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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Hoy día, la frecuencia de gestaciones múltiples se 
ha incrementado debido a las técnicas de 
reproducción asistida, lo que conlleva un riesgo 
incrementado de patología materna y fetal.
La muerte de uno de los fetos en la gestación 
gemelar tiene una incidencia diferente según la 
edad gestacional en que acontece; oscila entre el 
10-70% en el primer trimestre y el 0,5-7% en el 
segundo y el tercer trimestres.
Hasta la semana 16.ª la muerte fetal no entraña 
riesgo para la gestación. Sin embargo, más allá de 
esa etapa puede ocasionar mayor morbimortalidad 
para el feto superviviente, así como mayor riesgo 
de complicaciones hematológicas para la madre.
Dada la infrecuencia de la muerte fetal tardía en 
las gestaciones gemelares, presentamos 3 casos 
ocurridos en nuestro medio durante el año 2006, 
que fueron sometidos a tratamiento conservador.
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ABSTRACT

Nowadays, twin gestation is increased due to 
advances in assisted reproduction. Unquestionably, 

these pregnancies have an increased risk of foetal 
and maternal disorders. Single foetal death has a 
different incidence depending on gestational age; 
in the first trimester between 10-70%, in the second 
and third trimester it is a rare event, 0.5-7%.
Early death of one twin does not have any adverse 
effect before 16 weeks into the pregnancy, 
however. In the second half of gestation the 
morbidity and mortality of a single foetal are 
increased and maternal blood disorders are more 
common.
Because of the rarity of later foetal death in twin 
pregnancy, we show three cases of this event that 
have occurred in our hospital in 2006 which were 
treated with conservative management.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la frecuencia de gestaciones 
gemelares se encuentra aumentada debido a las téc-
nicas de reproducción asistida. Sin duda alguna, di-
chas gestaciones tienen un riesgo incrementado de 
patología materna y fetal16,21.

La muerte de uno de los fetos en una gestación 
gemelar tiene una incidencia diferente según la edad 
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listeria; los ANA, ENA y anticardiolipina fueron ne-
gativos; la prueba de O´Sullivan, positiva (147), y la 
curva de glucemia de 3 h, negativa.

En los controles ecográficos se demostró que el 
feto crecía adecuadamente y la coagulación materna 
se mantenía estable hasta semana 33.ª, cuando co-
menzaron a disminuir el fibrinógeno y las plaquetas, 
y a aumentar los dímeros D. Se indica una cesárea. 
Nacieron un feto vivo mujer, de 2.020 g y una pun-
tuación en la prueba de Apgar de 9/10, y un feto 
muerto macerado, sin malformaciones.

Caso 2

Paciente de 30 años, con antecedentes de laparo-
tomía con exéresis de quistes ováricos bilaterales 
por endometriosis de grado III, primigesta, con ges-
tación bicorial biamniótica mediante FIV-TE. Acudió 
en la semana 10 de gestación. Su grupo sanguíneo 
era A Rh–; era inmune a la rubéola. Toxoplasma. La 
serología informó: toxoplasma negativo, HbsAg–, 
VHC–, VIH– y RPR–.

En la semana 25 acudió para control; se detectó 
un primer feto muerto en presentación transversa y 
un segundo feto vivo en cefálica, normal. Se inició 
control de coagulación y tratamiento anticoagulante 
con enoxaparina 40 mg.

En la semana 28, el feto vivo crecía normalmente. 
La coagulación era normal. Se indicó una pauta de 
maduración pulmonar. La serología fue negativa pa-
ra citomegalovirus, parvovirus B19 y Listeria; los 
ANA, ENA y anticardiolipina fueron negativos, y la 
prueba de O´Sullivan, negativa (123).

En la semana 31 acudió por dolor abdominal; se 
diagnosticó de amenaza de parto prematuro y se 
pautó tractocile. No se consiguió parar el trabajo de 
parto; se practicó cesárea porque el feto muerto 
ocluía el orificio cervical.

