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Protocolo para realizar fotocoagulación 
láser placentaria por fetoscopía. 
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Introducción 

La gestación múltiple se asocia a una mayor tasa de morbi-mortalidad materna, perinatal e infantil en 

relación a los embarazos únicos. Su prevalencia es entre 2-3% de los nacimientos (1) 

En un 25% de las gestaciones gemelares monocigóticas, la división embrionaria ocurre en los 3 días 

posteriores a la fertilización, produciendo un embarazo con dos fetos cuyas placentas están separadas 

por lo que su circulación resulta independiente. En un 75% esta división ocurre entre el 5° y 8° día y en 

<1% ocurren luego del 8° día, todos estos desarrollan comunicaciones vasculares entre ambos (1,1,2). 

Alrededor del  10% de los embarazos gemelares monocoriales, las anastomosis vasculares placentarias 

pueden desarrollar un desequilibrio de la circulación sanguínea entre estos gemelos, entidad conocida 

como Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF), en la que un feto se comporta como donante y otro 

como receptor (1,2).  

Es importante destacar que como consecuencia de la circulación compartida la salud entre ambos 

gemelos es codependiente. En los gemelos monocoriales se pueden encontrar anastomosis 

arterioarteriales, arteriovenosas y venovenosas entre sus placentas. De todas estas, en la patogenia del 

STFF están involucradas las anastomosis arteriovenosas las cuales presentan un flujo sanguíneo 

unidireccional desde el gemelo donante al gemelo receptor. El STFF severo está asociado a la muerte, 

antes de las 28 semanas de gestación, de uno o ambos gemelos en más del 80% de los casos no tratados, 

así como también a prematurez extrema y al daño neurológico del gemelo sobreviviente.(1,2) 
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Cuando se diagnostica la muerte espontánea de un gemelo, el que sobrevive posee un riesgo de morir 

de un 15% y un riesgo de daño neurológico de un 25% ya que se provoca una transfusión aguda de 

sangre hacia el feto muerto. (3) 

Cuando existe una discrepancia de tamaño significativa y muere el gemelo más grande, el riesgo de daño 

neurológico o muerte del co-gemelo es mayor, de alrededor del 90 %.(1) 

Por otro lado, un 10% de los embarazos monocoriales presenta una discordancia de peso entre ambos 

gemelos >25%, con un feto cuyo crecimiento se presenta por debajo del percentil 10 (Crecimiento 

Intrauterino restringido selectivo o CIRs). Su fisiopatología puede deberse a 3 causas principales: una 

placenta cuyo territorio es desigual para ambos fetos, mala calidad en la implantación placentaria del 

gemelo con CIR o una alteración en la distribución vascular de los vasos placentarios. La onda de flujo de 

la arteria umbilical en el feto con CIR se relaciona con su pronóstico. Cuando el flujo diastólico de la 

arteria umbilical esté ausente, reverso o intermitente,se podrá indicar la fotocoagulación selectiva de los 

vasos del cordón umbilical del gemelo con CIR o de las anastomosis placentarias. Esta medida tiene por 

objeto proteger al gemelo con crecimiento normal de una hipovolemia aguda o el óbito en caso de que 

el cogemelo con CIR muera (1). 

La fotocoagulación láser de las anastomosis placentarias descritas es hoy en día el tratamiento de 

elección para esta patología. Presenta tasas de supervivencia que van desde el 55 al 73%; y una 

disminución de daño neurológico que otros tratamientos como la amniodrenaje seriado no brindan(1). 

La membrana divisoria entre ambos gemelos se utiliza como referencia anatómica; los vasos que la 

cruzan son los que intervienen en el Síndrome, y por tanto, son los candidatos a ser fotocoagulados (2). 

Las complicaciones más frecuentes son: 

●​ Rotura prematura de membranas (RPM).  10-20% de los casos. 

●​ Parto prematuro (PP). La edad gestacional media de parto de las mujeres a las que se les ha 

realizado una cirugía fetal es de 33 semanas. En un 5-8% de casos se produce un parto 

prematuro extremo (antes de las 28 semanas). 

●​ La pérdida gestacional. 5-10%. El cambio hemodinámico agudo consecuente a la coagulación 

puede llevar a la muerte fetal por falta de adaptación inmediata postratamiento. 

●​ Retraso de crecimiento selectivo (CIRs). En los casos en que la división placentaria es muy 

asimétrica (discordancia previa >30%), existe el riesgo de que el feto pequeño presente un CIRs.  

●​ Secuelas neurológicas del feto superviviente. Entre el 2-8%; presentes previamente al parto en 

la mitad de los casos, más frecuente en los receptores y en su mayoría asociada a la prematurez. 

