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RESUMEN

El embarazo se asocia a cambios anatomicos significativos en el
rifidn y su aparato colector. Dichos cambios inician tempranamente
luego de la concepcion y podrian persistir varios meses después del
parto. La bacteriuria asintomatica ocurre en el 1,9 al 9, 5% en
mujeres embarazadas, para el diagndstico se usa el cultivo de orina.
Usualmente se desarrolla en el primer mes de embarazo. La
pielonefritis es una complicacion y es la causa no obstétrica mas
comun de hospitalizacion durante el embarazo.

DESCRIPTORES
Enfermedad renal aguda, embarazo, pielonefritis, calculo renal.

SUMMARY

Pregnancy is associated with significant anatomical changes in the

kidney. These changes begin just after conception and may persist

for several months after delivery. Asymptomatic bacteriuria occurs in

1.9 to 9.5% in pregnant women, urine culture is used for the

diagnosis. It usually develops in the first month of pregnancy.
*Médico General. Pyelonephritis is a complication and is the most common non-
Graduada — de  la  ghgtetric cause of hospitalization during pregnancy.

Universidad Latina de
Costa Rica. Trabaja como

médico en Linea Vital de KEYWORDS

Costa Rica, Costa Rica.

cod: 14091. Acute kidney disease, pregnancy, pyelonephritis, kidney stones.
andreajima@hotmail.com

(méas pronunciada en el lado derecho),

incluyendo la pelvis renal y los uréteres.
INTRODUCCION

Dicho cambio ocurre debido a cambios
hormonales que involucran a la

FISIOLOGIA RENAL EN EL EMBARAZO progesterona, endotelina y relaxina,
ademas, ocurre como resultado de la

En el curso del embarazo se ha obstruccion mecéanica del Gtero gravido.

observado aumento del tamafio y peso

de los rifiones, también existe una El flujo plasmatico renal aumenta de gran

marcada dilatacion del sistema colector manera durante el embarazo, teniendo

su pico al final del primer trimestre, luego
este desciende sin embargo sigue siendo
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mayor que en las mujeres no
embarazadas. Hay una disminucion del
nitrdbgeno ureico y creatinina sérica
debido a un aumento de la fraccion de
filtracion.

Al haber aumento de la GFR (filtracién
renal glomerular), los electrolitos, glucosa
y otras sustancias filtradas estan
presentes en mayores cantidades en los
tibulos renales. El sodio se maneja
eficientemente, sin embargo la
reabsorcion de glucosa no se aumenta
proporcionalmente. Como consecuencia,
la  glucosuria  podria  ser una
manifestacion usual en el embarazo, ya
que el umbral renal para la glucosa se
reduce de 194 a 155 mg/dL. Los niveles
de &cido Urico sérico se encuentran
disminuidos debido a un aumento del
aclaramiento del urato, regresando
dichos niveles a la normalidad
usualmente en las Ultimas etapas del
embarazo. El urato sérico se eleva en
mujeres con preeclampsia, al existir un
flujo renal plasméatico disminuido, al
haber hemoconcentracién, disfuncion
tubular renal y otros cambios circulatorios
renales no conocidos del todo.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Ocurre en el 1,9 al 9, 5% en mujeres
embarazadas, para  asegurar el
diagnostico, el cultivo urinario deberia
demostrar mas de 100.000 colonias/mL
de un organismo. Dos muestras aisladas
deberian contener el mismo organismo
antes de establecer el diagnostico de
bacteriuria. Se caracteriza por la
ausencia de sintomas o signos de
infeccién del tracto urinario.

Alvarado

Usualmente se desarrolla en el primer
mes de embarazo, relaciondndose
principalmente a una habilidad reducida
de  concentracion, sugiriendo el
involucramiento del rifién. La relajacion
del musculo liso y la subsecuente
dilataciébn ureteral en el embarazo
facilitan el ascenso de bacterias de la
vejiga al rifién. Se han reportado como
factores a incrementar el riesgo de para
bacteriuria  asintomatica el tener
diabetes, infeccién tracto urinaria (ITU)
previa, bajo estado socioeconémico,
multiparidad y la anemia falciforme.La
importancia de diagnosticar y tratar una
bacteriuria asintomatica radica en que,
de no ser asi, se desarrolla la infeccion
de tracto urinario sintomdatica hasta un
40%.

