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RESUMEN
Objetivo: describir las características clínicas y la 
frecuencia de complicaciones maternas, fetales y 
neonatales, según técnica de anestesia neuroaxial 
(AN) en mujeres con síndrome de transfusión 
feto-fetal (STFF) tratadas con fotocoagulación 
láser (FL).  
Materiales y métodos: estudio de cohorte re-
trospectiva descriptivo. Se incluyeron gestantes 
con STFF tratadas con FL y AN  en la Fundación 
Valle del Lili, Cali (Colombia) entre 2013-2017. Se 
excluyeron pacientes con STFF estadio-V de Quin-
tero. Se usó estadística descriptiva. El protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética de la institución. 
Resultados: 32 participantes cumplieron con los 
criterios de inclusión y de exclusión. La población 
estuvo constituida por mujeres jóvenes, multíparas. 

Seguridad de la anestesia neuroaxial en mujeres con 
embarazo gemelar y síndrome de transfusión feto-
fetal, sometidas a fotocoagulación láser. Estudio de 
cohorte retrospectiva

Safety of neuraxial anesthesia in patients twin pregnancy 
and twin-to-twin transfusion syndrome taken to laser 
photocoagulation. Retrospective cohort study 

En el 87,5% de los casos se realizó intervención 
de urgencia. El 43,7% presentaba el estadio-III de 
Quintero y en el 56,2 % de las gestantes se utilizó 
anestesia epidural. Las variables hemodinámicas ma-
ternas exhibieron un comportamiento similar, acor-
de al momento de la cirugía y la técnica neuoraxial 
implementada. El 65,6 % de las gestantes presentó 
hipotensión sostenida y el 9,3 % desarrolló edema 
pulmonar. El 65,6 % de las pacientes experimentó 
parto pretérmino y el 18,7 % ruptura prematura de 
membranas. Se registraron 14 muertes fetales y cinco 
neonatales. No se registraron casos de mortalidad 
materna.
Conclusiones: en pacientes con STFF que 
requieren FL, el uso de la anestesia epidural, 
espinal o combinada probablemente se asocia con 
un comportamiento similar al de las variables 
hemodinámicas maternas, durante los momentos de 
la cirugía. Los profesionales que brindan atención a 
estas gestantes deben estar alerta ante la frecuente 
aparición de complicaciones maternas, fetales y 
neonatales. Se requieren estudios prospectivos que 
evalúen la seguridad y la efectividad de las diferentes 
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técnicas de anestesia neuroaxial en pacientes con 
STFF.
Palabras clave: embarazo gemelar, transfusión 
feto-fetal, anestesia, anestesia epidural, anestesia 
raquídea, fotocoagulación láser, fetoscopia. 

ABSTRACT
Objective: To describe the clinical characteristics 
and the frequency of maternal, fetal and neonatal 
complications in accordance with the neuraxial 
anesthesia (NA) technique in women with twin-to-
twin transfusion syndrome (TTTS) treated with laser 
photocoagulation. 
Materials and Methods: Descriptive retrospective 
cohort study of pregnant patients with TTTS treated with 
laser photocoagulation under NA at Fundación Valle del 
Lili, Cali (Colombia), between 2013-2017. Patients with 
Quintero stage V TTTS were excluded. The protocol was 
approved by the institutional ethics committee.
Results: Of the participants, 32 met the inclusion and 
exclusion criteria. The study population consisted of 
young, multiparous women. Urgent interventions were 
performed in 87.5% of cases; 43.7% were Quintero 
stage III and epidural anesthesia was used in 56.2% 
of the women. Maternal hemodynamic variables were 
similar, in accordance with the timing of surgery and 
the neuraxial technique used. Sustained hypotension 
occurred in 65.6% of the pregnant women and 9.3% 
developed pulmonary edema. Pre-term delivery 
occurred in 65.6% of the patients and 18.7% had 
premature rupture of membranes. There were 14 fetal 
demises and five neonatal deaths. There were no cases 
of maternal mortality.
Conclusions: In patients with TTTS requiring 
laser photocoagulation, the use of epidural, spinal or 
combined anesthesia is likely associated with similar 
maternal hemodynamic variables at the time of surgery. 
Practitioners providing care to these pregnant women 
must be aware of the frequent occurrence of maternal, 
fetal and neonatal complications. Prospective studies 
to assess the safety and effectiveness of the different 
neuraxial anesthesia techniques in patients with TTTS 
are required.

