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Traducido del inglés al español: Dr. Pedro Vargas Torres. Venezuela. 

 
Comité de Normas o Estándares Clínicos 

 
La Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y 

Ginecología (ISUOG) es una organización científica que fomenta la 
práctica clínica segura y la enseñanza e investigación de alta calidad 

relacionados con el diagnóstico por imágenes en la salud de la mujer. 

El Comité ISUOG de Estándares  Clínicos (CEC) tiene el cometido de 

desarrollar Guías Prácticas y Declaraciones de Consenso que 
proporcionen a los profesionales de la salud de un enfoque basado en 

el consenso, de los expertos, para el diagnóstico por imágenes. Su 

objetivo es reflejar lo que es considerado por la ISUOG como la mejor 

práctica en el momento en que se hayan publicado. Aunque la ISUOG 
ha hecho todo lo posible para garantizar que las Guías Prácticas sean 

exactas cuando se publiquen, ni la Sociedad ni ninguno de sus 

empleados o miembros aceptan ninguna responsabilidad por las 
consecuencias de los datos, opiniones o declaraciones emitidas por el 

CEC inexactas o engañosas. Los documentos del CEC de la ISUOG 

no pretenden establecer una norma legal de asistencia porque la 

interpretación de la evidencia que sustenta las Guías Prácticas puede 
estar influida por las circunstancias individuales, protocolos locales y 

los recursos disponibles. Las Guías Prácticas aprobadas pueden ser 

distribuidas libremente con el permiso de la  ISUOG 

(info@isuog.org). 
 

 

INTRODUCCION                                            
 

La incidencia del embarazo múltiple está aumentando, debido 

principalmente al retraso de la maternidad, a la edad materna avanzada 
para el momento de la concepción y al uso generalizado resultante de 

las técnicas de reproducción asistida1. La tasa de nacimientos 

gemelares aumento un poco menos del 70% entre 1980 (19 por cada 

1000 nacidos vivos) y 2006 (32 por cada 1000 nacidos vivos).2 

       El embarazo gemelar se asocia con un alto riesgo de mortalidad y 

morbilidad perinatal3-6.  En el 2009, la tasa de muerte fetal asociada 

fue de 12 por cada 1000 nacimientos gemelares y de 31 por cada 1000 

nacimientos triples y nacimientos múltiples de orden superior, 
comparados con un 5 por cada 1000 nacimientos en los embarazos 

simples7-8. La gestación con parto prematuro antes de las 37 semanas 

se produce hasta en el 60% de los embarazos múltiples, lo que 

contribuye al aumento del riesgo de la mortalidad neonatal (65% de 
las muertes neonatales entre los nacimientos múltiples son 

prematuros, en comparación con el 43% de las muertes neonatales en 

embarazos simples) y la morbilidad a largo plazo9-12. Por supuesto, 

tales complicaciones surgen con una reducción de la edad gestacional 

al momento del nacimiento. Además, en comparación con los 

embarazos simples, los gemelos están en mayor riesgo de parto 
prematuro iatrogénico debido a la mayor incidencia de complicaciones 

maternas y fetales. El riesgo es significativamente mayor en el 

embarazo monocorial comparado con el embarazo bicorial3-6. 

La evaluación ecográfica de la biometría fetal, de la anatomía, de la 
velocimetría Doppler y del volumen del líquido amniótico se utiliza 

para identificar y controlar los embarazos gemelares en riesgo de 

resultados adversos, como el síndrome de transfusión gemelo a 

gemelo (TTTS, de sus siglas en ingles Twin to Twin Transfusión 
Síndrome) y la restricción del crecimiento fetal (FGR, de sus siglas en 

ingles Fetal Growth Restriction). Al igual que en los embarazos 

simples, la alteración del crecimiento fetal puede ser evaluada en los 
gemelos mediante la comparación de la biometría y de los parámetros 

de la velocimetría Doppler con los estándares de los embarazos no 

complicados. 

