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RESUMEN

El fetusin fetu es una condicion extremadamente rara, en donde
un feto deformado se encuentra en el abdomen de su gemelo. Esta
entidad se distingue del teratoma, por su origen embriolégico, la
localizacion inusual en el espacio retroperitoneal, la presencia de
organizacion vertebral con los brotesde extremidadesy el desarro-
Ilo de 6rganos bien desarrollados. La literatura cita menos de 100
casos de feto gemelo in fetu reportados por todo el mundo; noso-
tros presentamos un caso de diagndstico prenatal, seguimiento an-
tenatal y tratamiento quirdrgico a nacimiento.

El diagnéstico prenatal de esta patologia fetal es aun menos
frecuente. La cirugia debe planearse por persona capacitado y
previavaloracion detallada con estudios de imagen que permitan:
distinguirlo del teratoma, establecer su localizacion exactay laiden-
tificacion de los 6rganos adyacentes. La extirpacion quirdrgica es
un procedi miento curativo; unaval oracién macroscopicay micros-
copicadel sacoy del tejido contenido dentro de éste debe ser hecha
después de que el feto gemelo o multiple ha sido extirpado.

Palabrasclaves, Fetusinfetu, masaintra-abdominal feta, teratoma.

Introduccién

El términode“ fetusin fetu” primero fue utilizado por Juan
Friedrich Meckel afinalesdel siglo XV1I1.* Posteriormente,
Willis lo describié como condicién rara donde un gemelo
“parasito” malformado reside en €l cuerpo de su anfitrion,
generalmente | ocalizado (hospedado) en la cavidad abdomi-
nal .2 La condicién anormal representa una aberracion de un
embarazo gemelar monocigatico, biamnidtico, en € cua la
division desigual de la masa interna totipotencial de las
células del blastocisto lleva a la inclusion de una masa
mas peguefia a localizarse dentro de un embrién maduro.
Esta patologia ocurre aproximadamente una vez en cada
500,000 nacimientos.*? Hastalafecha se han publicado alre-

Fetusin fetu. Prenatal diagnosisand postnatal treatment

SUMMARY

Fetusin fetu is an extremely rare condition, where a deformed
fetusisin the abdomen of itsbinocular. Thisorganizationisdistin-
guished from teratoma because of its embryological origin, its
unusual location in the retroperitoneal space, the presence of ver-
tebral organization with member buds and the well devel oped or-
gans systems. Literature mentions less than 100 twin fetusin fetu
cases in the world; we present a case of prenatal diagnosis and
post-natal surgical treatment.

The prenatal diagnosis of this pathology is even less frequent.
The surgery must be planned by enabled personnel and previous
detailed valuation with images studies in order to: distinguish it
from teratoma, establish the exact location aswell astheidentifica
tion of the adjacent weaves. The surgical extirpation isa curative
procedure; a microscopic and macroscopic valuation of the coat
and the contained weave must be done after the twin or multiple
fetus is extirpated.

Key words: Fetusin fetu, fetal intraabdominal mass, teratoma.

dedor de 100 casosen laliteraturamundial .® L os casos repor-
tados describen raramente aun fetusin fetu maitiple. Lama-
yoria de casos son documentados durante la infancia como
parte del estudio de una masa abdominal en cuyo primer
diagnéstico presuntivo es el teratoma, llamando la atencion
el caso descrito de un hombre de 47 afios.* Se ha descrito
unarelacion con predominio masculino del 2:1,* sin embar-
go, Thakral y cols. publicaron que este evento sucede en la
misma proporcion entre hombresy mujeres.® Los casosrepor-
tados describen predominantemente unalocalizacion retrope-
ritoneal (80% de los casos),! mientras que |os sitios menos
frecuentes son region sacra, coccigeay escroto.”312

El origen de esta patologia se debe a una embriogénesis
anormal, en donde un feto vertebrado esincluido dentro del

* Médico Materno-Fetal, Jefe Seccién Embarazo Complicado de la CEM. Médico Especialista en Radiologia e Imagen. *** Médico

Cirujano Pediatra. **** Médico especialista en Patologia.

Correspondencia: Dr. José Luis Garcia-Vazquez

Av. Industria Militar esg. con calle General Juan Cabral S/N, C.P. 11200, México, D.F. Tel/fax.: 5387-3350, Fax: 5387-3350.

A.P. 35544, C.P. 11649. México, D.F.

Recibido: Mayo 3, 2011.
Aceptado: Junio 27, 2011.

210



Fetus in fetu. Diagndstico prenatal y tratamiento post-natal

cuerpo de otro feto normalmente desarrollado, el cual seen-
cuentra suspendido por un pedicul o dentro de un saco com-
pleto que contiene material de consistencia liquida o seb&
cea que carece de placenta y vellosidades corionicas.* El
complejo defetusin fetu estd compuesto por unamembrana
fibrosa (equivalentea complejo corioamniético) que contie-
ne liquido (eguivalente a liquido amniético) y un feto sus-
pendido por un pediculo vascularizado. El crecimiento in
Utero del fetusin fetuinicialmente essimilar al de sugemelo,
con detencion posterior de su desarrollo de forma precipita-
da debido al dominio vascular del gemelo “anfitrion” oaun
defecto inherente del gemelo “parasito” .8 El fetusin fetu es
generalmente anencefdlico y acardico,?® pero en casi todos
los casos la columnavertebral y extremidades estan presen-
tes(91y 82.5%, respectivamente).

