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 CASOS CLÍNICOS

Resumen

ANTECEDENTES: Las gestaciones múltiples sugieren un mayor riesgo de mortalidad perinatal. Dentro de estas estadísticas, la 

muerte de un solo gemelo ocurre en hasta el 6% de los embarazos múltiples. La incidencia general después de las 20 semanas 

de gestación (sdg) se estima entre el 2.6% y el 6.2% de todos estos embarazos. Se ha demostrado que es la coriónicidad, más 

que la cigosidad, la que influye en el resultado de esta complicación, debido a la angioarquitectura placentaria de las 

circulaciones en los embarazos monocoriónicos. Las tasas de pérdida de hasta el 30­50% se han asociado con embarazos 

monocoriónicos y monoamnióticos. Si ocurre antes de las 14 sdg, el embrión puede desaparecer; entre las 14 y las 20 sdg, el 

feto se reduce en tamaño y volumen. Y, si ocurre después de 20 sdg, el feto permanece dentro del útero hasta el final de la 

gestación.CASO CLÍNICO: femenina de 18 años de edad, quien acudió a revisión obstétrica con reporte ultrasonográfico de un 

embarazo gemelar monocorial biamniótico de 30.4 sdg, y muerte de uno de los gemelos. Tras demostrar estabilidad 

hemodinámica del feto sobreviviente, así como estabilidad materna, se decidió internamiento para monitoreo estrecho. Una 

semana después desarrolló trabajo de parto pretérmino y se 

decidió la interrupción de la gestación de manera urgente. Se 

obtuvo un recién nacido masculino con edad gestacional 

sugestiva de 32 sdg, con dificultad respiratoria y requirió 

hospitalización para monitoreo estrecho del recién nacido 

prematuro. Madre egresó a las 48 horas, nunca desarrolló datos 

de coagulación intravascular diseminada (CID) y el recién nacido 

se mantuvo en hospitalización aproximadamente 3 semanas y 

media hasta que se egresó por adecuada adaptación. Nunca se 

demostró afectación neurológica o de algún otro órgano o 

sistema. CONCLUSIONES: Los factores más importantes al 

considerar el riesgo para el gemelo sobreviviente son la edad 

gestacional a la que ocurre la muerte del otro feto, y la 

corionicidad. El manejo debe incluir ecografías seriadas y 

programadas para el crecimiento. Estudios de Doppler arterial/

venoso periférico e intracardiaco y una resonancia magnética al 

menos 3 semanas después de la muerte fetal para buscar 

cambios en el cerebro del gemelo sobreviviente. A pesar de que 

existen casos reportados de manejo conservador, es necesario el 

seguimiento estricto de datos de CID maternos, así como de 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
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ABSTRACT 

BACKGROUND: Multiple gestations suggest an increased risk of perinatal mortality. Within these statistics, death of a single twin 

occurs in up to 6% of multiple pregnancies. The overall incidence after 20 weeks gestation (sdg) is estimated to be between 2.6% 

and 6.2% of all such pregnancies. Chorionicity, rather than zygosity, has been shown to influence the outcome of this 

complication, due to the placental angioarchitecture of the circulations in monochorionic pregnancies. Loss rates of up to 30­50% 

have been associated with monochorionic and monoamniotic pregnancies. If it occurs before 14 sdg, the embryo may disappear; 

between 14 and 20 sdg, the fetus is reduced in size and volume. And, if it occurs after 20 sdg, the fetus remains inside the uterus 

until the end of gestation.CLINICAL CASE: 18­year­old female, who attended an obstetric check­up with an ultrasonographic 

report of a biamniotic monochorionic twin pregnancy of 30.4 sdg, and death of one of the twins. After demonstrating 

hemodynamic stability of the surviving fetus, as well as maternal stability, it was decided to hospitalize her for close monitoring. 

One week later she developed preterm labor and it was decided to terminate the pregnancy urgently. A male newborn was 

obtained with a gestational age suggestive of 32 sdg, with respiratory distress and required hospitalization for close monitoring of 

the premature newborn. Mother was discharged at 48 hours, never developed disseminated intravascular coagulation (DIC) and 

the newborn remained in hospital for approximately 3 and a half weeks until he was discharged due to adequate adaptation. No 

neurologic or other organ or system involvement was ever demonstrated. CONCLUSIONS: The most important factors when 

considering the risk to the surviving twin are the gestational age at which the death of the other fetus occurs, and chorionicity. 

Management should include serial and scheduled ultrasounds for growth. Peripheral arterial/venous and intracardiac Doppler 

studies and MRI at least 3 weeks after fetal death to look for changes in the brain of the surviving twin. Although there are case 

reports of conservative management, close monitoring of maternal DIC data, as well as normoinsert placental abruption, is 

necessary.  

ANTECEDENTES

Las gestaciones múltiples sugieren un mayor riesgo de 

mortalidad perinatal en comparación con los embarazos 

únicos.  Dentro de estas estadísticas, la muerte de un solo 

gemelo ocurre en hasta el 6% de los embarazos múlti­

ples.  La incidencia general después de las 20 semanas 

de embarazo se estima entre el 2.6% y el 6.2% de todos 

estos embarazos [1].  Esta última cifra es inexacta respec­

to a la muerte fetal intrauterina única (sIUFD, por sus si­

glas en inglés), ya que la pérdida puede ocurrir antes del 

diagnóstico de un embarazo múltiple, incluso, podría pa­

sar desapersibido [1]. 

