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"FETUS IN FETU"

Presentacion de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN. Se reporta el caso de una paciente
femenina de 3 meses de edad referida de la ciudad de
La Ceiba, con historia de un mes de evolucién de
vOomitos post-prandiales y distencién abdominal. En
la altima semana la madre nota tumoracién en
hipocondrio derecho. La tomografia axial computa-
rizada reporta tumoracién heterogenea de 12.1 cm x
8.8 cm con maltiples calcificaciones en su interior
compatible con teratoma. Durante la intervencién
quirdrgica se realizo el diagnéstico de "Fetus in Feto"
el cual fue confirmado por patologia. '"Fetus in fetu"
es una anormalidad congenita in-usual, existen 80
casos reportados en todo el mundo y este es el primer
caso reportado en nuestro pais.
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INTRODUCCION

Los gemelos unidos surgen de gemelos monovulares
que permanecen unidos por una aberracién en el pro-
ceso de separacién normal de los gemelos idénticos.
Los gemelos unidos pueden ser igualmente desarrolla-
dos como los toracopagos o pueden ser desigualmente
desarrollados de los cuales existen dos tipos:

A) parésito unido a la superficie visible del gemelo.
B) pardsito desarrollado en el interior del gemelo.™

El término "fetus in feto" fue introducido por Meckel
a principios de este siglo para referirse al parasito for-
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mado en el interior de un gemelo normalmente desa-
rrollado. En el afio 1948 Willis advirti6 la necesidad de
diferenciar los teratomas de los "fetus in fetu" indican-
do que en estos ultimos la presencia de una columna
vertebral o la diferenciacién sincrénica de érganos per-
mitfa el diagnéstico diferencial.

La localizacién mads frecuente del "fetus in fetu" es el
retroperitoneo pero atn asi es una extremadamente
rara causa de tumor abdominal. Se han descrito otras
localizaciones como en el escroto, el higado, el rifién y
la cavidad craneal.””

Foto 2. Se esta realizando la extraccion de la tumoracién fetiforme,
observandose el polo cefalico y el tronco.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 3 meses de edad referida de la
ciudad de La Ceiba el 4 de mayo 1997, por su pediatra
con historia de 1 mes de evolucién de vémitos post-
prandiales y distencién abdominal. En la dltima sem-
ana la madre not6 la presencia de una tumoracién en
hipocondrio derecho.

Sus antecedentes natales y prenatales eran normales.
Al examen ffsico se observé buen estado general, peso
6.3kg, talla 61cm, P C= 39cm, fc= 120x' fr= 48x' p/a
75/40, temp= 37.3° C, cardiopulmonar normal.

¥,

accion, se observa el retroperitoneo
y las pinzas estdn tomando las membranas que rodeaban la
Abdomen: distencién abdominal importante, a la pal-  tumoracién.

pacién tumoracién en hipocondrio y flanco derecho
dura, redondeada de 10x10cm que atraviesa la linea

Foto 3. Se ha completado la extr

Foto 1. Se observa la porcion cefélica de la masa fetiforme. El higa-
doy las asas intestinales estan traccionadas hacia arriba y adelante.

Foto 4. Se observa la paciente en el post-operatorio inmediato.
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media, superficie regular sin nodulaciones no dolorosa
y mate a la persecusion.

El dia 5 de mayo se le realizé tomografia axial com-
putarizada que reporté gran tumoracion heterogenea
de contorno bien definido, de 12.1x8.8cm con mtiltiples
calcificaciones en su interior. Desplazamiento del higa-
do y diafragma en sentido cefdlico, y las asas intesti-
nales y rifién derecho en sentido caudal, ademds com-
presién en su totalidad de la vena cava inferior.
Reportando como impresién diagnostica probable ter-
atoma. Fue operada el dfa 6 de mayo en el Hospital
Militar, encontrando tumoracion redondeada
retroperitoneal rodeada de una membrana similar a la
membrana amnidtica que accidentalmente se rompié
derramando material liquido, claro, idéntico al liquido
amniético. Posteriormente se continué con la extracién
de la tumoracién que para sorpresa nuestra se trataba
de masa fetiforme con aparente cabeza con pelos, con
tronco, rudimentarios miembros inferiores, con el car-
acteristico lanugo en su piel y se identificé un pedicu-
lo vascular similar al cordén umbilical proveniente de
los vasos mesentéricos y de un peso de 630gr. Patologia
report6 formacion fetiforme con abundante tejido cere-
bral, grasa, tejido muscular, gldndulas sudoriparas,
pelos, cartilago, huesos, retina y tejido neurolégico y
aun cuando no se demostr6é una columna vertebral el
diagnéstico fue compatible en teratona fetiforme o
"fetus in fetu".