La ACOG recomienda el tamizaje de
rutina de todas las mujeres en su primera
visita prenatal, cabe destacar que la
mayoria de los casos, el agente
responsable es Escherichia coli, aislado
en el 70 a 80 % de los casos. En cuanto
al tratamiento hay que evitar
sulfonamidas cerca del término del
embarazo ya que compiten con sitios de
union de la bilirrubina en la albumina fetal
y en el recién nacido, por lo que poseen
riesgo a presentar Kkernicterus. La
nitrofurantoina no deberia utilizarse en
pacientes con deficiencia de glucosa 6
fosfato deshidrogenasa, por el riesgo de
presentar crisis hemolitica. La terapia por
bacteriuria asintomatica deberia
mantenerse por al menos 7 dias, y un
cultivo deberia realizarse 1 a 2 semanas
después de discontinuar la terapia.

Aproximadamente un 15% de las
mujeres experimentara reinfeccion o no
responderan al tratamiento inicial. En
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dichos casos se brindara tratamiento en
base a una prueba de susceptibilidad
antigénica. En las mujeres que presenten
ITU recurrente durante el embarazo y
con historia de  pielonefritis se les
deberia realizar estudio imagenol6gico
del tracto wurinario superior, dicho
procedimiento deberia realizarse hasta
los 3 meses postparto, para que asi no
exista confusibn por los cambios
anatémicos asociados al embarazo.

Podria existir dificultad en diferenciar una
cistitis severa de una pielonefritis, la
importancia radica en que la pielonefritis
requerird antibidticos intravenosos. Una
manera de diferenciarlas es mediante la
Proteina C reactiva que se encuentra
elevada en la mayoria de pacientes con
pielonefritis aguda, ademas en estas
pacientes la habilidad de concentrar la
orina se encuentra disminuida.

En el embarazo la velocidad de
eritrosedimentacion se encuentra
normalmente elevada por lo que no es
un parametro Util para distinguir entre la
pielonefritis y la cistitis.

TRATAMIENTO
ASINTOMATICA
EMBARAZO

BACTERIURIA
DURANTE EL

Posibles esquemas son: amoxacilina 500
mg cada 8 horas al dia, ampicilina 250
mg cada 6 horas al dia, cefalosporina
250mg cada 6 horas al dia,
nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas al
dia, y trimetoprim (160
mg)/sulfametoxazole (800 mg) cada 12
horas.

El medicamento debe utilizarse por al
menos un curso de 7 dias, y se

Alvarado

recomienda un cultivo de orina a las 2
semanas luego de completar el
tratamiento.

PIELONEFRITIS

La pielonefritis ocurre en 1 al 2 % de los
embarazos, y contribuye
substancialmente a la comorbilidad
materna.

Se encuentra entre las causas no
obstétricas mas comunes de
hospitalizacion durante el embarazo. La
pielonefritis recurrente ha sido implicada
como causa de muerte fetal y restriccion
de crecimiento intrauterino. Existe una
asociacion entre pielonefritis aguda vy
parto pretérmino. Se ha observado que la
mayoria de los casos se presenta
durante el segundo trimestre, es mas
prevalente en mujeres jovenes, y ocurre
sin predileccion racial. Ademas se ha
encontrado que el patbgeno mas comun
es E.coli.

El tratamiento debe instaurarse tan
pronto como se realice el diagnéstico
presuntivo, tomando en cuenta que si las
pacientes no responden rapidamente al
tratamiento inicial, se deben tomar
hemocultivos.

Generalmente se inicia con una
cefalosporina de amplio espectro de
primera generacibn, en caso de
encontrarse resistencia se pueden utilizar
cefalosporinas de Ultima generacion y
aminoglicésidos, recordando medir los
niveles séricos de aminoglicésidos y
posteriormente tomar pruebas de funcion
renal. Adicionalmente para controlar los
sintomas relacionados a la fiebre se

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (3), Marzo 2018
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Se debe continuar la antibioticoterapia
intravenosa por al menos 24 a 48 horas
posteriores a que la paciente se
encuentre afebril y sin dolor en el angulo
costovertebral. Al término de la terapia
intravenosa se utilizaran antibiéticos via
oral, se recomienda al menos de 10 a 14
dias, con toma de cultivos de orina en
cada trimestre durante el embarazo.

Entre las complicaciones mas frecuentes
maternas relacionadas con pielonefritis,
se encuentran:

e Anemia

e Septicemia

¢ Insuficiencia pulmonar

e Disfuncion renal transitoria.