        Estas guías prácticas abordaran el rol de la ecografía en el 
cuidado del embarazo gemelar no complicado y de aquellos 

complicados con el TTTS, FGR selectivo (FGRs),  secuencia anemia-

policitemia gemelar (TAPS de sus siglas en ingles Twin Anemia-

Polycythemia sequence), secuencia de perfusión arterial reversa 
gemelar (TRAP, de sus siglas en ingles Twin Reversed Arterial 

Perfusion Sequence), gemelos unidos o siameses y la muerte 

intrauterina simple (IUD de sus siglas en inglés Intrauterine Death). El 

documento proporciona orientación sobre los métodos utilizados para 
determinar la edad gestacional  y la corionicidad, la detección de 

anomalías cromosómicas y estructurales, y la detección de TTTS, 

TAPS, anomalías en el crecimiento y el parto prematuro. El manejo 

del embarazo múltiple de orden superior será cubierto en un 
documento por separado. 

 

 

ESQUEMA  / ALCANCE  

 
 Fechar el embarazo (determinar la edad gestacional) 

 Determinar la corionicidad y la amnionicidad 

 Identificar a cada gemelo 

 Establecer fechas, frecuencia y contenido de la evaluación 

ecográfica 

 Detección de aneuploidias 

 Diagnóstico prenatal de aneuploidias 

 Detección de anomalías estructurales 

 Diagnóstico y manejo del embarazo gemelar discordante 

 Reducción fetal/Interrupción selectiva 
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 Detección del parto prematuro 

 Detección, diagnóstico y manejo de la FGR 

 Manejo del embarazo múltiple complicado con la muerte 

intrauterina simple 

 Complicaciones propias del embarazo gemelar monocorial: 

o Detección, diagnóstico y manejo del TTTS 

o Detección, diagnóstico y manejo de la TAPS 

o Manejo de la secuencia TRAP 
o Manejo del embarazo gemelar monocorial 

monoamniótico (MCMA) 

o Diagnóstico y manejo de los gemelos unidos 

 
 

IDENTIFICACION Y EVALUACION DE LA 

EVIDENCIA       
 

La Biblioteca Cochrane y el Registro Cochrane de Ensayos 

Controlados fue revisada en búsqueda de ensayos relevantes aleatorios 
controlados, revisiones sistemáticas y meta-análisis, y se llevó a cabo 

una búsqueda en MEDLINE desde 1966 hasta 2014. La fecha de la 

última búsqueda fue el 15 de noviembre de 2014. Además, se 

realizaron búsquedas en actas y resúmenes de congresos relevantes. Se 
realizaron búsquedas en bases de datos utilizando los términos MeSH 

relevantes, incluyendo todos los subtítulos. Esto se combinó con una 

búsqueda por palabra clave usando "gemelo", "múltiple", "embarazo", 

"ecografía", "síndrome de transfusión gemelo a gemelo”, “restricción 
de crecimiento fetal”, “secuencia de anemia policitemia gemelar”, 

“secuencia de perfusión arterial reversa gemelar”, “gemelo acardico”, 

“monocorial monoamniotico”, “unidos o siameses”, “muerte”. 

También se realizó la búsqueda de directrices y revisiones importantes 
en la Biblioteca Nacional de Salud y el Centro Nacional de 

Directrices. La literatura Gray (sin publicar) se identificó mediante 

búsquedas en los sitios web de evaluación de tecnologías sanitarias y 

agencias relacionadas con la evaluación de tecnologías sanitarias, las 
colecciones de guías de práctica clínica y los registros de ensayos 

clínicos. La búsqueda se limitó al idioma inglés. Por lo que cuando sea 

posible, las recomendaciones estarán basadas sobre, y explícitamente 

vinculadas a la evidencia que las soporte, mientras que las áreas que 
carecen de evidencia serán anotadas como “puntos de buena práctica”. 

Los detalles de los grados de recomendación y de los niveles de 

evidencia utilizados en estas directrices se dan en el Apéndice 1. 

 

 

RECOMENDACIONES 
 

 

Fechar el embarazo gemelar 

 

 Se debe determinar la edad gestacional del embarazo 

gemelar idealmente cuando la longitud cráneo caudal (CRL) 

mida entre 45 y 84 mm (es decir, entre las 11+0 hasta las 
13+6 semanas de gestación).                                     

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: D). 

  En los embarazos concebidos de forma espontánea, el CRL 

mayor de los dos, es el que se debe utilizar para estimar la 

edad gestacional. (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C).  
 