Su evolucién post-operatoria fue excelente excepto por
el hecho que presenté una coagulopatia de consumo
similar al cuadro presentado durante la expulsién de
un obito fetal. La paciente ha sido controlada por su
pedidtra en la Ceiba y actualmente tiene 28 meses de
edad y estd asintomadtica.

DISCUSION

Fetus in fetu es un término introducido por Meckel
para referirse a aquellos casos en los cuales un gemelo
pardsito es encontrado en el interior de su hermano
gemelo que sirve como hospedero. Esta condicién es
extremadamente rara y se estima que ocurre cada
500,000 nacimientos.

El abdomen superior en el drea retroperitoneal derecha
es el sitio mds reportado en la literatura.*®

La mayoria de los casos se diagnostican en la infancia
pero se han reportado casos en adulto siendo el de
mayor edad un hombre con 47 afios de edad.
Generalmente se presenta como una tumoracién no
dolorosa en el abdomen aunque se han reportado casos
en la cavidad oral, intracraneales, en escroto, en higado
y en rifiones. Usualmente es un sélo feto con peso que
ha variado de 39gr a 1.8kg.

Teratoma es definido como un tumor verdadero com-
puesto por tejidos pobremente organizados que
derivan de cada una de las tres capas embrionarias.
Sin embargo a través del tiempo los médicos se han
encontrado con teratomas altamente diferenciados
haciendo la separacién de estos con el "fetus in fetu"
muy diffcil.> La primera persona en reportar limites de
diferenciaciéon fue Willis en 1948 que establecié dos
requisitos para considerar una tumoracién fetiforme
como "fetus in fetu':

1) Debia de haber una columna vertebral que
demuestre que el feto ha pasado a través de un estu-
dio primario de gastrulacién involucrando forma-
cion del tubo neural, con simétrico desarrollo alrede-
dor del axis.

2) L os 6rganos debian haberse desarrollado de manera
sincrénica que permitiera que todos alcanzaran igual
grado de maduracién.>®’

Sin embargo, dnicamente en la mitad de todos los
casos de "fetus in fetu" reportados se ha podido
demostrar la presencia de una columna vertebral.
Ademads en la mayoria de los casos la maduracién de
los 6rganos no ha sido sincrénica ni todos los 6rganos
estdn bien dife-renciados.””""

Estos hallazgos son atribuidos a fenémenos del feto
en la vascularizacién que son tipicos en el "fetus in
fetu", indicando que la ausencia de una columna
vertebral no demuestra que no halla existido en un
estadio mds temprano de maduracién previo al
nacimiento.”

En la actualidad la mayorfa de los autores consideran
que "fetus in fetu" y teratoma no son distintas enti-
dades si no dos aspectos de la misma patologia en
diferentes estados de maduracién.
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En nuestro caso encontrarnos datos francamente posi-
tivos de un "fetus in fetu" como ser membranas
amniéticas cubriendo la totalidad del tumorz, liquido de
caracteristicas amnidticas, tumoraciéon fetiforme con
piel de aspecto normal con lanugo en toda su exten-
sién, una aparente cabeza con pelo color negro, tronco
y dos miembros inferiores rudimentarios.

Esta tumoracién se encontraba en el sitio mds frecuente
de la localizacion de los "fetus in fetu", el retroperitoneo
y con un pediculo vascular similar a un cordén umbi-
lical unido al plexo mesenterico. Microscépicamente
reporté tejido cerebral abundante, tejido muscular
estriado, gldndulas sudoriparas, cartilago, hueso,
melamina, piel, retina y tejido neurégeno haciendo
posible el diagndstico de "fetus in fetu" ya que en la
actualidad la ausencia de la columna vertebral no
excluye dicho diagnéstico.

Para finalizar queremos mencionar que el tratamiento
recomendado es resecciéon temprana y completa del
"fetus in fetu" con su saco de membranas para evitar
infeccién y coagulopatias de consumo. En nuestro
paciente se realizé una reseccién completa del tumor
fetiforme con sus membranas sin embargo siempre
desarroll6 una coagulopatfa de consumo que fue con-
trolada. Actualmente la nifia tiene 28 meses de edad y
es asintomatica.
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El hombre superior es modesto
en el hablar, pero abundante en el obrar.

