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RESUMEN

Objetivo: se presenta el caso de una paciente
primigestante con embarazo monocorial biam-
niético y sindrome de transfusién intergemelar

estadio III, diagnosticado en la semana 23 de
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gestacién. El manejo se llevé a cabo con foto-
coagulacion laser selectiva y secuencial de vasos
comunicantes. Se presenté complicacién con
sindrome de Ballantyne y RCIU selectivo del
feto donante. Desembarazada en la semana 35
con buen resultado perinatal. El objetivo es rea-
lizar una revisién actualizada de la literatura del
sindrome de Ballantyne.

Materiales y métodos: se revisaron las bases
de datos PubMed, Cochrane, MEDLINE y libros
de la especialidad, relativos al término “sindrome
de Ballantyne”, sin restriccién en la fecha de
publicacién.

Conclusién: la fotocoagulacién laser selectiva y
secuencial de vasos comunicantes es el manejo de

eleccién para el sindrome de transfusion fetofetal.
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La restricciéon de crecimiento selectivo del feto
donante en estadio III se puede presentar en el 40 a
70% de los casos. El sindrome de Ballantyne puede
ser secundario a edema placentario sin hidrops
fetal; su sospecha puede ayudar a identificar cudles
pacientes se podrian beneficiar de un manejo activo
de esta patologia.

Palabras clave: sindrome de Ballantyne,
sindrome de Mirror, pseudotoxemia, sindrome
transfusién intergemelar, fotocoagulacién

laser.

SUMMARY

Objective: a 21 years old primigravid patient
with biamniotic monochorial twin pregnancy
and stage IIl twin-to-twin transfusion
syndrome, diagnosed during week 23 of
gestation is presented. She was managed with
selective, sequential laser photocoagulation of
the communicating blood vessels which was
complicated by Ballantyne’s syndrome (mirror
syndrome) and selective intrauterine growth
restriction (IUGR) of the donor fetus. She
delivered during week 35 with good perinatal
result. The object was to make an updated
review of the literature about Ballantyne’s
syndrome.

Materials and methods: the PubMed/
MEDLINE, Cochrane databases were searched
as well as books on the specialization, related
to the term “Ballantyne’s syndrome”, with no
restriction regarding publication date.
Conclusion: selective, sequential laser
photocoagulation of the communicating blood
vessels is the management of choice for twin-
twin fetus transfusion syndrome. Selective
growth restriction of the donor fetus in stage
IIT could be presented in 40% to 70% of cases.
Ballantyne’s syndrome could be secondary
to placental edema without fetal hydrops;
suspecting it, helps to identify which patients
could benefit from active management of this

pathology.

Key words: Ballantyne syndrome, mirror
syndrome, pseudotoxemia, twin-to-twin transfusion

syndrome, laser photocoagulation.

INTRODUCCION

El sindrome de transfusién intergemelar es
una patologia de los embarazos multiples
monocoriales, con una incidencia entre el 5,5
al 17,5%. Se caracteriza desde el punto de vista
ecografico por la presencia de polihidramnios
en un saco y oligoamnios en el otro.' Esta
complicaciéon puede encontrarse en embarazos
triples, cuddruples y en monoamniéticos.'*
Desde del punto de vista fisiopatolégico existe
un intercambio desbalanceado de sangre entre los
fetos a través de comunicaciones vasculares de la
placenta, resultando un feto donante y otro re-

Ceptor.]’s’6 Se ha encontrado que estas anastomosis

vasculares se encuentran hasta en el 85% de los

embarazos monocoriales.’
Segtin la clasificacién de Bermidez,” las placen-
tas se dividen en 4 tipos:

- Tipo A: sin anastomosis.

- Tipo B: s6lo anastomosis arteriovenosas.

- Tipo C: s6lo anastomosis superficiales (arterioar-
terial y/o veno-venosa).

- Tipo D: anastomosis arteriovenosa mas anasto-
mosis superficial.

El sindrome se puede presentar en placentas tipo

B, C o D, con una mayor prevalencia en los casos

de anastomosis arteriovenosas; existen en promedio

3 a 4 anastomosis en aquellas placentas donde se

presenta la patologfa.’

El diagnéstico es ecografico; existen cinco
estadios segtn la clasificacién de Quintero:'

- Estadio I: polihidramnios feto receptor, oli-
goamnios feto donante, vejiga visible en ambos
fetos.

- Estadio II: la vejiga en el feto donante no es
visible.

- Estadio III: alteracién critica del doppler,
flujo diastélico ausente o reverso de la arteria

umbilical y/o flujo reverso del ductus venoso
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y/o pulsatilidad de la vena umbilical, en

cualquiera de los fetos.