Keywords: Monozygotic twins, fetofetal transfusion, 
anesthesia, epidural anesthesia, spinal anesthesia, 
general anesthesia.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de transfusión feto-fetal (STFF) es una 
condición específica de los embarazos gemelares 
monocoriales (1), que se caracteriza por la presencia 
de anastomosis arteriovenosas profundas en el lecho 
capilar de los cotiledones (2,3), lo que lleva al desa-
rrollo de flujo unidireccional no balanceado entre 
los fetos (4,5), con la subsecuente hipovolemia en el 
gemelo donante e hipervolemia en el receptor (6). 
Aunque la frecuencia exacta de STFF se desconoce, 
se estima que compromete del 10 al 30 % de los em-
barazos monocoriales monocigóticos (2), gestaciones 
en las que se incrementa la frecuencia de resultado 
perinatal adverso (5,6) dada su estrecha asociación 
con la presencia de muerte o alteraciones del creci-
miento fetal (80 % de los fetos comprometidos), en 
especial, si no se brinda tratamiento oportuno (7). 

De acuerdo con el estadio de la enfermedad y 
su progresión, la secuencia de mecanismos fisio-
patológicos (8,9)  se correlaciona con los hallazgos 
ecográficos y la categorización de la enfermedad en 
estadios de I a V según la clasificación propuesta 
por Quintero (10). De esta forma, el espectro de 
la enfermedad abarca desde un primer estadio que 
corresponde a la presencia de polihidramnios en el 
gemelo receptor (bolsillo vertical > 8 cm), acompa-
ñado de oligohidramnios en el feto donante (bolsillo 
vertical < 2 cm), ausencia de vejiga visible en el feto 
donante (II), presencia de doppler anormal (III), 
desarrollo de hidrops fetal (IV), y culminando con 
la muerte de uno o ambos gemelos (estadio V) (8). 

El manejo del STFF varía en consonancia con el 
estadio clínico de la enfermedad, el primer estadio 
suele ser objeto de manejo expectante (1) sopesando 
el riesgo de progresión cercano al 15 % (4). Por su 
parte, para los estadios II en adelante no existen 
alternativas farmacológicas seguras y efectivas (11), 
lo que deja en manos de los procedimientos fetales 
invasivos (v. g. amniorreducción, feticidio selectivo, 
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fotocoagulación láser y septostomia) el pronóstico 
de este tipo de gestaciones (11). No obstante, la 
evidencia creciente apunta al uso preferente de la 
fotocoagulación láser, dada su asociación con mayor 
sobrevida y con mejores puntajes en la escala de 
neurodesarrollo a los seis años de vida, cuando se 
compara frente a otras alternativas (Razón de Ries-
gos [RR] 1.57; Intervalo de Confianza [IC] 95 %: 
1,05-2,34) (12).

Pero los vacíos del conocimiento no solo pasan 
por la elección apropiada de la intervención fetal, 
también abarcan la selección de la técnica anesté-
sica a la hora de realizar la cirugía fetal (13). Para 
el manejo de las gestantes afectadas con STFF, se 
puede implementar el uso de anestesia general o de 
técnicas neuroaxiales, solas o combinadas (14-18). 
La decisión de la técnica tendrá como fundamento 
el abordaje quirúrgico planeado (13), la probabilidad 
de convertir a cirugía abierta (17), la localización de 
la placenta y del feto (2,14), el deseo de inmovilidad 
fetal, el grado de analgesia y sedación materno-fetal 
deseado y, finalmente, la experiencia clínica (2). 

Si bien el uso de anestesia general puede asegurar 
mejores niveles de sedación y analgesia, esta técnica 
se ha asociado con un mayor consumo de oxígeno 
y una incidencia más alta de hipotensión materna 
e hipoxia fetal secundaria (19-20). Al comparar la 
anestesia general frente a otros abordajes, un estudio 
observacional evidenció que esta presenta mayor 
f luctuación de la frecuencia cardiaca y tensión 
arterial materna, lo que conlleva una mayor tasa 
de complicaciones (21). Por su parte, las técnicas 
neuroaxiales (comprenden la aproximación espinal, 
epidural o combinada) (13) presentan como principal 
ventaja: un menor riesgo teórico de regurgitación 
gástrica (14), la menor exposición fetal a los agentes 
anestésicos (22), junto a un efecto limitado sobre 
la hemodinamia fetal y el flujo uteroplacentario si 
se mantiene la presión arterial media materna (18). 
Como principales desventajas para este abordaje se 
encuentran la falta de anestesia o analgesia fetal, el 
riesgo potencial de falla en el bloqueo y la inyección 
intravascular inadvertida del anestésico (10). 