Confucio
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Ruptura Hepatica en el Embarazo
Presentacion de un caso

Dr. Jorge Becerra Dominguez*, Dr. José Arnulfo Cdrcamot

RESUMEN: La ruptura hepdtica en la mujer
embarazada es una complicacon rara pero con mor-
bimortalidad materna y fetal elevada. Se diagnostica
en base a clinica, laboratorio, ultrasonografia (USG),
tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
magnética (RMN), Angiografia. Se presenta el caso
de: Paciente femenina de 29 anos, embarazo de 30
semanas gestacionales, epigastralgia intensa, consi-
derandose patologia biliar a su ingreso. Al agravarse
estado general, se considera descartar pancreatitis
hemorragica versus Ruptura uterina. Se diagnosticé
ruptura hepatica en el acto operatorio.

Palabras claves: Ruptura hepdtica, embarazo compli-
cado.

INTRODUCCION

La ruptura hepdtica es una complicacién rara durante
el embarazo, se reporta un caso por 77,000-100,000
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nacimientos. El 80% de los casos ocurren en pacientes
en los que se diagnostica preeclampsia y eclampsia.
También se asocia en el embarazo con carcinoma o ade-
noma hepatocelular, hemangioma, absceso hepatico,
higado graso agudo en el embarazo y Sindrome de
HELLP.*?

Reporte del Caso: 29 afios, gestas 3, partos 2, hijos
vivos 2, embarazo de 30 semanas gestacionales, con-
troles prenatales 6, normales; epigastralgia al ingreso
de 4 dias de evolucién, presién arterial 130/80, car-
diopulmonar normal, altura de fondo uterino de 26
cm., frecuencia cardiaca fetal de 144, Murphy insinua-
do, cérvix permeable al pulpejo, proteinuria cualitativa
negativa, diagndstico al ingreso de 1) Embarazo de 30
semanas, 2) Hipertensién inducida por el embarazo en
estudio, 3) Descartar gastritis vrs. Célico biliar. Plan:
USG, antiespasmédicos, antidcidos, exdmenes de ruti-
na. Primer dfa en sala visita a.m.: Hemodindmicamente
estable, continda con dolor, pendiente USG vy
exdmenes; en el turno contintia con dolor. Segundo dia
en Sala visita matutina: Cuadro clinico agravado, se
considera presentar a Medicina Interna a descartar
pancreatitis.
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Exédmenes al ingreso: hematocrito: 34.2 vol%,Glébulos
blancos: 10,000, 4cido drico: 7 mg/dl, BUN: 20 mg/d]l,
Fosfatasa alcalina: 278 UI/It (68-268), Transaminasa
glutdmico  oxaloacética: 114 UI/ml  (8-40),
Transaminasa glutdmico pirdvica: 93 UI/ml (5-30),
amilasa sérica no consignada.

Valoracién por Medicina Interna: Paciente hipotensa,
presién arterial 80/60, frecuencia cardiaca: 110/ min,
dolor a la palpacién de epigastrio, clinicamente impre-
siona a pancreatitis, se debe confirmar con amilasa séri-
ca, USG para investigar etiologfa biliar, se traslada
paciente a sala de labor y parto para vigilancia.

Sala de Labor y Parto: Paciente con agravamiento del
estado general, hematocrito control: 23 vol%. Se con-
sidera pancreatitis hemorrégica, se presenté a Cirugia
quienes consideran a descartar en primer lugar rup-
tura uterina vrs. pancreatitis hemorrdgica. Plan:
Laparotomia.

Diagnoéstico Postoperatorio: 1) Ruptura hepdtica, 2)
Hemoperitoneo secundario, 3) Obito fetal. Se deja
dreno de Penrose en espacio subdiafragmdtico, y
cobertura antibiética. Producto masculino ébito, 1200
gramos, placenta completa, liquido amniético claro,
Gtero y anexos normal. Se transfunden 8 unidades
de sangre total, se maneja con Sulfato de Magnesio, ya
que se consideré preeclampsia severa, evolucién posto-
operatoria satisfactoria, alta a los 15 dias postquirtrgi-
cos.

