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Laser ablation of the placental
vascular anastomoses for the treatment of
twin-to-twin transfusion syndrome

ABSTRACT

Aim. To report the experience of the intrauterine treatment
of monochorionic biamnotic (MC/BA) twin pregnancies com-
plicated with twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS)
applying laser ablation of the placental vascular anastomoses
(LAPVA). Material and methods. During 18 months pe-
riod 35 MC/BA twin pregnancies were treated. TTTS was
diagnosed based on the discrepancies in amniotic fluid and
bladder size between both twins. Severity of TTTS was classi-
fied according to the hemodynamic changes in both twins.
LAPVA was performed between 16-26 weeks of gestation
using a rigid straight fetoscope and a YAG (neodymium:
yttrium aluminium garnet) laser equipment. Survival was
considered when the neonate was home discharged. Results.
Overall survival was 62.8% (44/70 fetuses). In 77% of preg-
nancies (27/35) at least one twin survived, and in 48.5% (17/
35) of cases both twins survived. Bleed was the most frequent
complication (12/35; 34%). In 5 cases there was severe blee-
ding leading to late premature rupture of membranes and
death of both twins. Median time stay in the neonatal intensi-
ve care unit was 20 days (range, 7-120). There were no signs
of brain damage at the time of discharge. Conclusion. The-
se results are similar to those already published. Bleeding was
the most frequent complication, however as the experience im-
proved it was less frequent. Overall success is highly associa-
ted with a good neonatal care support.

Key words. Monochorionic twin pregnancy. Twin to twin
transfusion syndrome. Laser photocoagulation.

RESUMEN

Objetivo. Presentar la experiencia del Instituto Nacional de
Perinatologia en el tratamiento de embarazos gemelares mo-
nocoriales biamnidéticos (MC/BA) complicados con el sindrome
de transfusion feto-fetal (STFF) utilizando fotocoagulacion la-
ser de las comunicaciones vasculares placentarias (FCLCVP).
Materiales y métodos. Durante 18 meses se trataron 35
embarazos (MC/BA). El STFF se diagnosticé con base en la
discrepancia de liquido amniético y tamafio de las vejigas en-
tre ambos gemelos. La gravedad se estadificé en relacion con
los cambios hemodinamicos. La FCLCVP se realizé entre las
16-26 semanas de gestacion por medio de fetoscopia y un
equipo laser YAG (neodymium: yttrium aluminium garnet).
Se consider¢ sobrevida cuando el neonato fue dado de alta del
hospital. Resultados. La sobrevida total fue de 62.8% (44/70
fetos). En 77% de los casos (27/35) se logré la sobrevida de al
menos uno de los gemelos y en 48.5% (17/35), de ambos. El
tiempo quirdrgico promedio (mediana) fue de 46 min (rango,
28-165 min). La complicacion mas frecuente fue el sangrado
del lecho placentario (12/35; 34%), en cinco casos el sangrado
fue severo y llevo a la ruptura prematura de membranas y
muerte de ambos gemelos. La mediana de la estancia en la
unidad de cuidados intensivos neonatales fue de 20 dias (ran-
go, 7-120). No hubo datos de lesion neurolégica en los sobrevi-
vientes. Conclusiones. Estos resultados son similares a los
reportados en la literatura. El sangrado fue la complicacion
mas frecuente, pero disminuyd en cuanto aumenté la expe-
riencia del grupo. El éxito del tratamiento se relaciona tam-
bién con una adecuada atencion neonatal.

Palabras clave. Embarazo gemelar. Sindrome de transfu-
sion feto-fetal. Fetoscopia laser.
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INTRODUCCION

El sindrome de transfusion feto-fetal (STFF) se
presenta en embarazos gemelares monocigdéticos que
comparten placenta (monocoriales; MC) con bolsa
amniotica separada (biamnioticos; BA), los cuales
desarrollan comunicaciones vasculares intraplacen-
tarias (Figura 1). EI STFF se instaura cuando uno
de los fetos aporta (donante) un volumen de sangre
a su gemelo (receptor). El gemelo receptor aumenta
su volumen sanguineo, su diuresis, el tamafio de
la vejiga y pueden presentar datos de sobrecarga
cardiaca que le pueden llevar al desarrollo de hidro-
pesia. El feto donante disminuye su volumen circu-
lante y su diuresis, su cantidad de liquido amniético
y su tamarfio de la vejiga. La reduccién de liquido
puede llegar a ser tan severa que el feto parece estar
impactado en una de las caras del Gtero y envuelto
al vacio en su propia bolsa amnidtica.l3