En general, este tipo de gestaciones son consideradas 

complejas, ya que la probabilidad de complicaciones 

obstétricas específicas aumenta [2].  Si la sIUFD se pro­

duce antes de las 14 sdg, el embrión puede desapare­

cer.  Si ocurre entre las 14 y las 20 sdg, el feto no 

desaparece; se reduce en tamaño y volumen, llamado 

"feto papiráceo".  Si la muerte fetal ocurre después de 20 

sdg, el feto permanece dentro del útero hasta el final de 

la gestación [2].

Anteriormente esta complicación se consideraba como 

una afección rara, sin embargo, dado el aumento de la te­

rapia de reproducción asistida (TAR) y, en consecuencia, 

el aumento de gemelos, es cada vez más frecuente [3].  

Después de la muerte de uno de los fetos en el útero, los 

factores que influyen más decisivamente en el pronóstico 

perinatal del feto sobreviviente son la corionicidad y la 

edad gestacional en la que se presente [4]. En las gesta­

ciones monocoriales, la sIUFD es más frecuente que en la 

gestación bicoriónica debido a la presencia compartida de 

una sola placenta.  Complicaciones como el síndrome de 

transfusión feto­fetal, la secuencia de anemia­policitemia y 

la restricción del crecimiento fetal (RCF) son responsables 

de la mayoría de los casos de sIUFD [3].  Se ha demos­

trado que este tipo de gestaciones conduce a tasas más 

altas de prematuridad, daño neonatal neurológico e inclu­

so la muerte neonatal del feto sobreviviente [5]. 

Se ha demostrado que es la corionicidad más que la cigo­

sidad la que influye en el resultado de esta complicación, 

debido a la angioarquitectura placentaria de las circulacio­

nes en los embarazos monocoriónicos.  Las tasas de pér­
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dida de hasta el 30­50% se han asociado con embarazos 

monocoriónicos y monoamnióticos [1].

Por la presentación cada vez más común de los embarazos 

múltiples y los riesgos que este implica en el desenlace in­

cierto materno y perinatal, se presenta un caso clínico con 

la muerte de un solo gemelo, principalmente con la finalidad 

de informar sobre el manejo al que fue meritorio, el segui­

miento, y el desenlace del mismo, así como los riesgos y 

beneficios que se deben de informar a la paciente al mo­

mento de enfrentarse a este tipo de casos, ya que como se 

ha mencionado anteriormente, no existe manera de prede­

cir el resultado materno ni perinatal.

CASO CLINICO

Paciente de 18 años de edad, sin antecedentes heredofa­

miliares o personales de importancia, tabaquismo positi­

vo.  Menarca a los 13 años de edad, ciclos menstruales 

regulares a razón de 28x4 días, eumenorreica, fecha de 

última menstruación confiable, sin método de planificación 

previo, primigesta.  Como antecedentes del control prena­

tal refirió haberlo iniciado en el primer trimestre del emba­

razo, acudiendo desde entonces únicamente a cinco con­

sultas prenatales, consumo de micro y macronutrientes 

aproximadamente desde las 10 sdg.  Realizó únicamente 

2 ultrasonidos por medio externo a las semanas 15 y 20 

sdg, no se le realizó valoración de primer trimestre, ni va­

loración organoestructural en el segundo trimestre.  Inmu­

nizaciones positivas durante la gestación para influenza y 

SARS­CoV­2, con antecedente de un cuadro compatible 

con amenaza de aborto, en tratamiento médico ambulato­

rio, sin cuadros previos de amenaza de parto pretérmino.  

Negó antecedentes de infecciones durante el embarazo.

Acudió de manera asintomática a valoración con reporte 

ultrasonográfico emitido por médico materno fetal con un 

embarazo gemelar monocorial biamniótico de 30.6 sdg 

por usg extrapolado del primer trimestre.  Se ilustran y 

describen las medidas, así como el resto de los hallazgos 

en la Imagen 1 y Cuadro suplementario 1 para el feto A 

(óbito), así como en la Imagen 2 y Cuadro suplementario 

2 para el feto B.  En las Imágenes 3 y 4 se ilustran los ha­

Imagen 1. Mediciones del Feto A, óbito.

Diámetro biparietal y circunferencia cefálica (A), circunferencia abdominal (B), longitud femoral (C), No se evidencia presencia de FCF, 

corroborado en evaluación en modo doppler color y pulsado (D, E).
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llazgos de la hemodinamia del feto B, tratándose así de 