En la actualidad no existen estudios con sufi-
ciente poder o rigor metodológico que analicen la 
seguridad y la efectividad de las diferentes alter-
nativas de analgesia para las pacientes con STFF 
que requieran fetoscopia con fotocoagulación láser 
(15,23). Los vacíos del conocimiento y controversias 
existentes, explican la alta variabilidad clínica en el 
manejo anestésico y dejan la toma de decisiones en 
la experiencia y preferencia del profesional a cargo 
(2,12,14,22,24). Con esto en mente, el objetivo de 
este estudio es describir las características clínicas y 
la frecuencia de complicaciones maternas, fetales y 
neonatales, acordes a la técnica de anestesia neuro-
axial, en mujeres con diagnóstico de STFF, tratadas 
con fotocoagulación láser. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño y población. Estudio de cohorte retrospectiva 
descriptivo. Se incluyeron todas las gestantes con 
diagnóstico de síndrome de transfusión feto-fetal 
(STFF), tratadas con fetoscopia y fotocoagulación 
láser con anestesia neuroaxial, entre enero de 2013 
y diciembre de 2017 en la Fundación Valle del Lili, 
entidad de naturaleza privada, centro de referencia 
de alto nivel de complejidad, ubicada en la ciudad 
de Cali (Colombia), que atiende población adscrita 
al régimen subsidiado y contributivo del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Se 
excluyeron pacientes con STFF estadio V de Quin-
tero (muerte de uno o ambos fetos) (10), anomalía 
fetal mayor conocida o sospecha de aneuploidía. Se 
implementó un muestreo consecutivo por conve-
niencia a partir del universo de pacientes atendidas 
en la institución participante durante el periodo de 
estudio. Tamaño de muestra: no se realizó cálculo 
de tamaño de muestra. 

Procedimiento. Las pacientes fueron identificadas 
con el apoyo del departamento de estadística. Se soli-
citaron todos los registros identificados con el código 
CIE-10 O430 (25) que corresponde al diagnóstico 
“síndrome de transfusión placentaria”; se realizó el 
cribado inicial de historias clínicas utilizando como 
filtro el código CUPS 753701 que identifica el pro-
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cedimiento “fetoscopia” (26). Una vez surtido este 
paso, dos investigadores revisaron de forma inde-
pendiente las historias recuperadas y, aplicando los 
criterios de inclusión y exclusión, seleccionaron la 
población objeto de estudio. Posteriormente, previo 
diseño de un formulario de recolección de datos, 
dos autores extrajeron la información de interés 
utilizando el programa BD Clinic, con prueba piloto, 
para luego verificar la calidad de los datos mediante 
revisión pareada del 10 % de las historias clínicas 
incluidas (selección por muestreo aleatorio). No se 
encontraron discrepancias. 

Un equipo de 14 anestesiólogos proporcionó la 
técnica anestésica. Para todas las punciones se realizó 
asepsia y antisepsia en la región lumbar e infiltración 
de la piel y el tejido celular subcutáneo con anestésico 
local sin epinefrina (20). Para la anestesia epidural 
se realizó punción lumbar y se ubicó el espacio pe-
ridural con técnica de pérdida de resistencia al aire 
(20). Al comprobar aspiración negativa se realizó 
prueba con bupivacaína con o sin opioide y se insertó 
catéter en el espacio peridural con aguja 16-18 G 
(20). En la técnica espinal, se insertó aguja punta de 
lápiz calibre 25-27 G en el espacio intervertebral y 
al evidenciar la salida de líquido cefalorraquídeo se 
inyectó anestésico local (20). En lo que respecta a la 
intervención, la fotocoagulación fue realizada por un 
especialista en medicina materno-fetal con entrena-
miento en terapia fetal, con posterior cuidado intra 
hospitalario a cargo de los servicios de obstetricia y 
ginecología, y medicina materno-fetal. 

