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RESUMEN

El embarazo gemelar monocorial biamniético se puede
complicar con la presencia de sindrome de transfusion feto-
fetal (STFF), restriccion del crecimiento selectiva (RCIUs),
secuencia anemia policitemia y secuencia TRAP (twin re-
versal arterial perfusion). La identificacion oportuna de estas
complicaciones se basa en el diagnéstico de corionicidad por
medio del ultrasonido. Un signo T es caracteristico de los
embarazos gemelares monocoriales y un signo lambda de
los embarazos gemelares bicoriales. La caracterizacion de
la corionicidad permite al clinico evaluar riesgos inherentes
a la condicion y definir un esquema de vigilancia que permita
identificar tempranamente aquellos casos que desarrollen
complicaciones. La severidad de cada complicacion se diag-
nostica en base a las diferencias de peso, liquido amnidtico,
caracteristicas de las vejigas y en la evaluacion Doppler de
ambos gemelos. Diversas opciones terapéuticas se pueden
implementar como la fotocoagulacion de las comunicaciones
vasculares, el amniodrenaje y en casos muy seleccionados
la oclusion selectiva de cordén umbilical. El tratamiento opor-
tuno permite alcanzar una mayor supervivencia y menores
complicaciones al nacimiento.

Palabras clave: Embarazo gemelar, transfusion feto-fetal,
restriccion del crecimiento selectiva, laser, fetoscopia.

DEFINICION

Todos los embarazos gemelares monocigéticos
provienen de un solo 6vulo que se divide después de
la fecundacién. Si la division se presenta dentro de
las primeras 72 horas el resultado seran dos fetos, dos
placentas (bicoriénicos, BC) y dos bolsas amniéticas
(biamniéticos BA) y cada feto tendra su propio siste-

ABSTRACT

Monochroionic biamniotic twins can develop: twin-to-twin
transfusion syndrome (TTTS), selective intrauterine growth
restriction (slIUGR) or TRAP sequence. Identification of cho-
rionicity can be performed by ultrasound since early stages
of pregnancy. Monochorionicity is defined when a T sign
is documented and dichorionicity when the lambda sign is
present. Type and severity of complications are related to
differences in fetal weight, amniotic fluid and bladder size
between the twins and Doppler characteristics. Intrauterine
treatment of these complications include photo coagulation
of the placental vascular anastomoses, amniodrainage and
selective umbilical cord occlusion. In utero treatment in-
creases the overall survival and reduces the risk of postnatal
complications.

Key words: Twin pregnancy, twin-to-twin transfusion syndrome,
selective intrauterine growth restriction, laser, fetoscopy.

ma vascular. Si la divisién ocurre entre el tercero y el
noveno dia los fetos compartiran placenta (monoco-
riales, MC) pero atn tendran dos bolsas amniéticas
(MC/BA), y si se dividen entre el noveno y el 132 dia
compartiran también bolsa amniética (MC, monoam-
niéticos (MA)). De todos los embarazos monocigéticos
mas del 70% son MC/BA y la mayoria presentara
comunicaciones intervasculares placentarias que
unen las circulaciones de ambos gemelos. El1 70% de
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todos los gemelares MC/BA cursaran el embarazo
sin complicaciones! y sélo el 30% desarrollara algin
tipo de alteracién ya sea: sindrome de transfusién
feto-fetal (STFF), retardo selectivo en el crecimiento
o secuencia TRAP (twin reversal arterial perfusion),
mejor conocido como sindrome del feto acardico.

Corionicibap (Ficura 1)

Para la evaluacién de los riesgos de un embarazo
gemelar se debe caracterizar su corionicidad; esto
se realiza idealmente antes de las 14 semanas de
gestacion. Este parametro es atn mas importante
que la cigocidad.?

Bicorial/Biamnidtico
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Antes de las 10 semanas, la presencia de dos
sacos gestacionales identifica dos fetos, dos
bolsas y dos placentas; estos fetos son bicorié-
nicos, independientemente de que sean mono o
bicigéticos.

La presencia de dos sacos vitelinos dentro de un
mismo saco gestacional sugiere un embarazo
gemelar MC/BA.