●​ Infección intraamniótica. En <1% de los casos; cuya consecuencia es la pérdida gestacional y/o 

el parto prematuro. 

●​ Transfusión Feto Fetal (TFF) inversa. Se da cuando el feto donante pasa a ser  receptor y a la 

inversa. Poco frecuente pero requiere de una nueva cirugía para tratarla. 

●​ Instauración de la secuencia anemia-policitemia (TAPS). Es una forma de transfusión feto fetal 

crónica, denominada secuencia anemia-policitemia (TAPS), que se caracteriza por una diferencia 

de hemoglobina entre uno y otro gemelo y no presenta secuencia oligo-polihidramnios. (5) 

 

En nuestra institución (HMIRS), la frecuencia del embarazo gemelar ha ido incrementándose desde un 

0.95% en 1992 a un 2.01% en el año 2018 (4). Como hospital especializado (maternidad 3B) nos incumbe 
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dar respuestas a sus complicaciones de manera más eficiente y con equipamiento adecuado. Este 

abordaje está a cargo de la Sección de Diagnóstico Prenatal y Medicina Fetal creada formalmente en 

enero de 2023. Se compone de un equipo interdisciplinario comprometido en dar a estas pacientes una  

respuesta de manera integral.  

Definición  

Es un procedimiento quirúrgico endoscópico mínimamente invasivo que consiste en coagular las 

anastomosis vasculares entre fetos con un láser mediante fetoscopia. El fetoscopio, es un instrumento de 

pequeño calibre que se introduce en el útero y permite visualizar el feto, la placenta y el cordón 

umbilical.  

Objetivo 

El objetivo de la fotocoagulación láser es tratar las patologías placentarias producto de desequilibrios 

hemodinámicos presentes en los embarazos gemelares monocoriales, disminuyendo la morbimortalidad 

fetoneonatal. 

Ámbito de aplicación: 

Centro quirúrgico y Sección de Diagnóstico prenatal y medicina fetal del Hospital Materno Infantil Ramón 

Sardá del Ministerio de Salud del GCABA. 

Población destinataria 

Embarazos gemelares monocoriales complicados con STFF, CIRs, TAPS u otra complicación vascular 

placentaria que pueda beneficiarse de tratamiento láser en embarazos <28.0 semanas. 

Personal interviniente 

Médicos obstetras 

Médicos especialistas en diagnóstico por imágenes 

Médicos anestesiólogos 

Instrumentadores quirúrgicos 

Licenciados en enfermería 

Camilleros 

Administrativos 

Materiales 

Fetoscopio 

tapones de goma 

cable conector de luz 

cámara de video 

pendrive 

torre de laparoscopía con monitor 

Láser 40W980nm 
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Ecógrafo con transductor convex 

Aguja raquídea 18G o 19G 

Guía del set introductor para técnica de Seldinger (Cuerda de piano) 

Set introductor (o trócar) 10G 

fibras de 400 y 600 nm x 2 

guía de suero 

llave de tres vías 

suero ringer 1000 o 500 (para amnioinfusión de ser necesario) 

jeringa de 60cc (para amnioinfusión de ser necesario) 

jeringa de 20cc Terumo® (por si corresponde realizar cariotipo) 

jeringa de 10cc 

aguja mosquito y aguja 21 IM (cuando se realiza anestesia local) 

gasas 

hojas de bisturí 

bol para antiséptico 

gel estéril para ecografía 

sutura para piel 

manga para ecógrafo 

manga para cámara 

nylon para el teclado del ecógrafo 

portaagujas 

pinza de kocher x 2 

tijera 1 

set de amniorreducción para aspiración central 

Descripción del Procedimiento (6) 

Día previo: 

●​ asignar roles en el equipo: ecografista (chequeará ecógrafo), cirujano/s (chequear la torre de 

laparoscopía en ubicación, funcionamiento y grabación), anestesiólogo, instrumentador 

●​ constatar el material 

●​ garantizar quirófano 3 

●​ Internación de preferencia en Unidad 3 

Preparación de la paciente: 

Constatar la firma del consentimiento informado por el paciente, testigo y profesional médico 

Cuidados preoperatorios: 

1)​ Ayuno de 8 hs 

2)​ Rutina de laboratorio , serologías actualizadas y grupo sanguíneo 

3)​ Firma de consentimiento informado 

4)​ Control de signos vitales 

5)​ Colocacion de acceso endovenoso  
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6)​ En gestaciones > o iguales a 24 semanas se realizará maduración pulmonar fetal con 

betametasona 12 mg x 2 dosis (una cada 24 hs) 

7)​ Tocolisis: 

a)​ en gestaciones <30±0 semanas 1 ampolla IM o 1 supositorio de 75 mg de Indometacina 

1 a 2 hs antes. 

b)​ En gestaciones ≥30 semanas atosiban, en estos casos se administra el bolo inicial de 

atosiban de 6,75 mg IV en un minuto (6) y la perfusión de 18 mg/hora durante 3 hs y 

luego, de acuerdo a la clínica,  se evaluará la necesidad de continuar o no. 