Variables medidas. Las variables relevantes para el 
estudio fueron: edad materna, índice de masa corpo-
ral (IMC), número de gestaciones previas, presencia 
de comorbilidades maternas (v. g. patología de origen 
endocrino, trastorno hipertensivo o enfermedad 
hematológica), edad gestacional al momento del 
procedimiento, estadio de Quintero, tipo de cirugía 
(electiva o urgente), técnica de anestesia neuroaxial 
(epidural, espinal o combinada), duración del pro-
cedimiento, signos vitales maternos al momento 
de la cirugía (después de la inducción, antes de la 
incisión y al fin del procedimiento), complicaciones 

maternas o fetales asociadas a la intervención (v. g. 
incidencia de parto pretérmino, ruptura prematura 
de membranas, edema pulmonar, muerte materna 
o fetal, lesión de víscera hueca) o relacionadas con 
la anestesia (v. g. hipotensión sostenida, hipoxemia 
materna), tipo de analgesia en el posoperatorio y 
sobrevida del neonato al tercer mes. 

Análisis estadístico. Se utilizó el paquete estadístico 
STATA® 14. Se realizó estadística descriptiva para las 
variables clínicas y sociodemográficas. Las variables 
cualitativas se presentan como frecuencias absolu-
tas y relativas, y para las cuantitativas se emplearon 
medidas de tendencia central y dispersión según 
la distribución de los datos analizados, la cual fue 
evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizó 
promedio y desviación estándar cuando la distri-
bución cumplió criterios de normalidad, y, en caso 
contrario, se aplicó mediana y rango intercuartílico. 

Aspectos éticos. El protocolo para este estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación 
Biomédica de la Fundación Valle del Lili partici-
pante (número de protocolo 1211). Se garantizó la 
confidencialidad y el anonimato de la información. 

RESULTADOS 
Se identificaron 40 pacientes con diagnóstico de 
STFF, de las cuales 34 fueron llevadas a fetoscopia. 
Se excluyó una paciente por diagnóstico de STFF 
estadio V de Quintero, y una gestante que recibió 
anestesia total intravenosa (ATI). De esta forma, se 
analizó el resultado perinatal en 32 gestantes (64 
fetos) que acudieron a la institución participante 
durante el periodo de estudio (Figura 1). No se pudo 
recolectar información en 4 gestantes (8 fetos), por 
lo cual la mortalidad se calculó con 28 maternas 
(56 fetos). La población estuvo constituida prepon-
derantemente por mujeres jóvenes, multíparas, con 
sobrepeso, sin patología de base, quienes cursaban 
la segunda mitad de la gestación (Tabla 1). 

En el 87,5 % de los casos la intervención se realizó 
de emergencia ante la evidencia de compromiso fe-
tal; predominó el estadio III de Quintero (43,75 %), 
seguido por los estadios II (34,38 %), IV (12,5 %) y I 



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología Vol. 72 No. 3 • 2021262

4 pacientes 
perdidas

(9,38 %); la mediana de duración del procedimiento 
fue de 57,5 min. (rango intercuartílico (RIQ] 55-65) 
para el grupo de anestesia epidural; 57,5 min. (RIQ 

50-65) para las pacientes con anestesia espinal y, 
finalmente, 55 min. (RIQ 45-60) para las partici-
pantes con anestesia combinada.

Tabla 1. 
Características demográficas y clínicas de las participantes.

Variables N = 32
Edad (años), Prom ± DE 27,4 ± 6,3 
Índice de masa corporal, Prom ± DE 26,4 ± 4.5 

Edad gestacional al momento del procedimiento, Prom ± DE 21,4 ± 2,4 

Gestaciones, n (%)  
 Una 11 (34,4) 
 Dos o más 21 (65,6) 
Prioridad del procedimiento, n (%)  
 Electivo 4 (12,5) 
 Urgente 28 (87,5) 
Comorbilidad materna, n (%)  
 Patología origen endocrino 4 (11,8) 
 Trastorno hipertensivo 1 (3,12) 
 Enfermedad hematológica 3 (9,36) 
 Otros 5 (15,6) 

Antecedentes quirúrgicos obstétricos, n (%) 11 (32,4) 
Prom: promedio
DE: desviación estándar. 

Figura 1. 
Diagrama de flujo que muestra la selección de las participantes en el estudio.

