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ABSTRACT

Mirror syndrome, also known as Ballantyne syndrome, is defined as maternal edema associated with fetal hydrops. The incidence of this
presentation is low and its pathogenesis and pathophysiology are unknown. Furthermore, massive obstetric hemorrhage continues to be one
of the three leading causes of maternal mortality in the world, especially in developing countries. We present the case of a patient with mirror
syndrome with massive obstetric hemorrhage secondary to uterine atony and we discuss her resuscitation. We have not found any literature that
reports this complication in the context of a patient with mirror syndrome. We suggest considering in these obstetric patients: prefer subarachnoid
anesthesia, optimize the patient’s anemia as long as time allows, and check and attend to the coagulation status preferably with viscoelastic tests
and fibrinogen quantification. All this in an environment with an institutionalized protocol with all the areas involved.
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RESUMEN

El sindrome en espejo, también conocido como sindrome de Ballantyne, es definido como el edema materno asociado a hidrops fetal. La
incidencia de esta presentacion es baja y su patogénesis y fisiopatologia son desconocidas. Por otro lado, la hemorragia masiva obstétrica sigue
siendo una de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo, en especial en paises en vias de desarrollo. Presentamos el caso
de una paciente con sindrome en espejo con hemorragia masiva obstétrica secundaria a atonia uterina y discutimos sobre su reanimacién. No
hemos hallado bibliografia que reporte dicha complicacion en el contexto de una paciente con sindrome en espejo. Sugerimos considerar en
estas pacientes obstétricas: preferir la anestesia subaracnoidea, optimizar la anemia de la paciente lo que el tiempo permita y revisar y atender el
estado de coagulacién preferentemente con pruebas viscoeldsticas y cuantificacion del fibrinégeno. Todo ello en un entorno con un protocolo
institucionalizado con todas las areas involucradas.
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Presentacion del caso

patoldgicos personales relevantes, tercigesta, dos partos,
cursando embarazo de 30 semanas de edad gestacional.
Ingresé a quiréfano en buen estado general, normotensa, con
edemas en miembros inferiores (Godet positivo), por lo cual se
procede a la realizacién de una cesdrea de urgencia con liga-

Paciente femenina de 21 anos de edad, sin antecedentes
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dura tubarica debido a diagndstico de hidrops fetal con feto
muerto y sindrome en espejo.

Los laboratorios clinicos previos realizados a la paciente evi-
denciaron la presencia de anemia e hipoproteinemia Hb: 9,7,
Hto: 28,6%, Albumina: 2,31 g/dL, TP:110%, kptt: 27 seg.

Previo al acto quirurgico, se realizé bloqueo subaracnoideo
en zona L3-L4 con bupivacaina hiperbarica 0,5% 12 mgy fen-
tanilo 30 gamas.
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Durante el transcurso de la cesarea, la paciente se mantu-
vo estable hemodindmicamente, a pesar de sufrir importantes
pérdidas de sangre. Luego del nacimiento del feto muerto, se
administra oxitocina 25 unidades en infusion continua me-
diante microgotero. Se decide tomar muestra sanguinea para
monitoreo y se realiza 1g de acido tranexamico. Al finalizar el
procedimiento quirdrgico la paciente fue trasladada a sala de
recuperacion.

Una hora mas tarde, la paciente reingresa al quiréfano con
signos de shock hipovolémico (palidez, hipotension, taquicar-
dia), frente a lo cual se diagnostica atonia uterina y se proce-
de a la colocacién de balon de compresion. A la infusion de
oxitocina se agrega metilergonovina 0,2 mg. Se solicita telefo-
nicamente resultado de laboratorio realizado con anterioridad
(Hb: 1,4 Hto: 4,3% plaquetas: 53.000 Lactato: 5,3 sugiriendo
repetir muestra). Finalizado el procedimiento, se decide el in-
greso de la paciente a UTI donde se transfunden 4 unidades de
glébulos rojos y 5 unidades de PFC.

