
Documentos

Pautas de manejo del embarazo múltiple complicado 
con la muerte fetal in útero de un gemelo

Susana Barba J. 1, Jorge Carvajal C. 2 PhD.
1 Programa de Posgrado de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile, 
2 Unidad de Medicina Materno Fetal, División de Obstetricia y Ginecología, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad 
Católica de Chile.

RESUMEN

El embarazo múltiple está asociado a un aumento en la mortalidad y morbilidad perinatal, comparado con 
el embarazo único. Una complicación grave que afecta al embarazo gemelar es la muerte fetal in útero de 
un gemelo, situación que implica un riesgo de morbilidad/mortalidad para el feto sobreviviente y la emba-
razada. En base a la mejor evidencia disponible sugerimos una pauta de manejo que permita optimizar el 
resultado perinatal del gemelo sobreviviente y de la embarazada.

PALABRAS CLAVE: Embarazo gemelar, muerte de un gemelo, feto sobreviviente

SUMMARY

Twin pregnancy is associated with increased perinatal mortality and morbidity compared with singleton preg-
nancy. A serious complication in a twin pregnancy is the intrauterine fetal demise of one fetus; this situation 
involves a larger risk of morbidity and mortality for the surviving fetus and the pregnant woman. Based in the 
best available evidence we suggest a management guideline to optimize the outcomes of the surviving twin 
and the pregnant women.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo múltiple constituye en nuestros 
días una porción creciente de embarazos a nivel 
mundial, debido a la expansión de los tratamien-
tos de infertilidad y a la edad tardía de inicio de la 
maternidad (1,2). En el Hospital Clínico de la Uni-
versidad de Chile, la tasa de embarazo gemelar fue 
1,96% para el periodo 1998-2000 y 2,63% para el 
periodo 2001-2004, lo que representa un aumento 

del 30% (3). Datos no publicados del Hospital Clí-
nico de la Pontificia Universidad Católica de Chile, 
muestra un aumento en la tasa de embarazos ge-
melares de 0,86% en el año 2008, 1,16% en 2009 
y 1,21% en 2010.

El embarazo múltiple es un embarazo de alta 
complejidad, asociado a una mayor morbilidad y 
mortalidad perinatal, comparado con embarazos 
únicos. Una de sus complicaciones es la muerte de 
un gemelo in útero, descrito hasta en el 6,2% de los 
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gemelos. El riesgo de muerte in útero de un gemelo 
es hasta tres veces mayor en el embarazo monoco-
rial comparado con el bicorial (4-6). 

El evento de la muerte de un gemelo in útero es 
un problema clínico grave, pero poco frecuente, ex-
plicando la escasa información que orienta el ma-
nejo, principalmente en series de casos. El objetivo 
de este artículo, a propósito de un caso clínico, es 
crear una pauta de manejo uniforme en embarazos 
múltiples complicados por la muerte de un gemelo, 
en base a la mejor evidencia disponible.
Caso clínico. Primigesta de 28 años, cursando un 
embarazo gemelar bicorial biamniótico con diag-
nóstico ecográfico a las 9 semanas de edad ges-
tacional (EG). Control prenatal adecuado y de ini-
cio temprano, que se complica a las 16 semanas 
con una restricción de crecimiento fetal selectiva 
(RCFs) y posteriormente con la muerte del segundo 
gemelo a las 26 semanas de embarazo, momento 
en que se decide manejo expectante, con control 
ecográfico fetal seriado para evaluar bienestar fe-
tal en el gemelo sobreviviente y control de analítica 
sanguínea materna por riesgo de coagulación intra-
vascular diseminada (CID) (Tablas I, II y III). Dado 
el bienestar fetal del gemelo sobreviviente y de la 
embarazada, el embarazo se prolonga hasta las 37 
semanas momento en que se efectúa inducción de 
parto. Se obtuvo parto vaginal, con recién nacido 
femenino, con examen físico general normal, peso 
2.815 gramos, talla 45 centímetros, Apgar 9-10. El 
seguimiento neurológico del recién nacido al mes 
del nacimiento es calificado como normal. Al mo-
mento del parto se constató la presencia de feto 
papiráceo de 65 gramos (Figura 1).