Gestantes con embarazo gemelar 
y diagnóstico de STFF estadio I-IV 

entre 2013- 2017

Fetoscopia

6 pacientes no
intervenidas

32 pacientes
incluidas

28 gestantes para análisis de 
mortalidad fetal y neonatal

1 Estadio V de 
Quintero

1 Anestesia total 
intravenosa

40
gestantes

34 
gestantes
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Respecto a la técnica anestésica predominó el uso 
de anestesia epidural (56,25 %), seguido por la aneste-
sia combinada (25,0 %) y la técnica espinal (18,72%). 
Para el mantenimiento de la anestesia se utilizó en 29 
pacientes remifentanil (90,62%), fentanil o propofol 
en una paciente respectivamente (3,12%). En 19 par-
ticipantes (59,38%) se requirió el uso de vasopresores 
así, en 13 pacientes norepinefrina (40,62%) y en 4 

etilefrina (12,5%), y en el 4,81 % de las pacientes se 
requirió soporte con líquidos endovenosos. En el 
posoperatorio, el medicamento más frecuentemente 
utilizado para el control analgésico fue el acetaminofén 
oral o endovenoso en el 59,38 % de los casos y solo el 
25 % de las pacientes requirió manejo de rescate con 
opioides (Tabla 2). 

Tabla 2. 
Descripción de los aspectos relacionados con el cuidado anestésico

en la población participante. 

Variables n (%)

Técnica neuroaxial, n (%) n = 32

 Epidural 18 (56,25) 

 Espinal 6 (18,75) 

 Combinada 8 (25,0) 

Lugar de la punción, n (%)  

 Técnica espinal n = 6

 L3-L4 5 (83,33) 

 L4-L5 1 (16,67) 

 Técnica epidural n = 18

 Torácicas 5 (27,8) 

 L1-L2 1 (5,56) 

 L2-L3 2 (11,11) 

 L3-L4 6 (33,33) 

 L4-L5 1 (5,56) 

 Sin dato 3 (16,67) 

 Técnica combinada n = 8

 Espinal 21,4 ± 2,4 

 L3-L4 4 (50)

 L4-L5 1 (12,5)

 L5-S1 2 (25)

 Sin dato 1 (12,5)

 Epidural 4 (12,5) 

 L2-L3 1 (12,5)

 L3-L4 3 (37,5)

 L4-L5 2 (25)

 L5-S1 1 (12,5)
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Respecto al comportamiento de los signos vitales 
maternos durante el transoperatorio, en términos 
generales, las variables frecuencia cardiaca, presión 
arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) y los nive-
les de saturación arterial de oxígeno, exhibieron un 
comportamiento similar al momento de la cirugía y 

la técnica de anestesia neuoraxial implementada. Se 
presentaron 21 casos de hipotensión sostenida (trece 
en la técnica epidural, cinco con anestesia combinada 
y tres con el abordaje espinal) y no se registraron casos 
de hipoxemia materna (Tabla 3). 

Dosis anestésico local, n (%)  n = 24

Técnica espinal* n = 6

 ≤ 7,5 mg 4 (66,7) 

 > 7,5 mg 2 (33,3) 

 Técnica epidural ‡ n = 18

 ≤ 15 cm 14 (77,8) 

 > 15 cm 4 (22,2) 

Técnica combinada n = 8

 ≤ 7,5 mg 4 (50)

 > 8 mg 4 (50)

Uso de remifentanil intraoperatorio, n (%) n = 17

 Concentración ICO † n = 17

 < 1 ng/ml 1 (3,12) 

 1-3 ng/ml 15 (46,88) 

 > 3 ng/ml 1 (3,12) 

 Infusión n = 14

 < 0,05 mcg/kg/min 3 (9,37) 

 0,05-01 mcg/kg/min 11 (34,37) 

Uso de norepinefrina intraoperatoria, n (%) n = 13

 Bolos de 8 mcg 6 (46,15) 

 Infusión < 0,1 mcg/kg/min 4 (30,77) 

 Infusión > 0,1 mcg/kg/min 3 (23,08) 

Uso de analgésicos posoperatorios, n (%) n = 32

 Acetaminofén oral/endovenoso 19 (59,38) 

 Dipirona endovenosa 15 (46,88) 

 Analgesia epidural 12 (37,50) 

 Opioides endovenosos 8 (25,00) 