Nacieron un feto vivo varón de 1.500 g, con una 
puntuación en la prueba de Apgar de 9/10, que 
murió a los 2 días por hemorragia periventricular, y 
un feto muerto papiráceo sin malformaciones.

Caso 3

Paciente de 33 años, G1P1, con gestación triple 
(un gemelar monocorial biamniótico, un feto único 

gestacional, y es variable (10-70%)16,19 en el primer 
trimestre y un hecho infrecuente (0,5-7%)21,22 en el 
segundo y el tercer trimestres. Además, la muerte 
fetal temprana no entraña mayor riesgo para la ges-
tación, no así la muerte fetal tardía, que incrementa 
el riesgo de morbimortalidad del feto superviviente y 
de complicaciones hematológicas maternas12.

Todos los estudios comparados coinciden en que 
el riesgo de muerte fetal de un gemelo es más fre-
cuente en gestaciones monocoriales por las anasto-
mosis vasculares y la posibilidad del síndrome de 
transfusión fetofetal, así como el riesgo de complica-
ciones para el gemelo superviviente1,3,5,10,11,19.

En el primer trimestre, la reabsorción espontánea 
del embrión ocurre entre el 16-43% de los casos de 
gestación múltiple. Algunos autores afirman que el 
90% se produce antes de la 7.ª semana y nunca 
después de la 13.ª.

Hasta la semana 16 la muerte fetal no ocasiona 
complicaciones. Sin embargo, más allá de esa etapa 
puede producir mayor morbimortalidad para el ge-
melo superviviente, así como mayor riesgo de alte-
raciones de la coagulación en la madre.

casos clínicos

Caso 1

Paciente de 36 años, con antecedente de quistec-
tomía de ovario derecho y salpingectomía derecha 
por embarazo ectópico, G1E1, gestación bicorial 
biamniótica mediante fertilización in vitro-transferen-
cia de embriones (FIV-TE). Acudió en la semana 10 
de gestación. Su grupo sanguíneo era 0 Rh +; la 
paciente era inmune a rubéola y toxoplasmosis. La 
serología presentó los siguientes datos: negativa pa-
ra antígeno de superficie de la hepatitis B (HbsAg), 
virus de la hepatitis C (VHC), virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), RPR positivo y análisis de 
hemaglutinación de Treponema pallidum (TPHA) 
negativo.

El resultado de la amniocentesis fue 46XX, 
46XX.

La gestación evolucionó normalmente hasta la 
semana 26; acudió para control y se detectó un pri-
mer feto vivo en podálica, normal, y un segundo 
feto muerto, en cefálica. Se solicitó serología, que 
fue negativa para citomegalovirus, parvovirus B19 y 
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tro. Dos de los fetos supervivientes no presentan 
actualmente complicaciones; el tercero murió 2 
días después de la cesárea. Se detectó alteración de 
los parámetros hematológicos en una de las pa-
cientes.

La causa principal de muerte fetal intraútero es 
desconocida; parece probable que en el primer tri-
mestre sean más frecuentes las infecciones intraúte-
ro, déficits hormonales, anomalías genéticas y uteri-
nas. En el segundo y tercer trimestres son más 
frecuentes las patologías de cordón19.

Las gestaciones gemelares se acompañan de ma-
yor frecuencia de defectos placentarios y de cordón: 
inserción velamentosa, arteria umbilical única, vasa 
previa16,19. En las placentaciones monocoriales el 
síndrome de transfusión fetofetal es una causa im-
portante de muerte intraútero de un feto11,15; estos 
fetos son los más expuestos a morir por este moti-
vo18.

En ninguna de las gestaciones que exponemos se 
ha logrado identificar la etiología de la muerte fetal, 
todos los fetos muertos nacieron sin anomalías, las 
placentas eran normales, las serologías fueron nega-
tivas, así como la prueba de tolerancia oral a la 
glucosa.