Puede ocurrir una lesién pulmonar que
asemeja un sindrome de distress
respiratorio en el adulto, donde sus
manifestaciones clinicas por lo general
ocurren 24 a 48 horas posteriores al
internamiento por pielonefritis, siendo
requerida en ocasiones la intubacion
endotraqueal, ventilacion mecanica y
PEEP. Esto ocurre probablemente como
resultado de una lesién a la membrana
capilar inducida por endotoxinas,
asociando factores de riesgo como:
frecuencia cardiaca mayor a 110 latidos
por minuto, gesta mayor a 20 semanas y
fiebre mayor a 39,4 °C. Se ha observado
que la sobrecarga de fluidos y la terapia
tocolitica son importantes factores
predictivos.

CALCULOS URINARIOS

Su frecuencia es similar al resto de la
poblacion. Ocurre entre el 0,03 y 0.35 %
de los embarazos, y es mas frecuente
conforme avanza la edad gestacional.

Alvarado

Dichos calculos ocasionan obstruccion,
infeccion, hematuria y dolor. Provocan
gue exista un aumento en la recurrencia
de internamientos, la probabilidad de
parto prematuro y la necesidad de
tratamiento quirdrgico. Las causas son
las mismas que la poblacién general,
siendo las més frecuentes las infecciones
de tracto urinario crénicas, gota,
hipercalciuria,  hiperparatiroidismo vy
uropatia obstructiva, siendo la cistinuria y
la oxaluria causas menos comunes.Para
el diagnostico clinico es importante la
anamnesis y examen fisico, consultar y
explorar por sintomas como cdlico renal,
dolor abdominal o Ilumbar vago que
irradie a ingle, fiebre, nduseas o vémito.
Generalmente presentan hematuria que
puede variar desde ser microscopica
hasta franca, sin embargo no es un
hallazgo patognomonico de la urolitiasis.
Es de gran sospecha en situaciones
donde se piense en una pielonefritis con
urocultivo negativo, hematuria
persistente, o infecciones de tracto
urinario recurrentes.

El diagndstico clinico se confirma
mediante el ultrasonido de vias urinarias.

Entre los diagnésticos diferenciales se
encuentran la pielonefritis, apendicitis,
corioamnionitis, y colelitiasis, donde el
examen general de orina, urocultivo y
estudios de imagen de abdomen y pelvis
nos permitiran distinguir entre dichos
diagnosticos.

En cuanto al tratamiento es importante
hidratar a la paciente, asi como realizar
el urocultivo y tincién de gram, instaurar
la terapia antibidtica correspondiente,
brindar analgesia, considerando la
anestesia epidural en casos de dolor
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severo, Yy corregir cuando exista
desbalance hidroelectrolitico.

Al existir la dilatacion de las vias
urinarias fisiolégica durante el embarazo,
la mayor parte de los calculos (entre un
75 y 85%) seran expulsados de manera
espontanea.

El tratamiento quirdrgico sera
considerado en casos donde exista dolor
incesante, sepsis, o infeccibn que no
responda a la antibioticoterapia o si se
presenta uropatia obstructiva.

Entre las posibles intervenciones
quirdrgicas se encuentran la
endoprétesis  uretral, extraccion de
célculo por cistoscopia transuretral,
drenaje por nefrostomia o cirugia abierta.

La litotripsia por ondas de choque esta
contraindicada durante el embarazo.

BIBLIOGRAFIA

Alvarado

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Ocurre con poca frecuencia durante el
embarazo pero conlleva una tasa de
mortalidad alta, por lo que su prevencion
y tratamiento son sumamente
importantes. La mayoria de las veces
ocurre como consecuencia de
hipovolemia asociada a hemorragia
obstétrica (placenta previa,
desprendimiento  de  placenta, 0
hemorragia postparto), preeclampsia o
sepsis. Sin intervencién rapida pueden
ocurrir complicaciones como aborto, bajo
peso al nacer, parto prematuro y 6bito
fetal, y uso de dialisis.

Es importante la prevencion de la IRA
mediante el reemplazo apropiado de
volumen y de esta manera mantener una
diuresis adecuada, asi como el manejo
de los padecimientos obstétricos de alto
riesgo (preeclampsia, eclampsia,
corioamnionitis 'y desprendimiento de
placenta), contar con sangre para
transfusion y evitar  antibiticos
nefrotoxicos.
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RESUMEN

La preeclampsia se define como cifras tensionales sostenidas por
arriba de 140/90 asociado a proteinuria en embarazadas con edad
gestacional mayor a 20 semanas. Siendo esta una de las patologias
con mayor morbi mortalidad materna y perinatal es de gran
importancia mantener dentro de los controles prenatales un
adecuado seguimiento para documentar la presencia de factores de
riesgo, signos y sintomas que nos conlleven a un posible diagnostico
ademas criterios de severidad para evitar llegar a fases tan criticas
como lo son el sindrome de HELLP o la Eclampsia entre otros.