Tabla I
SEGUIMIENTO ECOGRÁFICO DEL EMBARAZO GEMELAR PREVIO A LA 

MUERTE FETAL DE UN GEMELO 

Edad gestacional

Latidos cardíacos

Biometría fetal 
(semanas)

Líquido amniótico

Arteria umbilical

Anatomía

9 
semanas
GI

(+)

9

N

NE

NE

GII

(+)

9

N

NE

NE

12+5 
semanas
GI

(+)

12+5

N

NE

TN 1.2

GII

(+)

12+5

N

NE

TN 1.5

16+5 
semanas

GI

(+)

16+5

N

N

N

GII

(+)

14+5



FAD

N

19+2 
semanas
GI

(+)

19+2

N

N

N

GII

(+)

16+2



FAD

N

21+5 
semanas
GI

(+)

21+5

N

N

N

GII

(+)

18



FAD

N

24+2 
semanas
GI

(+)

24+2

N

N

N

GII

(+)

18

OHA

FAD

N

26 
semanas
GI

(+)

26

N

N

N

GII

(-)

-

-

-

-

GI: Gemelo I. GII: Gemelo II. (+): Presente. (-): Ausente. N: Normal.  Disminuido. FAD: Flujo ausente en diástole. 
TN: translucencia nucal. NE: No evaluado.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó la búsqueda en TripDataBase, Co-
chrane, MEDLINE y Scholar Google, usando la 
combinación de palabras: “single twin demise”, 
“single twin death”, “fetal demise in a twin pregnan-
cy”, “single survivors”, “single fetal demise”, “single 
intrauterinedeath”, “intrauterine death of a twin”, 
“single fetal death” y “surviving co-twin”; además, se 
usó la función Mesh: ("Pregnancy, Multiple"[Mesh]) 
AND "Fetal Death"[Mesh] y ("Fetal Death"[Mesh]) 
AND "Twins"[Mesh]. Se incluyó los estudios con 
texto en idioma inglés y español.

Se encontraron 46 estudios observacionales, 
obteniéndose información completa de 25 (2 en 
español); además se obtuvo una revisión sistemá-
tica y dos narrativas, estos artículos constituyen las 
referencias primarias. Se revisó los capítulos de 
embarazo múltiple en: UpToDate online y Obste-
tricia de Williams, y algunos trabajos citados en la 
bibliografía de artículos incluidos, como referencias 
secundarias.

DEFINICIONES

Gemelo evanescente. Corresponde a la reabsor-
ción del gemelo muerto, generalmente se produce 
cuando se realiza un diagnóstico ecográfico tem-
prano de un embarazo múltiple, usualmente antes 
de las 14 semanas, y posteriormente en las siguien-
tes evaluaciones ecográficas se encuentra un único 
embrión o feto (7-9).
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Tabla II
SEGUIMIENTO ECOGRÁFICO DEL EMBARAZO GEMELAR DEL FETO SOBREVIVIENTE  

Edad 
gestacional

EPF (gramos)
Percentil
Líquido amniótico 
Arteria umbilical
ACM

28 
semanas

1200
75-90

N
N
N

29 
semanas

-
-
N
N
N

29+5 
semanas

1390
50-75

N
N
N

32+5 
semanas

-
-
N
N
N

33+5 
semanas

2274
50-75

N
N
N

34+5 
semanas

-
-
N
N
N

35+5 
semanas

2981
>90
N
N
N

N: Normal. ACM: Arteria cerebral media.