Entre las 10 y 16 semanas de gestacion la co-
rionicidad se identifica con ultrasonido por la
presencia del signo lambda o del signo T. Un
signo T representa dos membranas amnidticas
y es caracteristico de un gemelar MC/BA. El
signo lambda se debe a la insercién placentaria
de dos membranas amniéticas y dos membranas

Bicorial/Biamnidtico

Figura 1. Diagnéstico ultrasono-
grafico de corionicidad. A. Sema-
na 6-7 de gestacién; dos sacos
gestacionales separados (izquier-
da) cada uno con una bolsa vite-
lina es caracteristico de gemelos
bicoriales. Un solo saco con dos
bolsas vitelinas (derecha) es su-
gestivo de un embarazo mono-
corial, biamniético. B. Semana
8-10 de gestacién; dos sacos
gestacionales separados por una
membrana gruesa (izquierda) re-
presenta un embarazo gemelar
bicorial. Un solo saco gestacional
con dos bolsas amniéticas y dos
embriones representa un emba-
razo monocorial biamniético. C.
(Semana 11-14) Signo lambda
(izquierda) representa un geme-
lar bicorial, signo T (derecha)
representa un embarazo gemelar
monocorial bicorial.
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coriales. Este signo es confirmativo de bicorio-
nicidad.?

* La ausencia de membranas y presencia de dos
fetos indican un embarazo MC/MA.

* En embarazos gemelares que acuden después
de la semana 16 y en los cuales no es posible de-
terminar con exactitud la corionicidad, se debe
identificar el sexo de los gemelos; si es diferente,
entonces es bicigético y por lo tanto BC; si el
sexo es igual, se debera considerar como MC/BA
y vigilar como tal, aunque la mayor posibilidad
es que sea bicigético y bicorial.

ANASTOMOSIS VASCULARES PLACENTARIAS
(FIGURA 2)

La mayoria de los embarazos monocoriales presen-
tan comunicaciones vasculares placentarias, las cuales
condicionan el tipo de complicaciones. Las comunica-
ciones pueden ser arterio-arterial (AA), veno-venosa
(VV), arterio-venosa (AV) y veno-arterial (VA). Las
comunicaciones VV y AA son bidireccionales, se pre-
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Figura 2. Comunicaciones vasculares placentarias. Superficiales:
AA arterio-arterial, VV veno-venosa. Profundas: VA veno-arteriales,
AV arterio-venosas. Noétese que las comunicaciones AAy VV tie-
nen un punto de choque en la superficie de la placenta en tanto
que las comunicaciones AV y VA son profundas y unidireccionales.
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sentan en la superficie de la placenta, por lo que se les
denomina superficiales y en ellas ambas circulaciones
chocan en sentidos opuestos. Las comunicaciones AV/
VA son unidireccionales, en donde una arteria de un
gemelo irriga un cotiledén comtin de donde sale una
vena que llega al otro feto. Si bien el recorrido de la
arteria y vena son superficiales, el intercambio de
sangre se realiza en los capilares del cotiledén, por lo
que se les llama profundas.? El tipo de comunicaciones
que se genere en un embarazo MC/BA determina el
desarrollo, ya sea de sindrome de transfusion feto-fetal
(STFF), retardo en el crecimiento selectivo o secuencia
TRAP (twin reversal arterial perfusion).

SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETAL

Se presenta en embarazos gemelares MC/BA
cuando predominan las comunicaciones AV y VA. En
estos casos existe un feto que dona una cantidad de
su volumen sanguineo (donante) y otro que lo recibe
(receptor). No siempre el feto donante es mas peque-
o que el receptor, y de hecho la diferencia de tama-
nos no es hoy en dia un criterio para diagnosticar el
STFF. El feto donante tiene un volumen circulatorio
menor, por lo que disminuye su gasto cardiaco y su
produccién de orina, lo que resulta en una reduccion
del liquido amniético (LA) y del tamafo de la veji-
ga. Por su parte, el feto receptor tiene un volumen
circulatorio mayor, presenta datos de sobrecarga
cardiaca, aumenta la diuresis, el liquido amniético y
el tamano de su vejiga, y presenta signos ecograficos
de hipertrofia cardiaca.’

En la madre, el aumento severo de liquido am-
niético en la bolsa amniética del gemelo receptor es
responsable de la mayoria de los signos y sintomas
clinicos del STFF:

* Aumento exagerado del tamano del abdomen

* Dificultad respiratoria

* Aparicion de actividad uterina

* Acortamiento del cérvix y ruptura prematura
de membranas

Diagndstico y clasificacion del STFF
El diagnéstico de STFF se basa en la discordancia

de liquidos amnidticos y en las caracteristicas de las
vejigas. La progresion de la severidad se evalta con
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los cambios hemodinamicos (Doppler) en ambos fetos
y con los signos sugerentes de sobrecarga cardiaca en
el feto receptor.