un embrazo monocorial biamniótico de 30.6 sdg, Gemelo 

A.  Óbito, con medidas sugestivas de restricción del creci­

miento fetal de inicio temprano, peso fetal estimado en 

percentil <1, anhidramnios.  Gemelo B vivo, con restric­

ción del crecimiento fetal de inicio temprano sin datos de 

redistribución hemodinámica, sin datos de anemia.  No se 

encontraron alteraciones del líquido amniótico del feto vi­

vo, ni datos de anemia ni policitemia.  Se solicitaron estu­

dios de laboratorio generales (TABLA 1).  Al integrar 

diagnóstico de embarazo gemelar monocorial biamniótico 

con feto A óbito, y feto B con restricción del crecimiento fe­

tal de inicio temprano [6], lo cual se sustenta al no encon­

trar datos de redistribución de flujos.  Se brindó 

información sobre los riesgos y beneficios del manejo pla­

neado.  Tras firmar consentimientos ingresó a hospitaliza­

ción a cargo de embarazo de alto riesgo para monitoreo 

estrecho del binomio.  Se inició esquema de maduración 

pulmonar con Betametasona 12 mg intramuscular, dos do­

sis con diferencia de 24 horas, así como manejo profilácti­

co con antibiótico betalactámico (Penicilina 1 gr 

intravenoso cada 6 horas).  Continuó en observación has­

ta las 31.6 sdg, que debutó con dolor abdominal tipo cóli­

co en hipogastrio, irradiación a zona lumbar y sacra, 

evaluación subjetiva en la escala del dolor 2/10, se identi­

fica FCF audible y normal, sin pérdidas tranvaginales, tac­

to vaginal con cérvix anterior, con cérvix con dos 

centímetros de dilatación, y 50% de borramiento, membra­

nas amnióticas palpables.  Por lo anterior se decidió inter­

namiento en unidad de tococirugía para inicio de 

neuroprotección fetal con sulfato de magnesio (MgSO4), 

iniciando impregnación con 4 grs de MgSO4 en 250 ml de 

solución fisiológica para 30 minutos.  Se continuó con do­

sis de mantenimiento con 10 grs de MgSO4 en 900 ml de 

solución fisiológica a pasar 1 gr/hora por medio de bomba 

de infusión continua.  De igual manera se inició esquema 

para uteroinhibición con aplicación de 20 mg de calcioan­

tagonista de acción corta (2 dosis de 10 mg de Nifedipino) 

por vía oral, así como antiinflamatorio no esteroideo (AI­

NE) por vía rectal, dosis única (Indometacina 100 mg).  

Requirió de la administración de segunda dosis de cal­

cioantagonista 10 mg, con lo que cedió la actividad uterina 

Imagen 2. Mediciones del Feto B, vivo.

Diámetro biparietal y circunferencia cefálica (A), circunferencia abdominal (B), longitud femoral (C).

Imagen 3. Hemodinamia fetal.

A) Medición de la arteria cerebral media IP 2.19, Normal, B) Medición del índice de ejecución miocárdica (TEI INDEX), C) Medición del índice 

de pulsatilidad del itsmo aórtico IP 2.95, Normal.
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y sin dolor referido por la paciente.  Posteriormente se 

mantuvo con Nifedipino 10 mg vía oral cada 6 hrs.  Sin 

embargo, y al encontrarse en trabajo de parto ya estable­

cido por cambios cervicales, con riesgo de interrupción del 

embarazo a corto plazo se continuó el esquema de neuro­

protección fetal.  Sin desarrollo de datos de intoxicación por 

MgSO4, índice urinario conservado por hora, y tras quince 

horas de impregnación con el mismo, se decidió interrup­

ción de manera urgente al encontrarse progresión de la di­

latación cervical hasta 4 cm y 70% de borramiento. 

Se realizó una cesárea tipo Kerr.  Como hallazgos transo­

peratorios se logró extracción de feto A sin vitalidad, de 

sexo masculino de 1232 gr.  Posteriormente nacimiento de 

feto B, masculino de 1,350 gr, talla de 40 cm, perímetro 

cefálico de 30 cm, perímetro torácico de 26 cm, perímetro 

abdominal 26 cm, APGAR 07­08, SILVERMAN­ANDER­

SON 2, CAPURRO para 32 sdg.  Se ilustran en la Imagen 

5 las caras placentarias.  Se describió líquido amniótico 

eutérmico y de aspecto meconial.  Posterior al nacimiento 

se aplicó vitamina K y cloranfenicol oftálmico, presentó da­

tos de dificultad respiratoria caracterizados por tiraje inter­

costal y retracción xifoidea, requiriendo apoyo ventilatorio 

con CPAP nasal.  Se decidió su internamiento en la Uni­

dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIREN) y du­

rante la estancia se mantuvo hemodinámicamente 

estable, sin requerimiento de apoyo aminérgico, sin datos 

Imagen 5. Placenta monocorial

(A) Cara placentaria materna, (B) cara placentaria fetal.

Image 6. Ultrasonido transfontanelar a los 7 días de vida.

(A­B) Acorde al protocolo ecográfico transfontanelar anterior de campo lejano se adquirieron múltiples imágenes, en planos coronal y sagital, 

observando ambos hemisferios simétricos, patrón de giros y surcos habitual, adecuada diferenciación entre la sustancia gris y sustancia blanca 

periventricular, cisternas y sistema ventricular de morfología y amplitud preservada, con contenido anecoico. Los plexos coroideos se 

encontraron homogéneos e hiperecogénicos y el surco caudotalámico y las estructuras de la fosa posterior sin alteraciones [39,40].
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de bajo gasto, presentando frecuencias cardiacas y ten­

siones arteriales dentro de percentiles aceptados para 

edad gestacional y peso.  Se incrementaron gradualmente 

líquidos totales hasta alcanzar 170 ml/kg/día; continuó con 

apoyo con CPAP nasal durante 7 días, no requirió admi­

nistración de surfactante.  

Posteriormente se progresó a oxigenoterapia con cámara 

cefálica; toleró adecuadamente el incremento gradual de 

volumen por vía enteral, de hasta 170 ml/kg/día, no pre­

sentó datos de enterocolitis, ni datos de alarma abdominal 

ni de sangrado de tubo digestivo; requirió esquema corto 

con antibioticoterapia a base de ampicilina/amikacina, 

completó 3 días de dicho esquema, PCR negativa y he­

mocultivo periférico negativo; metabólicamente no pre­

sentó disglicemias, ni requirió fototerapia; al momento del 

ingreso presentó plaquetopenia transitoria, sin datos de 

sangrado y sin indicación de trasfusión, no requirió trasfu­

sión de concentrado eritrocitario ni plaquetario, únicamen­

te manejo con eritropoyetina; neurológicamente íntegro, 

sin movimientos anormales, requirió manejo con cafeína, 

ultrasonido trasfontanelar realizado a los 7 días de naci­

miento reportado sin alteraciones, mismo que se describe 

en la Imagen 6.  Continuó en hospitalización para ganan­

cia de peso por aproximadamente 27 días y egresó sin 

complicaciones. 