El STFF se asocia a 60-80% de mortalidad total de-
bida a la secuencia hemodinamica intrauterina o por
parto pretérmino con neonatos muy prematuros
por sobredistensién del Gtero y ruptura prematura de
membranas. En 25-30% de los sobrevivientes se puede
presentar dafio neuroldgico a corto y largo plazo.*®

En el INperlER los embarazos gemelares con
STFF sin tratamiento tienen una sobrevida total de
20-30% y una tercera parte de las madres desarrolla
complicaciones como ruptura de membranas, des-
prendimiento de placenta y enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo.’

Las opciones de tratamiento del STFF incluyen:
manejo conservador, amniodrenaje en la bolsa del

gemelo receptor y fotocoagulacion laser de las comu-
nicaciones vasculares placentarias. EI manejo con-
servador ha mostrado una mortalidad cercana a
80% asociada principalmente a parto pretérmino. El
amniodrenaje aumenta la sobrevida global aproxi-
mada de 50% pero con un riesgo aproximado de 30%
de dafio neurologico en los sobrevivientes debido a
gue no se corrige el problema hemodinamico de fon-
do. De acuerdo con los reportes disponibles, el mejor
tratamiento para el STFF es la fotocoagulacidon 14-
ser de las comunicaciones vasculares placentarias
(FCLCP) la cual incrementa la sobrevida total, la
edad gestacional al nacimiento y disminuye las com-
plicaciones neuroldgicas posteriores.89

En México se presentan aproximadamente 2.7 mi-
llones de nacimientos cada afio'® de los cuales 1/90
(32,670) son gemelares y 30% de ellos monocorioni-
cos (9,801). La incidencia de casos complicados con
STFF es aproximadamente de 15 a 20% (1,460-
1,950). Esta prevalencia de la enfermedad justifica el
establecimiento de un centro de cirugia laser fetal
para el tratamiento de esta patologia.

OBJETIVO
Reportar los primeros resultados en el tratamien-
to de esta entidad dentro del programa nacional de
cirugia fetal.

METODOS

Durante un periodo de 18 meses (julio 2008-di-
ciembre 2009) se realiz6 la evaluacion longitudinal
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Figura 1. Fisiopatologia del sindrome de
transfusion feto-fetal en embarazos gemelares
monocriales biamnidticos Se muestran las co-
municaciones vasculares intraplacentarias uni-
direccionales [arterio-venosas (AV) del feto
J donante al receptor, y las comunicaciones bidli-
reccionales o de choque: arterio-arteriales
(AA) y veno-venosas (VV)] y la circulacion
propia del feto receptor (CPR) y del feto do-

nante (CPD).
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Cuadro 1. Caracteristicas del grupo tratado.

Edad gestacional al diagnéstico (semanas + dias; mediana, rango)
Estadio de Quintero.* Mediana, rango

Localizacion placentaria

Tiempo quirdrgico (minutos, mediana, rango)

Anastomosis coaguladas (n, mediana, rango)

Edad gestacional al nacimiento (semanas + dias; mediana, rango)
Peso al nacimiento (gramos, mediana, rango)

22 +3(16-26)
(1-1v)
Anterior (16/35) 45%
46 (28-165)
7(3-15)
32(19-34)
1432 (664-1850)

*Ver texto para definicion.

de una serie de 35 casos de mujeres con embarazos
gemelares MC/BA complicados con STFF. Las ca-
racteristicas y edades gestacionales de las pacientes
se muestran en el cuadro 1. EI motivo de la referen-
cia fue el hallazgo de polihidramnios en uno de los
gemelos o la discordancia entre los liquidos amniéti-
cos entre ambos fetos.

Todas las pacientes fueron evaluadas con un equi-
po de ultrasonografia Voluson Expert (General Elec-
tric Montain View Cal. USA) con transductor linear
convexo de 6-4 MHz. En todos los casos se corrobord
la monocorionicidad y la presencia de dos sacos am-
nidticos. A cada uno de los gemelos se le realizé una
evaluacion morfoldgica completa. El diagnéstico de
STFF se realizé con base en la discrepancia de liqui-
dos amnidticos y del tamafio de las vejigas.!! No se
consider6 la diferencia en tamafio o en peso fetal es-
timado como parametros para diagnosticar STFF.