DESCRIPTORES
Preeclampsia, trastornos hipertensivos del embarazo, sindrome de
HELLP, eclampsia, proteinuria en el embarazo

SUMMARY

Preeclampsia is defines as blood pressure above 140/90 associated
with proteinuria in pregnant women with gestational age greater than
20 weeks. This is one of the pathologies with greater maternal and
perinatal morbimortality so is very important to keep an adequate
follow-up in the medical controls to document the presence of risk
factors, signs and symptoms that lead us to a possible diagnosis, as

*Médico General. well as severity criteria for avoid reaching critical stages such as
cod: 12635. HELLP syndrome or Eclampsia among others.
Graduada de la

Universidad de Ciencias

Médicas (UCIMED),
Trabaja como médico KEYWORDS . .
en Hospital de Guapiles, Preeclamps|a, hypertensnve SErrilEe o pregnancy, i

Limén, Costa Rica. . . ..
Syndrome, eclampS|a, protelnurla In pregnancy.

INTRODUCCION son las principales causas de

o _ morbimortalidad materna y perinatal.
Las principales causas de defunciones

maternas son las hemorragias postparto, Clasificacién

las infecciones y los trastornos

hipertensivos, ocupando estos Ultimos el e Hipertension pregestacional: aquella
12 al 25% del total de las defunciones. que esta presente antes del
Los trastornos hipertensivos  del embarazo o que aparece antes de la
embarazo y en particular la preeclampsia semana 20.
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e Preeclampsia: presion arterial por
encima de 140/90mmHg asociado a
proteinuria (mds de 30 mg en
muestra Unica o0 mas de 300mg en
muestra de 24 horas el cual es
diagnéstico de eleccion) por encima
de la semana 20 de gestacion.

e Hipertension crénica con
preeclampsia sobreafiadida: paciente
hipertensa crénica que en algin
momento del embarazo desarrolla
preeclampsia y se define como:

o Hipertensa cronica que
durante el embarazo
desarrolla proteinuria.

o Hipertensa crénica con
proteinuria crénica que
durante el embarazo aumenta
méas de 30mmHg la presion
sistélica y més de 15mmHg la
diastdlica o aumenta por
encima de 300mg de
proteinuria.

e Eclampsia: situacion potencialmente
grave poco frecuente que incluye
hipertensibn o preeclampsia con
convulsiones durante el embarazo.

e Hipertension transitoria del
embarazo: se desarrolla hipertension
durante el embarazo sin desarrollar
proteinuria.

PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un sindrome
multisistémico de severidad variable,
especifico del embarazo caracterizado
por una reduccién en la
perfusidnsistémica generada por
vasoespasmo Yy activacion de los
sistemas de coagulacién. Se presenta
después de la semana 20 de gestacion,
durante el parto o en las dos semanas
posteriores a este.

PREECLAMPSIA - Dra. Kimberly Herrera Sanchez

La preeclampsia es una patologia con
una prevalencia a nivel mundial de 10%
de los embarazos. Presenta una mayor
incidencia en mujeres menores de 20
afios y mayores de 35 afios al momento
del embarazo y de estas el 75% de los
casos corresponden a  pacientes
primigestas. Anteriormente se clasificaba
como preeclamsia leve, moderada y
severa pero dentro de la nueva
clasificacion solamente se habla de
preeclampsia con criterios de severidad o
sin criterios de severidad. Es una
patologia que en la mayoria de los casos
es asintomética y ya cuando presenta
sintomas presenta por lo general criterios
de severidad por lo que es importante el
control de la presién arterial dentro de los
controles prenatales.

Factores de riesgo

e Preeclampsia en embarazo anterior

e Historia familiar de preeclampsia en
madre o hermanas.

¢ Sindrome antifosfolipido.

e Periodo intergenésico mayor a 10
afios.

e Antecedente de enfermedad renal o
proteinuria.

e Embarazo mdltiple.

e Antecedente de Diabetes mellitus,

hipertension, trombofilia,
enfermedades del colageno,
nefropatia.

e Primipaternidad.
e Primigestas o multiparidad.

e Enfermedad trofoblastica del
embarazo.
e Obesidad.

¢ Infecciones en el embarazo.
e Menores de 20 afios o mayores de
35 afos

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (3), Marzo 2018



Etiologia

Se han descrito muchos mecanismos
patolégicos para la aparicion de la
preeclampsia pero aun la etiologia no
esta totalmente clara.