Otros estudios han recomendado el uso del CRL más pequeño o del 

CRL medio, el cual toma en cuenta ambos fetos13-15. La desventaja de 

utilizar el CRL más pequeño es la potencial creencia del operador de 
que el gemelo más grande es grande para la edad gestacional, y por lo 

tanto estar siendo falsamente tranquilizado por creer que el gemelo 

más pequeño todavía está creciendo adecuadamente. La práctica más 

común es utilizar el CRL más grande. Si la mujer se presenta después 

de las 14 semanas de gestación, se debe utilizar la circunferencia 
mayor de la cabeza1. En los embarazos gemelares concebidos 

mediante fertilización in-vitro se debe determinar la edad gestacional 

utilizando la fecha de la recuperación de los ovocitos o la edad 

embrionaria desde la fertilización (NIVEL DE EVIDENCIA: 2+). 

 
 

Determinar la corionicidad/amnionicidad en el embarazo gemelar 

 

 La corionicidad se debe determinar antes de la semana 13+6 

de gestación utilizando el grosor de la membrana en el sitio 

de inserción de la membrana amniótica en la placenta, 

identificando el signo T o el signo lambda, y el número de 
masas placentarias. Se debe registrar y mantener para 

futuras referencias una imagen ecográfica demostrando la 

corionicidad. (GRADO DE RECOMENDACIÓN: D) 

 Si no es posible determinar la corionicidad por ecografía 

transabdominal o transvaginal en la evaluación de rutina, se 
debe solicitar una segunda opinión de un centro de 

referencia terciario (PUNTO DE BUENA PRÁCTICA). 

 En el momento en que se determina la corionicidad, también 

debe determinarse y documentarse la amnionicidad. Los 

embarazos gemelares MCMA deben ser referidos a un 
centro terciario con experiencia en su manejo (PUNTO DE 

BUENA PRÁCTICA). 

      

      Debe hacerse todo lo posible para determinar la corionicidad de un 
embarazo gemelar. La corionicidad debe determinarse entre las 11+0 

y 13+6 semanas de gestación utilizando el grosor de la membrana en 

el sitio de inserción de la membrana amniótica en la placenta, 

identificando el signo T o el signo lambda (Figura 1), y el número de 
masas placentarias visualizadas utilizando la ecografía1. Es importante 

examinar cuidadosamente la membrana divisoria; en el embarazo 

gemelar bicorial biamniotico, los gemelos están separados por una 

gruesa capa de membranas coriónicas fusionadas con dos delgadas 

capas amnióticas, una a cada lado, dando la apariencia de un “lambda 

completo”, en comparación con solo las dos delgadas capas 

amnióticas (signo T) que separan a los dos fetos en el embarazo 

gemelar monocorial biamniotico (MCBA). En las mujeres que se 
presentan por primera vez después de las 14 semanas de gestación, la 

corionicidad se determina mejor utilizando los mismos signos 

ecográficos, en particular el contar las capas de la membrana, y 
observar el sexo del feto discordante. La confiabilidad del número de 

masas placentarias es cuestionable, ya que las placentas bicoriales 

están comúnmente adyacentes entre sí, mostrándose como una sola 

masa, y en el 3% de los embarazos gemelares monocoriales tienen dos 
masas placentarias en la ecografía, cuya presencia no excluye la 

presencia de anastomosis vasculares16. Es probable que el uso de una 

combinación de características ecográficas, en lugar de una sola, sería 

más exacto1.  
       Si no es posible determinar la corionicidad a través de la ecografía 

transabdominal, se debe intentar hacerlo utilizando la ecografía 

transvaginal. Si todavía no es posible determinar la corionicidad, se 

debe buscar una segunda opinión de un centro de referencia terciario. 
Y si el centro tiene incertidumbre acerca de la corionicidad, es 

prudente clasificar el embarazo como monocorial1 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3). 
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       Signo Lambda                                                                                                      Signo T 

         
 

Figura 1 Imágenes ecográficas en el primer trimestre de: (a) un embarazo gemelar bicorial biamniotico, en el que los gemelos están separados por una gruesa capa 

de membranas coriónicas fusionadas; (b) un embarazo gemelar monocorial biamniotico, en el que los gemelos están separados solo por dos delgadas capas 

amnióticas. 