A ambos fetos se les realizé evaluacién con Do-
ppler pulsado espectral utilizando un filtro de pared
de 70 Hz para captar todas las sefiales hemodinami-
cas y evitar contaminacién con ruido, con un volu-
men muestra de 2 mm tratando de registrar todas
las sefiales del vaso. Todas las evaluaciones se reali-
zaron manteniendo un angulo de insonacion cercano
a 0 grados. La arteria umbilical se registré en un
asa libre de corddn umbilical cercana al abdomen de
cada feto para evitar confusion. El conducto venoso
se registro en un corte sagital o transversal de abdo-
men en el punto de su emergencia de la vena umbili-
cal y antes de desembocar en la vena cava inferior,
en la zona en que se observa el aumento de velocidad
dado por su menor diametro. En ellos se calculé el
indice de pulsatilidad y de manera cualitativa la pre-
sencia/ausencia/reversion de flujo diastélico en la ar-
teria umbilical y/o del flujo atrial en el conducto
venoso. La clasificacion de severidad se realizé con
base en los criterios de Quintero, et al.,*2 como:

e FEstadio 1. Discrepancia de liquidos amnidéticos,
pero presencia aun de vejiga en el gemelo dona-
dor.

e Estadio Il. Discrepancia de liquidos amnidticos,
ausencia de vejiga en el gemelo donador.

e Estadio 111. Evaluacién Doppler criticamente
anormal (ausencia de flujo diastélico en la arte-
ria umbilical o ausencia de flujo atrial en el con-
ducto venoso) en cualquier gemelo.

e Estadio 1V. Hidrops en cualquier gemelo.

e Estadio V. Muerte de uno de los gemelos.

Los casos en estadios Il a IV fueron considerados
candidatos a tratamiento laser. En los estadios | y V
no se efectud tratamiento intrauterino. La evalua-
cién Doppler fue realizada por alguno de los auto-
res, todos ellos especialistas en medicina fetal y con
experiencia en evaluaciones hemodinamicas.

Fotocoagulacién laser de las
comunicaciones vasculares placentarias

e Preoperatorio. El procedimiento laser es una
modalidad terapéutica aceptada por el Instituto
Nacional de Perinatologia. A cada una de las pa-
cientes candidatas a este procedimiento se le expli-
caron los riesgos y beneficios y se les solicito firmar
un consentimiento informado. A la paciente se le
hospitalizé un dia antes del procedimiento, se
le realizaron los estudios basicos de hemograma,
tiempos de coagulacién, quimica sanguinea, exa-
men general de orina, frotis y cultivo cérvico-vagi-
nal. Se midid la longitud cervical y se descart6
actividad uterina. A todas las pacientes se les indi-
c6 tratamiento tocolitico profilactico con suposito-
rios de Indometacina 100 mg 12 hrs antes del
procedimiento. Previo a la cirugia se identifico el
mejor sitio de entrada en el saco del gemelo recep-
tor lejos de la placenta y de ambos fetos y con el
mejor angulo para la visualizacion de toda el area
placentaria. Se evit6 en lo posible la entrada en
los cuadrantes inferiores del Gtero.

= Durante el procedimiento. La fetoscopia se efec-
tud bajo bloqueo perdiural y guia ultrasonogréafica
continua. Se realiz6 un pequefio corte con bisturi
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Figura 2. Camisa fetoscdpica recta de 2.2 mm de diametro y de 23
cm de largo; dptica de 1.8 mm utilizada durante el procedimiento.

desde la piel hasta aponeurosis, se introdujo una
aguja de raquia 17 y se obtuvieron muestras de li-
quido amniotico. Posteriormente se deslizé6 una
guia metdlica flexible y utilizando la técnica de Sel-
dinger, se introdujo la camisa plastica de Cook®
(11 french) a través de la cual se desliz6 una camisa
fetoscépica de doble canal de 2.2 mm (Storz®) (Fi-
gura 2), uno para la 6ptica (1.8 mm) y el otro para
la fibra laser.1113 Se identificaron las comunicacio-
nes vasculares interplacentarias, se les siguié desde
su origen hasta su finalizacion y se procedi6 a foto-
coagular s6lo aquéllas que claramente comunica-
ban ambas circulaciones.