La mortalidad del gemelo superviviente oscila 
según los autores entre el 0 y el 46%. Enbom3 estima 
una mortalidad del 46%, mientras que para Fusi y 
Gordon6 sería de un 12,5% y del 18,5% para Sante-
ma et al17.

La muerte del gemelo superviviente está incre-
mentada en las placentaciones monocoriales12. En 
dichas gestaciones, la presencia de un gemelo muer-
to debe hacer pensar en la posibilidad de defectos 
estructurales importantes en el superviviente, debido 
a la existencia de anastomosis vasculares19.

La causa más frecuente de mortalidad perinatal 
para la mayoría de los autores es la prematuridad2,6,7,12,17. 
Existen otras causas, tales como anomalías de cor-
dón, transfusión fetofetal con trombosis bilateral de 
vena renal por coagulopatía, hipoplasia pulmonar 
por rotura prematura de membranas12, parálisis cere-
bral y leucomalacia periventricular11.

Son hallazgos frecuentes las alteraciones neuro
lógicas3,6,17,21,22, necrosis cortical renal16,19, infartos es-
plénicos y lesiones en piel3,19 debido al paso de 
sustancias tromboembólicas del gemelo muerto al 
vivo1,4,10,22. Por este mismo motivo, la incidencia de 
anomalías neurológicas está incrementada en las 

con su bolsa y placenta), mediante FIV-TE. Acudió 
en la semana 12. Su grupo sanguíneo era 0 Rh +; 
era inmune a rubéola. La serología informó: toxo-
plasma negativo, HbsAg–, VHC–, VIH– y RPR–.

En la semana 25 acudió para control; se detectó 
un primer feto vivo en cefálica, normal; un segundo 
feto muerto en presentación transversa (es uno de 
los gemelos) y un tercer feto vivo en podálica, nor-
mal.

En la semana 26 se inició control de coagulación 
y tratamiento anticoagulante con enoxaparina 40 
mg. Se indicó una pauta de maduración pulmonar. 
Los resultados de la serología fueron: negativa para 
citomegalovirus, parvovirus B19 y Listeria; los ANA, 
ENA y anticardiolipina fueron negativos, y la prueba 
de O´Sullivan, negativa (83).

Ingresó en la semana 30 por presión arterial ele-
vada y no presentaba proteinuria. La ecografía fue 
normal.

En la semana 33 presentó rotura prematura de 
membranas. Se indicó cesárea por presentación ce-
fálica/transversa.

Nacieron fetos mujeres vivos de 1.980 y 1.844 g, 
con una puntuación en la prueba de Apgar de 10/10 
y 8/10, y un feto muerto papiráceo sin malformacio-
nes.

Discusión

La frecuencia de gestación gemelar se sitúa entre 
el 1 y 2,8% según autores16,19,20; es más frecuente en 
mujeres multíparas19 y ha aumentado en los últimos 
años debido a las técnicas de reproducción asisti-
da16.

La muerte fetal temprana ocurre entre el 20-50% 
(fenómeno del gemelo evanescente) de los casos y 
no altera el curso de la gestación12. Sin embargo, la 
muerte fetal más allá de las 20 semanas oscila entre 
el 2,6-5,8% y conlleva un aumento de la morbilidad 
y la mortalidad para el gemelo superviviente y tam-
bién un riesgo materno incrementado de alteracio-
nes de la coagulación6,10,12,17.

La morbilidad y la mortalidad son mayores en los 
embarazos múltiples, pero son especialmente altas si 
la placentación es monocoriónica7,9,10,19.

En los casos que exponemos, dos gestaciones 
son bicoriales biamnióticas y otra monocorial biam-
niótica todas logradas mediante fecundación in vi-
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Vial y Hohfeld10 proponen un manejo conserva-
dor antes de las 28 semanas de gestación, entre 28 
y 32 semanas para las gestaciones monocoriales 
biamnióticas, para las que propone pauta de madu-
ración pulmonar y posterior extracción de las mono-
coriales monoamnióticas para las que se inclina por 
terminar la gestación en cuanto se alcance viabili-
dad.

