
Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(1)   77

Muerte fetal intrauterina de uno de los 
gemelos

Intrauterine death of one twin
Eduardo Reyna-Villasmil1,a, Marta Rondón-Tapía1,b

1. Servicio de Obstetricia y Ginecología, 
Maternidad “Dr. Nerio Belloso”, 
Hospital Central “Dr. Urquinaona”, 
Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela

a Médico Especialista en Ginecología y 
Obstetricia

b Médica cirujana, Residente del Post-
Grado de Ginecología y Obstetricia

Declaración de aspectos éticos

Reconocimiento de autoría: Todos los 
autores declaran que han realizado aportes 
a la idea, diseño del estudio, recolección de 
datos, análisis e interpretación de datos, 
revisión crítica del contenido intelectual y 
aprobación final del manuscrito que estamos 
enviando.

Responsabilidades éticas: Protección de 
personas. Los autores declaran que los 
procedimientos seguidos se conformaron a las 
normas éticas del comité de experimentación 
humana responsable y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración 
de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores 
declaran que han seguido los protocolos 
del Hospital Central “Dr. Urquinaona” y 
Universidad Técnica de Manabí sobre la 
publicación de datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento 
informado: Los autores han obtenido el 
consentimiento informado de los pacientes 
y/o sujetos referidos en el artículo. Este 
documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Financiamiento: Los autores certifican que no 
han recibido apoyos financieros, equipos, en 
personal de trabajo o en especie de personas, 
instituciones públicas y/o privadas para la 
realización del estudio,

Conflicto de intereses: Los autores declaran 
no tener ningún conflicto de intereses.

Recibido: 13 julio 2017

Aceptado: 21 octubre 2017

Correspondencia: 
Dr. Eduardo Reyna-Villasmil
, Hospital Central “Dr. Urquinaona”. Final 

Av. El Milagro, Maracaibo, Estado Zulia, 
Venezuela

 584162605233
m sippenbauch@gmail.com

Citar como: Reyna-Villasmil E, Rondón-
Tapía M. Muerte fetal intrauterina de uno 
de los gemelos. Rev Peru Ginecol Obstet. 
2018;64(1):77-83

RESUMEN
Los embarazos múltiples, la mayoría de los cuales son gemelares, tienen un 
riesgo sustancialmente mayor de morbimortalidad fetal comparado con los 
embarazos únicos. La muerte fetal de uno de los gemelos en embarazos gemelares 
monocoriónicos es más frecuente que en embarazos gemelares dicoriónicos. La 
muerte fetal intrauterina ocurre en 1 a 7% de todos los embarazos gemelares y 
aumenta considerablemente la tasa de complicaciones del gemelo superviviente, 
incluyendo pérdida fetal, parto prematuro y daño de órgano final. La edad 
gestacional en que ocurre la muerte fetal intrauterina y la corionicidad de los 
embarazos múltiples son los dos factores más importantes al considerar los riesgos 
del gemelo superviviente. La morbimortalidad de estos embarazos puede disminuir 
con la identificación del embarazo de riesgo y la vigilancia prenatal intensiva. Los 
embarazos monocoriónicos son más difíciles de manejar y a menudo los embarazos 
se interrumpen entre las 34 y 36 semanas. Los embarazos dicoriónicos se pueden 
interrumpir más cerca del término.
Palabras clave. Muerte intrauterina de un gemelo, Muerte fetal intrauterina, 
Embarazo gemelar.

ABSTRACT
Multiple pregnancies, most of which are twins, have a substantially increased risk 
of fetal morbidity and mortality compared to single pregnancies. The fetal death 
of one of the twins in monochorionic twin pregnancies is more frequent than in 
twin dichorionic pregnancies. Intrauterine fetal death occurs in 1-7% of all twin 
pregnancies and greatly increases the rate of complications of the surviving twin 
including fetal loss, preterm birth, and end organ damage. The gestational age at 
which intrauterine fetal death occurs and the chorionicity of the multiple pregnancy 
are the two most important factors when considering the risks of the surviving 
twin. The morbidity and mortality of these pregnancies may decrease with risk 
identification and intensive prenatal surveillance. Monochorionic pregnancies are 
more difficult to manage, and often pregnancies are interrupted at 34-36 weeks. 
Dichorionic pregnancies can be interrupted closer to term.
Keywords: Intrauterine death of one twin, Intrauterine fetal death, Twin pregnancy.
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IntroduccIón

La muerte fetal intrauterina de uno de los ge-
melos (MFIUG) ocurre en 1 a 7% de los emba-
razos gemelares(1-5). Puede ocurrir en cualquier 
momento y aumenta la morbimortalidad del ge-
melo superviviente. Esto complica aun más un 
embarazo de alto riesgo y tiene diferentes com-
plicaciones maternas y perinatales comparado 
con un embarazo simple(6).