La coagulacion se realizé con una fibra de 220
0 365 nandmetros y un equipo laser Olmium
YAG (neodymium: yttrium aluminium garnet)
Trimedine® con una potencia de 35 Watts y
una repeticion de pulsos de 30 Htz a una dis-
tancia aproximada de 1.5 a 2 mm tratando de
mantener un angulo de disparo en 0 grados. La
coagulacion laser fue realizada por EHA vy el
resto de los autores constituyeron el equipo
quirdrgico. Al terminar el procedimiento, se
revis6 nuevamente el cierre de las comunicacio-
nes y se retird el fetoscopio. Se realiz6 amnio-
drenaje activo con aspiracién negativa y con
guia ultrasonografica continua hasta dejar una
acumulacion maxima de liquido amniético en el
feto receptor de 7 cm y se documentaron las fre-
cuencias cardiacas de ambos fetos.

e Posterior al procedimiento. Se vigilo conti-
nuamente la actividad uterina por un lapso de 48
hrs durante el cual, se mantuvo el esquema de to-
coliticos y se inici6 manejo con antibiotico profi-

lactico de amplio espectro (Cefalexina) o en caso
de que la paciente fuera alérgica a los betalacta-
micos se aplicé Clindamicina. Cada dia se evalua-
ron: vitalidad fetal, cantidad de liquido amniético
en cada saco, tamafio de las vejigas, cambios Do-
ppler en la arteria umbilical y ducto venoso, y
signos de sobrecarga cardiaca en ambos fetos. En
la paciente se vigilaron: datos de ruptura de
membranas, actividad uterina o signos de infec-
cion. Se mantuvo hospitalizada un minimo de
tres dias y se dio de alta cuando habia datos fran-
cos de recuperacion de ambos gemelos, sin
pérdidas vaginales y sin actividad uterina. Las
pacientes fueron evaluados en forma ambulatoria
cada semana y con base en los hallazgos fetales y
maternos se decidi6 la conducta obstétrica.

El momento del nacimiento se estableci6 con base
en: edad gestacional, severidad de la TFF previo a la
cirugia, complicaciones del procedimiento laser, con-
diciones de los gemelos al momento de tomar la deci-
sion y experiencia de la unidad neonatal. En caso de
un nacimiento inminente antes de la semana 27 se
prefirio la via vaginal al haber muy pocas posibilida-
des de sobrevida. En todos los casos entre las sema-
nas 27 y 34 de gestacion se ofrecié cesarea como via
de nacimiento. No se plante¢ la via vaginal debido a
gue se requiere inducir el trabajo de parto y las con-
tracciones pueden producir un desbalance hemodina-
mico entre los gemelos. No se permitié avanzar el
embarazo después de la semana 34 dado que esto no
mejora la sobrevida. En todos los casos se aplico tra-
tamiento con esteroides (Betametazona 24 mg/dia x2)
en la semana 26-28. Al nacimiento, a los neonatos se
les envio a las unidades de cuidados intensivos (me-
nos de 1,000 g y/o necesidad de intubacién endotra-
queal) o a la unidad de cuidados intermedios. Se
utilizé estadistica descriptiva para todas las variables
clinicas.

A todos los neonatos se les realizé ultrasonografia
intracraneal 72 hrs después del nacimiento para iden-
tificar signos de lesidn como: imagenes sugestivas de
leucomalacia, presencia de ecodensidades periven-
triculares transitorias o hemorragia intraventricu-
lar. Los neonato6logos buscaron intencionadamente
signos clinicos de dafio neuroldgico en todos los neo-
natos y de ser necesario se solicit6 la evaluacion del
Departamento de Neurologia Pediatrica.

RESULTADOS

En todos los casos fue posible realizar el procedi-
miento. Las caracteristicas de la poblacién estudia-
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da y del procedimiento quirdrgico se muestran en el
cuadro 1. La mayoria de los casos pertenecieron al
estadio 111 de Quintero,’? muy probablemente por
una referencia tardia de las pacientes.

La sobrevida y complicaciones del procedimiento
se muestran en el cuadro 2. El tiempo quirdrgico y
las complicaciones fueron disminuyendo en cuanto
aumentoé el nimero de procedimientos. El nimero de
anastomosis coaguladas fue de siete (mediana) y en
60-70% fueron arteriovenosas o profundas. Estas va-
riaron entre pequefio, mediano y gran calibre. El
30% de anastomosis fue de pequefio calibre y era
principalmente AA o VV.