Luego de dos horas de reanimacion en UTI, debido a que la
paciente continué con hemorragia uterina, se decide nuevamen-
te el ingreso a quiréfano, con diagndéstico de shock hemorragico
por tal motivo se realiza histerectomia convencional. Al ingresar
al quiréfano se le realizaron accesos periféricos en miembro su-
perior izquierdo N°16 y N°18. Se decide anestesia general admi-
nistrando para la induccién: ketamina 150 mg, midazolan 5 mg,
fentanilo 250 gamas y rocuronio 40 mgr. Para el mantenimiento
se infundio: sevoflorano 1%, noradrenalina segun valores de
tension arterial media, calcio 10%. Se transfundieron 4 unidades
de glébulos rojos, plaquetas 10 unidades, HES 500 mL, ringer
lactato 1.500 mL, solucién fisioldgica 500 mL y crioprecipitados
10 unidades. Durante el transcurso de la cirugia se decide toma
de muestra sanguinea para laboratorio. Luego de finalizado el
acto quirurgico la paciente es nuevamente ingresada a UTI don-
de se reciben resultados de laboratorio (Hb: 6,8 Hto: 20,2% pla-
quetas: 84.000 fibrindgeno: 136 mg/dL TP: 62% KPTT: 33 seq).
A las 24 h de internacién se decide la extubacion de la paciente y
se recibe laboratorio que informa: Hb: 7,9, Hto: 22,4, plaquetas:
65.000). Finalmente, la paciente permanecio tres dias internada
en unidad de cuidados intensivos y luego fue transferida a sala
de Ginecologia-Obstetricia hasta el momento del alta.

Discusion

Presentamos nuestro caso ya que no hemos hallado biblio-
grafia que reporte la intervencion de anestesiélogos en com-
plicaciones derivadas del sindrome en espejo. Se han descrito
varias complicaciones asociadas previas a la finalizacién del em-
barazo pero no durante el perioperatorio.

El sindrome en espejo, también conocido como sindrome
de Ballantyne, es definido como el edema materno asociado
a hidrops fetal. La incidencia de esta presentacion es baja y su
patogénesis y fisiopatologia son desconocidas. Manifestaciones
comunes son el edema generalizado, la hipertension arterial y
la hemodilucién (anemia e hipoalbuminemia)[1]. Nuestra pa-
ciente presento los elementos diagndésticos basicos, aunque la
presentacion del sindrome en espejo puede ser sutil y sin even-
tos desencadenantes obvios. El manejo de una paciente con
sindrome en espejo se puede complicar por el grado de reserva
cardiopulmonar materna, los trastornos electroliticos o hema-
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toldgicos asociados, el estado fetal y/o la severidad del edema
periférico[2]. En nuestra paciente la causa de la cesérea fue una
de las complicaciones mas frecuentes[3] del sindrome en es-
pejo como lo es la muerte intrauterina del feto. En principio se
decidi¢ la realizacién de anestesia subaracnoidea ya que la pa-
ciente no se encontraba descompensada hemodindmicamen-
te. El edema que se puede presentar en la zona lumbar puede
dificultar técnicamente el posicionamiento y la colocacion de
una aguja subaracnoidea, pero en nuestro caso no tuvimos in-
convenientes con la realizacién de dicha técnica.

La hemorragia masiva se la define como la pérdida de >
2.500 mL de sangre. Otras definiciones incluyen una caida en
la hemoglobina 4 g/dL, la necesidad de transfusién 5 o mas
UGR, necesidad de tratar coagulopatia o realizar un procedi-
miento invasivo. La hemorragia obstétrica mayor es una de las
principales causas de mortalidad materna. La atonfa uterina es
la principal causa de hemorragia posparto que requiere trans-
fusiéon sanguinea de emergencial4]. Nuestra paciente cumplié
con los criterios de una hemorragia masiva obstétrica. Durante
los 3 ingresos a quirofano nuestra paciente recibié 8 UGS, 10
unidades de plaquetas, 5 unidades de plasma fresco congelado
y 10 unidades de crioprecipitados.

El volumen maximo a infundir deberia limitarse y no exceder
los 3,5 litros (hasta los 2 litros calentados rapidamente) amplia-
bles a otros 1,5 litros[5],[6]. En nuestro caso se infundieron en
la cesarea 1.500 mL (500 mL de solucion ringer lactato, 500
mL de solucién fisioldgica y 500 mL de voluven) y por ultimo
en la histerectomia se infundieron 1.500 mL de solucién ringer
lactato, 500 mL de solucién fisioldgica, 500 mL de voluven.

Los signos clinicos clasicos (taquicardia e hipotension) son
enganosos en la gestante debido al notable incremento del
volumen plasmético, y pueden no manifestarse hasta que la
hemorragia no ha sido muy cuantiosa. La hemodilucién relativa
y el elevado gasto cardiaco, propios del embarazo normal, per-
mite que ocurra una pérdida hematica cuantiosa antes de que
se pueda objetivar una caida en los valores de hemoglobina y
hematocrito[5]. Consideramos que en base a lo realizado, nues-
tra sospecha diagnostica siempre fue adecuada.