La evaluacién Doppler comprende el analisis de
la onda vascular de flujo de la arteria umbilical y
el ducto venoso de cada gemelo. Para determinar
la severidad del STFF se utiliza la clasificacién por
estadios propuesta por Quintero y colaboradores®
(Cuadro I).

¢ Estadio I: Discordancia de LA y de vejigas en-
tre ambos fetos, pero vejiga atn presente en el
donante

¢ Estadio II: Discordancia de LA y ausencia de
vejiga en el donante

¢ Estadio III: Doppler criticamente alterado en
cualquier gemelo (ausencia de flujo diastélico

en la arteria umbilical y/o ausencia de flujo en
la onda A del ducto venoso)

¢ Estadio IV: Hidropesia en el gemelo receptor

¢ Estadio V: Muerte de uno o ambos gemelos

La evolucién natural del STFF es el polihidramnios
y la ruptura prematura de membranas, generalmente
antes de la semana 26 de gestacion. Esto conlleva a
extrema prematurez y por ende a mayor mortali-
dad, morbilidad y riesgo de dafo neurolégico en los
sobrevivientes. Otro riesgo importante es la muerte
de uno de los gemelos, lo que lleva a un cambio agudo
en las presiones de ambas circulaciones y a la posible
exanguinacion del feto vivo en la circulacion del feto
muerto. Esto aumenta de manera significativa la
probabilidad de muerte o de dafno neurolégico en el
gemelo sobreviviente.

Sindrome de transfusion feto-fetal

Estadio | Polihidramnios gemelo receptor, oligohidramnios gemelo donante, discordancia de vejigas, pero vejiga aun visible
en el feto donante. No pardmetros Doppler criticamente anormales

Estadio I Polihidramnios gemelo receptor, oligohidramnios gemelo donante, ausencia de vejiga en el feto donante. No hay
parametros Doppler criticamente anormales

Estadio Il Parametros Doppler criticamente anormales (ausencia o reversion de flujo diastdlico en la arteria umbilical del
gemelo donante, y/o del flujo atrial en el conducto venoso del gemelo receptor)

Estadio IV Hidrops en alguno de los gemelos

Estadio V Muerte de uno o0 ambos gemelos

Restriccion selectiva del crecimiento fetal

RCIUs | Diferencia de peso estimado de los gemelos de mas del 20%, disminucion del liquido amnidtico del gemelo con
RCIUs, pero flujo diastélico presente en la arteria umbilical del gemelo con RCIUs

RCIUs Il Diferencia de peso estimado de los gemelos de mas del 20%, disminucion del liquido amnidtico del gemelo con
RCIUs, pero flujo diastélico ausente o reverso en forma constante en la arteria umbilical del gemelo con RCIUs

RCIUs Il Diferencia de peso estimado de los gemelos de mas del 20%, disminucion del liquido amniético del gemelo con

RCIUs. Flujo diastélico ausente o reverso intermitente en la arteria umbilical del gemelo con RCIUs
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RESTRICCION DEL CRECIMIENTO SELECTIVO
(RCIUs)

Se presenta cuando existen una o varias anasto-
mosis arterio-arteriales. Estas comunicaciones en la
superficie placentaria se mantienen en equilibrio has-
ta que las condiciones hemodindmicas de un gemelo
(presion, frecuencia cardiaca) descompensan dicha
estabilidad, modificando el balance hemodindmico y
desplazando el punto de choque de ambas circulacio-
nes hacia uno de los fetos. Lo anterior conlleva a que
el feto de menor tamano tenga un menor intercam-
bio de nutrientes en la placenta y que el feto mayor
“transfiera” una cantidad minima de su sangre al
territorio placentario del gemelo menor. Esto da como
resultado que uno de los fetos no alcance su potencial
de crecimiento. Otros factores asociados a la génesis
de la RCIUs son la diferencia en el territorio placen-
tario de cada uno de los gemelos y una distancia corta
entre las inserciones de ambos cordones umbilicales.”

