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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados perinatales en los
primeros 50 casos de transfusión feto-fetal (TFF)
tratados en España con coagulación fetoscópica
láser de anastomosis placentarias.

Sujetos y métodos: Estudio prospectivo con 
50 casos de TFF grave tratadas con láser. Se evaluó
la supervivencia y la evolución neonatales, las
complicaciones obstétricas, y la tasa de lesión
neurológica neonatal (28 días).

Resultados: La edad gestacional media de
tratamiento fue de 19,8 semanas (rango: 16,6-25,8).
La supervivencia neonatal global fue del 72%
(72/100), con un 86% (43/50) de casos con, al
menos, un superviviente. Ocurrió rotura prematura
de membranas en 9 pacientes (18%), tres de ellas
(6%) precoces (menos de 32 semanas). La edad
gestacional media de parto fue de 31,8 semanas
(rango: 26,0-38,2), con un 94% (47/50) por encima
de las 28 semanas. El peso medio fue de 1.840 g
(rango: 640-3.390) para receptores y 1.415 g

(rango: 390-2.250) en donantes. Se observó algún
grado de lesión neurológica en el 5,5% (4/72) de
los supervivientes.

Conclusión: Los resultados presentados se sitúan
en el rango alto de lo previamente reportado por
otros grupos. La coagulación fetoscópica láser
permite ofrecer una alternativa terapéutica a una
proporción importante de casos de TFF grave.
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SUMMARY

Objective: To evaluate perinatal outcome in the
first 50 cases of severe twin-twin transfusion
syndrome (TTS) treated in Spain with fetoscopic
laser coagulation of the placental anastomoses.
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Patients and methods: We performed a
prospective study of 50 cases of severe TTS treated
with laser therapy. The main outcome measures
were perinatal outcome, obstetric complications
and the rate of neurological damage at 28 days.

Results: The mean gestational age at therapy was
19.8 weeks (range: 16.6-25.8). Overall neonatal
survival was 72% (72/100) and at least one twin
survived in 86% (43/50) of the pregnancies.
Premature rupture of membranes occurred in nine
patients (18%). In three of these patients (6%),
rupture developed before 32 weeks. The mean
gestational age at delivery was 31.8 weeks (26.0-
38.2), and 94% (47/50) of the women delivered
after 28 weeks. The mean birthweight was 
1840 grams (range: 640-3390) in recipients and 1415
grams (range 390-2250) in donors. Some degree of
neurological damage was observed in 5.5% (4/72)
of survivors.

Conclusions: The results of this series are in the
upper range of previously reported results.
Fetoscopic laser coagulation is an effective
treatment in a considerable proportion of
pregnancies complicated with severe TTS.

KEY WORDS

Monochorionic twin pregnancy. Twin-twin
transfusion syndrome. Fetoscopy.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de transfusión feto-fetal (TFF) grave
se desarrolla aproximadamente en el 15% de los em-
barazos gemelares monocoriales1, lo que representa
una incidencia aproximada de uno por 2.000 emba-
razos. A pesar de su baja incidencia, constituye una
de las complicaciones perinatales de mayor impacto
en especialistas y pacientes por su espectacular pre-
sentación clínica y por el consumo de recursos sa-
nitarios que supone. Hasta hace pocos años, la TFF
grave representaba una condición tratable sólo de
forma paliativa, vivida con la tradicional impotencia
y falta de efectividad de los tratamientos para las for-
mas graves y tempranas, y asociada finalmente con

una extrema mortalidad y morbilidad fetal, en forma
de secuelas neurológicas graves.

El diagnóstico del síndrome se basa en la pre-
sencia de una secuencia polihidramnios-oligohi-
dramnios, que traduce las profundas alteraciones he-
modinámicas resultantes del paso desequilibrado de
sangre de un feto a otro. El feto receptor sufre una
hipervolemia extrema, con poliuria y vejiga extrema-
damente distendida, polihidramnios grave, y final-
mente fallo cardíaco por sobrecarga1. El feto donan-
te desarrolla hipovolemia marcada, con oligoanuria
y vejiga no visible, oligoanhidramnios y finalmente
alteraciones del crecimiento e hipoxia. A estas pro-
fundas alteraciones hemodinámicas se unen las
complicaciones del polihidramnios, como la rotura
prematura de membranas y el parto prematuro, que
en la mayoría de casos se asocian con prematuridad
extrema. Esto resulta en una mortalidad cercana al
100% para casos cuyo inicio se produce antes de las
22 semanas, y del 80% cuando el síndrome se inicia
entre las 22 y las 26 semanas, con una incidencia
de hasta el 60% de secuelas neurológicas graves en
los supervivientes2,3. Por encima de las 26 semanas,
el pronóstico es mucho mejor, e incluso sin ningún
tratamiento existen supervivencias superiores, por
lo que para muchos autores la TFF a esta edad 
gestacional dejaría de recibir la denominación de 
“grave”.