Tabla III
EXÁMENES DE SANGRE DEL SEGUIMIENTO MATERNO DESPUÉS DE LA 

MUERTE FETAL DE UN GEMELO

Normal en embarazo

03-03-2011
09-03-2011
16-03-2011
23-03-2011
30-03-2011
06-04-2011
13-04-2011
20-04-2011
27-04-2011
04-05-2011
11-05-2011

Dímero D
<700ng/mL

983
901
1010
1126
973
930
1231
1201
1352
1277
1426

TP
70-120%

100
112
103
109
96
115
102
107
112
96
112

INR

1,0
0,9
1,0
1,0
1,0
0,9
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0

TTPK
26-40 seg

26,2
26,2
27,6
28,7
27,1
25,0
28,6
24,1
23,3
24,3
23,6

Fibrinógeno
260-600 
mg/dL

542
556
696
580
326
520
561
544
533
544
463

Plaquetas
140-400/103

mm3

273
282
296
332
269
253
233
284
246
229
222

Figura 1. Feto papiráceo.

Feto papiráceo. Ocurre con la muerte de un gemelo 
a partir del segundo trimestre, con reducción a un 
gemelo momificado por compresión, que puede pa-
sar inadvertido dentro de la membrana corioamnió-
tica. Está asociado a un tiempo prolongado (pero 
no estimado) entre la muerte de un gemelo y el par-
to del sobreviviente (9-11).
Maceración. Necrosis estéril de un feto muerto, que 
lleva a la disolución parcial del mismo dentro de la 
cavidad amniótica (12). Se constata en caso de feto 
muerto in útero del tercer trimestre.

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de muerte de un gemelo in útero se 
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reportó desde 2,32% hasta 6,2% (8-10,13-15), 
valores que difieren según la corionicidad. Así, el 
embarazo monocorial tiene mayor riesgo de morta-
lidad comparado con el embarazo bicorial, con RR 
10,9 para la muerte de los dos fetos; 3,8 para la 
muerte de un feto y un neonato (mortineonato), 1,3 
para la muerte de un feto con un neonato vivo y 
2,3 para dos neonatos muertos (16). Además, exis-
te una diferencia en el riesgo de mortalidad de un 
gemelo por edad gestacional. El riesgo de muerte 
de un gemelo en el primer trimestre es 29% (7,17), 
a diferencia del riesgo estimado después de las 20 
semanas descrito entre 3,7-5% (18,19).

ETIOLOGÍA

Las causas de muerte intrauterina de un gemelo 
son múltiples; éstas pueden ser sistematizadas en 
causas fetales, ovulares y maternas. Se estima que 
la causa es desconocida hasta en el 25% de los 
casos (13). 
Fetal. Las causas fetales más frecuentemente re-
portadas como origen de la muerte de un gemelo 
in útero son el síndrome de transfusión feto fetal 
(STFF), las malformaciones o síndromes fetales, 
las infecciones y la restricción de crecimiento fetal 
(RCF)(14,20,21). Lamentablemente, existen limi-
tantes para aclarar la causa de muerte fetal, habi-
tualmente solo la mitad de los fetos son enviados a 
estudio de anatomía patología y el 62,5% de ellos 
estaban macerados (14).
Ovular. Estas causas se presentan con menor 
frecuencia e incluyen: infarto placentario, corio-
amnionitis, hematoma retroplacentario por des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta 
(DPPNI), inserción velamentosa del cordón y nudo 
verdadero de cordón (10,14,15,22).
Materna. Las patologías maternas que pueden 
llevar a la muerte fetal, incluyen los síndromes hi-
pertensivos del embarazo, diabetes gestacional y 
trombofilias hereditarias o adquiridas (14,23).

FISIOPATOLOGÍA DEL DAÑO AL GEMELO SO-
BREVIVIENTE

La morbilidad y mortalidad fetal del gemelo so-
breviviente ha sido explicada por dos teorías, la 
tromboembólica y la hemodinámica. 

