo de latidos en am-
bos gemelos

17. Retiro del fetoscopio

FIGURA 3. INSERCION DEL TROCAR DE 3,5 MM BAJO GUIA ECOGRAFICA.

FIGURA 4. SE MUESTRA UNA ANASTOMOSIS ARTERIOVENOSA (AV) BAJO
VISION FETOSCOPICA, JUSTO PREVIO A SER FOTOCOAGULADA CON LASER.

® Fibra laser
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18.Amniodrenaje del saco del receptor por aspi-
racion, a través del fetoscopio o trocar, hasta
un pozo maximo vertical de 4,0 cm

19. Retiro del trocar bajo guia ecografica

20.Sutura de piel con punto Unico usando nylon
3-0

21.Se reevalla el caso al dia siguiente y se indi-
ca el alta médica, y se controla con ecografia
Doppler ambulatoriamente, semanal o bise-
manal, dependiendo de la severidad, hasta la
indicacion del término del embarazo.

REsuLTADOS

Durante el periodo de estudio, se intervinieron 12
pacientes. La tabla 1 muestra las caracteristicas
maternasy obstétricas, que incluyen edad mater-
na, edad gestacional al momento de la interven-
cion, partos previos y los estadios del STFF.

De los 12 casos tratados, hubo 4 con ambos ni-
fios vivos, 6 con un nifio vivo, y 2 con ambos fe-
tos muertos. Finalmente, 10/12 (84%) con al me-
nos un nifio vivo. La sobrevida perinatal global
fue 15/24 (64%). No se ha realizado seguimiento
neuroldgico aun, aunque esto es precoz todavia,
porque la mayoria de los intervenidos tiene me-
nos de dos afios.

El procedimiento fue bien tolerado, no hubo
complicaciones durante los procedimientos. N6-
tese que el 67% (8/12) presentaba placenta ante-
rior. Asimismo, hubieron 4/12 (36%) casos com-
plicados con rotura prematura de membranas.

No hubo embarazos triples tratados. Ni casos
que fueran sometidos a cerclaje uterino.

DiscusioN

Este es un reporte preliminar de los primeros
casos de STFF sometidos a fetoscopia y fotocoa-
gulacion laser, que constituye la primera serie de
gemelos tratados intradtero con laser Diodo, en
nuestro pais. En el afio 2012, Molina y col. pu-
blicaron el caso de una gestante de 27 semanas
con STFF sometida a laser argon en la ciudad de
Huancayo. Sin embargo, este fue un caso sui gé-
neris puesto que el tratamiento laser a esta edad
gestacional es controversial y nunca antes habia
sido reportado el uso del Iaser argon en el STFF.
Ademas, en este caso se administré anestesia
general y, segun se desprende del articulo, se
utilizaron dos puertos de entrada, correspon-
diendo uno de ellos a un laparoscopio y no a un
fetoscopio propiamente dicho.

Nuestros casos fueron sometidos al tratamiento es-
tandar de fetoscopia y fotocoagulacién laser comu-
nicado por los principales centros de terapia fetal®.

TABLA 1. CARACTERISTICAS MATERNAS Y FETALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Caso1]Caso2 | Caso3 | Caso4 | Caso5 |Caso6 | Caso7 | Caso8 | Caso9 | Caso10 | Caso 11 | Caso 12

Edad materna 38 36 23 23 25
Partos previos 0 | | | 0
EG a la intervencion
19 20 22 24 2
(semanas)
Estadio STFF I Il 1l 1] Il
Diferencia ponderal al
20% 28% 227, 20% 10%
diagnéstico
Ubicacion de la placenta Post Ant Ant Post Ant

EG=edad gestacional; STFF=sindrome de transfusion feto-fetal

25 29 29 28 22 28 32
1 1 0 1 2 1 0
22 P 20 26 26 22 20
M1l Il Il 1Y Il Il 1l
20% 15% 28% 19% 12% 20% 22%
Ant Post Ant Ant Ant Ant Post

TABLA 2. RESULTADOS PERINATALES DE LOS FETOS SOMETIDOS A FETOSCOPIA Y LASER.

| [coso1fcaso2 caso3 ] casos casos | casos | caso7 | casos | caso9 | aso10] caso11 | caso 12
1 0 0 | | 1 2 2 2 2 1 1

Nacidos vivos
Muerte de ambos No Si Si No No
Sobrevivié solo 1 1 0 0 | 1
Sobrevivieron los 2 0 0 0 0 0
EG al nacimiento 38ss 22ss 25ss 36ss 34ss
RPM No Si Si No No

EG=edad gestacional; RPM=rotura prematura de membranas
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No No No No No No No
1 0 0 0 0 1 1
0 2 2 2 2 0 0

3lss 33s 30ss 34ss 32ss 37ss 36ss

Si No No No Si No No
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TABLA 3. SOBREVIDA PERINATAL A LOS 30 DiAS DE NACIDO

Sobrevida por gestacion n %
Dos fetos vivos 4/12 33%
Un feto vivo 6/12 50%

Al menos un feto vivo 10/12 84%
Ningun feto vivo 2/12 16%
Supervivencia neonatal global 15/24 62%

La rotura prematura de membranas (RPM) es
el principal riesgo de los procedimientos invasi-
vos. Nuestra primera serie informa sobre 4/12
casos complicados con RPM (33%). En nuestra
serie, asimismo, hubo un caso complicado con
secuencia de anemia policitemia, que represen-
ta 8%, lo cual es similar a lo encontrado interna-
cionalmente®.

Nuestras tasas de sobrevida son similares a
otras series internacionales (',

En resumen, comunicamos que la tasa de éxito
de lograr al menos un gemelo vivo es similar a la
de las principales series de otros centros inter-
nacionales de cirugia fetal. Ademas, creemos im-
portante comunicar nuestra experiencia inicial y
resultados, para que se difunda este tratamien-
to que estuvo por afios relegado para nuestra
poblacion. Hoy se puede llevar a cabo satisfac-
toriamente en nuestro pais.
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