La base anatómica para el desarrollo de TFF es la
existencia prácticamente constante de comunicacio-
nes vasculares interfetales en la placenta monoco-
rial4. Existen anastomosis directas, “arteria-arteria” o
“vena-vena”, o bien arteriovenosas (AV), que en rea-
lidad son cotiledones compartidos (una arteria de un
gemelo perfunde el cotiledón, que es drenado por
una vena del otro feto). Las anastomosis AV son 
por definición unidireccionales, mientras que las
otras conducen sangre en uno u otro sentido en fun-
ción de la presión de cada feto. La existencia de una
distribución de anastomosis AV que favorece, por
número o tamaño, el desarrollo de flujo descom-
pensado de un feto a otro es la base para el desa-
rrollo de la TFF4. A este requisito anatómico deben
unirse necesariamente otros factores hormonales y
vasoactivos, todavía poco definidos, que finalmente
conducirán a una situación de círculo vicioso tradu-
cida en el síndrome en su máxima expresión5. Con
independencia de la fisiopatología exacta del sín-
drome, la interrupción del requisito anatómico para
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342 su existencia —las anastomosis placentarias— con-
duce a la interrupción de las alteraciones.

Considerando el pronóstico infausto de la TFF
grave (antes de las 26 semanas) en caso de absten-
ción terapéutica, en las últimas décadas han prolife-
rado los intentos para mejorar la supervivencia peri-
natal, aunque de ellos sólo dos parecen haber
demostrado una mejoría clara en el pronóstico. El
amniodrenaje seriado para reducir las consecuencias
del polihidramnios y prolongar la gestación ha sido
la modalidad más ampliamente utilizada desde hace
20 años, aunque sigue constituyendo un tratamiento
paliativo6-9. Sin embargo, en los últimos años se ha
introducido una nueva modalidad que intenta el tra-
tamiento causal: la identificación fetoscópica y coa-
gulación por láser de las anastomosis placentarias.
Amplias series clínicas publicadas recientemente
aportan fuertes evidencias de que el tratamiento con
láser mejora marcadamente el pobre pronóstico de
la TFF10-16 y que sus resultados son claramente su-
periores a los obtenidos con amniodrenaje, especial-
mente en lo que respecta al riesgo de secuelas neu-
rológicas en los supervivientes.

En esta publicación se describen los resultados
perinatales y la evolución neurológica inicial en los
primeros 50 casos de TFF tratados con fetoscopia y
coagulación con láser en nuestro centro, y que en el
momento del estudio contaban con, al menos, un
mes de vida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio prospectivo incluye a 50 pacientes
diagnosticadas en nuestro centro de TFF grave y tra-
tadas con coagulación fetoscópica láser de anasto-
mosis placentarias, desde abril de 2000 a junio de
2002. El diagnóstico de TFF grave se estableció se-
gún los siguientes criterios17: a ) gestación gemelar
monocorial confirmada por ecografía de primer tri-
mestre; b) edad gestacional < 26 semanas; c) polihi-
dramnios en el saco del receptor (columna máxima
> 8 cm antes de las 20 semanas y > 10 cm de 20 a
25 semanas) y oligohidramnios en el saco del do-
nante (< 1 cm), y d) vejigas discordantes, con mar-
cada distensión en el receptor y vejiga no visible en
el donante durante la mayor parte de la exploración.

El tratamiento con láser se llevó a cabo con fe-
toscopios de 1,2-2 mm (Karl Storz GmbH, Tutlingen,

Alemania) y vainas operatorias (Karl Storz) adapta-
das para la introducción de fibras láser de 400-600
µm de diámetro. El procedimiento consistió en la
práctica de fetoscopia según protocolos ya descri-
tos17. Todas las intervenciones, excepto una (aneste-
sia general), se llevaron a cabo con anestesia peri-
dural. El protocolo de tratamiento consistió en la
visualización sistemática de la superficie y los vasos
placentarios con el fin de establecer un mapa vas-
cular. Todas las anastomosis que conectaban los dos
fetos fueron coaguladas con el fin de separar com-
pletamente las dos circulaciones placentarias y crear
una placenta funcionalmente bicorial. En las ocasio-
nes en que algún vaso placentario no podía seguir-
se en todo su recorrido por quedar en algún punto
fuera de la visión fetoscópica y sobre el que podía
quedar alguna duda, también se procedió a su coa-
gulación. La coagulación se efectuó con láser
Nd:YAG (neodynium ytrium-a luminium-ga rnet;
Sharplan, Londres, Reino Unido).