1. Teoría tromboembólica. Esta teoría explica la li-
beración de elementos tromboembólicos desde el 
gemelo muerto hacia el gemelo sobreviviente, por 
medio de las anastomosis vasculares placentarias, 
que ocluyen vasos sanguíneos arteriales y causan 
daño por isquemia en los tejidos fetales, principal-

mente riñones y corteza cerebral (24), además de 
aumentar el riesgo de una CID (23). 
2. Teoría hemodinámica. Propone que la pérdida 
de resistencia vascular en el feto enfermo, lleva a 
una exanguinación del feto sobreviviente desde el 
momento pre mortem hasta un tiempo pos mortem 
no bien definido. Esta situación causa una anemia 
severa, con hipoperfusión tisular y daño de múlti-
ples órganos fetales, en el gemelo sobreviviente 
(5,25-27). Un estudio de 8 embarazos gemelares 
complicados con la muerte de un gemelo (28), mi-
dió el hematocrito en cinco gemelos enfermos pre-
vio a la muerte y en cuatro de sus compañeros, y 
en los tres embarazos restantes se evaluó solo en 
el gemelo sobreviviente dentro de las primeras 24 
horas. El promedio de hematocrito previo a la muer-
te fetal fue de 36% en los gemelos enfermos y 37% 
en los gemelos sanos; mientras en el grupo de ge-
melos sobrevivientes el hematocrito promedio fue 
21%. En el único caso en que se logró obtener una 
muestra del feto sobreviviente antes y después de 
la muerte de su compañero, se confirmó que existe 
una anemia aguda, donde el hematocrito disminuyó 
en 23% dentro de las primeras 24 horas pos mor-
tem (28), confirmando que en algún momento, no 
bien establecido actualmente, se produce una ane-
mia severa que lleva al daño tisular del feto vivo. 

CONSECUENCIAS FETALES

La muerte de un gemelo in útero ocasiona con-
secuencias en el feto sobreviviente, y con menor 
frecuencia en la embarazada.
Consecuencias en el feto sobreviviente. La muerte 
de un gemelo in útero provoca desórdenes multior-
gánicos en el gemelo sobreviviente, con una morta-
lidad descrita para el segundo feto desde 12,5-27% 
(5,29,30). Sin embargo, es importante mencionar 
que no toda alteración en el recién nacido es con-
secuencia de la muerte intrauterina del hermano, 
por ejemplo, un artículo reportó que el 48,4% de los 
recién nacidos presentan secuelas derivadas de la 
prematurez (14).

En particular, las lesiones neurológicas afectan 
con mayor frecuencia al feto sobreviviente (72%). 
Las alteraciones del sistema nervioso central des-
critas son: quistes porencefálicos, encefalopatía 
multiquística, hidrocefalia, microcefalia, hidranen-
cefalia, necrosis del cerebelo y necrosis medular, 
responsables de los mayores problemas psicomo-
tores en el gemelo sobreviviente (31).

Un análisis de datos retrospectivos de 97 casos, 
reportó que la prevalencia de parálisis cerebral en 
el gemelo sobreviviente fue 93/1000 nacidos vivos 
(32), datos similares se encontraron en un análisis 
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de 246 recién nacidos, donde la prevalencia fue 
83/1000 nacidos vivos (33). Como punto de com-
paración, debemos mencionar que en embarazos 
gemelares no complicados con la muerte de un 
gemelo y en embarazos únicos, la prevalencia de 
parálisis cerebral es 11 y 1 por 1000 nacidos vivos, 
respectivamente (34). 

Otras alteraciones descritas en el feto sobrevi-
viente con menor frecuencia tras la muerte de un 
gemelo in útero, son alteraciones de la frecuencia 
cardiaca, sufrimiento fetal, RCF, infección, eritro-
blastosis fetal, hemorragia placentaria, necrosis cor-
tical renal, infarto esplénico y lesiones de piel (35). 

El riesgo para el gemelo sobreviviente de pre-
sentar las consecuencias descritas, puede ajus-
tarse según la edad gestacional en que ocurre la 
muerte fetal y la corionicidad del embarazo.
1. Edad gestacional: En un estudio retrospectivo, 
43 embarazos gemelares complicados con una 
muerte fetal fueron evaluados según el trimestre en 
que ocurrió la muerte del feto (29). El primer grupo 
con EG menor de 16 semanas, el embarazo con-
tinuó sin complicaciones (11 casos), sin embargo, 
los grupos en que la muerte ocurrió en el segundo 
y tercer trimestre (33 casos) tuvieron mal resultado 
perinatal: incidencia de parto prematuro 50%, RCF 
en el gemelo sobreviviente 22% y mortalidad peri-
natal 13%. El 78% de los gemelos sobrevivientes 
tuvo un desarrollo normal (29).