La paciente en su puerperio mediato fue egresada a las 

48 h del postoperatorio por adecuada integración al me­

dio, sin desarrollo de coagulopatía, infección, o datos de 

respuesta inflamatoria sistémica.

METODOS

Se realizó una búsqueda en la base de datos de Medline 

vía PubMed empleando los siguientes términos: twin preg­

nancy, chorionicity, monochorionic, biamniotic, fetal growth 

restriction, fetal death.  La búsqueda se limitó por los si­

guientes filtros: Case Reports, Review, Systematic Re­

views, y Books and Documents, Spanish and English, 

desde el año 1986 al 2022, en total se encontraron 430 

estudios, se excluyeron editoriales, reseñas, artículos du­

plicados y se seleccionaron 40 estudios que incluyeran 

mujeres con diagnóstico de embarazo múltiple con muerte 

de un solo feto, principalmente embarazos monocoriales 

biamnióticos. 

DISCUSION

Tras el análisis de un estudio retrospectivo, se demostró 

que los embarazos gemelares monocigóticos tenían un 

riesgo relativo (RR) de casi 20 veces para que ambos ge­

melos nacieran muertos, un RR de 1.63 para que un solo 

gemelo naciera muerto y RR de 2.26 para que el gemelo 

vivo muriera como recién nacido, lo anterior en compara­

ción con los embarazos dicigóticos [7].  Como se men­

cionó a un inicio, es la corionicidad, en lugar de la 

cigosidad lo que parece ser de importancia general (princi­

palmente porque es clínicamente definible) al considerar 

las tasas de morbilidad y mortalidad perinatal en los ge­

melos [1]. 

Los embarazos monocoriónicos corren un mayor riesgo 

debido a su circulación placentaria compartida.  Se ha su­

gerido, tras el análisis de una revisión sistemática de 19 

estudios, que después de la muerte de un gemelo, el ries­

go de muerte en el gemelo vivo era del 12%[8] para los 

embarazos monocoriales y del 4%[1] en los embarazos bi­

coriales.  La razón de probabilidades para la muerte in­

Imagen 7. Resonancia magnética.

Paciente de 31 años con un embarazo gemelar monocorial 

biamniótico que a las 28 sdg, sufrió la muerte de uno de los gemelos, 

misma que se confirmó 2 semanas antes del examen de resonancia 

magnética, en el que se encuentra un gran defecto porencéfalico 

(flecha), se sugiere secundario a una lesión isquémica, se demuestra 

en el cerebro del gemelo sobreviviente [35].
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trauterina de los embarazos monocoriales fue 6 veces ma­

yor que la de los gemelos bicoriales [9]. 

ETIOLOGIA

Algunos de los factores fetales y maternos que contribu­

yen a la sIUFD se enlistan en el Cuadro suplementario 3.  

Estos incluyen la presencia de una anomalía congénita 

estructural discordante (con o sin diferencias cromosómi­

cas) [10].  La restricción selectiva del crecimiento intraute­

rino puede ocurrir en gemelos monocoriales y bicoriales y 

se define como una diferencia en el peso fetal estimado 

de más del 25% [11].  El riesgo de sIUFD depende de la 

discordancia estimada del crecimiento fetal, de la veloci­

dad de crecimiento fetal y de la presencia de flujo sanguí­

neo fetoplacentario anormal.  El riesgo de muerte fetal en 

embarazos bicoriales con RCIUs se aproxima al de los 

embarazos únicos con RCIU; por lo tanto, se ha recomen­

dado que la RCIU en el embarazo dicoriónico se maneje 

de manera similar a los embarazos únicos [12].

El pronóstico en los embarazos monocoriales se complica 

aún más por el tipo de RCF.  Por ejemplo, la RCF tipo II 

(flujo telediastólico persistente ausente o invertido en Dop­

pler de la arteria umbilical) se ha asociado con una tasa 

de deterioro fetal grave hasta en un 90% [13].  Se ha de­

mostrado por medio de Doppler de la arteria umbilical que 

Imagen 8. Resonancia magnética.

Mujer de 23 años con un embarazo gemelar monocorial biamniótico con muerte de uno de los gemelos a las 28.5 sdg. (A) La imagen 

ecográfica prenatal de las 29 sdg tomada en el plano axial a través de la cabeza del gemelo subreviviente muestra un área hipoecoica en la 

región periventricular (flecha) sospechosa de hemorragia. (B) Imagen coronal ponderada en T2 a las 29.4 sdg a través del cerebro del 

sobreviviente que muestra preservación de los espacios surcales y morfología intracraneal normal, con un área de señal disminuida en la 

matriz germinal (flecha blanca) y abdomen con hidropesía (flecha negra) del gemelo fallecido. (C) La imagen axial ponderada en T2 a través 

del cerebro del gemelo vivo muestra el área de señal disminuida en la región periventricular sin afectación intraventricular (flecha). (D) 

Corresponde a un foco de señal aumentada (flecha) en una imagen axial ponderada en T1 tomada a un nivel similar. Estos hallazgos 

confirman una hemorragia temprana subaguda de Grado I [35].
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existe una latencia larga entre el inicio del flujo diastólico 

ausente y el parto en embarazos monocoriales de hasta 7 

a 21 días, en comparación con embarazos bicoriales, que 

van de 4 a 14 días [14].  Se ha informado que el tipo III 

(flujo diastólico final ausente o invertido intermitente) tiene 

una tasa de muerte fetal inesperada del 15% [15], mien­

tras que el tipo I (Doppler IP normal de la arteria umbilical) 

conlleva el mejor pronóstico, con una tasa de mortalidad 

intrauterina de 2­ 4% [13].