 Butilbromuro de hioscina oral 9 (28,12) 
† Infusión controlada por objetivo
*Bupivacaína pesada 0,5 % 
‡ Mezcla con bupivacaína 0,125 % 

Continuación Tabla 2
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El 65,6 % de las participantes experimentaron parto 
pretérmino y el 18,7 % ruptura prematura de membra-
nas. Una gestante presentó un episodio de sangrado 
genital que se autolimitó en el posoperatorio inmediato 
sin que requiriera manejo específico. Se presentaron 
tres casos de edema pulmonar materno (dos en pacien-
tes con técnica espinal y uno con anestesia combinada) 
y no se registraron casos de mortalidad materna o de 

lesión de víscera hueca asociados al procedimiento 
(Tabla 4). Se presentaron 16 muertes fetales (12 mater-
nas perdieron un feto y 2 maternas perdieron ambos 
fetos) y nueve neonatales. De las 32 gestantes (64 fetos) 
atendidas en la institución con información completa al 
momento del alta, no fue factible obtener información 
del resultado perinatal para cuatro gestantes (pérdida 
al seguimiento) (Tabla 5 y 6). 

Tabla 3. 
Comportamiento de las variables hemodinámicas acordes al momento y técnica de anestesia 

neuoraxial. 

Variable 
hemodinámic

Momento
de la cirugía

Espinal
n = 6

Epidural
n = 18

Combinada
n = 8

Presión arterial 
sistólica *‡

Después de la inducción 98,5 (94-132) 107,5 (96-115) 98,5 (84.5-118,5)

Antes de la incisión 92 (87-94) 102 (97-108) 112,5 (104-116,5)

Fin del procedimiento 114 (101-117) 109 (102-116) 118,5 (105,5-123)

Presión arterial 
diastólica*‡

Después de la inducción 62,5 (56-72) 65,5 (54-69) 57 (49,5-66,5)

Antes de la incisión 54 (51-59) 58 (55-67) 62 (52-68)

Fin del procedimiento 66 (59-74) 60,5 (56-65) 61 (59-67,5)

Frecuencia 
cardiaca†‡

Después de la inducción 98,5 (90-108) 97 (82-110) 98 (88-118,35)

Antes de la incisión 113 (72-114) 88,5 (75,5-104) 70 (91-113)

Fin del procedimiento 103,5 (78-108) 97 (85-112) 93,5 (78,5-111)

Saturación O2‡

Después de la inducción 99 (99-100) 99 (99-100 99 (98,5-99)

Antes de la incisión 99 (99-99) 99 (98-99) 99 (99-99,5)

Fin del procedimiento 99 (99-99) 99 (98-99) 99 (98,5-100)

*mmHg: milímetros de mercurio 
† lpm: latidos por minuto 
O2: oxígeno 
‡ Mediana: rango intercuartílico 
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DISCUSIÓN
El STFF es una condición específica del embarazo 
gemelar monocorial (1) que incrementa la frecuencia 
de resultado perinatal adverso (4,9) si no se brinda un 
tratamiento adecuado (6). En la actualidad, la evidencia 
es escasa e insuficiente con respecto al impacto que 
puede tener el uso de las diferentes técnicas de anestesia 
neuroaxial para el manejo de las gestantes con STFF 
programadas para fetoscopia y fotocoagulación láser 
(1,2,17,21,23,27). 

Este estudio de cohorte retrospectiva, con 32 
participantes, analizó la frecuencia de complicaciones 
maternas, fetales y neonatales según el tipo de anestesia 
neuroaxial utilizado. La población estuvo constituida 
preponderantemente por mujeres jóvenes, multíparas, 
con sobrepeso, sin patología de base, quienes cursaban 
la segunda mitad de la gestación. En el 87,5 % de los 
casos la intervención se realizó de emergencia ante la 
evidencia de compromiso fetal; predominó el estadio 
II de Quintero, y se implementó el uso de anestesia 

Tabla 4. 
Desenlace materno según el tipo de técnica neuroaxial.