Las causas podrían ser similares a las de emba-
razos simples o único para el embarazo geme-
lar(7-9). Las posibles causas se muestran en la ta-
bla 1. La muerte en embarazos monocoriónicos 
puede ser por el síndrome de transfusión entre 
gemelos (STEG)(10-14). La corionicidad (relaciona-
da con la angioarquitectura de la circulación pla-
centaria) es un factor determinante en la mor-
bimortalidad fetal. Las secuelas dependen de la 
edad gestacional y la corionicidad al momento 
del diagnóstico(4,6,13). En esta revisión se analiza 
el manejo de la MFIUG.

Metodología de la búsqueda de la Infor-
MacIón

Entre febrero y junio de 2017 se examinaron ba-
ses de datos electrónicas para investigar los ar-

tículos elegibles en los últimos 10 años (2006 a 
2016). Se incluyeron todos los artículos en inglés 
y en español en las siguientes bases de datos: 
PubMed, Embase, Cinahl, Lilacs y Medion, ob-
teniéndose 31 artículos, de los cuales se selec-
cionaron 11 como fuentes de evidencia primaria 
válida, ya que evaluaban las causas, fisiopatolo-
gía y características de la patología en pacientes 
con embarazos gemelares. Se excluyeron los 
estudios de reportes de casos. Los términos de 
búsqueda utilizados fueron: “single twin demi-
se”, “intrauterine fetal death”, “twin pregnancy” 
y “multiple pregnancy”. 

Muerte fetal IntrauterIna por edad gesta-
cIonal

El síndrome del gemelo evanescente es un fe-
nómeno conocido. La tasa puede ser de hasta 
30%(15). Es probablemente inofensiva para el ge-
melo superviviente. Debido a que los signos de 
STEG se observan en el segundo trimestre y al-
gunos signos aparecen luego de la semana 10, es 
probable que esta sea inofensiva para el gemelo 
superviviente(16). En embarazos monocoriónicos 
puede conducir a la secuencia de perfusión ar-
terial reversa. Se recomienda el seguimiento con 
ultrasonido y resonancia magnética en el tercer 
trimestre para excluir anomalías cerebrales(17-21).

El riesgo del gemelo superviviente es elevado 
entre el primer trimestre y la viabilidad. Las con-
secuencias de esta condición se describen en la 
tabla 2. La ecografía proporciona información 
sobre daños del órgano terminal. Sin embargo, 
la detección de lesiones cerebrales depende del 
intervalo lesión-diagnóstico. A diferencia de las 
lesiones hemorrágicas, las lesiones isquémicas 
en la fase temprana pueden ser difíciles de vi-
sualizar(22-25). La exploración inicial normal no 
descarta lesiones y la evidencia de anomalías 

Tabla 1. Causa de muerTe feTal de uno de los gemelos.

Fetal

* Infecciones

* Anomalías cromosómicas

* Anomalías estructurales

Ovulares

* Anomalías del cordón umbilical

(por ejemplo, inserción velamentosa)

* Síndrome de transfusión feto-fetal

* Secuencia policitemia-anemia

* Restricción del crecimiento intrauterino selectiva

* Desprendimiento prematuro de placenta

Maternas

* Desórdenes hipertensivos (por ejemplo preeclampsia)

* Trombofilias

Iatrogénicas

* Reducción fetal selectiva

* Complicaciones después del tratamiento del síndrome de transfusión 

feto-fetal

Tabla 2. ConseCuenCias para el feTo supervivienTe y la madre.

Para el feto superviviente

Mortalidad (12,5% a 27%)*

Lesiones neurológicas (72%)

Parto pretérmino (62%)

Maternas

Coagulación intravascular diseminada por transferencia de tromboplas-

tina
* Esta depende de la la corionicidad del embarazo y es menor cuando la muer-
te fetal es en el primer trimestre.
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cerebrales en el gemelo superviviente puede 
manifestarse a los 7 días(26-28).