El principal mecanismo descrito que la
explica es la invasion trofoblastica
anormal de los vasos uterinos. También
se ha descrito la intolerancia inmunitaria
entre tejidos maternos y fetoplacentarios,
mala adaptacioén de la madre a cambios
inflamatorios y cardiovasculares del
embarazo normal e influencias genéticas.

Fisiopatologia

Existe un defecto en la placentacién y un
fallo en la reorganizacion de las arterias
espirales lo que conlleva a liberacion de
factores  toxicos  circulantes  con
disfuncion endotelial, vasoconstriccion y
estado de hipercoagulabilidad.

Como resultado de este procedimiento
se produce hipertension arterial, lesion
glomerular con proteinuria,
trombocitopenia, hemolisis, isquemia
hepatica, isquemia de sistema nervioso
central y por ultimo eclampsia con
convulsiones.

Diagnéstico

Dentro de los criterios para dar el
diagnostico de  preeclampsia  de
encuentran:

e Embarazo mayor a las 20 semanas
de gestacion excepto en los casos de
embarazo molar.

e Presion arterial mayor a
140/90mmHg en al menos dos tomas
distintas con 6 horas de diferencia.

PREECLAMPSIA - Dra. Kimberly Herrera Sanchez

e Proteinuria mayor o igual a 300mg/dl
en 24 horas.

Dentro de los criterios de severidad se
encuentran:

e Presion arterial mayor a
160/110mmHg en al menos 2 tomas
con al menos 4 horas diferencia mas
dos de los siguientes:

o Proteinuria mayor a 5g en
orina de 24 horas.

o Creatinina sérica mayor a
1.2mg/dl.

o Dolor epigastrico o de
hipocondrio derecho intenso y

persistente.

o Oliguria menor a 500ml en 24
horas.

o Trombocitopenia por debajo
de 100 000.

o Alteracion en las pruebas de
funcién hepdética con valores
gue doblan su nivel normal.

o Trastornos visuales.
Caracterizados principalmente
por fosfenos o la presencia de
tinnitus o acufenos.

o Cefalea.

o Edema pulmonar

SINDROME DE HELLP

Es una forma de preeclampsia severa
con mayor gravedad la cual se describe
por los siguientes signos clinicos:

¢ Plaquetas por debajo de 100 000.
e Transaminasas elevadas.

e Aumento de la LDH.

¢ Hiperbilirrubinemia (hemoaolisis).

e Hiperuricemia por fallo renal agudo

REVISTA MEDICA SINERGIA Vol. 3 (3), Marzo 2018



Tratamiento

a)

Preeclampsia sin  datos de

severidad

El objetivo ante una preeclampsia sin
datos de severidad es mantener
ciffas  tensionales en niveles
cercanos a los normales con una
presion sistélica entre 135 y 155
mmHg y una presion diastdlica entre
80 y 105mmHg.

Dentro de los tratamientos utilizados para
este fin se encuentran:

b)

e Metildopa en dosis de 250 a
500mg por dia aunque se pueden
utilizar inclusive dosis de hasta 2g
cada dia. Tratamiento de primera

linea.
e Hidralazina en dosis de 60 a
200mg por dia. Se usa

principalmente en emergencias
ya que el riesgo de hipotension es
muy elevado.

e Labetalol en dosis de 100 a
400mg pero con dosis inclusive
de hasta 1200mg al dia. Debe
evitarse en pacientes aasmaticas
o insuficiencia cardiaca y en
mujeres en labor de parto ya que
puede generar bradicardia fetal.

¢ Nifedipina dosis de 10 a 20mg
hasta 180mg al dia.

de

Preeclampsia datos

severidad

con

Se debe hospitalizar a la paciente
con monitoreo cardiaco no invasivo
en posicibn de decubito Ilateral
izquierdo.

Canalizar vias periféricas de grueso
calibre. Colocar sonda Foley para
cuantificar diuresis.
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c)

d)

Dentro del tratamiento farmacolégico

se utiliza:

e Hidralazina con bolo inicial de
5mg IV con bolos de 5 a 10mg IV
cada 20 minutos con una dosis
maxima de 30mg.

e Labetalol; 20mg IV seguido de 40
a 80mg cada 10 minutos hasta
una dosis maxima de 220mg.

¢ Nifedipina: 10mg cada 30 minutos
hasta una dosis maxima de 50mg.