El feto con restriccién tiene un mayor riesgo de
muerte intrauterina y de dafio neuroldgico al naci-
miento. El feto con crecimiento normal, tiene también
un mayor riesgo de dano neurolégico, probablemente
por periodos de exanguinacion hacia el feto con RCIU,
que comprometen la circulacién cerebral. En caso de
muerte del gemelo con RCIU, se aumenta la posibili-
dad de exanguinacién del feto con crecimiento normal
a través de la comunicacién arterial.

Diagnéstico y clasificacion de la RCIUs

La RCIUs se diagnostica por las diferencias en peso
y en cantidad de liquido amniético entre los gemelos.
Una diferencia mayor al 20% en el peso estimado de
ambos fetos debe ser sugestiva de RCIUs. La discre-
pancia de liquidos muestra disminucién del liquido
del feto con RCIU y una cantidad normal de liquido
en el gemelo con crecimiento normal.

La severidad se clasifica en relacién a los para-
metros Doppler en la arteria umbilical del feto con
RCIUs® (Cuadro I).

* Estadio I: Flujo diast6lico presente y continuo
en la arteria umbilical del feto con RCIUs

* Estadio II: Flujo diast6lico ausente o reverso de
forma continua en la arteria umbilical del feto
con RCIUs
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* Estadio III: Flujo diastdlico ausente o reverso inter-
mitente en la arteria umbilical del feto con RCIUs

El estadio I se asocia a un buen pronéstico de
ambos gemelos, por lo que no se recomienda realizar
ningin tratamiento intrauterino.

El estadio II aumenta el riesgo de muerte en el
gemelo con RCIUs y la posibilidad de exanguinacién
en el gemelo con crecimiento normal.

El estadio III aumenta el riesgo de dano neuro-
légico en ambos gemelos, en el feto pequeno por la
disminucién continua en el aporte de nutrientes y
oxigeno, y en el feto con crecimiento normal por los
periodos de exanguinacién al feto con RCIUs.

En los estadios II y III se justifica ofrecer alguna
opcion terapéutica intrauterina antes del nacimiento.

PERFUSION ARTERIAL RETROGRADA EN LOS
GEMELOS (TRAP; TWIN ARTERIAL REVERSAL
PERFUSION)

La secuencia TRAP es debida a una comunicacién
unidireccional arterio-arterial de gran calibre entre
ambos gemelos en la cual el flujo sanguineo de uno de
ellos se introduce completamente en el otro cambian-
do completamente la dinamica vascular. Esto produce
que el gemelo invadido pierda la funcién cardiaca y
no se formen segmentos corporales completos.

El feto acardico se comporta como un masa de teji-
do anexa al feto normal, el cual tiene que suplirla de
nutrientes y oxigeno poniendo en peligro su funcién
cardiaca. El corazén del feto normal puede llegar a
insuficiencia, presentar hidrops y muerte in utero.?

El diagnéstico se realiza al observar el gemelo TRAB
en donde generalmente se notan extremidades inferiores
pero sin desarrollo de la parte superior del tronco fetal.
No hay actividad cardiaca y se observa el flujo sanguineo
perfundiendo hacia el feto a través de la arteria umbilical.

CONDUCTA ANTE EL EMBARAZO GEMELAR
MONOCORIAL

Monocoriales biamniéticos no complicados

Sino hay discrepancia de pesos, liquidos amniéticos
y/o de vejigas, el embarazo se debe revisar semanal-



Evaluacion y conducta clinica ante
el embarazo gemelar monocorial complicado

mente desde la semana 14 hasta la 20 y posteriormente
cada dos semanas. Este protocolo ayuda a identificar
signos tempranos de complicaciones. En algunos casos,
el STFF se puede presentar después de la semana 24 de
gestacion, por lo que la vigilancia no se debe espaciar
por més de dos semanas hasta el final del embarazo.1?