La resolución del proceso de transfusión, después
de la terapia con láser, se definió por la presencia de
los siguientes criterios ecográficos: ausencia de rea-
cumulación de líquido en el saco del receptor, au-
mento de líquido en el donante y normalización de
los tamaños de las vejigas. Se definió como rotura
de membranas precoz la que ocurrió antes de las 32
semanas de gestación.

En todos los casos se analizaron las siguientes va-
riables: complicaciones intraoperatorias, incidencia de
rotura prematura de membranas, corioamnionitis y
parto prematuro, supervivencia y evolución neonatal
(alta hospitalaria desde neonatología, y si el alta fue
anterior, a los 28 días de vida). Se definió lesión neu-
rológica neonatal como la presencia, en ecografía ce-
rebral neonatal, de cualquiera de las siguientes alte-
raciones: ventriculomegalia uni o bilateral, con o sin
hemorragia intraventricular, signos de atrofia cortical y
cualquier grado de leucomalacia periventricular.

La información se recogió en bases de datos y se
analizó con el paquete estadístico SPSS 11.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos). Los resultados se expresaron
como media (rango) o como proporción (%).

RESULTADOS

El tratamiento se llevó a cabo a una edad gesta-
cional media de 19,8 semanas (rango: 16,6-25,8). La
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supervivencia neonatal global (tabla 1) fue del 72%
(72/100). En el 58% (29/50) de las gestaciones so-
brevivieron ambos fetos y en el 28% (14/50) sólo
uno, lo que resulta en un 86% (43/50) de casos con
al menos un superviviente. En el 14% (7/50) de las
pacientes no sobrevivió ninguno de los fetos. La su-
pervivencia de los receptores fue del 82% (41/50) y
la de los donantes, del 62% (31/50). Se observó re-
solución clínica de la transfusión interfetal, según los
criterios ecográficos antes descritos, en el 94%
(47/50) de los casos. En tres pacientes existió una
progresión evidente de la enfermedad con rápida re-
acumulación de líquido en el saco del receptor. La
primera solicitó interrupción de la gestación; la se-
gunda fue tratada con amniodrenajes de repetición,
y en la tercera se realizó una reintervención con fe-
toscopia a los 7 días que permitió identificar y coa-
gular una comunicación AV que en la primera inter-
vención había pasado inadvertida, obteniendo en
este caso una respuesta inmediata.

Respecto a la morbilidad materna, no existieron
complicaciones maternas intraoperatorias o a corto
plazo en ninguno de los casos descritos. Tampoco
hubo ningún caso de corioamnionitis, desprendi-
miento de placenta u otra complicación atribuible di-
rectamente al procedimiento, excepto la rotura de
membranas que se describe más adelante. Sin embar-
go, una de las tres pacientes en que existió progre-
sión de la transfusión murió posteriormente por una
embolia de líquido amniótico durante la interrupción
del embarazo. El caso fue revisado por comités inde-
pendientes que dictaminaron la falta de relación en-
tre la fetoscopia y la dramática complicación materna,
que se comenta en la discusión de este artículo.

Se presentó rotura prematura de membranas en
9 (18%) pacientes (tabla 2), de las cuales tres (6%)
fueron precoces (antes de las 32 semanas). Se ob-
servó la presencia de marcado despegamiento am-
niótico en 2 casos (4%), en los que el despega-
miento comenzó a los pocos días y progresó hasta
convertirse en despegamiento prácticamente total.
Los 2 casos se trataron con reposo absoluto y per-
mitieron la prolongación de la gestación hasta las se-
manas 33 y 37, respectivamente. La edad gestacional
media de parto en las gestaciones con al menos un
feto vivo fue de 31,8 semanas (rango: 26,0-38,2),
con un 94% (47/50) de los partos por encima de las
28 semanas. Un 28% (14/50) fueron partos vagina-
les y un 72% (36/50), cesáreas. El peso medio en fe-
tos receptores supervivientes al nacer fue de 1.840
g (rango: 640-3.390) y de 1.415 g (rango: 390-2.250)
en donantes. Se observó algún grado de lesión neu-
rológica en el 5,5% (4/72) de los supervivientes 
(2 casos de leucomalacia grado II/III: uno de ven-
triculomegalia persistente y otro de atrofia cortical
moderada).