 
       En el momento en que se determina la corionicidad, se debe 

determinar y documentar la amnionicidad (es decir, si los gemelos 

comparten o no el mismo saco amniótico). En caso de duda, la 
ausencia de la membrana intergemelar se confirma mejor a través de 

la exploración transvaginal. Otro hallazgo útil es la demostración 

del entrelazamiento del cordón, el cual es casi universal en el 

embarazo gemelar MCMA, utilizando la ecografía Doppler color y 
de onda pulsada. Utilizando el Doppler de onda pulsada, se ven dos 

patrones distintos en la forma de la onda arterial con diferentes 

frecuencias cardiacas dentro de la misma puerta de muestreo 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 4). 
       Todos los embarazos gemelares MCMA deben ser referidos a 

un centro terciario con experiencia en su manejo1. Se recomienda 

que se almacene electrónicamente una imagen ecográfica que 

demuestre la corionicidad y que una copia impresa se agregue a los 
registros médicos. Ya que la determinación de la corionicidad es 

más precisa en la gestación de 11-14 semanas cuando el amnios y el 

corion aún no se han fusionado, es de suma importancia la 

exploración del primer trimestre en el embarazo gemelar (NIVEL 
DE EVIDENCIA: 4). 

 

Etiquetar o identificar a los fetos gemelares  

 

 La identificación de los gemelos debe seguir una 

estrategia confiable y consistente y debe ser documentado 

claramente en las notas de la mujer (BUEN PUNTO DE 

PRÁCTICA). 

 
      Es importante seguir una estrategia confiable y consistente para 

la identificacion prenatal de los gemelos. Las opciones incluyen: 

identificarlos de acuerdo a su posición, ya sea izquierda y derecha, o 

superior e inferior; o ubicarlos en el primer trimestre de acuerdo con 
la inserción de sus cordones respecto a los bordes de la placenta y a 

la inserción de la membrana. En algunos entornos de atención 

médica, el Gemelo A es el feto en el lado derecho, mientras que el 
Gemelo B es el que está en el izquierdo. Esta información debe ser 

documentada claramente en las notas de la paciente con el fin de 

garantizar el etiquetado consistente durante las exploraciones de 

seguimiento o control17. Es aconsejable para describir cada gemelo 
utilizar tantas características como sea posible, a fin de permitir que 

otros puedan identificarlos de forma más precisa; Ej. “Gemelo A 

(hembra) es el que está a la derecha de la madre con una placenta 

posterior y la inserción marginal del cordón”. Para los embarazos 
con discordancia, el rotulado debe ir acompañado de una 

descripción así como “Gemelo A, potencial receptor”. Es importante 

reconocer que el rotulado es menos preciso en el embarazo gemelar 

MCMA, particularmente o sobre todo en el primer trimestre. 
 

El fenómeno del “switch” perinatal 

 

Debe tenerse en cuenta que los gemelos rotulados como “Gemelo 
A” y “Gemelo B” durante las exploraciones ecográficas prenatales 

no necesariamente van a nacer en ese orden, en particular, si el tipo 

de parto es por cesárea18. Es importante alertar a los padres y a los 

profesionales de la salud que atiendan el parto sobre este hecho, 
particularmente en los embarazos en el cual los gemelos son 

discordantes por lo de las anomalías estructurales que no son 

evidentes a través de la evaluación externa, por ejemplo; la hernia 

diafragmática congénita o los defectos cardiacos. En tales casos, se 
debe realizar una exploración ecográfica justo antes del parto y 

también antes de iniciar cualquier intervención neonatal especifica. 

 

Monitorización de rutina del embarazo gemelar por ecografía 
 

 Las mujeres con un embarazo gemelar bicorial sin 

complicaciones deben tener una exploración en el primer 

trimestre, una exploración detallada en el segundo 

trimestre, y después de eso una exploración cada 4 
semanas (BUEN PUNTO DE PRÁCTICA). 

 Los gemelos monocoriales sin complicaciones deben tener 

una exploración en el primer trimestre y ser evaluados 

cada 2 semanas después de las 16 semanas con el fin de 
detectar el TTTS y la TAPS de manera oportuna. Los 

gemelos monocoriales complicados deben ser evaluados 

con más frecuencia, dependiendo de la condición y de su 

gravedad (GRADO DE RECOMENDACIÓN: C). 
 