Nombre del desenlace Frecuencia global
n = 32

Frecuencia según la técnica anestésica

Espinal
n = 6

Epidural
n = 18

Combinada
n = 8

Parto pretérmino, n (%) 21 (65,6) 4(66,6) 13 (72,2) 4 (50,0)

Ruptura prematura de
membranas, n (%) 

6 (18,7) 0 (0,0) 5 (27,7) 1 (12,5)

Hipotensión sostenida, n (%) 21 (65,6) 3 (50,0) 13 (72,2) 5 (62,5)

Edema pulmonar materno, n (%) 3 (9,3) 2 (33,3) 0 (0,0) 1 (12,5)

Tabla 5. 
Mortalidad fetal según el tipo de técnica neuroaxial.

Nombre del desenlace Frecuencia 
global

Frecuencia según la técnica anestésica

Espinal Epidural Combinada

 Muerte fetal, n (%) n=32 6 18 8

Gestantes con un feto muerto 12 (37,5) 2 (33,33) 7 (38,88) 3 (37,5)

Gestantes con dos fetos muertos 2 (6,25) 0 0 2 (50)

Tabla 6. 
Mortalidad neonatal según el tipo de técnica neuroaxial.

Nombre del desenlace Frecuencia 
global

Frecuencia según la técnica anestésica

Espinal Epidural Combinada

Muerte neonatal n=28 5 16 7
Gestante con un neonato muerto 1 (3,5) 0 1 (6,25) 0

Gestante con dos neonatos muertos 4 (14,28) 0 4 (25) 0
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epidural (56,25 %), seguido por la anestesia combina-
da (25 %), utilizando como terapia de mantenimiento 
remifentanil, fentanil o propofol. 

Las características de la población objeto de estudio 
son similares a las reportadas en la literatura (14,23). 
El diagnóstico de STFF puede pasar desapercibido a 
lo largo del primer trimestre de la gestación, en virtud 
del pobre desempeño que ofrecen los marcadores 
tempranos de compromiso fetal (28), aspecto que 
explica, en parte, por qué la mayoría de los casos se 
detectan durante el segundo trimestre y en estadios 
avanzados de la enfermedad (II y III de Quintero) 
(1), requiriendo la realización de un procedimiento 
de emergencia (11,25).

En concordancia con lo documentado en 
otros estudios, la técnica neuroaxial representa 
el abordaje predilecto para este tipo de pacientes 
(2,14,17,21,23,29-31), dejando como alternativa para 
casos selectos el uso de la anestesia general con in-
tubación orotraqueal (14,17,21). El motivo para esta 
elección probablemente radica en que el uso de la 
técnica neuroaxial se encuentra vinculado con un 
menor compromiso en la presión de perfusión útero-
placentaria en comparación con la anestesia general 
(22). Si bien la superioridad de una técnica neuroaxial 
sobre otra no es clara, actualmente se considera que 
la técnica espinal quizás se asocia con una mayor 
frecuencia de bradicardia fetal (6  vs. 8 %), cuando se 
compara frente a otras técnicas neuroaxiales (13,32). 
Este aspecto podría explicar el uso preferente de la 
técnica epidural sobre la espinal o combinada (18).

En lo que respecta a los resultados maternos, 
fetales y neonatales, este estudio documentó que 
el comportamiento de los signos vitales maternos 
exhibe un patrón similar entre las diferentes téc-
nicas de anestesia neuroaxial. No obstante, llama 
la atención la presencia de 21 casos de hipotensión 
sostenida (65,6 %), trece de ellos con la técnica epi-
dural (72,2 %). Aspecto que recuerda lo reportado 
en la literatura, en donde se describe la presencia 
de hipotensión sostenida entre el 7,4 y el 75 % para 
pacientes llevadas a cesárea con anestesia neuroaxial 
(33-35). Esta frecuencia esperada del evento tiene su 

origen en los cambios hemodinámicos maternos que 
genera este tipo de técnica anestésica (v. g. reducción 
del gasto cardiaco al modificar la resistencia vascular 
periférica) (33-35). 

Por otro lado, resalta que el 65,6% de las parti-
cipantes experimentaron parto pretérmino, 18,7 % 
ruptura prematura de membranas y el registro de tres 
casos de edema pulmonar. No se presentaron casos 
de mortalidad materna, pero se documentaron 16 
muertes fetales (25%) y 9 neonatales (16,1%) entre 
los fetos que conformaron la cohorte. Si bien, el parto 
pretérmino y ruptura prematura de membranas son 
condiciones comunes durante el posoperatorio de 
esta población (68% y 28%, respectivamente) (10,22), 
se registró una menor frecuencia con respecto a lo 
reportado en la literatura, probablemente como con-
secuencia del manejo rutinario con tocolíticos y de la 
vigilancia clínica estrecha.