DISCUSIÓN

Los resultados descritos en este estudio son simi-
lares a los ya publicados en la bibliografía e ilustran
las expectativas que pueden ofrecerse a las parejas
afectadas de TFF con la coagulación fetoscópica lá-
ser de las anastomosis placentarias. De Lia et al11
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Tabla 2 Características clínicas de los casos. Los
resultados se expresan como mediana
(rango) o como proporción (%)

Edad gestacional al tratamiento (semanas) 19,8 (16,3-25,8)
Edad gestacional al parto* (semanas) 31,8 (26,0-38,2)
Peso de los supervivientes* al parto (g)

Receptor 1.840 (640-3.390)
Donante 1.415 (390-2.250)

Rotura prematura de membranas
Global 9/50 (18%)
Precoz (< 32 semanas) 3/50 (6%)

Vía de parto
Vaginal 14/50 (28%)
Cesárea 36/50 (72%)

*Embarazos con al menos un superviviente.

Tabla 1 Supervivencia y tasa de secuelas
neurológicas neonatales (28 días de vida)

n %

Supervivencia neonatal global  72/100 72  
Supervivencia por gestación    

Dos fetos vivos 29/50 58  
Un feto vivo 14/50 28  
Al menos un feto vivo 43/50 86  
Ningún feto vivo 7/50 14  

Supervivencia según feto    
Receptor 41/50 82  
Donante 31/50 62  

Ecografía cerebral neonatal anormal 4/72 5,5  



Prog Obstet Ginecol 2003;46(8):340-7 30

344

fueron los primeros autores en proponer esta moda-
lidad terapéutica, pero realizaban una laparotomía
materna. Ville et al12 idearon la aplicación de la téc-
nica de forma completamente percutánea, lo que ha
permitido su utilización en gran número de casos al
aumentar notablemente la aceptación por parte de
las pacientes. La visualización de la placenta permi-
te establecer un mapa vascular e identificar las co-
nexiones vasculares interfetales. En este sentido, la
definición de las anastomosis arteria-arteria y vena-
vena como “superficiales” y de las AV como “pro-
fundas”2 ha contribuido a generar una confusión im-
portante respecto de la base teórica para la
coagulación con láser (si las anastomosis más im-
portantes son profundas, ¿cómo es posible identifi-
carlas?). Estas definiciones no corresponden a nin-
gún concepto anatómico o endoscópico y deberían
ser abandonadas. La utilización de estos argumentos
para desacreditar la utilización del láser4 carece de
base anatómica. Los vasos placentarios, siempre y
por definición, tienen su trayecto por la superficie
placentaria hasta que se hunden en la placa corial
para formar cotiledones4, y por tanto no existen “va-
sos profundos” cuando uno examina la estructura

anatómica de una placenta. En general, en cualquier
placenta se puede identificar un cotiledón de forma
fácil, ya que arteria y vena se introducen en la pla-
ca corial siempre muy cerca una de la otra. En las
placentas gemelares monocoriales, la única diferen-
cia en los cotiledones compartidos (o anastomosis
AV) es que la arteria proviene de un feto y la vena
que drena el cotiledón no vuelve al mismo feto si-
no que se dirige a su gemelo, lo que permite iden-
tificarlos de forma fiable (fig. 1).

La coagulación láser de anastomosis placentarias
es la operación fetoscópica más frecuente, y los re-
sultados son hoy día relativamente constantes entre
centros. Debe considerarse, en primer lugar, que las
series publicadas son homogéneas en cuanto a los
criterios de inclusión y que, al contrario de lo que
sucede incluso con la mejor serie de amniodrenaje,
incluyen sólo casos de menos de 26 semanas. Con
más de 600 casos en total10-16, los resultados con-
tabilizan una supervivencia neonatal global del 
60-70%, con un 78-85% de gestaciones en las que al
menos un feto sobrevive. El porcentaje de lesión
neurológica en la ecografía neonatal se sitúa alrede-
dor del 5-6%10-16.
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Figura 1. Visión fetoscópica  de la  pla ca  coria l. Imagen de los vasos coria les. A: cotiledón norma l, con un vaso a rteria l que se “hunde”

en la  pla ca  coria l, pa ra  perfundir el cotiledón, drenado por un vaso venoso que surge de forma  muy próxima  a  la  a rteria ,

configurando una  imagen característica ; B: cotiledón compartido (anastomosis a rteriovenosa ) en una  placenta  monocoria l. El vaso

venoso se origina  junto a  la  a rteria , pero se dirige en sentido opuesto hacia  el otro feto.