Control de crisis convulsivas

Se utiliza como neuroproteccion el
sulfato de magnesio en dosis de 4g
diluidos en 250cc de solucion
glucosada a pasar en 20 minutos y
luego dosis de mantenimiento a 1g IV
por hora en infusion con solucion
glucosada al 5%.

En caso de determinarse intoxicaciéon
por magnesio, determinada por
hiperreflexia, se administra 1g de
gluconato de calcio en 100cc de
soluciéon fisiolégica a pasar en 15
minutos.

Terminacion del embarazo

La terminacién del embarazo es la
Unica cura para la preeclampsia. Los
demés tratamientos son solamente
de sostén para lograr llevar el
embarazo a una edad gestacional
con feto viable.

Debe terminarse el embarazo con
preeclampsia que presente criterios
de severidad o en embarazos que
presenten restriccion de crecimiento
intrauterino,  oligohidramnios, flujo
diastdlico umbilical invertido con
madurez pulmonar.
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RESUMEN

El Sindrome de transfusion feto - fetal ocurre con frecuencia en el
segundo trimestre del embarazo, ignorar esta situacién puede
conducir a la muerte fetal de uno o ambos fetos. Por lo tanto, todos
los esfuerzos deben centrarse en hacer un diagnostico temprano y
reducir las complicaciones perinatales y mejorar el prondéstico.

DESCRIPTORES
Patologia fetal, oligohidramnios, dicigoticos, monocigoto.

SUMMARY
The twin to twin transfusion syndrome occurs frequently in the
second trimester of pregnancy, ignore this situation can lead to fetal
death of one or both fetuses. Therefore, all efforts must be focused
medico General  on making an early diagnosis and reducing perinatal complications
Universidad Latina de and improving prognosis.
Costa Rica. Trabaja como
médico en Empresa

Tremedal S.A, Costa Rica. KEYWORDS

cod: 14344. . . . .

cmvonherold@hotmail.com F€tal pathology, oligohydramnios, dizygotic, monozygote.
biamniético, monocoriénico biamnidtico y

monocoriénico monoamniaotico.

INTRODUCCION

La incidencia mundial actual de los Los embarazos dicigéticos representan
embarazos gemelares es de 1:90 aproximadamente el 69% y los
embarazos Unicos. La determinacion de monocigéticos el 31%. La tasa de
la cigocidad de los embarazos gemelares presentacion de embarazos
ocurre en el momento de la fecundacion. monocigéticos es de aproximadamente

3-5:1000 nacimientos al afo,

Se clasifican en monocigbtico y
dicigético. Los dicigéticos siempre seran
bicoriénicos biamnibticos con placentas
fusionadas o separadas.

encontrandose como factores de riesgo
técnicas de reproduccion asistida, edad
materna temprana o avanzada (menor de
17 aflos o0 mayor de 35 afios), paciente
multipara, area demogréfica,
antecedentes familiares e indice de masa
corporal mayor de 30 kg/m.

Para los monocigéticos, la corionicidad y
amniocidad depende del momento de la
division y se clasifica en: bicoriénico
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De los embarazos monocoriales
biamnibticos, la incidencia del Sindrome
de Transfusion Feto Fetal (SFF) es de
1:40-60 embarazos (1:2500-2000
embarazos totales), lo que
corresponderia al 9-15% de las
gestaciones monocoriales a  nivel
mundial, frecuencia que se ha
incrementado en los Gltimos afios.

FISIOPATOLOGIA

En su mayoria, los embarazos
monocoriales presentan anastomosis
placentarias interfetales, pero solo el
15% tienen manifestaciones clinicas del
STFF. Estas anastomosis pueden ser de
tipo: arteriovenosas (AV), venoarteriales,
arterioarteriales y venovenosas.

Las anastomosis AV Yy venoarteriales
consisten en vasos auxiliares que se
ubican en la superficie de la placa
coriénica y descienden sobre una misma
red capilar de un cotiledén
anastomosandose. Por otro lado, las
uniones arterioarteriales y venovenosas
son superficiales y poseen un flujo
bidireccional que es neto pues los
vectores de fuerza se neutralizan por
presiones hidrostaticas equivalentes.

El STFF el resultado de una asimetria en
la reduccion progresiva del nimero inicial
de anastomosis AV, formadas durante la
unificacion de los vasos fetales vy
placentarios que conlleva a desbalance
del flujo neto sanguineo ocasionando en
uno de los gemelos un estado de
hipervolemia (gemelo receptor) y de
hipovolemia (gemelo donante).