Otra serie, mostró un resultado satisfactorio en 
92% de gemelos sobrevivientes complicados con 
la muerte de un feto en el primer trimestre, compa-
rado con 60% de resultados satisfactorios cuando 
la muerte ocurrió en el segundo y tercer trimestre 
(p<0,001), sin encontrar cambios significativos entre 
los dos últimos trimestres si se compara los casos 
de muerte en el segundo vs el tercer trimestre (36).

El mejor pronóstico observado en el gemelo so-
breviviente cuando la muerte del hermano ocurre en 
el primer trimestre, se fundamenta en un proceso 
de hialinización, fibrosis y degeneración de las ve-
llosidades placentarias. Este proceso bloquea las 
anastomosis entre el feto muerto y el feto vivo, pro-
tegiendo al gemelo sobreviviente de los elementos 
tromboembólicos y/o la exanguinación fetal (35).
2. Corionicidad: En una serie de 16 embarazos ge-
melares complicados con la muerte de un feto, se 
analizó los resultados por corionicidad y mostró un 
desarrollo normal en 38% de gemelos sobrevivientes 
de embarazos monocoriales comparado con 75% en 
aquellos sobrevivientes de embarazos bicoriales(5).

Otra serie de 92 embarazos complicados con la 
muerte unifetal, mostró una mortalidad perinatal para 
el segundo gemelo de 58% en embarazos monoco-
riales, comparado con 21% en embarazos bicoriales 

(p<0,01). En la misma serie de casos, se encontró 
anemia fetal en 51% de sobrevivientes de embara-
zos monocoriales y ningún caso en los embarazos 
bicoriales. La discordancia de peso igualmente fue 
mayor en el grupo de sobrevivientes de embarazos 
monocoriales (78%) versus el grupo de sobrevivien-
tes de embarazos bicoriales (31%) (p<0,01) (22). 

Una revisión sistemática que sintetiza algunos 
de los datos mencionados y añade información de 
otros estudios, mostró mayor riesgo de muerte del 
feto sobreviviente si el embarazo es monocorial 
(OR 6,04 [IC 95% 1,84-19,84]). La misma revisión 
mostró mayor riesgo de daño neurológico en sobre-
vivientes de embarazos monocoriales comparado 
con sobrevivientes de embarazos bicoriales (OR 
4,07 [IC 95% 1,32-12,51]) (37).

CONSECUENCIAS EN LA EMBARAZADA

La asociación entre feto muerto retenido in úte-
ro y la CID materna, se reportó por primera vez en 
1950 asociado a embarazos únicos (9). En los em-
barazos gemelares, tiene una evolución crónica y 
no fulminante, explicado por transferencia de trom-
boplastinas desde el feto muerto a la madre, que 
activa la vía extrínseca de la cascada de coagula-
ción, llevando al consumo de plaquetas y factores 
de la coagulación (9,38). 

En embarazos gemelares, se reportó desde 0 
hasta un 14% de alteraciones en la analítica de la 
coagulación (14,19,39,40), siendo la hipofibrinoge-
nemia la más frecuente (10,24); la hipofibrinogene-
mia alcanza su nadir a las cuatro a cinco semanas 
de la muerte fetal, con recuperación total dentro de 
48 horas posparto (9, 41).

PREVENCIÓN

El embarazo múltiple es un embarazo de alta 
complejidad, incluye el elevado riesgo de mortali-
dad fetal in útero, que puede presentarse incluso 
a pesar de un control prenatal estricto. La etiología 
de la muerte de un gemelo, como se explicó pre-
viamente, es variable y afecta principalmente a los 
embarazos gemelares monocoriales.

