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SIMPOSIO 
EMBARAZO 

MÚLTIPLE
Muerte fetal única en la gestación múltiple
Rommel Omar Lacunza Paredes1, Jorge Ávalos Gómez1

Resumen
La muerte fetal única en el contexto de una gestación múltiple es un evento poco frecuente 
pero con severas consecuencias para el cogemelo. Es más frecuente en el primer trimes-
tre, denominándose el cuadro clínico como feto evanescente, pudiendo afectar el normal 
desarrollo del otro feto. El entendimiento de la complejidad de las anastomosis vasculares 
en la gestación monocorial ha ayudado a dilucidar la fisiopatología de la muerte fetal y del 
daño cerebral, siendo la explicación la exsanguíneo transfusión de un gemelo a otro. Ello 
determina la probabilidad de muerte del feto sobreviviente y/o daño neurológico, que están 
estrechamente relacionados a la edad gestacional de ocurrencia del evento, prematuridad al 
nacimiento y monocorionicidad. Estos casos exigen un seguimiento individualizado del feto 
sobreviviente, con neurosonografía y resonancia magnética. 
Palabras clave: Muerte fetal única, gestación múltiple, gemelo evanescente.
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Abstract
Single twin demise in the context of multiple pregnancy is rare but with severe consequences 
for the other twin. This event is more common in the first trimester and is clinically called 
vanishing twin; it may affect the normal development of the other twin. Understanding the 
complexity of vascular anastomosis in monochorionic gestation has helped to elucidate the 
pathophysiology of fetal death and brain damage, explained by exchange transfusion from 
one twin to the other, and determining the probability of death of the surviving fetus and 
neurological damage related to gestational age of occurrence, premature birth and monocho-
rionicity. These cases require individual monitoring of the surviving fetus, neurosonography 
and magnetic resonance imaging. 
Keywords: Single twin demise, multiple gestation, vanishing twin.
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Introducción

La muerte fetal única (MFIU) dentro de una ges-
tación múltiple es un evento poco frecuente, 
pero devastador tanto para el equipo de salud 
como para las familias.

Uno de los grandes temores asociados a esta 
patología es sin duda la muerte del feto sobre-
viviente; pero no se debe olvidar que el pronós-
tico neurológico del feto sobreviviente también 
puede ser seriamente afectado. Estas complica-
ciones pueden estar asociadas a múltiples fac-
tores de la gestación, especialmente a la mono-
corionicidad. Los fetos de gestaciones múltiples 
monocoriales tienen mayor frecuencia de MFIU 
y también de complicaciones. Es importante en-
tender la fisiopatología de esta diferencia, para 
así mejorar el manejo y el seguimiento.

El problema

Según recientes datos la incidencia de la MFIU 
en las gestaciones múltiples se encuentra entre 
2 y 6%(1). McPherson encuentra en 2 161 gesta-
ciones múltiples (excluyendo los casos de sín-
drome de transfusión feto-fetal - STFF) un 23% 
de gestaciones monocoriales, en los cuales hubo 
MFIU en 6% versus 3,4% en las gestaciones dico-
riónicas. También encontró disminución global 
de la incidencia de MFIU con el aumento de la 
edad gestacional, especialmente por encima de 
la semana 28(2).

La causa de la muerte del primer feto responde 
a múltiples etiologías, siendo más frecuentes las 
asociadas a las complicaciones de la gestación 
monocorial(1) (gráfica 1). El riesgo de complica-
ciones abarca la muerte del feto sobreviviente 
en 15%, compromiso neurológico en 26% y par-
to pretérmino en 68%(3), mostrando una mayor 
prevalencia de complicaciones en las gestacio-
nes monocoriales, como se muestra más ade-
lante.

El feto evanescente

El feto evanescente consiste en la reducción es-
pontánea de uno de los fetos dentro del útero, 
sea total o parcialmente. La incidencia real de 
este fenómeno es difícil de determinar, pero la 
literatura la reporta entre 29 y 36% de las ges-
taciones dobles; en el caso de las gestaciones 
triples puede llegar a más de 50%(1,4-6).

Malinowski(4), en una serie de 43 gestaciones 
múltiples, comunica 9 casos monocoriales, de 
los cuales 8 tuvieron muerte del segundo feto 
entre 1 y 3 semanas posteriores a la muerte del 
cogemelo. El sangrado vaginal se asoció al mo-
mento de muerte del primer feto en los casos 
dicoriales. Anand(5) evalúa al año de vida el resul-
tado del neurodesarrollo de 33 casos de fetos 
sobrevivientes con gemelo evanescente, sin en-
contrar diferencias significativas al compararlos 
con fetos únicos. Un reciente estudio de Evron, 
en una serie de casos israelí con 278 casos de 
fetos evanescentes (45% con tratamiento de 
infertilidad), halló que los casos de gestaciones 
que presentaron fetos evanescentes tuvieron 
mayor riesgo de diabetes gestacional, retraso de 
crecimiento intrauterino, rotura prematura de 
membranas, oligohidramnios, parto pretérmi-
no y desprendimiento prematuro de placenta. 
Adicionalmente, los resultados perinatales mos-
traron mayor riesgo de malformaciones fetales, 
Ápgar disminuido y mortalidad perinatal(6)

Estos resultados aún son conflictivos, pero que-
da claro que existe influencia de la muerte de un 
feto en el primer trimestre sobre el desarrollo 
de la gestación y el resultado perinatal del so-
breviviente.