Se considera iatrogénica en el caso de feticidio selectivo y 

después de la terapia con láser en los casos de síndrome 

de transfusión feto­fetal.  Después de la terapia con láser, 

la supervivencia de al menos un gemelo es del 80% [16], 

y los gemelos donantes parecen tener tasas de supervi­

vencia más bajas (60%) que los gemelos receptores 

(70%) [17].  El feticidio selectivo mediante inyección de 

cloruro de potasio guiada por ultrasonido en el corazón del 

feto o, con menos frecuencia, en el cordón umbilical, es 

ahora un procedimiento bien establecido.  En el embarazo 

bicorial es improbable el paso de sustancias de un gemelo 

a la circulación del otro.  

El procedimiento se asocia con una tasa de segunda pér­

dida fetal del 7. 5% [18].  En embarazos monocoriales, de­

bido a las anastomosis vasculares, no se puede utilizar la 

técnica convencional de inyección de cloruro de potasio 

[19], ya que la muerte doble puede ocurrir debido a la 

transfusión de cloruro de potasio al gemelo o al desangra­

miento agudo del gemelo en la unidad fetoplacentaria del 

gemelo muerto.  Como tal, la coagulación bipolar del 

cordón umbilical guiada por ultrasonido y la ablación por 

radiofrecuencia intrafetal son los métodos preferidos para 

producir un confinamiento circulatorio completo del geme­

lo afectado. 

Síndrome del gemelo desaparecido (generalmente en el 

primer trimestre).  

Ocurre cuando se hace un diagnóstico de un embarazo 

gemelar ecográficamente, seguido de una ecografía pos­

terior, donde solo se puede identificar un feto.  La verda­

dera tasa de gemelos que desaparecen es difícil de 

determinar, pero se ha descrito de hasta el 29% [1].  El 

embrión puede incorporarse en las membranas placenta­

rias y ser pasado por alto en los exámenes [20].  De nue­

vo, se sustenta a la corionicidad como uno de los factores 

más importantes, ya que el pronóstico de los gemelos mo­

nocoriónicos es pobre y está asociado con un alto riesgo 

de progresar a la doble muerte fetal intrauterina [21]. 

sIUFD en el segundo o tercer trimestre 

Esta situación puede dejar a los obstetras con decisiones 

difíciles de dar a luz a un gemelo prematuro o un trata­

miento conservador con el riesgo de morbilidad y mortali­

dad para el gemelo sobreviviente a medida que avanza el 

embarazo

RIESGOS PARA EL GEMELO SOBREVIVIENTE

Como ya se mencionó anteriormente, las semanas de 

gestación en las que se produce la sIUFD y la corionicidad 

son los factores más importantes para estimar el resultado 

perinatal del gemelo sobreviviente.  No se ha demostrado 

que la pérdida en el primer trimestre tenga un resultado 

adverso para el gemelo; sin embargo, está bien estipulado 

que la sIUFD en el segundo y tercer trimestre se asocia 

con un riesgo sustancial en el gemelo sobreviviente [9].  

Los embarazos monocoriales tienen mayor riesgo debido 

a la circulación placentaria compartida.  Otro estudio de­

mostró que, después de la sIUFD, la tasa de muerte del 

gemelo sobreviviente en embarazos monocoriales fue del 

15% y en embarazos bicoriales fue del 3%, por lo que se 

concluyó que los gemelos monocoriales tuvieron probabili­

dades cinco veces mayores de muerte del gemelo vivo en 

comparación con los gemelos dicoriónicos [1].

El parto prematuro es común tanto en embarazos mono­

coriales como bicoriales, lo que resulta en las complicacio­

nes propias de la prematurez; muerte neonatal, hipoplasia 

pulmonar y enterocolitis necrotizante.  Una revisión sis­

temática reciente no encontró diferencias significativas en­

tre la tasa de parto prematuro de supervivientes 

resultantes de embarazos monocoriales y bicoriales [1].

FISIOPATOLOGÍA

Los mecanismos exactos que conducen al aumento en el 

riesgo de morbimortalidad del gemelo sobreviviente con­

tinúan sin demostrarse.  Se han postulado algunas teorías 

principales; una que sugiere fluctuaciones hemodinámicas 

entre los gemelos, la embolización transcoriónica y coagu­

lopatía.  La primera teoría es la más apoyada.
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En 1961 [22] se planteó por primera vez la hipótesis de 

que se trataba de un paso de "material trombótico" del ge­

melo fallecido al gemelo vivo a través de anastomosis 

vasculares placentarias, que a su vez inducía la CID en él 

y la madre.  Se ha observado material tromboembólico en 

algunos gemelos supervivientes, pero aún no está claro si 

los trombos han surgido de la circulación dentro del geme­

lo muerto o de cambios hemodinámicos dentro del sobre­

viviente.  La CID resultante puede provocar en el gemelo 

sobreviviente infartos y cambios quísticos en los sistemas 

renal, pulmonar, hepático, esplénico y principalmente neu­

rológico [3].  La oclusión arteriolar causa daño a los órga­

nos terminales; esto se ha demostrado tanto mediante 

angiografía como mediante datos de autopsia [22].  El feto 

sobreviviente posteriormente sufre hipoperfusión, hipoten­

sión y anemia fetal, lo que a su vez causa hipoxia tisular y 

acidosis particularmente dentro del sistema nervioso cen­

tral.  Existen dudas sobre el momento en el que se han 

encontrado las anomalías ecográficas intracraneales y si 

la CID pudo haber surgido tan rápidamente o si intervie­

nen otros factores causales.  Por este motivo no se ha de­

mostrado el mecanismo tromboembólico.

