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SIMPOSIO 
EMBARAZO 

MÚLTIPLE
Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF)
Moisés Huamán Guerrero1, Masami Yamamoto Cortez2 

Resumen
Objetivos: Revisar el síndrome de transfusión feto fetal (STFF) en relación al diagnóstico, 
tratamiento y resultados comparativos de sobrevivencia y complicaciones por las técnicas 
utilizadas, y la situación actual del manejo de esta complicación en el Perú. Métodos: Se 
revisó publicaciones en fuentes bibliográficas especializadas y se analizó la experiencia en 
Perú y Chile sobre el manejo del síndrome. Resultados: El STFF es una complicación poco 
frecuente en el embarazo gemelar monocoriónico, pero con alta repercusión en la salud de 
ambos fetos. Existe evidencia científica clara de que el tratamiento de elección en casos se-
veros (Quintero I-IV) es la coagulación láser de las anastomosis superficiales y profundas me-
diante fetoscopia entre las 18 y 26 semanas de gestación. En el Perú se presentan alrededor 
de 140 casos al año, siendo necesaria la implementación de esta técnica. Conclusiones: El 
tratamiento de elección en casos severos de STFF es la coagulación láser de las anastomosis 
superficiales y profundas mediante fetoscopia entre las 18 y 26 semanas de gestación. Es 
necesaria la implementación de esta técnica en el Perú.
Palabras clave: Gestación gemelar monocorial, transfusión feto fetal, fetoscopia, láser in-
trauterino.
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Abstract
Objectives: To review twin-twin transfusion syndrome (TTTS) comparative results by tech-
niques used in regards to diagnosis, treatment, survival and complications, as well as cur-
rent management of this complication in Peru. Methods: Articles published in specialized 
bibliographic sources were revised, and experience in Peru and Chile on management of 
this syndrome was analyzed. Results: TTTS is an uncommon complication of monochorionic 
twin pregnancy with major repercussion on the health of both fetuses. Treatment of choice 
of severe cases (Quintero I-IV) is fetoscopic laser photocoagulation of superficial and deep 
anastomoses at 18-26 weeks of pregnancy. About 140 cases per year occur in Peru and im-
plementation of this technique is necessary. Conclusions: Elective treatment of severe cases 
of TTTS is fetoscopic laser photocoagulation of superficial and deep anastomoses between 
18-26 weeks of gestation. This technique should be implemented in Peru.
Keywords: Monochorial twin gestation, twin-twin transfusion syndrome, fetoscopy, intrauter-
ine laser.

Twin-twin transfusion syndrome (TTTS)
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Introducción

De los embarazos gemelares, alrededor de 65% 
son monocoriónicos; por tanto, ambos fetos 
comparten placenta en algún grado. En ellos se 
puede desarrollar el síndrome de transfusión 
feto-fetal (STFF) que es grave aproximadamente 
en el 15%(1) y representa una incidencia aproxi-
mada de uno por cada 2 000 embarazos o uno 
de cada 1 000 fetos. A pesar de su baja inciden-
cia, constituye una de las complicaciones peri-
natales de mayor impacto, tanto en salud (50 a 
70% de sobrevivencia, 15 a 30% de problemas 
neurológicos en sobrevivientes) como por el uso 
de recursos. Hasta hace pocos años, el STFF pre-
coz y grave era tratado solo paliativamente con 
amnioreducción, con alta morbimortalidad y se-
cuelas neurológicas severas(2). La introducción 
del tratamiento intrauterino con energía láser 
ha mejorado significativamente la sobrevida de 
uno o ambos fetos, y ha reducido las secuelas 
neurológicas a largo plazo(3,4). En el Perú habrían 
alrededor de 140 casos de STFF por año, y hasta 
la fecha no se realiza el tratamiento con láser, 
salvo contados casos que pueden ser referidos 
al extranjero. Significa que muchos niños mue-
ren al año por esta complicación, siendo  nece-
saria la implementación de la terapia moderna, 
que es una de las pocas cirugías fetales que tie-
ne evidencia científica basada en metanalisis(4).

Síndrome de transfusión feto-fetal

El diagnóstico ecográfico de la corionicidad se 
hace desde el primer trimestre del embarazo por 
el signo de la T, que lo diferencia del dicoriónico, 
donde se observa el signo de lambda debido 
a la presencia de tejido coriónico grueso entre 
ambos amnios (figuras 1 y 2). La diferenciación 
de la corionicidad en embarazos más avanzados 
es menos segura(5). El seguimiento ecográfico de 
los monocoriales debe ser cada 2 semanas des-
de las 18 semanas.

En el área del parénquima placentario que com-
parten ambos fetos monocoriónicos existen, en 
diferente grado, anastomosis que son de 2 tipos: 
a) arterio-arteriales, que son superficiales y que 
pueden llevar sangre en ambos sentidos, depen-
diendo del momento de la sístole de cada feto; 
y, b) anastomosis profundas, que son arterio-ve-
nosas, que están en el mismo parénquima de la 
vellosidad corial y que llevan la sangre del lado 
arterial (feto transfusor) al lado venoso, debido 

a la gradiente de presiones entre las 2 redes vas-
culares, o sea hacia el feto transfundido (figuras 
3, 4 y 5).

El diagnóstico ecográfico del STFF se basa en 
la observación de signos que aparecen como 
consecuencia de la transfusión de sangre de 
un feto (transfusor) al otro (transfundido) en 
gemelos monocoriónicos del mismo sexo. El re-

Figura 1. Placentación: a. Dicoriónica; b. Monocoriónica.