Las anastomosis vasculares presentes en la 
placenta de los embarazos monocoriales, causan 
en algunos casos, cambios significativos del volu-
men sanguíneo en cada gemelo. Este desequilibrio 
hemodinámico causa complicaciones como STFF, 
perfusión arterial reversa (TRAP) y transfusión fetal 
aguda asociado a la muerte intrauterina de uno de 
los fetos. 

El STFF afecta al 20% de los embarazos mono-
coriales (42) y causa una mortalidad de los dos fe-
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tos de hasta 70% (43). Se ha desarrollado un trata-
miento efectivo con técnica láser para disminuir las 
anastomosis vasculares, aumentando la sobrevida 
de un gemelo en 30% y de ambos en 50-60% (43). 
Además, es una terapia protectora de la transfusión 
aguda del gemelo sobreviviente, cuando el emba-
razo se complica con la muerte unifetal (44,45).

La RCF selectiva se presenta hasta en el 25% 
de los embarazos gemelares, tanto monocoriales 
como bicoriales (42). La prevención de la muerte 
de ambos gemelos depende de la edad de inicio 
del síndrome y de la posibilidad del equipo de neo-
natología para recibir fetos prematuros. Cuando la 
muerte de un gemelo afectado por RCF se produce 
en un embarazo monocorial, hay riesgo de secue-
las en el gemelo sobreviviente por la presencia de 
anastomosis vasculares placentarias. En estos ca-
sos, se plantea recibir dos fetos prematuros, un ge-
melo enfermo y uno sano, o esperar la muerte del 
gemelo enfermo para ganar EG en el gemelo sano, 
exponiéndole al potencial riesgo de la teoría trom-
boembólica y de hipoperfusión, sin embargo, este 
manejo es sugerible para ganar edad gestacional 
en los embarazos bicoriales cuando los fetos son 
extremadamente prematuros. 

Un estudio que mostró un aumento significati-
vo de muerte de un gemelo sin causa en el tercer 
trimestre (4,6%), sugiere que la interrupción del 
embarazo más temprana en los embarazos mono-
coriales biamnióticos, entre 32 a 34 semanas, es 
una forma de prevención que equilibra el riesgo de 
muerte intrauterina y las complicaciones derivadas 
de la prematurez (21).

MANEJO

El manejo del embarazo gemelar complicado 
por la muerte de un gemelo depende principalmen-
te de la edad gestacional cuando ocurre la muerte y 
de la corionicidad del embarazo.
Intervención en el primer trimestre. Dado el buen 
pronóstico sobre el gemelo sobreviviente, cuando 
la muerte de su compañero ocurre en el primer tri-
mestre, es recomendable continuar el control del 
embarazo como embarazo único. Los recién naci-
dos de estos embarazos, si bien estadísticamente 
presentan un peso al nacer más bajo cuando se 
comparan con embarazos únicos (p<0,001), no 
tienen mayor frecuencia de RCF ni aumento en la 
morbi/mortalidad (46,47). 
Intervención en el segundo trimestre en embarazo 
gemelar monocorial. El manejo del gemelo sobrevi-
viente parte de la base de dos riesgos, la prematu-
rez y la alteración neurológica secundaria a anemia 
fetal por transfusión aguda hacia el gemelo muerto 

o al paso de elementos tromboembólicos desde el 
feto muerto. 

Existe una revisión de 12 casos de embarazos 
gemelares monocoriales con diagnóstico de STFF, 
donde uno de los gemelos falleció dentro de 3 días 
de manejo con láser (6 casos), amniodrenaje (4 ca-
sos), ambos (1 caso) o láser con coagulación del 
cordón (1 caso) con edad gestacional desde 17 a 
26 semanas, en los que se realizó una cordocente-
sis para evaluar anemia fetal dentro de las primeras 
24 horas. En 6 casos se necesitó una transfusión 
(grupo con terapia láser 1/6, amniodrenaje 3/4 y 
procedimientos combinados 2/2), los resultados se 
siguieron con ecografía más Doppler semanal y RM 
a las 32 semanas de EG, al nacimiento con examen 
físico completo y ecografía transfontanelar, y el úl-
timo control al año. De los 12 infantes, 10 tuvieron 
desarrollo adecuado hasta el año de seguimiento, 
uno tuvo leucomalacia periventricular a las 34 se-
manas donde se decidió su interrupción y otro al 
mes de nacimiento (27). 