EFECTO EN EL GEMELO SOBREVIVIENTE 

Como ya se mencionó anteriormente, los factores más im­

portantes que implican un riesgo para el gemelo sobrevi­

viente son la edad gestacional a la que se produjo la 

muerte del gemelo, y la corionicidad.  El gemelo sobrevi­

viente está potencialmente en riesgo por la misma condi­

ción fisiopatológica que llevó a la muerte en el hermano.

Fluctuaciones hemodinámicas 

Se sugiere la hipótesis de que la muerte de un gemelo 

conduce a la transferencia de sangre del feto sobrevivien­

te al feto muerto, conduciendo a hipoperfusión, hipoten­

sión y anemia fetal, resultando en hipoxia tisular, acidosis 

y daño en los sistemas fetales, particularmente dentro del 

sistema nervioso central [23].  En gemelos sin síndrome 

de transfusión feto­fetal, la presencia de anastomosis ar­

terial superficial (AA) o anastomosis venosa (VV) tenía 

una mayor incidencia de muerte intrauterina, anemia fetal 

y discapacidad neurológica.  Estas anastomosas AA/VV 

permiten una transferencia relativamente rápida de sangre 

del feto vivo al feto muerto [24].

Embolización transcoriónica y la coagulopatía 

Se ha encontrado material tromboemboembólico en los 

gemelos sobrevivientes, pero todavía existen dudas de si 

los trombos han surgido de la circulación dentro del geme­

lo muerto o como resultado de cambios hemodinámicos 

dentro del sobreviviente [3].  La oclusión arteriolar resul­

tante causa daño en el órgano terminal que se ha demos­

trado tanto de forma angiográfica como en los datos de 

las autopsias [22].  Todavía existen dudas relacionadas 

con la rapidez con la que se han encontrado anomalías en 

el ultrasonido intracraneal, pero se han propuesto a partir 

de los 7 días de vida, y en cuanto a si la CID podría haber 

surgido tan rápidamente o si otros factores son los cau­

santes. 

LESIONES RESULTANTES PARA EL SOBREVIVIENTE

Sistema nervioso central 

Se han descrito tres patrones de patología cerebral en los 

gemelos sobrevivientes [22]:

•Lesiones isquémicas hipóxicas de la materia blanca.  

Estos generalmente ocurren en el área suministrada 

por la arteria cerebral media que conduce a poren­

cefalia, encefalopatía multiquística, microcefalia e hi­

drancefalia (Imagen 7).

• Lesiones hemorrágicas aisladas o en combinación 

con lesiones isquémicas.  Pueden conducir a la hi­

drocefalia posthemorrágica (Imagen 8).

•Anomalías secundarias a una perturbación vascular.  

Estos incluyen defectos del tubo neural, anomalías 

en la reducción de las extremidades e hipoplasia del 

nervio óptico.

La sIUFD que se produce antes de las 28 semanas es 

menos probable que conduzca a una anomalía cerebral 

en comparación con una gestación mayor (3.6% frente al 

20.0%).  Si se produce antes de las 28 semanas de ges­

tación, es más probable que resulte en el desarrollo de 

encefalomalacia multiquística que afecta a la materia blan­

ca cerebral o a una hemorragia parenquimatal.  Más cerca 

del término, la materia gris a menudo también se ve afec­
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tada [25].  La trombosis arterial resulta en el ablandamien­

to de la materia blanca (leucomalacia); después de una fa­

se de actividad glial y la acción de los macrófagos, la 

lesión se vuelve quística y resulta en encefaomalacia mul­

tiquística [22]. 

Tras el análisis de las imágenes tomadas por ecografía 

craneal neonatal de 17 gemelos sobrevivientes de emba­

razos sIUFD poco después del nacimiento y una semana 

después del parto, se encontró que doce eran de embara­

zos monocoriales y cinco eran de embarazos bicoriales.  

En este último grupo, ninguna de las cinco lesiones de 

materia blanca cerebral resultó severa y solo un bebé tuvo 

una hemorragia intraventricular de grado 1.  Por el contra­

rio, los 12 sobrevivientes del primer grupo, ocho de los 

bebés (67%) sufrieron lesiones de la materia blanca, y cin­

co de estos gemelos murieron en la infancia [26].

De igual manera, se han descrito muchos otros sistemas 

que pueden verse afectados por la sIUFD, como la necro­

sis cortical renal, daño unilateral renal, atresia del intestino 

delgado, gastrosquisis, aplasia cutis e infarto terminal de 

las extremidades [27].  Estos son menos comunes que la 

lesión del SNC.

TRATAMIENTO

Además del síndrome de transfusión feto­fetal, la restric­

ción del crecimiento selectivo puede ocurrir en los geme­

los monocoriónicos.  Hay una superposición entre las dos 

condiciones y la restricción selectiva del crecimiento in­

trauterino que coexiste con el síndrome de transfusión fe­

to­fetal en el 50% de los casos.  En la RCF selectiva hay 

un reparto placentario desigual, lo que lleva a un aumento 

en la muerte intrauterina (14% de muerte de al menos un 

gemelo) [28]. 