TRATAMIENTO /N UTERO DEL STFF

En caso de diagnosticarse STFF (discrepancia
de liquidos y vejigas) se debe caracterizar su seve-
ridad de acuerdo con la clasificacién de Quintero.®
En casos con clasificacion = 2 se han sugerido
principalmente dos procedimientos: amniodrenaje
y ablaciéon de las comunicaciones vasculares laser
por fetoscopia.ll

Amniodrenaje

El amniodrenaje seriado tiene como finalidad
mantener el liquido amniético en el saco del recep-
tor dentro de valores normales, disminuyendo asi el
riesgo de parto pretérmino. Es un procedimiento que
no corrige la alteracion hemodinamica entre ambos
fetos. Se realiza cada vez que la cantidad de liquido
amnioético sobrepasa los limites de normalidad y se
extrae de forma activa una cantidad suficiente para
llevar el indice de liquido amniético a valores nor-
males 0 a una ventana maxima de liquido amniético
igual o mayor a 8 cm.12

Técnica

¢ Visualizacién por ultrasonido
Introduccion de aguja calibre 20 6 18
French en el saco amni6tico del gemelo receptor

* Seguir los mismos preceptos de cualquier am-
niocentesis: elegir el sitio de puncién lejos del
cérvix, lejos de la placenta y lejos del feto

* Toma de muestra para cariotipo

* Drenaje activo con bomba de succién tan rapido
como sea posible

* Vigilancia continua de la localizacién de la punta
de la aguja

* Detener el procedimiento cuando se ha llegado a
un pool maximo de liquido amniético de 7-8 cm

* Retiro de la aguja

* Vigilancia de actividad uterina
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Ablacion laser por fetoscopia

Consiste en la visualizacion directa de los vasos
placentarios comunicantes por medio de fetoscopia y
su cierre por medio de ablacién laser.® Este procedi-
miento aumenta la supervivencia global, el tiempo de
embarazo, reduce el riesgo de ruptura de membranas
y disminuye las complicaciones neurolégicas a corto
y largo plazo. La ablacién laser se realiza preferente-
mente entre las semanas 17-26 de gestacién.!?

El procedimiento se puede realizar con anestesia
local o regional (bloqueo peridural).

Procedimiento fetoscépico

* Eleccidn del sitio de entrada

* Abordaje percutianeo con un solo puerto de
entrada

* Vigilancia constante con ultrasonido

* Se utilizan fetoscopios de 20-30 cm de longitud,
rigidos o semiflexibles y de 1.8 a 2.4 mm de
didmetro

* Fuentes de luz y cAmara de imagenes

* Kl fetoscopio se introduce por medio de una
camisa con doble canal

* Se utilizan fibras laser con un grosor de 300 a
400 micras

* Se utilizan, ya sea laser de neodymium:yttrium
aluminium garnet laser (YAG) o laser de diodo.

* Se conectan a la camisa fetoscdopica vias de
entrada y salida de liquido

* Amniodrenaje activo hasta alcanzar un pool
maximo vertical de liquido amniético de 6-7
cm y un indice de liquido amniético en valores
normales

Seguimiento inmediato posterior a la fetoscopia

La paciente se mantiene hospitalizada por lo
menos durante 72 horas para evaluar los cambios
hemodindmicos fetales.® Los hallazgos esperados en
este periodo son los siguientes:

* Sobrecarga cardiaca transitoria en el gemelo
donante manifestado como una elevacién en los
valores del indice de pulsatilidad (IP) del ducto
venoso, o signos transitorios de hidropesia

* Aumento gradual del liquido amniético y de la
vejiga en el feto donante
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* Pool maximo de liquido amniético en el feto
receptor que se mantiene cercano a la medicién
post-procedimiento

* Disminucién del IP de la arteria umbilical del
gemelo donante

* Disminucién en el IP del DV, o restablecimiento
de un patrén morfolégico normal del DV en el
gemelo receptor

Seguimiento mediato posterior a la fetoscopia

* La paciente debe ser evaluada semanalmente

* Induccién de maduracién pulmonar a la semana
26-27 de gestacion

* Evitar el desarrollo de actividad manteniendo
reposo, y en caso necesario con la administra-
cién de uteroinhibidores

* Después de la semana 28, valorar el riesgo-benefi-
cio del nacimiento o la continuacién del embarazo

* No se debe llevar el embarazo después de la
semana 35

* Nacimiento por cesarea (No hay evidencia de
que el nacimiento por cesarea disminuya los
riesgos en comparacién con un parto vaginal.
Sin embargo, dada la condicién de alto riesgo
del STFF la cesarea permite programar el
tiempo y optimizar las condiciones al naci-
miento)

* Recuperacion de la placenta para evaluar sus
condiciones hemodinamicas

* Seguimiento pediatrico hasta los dos anos de edad

TRATAMIENTO /N UTERO DE LA RCIUs

El estadio I se asocia a un buen prondéstico
perinatal de ambos gemelos; se debe vigilar con-
tinuamente pero no se justifica realizar ningin
procedimiento.