Las anomalías estructurales observadas inclu-
yen: defectos del tubo neural, encefalomalacia 
multiquística, atrofia cerebral, hidranencefalia, 
porencefalia, lesiones hemorrágicas de la sus-
tancia blanca, hidrocefalia post-hemorrágica, 
necrosis cortical renal bilateral, atresia del trac-
to gastrointestinal, gastrosquisis, microsomia 
hemifacial y aplasia cutis(29,30).

El mejor momento para realizar la resonancia 
magnética es a partir de las 32 semanas, cuando 
se desarrolla la sustancia blanca y se visualizan 
las lesiones(30). Se debe tener en cuenta los ries-
gos y la edad gestacional. Sin embargo, la proba-
bilidad de resultados favorables es alta.

El diagnóstico en el tercer trimestre presenta 
opciones más difíciles y el dilema de la prematu-
ridad frente al manejo conservador, con mayor 
riesgo a medida que avanza el embarazo. Debi-
do a que los neonatos prematuros son suscepti-
bles a complicaciones neurológicas y el gemelo 
superviviente puede estar normal, la experien-
cia sugiere la no-intervención, ya que la prema-
turidad-peso bajo al nacer pueden superponer 
un daño potencial(10,22).

Se debe considerar que cerca de 90% de los par-
tos se producen 3 semanas después del diag-
nóstico(31-35). La transfusión intrauterina mejora 
las condiciones del gemelo superviviente y es 
efectiva en la fase reversible de la alteración he-
modinámica(36,37).

Cuando se desconoce la etiología, se puede op-
tar por la interrupción del embarazo. El tipo de 
parto debe ajustarse a las condiciones maternas 
y obstétricas. El parto vaginal no está contraindi-
cado; sin embargo, pueden ocurrir alteraciones 
de este por la presencia del gemelo muerto(36-38).

Muerte fetal IntrauterIna por corIonIcIdad

La prevalencia de MFIUG en gemelos dicorió-
nicos es menor que en gemelos monocorióni-
cos(10,38). No se deben realizar intervenciones in-
mediatas en gemelos dicoriónicos, ya que no se 
asocian a complicaciones fetales y el riesgo para 
el gemelo superviviente es mínimo. Sin embar-
go, se deben realizar evaluaciones semanales 
del perfil biofísico y crecimiento fetal(39). El riesgo 

de parto pretérmino se incrementa en emba-
razos dicoriónicos(32). Sin embargo, en ausencia 
de otras complicaciones obstétricas, la interrup-
ción y la cesárea no están indicadas. La coagula-
ción intravascular diseminada (CID) es extrema-
damente rara(40). A excepción de los exámenes 
de coagulación básicos más fibrinógeno, no es 
necesaria la evaluación seriada(41,42). 

Los gemelos monocoriónicos tienen un riesgo 
elevado de anomalías congénitas, STEG, restric-
ción de crecimiento-RCIU selectivo y muerte fe-
tal intrauterina(11,43). Su prevalencia es superior 
al 50%(44). Varios estudios han evaluado el riesgo 
de mortalidad, morbilidad neurológica y parto 
pretérmino del gemelo superviviente después 
de la muerte fetal intrauterina del otro gemelo 
después de las 14 semanas en embarazos mo-
nocoriónicos y dicoriónicos; fueron 12 y 4%, res-
pectivamente(45,46). Las probabilidades de MFIUG 
en gemelos monocoriónicos después de las 20 
semanas de embarazo fueron seis veces supe-
riores en comparación con la de gemelos dico-
riónicos. El riesgo de anomalía neurológica en 
gemelos monocoriónicos y dicoriónicos supervi-
vientes fue 18 y 1%, respectivamente(45-47).

La diferencia de supervivencia observada entre 
los gemelos dicoriónicos y monocoriónicos se 
atribuye a anastomosis vasculares placentarias. 
La frecuencia en placentas monocoriónicas es 
98%(48,49). Se han propuesto dos teorías para ex-
plicar el mayor riesgo, conocidas como síndrome 
de embolización gemelar y desequilibrio hemo-
dinámico.

La coagulación intravascular diseminada-CID 
se produce por ingreso de tromboplastina des-
de el gemelo muerto hacia el superviviente por 
las anastomosis placentarias(42,50). Pero existen 
dudas sobre si los trombos son secundarios a 
cambios hemodinámicos dentro del gemelo su-
perviviente, causando infartos y cambios quísti-
cos(51). Sin embargo, las muestras de sangre fetal 
no presentaban coagulopatías(52). Además, las 
anomalías cerebrales aparecen demasiado tem-
prano para apoyar este mecanismo.