En el embarazo gemelar bicorial sin complicaciones, la ecografía se 

debe realizar en el primer trimestre, de nuevo alrededor de las 20 

              

b a 
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                          Embarazo gemelar bicorial  

 

 
 

Figura 2 Esquema del monitoreo ecográfico en un embarazo gemelar 

bicorial sin complicaciones. 

 
semanas de gestación (exploración de anomalías del segundo 

trimestre), y a partir de entonces cada 4 semanas (a menos que se 

detecte una complicación la cual podría requerir exploraciones más 

frecuentes) (Figura2)1. En los gemelos monocoriales sin 
complicaciones, se debe realizar una exploración ecográfica en el 

primer trimestre. Y pues entonces, ahí, deberían ser evaluados cada 

2 semanas desde las 16 semanas en adelante, ya que la detección 

oportuna del TTTS y la TAPS ha demostrado mejorar el resultado 
perinatal (Figura 3)19,20 (NIVEL DE EVIDENCIA: 4). 

      En cada evaluación ecográfica, se debería evaluar lo siguiente: 

la biometría fetal, el volumen de líquido amniótico y el Doppler de 

la arteria umbilical (desde las 20 semanas de gestación) en ambos 
gemelos. La discordancia en el peso fetal estimado (PFE) debe ser 

calculada y documentado en cada exploración desde las 20 semanas. 

En el embarazo gemelar monocorial, se debe documentar la 

velocidad del pico sistólico (VPS) de la arteria cerebral media 
(ACM) desde las 20 semanas, con el fin de detectar la TAPS. En los 

gemelos MCBA, el volumen de líquido amniótico (máximo bolsillo 

vertical) debe ser evaluado y documentado en cada exploración 

ecográfica para la detección del TTTS. La evaluación de la longitud 
cervical se debe realizar idealmente en la misma visita de la 

exploración de anomalías del segundo trimestre, con el fin de 

identificar a las mujeres con riesgo de parto prematuro extremo 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 2+, 2++). 
 

Detección de anomalías cromosómicas en el embarazo gemelar 

 La detección de la trisomía 21 puede llevarse a cabo en el 

primer trimestre mediante la prueba combinada (grosor de 

la translucencia nucal TN), nivel de la gonadotrofina 

coriónica humana-beta libre (ß-HCG) y el nivel de la 

proteína plasmática-A asociada al embarazo (PAPP-A). 

Una alternativa es la combinación solo de la edad materna 

y la TN (GRADO DE RECOMENDACION: B). 

                          Embarazo gemelar monocorial  

 

 
 

Figura 3 Esquema del monitoreo ecográfico en el embarazo gemelar 

monocorial sin complicaciones. MBV, máximo bolsillo vertical; ACM, 

arteria cerebral media; IP, índice de pulsatilidad; VPS, velocidad del pico 

sistólico; AU, arteria umbilical. 

 

 

 En caso de un gemelo evanescente, si todavía hay un polo 

fetal medible, solamente la TN, en combinación con la 

edad materna, se deben utilizar para la estimación del 

riesgo21  (GRADO DE RECOMENDACION: B). 

 La tasa de detección (TD) de la prueba prenatal no 

invasiva para la trisomía 21 puede ser más baja en 
gemelos que en embarazos únicos, pero los datos todavía 

son limitados (GRADO DE RECOMENDACIÓN: B). 

 

 
      En el embarazo gemelar, la detección de la trisomía 21 se puede 

realizar en el primer trimestre utilizando la prueba combinada, que 

incluye la edad materna, la medición de la TN y los niveles séricos  

de ß-HCG y PAPP-A. Una alternativa es la combinación de la edad 

materna y la TN registrada entre las 11+0 y 13+6 semanas de 

gestación1. En el caso de un gemelo evanescente, si todavía hay un 

polo fetal medible, las mediciones de la ß-HCG y PAPP-A son 

parciales y la TN sola se debe utilizar para la estimación del riesgo. 