La evaluacion de la anemia y el estado de la coagulacion
son un aspecto importante del tratamiento de la hemorragia[7].
El grado de anemia inicial de nuestra paciente complejizo el
manejo en las intervenciones siguientes. Cada vez es mas cono-
cido el lugar de los glébulos rojos en la hemostasia del paciente
y se sabe que la capacidad de los glébulos rojos para afectar
la hemostasia es multifactorial y tiene mdultiples mecanismos
subyacentes: modulacion de la viscosidad de la sangre a través
del hematocrito, la deformabilidad y la agregacion; adherencia
variable a la pared del vaso que depende del estado funcional
de los glébulos rojos y/o del endotelio; modulacién de la reacti-
vidad plaquetaria; entre otros|[8].

La hipofibrinogenemia es un predictor de hemorragia gra-
ve[9]. En la reposicion de hemoderivados en la hemorragia ma-
siva obstétrica se debe hacer un énfasis especial en la medida
y la cuantificacion precoz del nivel de fibrinbgeno plasmatico y
proporcionar una respuesta rapida a unos niveles bajos[5]. En
nuestro caso se realizé lo mas pronto posible y con la celeridad
que permitié el laboratorio de nuestra institucion. Considera-
mos que este punto es crucial en el manejo de la paciente con
hemorragia obstétrica y los colegas deberian solicitar su medi-
ciéon tan pronto como sea la sospecha diagnéstica. En la hemo-



rragia masiva obstétrica, la medida de fibrindgeno plasmatico
se ha documentado como el mejor pardmetro relacionado con
el riesgo de hemorragia postparto masiva y coagulopatia con-
comitante[5]. En nuestro caso los niveles de fibrinégeno moti-
varon la terapéutica con crioprecipitados. En nuestro andlisis
retrospectivo deberiamos haber implementado la utilizacion de
concentrado de fibrindgeno, que si se utilizd en la Unidad de
Cuidados Criticos. Debemos tener en cuenta que la reposicion
de fibrindgeno también puede ser empirica en caso de que
nuestro criterio clinico lo determine.

En el momento de la presentacién de este caso nuestra
instituciéon no contaba con pruebas viscoelasticas, las cuales
hubiesen sido importantes para monitorizar el tratamiento de
la paciente. Sin embargo, si bien los resultados de laboratorio
oportunos, incluidas las pruebas point of care, son importantes,
la transfusion sigue siendo una decisién clinica[10].

Otros componentes esenciales de la reanimacién que se
monitorizaron fueron la temperatura y el estado acido base. El
sinergismo entre las variables acidosis e hipotermia incrementan
la mortalidad en el shock, al generar trastornos en los fenéme-
nos enzimaticos y plaquetarios. La hipotermia reduce la forma-
cion de fibrindgeno y la acidosis promueve su degradacion[11].

La hemorragia masiva es un desafio multidisciplinario que
requiere respuesta inmediata y comunicacién entre médicos,
enfermeras, otros proveedores de atencion médica, pruebas de
laboratorio y bancos de sangre. Un protocolo de transfusiéon
masiva se puede usar de manera efectiva para reducir el caos
y garantizar que los tratamientos correctos y la dosificacion
adecuada se realicen de manera oportuna[12]. En nuestro caso
todavia no se ha institucionalizado un protocolo de hemorragia
masiva que involucre a todas las areas.

En base a nuestro caso clinico y la bibliografia analizada
sugerimos considerar en estas pacientes obstétricas: preferir la
anestesia subaracnoidea, optimizar la anemia de la paciente lo
que el tiempo permita y revisar y atender el estado de coagu-
lacion preferentemente con pruebas viscoelasticas y cuantifica-
cion del fibrinégeno. Todo ello en un entorno con un protocolo
institucionalizado con todas las areas involucradas.

Conclusion

En base a nuestro caso clinico y la bibliografia analizada
sugerimos considerar en estas pacientes obstétricas: preferir la
anestesia subaracnoidea, optimizar la anemia de la paciente lo
que el tiempo permita y revisar y atender el estado de coagu-
lacion preferentemente con pruebas viscoelasticas y cuantifica-
cion del fibrindgeno. Todo ello en un entorno con un protocolo
institucionalizado con todas las areas involucradas.
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