La presencia de columna vertebral en el fetus in fetu es
una caracteristica importante que lo distingue del teratoma,
pues laidentificacion de una porcion de columna vertebral
demuestra que €l desarrollo fetal del gemelo incluido habia
avanzado por lo menosmés alladelaetapaprimitiva(12al15
dias de gestacion), etapa denominada notocordio, que es €l
precursor de la columna vertebral .4%° Los casos de fetus in
fetu son generalmente (ini cos, mientras que las masas multi-
ples se han encontrado en solamente algunos casos espora-
dicos.

Lalocalizacion del fetusin fetu se encuentrararamenteen
el sistema nervioso central, area genitourinaria, pulmones,
glandulas suprarrenal es, pancreas o bazo; siendo lalocaliza-
cion mas frecuente el drea abdominal y retroperitoneo del
gemelo anfitrién.®* L os hallazgos ultrasonogréficos son ge-
neralmente una masa quistica compleja, con componentes
solidos mal definidos. Las condiciones que se requieren an-
tes de considerar una reseccion quirdrgica son:

* El estudio completo mediante ultrasonografia, radiogra-
fiassimplesy estudios con proyecciones continuas como
latomografia computarizada o resonancia magnética nu-
clear, los cuales desempefian un papel importante en el
diagnéstico y la evaluacion preoperatoria.®101!

« Estabilidad hemodinamicadel recién nacido.

Lareseccion quirdrgicaesel tratamiento definitivo; enla
mayoria de los casos reportados de fetus in fetu, solamente
se haidentificado un feto, sin embargo, existen reportes de
casos extremadamente raros donde se han descrito la pre-
sencia de fetos multiples.t

Casoclinico

Paciente de 15 afios de edad, primigesta, sin factores de
riesgo familiares ni personales, con control prenatal tardio,
estudios de laboratorio prenatal es dentro de parametros nor-
males y ultrasonido a las 34 semanas de edad gestacional,
con crecimiento acorde fetal y presencia de masaintraabdo-
minal con componente liquido y tejidos solidos “ sugestivo
deteratomavs. fetusin fetu” por lo que se enviaparaestudio
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Figura 1. Corte sagital con masa intraabdominal fetal, de contenido
heterogéneo, con paredes bien definidas, en estrecha relacién con
estructuras vasculares retroperitoneal es.

Figura 2. Corte axial de abdomen fetal con masa con ecogenicidad de
partes blandas y estructuras 6seas tubulares bien definidas. (Fémur
compatible con 16.6 semanas).

atercer nivel de atencién en donde fue val orado encontran-
do los siguientes hallazgos por estudios de imagen (Figuras
1-6).

En coordinacién con los servicios de medicina materno-
fetal, radiologia, cirugiapediatricay patologiase establecio €
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Figura 3. Imagen oval de bordes lobulados, anecoica (asa intestinal)
y extremidad inferior rudimentaria.

Figura 4. Masa bilobulada, compuesta por tejido blando amorfo y en
su centro una estructura 6sea de forma semilunar. (La porcion infe-
rior sugiere pelvis rudimentaria).

plan de vigilancia e interrupcion del embarazo entre semana
37-38. Seredliz6 cesareaalas 37.4 semanas, obteniendo recién
nacido de sexo femenino, con peso de 2,870 g. Apgar de8-9,y
Capurro de 37 semanas, sin complicacionesy hemaodinamica-
mente estable, 10 que permitid el abordaje quirdrgico previa
valoracion mediante estudios deimagen (Figuras 7 y 8).

Técnicaquirurgica

Serealizo laparotomiaexploradoraen laUnidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales. El abordaje fue a través de inci-
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Figura 5. Imagen de resonancia magnética nuclear prenatal con masa
retroperitoneal de predominio hiperintenso, en relacién con estruc-
turas Oseas.

Figura 6. Corte corona que muestra relacion estrecha de la masa con
el borde hepético inferior y su hilio.

sion transversa supraumbilical. Debido alalocalizacion re-
troperitoneal ata, fue necesaria una movilizacion duodenal
ampliamediante maniobrade Kocher. Lamasaconsistio en
un saco de pared gruesa con componente liquido y solido
en su interior adherida ala pared posterior duodenal desde
laprimeraalaterceraporcion, viahiliar, pared anterior devena
cava, aortay rifion derecho. Se logré la extraccion completa
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Figura 9. Radiografia con presencia de estructuras 6seas (fémur y
eshozos de probable tibia vs. peroné).