En los estadios I1 y I1I el pronéstico es generalmente
malo para el feto con RCIUs y puede serlo para el feto
con crecimiento normal. Se debe informar a los padres
de los riesgos y discutir las opciones de tratamiento
que incluyen: ablacién laser de las comunicaciones
vasculares o la oclusion selectiva del cordén umbilical.
La ablacién laser se realiza de la forma ya descrita.

La oclusién selectiva del cordén umbilical de
feto con RCIU se realiza en casos muy graves uti-
lizando una pinza bipolar. La pinza es guiada por
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ultrasonido y cauteriza el cordén umbilical por
medio de calor.'

TRATAMIENTO /N UTERO DEL TRAP

El tratamiento consiste en la oclusion selectiva del
cordon del gemelo TRAP ya sea a través de fetoscopia
y ligadura de cordén, o por medio de pinza bipolar o a
través de coagulacién directa de la comunicacion vascular
por fetoscopia y laser.!® Una técnica menos invasiva pero
igualmente efectiva es la coagulacion directa de los vasos
umbilicales del gemelo acardico mediante fibra laser intro-
ducida a través de una aguja percutanea de calibre 18 G.

REsuLTADOS

En el STFF la casuistica acumulada muestra que
con fetoscopia laser se alcanza una supervivencia de al
menos uno de los gemelos en 8/10 casos tratados y de
ambos gemelos en 5-6/10 casos. La prevalencia de rup-
tura prematura de membranas (RPM) es aproximada-
mente del 20% y en muy pocos casos se ha presentado
sangrado de la herida o hemoperitoneo que requieran
transfusién a la madre o cirugia de emergencia. La
recidiva del STFF se presenta en menos del 5% y las
complicaciones generales como 6bito fetal, RPM y
parto pretérmino se presentan en un 20% de todos los
casos tratados. En casos con RCIUs se logra la super-
vivencia del gemelo con crecimiento normal en 80%
de los casos y de ambos gemelos en el 25-30%. Cuando
se realiza oclusién selectiva del cordén umbilical, por
definicién el feto pequeno no sobrevivira. En los casos
con TRAP, se obtiene una supervivencia cercana del
80-90% del gemelo normal.16-20

CONCLUSIONES

En un embarazo gemelar, la determinacién de la
corionicidad es el elemento mas importante para
planear la vigilancia y establecer la conducta clinica.

El seguimiento de todo embarazo gemelar mono-
corial se debe realizar por US e incluir los siguientes
parametros:

* Discordancia de tamano de los fetos
* Discordancia de liquidos amniéticos
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STFF STFF RCIUs Feto con RCIUs
Gemelo receptor Gemelo donante crecimiento normal Feto con RCIUs
Peso fetal Normal Normal Normal Disminuido (< 20%)
Liquido amniético  Polihidramnios Oligo o0 anhidramnios Normal Oligo o0 anhidramnios
Vejiga Muy aumentada Disminuida o ausente Normal Disminuida o ausente
Doppler arteria Normal Aumento del IP 0 ausencia Normal Aumento del IP o flujo
umbilical de flujo diastélico diastolico ausente de
forma constante o
intermitente
Doppler Ducto Aumento del IP o Normal 0 aumento del IP Normal Aumento del IP o
VEenoso ausencia de flujo atrial ausencia de flujo atrial

IP, indice de pulsatilidad

* Discordancia de tamano de vejiga
* Doppler en las arterias umbilicales y ductos
venosos de los dos gemelos

Las caracteristicas mas importantes para dife-
renciar entre un STFF o una RCIUs son el liquido
amniético y la disparidad de peso. En el caso de un
STFE en el gemelo receptor hay polihidarmnios y un
aumento del tamano de la vejiga; en caso de RCIUs,
el gemelo mayor tendra liquido amniético y vejiga
normales y una discordancia mayor al 20% en el peso
fetal estimado con el feto con RCIUs (Cuadro II).

En caso de no tener elementos claros para poder
diferenciar entre ambas complicaciones se debe
considerar como STFF ya que es la condicién que
presenta mas riesgo.

La gravedad de cada una de estas condiciones esta
categorizada por los hallazgos Doppler. El tratamien-
to de eleccién en ambas patologias es la fetoscopia
laser de las comunicaciones vasculares placentarias.
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