Los resultados en sobrevida total y en sobre-
vida de uno o ambos gemelos son similares a los
obtenidos por otros grupos a pesar de que ellos
reportan un mayor nimero de casos y tienen

Cuadro 2. Sobrevida y complicaciones perinatales de los casos tratados.

Morbilidad Materna Fetal
Transoperatoria 0 13/35 (37%):
12, Sangrado (5, severo)
1, Muerte de un gemelo
Postoperatoria 1 8/35 (22%):
(ascitis amnidtica) 5, Ruptura
de membranas
3, Parto pretérmino
Total 1/35 21/35 (60%)
Mortalidad fetal Ambos gemelos Un gemelo
Transoperatoria - 1
Postoperatoria 3 6
Al nacimiento 5 3
Total 8/35 (22%) 10 (28%)
Sobrevida fetal (Total 44/70 = 62.8%)
Al menos un gemelo 27135 (77%)
Ambos gemelos 17/35 (48.5%)
Un gemelo 10/35 (28.5%)

mas tiempo ofreciendo esta modalidad terapéuti-
ca (Cuadro 3).

Sélo en un caso se observo la muerte de uno de
los fetos durante el procedimiento, el co-gemelo so-
brevivid. La complicacién mas frecuente fue el san-
grado durante el procedimiento, en cinco casos el
sangrado fue severo y llevo a la ruptura prematura
de membranas (RPM) y muerte de ambos gemelos.
Esta RPM se dio dos a tres semanas después de la fe-
toscopia, probablemente por la irritacién quimica de
la sangre libre en el liqguido amnidtico. Cuatro de es-
tos cinco casos tenian la placenta anterior. En un
caso se presentd RPM al finalizar el procedimiento.
Hubo un caso de reversion del STFF y en otro el
STFF no se pudo corregir. Estos dos casos muy pro-
bablemente se debieron a una coagulacidn incomple-
ta de las anastomosis vasculares. La mediana de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos neona-
tales fue de 20 dias (7-120). No hubo datos de lesion
neuroldgica en los sobrevivientes.

S6lo se observo una complicacién materna (asci-
tis amniotica) que se corrigio de forma espontanea
72 hrs después del procedimiento.

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que el
tratamiento del STFF por medio de la fotocoagula-
cion laser de las comunicaciones vasculares placen-
tarias (FCLCVP) incremento la sobrevida de ambos
gemelos en comparacion con el manejo expectante.
Los embarazos tratados con FCLCVP, comparados
con el grupo histérico®’ no tratado presentaron un
aumento de la sobrevida global, mayor edad gesta-
cional al nacimiento, menos complicaciones neona-
tales en los sobrevivientes y un menor porcentaje de
complicaciones maternas. Estos hallazgos justifican
la implementacién de un sistema de referencia y de
un centro de tratamiento fetal para pacientes emba-
razadas con esta complicacion.

Cuadro 3. Comparacion en sobrevida total con los estudios previamente reportados.

Centros N Sobrevida total Al menos un sobreviviente Ambos sobrevivientes
Senat8 72 82/144 (57%) 55/72 (76%) 2672 (36%)
lerullot4 7 85/150 (57%) 55/75 (73%) 30175 (40%)
INPer IER * 4470 (63%) 27135 (17%) 17/35 (48%)
Hecher® 7 91/150 (61%) 5975 (79%) 3175 (41%)
Hecherl6 200 271/400 (68%) 158/200 (79%) 108/200 (54%)
Seplivedal’ 3 42/16 (64%) 26/33 (79%) 16/33 (48%)
Gratacos!® 2 42162 (60%) 26/32 (81%) 18/32 (56%)

N: Nimero de casos estudiados.
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Los resultados presentados son comparables con
los publicados por otros grupos.®1418 |a gran ma-
yoria de series publicadas se ha realizado en paises
europeos y en Estados Unidos en donde el diagnos-
tico temprano y el sistema de referencia permiten
un tratamiento oportuno de la enfermedad. En
nuestro pais la identificacion de casos con STFF
es tardia y el sistema de referencia no funciona
adecuadamente, por lo que la mayoria de los casos
llega en estadios mas severos de la enfermedad y
en edades gestacionales mas avanzadas. Los fetos
presentan datos francos de descompensacidn he-
modinamica y polihidramnios severo del feto
receptor, lo que aumenta el tamafio del Utero,
acorta el cérvix y aumenta el riesgo de parto pre-
término y/o ruptura prematura de membranas.!®
El polihidramnios severo incrementa la distancia
desde la pared abdominal hasta las comunicaciones
vasculares disminuyendo el alcance del fetoscopio
y aumentando la dificultad para una coagulacion
adecuada.