Se piensa que la terapia láser bloquea las 
anastomosis vasculares placentarias, por lo tanto 
protege al gemelo sobreviviente de la hipoperfusión 
por exanguinación, y evita el paso de material trom-
boembólico desde el feto muerto hacia el feto vivo 
(aunque esta teoría prácticamente se ha dejado de 
lado).

Si bien se ha propuesto como razonable hacer 
una cordocentesis al feto sobreviviente, para eva-
luar la existencia de anemia aguda y efectuar una 
transfusión intrauterina, el no conocer con exactitud 
el momento en que se produce el daño, parece muy 
agresivo someter a todos los fetos sobrevivientes 
a una cordocentesis, pues el daño al momento del 
procedimiento ya podría estar establecido. 

Un estudio evaluó la utilidad de medir la veloci-
dad del peak sistólico de la arteria cerebral media 
(VPS - ACM), para el diagnóstico de anemia fetal 
luego de la muerte de un gemelo en 20 embarazos 
monocoriales, comparado con la cordocentesis. Se 
confirmó 10 casos de anemia fetal por cordocente-
sis (gold estándar), mostrando una sensibilidad y 
especificidad de 90%, con una tasa de falsos ne-
gativos de 10% para la evaluación ecográfica de 
la VPS - ACM (45), con estos datos se calculó el 
likelihood ratio (LR) positivo 9 y LR negativo 0,11. 
En resumen, la medición de la VPS – ACM es una 
técnica efectiva para diagnosticar anemia fetal y 
disminuye el número de intervenciones invasivas 
innecesarias.
Intervención en el segundo trimestre en embarazo 
gemelar bicorial. El feto sobreviviente de un emba-
razo gemelar bicorial complicado con la muerte de 
un gemelo, está protegido del daño fetal secunda-
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rio a elementos tromboembólicos y a hipoperfusión 
por anemia aguda, por tener placentas individuales 
para cada feto. El mayor riesgo presente en los so-
brevivientes de los embarazos bicoriales deriva de 
la prematurez (23).

EVALUACIÓN NEUROLÓGICA
 
Ecografía. Un estudio de 43 embarazos gemelares 
complicados con la muerte de un feto, no encon-
tró diferencias significativas por corionicidad en los 
hallazgos ecográficos cerebrales al nacimiento, sin 
embargo, mostró que el 90,9% de los recién naci-
dos menores de 32 semanas presentó algún tipo 
de alteración ecográfica cerebral, a diferencia de 
aquellos en edades gestacionales mayores, donde 
solo hubo 35% (p<0,001) (14).

Otro estudio, mostró una diferencia significativa 
de los hallazgos ecográficos entre embarazo mono-
corial y bicorial, con alteraciones en el examen re-
portado en fetos de embarazos monocoriales (22), 
sugiriendo que el daño neurológico fetal es secun-
dario a hipoperfusión por anemia aguda.
Resonancia magnética (RM). La RM permite una 
mejor evaluación de las anormalidades de la cor-
teza y materia blanca de origen isquémico (48). En 
una evaluación de 21 casos, 7 reportaron altera-
ciones por RM con una correlación de 57% con la 
ecografía, que solo detectó 3 casos (49).

Las lesiones isquémicas pueden aparecer como 
áreas focales o difusas con aumento  de la señal en 
T2. Una evaluación de la utilidad de la RM, describe 
la importancia de un examen inicial y repetirlo por lo 
menos 2 semanas después para detectar lesiones 
subagudas o crónicas en el feto sobreviviente (50). 
Se explica que un examen normal no está exento 
de daño fetal, sin embargo, da mejor pronóstico no 
tener lesiones (14,20).

INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO

Dada la escasa información y las series de se-
guimiento con muestras muy pequeñas, sugerimos 
crear un plan de manejo individualizado, partiendo 
por la evaluación de la corionicidad y EG al momen-
to de detectar la muerte de uno de los gemelos. La 
decisión del momento de interrupción en estos em-
barazos requiere un equilibrio entre evitar el daño 
secundario a un medio hostil in útero y el riesgo de 
daño secundario a la prematurez (51, 52). 

Un estudio mostró que el intervalo al parto fue 
mayor en los fetos sanos, 11,1 semanas compa-
rado con 5,3 semanas en el grupo con secuelas 
(p=0,0001) (36). Un reporte de un caso, con inte-
rrupción dentro de los 30 minutos de la muerte de un 

gemelo, no logró mejoría del resultado perinatal (53). 
Estos resultados, acompañados de la falta de cono-
cimiento exacto del momento del daño multiorgáni-
co, sugieren que el parto inmediato no sería la me-
jor elección para mejorar el pronóstico (39), el cual 
tampoco se favorece con una vigilancia estricta (14).

Luego de las 24 semanas y hasta las 34 sema-
nas, la colocación de corticoides para madurez pul-
monar y manejo conservador hasta las 36 semanas 
ha sido descrito independientemente de la corioni-
cidad (39), sin embargo, pareciera ser un manejo 
más factible para embarazos bicoriales (23). En 
embarazos monocoriales, sería razonable esperar 
hasta las 32-34 semanas, para sobrepasar el ma-
yor riesgo de secuelas derivadas de la prematurez, 
balanceando con el mayor riesgo de muerte en el 
tercer trimestre (21). Otros reportes avalan la inte-
rrupción inmediata, si el diagnóstico de muerte fetal 
se da en embarazos con más de 34 semanas (14, 
23). Existen indicaciones de interrupción inmediata, 
como las alteraciones en las evaluaciones ecográ-
ficas, pruebas de bienestar fetal y enfermedad ma-
terna concomitante (10).

En cuanto a la vía de parto, se ha visto que la 
cesárea no mejora los resultados perinatales, por lo 
tanto se debe privilegiar el parto vaginal, reservan-
do la interrupción por cesárea a aquellas indicacio-
nes obstétricas habituales (10,14). 

CONTROL MATERNO

Respecto a la madre, se sabe con seguridad 
que el riesgo de coagulopatía está presente solo 
a partir de las 4-5 semanas posteriores a la muerte 
fetal, siempre que el feto tenga más de 20 sema-
nas. Por lo tanto, una analítica basal con tiempo 
de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial 
activada, fibrinógeno y recuento plaquetario, es lo 
indicado. Luego el estudio seguirá cada semana, 
especialmente en presencia de fibrinógeno menor 
a 250 mg/dL (10,14,54). Si bien se reportó un caso, 
donde la terapia con heparina ayudó a revertir la 
CID y prolongar el embarazo hasta alcanzar madu-
rez pulmonar, sin mayor riesgo materno (55), esta 
es una terapia que debe ser discutida en cada caso 
en particular. No se recomienda la evaluación del 
dímero D o productos de degradación del fibrinó-
geno por estar elevados basalmente durante el em-
barazo (54).

Adicionalmente resaltamos la necesidad de 
brindar un soporte emocional a los padres y apor-
tar la información necesaria que ayude a tener un 
mejor control del embarazo (14, 23). En la Figura 2, 
indicamos un algoritmo de manejo para enfrentar 
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esta situación clínica.
CONCLUSIONES

El manejo del embarazo gemelar complicado 
con la muerte de un feto in útero es desafiante, en-
tre otras razones pues la mejor evidencia disponi-
ble es resultado de reportes de casos y series pe-
queñas. El diagnóstico temprano de la corionicidad, 
la edad gestacional, y la patología fetal y obstétrica, 
permiten optimizar el manejo de los embarazos 
complicados con la muerte unifetal para mejorar los 
resultados del gemelo sobreviviente y la madre. 
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