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

La expectancia de este sindrome se asocia con
una mortalidad cercana al 100% para ambos fetos
y con secuelas neuroldgicas de 15 a 20% para los
fetos sobrevivientes.® Se han propuesto multiples
opciones de manejo: la digoxina e indometacina,
amniodrenajes seriados, septostomia, oclusion del
cordén umbilical, fotocoagulacién ldser de vasos
comunicantes.*® De estos, se considera como
tratamiento de eleccién la fotocoagulacién laser
selectiva y secuencial de vasos comunicantes guia-
da por fetoscopia, ya que esta técnica representa
un enfoque quirdrgico anatémico y funcional de
la placenta,” con una sobrevida de 85% para al
menos un feto y con un riesgo de parilisis cerebral
del 3 al 59.110-12

En estadio III del sindrome de transfusién feto-
fetal, cuando hay ausencia de flujo de fin de diastole
de la arteria umbilical del feto donante, existe 4,3
veces mds riesgo de muerte intrauterina de este feto
posterior a la fotocoagulacién ldser. Igualmente la
asociacién de restriccién de crecimiento intraute-
rino selectivo es del 40 al 70%."

Existen maltiples complicaciones maternas aso-
ciadas con los embarazos multiples y més atin en
aquellos afectados por el sindrome de transtusion
fetofetal, dentro de las cuales se han descrito mayor
incidencia de parto pretérmino, ruptura prematura
de membranas, parto asincrénico, preeclampsia,
falla hepatica del embarazo, diabetes gestacional,
infeccién urinaria, enfermedad intervertebral ma-
terna, anemia y sindrome de Ballantyne."*"”

Se presenta un caso complicado con sindro-
me de Ballantyne con el objetivo de realizar una
revisién actualizada de la literatura sobre este

tema.

REPORTE DE CASO

Paciente de 21 afios G1 con embarazo gemelar

monocorial biamniético remitida a la Unidad de

Medicina Materno Fetal CEDIFETAL, ubicada
en Barranquilla (Colombia), en semana 23 por
hallazgo ecografico de discordancia de peso.
En la evaluacién ecogrifica se encuentra feto
donante en anhidramnios con un peso estimado
de 195 g, vejiga vacia y Doppler con ausencia
persistente de didstole en la arteria umbilical,
con presencia de onda A en ductus venoso; feto
receptor con polihidramnios con un bolsillo vertical
méximo de 15 cm, peso estimado de 412 g, sin
alteraciones morfolégicas, vejiga distendida y
doppler fetoplacentario normal. Se diagnostica
sindrome de Transfusién Intergemelar en estadio
III y restriccién del crecimiento intrauterino
selectivo del feto donante (figura 1). Se explicaa
la paciente y su familia el pronéstico y potenciales
complicaciones de la patologia, las opciones
terapéuticas disponibles y las tasas de éxito. Se
propone la fotocoagulacién ldser selectiva de
vasos comunicantes como primera opcién, a lo
cual la paciente y su pareja aceptan y firman el
consentimiento informado para la realizacién del

procedimiento.

Figura 1. Se evidencia polihidramnios en el saco del feto
oligsoamnios en el saco del feto donante.
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En semana 23,5 se realiza fotocoagulacién
liser selectiva y secuencial de anastomosis
vasculares guiada por fetoscopia (figura 2);

se identifican 3 comunicaciones vasculares de
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las cuales 2 eran superficiales del donante al
receptor y 1 profunda del receptor al donante
(figura 3). El tiempo quirtrgico fue de 26
minutos; se realiz6 amniodrenaje descompresivo
de 4.450 ml; se tom6 muestra para cariotipo
fetal. No se presentaron complicaciones
intraoperatorias. La paciente es hospitalizada
con cubrimiento antibiético y en observacién.
En el seguimiento ecogréfico se visualiza a las 24
horas vejiga del gemelo donante y la ausencia de
didstole en el Doppler de la arteria umbilical; 48
horas posteriores al procedimiento, la paciente
presenta hipertensién arterial (TA: 150/100),
edema marcado de miembros superiores,
inferiores y pared abdominal, gasto urinario

de 0,7 cc/hora, disnea clase funcional II/1V,

Figura 2. Fotocoagulacién laser selectiva y secuencial de

vasos comunicantes.

Figura 3. Sitios de fotocoagulacién léser, dos anastomosis
superficiales y una profunda.

sin signos premonitorios. Se realizan pruebas
de laboratorio evidencidndose elevacién de
LDH en 800, creatinina en 1,0 g, proteinuria
en 24 horas de 1,5 g, hemoglobina en 5,6 g/dl,
recuento de plaquetas en 215.000; la radiografia
de térax, los gases arteriales, las enzimas
hepéticas y las bilirrubinas fueron normales.
Se hace diagnéstico de sindrome de Ballantyne
vs. preeclampsia leve vs. sindrome de HELLP
atipico; se maneja en unidad de alta dependencia
obstétrica con control de liquidos administrados
- eliminados, antihipertensivo (nifedipina 10 mg
VO cada 6 horas), se transfunden 2 unidades de
glébulos rojos empaquetados, monitorizacion
continua. Hay mejoria clinica y paraclinica a
las 72 horas de iniciado el cuadro, se suspende
medicamento antihipertensivo, se confirma el
diagnéstico de sindrome de Ballantyne. Egresa
a los 10 dias posoperatorios sin medicacién
ambulatoria con seguimiento semanal por el
servicio de perinatologfa.