La ruptura hepdtica en la HIE se relaciona con depdsi-
tos de fibrina en los sinusoides, infarto del parénquima
y hemorragia intrahepdtica.' El riesgo es mayor en
mujeres afiosas, y en el III trimestre, se ha reportado un
caso de recurrencia de ruptura hepdtica en la literatura
(Gastroenterology 1994;106:1668)

La ruptura hepdtica estd generalmente limitada a la
porcién derecha en el 75% de los casos, lobulo iz-
quierdo en el 11% y ambos en el 14%.’ Con diagnéstico
oportuno y manejo quirtrgico adecuado, se reporta un
0% de mortalidad en la ruptura hepética franca, si se
realiza manejo conservadoz, se espera tasa de mortali-
dad de un 96%, comparado con un 33% si se realiza
maneja quirtrgico. Los sintomas y signos son muy sim-
ilares a la ruptura de un aneurisma de la arteria
esplénica.*

Dignoéstico: Las pruebas de funcién hepadtica estdn ele-
vadas, asociadas con anemia, trombocitopenia con o
sin coagulacién intravascular diseminada. Se usa como
diagndstico el USG, TAC, RMN, y la angiograffa.**

Manejo: La supervivencia depende del diagnéstico
temprano, y la intervencién quirtirgica rdpida o la
intervencién radiolégica. Las opciones quirtdrgicas
incluyen: Presién directa, evacuacién del hematoma,
hemostasia por empacamiento o envoltura, aplicacién
de agentes tépicos hemostdticos, ligacion de arteria
hepética, hepatectomia parcial y transplante de higado;
la embolizacion angiografica ha sido utilizada cuando
la ruptura estd limitada a un solo 16bulo hepatico.***

La evacuacién del hematoma con empacamiento y
dreno, resulta con supervivencia del 82% de los casos.
Se recomienda tratamiento quirtdrgico agresivo en los
casos refractarios, como ligacion de arteria hepadtica o
lobectomia; se considera reseccién total del higado, si
hay ruptura de segmentos del 16bulo e imposibilidad
de control de la hemorragia.® El transplante hepatico se
usa en pacientes con enfermedad hepdtica terminal,
trauma hepdtico con dafio masivo del parénquima, y
postreseccién que no estd bien definida.*®

Discusion: La ruptura hepética generalmente se acom-
pafia de dolor abominal agudo en el hipocondrio dere-
cho o epigastrio, nduseas, vémitos, y se presenta en el
dltimo trimestre o comtinmente en las primeras 24
horas del parto. Por la presencia del hemoperitoneo
puede haber dolor referido a la espalda y hombro dere-
cho, la mayor cantidad de casos se presenta en
pacientes con preeclampsia o eclampsia. En el caso
anteriormente revisado, no se documenta presién arte-
rial mayor de 130/80, y la proteinuria al ingreso es neg-
ativa, por lo cual no hay criterios al ingreso para pen-
sar en hipertensién inducida por el embarazo; durante
su estancia intrahospitalaria, no se documenta aumen-
to de la presién arterial o presencia de proteinuria.

Dentro del diagndstico diferencial de la ruptura hepéti-
ca, si se sospecha al ingreso, se incluye: Pancreatitis,
pielonefritis, tilcera péptica, hepatitis, absceso hepdtico
agudo. Si se encuentra aumento de las aminotrans-
frasas se debe pensar en colestasis intrahepatica del
embarazo, Sindrome de HELLP, preeclampsia, eclamp-
sfa, o drogas que inducen hepatitis.’
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En la ruptura hepadtica se documenta un incremento de
las aminotransferasas, fosfatasa alcalina, decremento
del hematocrito y conteo plaquetario, con prolon-
gacién de los tiempos de coagulacién. En vista de que
se trata de una patologia muy infrecuente, se debe
tomar en consideracién como diagnéstico de exclusion,
lo cual nunca se consideré en el presente caso.

CONCLUSION

La ruptura hepdtica es una urgencia quirdrgica dificil
de manejar, cuyo manejo debe ser qirdrgico, realizan-
dose la intervencion lo mdas rdpidamente posible. La
presencia de dolor intenso en epigastrio, debe hacernos
sospechar en toda la gama posible de diagndsticos
diferenciales, del mds comtn al menos posible, pen-
sando siempre que la ruptura hepdtica puede ser un
diagndstico diferencial.
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No es la riqueza el primer elemento del poder.
Es la ilustracion; pero la riqueza dirigida
por la ilustracion, aumenta el poder.

Jos2 Cedo0Hl Vake