Figura 7. Radiografia toracoabdominal del 1/er. dia de vida extraute-
rina, con radiopacidad en flanco derecho, con calcificaciones tubula-
res y amorfas en area paravertebral derecha, con desplazamiento de
asas intestinales.
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Figura 8. Corte axial a nivel de abdomen con masa retroperito-
neal oval, de contenido heterogéneo, en estrecha relacion con el
borde inferomedial del 16bulo hepético derecho, rifion ipsilateral y
aorta.

Figura 11. Cartilago con formacién de hueso y médula 6sea en co-
lumna vertebral.

Hallazgospatoldgicos

Macroscopi camente se identificaron estructuras de apa-
del saco que en su interior contenia abundante liquido tur-  rienciafetal, acéfalo, con extremidadesinferioresbien for-
biofétidoy estructurasfetales. Sin eventualidades posterio-  madas, esbozos de extremidades superiores, espalda de-
resal procedimiento quirdrgico. formada por protuberancia de consistencia solida. Al corte
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Figura 12. Dedo rudimentario con falanges de cartilago y hueso.
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Figura 14. Piel con anexos, y hemorragia subepitelial acentuada.
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se identificd columna vertebral deformada, y en abdomen

asas intestinales, cordon umbilical que midié 2 x 0.1 cms,

unido a fragmento de tejido de aspecto membranoso de 7.5

cm de gje mayor, con espesor de 0.1 cm. Setomo radiografia,

donde se identifican estructuras 6seas (Figura 9).
Adherido al tejido descrito, se observo:

» Fragmento de tejido de forma ovoide, con superficielisa
brillante de color violaceo de 1 cm de gje mayor; al corte
de consistencia blanda y aspecto hemorrégico.
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» Fragmento de tejido amorfo e irregular de consistencia
friable, de 3.5 cm de gje mayor; en un extremo se observa
ron eshbozos de extremidades inferiores (Figura 10).

Seincluyeron cortes representativosdelostrestejidos con
| os sigui entes hallazgos microscopicos, respectivamente:

» Estructuras bien diferenciadas, como piel, hueso, cartila-
go, medula 6sea y vértebras rudimentarias, porcién de
intestino delgado y grueso con todas sus capas (Figura
11).

» Dedos rudimentarios con formacion de falanges de carti-
lago, hueso, porcion de intestino delgado, foliculos pilo-
sos con pel os, y abundante tejido fibroconectivo con mdl-
tiples calcificaciones (Figura 12).

* Cartilago y hueso, rodeado de tejido mixoide con abun-
dantes vasos sanguineos congestivos, cubierto por piel,
con acentuada hemorragia subepitelial (Figuras13y14).

Con los hallazgos anteriores se establecieron los diag-
nosticos de: Fetus in fetu, probable teratomafetiformey te-
ratomamaduro, respectivamente.

Evolucion postoperatoria

La evolucioén postoperatoria tanto de la madre como del
recién nacido fue satisfactoria, por lo que fueron egresados
ambos sin complicaciones para el seguimiento posterior co-
rrespondiente.

Comentario

Lavaloracion estructural fetal tiene un papel fundamental
en la deteccion de malformaciones congénitas durante €l
control prenatal; la valoracion con estudio ultrasonogréfico
estructural basico entre las semanas 18-22 de gestacion, tie-
ne como finalidad, ademas de la fetometria, la evaluacion
completa de todas las estructuras fetales como fue este caso
en particular; de tal forma que con base en los hallazgos
ultrasonograficos, sea posible establecer un diagnéstico fe-
tal prenatal y de acuerdo con éste, definir un plan devigilan-
ciay tratamiento post-natal, asi como establecer un pronés-
ticofetal.

La mayoria de los casos de fetus in fetu reportados en la
literatura, describen casos de diagnéstico post-natal, rela-
cionados con alteraciones digestivas 0 presencia de masa
intraabdominal; €l caso en particular nos permitié una vez
considerado €l diagndstico prenatal, establecer un plan de
manejo multidisciplinario con todos|os recursos necesarios,
con la finalidad de ofrecer un tratamiento oportuno y con
ellounmgor prondstico que sereflgaraen unamejor calidad
de vida para €l paciente. Los riesgos de recurrencia no han
sido establecidos, sin embargo se considera que éste es ex-
tremadamente bajo.

El punto fundamental en la deteccidn de alteraciones es-
tructurales mayores ¢ anomalias raras como este caso, radi-
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caen la preparacion correctay la valoracion fetal detallada
por parte del personal dedicado adichatarea

Esimportante nuevamente mencionar que un control obs-
tétrico en edad gestacional temprana, idealmenteen el primer
trimestre, con estudios prenatal es, ultrasonido de primer tri-
mestre (semana 11-14) y estructural (semana 18-22) sonin-
dispensables en toda paciente embarazada; 1o cual repercu-
tirade maneraimportante en mejores resultados perinatales
en |las unidades que proporcionan atencion obstétrica.
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