8)​ Profilaxis antibiótica: se administrará cefazolina 2 gr iv única dosis 1 h antes del procedimiento. 

Si es alérgica a betalactámicos: clindamicina 600 mg 

 

Centro quirúrgico: 

1.​ Verificar el lado de la camilla donde se colocará el ecógrafo y su funcionamiento (ecografista) 

2.​ Verificar el funcionamiento, ubicación y grabación de la torre de endoscopía (cirujano / 

instrumentador quirúrgico) 

a.​ fuente de luz 

b.​ pendrive 

c.​ cable conector a la fuente de luz 

d.​ monitor 

3.​ verificar láser (cirujano) 

4.​ preparar la mesa de instrumentación quirúrgica (instrumentador) 

5.​ mesa de anestesia 

6.​ verificar ringer tibio 

Descripción de la técnica:  

1.​ Se realiza el mapeo ecográfico de la placenta buscando la inserción de ambos cordones e 

identificación de bordes placentarios 

2.​ Se consigna en piel con un marcador indeleble la inserción de los cordones identificando el sitio 

de punción, que será   la cavidad amniótica del feto receptor. 

3.​ Preparar campos quirúrgicos 

4.​ preparar el fetoscopio: corroborar el buen funcionamiento de los canales de trabajo y la fibra 

óptica, ajustar el foco y balance de blancos 

5.​ Conectar la fibra de 400/600 um al aparato láser, se verifica potencia entre 20 y 40 watts, modo 

continuo, verificar funcionamiento 

6.​ Anestesia local de la zona de punción 

7.​ Incisión en la piel de 3 a 5 mm, con bisturí. 

8.​ Verificar que no haya sangrado local 
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9.​ Ingresar a la cavidad amniótica con la aguja de punción (raquídea), retirar el tutor. 

10.​ Insertar la guía (cuerda de piano) a través de la aguja raquídea 

11.​Retirar la aguja de punción  

12.​ Insertar el set introductor en la guía en la cavidad amniótica 

13.​retirar el tutor del set introductor dejando la cánula  

14.​retirar la guía (cuerda de piano) 

15.​ Introducir el fetoscopio en la cánula del set introductor 

16.​Conectar la cámara al fetoscopio y la fuente de luz a la torre 

17.​realizar un mapeo fetoscópico general mediante la visión directa de  

a.​ la placenta, 

b.​ la membrana intergemelar  

c.​ los cordones,  

d.​ la anatomía fetal,  

18.​recorrer la cara fetal de la placenta identificando el cordón del feto receptor y las anastomosis 

anómalas 

19.​ fotocoagular una a una las anastomosis detectadas previamente 

20.​constatar hemostasia placentaria de los sitios fotocoagulador 

21.​retirar el fetoscopio 

22.​realizar amniodrenaje del feto receptor a través del catéter introductor hasta obtener un bolsillo 

vertical máximo (BVM) de 6 cm registrado por ecografía. 

23.​registro ecográfico de vitalidad de ambos fetos 

24.​Retirar el set introductor, bajo guía ecográfica. 

25.​compresión hemostática de la pared abdominal en el sitio de punción con gasa                                                        

Cuidados Postoperatorio inmediato:  

●​ La paciente pasará a centro obstétrico para control materno y se indicará: 

○​ uteroinhibición profiláctica de acuerdo a la clínica se continuará 

○​ analgesia con paracetamol 1 gr ev o VO cada 8 hs  

○​ Gammaglobulina anti D en caso de ser RH negativo no sensibilizada. 

○​ Restauración de la dieta a las 4 a 6 hs post intervención 

○​ control ecográfico a las 2 hs post intervención para descartar complicaciones inmediatas,  

○​ luego pasará a la sala 

●​ Control ecográfico y doppler por Servicio de Medicina Fetal a las 24 hs post intervención 

●​ Alta a las 48 hs 

●​ Citar para control y retirar punto de sutura a los 7 días. Se realizará ecografía y doppler de 

control 

●​ Posteriormente se seguirá según guía de embarazo doble monocorial  
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