El desarrollo del STFF desencadena una
serie de respuestas fisiolégicas como la

activacion del SRAA, cambios en las
concentraciones de vasopresina,
alteraciones hematolégicas, entre otros.

CUADRO CLINICO

La presentacién clinica depende de si el
feto es donante o receptor de volemia,
que condicionara las posibles
complicaciones de cada uno de ellos. En
el feto donador se desarrollara
oligoamnios, anemia, ausencia de
visualizacién vesical por falta de liquido
amnidtico, restriccibn de crecimiento
como consecuencia del menor aporte de
sangre y fenbmeno de "stuck twin" por
plegamiento de la membrana amni6tica
sobre el feto derivado del oligoamnios.

Mientras que en el feto receptor se
observard pletorico, polidrico, con
polihidramnios, cardiomegalia,
fendbmenos tromboéticos, falla cardiaca
congestiva y alteraciones circulatorias
derivadas del exceso de volumen
recibido por el territorio placentario fetal.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es exclusivamente
ecografico, basandose en la discordancia
de liquidos, la presencia o ausencia de
vejiga y las alteraciones en el estudio
Doppler de la arteria umbilical y del
ductus venoso.

Se recomienda realizar ecogréficas
seriadas cada 2 semanas desde la
semana 16 de gestacion hasta el parto
los embarazos monocoriales. Podemos
definir antes de la semana 20 de
gestacion como polihidramnios a aquel
indice de Liquido Amnidtico (ILA) mayor
a 8 cm vy oligohidramnios con un ILA
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menor a 2 cm; y posterior a la semana 20
un ILA mayor de 10 cm para
polihidramnios.

Una de las pruebas mas importantes es
la valoraciébn Doppler de los vasos
fetales; de la arteria umbilical, ductus
Venoso y, en algunos casos, la presencia
de pulsaciones patoldgicas en la vena
umbilical. La ausencia o reversién del
flujo diastélico de la arteria umbilical del
feto donante o de la contraccion atrial del
ductus venoso en el feto receptor, son
los signos mas frecuentes de fallo
cardiaco.

Los dos diagnoésticos diferenciales son el
crecimiento intrauterino restringido
selectivo de uno de los 2 gemelos (CIRS)
y la discordancia de liquidos amnioticos
y/o peso fetal estimado en donde no se
cumplen completamente los criterios ni
para STFF ni para CIRs.

CLASIFICACION DE QUINTERO

Estadio I: Criterios de STFF con vejiga
urinaria en el feto donante en toda la
exploracion.

Estadio Il: No se identifica la vejiga
urinaria en el donante.

Estadio Ill: Alteracion Doppler critica o
severa en cualquiera de los 2 gemelos —
ausencia o reversion del flujo en la
diastole de Ila arteria umbilical (en
general donante) — ausencia o reversion
del flujo durante la contraccién arterial en
el ductus venoso, y/o la presencia de
pulsaciones en la vena umbilical (en
general receptor).

Estadio IV: Hidrops fetal en cualquiera
de los 2 gemelos, con signos evidentes

de insuficiencia cardiaca (en general
receptor).

Estadio V: Exitus de uno o ambos fetos.
TRATAMIENTO

El desarrollo de las diferentes
complicaciones del STFF puede llevar de
manera subita a la muerte de uno de los
dos gemelos, de ambos o0 a lesiones
neuroldgicas. La tasa de sobrevida ha
ido en aumento debido a una correcta
reanimacion neonatal y al uso de los
diferentes tratamientos, pasando de una
sobrevida menor al 18% a una entre 55-
69%.

Existen estrategias terapéuticas
sintomaticas o temporales, como la
amnioinfusion de suero en la bolsa del
feto donante, amniodrenaje en el feto
receptor o la terminacion temprana de la
gestacion.

TIPOS DE TRATAMIENTO

1. Ablacion endoscépica laser de las
anastomosis vasculares:

Tratamiento de eleccion en STFF severo,
con estadios Il y IV de Quintero, entre la
semana 16 y la 26 de gestacién. Tasas
de sobrevida entre el 55-69% y con una
tasa de complicaciones neuroldgicas de
un 511%; reduciendo a su vez la
incidencia de la secuencia de anemia y
policitemia. Tiene una recurrencia de las
anastomosis de 0%16%, aumentando la
tasa de morbilidad y mortalidad perinatal.
La incidencia de ruptura prematura de
membranas alcanza el 27%.