11-14 semanas 

20-22 semanas 

24-26 semanas 

28-30 semanas 

32-34 semanas 

36-37 semanas 

Parto 

. Fechado, identificacion 

.Corionicidad 

. Detección de trisomía 21 

. Evaluación crecimiento fetal 

.Volumen de líquido amniótico 

. Doppler fetal 

. Anatomía detallada 

.Biometría 

.Volumen de líquido amniótico 

. Longitud cuello uterino 

11-14 semanas 

16 semanas 

18 semanas 

20 semanas 

22 semanas 

24 semanas 

26 semanas 

28 semanas 

32 semanas 

34 semanas 

36 semanas 

30 semanas 

. Fechado, identificacion 

.Corionicidad 

. Detección de trisomía 21 

. Crecimiento fetal, MBV 

. AU-IP 

 

. Anatomía detallada 

.Biometría, MBV 

. AU-IP, ACM- VPS 

. Crecimiento fetal, MBV 

. AU-IP, ACM-VPS 
 



Copyright 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd                                                                                 ISUOG GUIDELINES 

El riesgo de trisomía 21 en el embarazo gemelar monocorial se 

calcula por el embarazo basado en el riesgo promedio de los dos 

fetos (debido a que los gemelos comparten el mismo cariotipo), 

mientras que en el embarazo gemelar bicorial el riesgo se calcula 
por el feto (ya que alrededor del 90% son dicigotos y tienen 

diferentes cariotipos). 

      La TD para el síndrome de Down puede ser más baja en el 

embarazo gemelar comparada con el embarazo simple1. Sin 

embargo, un meta-análisis reciente informo un rendimiento similar 

(89% para embarazos únicos, 86% para gemelos bicoriales y 87% 

para los gemelos monocoriales, a una tasa de falsos-positivos (TFP) 

de 5%) 22 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++). 
      La probabilidad de estar ofreciendo pruebas invasivas sobre las 

bases de un resultado de cribado combinado es mayor en el 

embarazo gemelar comparado con el embarazo simple1. Por otra 

parte, las pruebas invasivas conllevan a un mayor riesgo en los 
gemelos23-25. Un meta-análisis mostró que la tasa global de pérdida 

del embarazo después de la biopsia de vellosidades coriales (BVC) 

en el embarazo gemelar fue de 3.8%, y después de la amniocentesis 

fue de 3.1%23. Otras investigaciones han reportado tasas de pérdida 
más bajas: 2% después de la BVC y 1.5-2% después de la 

amniocentesis26. Se encontró que el riesgo es similar ya sea el 

abordaje transabdominal o transcervical, o se use un sistema de una 

sola aguja o de doble aguja, o se acceda una o dos veces al útero23. 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 2++) 

       La detección y prueba diagnóstica para la trisomía es más 

compleja en el embarazo gemelar comparado con el embarazo 

simple. Es importante, por lo tanto, que se proporcione antes de la 
prueba el asesoramiento por los profesionales de la salud con 

experiencia en esta área1. Es importante informar a las mujeres y a 

sus parejas con antelación a las decisiones potencialmente 

complejas que van a necesitar hacer sobre la base de los resultados 
del cribado combinado, teniendo en cuenta el aumento del riesgo en 

los gemelos de las pruebas invasivas, la posible discordancia de 

aneuploidías fetales entre gemelos bicoriales, y los riesgos de la 

reducción fetal selectiva1 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2+). 
     El análisis del ADN fetal-libre (cfDNA) en sangre materna para 

la evaluación del riesgo de trisomía 21 fetal se utiliza cada vez más 

en la práctica clínica. Tiene el potencial para superar muchos de 

estos problemas complejos, ya que tiene una TD mucho mayor y 
una TFP más baja que la prueba combinada27. En un reciente meta-

análisis, la TD ponderada conjunta para la trisomía 21 en el 

embarazo simple fue del 99% con una TFP de 0.1%28. Los valores 

correspondientes para el embarazo gemelar fueron de 94.4% y 0%. 
Sin embargo, hasta el momento, el número de casos de trisomía 21 

reportados en embarazos gemelares diagnosticados utilizando las 

pruebas de cfDNA es mucho menor que en el embarazo único 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 2++).  
 

Diagnóstico prenatal invasivo en el embarazo gemelar 

 

 La BVC es la preferida en el embarazo gemelar bicorial 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: D). 
 