Cuando se trata de un embarazo afectado con síndrome 

de transfusión feto­fetal, existen tres modalidades de tra­

tamiento principales: septostomía, amnioreducción y láser 

endoscópico.  Una revisión de Cochrane no encontró nin­

guna diferencia en la supervivencia de uno o ambos ge­

melos al comparar la septostomía con la amnioreducción.  

La cirugía láser endoscópica, aunque no encontró ningu­

na diferencia en la supervivencia de un gemelo, encontró 

un aumento significativo en la supervivencia de ambos ge­

melos (RR: 0.49), y menos muerte perinatal (RR 0.59) en 

comparación con la amnioreducción.  De igual manera 

más bebés continuaban vivos a los 6 meses sin morbili­

dad neurológica en el grupo láser que en el grupo de am­

nioreducción [29].

Numerosos estudios han demostrado que, en compara­

ción con las amniocentesis en serie, la ablación fetoscópi­

ca con láser tiene un riesgo reducido de anomalías 

neurológicas.  La amnioreducción tiene un riesgo del 16 al 

33% de problemas neurológicos menores (definidos como 

deficiencias neurológicas menores con perspectiva de 

normalización) en comparación con el 7.2 al 11% si se uti­

liza la terapia con láser.  

Para las anomalías neurológicas mayores (definidas como 

anomalías neurológicas graves que conducen a una dis­

capacidad permanente), la amnioreducción tiene un riesgo 

del 7 al 26% en comparación con el tratamiento con láser 

(6 al 11%) [30].  La modalidad de tratamiento no solo afec­

ta el riesgo general de anomalías neurológicas, sino tam­

bién de problemas neurológicos en el gemelo vivo si el 

otro fallece.  Hay evidencia de que el riesgo de secuelas 

neurológicas en gemelos monocoriales después de la te­

rapia de ablación con láser es mayor si ambos gemelos 

sobreviven en lugar de que si se presenta sIUFD [31].

La restricción selectiva del crecimiento intrauterino en ge­

melos monocoriales con flujo distólico terminal intermitente­

mente ausente o invertido en la arteria umbilical también se 

ha tratado con ablación láser fetoscópico placentario.  Se 

utilizó esta técnica en 16 gemelos monocoriales y 31 casos 

se manejaron como expectantes.  Encontraron que la abla­

ción placentaria aumentó significativamente la proporción 

de sIUFD (19.4% expectante frente a 66.7% láser) [32].  

También analizaron la prevalencia del daño neurológico 

en gemelos monocoriales con restricción selectiva del cre­

cimiento y flujo intermitente ausente o reverso de la arteria 

umbilical, mientras que el riesgo de sIUFD fue significati­

vamente mayor en el gemelo más pequeño en compara­

ción con los embarazos monocoriales, el riesgo de daño 

cerebral parénquimal fue significativamente mayor en el 
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gemelo más grande en comparación con los embarazos 

normales (P < 0. 005) [28].

De acuerdo a la edad gestacional

Previabilidad

Es poco probable que la sIUFD previa en el primer trimes­

tre tenga secuelas en el gemelo sobreviviente.  Se debe 

instituir un enfoque conservador en esta etapa, pero la fal­

ta de investigación predictiva de los problemas a largo pla­

zo en el gemelo sobreviviente significa que algunas 

pacientes pueden desear interrumpir el embarazo [9].  En 

el embarazo bicorial se implementa el manejo expectante 

con la vigilancia del gemelo vivo y se recomienda el parto 

a término (alrededor de 38 semanas de gestación).

Vialidad

Embarazos gemelares monocoriales

Los riesgos en este tipo de embarazos son el parto pre­

maturo (ya sea debido al parto espontáneo o iatrogénico) 

y la muerte intrauterina o el daño cerebral isquémico.  Se 

ha sugerido que se debe implementar una política conser­

vadora en los casos en que la sIUFD se produzca antes 

de las 34 sdg.  

De hecho, se cree que el daño cerebral isquémico en el 

sobreviviente se produce durante o poco después de la 

muerte del gemelo y, por lo tanto, el parto inmediato solo 

serviría para agregar las complicaciones de la prematuri­

dad [27].  Estos embarazos deben referirse a un centro 

especializado para discutir el manejo y someterse a una 

vigilancia fetal regular.

Embarazos gemelares bicoriales

El principal riesgo de los embarazos bicoriales es el parto 

prematuro.  Se aconseja un enfoque conservador con vigi­

lancia fetal y materna de manera regular.  El parto no está 

indicado antes del término a menos que se superen otros 

factores obstétricos.  Sin embargo, se justifica la evalua­

ción regular del crecimiento de la vigilancia gemelo sobre­

viviente y materna por el riesgo de hipertensión y CID.

VIGILANCIA FETAL

Ultrasonido

Si no se ha determinado la corionicidad es esencial hacer­

lo después de la sIUFD dado los riesgos elevados, princi­

palmente en un embarazo monocorial, y a las diferencias 

en las estrategias de seguimiento.  La corionicidad no se 

puede determinar con precisión mediante ultrasonido des­

pués de 20 semanas.  Se debe determinar el sexo fetal y 

si el sexo es concordante, se debe asumir la monocorioni­

cidad.  Se debe realizar un examen de ultrasonido ex­

haustivo del gemelo sobreviviente para detectar anomalías 

y luego se recomiendan escaneos regulares para el creci­

miento [22].  Los estudios Doppler pueden ser de utilidad, 

específicamente la velocidad sistólica máxima de la arteria 

cerebral media para examinar la anemia fetal y para deter­

minar qué feto puede beneficiarse de una transfusión de 

sangre intrauterina [32].  Esto debe realizarse lo más cerca 

posible de identificada la muerte del otro gemelo, ya que es 

probable que la anemia ocurra en las primeras 24 horas 

[33].  Se indica una ecografía regular del cerebro fetal para 

buscar signos de lesión.  Un estudio informó sobre la reali­

zación de una ecografía craneal semanalmente después de 

la sIUFD, de 121 embarazos, 6 (4.9%) desarrollaron una 

ecografía prenatal anormal de entre 1 a 2 semanas des­

pués de la muerte del gemelo [25].