2. Amnioreduccion:
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Remocién de liquido amniético
previniendo un trabajo de parto
pretérmino por polihidramnios del gemelo
receptor y ayuda con la hemodinamia
fetal al disminuir la alta presién de la
superficie  placentaria. Tasas de
sobrevivencia: 18%-83%, tasa de
complicaciones neuroldgicas 5%-58% y
tasa de complicaciones posteriores al
tratamiento de 10%. Indicado en
gestaciones que alcanzan las 26
semanas, contraindicacion la terapia
laser y si se desea postergar el fin del
embarazo para mejorar la sobrevida.

3. Septostomia amnidtica:

Es la creacibn de un orificio en la
membrana intergemelar, para regular su
volumen y presion y mejorar la dinamica
del liquido amniotico. Tiene excelentes
datos de sobrevida, pero no de secuelas
neuroldgicas, cardiacas o relacionadas al
desarrollo. Se ha indicado en
gestaciones de semana 26 o0 mas, para
postergar el fin del embarazo, cuando la
ablacion laser estd contraindicada y es
necesaria una rapida conducta.

BIBLIOGRAFIA

4. Feticidio selectivo.

Terminar de manera deliberada con la
vida de uno de los dos gemelos. Se ha
encontrado que la muerte de uno de los
dos produce en un 50% de los casos
secuelas neurolégicas en el gemelo
sobreviviente. Se indica cuando se
evidencia una anormalidad que amenaza
la vida en alguno de los dos fetos o luego
de una ablacioén laser fallida. Importantes
implicaciones ético-legales

CONCLUSION

A pesar de los mdltiples avances, la
sobrevida global no supera el 60% y solo
un 80% con al menos un recién nacido
vivo, representando el 10%-17% de la
mortalidad perinatal. Las complicaciones
evidenciadas predominan en el gemelo
receptor: hipertrofia ventricular uni o
bilateral (18%49%), aumento de la
relacion cardiotoracica (47%), dilatacion
ventricular  (17%-31%), regurgitacion
tricispide (35% - 52%), y regurgitacion
mitral (13%-15%).
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contenido cientifico y la tematica que aborda el mismo. Una vez que este manuscrito sea aprobado y se
conozca el area de la especialidad del trabajo, se podra pasar al siguiente paso.

En el segundo paso, todos los articulos seran sometidos al proceso de dictaminacion con el sistema de
revision por pares externos, el articulo sera enviado a dos revisores externos (propuestos por el
Comité Cientifico), estos revisores son anonimos y ajenos al Consejo Editorial y Comité Cientifico, la
evaluacion se realizard segun el modelo doble ciego. Los revisores tendran un plazo no mayor de 4
semanas para expresar sus opiniones. La valoracion incidird en el interés del articulo, su contribucién al
conocimiento del tema tratado, las novedades aportadas, la correccion de las relaciones establecidas, el
juicio critico desarrollado, los referentes bibliograficos manejados, su correcta redaccion, etc., indicando
recomendaciones, si las hubiera, para su posible mejora. Cabe indicar que para que un articulo sea
considerado a publicar, este debera cumplir con dictamen positivo de los dos revisores. Si un dictamen
es positivo y el otro negativo, se buscara un tercer revisor. Si el dictamen de este es negativo, el articulo
no se publicara, pero si es positivo entonces se considerara su publicacion.

Como tercer paso, basandose en las recomendaciones de los revisores; El administrador o coordinador
comunicara al autor principal (en un plazo no mayor a 30 dias habiles y via correo electrénico), el
resultado de la revision, este resultado puede ser: publicacion sin cambios; publicacién con correcciones
menores; no aconsejable para su publicacién, asi como las observaciones y comentarios de los
revisores.
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Si el manuscrito ha sido aceptado con modificaciones, los autores deberan reenviar una nueva version
del articulo, en una plazo no mayor de 48 horas, en el cual se deberd realizar los cambios pertinentes,
atendiendo a las demandas y sugerencias de los revisores.

Como cuarto paso, Una vez el manuscrito sea enviado ,con las modificaciones sugeridas; El Consejo
Editorial, finalmente ,se pronunciara y dara la decisién final sobre si procede o no la publicacion del
articulo, apoyados en el dictamen del Comité Cientifico y los revisores, como se mencion6
anteriormente. Esta Ultima decisidon es inapelable.

Quinto paso, el administrador o coordinador le enviara el resultado final al autor. Si el dictamen final es
positivo, se procederd a la publicaciéon. En este paso NO se podrarealizar modificaciones en
la publicacion.

Cabe resaltar que, los revisores son especialistas en el tema, ellos pueden ser nacionales o
internacionales y realizaran un analisis critico y exhaustivo de los articulos.
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