      Las pruebas invasivas para el análisis genético o cromosómico 

de los gemelos deben llevarse a cabo por un experto en medicina 
fetal. La BVC es la preferida en el embarazo gemelar bicorial 

porque puede ser realizada antes de lo que puede realizarse la 

amniocentesis. El diagnóstico precoz de cualquier aneuploidía es 

particularmente importante en el embarazo gemelar, dado el riesgo 
más bajo de interrupción selectiva en el primer trimestre comparado 

con el segundo trimestre (7% de riesgo de pérdida de todo el 

embarazo, y 14% de riesgo de parto antes de las 32 semanas) 29. Es 

importante establecer cuidadosamente la posición de los gemelos 

dentro del útero. Durante la amniocentesis en los gemelos 

monocoriales, si antes de las 14 semanas de gestación ha sido 
confirmada la monocorionicidad y los fetos parecen concordantes en 

crecimiento y anatomía, es aceptable tomar muestra de un solo saco 

amniótico. De lo contrario, se deben tomar muestra de ambos sacos 

amnióticos debido a la posibilidad de raras anomalías cromosómicas 

discordantes en el embarazo monocorial. La BVC en el embarazo 

monocorial tomará muestra sólo de una placenta por lo que puede 

no alcanzar a determinar estas raras anomalías cromosómicas 

discordantes. La discordancia en la mayoría de las aneuploidías 
humanas comunes (trisomía 13, 18 y 21, el síndrome de Turner y la 

triploidía) han sido reportadas en las parejas de gemelos 

monocoriales30. En el caso de un embarazo monocorial 

heterocariotípico, la reducción selectiva mediante la oclusión del 
cordón umbilical se puede ofrecer desde las 16 semanas en adelante, 

con una tasa de supervivencia de más del 80% para el gemelo 

sano31, 32. Cuando los gemelos monocoriales son discordantes para 

una anomalía, antes de la prueba invasiva debe tener lugar una 
discusión en relación con la complejidad de la interrupción 

selectiva, si fuera necesario32. (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). 

 

 

Implicaciones de la discordancia en la TN y la CRL en el primer 

trimestre 

 

 El manejo del embarazo gemelar con discordancia en la 

CRL ≥ 10% o discordancia de la TN ≥ 20% debe ser 
discutido con un experto en medicina fetal (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: B). 

 

      Aunque algunos estudios han reportado una asociación entre la 
discordancia intergemelar en la TN o la CRL del primer trimestre, o 

una onda reversa  en el ductus venoso (DV), y el desarrollo del 

TTTS, su valor predictivo es muy bajo17,33-35. La discordancia de la 

TN ≥20% tuvo una sensibilidad del 52-64% y una especificidad del 
78-80%, un valor predictivo positivo del 50% y un valor predictivo 

negativo del 86% para el desarrollo del TTTS36,37. La discordancia 

en la TN ≥20% se encuentra en alrededor del 25% de los gemelos 

monocoriales y el riesgo de la IUD temprana o desarrollo del TTTS 
severo en este grupo es más del 30%37. El riesgo de complicaciones 

es inferior al 10% si la discordancia en la TN es <20%37. Un DV 

anormal va a captar solo el 38% de todos los embarazos que 

posteriormente van a desarrollar un TTTS, y, de estos que se prevé 
sean de alto riesgo, en última instancia solo el 30% desarrollará un 

TTTS35. Del mismo modo, a pesar de la discordancia intergemelar 

en la CRL a las 11-13 semanas de gestación está significativamente 

asociado con el riesgo de pérdida del embarazo (área bajo la curva 
de características operativas del receptor (AUC), 0.5), peso al nacer 

discordante (AUC, 0.6), FGRs (AUC, 0.6) y el parto prematuro 

antes de las 34 semanas de gestación (AUC, 0.5), otra vez el valor 

predictivo es pobre (riesgo predictivo combinado del 52%)38,39. Sin 
embargo, el manejo del embarazo gemelar con la CRL discordante 

≥10% o la TN discordante ≥20% se debe discutir con un experto en 

medicina fetal y en estos embarazos se debe realizar una evaluación 
ecográfica detallada y pruebas para detectar anomalías del cariotipo. 