Dos grupos latinoamericanos han reportado su
experiencia en el tratamiento laser de estos emba-
razos gemelares. Sepulveda, et al.,'” y Ruano, et
al.,?® muestran una menor prevalencia de la enfer-
medad y una sobrevida similar a la reportada en
este estudio.

La complicacion mas frecuente durante los prime-
ros procedimientos fue el sangrado al tocar de forma
accidental los vasos con la fibra laser. La distancia
para una coagulacion éptima es de 1.5 a 2 mm con
un angulo de disparo cercano a los 0 grados, esto
produce que con los movimientos respiratorios y los
latidos cardiacos maternos, el blanco (los vasos) se
acerquen a la fibra laser y aumente el riesgo de to-
carlos durante el disparo y sangrar. Esta complica-
cion se controlé al pedirle a la paciente que
detuviera su respiracion, al mejorar el &ngulo entre
la fibra y el vaso, y al producir disparos cortos y
mas frecuentes. El sangrado abundante se observo
en cinco casos, todos sobrevivieron después de la ci-
rugia, pero presentaron ruptura de membranas 3-4
semanas después del procedimiento con la muerte de
ambos fetos.

El sangrado se presentd mas frecuentemente en
placentas anteriores. En estos casos es casi imposi-
ble evitar tocar la superficie placentaria con el fe-
toscopio y la fibra. Diversas maniobras se pueden
realizar para evitar esta complicacion, como es ro-
tar el fetoscopio y colocar la punta del laser en la
parte inferior o presionar la pared uterina para me-
jorar el angulo y alejarse del blanco. Se debe tener
en cuenta que el tener una placenta anterior au-

menta per se el riesgo de complicaciones y pérdidas
por el procedimiento; sin embargo, y a pesar de este
riesgo, la FCLCVP aumenta la posibilidad de sobre-
vida en estos casos cuando se compara con el ma-
nejo conservador.

Uno de los casos presentd ruptura prematura de
membranas justo después del procedimiento. La pa-
ciente presentaba una longitud cervical de 12 mmy
no se colocé cerclaje. En otro caso similar, con una
longitud cervical de 13 mm si se aplicé cerclaje pre-
vio a la fetoscopia siguiendo la recomendacion de
Salomon, et al.?* Este caso llegé hasta la semana 28
y no presento6 ruptura de membranas y uno de los
gemelos sobrevivio.

El tiempo quirdrgico disminuy6 en cuanto se in-
cremento la experiencia en el procedimiento. En los
primeros casos se realizé una exploracién fetoscopi-
ca de los gemelos al terminar la fotocoagulacion; sin
embargo, esta maniobra aumento el tiempo y la
manipulacion, sin ofrecer datos que mejoraran el
diagndstico o modificaran el prondstico y se optd
posteriormente por evitarla.

El apoyo de la Unidad de Neonatologia fue fun-
damental. La mayoria de los recién nacidos tuvie-
ron un peso entre 1,000 y 1,500 g, pero hubo varios
neonatos de menos de 1,000 g. La sobrevida fue
muy buena aun en fetos con pesos entre 750 y
1,000 g en donde se observé sélo una muerte neo-
natal. Cuando el peso al nacimiento fue menor a
750 g mas de 60% de los recién nacidos fallecieron.
No se observaron muertes cuando el neonato peso
mas de 1,800 g.

CONCLUSION

La sobrevida de gemelos MC/BA puede mejorar
cuando el diagndstico de monocorionicidad se reali-
za de forma oportuna. Cuando se identifique un em-
barazo gemelar MC/BA debe ser referido para su
evaluacion e identificaciéon temprana de signos
sugestivos de STFF. Esto permitira realizar la FCL-
CVP a tiempo con menos complicaciones técnicas y
en estadios tempranos de la enfermedad, lo cual au-
mentara la sobrevida de ambos gemelos.
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