Resonancia magnética (RM)

El tiempo en que se desarrolló una anomalía neurológica 

y esta se identificó por medio de imagen en el gemelo so­

breviviente después de sIUFD es controvertido.  Un infor­

me publicó los hallazgos después de realizar resonancia 

magnética en ocho gemelos monocoriónicos después de 

la sIUFD (período de latencia media de 15 días).  Todos 

eran normales y pasaron a tener un curso neurológico 

neonatal normal [34].  Otro grupo estudió a dos sobrevi­

vientes a los 6 días y 2 semanas después de la muerte 

del gemelo, encontrando evidencia de hemorragia suba­

guda de grado 1 y un defecto porencefálico, respectiva­

mente [35]. 

Se sugiere que la resonancia magnética fetal debería rea­

lizarse lo antes posible después de la sIUFD para identifi­

car la lesión aguda, y luego repetirse 2 semanas después 
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de la muerte para detectar secuelas subagudas/crónicas de 

la lesión intracraneal en el feto sobreviviente [36].  Sin em­

bargo, en un estudio de resonancia magnética fetal, informó 

sobre un 23% más de anomalías que no eran evidentes en 

la ecografía fetal.  La resonancia magnética se realizó en 

promedio 3 semanas después de la sIUFD [37]. 

Repercusiones maternas

espués de la sIUFD a las mujeres Rh negativo se les debe 

administrar una prueba de Kleihauer y anti­D, debido a 

que existe riesgo de desarrollar CID.  Un grupo encontró 

que tras el análisis de los resultados de estudio de 16 ca­

sos de sIUFD solo hubo un caso de alteración leve de la 

coagulación, y esto podría haber sido causado por la 

preeclampsia que desarrolló en lugar de por un feto muer­

to retenido [38].  

Una hipótesis sobre por qué las tasas de CID parecen ser 

mucho más bajas en la sIUFD es que se puede evitar que el 

material tromboplástico llegue a la circulación extravascular y 

que el trastorno de la coagulación se limita a la circulación fe­

tal compartida [36].  Se recomienda la monitorización de la 

coagulación y las plaquetas de la madre y, si se desarrolla 

coagulopatía, el tratamiento con heparina [32].  

La preeclampsia y otros trastornos hipertensivos se aso­

cian con un mayor riesgo de sIUFD [10].  Estas mujeres 

necesitan un control regular de la presión arterial y análisis 

de orina para la proteinuria.  Como tienen un mayor riesgo 

de depresión postnatal, se justifica una mayor vigilancia 

en este periodo, y se debe hacer una derivación para ase­

soramiento si los padres así lo desean. 

La familia necesitará apoyo psicológico antes y después 

del parto.  A menudo, los padres de sIUFD tienen un dolor 

equivalente al de perder un embarazo único, generalmen­

te no reciben la misma empatía.  Esto se complica aún 

más ante el alegre evento del nacimiento de un gemelo 

sobreviviente y en su lugar, se pueden dar sentimientos 

de culpa.

CONCLUSIONES

La muerte de un solo gemelo significa riesgos importantes 

para el gemelo sobreviviente; la morbilidad y la mortalidad 

son causadas por la inestabilidad hemodinámica.  Los fac­

tores más importantes al considerar el riesgo para el ge­

melo sobreviviente son la edad gestacional a la que 

ocurre la muerte del otro feto, y la corionicidad.  

El manejo debe incluir ecografías seriadas y programadas 

para el crecimiento, estudios de Doppler arterial/venoso 

periférico e intracardiaco, y una resonancia magnética al 

menos 3 semanas después de la muerte fetal para buscar 

cambios en el cerebro del gemelo sobreviviente.  

La muestra de sangre fetal con o sin transfusión se puede 

considerar en embarazos monocoriónicos si hay signos de 

ultrasonido de anemia fetal.  Sin otros problemas obstétri­

cos, los embarazos bicoriales se pueden llevar a término.  

Los embarazos monocoriales son más difíciles de contro­

lar y generalmente llegan a su resolución entre las 34 y 

las 38 semanas.

El óbito de uno de los gemelos en tercer trimestre se aso­

cia con riesgo de CID en la madre, por lo que es necesa­

ria la evaluación de fibrinógeno y tiempos de coagulación 

maternos.  A pesar de que existen casos reportados de 

manejo conservador, es necesario el seguimiento estricto 

de datos de CID maternos, así como de desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta.  En este caso, por 

edad gestacional y riesgos maternos y fetales, se reco­

mienda iniciar inductores de la madurez pulmonar y neu­

roprotección fetal para reevaluación de posible 

interrupción del embarazo, en función al estado materno y 

fetal.

Este trabajo nos permite asesorar e informar tanto al per­

sonal de la salud como a los padres, que esperan un re­

cién nacido sobreviviente después de la muerte de uno de 

los fetos, que es un evento estresante que podría alterar 

el equilibrio emocional de la familia.  Por lo tanto, es esen­

cial que este tipo de embarazos sea atendido por un equi­

po multidisciplinario en un centro de atención competente 

para proporcionar asistencia obstétrica, neonatal y de en­

fermería, así como apoyo psicológico.
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