El desequilibrio hemodinámico es el principal 
mecanismo que produce complicaciones del ge-
melo superviviente(52,53). La disminución súbita 
de la resistencia vascular por la MFIUG provoca 
derivación sanguínea desde el gemelo supervi-
viente, produciendo hipoperfusión, hipotensión 
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y anemia fetal en el superviviente con hipoxia 
tisular, acidosis, anemia y daño del sistema ner-
vioso central(52-54). El diagnóstico de anemia fetal 
por cordocentesis ha sido reemplazado por la 
medición ecográfica de la velocidad sistólica de 
la arteria cerebral media(55-59).

Las anastomosis arterio-arterial o veno-venosa 
aumentan la incidencia de muerte intrauterina, 
anemia fetal y alteraciones neurológicas(22). Es-
tas anastomosis son de baja resistencia y pro-
ducen derivación sanguínea rápida, en contraste 
con lo observado en las comunicaciones arte-
rio-venosas / veno-arteriales de alta resisten-
cia con derivación en dirección opuesta(51,60). El 
gradiente impide que la tromboplastina pueda 
dirigirse desde el gemelo muerto hasta la circu-
lación del superviviente.

No existen dudas sobre el mal pronóstico para 
el gemelo sobreviviente. El principal dilema es 
cuándo interrumpir el embarazo. Los riesgos 
para el gemelo superviviente en un ambiente 
intrauterino hostil deben equilibrarse con los 
riesgos de la prematuridad(47). 

VIgIlancIa e InterrupcIón del eMbarazo

El la figura 1 se muestran las opciones de mane-
jo para los distintos escenarios. Cuando el am-
biente intrauterino es hostil y responsable de la 

MFIUG, el parto se convierte en una opción. Sin 
embargo, la resultante perinatal depende de la 
edad gestacional y el objetivo debe ser prolon-
gar el embarazo(61-63). Cuando se elige el manejo 
conservador, se debe realizar vigilancia estrecha 
del gemelo superviviente incluyendo pruebas no 
estresantes, perfiles biofísicos y evaluación del 
crecimiento. La ecografía, junto a la resonancia 
magnética, se utiliza para detectar daños en los 
órganos finales. El daño neurológico ocurre en el 
gemelo superviviente con hallazgos de ecografía 
prenatal normal y trazados de cardiotocografía 
reactivos(31).

Algunos informes sugieren manejo conservador 
hasta las 37 semanas de gestación, siempre y 
cuando las pruebas de vigilancia sean norma-
les(61). Otros proponen la interrupción a las 32 
semanas después de lograr la madurez pulmo-
nar fetal, incluso cuando no existe evidencia de 
compromiso(64,65). La interrupción luego del ma-
nejo conservador es aun tema de debate.

preVencIón

El parto pretérmino es común en los embarazos 
gemelares en general y con los gemelos mono-
coriónicos en particular. Aunque las patologías 
asociadas a estos últimos se deben a la amplia 
gama de malformaciones fetales y placentarias, 
no todos los embarazos gemelares monocorió-
nicos son a priori de alto riesgo(66-68). Este sub-
conjunto tiene aumento del riesgo de muerte 
fetal intrauterina(34). Se ha sugerido que la inte-
rrupción a las 34 o 35 semanas podría ser una 
estrategia útil para evitarla(50). 

Otros estudios sugieren que hasta 30% de mor-
tinatos podrían haberse evitado con interrupcio-
nes electivas entre la 34 y 35 semanas(69,70). Estas 
observaciones se apoyan en el hecho que los ge-
melos monocoriónicos pueden beneficiarse de 
la interrupción electiva, y la vigilancia estrecha 
podría hacer diferencia(50). Sin embargo, el bene-
ficio de la disminución de muertes fetales debe 
compensarse con el aumento de la morbimorta-
lidad por prematuridad iatrogénica. 

conclusIones

La MFIUG presenta riesgos para el gemelo su-
perviviente. La opinión general sugiere que la 
morbimortalidad del gemelo superviviente es 
secundaria a la inestabilidad hemodinámica. 

figura 1. manejo de los Casos de muerTe inTrauTerina de uno de 
los gemelos.
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Los embarazos gemelares monocoriónicos son 
de difícil manejo. Los factores a considerar en 
estos casos son edad gestacional y corionicidad. 
El manejo debe incluir evaluaciones ecográficas 
frecuentes y resonancia magnética en busca le-
siones.
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