A B
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Aunque en un 95% de casos se observa la deten-
ción de los signos de TFF, los resultados perinatales
son inferiores por una serie de causas. El principal
riesgo, como en todas las técnicas invasoras, es la
rotura de membranas, que ocurre aproximadamente
en un 8-12% de los casos y puede suceder en cual-
quier momento después del tratamiento. Lo que in-
teresa al clínico y a la paciente es la rotura en las fa-
ses de prematuridad más importantes, que es más
baja que el porcentaje mencionado. Por ejemplo, en
esta serie, si bien se produjo un 18% de rotura pre-
matura de membranas, sólo en un 6% se produjo
antes de las 32 semanas. Otra causa habitual de ma-
los resultados —que explica la mayoría de casos con
un superviviente— es la distribución de placenta, en
ocasiones extremadamente desigual. En estos casos,
un feto (con más frecuencia el donante, aunque a
veces el receptor) tiene una proporción de placenta
tan pequeña que está condenado a desarrollar un
retraso de crecimiento grave semanas después de la
intervención, problema que obviamente no corrige
el tratamiento. Finalmente, una parte de malos re-
sultados se producen porque los casos son remitidos
en fases muy avanzadas y con gran deterioro fetal.
En la actualidad, intentamos detectar de la forma
más fiable estos casos con una estricta evaluación
hemodinámica, ecocardiográfica y cerebral (con es-
tudio mediante resonancia magnética si se conside-
ra necesario) para evitar, en lo posible, intervencio-
nes con mal resultado previsible. Más raramente (un
6% en esta serie) la intervención es técnicamente in-
satisfactoria o incompleta lo que conduce a una per-
sistencia de la transfusión, aunque en estos casos es
posible intentar una segunda intervención.

La alternativa “clásica” al tratamiento con láser es
el amniodrenaje, esencialmente paliativo, que inten-
ta prevenir las complicaciones asociadas con el po-
lihidramnios de la TFF. Si bien es cierto que en al-
gunos casos leves o en edades gestacionales
avanzadas la realización de un amniodrenaje agresi-
vo consigue revertir el curso de la enfermedad, en
la mayoría de casos graves y especialmente precoces
lo habitual es que sea necesario repetir el procedi-
miento de forma periódica, por la reacumulación rá-
pida de líquido al persistir el cuadro. La principal li-
mitación en la interpretación de  resultados
obtenidos con amniodrenaje es la gran heterogenei-
dad de las series publicadas. Todavía es posible en-
contrar series recientes, publicadas en revistas de

impacto, en las que la mitad de los casos no cum-
plían criterios de gravedad8. Parece de poco interés
reportar los resultados obtenidos en casos que co-
mienzan a las 28 semanas, cuando la maduración
pulmonar fetal y la extracción programada consi-
guen ya buenos resultados. En este sentido, la me-
jor serie disponible es un estudio multicéntrico con
223 casos diagnosticados antes de las 28 semanas, y
por tanto con una proporción de casos de más de
26 semanas, es decir, no graves según las definicio-
nes actuales. La supervivencia global fue del 60%; 
la que se obtuvo para al menos un feto, del 70%, y la
proporción de neonatos con lesión neurológica en
la ecografía neonatal, del 25%9. En realidad, como
algunos de estos casos no eran verdaderamente gra-
ves, los resultados en el grupo de “TFF verdaderas”
son seguramente peores (hasta el 35-40% de lesión
cerebral, según otros estudios con menor tamaño de
muestra, pero en los que se realizó una inclusión y
seguimientos estrictos)18. Este elevado porcentaje 
de daño neurológico refleja seguramente el hecho de
que no se realiza ningún tratamiento etiológico, y
por tanto las profundas alteraciones hemodinámicas
persisten hasta la finalización de la gestación.