A los 17 dias posoperatorios se evidencia a
nivel del Doppler fetoplacentario, aparicién de
didstole en la arteria umbilical del gemelo do-
nante, con valores de liquido amniético normales
para los dos fetos. Llega reporte de cariotipo fetal
el cual informa 46 XY.

Durante su evolucién persistié la diferencia
de peso entre los fetos en el 100% (figura 4),
en la evaluacién hemodindmica semanal las
resistencias de la arteria umbilical del feto
receptor permanecieron en percentil 50 — 90
y las del feto donante encima del percentil 90
sin vasodilatacién de la arteria cerebral media
y ductus venoso con onda a presente, a las 32
semanas se realiz6 esquema de maduracién
pulmonar.

En la semana 35 se realizé cesdrea obte-
niéndose ambos productos vivos con buena
adaptacion neonatal, peso del gemelo donante
de 1.180 g, y del receptor de 2.390 g, no requi-
rieron intubacién oro traqueal, Se€ manejaron en

la unidad de cuidados intensivos neonatales, se
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Figura 4. Diferencia de circunferencias abdominales
del 100%.
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dio egreso al feto de mayor peso a los 5 dias y al
otro a los 16 dias. El seguimiento postnatal a 18
meses muestra un desarrollo psicomotriz, po-
tenciales evocados auditivos y visuales normales

para los dos nifios.

MATERIALES Y METODOS

Se revisé la base de datos Medline via PubMed,
como también libros de la especialidad, relati-
vos al termino “Sindrome de Ballantyne”, no se
realizé restriccién en la fecha de publicacién.
La mayorfa de publicaciones corresponden a
descripcién de casos y articulos de revisién.
No se encontraron grandes series respecto al

tema en busqueda.

DISCUSION

El sindrome de Ballantyne fue descrito en 1.892
por John W. Ballantyne. Es una rara complicacién
caracterizada por edema materno, placentome-
galia e hidropesfa fetal, cuyo comportamiento
clinico semeja una preeclampsia y presenta una
alta morbimortalidad materna y perinatal, aso-
ciada a complicaciones hipertensivas tales como
enfermedad cerebrovascular, abruptio placenta-
rio, y anemia entre otras."”>'® Su presentacién se
ha asociado con isoinmunizacién Rh, infecciones
virales, malformaciones fetales, tumores placen-

tarios, ademds de embarazos multiples.'

La etiopatogenia de este sindrome no esta
definida adn. Dentro de las posibles teorfas
se han postulado un edema a nivel de las
vellosidades placentarias, hiperplacentosis,
inmadurez del trofoblasto, persistencia de la
capa de Langhans y la isquemia de las células
del trofoblasto.'*"

En nuestra paciente, el sindrome de
Ballantyne se pudo presentar secundario a un
gran polihidramnios del feto receptor, asociado
a la injuria causada por la fotocoagulacién laser
de la placenta; esto lleva a un edema transitorio
a nivel de las vellosidades, disminucién
del intercambio de oxigeno en el espacio
intervelloso y un aumento en la produccién
de factores antiangiogénicos, similar a lo que
ocurre en la preeclampsia.”” Por lo general esta
patologia se resuelve en las primeras 72 horas
posteriores al procedimiento ldser, esto en
relacién a disminucién de edema placentario.

La discordancia de peso, definida como la
diferencia de peso entre los fetos de 20 a 35%
y la restriccién del crecimiento intrauterino
selectiva, son algunas de las principales compli-
caciones perinatales. Estas diferencias estdn re-
lacionadas directamente con la fisiopatologia del
sindrome, la cantidad de territorio placentario
y la insercién del cordén, la cual generalmen-
te es velamentosa, marginal o excéntrica.’?
Posterior al manejo con fotocoagulacién laser,
se evidencia una disminucién en la incidencia
de restriccién del crecimiento intrauterino se-
lectivo o por el contrario el cuadro podria ser
mas severo, dependiendo de la selectividad del
procedimiento ldser y la distribucién de terri-
torio placentario entre los fetos.”’

Sus diagnésticos diferenciales principales
son la preeclampsia y el sindrome de HELLP,
la resolucién se presenta con la terminacién del
embarazo o con la mejoria de la patologia fetal
de base."” Por lo tanto, se recomienda el manejo
en instituciones que cuenten con unidades

de alta dependencia obstétrica. Existen casos
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publicados de resolucién espontianea del

sindrome de Ballantyne.
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