En lo que respecta al desarrollo de edema pul-
monar, es prudente recordar que las técnicas neuro-
axiales generan bloqueo simpático, desencadenando 
episodios de hipotensión, los cuales requieren el uso 
de mayores volúmenes de líquidos intravenosos y de 
agentes vasopresores (36). Hecho que, sumado a los 
cambios fisiológicos del embarazo (v.g. hipervolemia 
materna toda vez que se trata de un embarazo múl-
tiple) junto al uso de irrigación uterina para mejo-
rar la visualización endoscópica (36) explican –en 
parte– la aparición de edema pulmonar en este tipo 
de pacientes. Finalmente, si bien la frecuencia de 
muerte fetal y neonatal fue alta en la cohorte (25% 
y 16,1% respectivamente), los hallazgos registrados 
son similares a lo reportado en estudios previos, en 
donde se documenta sobrevidas menores al 75% (24). 
La frecuencia de desenlaces adversos pueden ser 
atribuibles a que se trata de una condición que per 
se, amenaza la vida y el pronóstico de la gestación.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Debido a 
la baja frecuencia de la enfermedad, sumado a que se 
trata de una intervención médica compleja, el tamaño 
de la cohorte para cada una de las técnicas anestésicas 
es reducido. Este aspecto conlleva la posibilidad de 
no haber podido documentar la ocurrencia de ciertos 
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resultados adversos asociados a la intervención o a 
la técnica anestésica, dado el bajo poder (37). Otra 
posible falencia radica en la naturaleza retrospecti-
va de la información, aspecto que puede acarrear 
algunas imprecisiones en el registro de los datos 
(38). Finalmente, dado que no se implementó el uso 
técnicas efectivas para el control de la confusión, los 
resultados observados pueden deberse a la presencia 
de variables extrañas que pueden interferir con la 
asociación causal (38). 

No obstante, este estudio también posee algunas 
fortalezas metodológicas. Dado que la entidad parti-
cipante es centro de referencia para el suroccidente 
colombiano y que atiende pacientes pertenecientes 
al régimen contributivo y subsidiado, es probable 
que la población objeto de análisis sea representativa 
del área geográfica seleccionada. Por otra parte, en 
consideración del tipo de procedimiento y dadas las 
características de los desenlaces objeto de estudio, se 
tiene certeza de la exposición y de que los desenlaces 
de interés no se encontraban presentes al comienzo 
del periodo de observación. Finalmente, también 
sobresale el bajo número de pérdidas al seguimiento 
(12 %) y la  duración óptima del periodo de observa-
ción para los integrantes que conformaron la cohorte 
(tres meses posnatales de seguimiento). 

CONCLUSIÓN
En pacientes con STFF que requieren FL, el uso de 
la anestesia epidural, espinal o combinada, proba-
blemente se asocia con un comportamiento similar 
al de las variables hemodinámicas maternas durante 
los momentos de la cirugía. Los profesionales que 
brindan atención a estas gestantes deben estar alerta 
ante la aparición de hipotensión sostenida, edema 
pulmonar, parto pretérmino, ruptura prematura de 
membranas y muerte fetal o neonatal. Se requieren 
estudios prospectivos que evalúen la seguridad y la 
efectividad de las diferentes técnicas de anestesia, 
idealmente bajo el contexto de un ensayo controlado 
aleatorizado.
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de contenido intelectual y aprobación final. 
Akemi Arango-Sakamoto: planeación del artículo, 
análisis e interpretación de los datos, escritura del 
artículo, revisión de contenido intelectual y aproba-
ción final. 
Natalia Satizábal-Padridin: concepción de la idea, 
planeación del artículo, escritura del artículo, revisión 
de contenido intelectual y aprobación final.
Leidy Johanna López-Erazo: concepción de la idea, 
planeación del artículo, revisión de contenido inte-
lectual y aprobación final. 
Einar Sten Billefals-Vallejo: concepción de la idea, pla-
neación del artículo, revisión de contenido intelectual 
y aprobación final.
Yuliana Angélica Orozco-Peláez: concepción de la idea, 
recolección de los datos, análisis y revisión de los datos, 
planeación del artículo final, revisión de contenido 
intelectual y aprobación final.
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