Figura 2. Placenta monocoriónica.

Figura 3. Anastomosis arterio-arteriales (superficiales).

A B
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ceptor hace polihidramnios (pozo vertical >8 cm 
en fetos menores de 20 semanas o >10 cm en 

mayores de 20 semanas) y puede tener la veji-
ga distendida. El feto donante cursa con oligo-
hidramnios (pozo vertical <2 cm), ausencia de 
vejiga y diferentes grados de compromiso del 
crecimiento; hay alteraciones a la flujometría Do-
ppler en el receptor por sobrecarga hemodiná-
mica. También puede encontrarse alteraciones 
del Doppler en el transfusor. El receptor puede 
hacer hidropesía y uno o ambos pueden fallecer 
dentro del útero. Estos hallazgos originaron la 
clasificación en 5 estadios que realizó Quintero, 
los que no son progresivos, y que siguen siendo 
referentes para el manejo: I poli/oligoamnios; II 
vejiga distendida/ausente; III Doppler anormal; 
IV hidropesía en el receptor; V muerte de uno o 
ambos fetos(5,6) (figuras 6 y 7) .

El Doppler no es útil para el diagnóstico, pero sí 
para establecer el estadio y para el seguimiento 
luego del tratamiento. La determinación del pico 
sistólico en la arteria cerebral media, utilizando 
un ángulo de insonación cercano a cero, permite 
identificar los casos de anemia y hacer el trata-
miento adecuado. 

El tamizaje precoz del STFF puede hacerse cuan-
do se encuentra translucencia nucal aumentada 
(>3,5 mm) en uno de los gemelos monocorióni-
cos, o alteración de la onda de velocidad de flujo 
del ductus venoso (onda A en cero o negativa) 
entre las 11 y 14 semanas(7,8). 

La identificación ecográfica de los gemelos es 
segura nominando gemelo A al que tiene la im-
plantación del cordón más a la derecha de la 
cavidad amniótica y B el que tiene implantación 
más a la izquierda; esta guía es más segura y evi-
ta confundir los fetos y realizar procedimientos 
en el feto equivocado.

Hecho el diagnóstico de STFF y establecido el esta-
dio, en el Perú solo es factible realizar tratamiento 
paliativo, que consiste en amniodrenaje del feto 

Figura 4. Anastomosis arterio-venosas (profundas).

Figura 5. Placenta monocoriónica mostrando la zona de 
anastomosis.

Figura 6. Pozo máximo y mínimo de líquido amniótico.
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receptor cuando cursa con polihidramnios severo 
que produce insuficiencia respiratoria en la ma-
dre y riesgo de rotura prematura de membranas 
(RPM) y parto prematuro. Para tal fin se introduce 
una aguja 18 de peridural, bajo guía ecográfica, co-
nectada a un catéter de venoclisis y este a un fras-
co estéril de un litro en un sistema cerrado, al cual 
irá drenando a velocidad graduada hasta retirar 3 
o más litros y conseguir un pozo vertical normal. 
El procedimiento se repetirá las veces necesarias 
hasta alcanzar la viabilidad fetal y la inducción de 
la madurez pulmonar con corticoides. Se aconseja 
además digitalizar al feto a través de la madre (con 
asistencia del cardiólogo), la que puede mejorar la 
función cardiaca comprometida del feto transfun-
dido. La sobrevida de uno o ambos fetos es alre-
dedor de 50% y, a los 6 meses posnatales sin daño 
neurológico, alrededor de 30%(9-12). 

Actualmente está establecido, en base a eviden-
cia científica de nivel I, que el tratamiento de 
elección es la fulguración con láser de las anas-
tomosis entre ambos fetos, consiguiendo sobre-
vida de uno o ambos fetos en alrededor de 80% 
de casos, y reduciendo el daño neurológico en 
niños a los 6 meses de vida a menos de 50%(11,12). 
El tratamiento se hace entre las 18 y 26 semanas 
en STFF grado I al IV de Quinteros, utilizando un 
fetoscopio de 3 a 4 mm recto o curvo, queman-
do los vasos anastomosados por el lado del feto 
transfundido mediante alguna de las 3 técnicas: 
a) la no selectiva, que fulgura siguiendo el me-
ridiano de implantación del amnios; b) la selec-
tiva, que ubica los vasos anastomosados para 
fulgurarlos; y, c) la técnica Solomon, que fulgura 
todo el meridiano que ocupan los vasos anas-
tomosados; los mejores resultados se obtienen 
con la tercera técnica(13) (figura 8).

Las complicaciones post láser pueden ser la re-
currencia del síndrome, que sucede entre 1 y 5% 
de los casos, y la secuencia anemia/policitemia 
(TAPS), que necesita manejo individualizado(14,15).

En conclusión, el STFF es una complicación poco 
frecuente en el embarazo gemelar monocorióni-
co, pero con alta repercusión en la salud de am-
bos fetos. El tamizaje y el diagnóstico ecográfico 
debe realizarse desde el primer trimestre para 
hacer estrecha vigilancia a partir de las 18 sema-
nas. Hay evidencia científica clara de que el tra-
tamiento de elección en casos severos es la coa-
gulación láser de las anastomosis superficiales y 
profundas mediante fetoscopia entre las 18 y 26 
semanas de gestación. En el Perú se presentan 
alrededor de 140 casos al año, siendo necesaria 
la implementación de esta técnica.
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