¿Láser o amniodrenaje? La discusión se ha mante-
nido durante años, y a ella contribuye el problema
mencionado de la falta de rigor en las series de am-
niodrenaje, método que es un muy buen tratamien-
to para mejorar radicalmente los resultados si no se
dispone de otra alternativa. Sin embargo, cuando los
resultados se analizan rigurosamente y por estadios
de gravedad, el tratamiento con láser es muy supe-
rior19, lo que es lógico considerando que es un tra-
tamiento causal.

En esta serie se produjo una complicación dra-
mática en una paciente, que 6 días después de la fe-
toscopia, ante la progresión franca de la enfermedad
y la muerte de uno de los dos fetos, solicitó una in-
terrupción legal de la gestación a las 22 semanas. El
procedimiento, practicado sistemáticamente en nues-
tro centro, resultó ser extremadamente complejo,
con la presentación de una metrorragia intensa tras
12 h de inducción. Después de llevar a cabo una ce-
sárea urgente, el alumbramiento resultó muy dificul-
toso por la presencia de placenta acreta, cuadro que
se complicó con una hemorragia masiva por hipoto-
nía uterina, que obligó a la administración de dosis
elevadas de prostaglandinas y oxitocina. Cuando la
situación era aparentemente estable y se procedía al
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cierre de pared, la paciente desarrolló un cuadro
brusco de hipotensión y desaturación incontrolable
a pesar de los esfuerzos por parte del anestesista, y
en pocos minutos falleció. La necropsia confirmó el
diagnóstico de sospecha de embolia masiva de lí-
quido amniótico. Ante la asociación temporal con el
procedimiento invasivo practicado días antes, es po-
sible que el dramatismo del caso y el desconoci-
miento de las técnicas utilizadas en la fetoscopia fa-
ciliten el establecimiento de asociaciones espúreas,
que en determinados momentos pueden confundir a
profesionales o a pacientes. En este momento, y con
más de 6.000 procedimientos fetoscópicos practica-
dos en el mundo desde 1980, parece evidente que
los riesgos de la fetoscopia, que en la actualidad im-
plica una entrada única de 3 mm en el útero, son si-
milares a los de otros procedimientos invasivos en la
gestación17. Debe recordarse que se han descrito ca-
sos de embolia de líquido amniótico con muerte ma-
terna en procedimientos aparentemente sencillos co-
mo amniocentesis genética20 o amnioinfusión
intraparto21. La existencia de estas complicaciones,
afortunadamente excepcionales, no ha motivado nin-
guna recomendación al respecto por parte de autori-
dades americanas. En este sentido, parecería ingenuo
asumir que la fetoscopia está exenta de riesgos aso-
ciados, pero considerando la experiencia previa y la
similitud con procedimientos invasivos similares (p.
ej., la colocación de drenajes fetales) es razonable
asumir que estos riesgos son extremadamente bajos,
y en todo caso similares a los asociados con otras
técnicas, como por ejemplo la propia interrupción de

la gestación22 o el cerclaje uterino23, a las que tradi-
cionalmente se presta menos atención. Debe recor-
darse también que en la mejor serie disponible de
amniodrenaje, el riesgo de presentar una o más com-
plicaciones en cada procedimiento fue del 15%9.

En conclusión, según la evidencia disponible, la
fetoscopia con coagulación láser de anastomosis pla-
centarias es el mejor tratamiento para la TFF grave en
parejas que deseen intentar continuar su gestación.
El tratamiento ofrece la mayor tasa de supervivencia
y específicamente reduce de manera espectacular el
elevado riesgo de lesión neurológica que se asocia
con el amniodrenaje. Estos resultados son especial-
mente válidos para los casos que comienzan antes de
las 22 semanas, la mayoría de ellos graves10-16.

Considerando que la TFF grave afecta aproxima-
damente al 15% de las gestaciones monocoriales, y
por tanto a uno de cada 2.000 embarazos, en España
(400.000 partos/año) se producen 200 casos al año.
El diagnóstico temprano de esta complicación y un
tratamiento adecuado podrían minimizar el impacto
devastador de las secuelas neurológicas graves aso-
ciadas. Existen en este momento iniciativas financia-
das por la Comunidad Europea (proyecto Eurofoetus
II) especialmente dirigidas a la gestación monocorial
y sus complicaciones, para establecer estrategias de
divulgación con el fin de potenciar la concienciación
de los riesgos asociados, a la necesidad de un diag-
nóstico temprano y a la importancia de poner a dis-
posición de la mayor proporción posible de familias
afectadas tratamientos eficaces para sus complicacio-
nes.
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