Síndrome de transfusión
feto fetal (STFF)

Restricción de crecimiento
intrauterino selectivo (RCIUs)

Feticidio selectivo/complicaciones
de tratamiento de STFF

Secuencia anemia policitemia

Feticidio selectivo/complicaciones
de tratamiento de STFF

Anomalías
cromosómicas / estructurales

Infecciones

Anomalías del cordón

Complicaciones
de la gestación
monocorial

Causas maternas:
preeclampsia, trombo�lias

Gráfica 1. Etiologías de la muerte fetal única en gestación 
múltiple.
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Fisiopatología

Los determinantes más importantes del pro-
nóstico en los casos de MFIU son la corionici-
dad (donde se presentan con mayor frecuencia 
complicaciones asociadas), la edad gestacional 
en el momento de evento (determina la vulnera-
bilidad neurológica) y la prematuridad (con sus 
complicaciones inherentes)(1). 

La primera explicación a la muerte y/o daño 
neurológico producido al segundo feto fue por 
Benirschke, en 1961, quien propuso el paso de 
sustancias tromboplásticas del feto muerto al 
sobreviviente por las anastomosis, lo cual indu-
cía coagulación intravascular diseminada; los es-
tudios patológicos y necropsias no corroboraron 
esta hipótesis, la cual quedó actualmente rele-
gada.

En 1991, Fusi propuso a propósito de un caso la 
existencia de una transferencia masiva de san-
gre desde el feto sobreviviente al feto muerto 
a través de las anastomosis placentarias(7). Los 
diversos tipos de anastomosis en la placenta 
monocorial permiten el paso de sangre de un 
feto a otro, variando el sentido del mismo, de-
pendiendo del tipo (gráfica 2). El paso de sangre 
sería más importante por las anastomosis A-A 
y V-V (anastomosis superficiales) en compara-
ción a los casos de anastomosis A-V (con direc-
ción del sobreviviente al feto muerto, porque en 
el caso contrario no hay paso de sangre); este 
paso abrupto de sangre (exanguinación aguda) 
produciría en el sobreviviente hipotensión, hi-
poperfusión y anemia, desencadenando fenó-
menos hipóxicos tisulares que, si son severos, 
ocasionan la muerte del feto; en caso se logren 
compensar, pueden producir lesiones principal-
mente cerebrales, determinando el pronóstico 
neurológico(1,8) (gráfica 3). Esta hipótesis se apo-
ya en los resultados de Okamura(9) con fetos que 
muestran anemia aguda posterior a la muerte 
del gemelo y con mayor frecuencia en los casos 
que sufren de injuria cerebral. Bajoria, en un 
elegante estudio (en casos de STFF y RCIUs) de-
muestra la relación entre la incidencia de muer-
te del segundo feto o lesión neurológica con la 
presencia de anastomosis superficiales(10).

Podemos entonces concluir que la mortalidad y 
pronóstico neurológico están determinados por 
el número y calibre de las anastomosis superfi-
ciales.

Mortalidad del feto sobreviviente

La prevalencia de muerte del segundo feto está 
influenciada primordialmente por la corionici-
dad. El riesgo de muerte del feto sobreviviente 
es mayor en los casos de gestaciones monoco-
riales, debido a la exanguinación aguda produci-
da por las anastomosis placentarias, ocasionan-
do la muerte en el momento del evento o en los 
días posteriores. Hillman encuentra en su me-
taanálisis 15% de riesgo versus 3% para los casos 
dicoriales; los fetos de gestaciones monocorióni-
cas tienen 5,24 (1,75 a 15,7) veces más riesgo de 
morir luego de MFIU(1).  McPherson identifica en 
su cohorte (que excluye casos de STFF) el doble 
de riesgo en las gestaciones monocoriales y pre-
dominantemente en gestaciones menores a 24 
semanas(2).

Pronóstico neurológico

La injuria neurológica expresada como parálisis 
cerebral es más frecuente en los fetos sobrevi-
vientes de gestaciones monocoriales. Bonellie(11) 
encuentra un riesgo de parálisis cerebral de 6,3 

Gráfica 2. Fisiopatología: exanguinación aguda del feto sobre-
viviente a través de las anastomosis placentarias. 