La vía de parto más frecuente es la cesárea, de-
bido a complicaciones obstétricas (retraso de creci-
miento intraútero, transfusión fetofetal, preeclamp-
sia), pero esta vía de parto está incrementada por la 
gemelaridad respecto a los embarazos únicos9,16. Sin 
embargo, se debe utilizar la vía vaginal, a menos 
que exista una indicación de cesárea19.

En las 3 gestaciones expuestas anteriormente se 
optó por un manejo conservador con seguimiento 
ecográfico y pauta de maduración pulmonar. Todas 
finalizaron mediante cesárea por indicación obsté-
trica.

CONCLUSIÓN

Las gestaciones gemelares presentan un riesgo 
elevado fetomaterno respecto a los embarazos úni-
cos, más aún cuando se produce la muerte de uno 
de los fetos.

El diagnóstico temprano de la corionicidad y el 
seguimiento ecográfico nos permiten identificar las 
discrepancias de crecimiento y posible síndrome de 
transfusión fetofetal.

El subgrupo de embarazos monocoriales son los 
que peor pronóstico presentan en cuanto a morbili-
dad y mortalidad del gemelo superviviente, con 
elevada frecuencia de daño neurológico y en donde 
acontece más frecuentemente se produce la muerte 
de uno de los gemelos.

El riesgo de alteraciones de la coagulación en la 
mujer es bajo.

El manejo expectante con control ecográfico, se-
guimiento hematológico materno y pauta de madu-
ración pulmonar es, en la actualidad, la alternativa 
más adecuada.

La terminación del parto del gemelo supervivien-
te por cesárea no mejora el pronóstico.

gestaciones monocoriales cuando muere un gemelo, 
no así en las bicoriales6,8,14,17,21,22.

Otros autores sugieren que la causa de alteracio-
nes neurológicas no es por paso de material trom-
boplástico, sino por la caída de la presión arterial en 
el feto muerto, que provoca daño neurológico en el 
superviviente1,10.

El pronóstico en cuanto a morbilidad y mortali-
dad es mejor para las gestaciones bicoriales6.

Según Prompeler12, la muerte de un gemelo por 
debajo de las 16 semanas no ocasiona complicacio-
nes para el superviviente. Sin embargo, más allá de 
esa edad gestacional, están aumentados el riesgo de 
prematuridad, el retraso de crecimiento intraútero, la 
mortalidad perinatal y el parto por cesárea para el 
feto vivo.

Todas nuestras pacientes tuvieron partos prema-
turos y se finalizó la gestación mediante cesárea. 
Sólo un feto falleció tras el parto.

En las gestaciones con feto muerto la frecuencia 
de preeclampsia materna está incrementada3,10,17. Es-
ta patología no se detectó en nuestras pacientes; una 
de ellas presentó tensiones elevadas pero sin protei-
nuria.

Parece que la coagulación intravascular disemina-
da en la mujer se origina por liberación de trombo-
plastina del feto muerto, tanto a la placenta como al 
superviviente8,20. Hace años se creía que esta com-
plicación era relativamente frecuente; actualmente, 
diversos autores consideran esto un evento 
infrecunete2,3,6,13,17. Exceptuando la retención placen-
taria, no existe mayor riesgo materno de hemorragia, 
desprendimiento placentario, coagulopatía o infec-
ción2. En la paciente del caso 1, se detectaron alte-
raciones hematológicas pero sin repercusión clí
nica.

Ante estas gestaciones complicadas, se plantea la 
alternativa de un manejo agresivo o bien tratamiento 
expectante. Se ha demostrado que la cesárea tras el 
diagnóstico de feto muerto no mejora la superviven-
cia perinatal6,22.

Diversos autores apoyan un manejo conserva
dor5,6,17,21, con seguimiento ecográfico para valorar 
crecimiento y transfusión fetofetal6,7, pauta de madu-
ración pulmonar y control de complicaciones hema-
tológicas maternas20.
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