Gráfica 3. Fisiopatología: consecuencias de la exanguineación 
aguda en el feto sobreviviente.
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(3,1 a 12,8) veces para gemelos que sufrieron la 
muerte fetal o neonatal del cógemelo, con un OR 
de 1,79 (0,87 a 3,71) superior para gemelos del 
mismo sexo (en esta serie de 41 casos gemelos 
del mismo sexo fueron considerados monoco-
riales). Contrariamente, Fichera(12) en una serie 
de 22 casos de MFIU no encontró diferencias sig-
nificativas en las secuelas neurológicas. El me-
taanálisis de Hillman(3) de 7 estudios considera 
126 casos (se excluye el estudio de Fichera por 
posibles factores confusores), encontrando un 
OR de 4,81 (1,39 a 16,6) para alguna morbilidad 
neurológica (retardo leve en el desarrollo motor, 
parálisis cerebral, atrofia cerebral, cuadriplejia 
espástica, convulsiones, retardo mental). Tam-
bién halló que si la muerte fetal ocurría entre 
las 28 y 33 semanas, la morbilidad neurológica 
aumentaba hasta 7,57 veces. La mayor vulnera-
bilidad neurológica podría ser explicada por la 
gran población de oligodendrocitos inmaduros 
en el cerebro a dicha edad gestacional, los cua-
les son muy sensibles a los cambios hipóxicos, 
produciendo alteraciones en su funcionamiento, 
defectos de la mielinización cerebral o apopto-
sis (con encefalomalasia multiquística, principal-
mente periventricular)(13,14).

El riesgo de compromiso cerebral (como una le-
sión evidenciable en imágenes fetales) es difícil 
de evaluar por la diversidad de los criterios diag-
nósticos utilizados en los estudios y los tiempos 
de seguimiento. Hillman encuentra marcada 
heterogeneidad en los estudios que valoraron 
imágenes cerebrales anormales en los fetos so-
brevivientes. Pero, muestra una clara tendencia 
a que estos hallazgos sean más frecuentes en 
gestaciones monocoriales (34% versus 16%)(3).

Manejo 

El manejo es difícil de establecer y las recomen-
daciones actuales están basadas en series de ca-
sos y opiniones de expertos. Si partimos de los 
factores determinantes del pronóstico -la corio-
nicidad y la prematuridad-, plantearemos como 
norma general evitar la prematuridad extrema 
iatrogénica y seguimiento más constante en los 
casos monocoriónicos. 

El grupo del profesor Pilu publica su experien-
cia en una pequeña serie de fetos afectados por 
MFIU, encontrando anormalidades cerebrales 
como porencefalia, atrofia cerebral, ventriculo-
megalia, microcefalia, hemorragia intraventricu-

lar, las cuales fueron evidenciables en las sema-
nas posteriores a la muerte fetal. Concluye que 
la ecografía es un buen examen para el diagnós-
tico de lesiones cerebrales, recomendando rea-
lizar una neurosonografía a las 2 semanas de la 
muerte del primer feto, idealmente entre las 30 
y 32 semanas, para mejorar la visualización de 
estructuras(15).

Estudios posteriores muestran un mejor desem-
peño de la resonancia fetal para el diagnóstico 
de lesiones cerebrales. En un serie de 47 casos 
monocorionicos, Jelin logró identificar hasta 
50% más lesiones que la neurosonografía, es-
pecialmente lesiones corticales (polimicrogiria, 
retardo o defectos de la formación de los surcos 
cerebrales), recomendando su realización entre 
2 y 3 semanas posteriores al evento(16).

Senat intenta mejorar la anemia fetal produci-
da por la muerte del primer feto por medio de 
transfusión intrauterina, mejorando la morta-
lidad fetal pero sin efecto sobre la morbilidad 
neurológica(17).

El momento del término de la gestación aún es 
un tema en discusión. Es recomendable termi-
nar la gestación idealmente luego de las 38 se-
manas en los casos  dicoriónicos, debido al me-
nor riesgo de muerte fetal y lesión neurológica 
del sobreviviente, el cual no se beneficiaria de 
un parto anticipado(1). 

En el caso de los gemelos monocoriónicos, se 
debe tener claro que el riesgo de muerte y secue-
la neurológica se establecen temprano, aunque 
las lesiones cerebrales sean evidentes semanas 
después(1). Por ello, no es recomendable termi-
nar la gestación tempranamente, exponiendo al 
feto a las complicaciones propias de la prematu-
ridad; consideramos que sería ideal el término 
de la gestación por encima de las 34 semanas y 
lo más cercano a las 38 semanas (gráfica 4).  

En casos excepcionales en los que las lesiones 
neurológicas fueran muy severas, podría plan-
tearse un término de la gestación precoz.

En conclusión, la muerte de uno de los fetos en 
la gestación múltiple no es un hecho infrecuen-
te. El feto evanescente es un problema poco en-
tendido, sus causas y consecuencias no están 
totalmente aclaradas. La posibilidad de muerte 
del cógemelo depende de múltiples factores, 
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principalmente de la corionicidad y la edad ges-
tacional. El pronóstico neurológico del feto so-
breviviente debe ser establecido de forma tardía 
por medio de la neurosonografía y resonancia, 
para poder planificar su rehabilitación al nacer.
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Gráfica 4. Resumen del manejo de la muerte fetal intrauterina 
basado en la corionicidad de la gestación.