Se encontró que el riesgo de anomalías fetales en los embarazos con 

la CRL discordante ≥10% es del 25%, en comparación con el 4% de 

los embarazos con la CRL discordante <10%40. Sin embargo, la 
CRL discordante a las 7+0 hasta las 9+6 semanas de gestación es un 



Copyright 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd                                                                                 ISUOG GUIDELINES 

predictor del riesgo de muerte única fetal en el primer trimestre (TD  

del 74% para una TFP del 5%)41 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++) 

 

Detección ecográfica de anomalías estructurales en el embarazo 

gemelar 

 

 Los fetos gemelares deben ser evaluados para determinar 

la presencia de cualquier anomalía mayor en la 

exploración del primer trimestre, y la exploración de 
rutina del segundo trimestre (de anomalías) se debe 

realizar alrededor de las 20 semanas (18-22) de gestación 

(BUEN PUNTO DE PRACTICA). 

 En los gemelos monocoriales se debe realizar la 

evaluación de detección de anomalías cardíacas (BUEN 

PUNTO DE PRACTICA). 

 

       En la exploración del primer trimestre (entre las 11+0 y la 13+6 

semanas de gestación) se deben evaluar los fetos para determinar la 
presencia de cualquier anomalía mayor42.  La ecografía de rutina del 

segundo trimestre para la detección de anomalías en los gemelos 

debe ser realizada por un operador experimentado alrededor de las 

20  (18-22) semanas de gestación1,43. Esta exploración puede ser 
más difícil de lo habitual debido a la presencia de un segundo feto, y 

es importante dedicarle tiempo suficiente (es decir, en el orden de 

45 min). El riesgo de anomalías fetales es mayor en el embarazo 

gemelar comparado con el embarazo simple44. La tasa por feto en 
gemelos dizigotos es probablemente la misma que en embarazos 

únicos, mientras que es de dos a tres veces mayor en los gemelos 

monozigotos. En alrededor de 1 en 25 embarazos gemelares 

bicoriales, de 1 en 15 MCBA y de 1 en 6 monoamnioticos, hay una 
anomalía congénita mayor que por lo general afecta solo a uno de 

los gemelos45,46. Por lo tanto, se debe considerar en el embarazo 

gemelar monocorial la detección de anomalías, teniendo en cuenta 

que las anomalías cerebrales y cardiacas podrían llegar a ser más 
evidentes en el tercer trimestre. Las anormalidades asociadas con los 

gemelos incluyen a los defectos del tubo neural, defectos de la pared 

abdominal anterior, hendiduras faciales, anomalías cerebrales, 

defectos cardiacos y anomalías gastrointestinales. Por lo tanto, la 
metodología de evaluación cardiaca debe ser realizada de acuerdo a 

las guías ISUOG47, que incluye las vistas o cortes laterales, del situs 

y de las cuatro cámaras, de los tractos de salida ventricular y del 

arco aórtico. Es importante concientizar a la mujer de las 
limitaciones de la detección ecográfica, la cual varía de acuerdo al 

tipo de anomalía. Los beneficios de la detección de anomalías 

fetales en el segundo trimestre incluyen dar a los padres la 

oportunidad de prepararse para el nacimiento de un bebé con un 
problema potencial, ofreciéndoles la opción de terminación, de 

permitir la transferencia a un centro especializado para su 

nacimiento, y, potencialmente, de facilitar la terapia intrauterina1 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 3).  
 

 

Manejo del embarazo gemelar discordante producto de 

anomalías fetales 

 

 Los embarazos gemelares discordantes producto de 

anomalías fetales deben ser remitidos a un centro de 

medicina fetal regional (BUEN PUNTO DE 

PRACTICA). 
 

Uno a dos por ciento de los embarazos gemelares tendrá una 

anomalía la cual afectara solo a uno de los fetos, lo que llevará a la 

difícil decisión de escoger entre el manejo expectante y la 

interrupción selectiva del gemelo afectado. Incluso en los gemelos 

monozigotos, la concordancia de una anomalía estructural se 

encuentra en menos del 20% de los casos. Tales embarazos deben 
ser remitidos a un centro de medicina fetal para su manejo ulterior1. 

En los gemelos monocoriales discordantes para una anomalía 

estructural, la aneuploidía discordante es muy rara (aunque no 

imposible). En estas situaciones, son esenciales si están indicadas la 

evaluación ecográfica experta en un centro terciario, con pruebas 

genéticas o cromosómicas fetales invasivas, y una discusión sobre el 

pronóstico probable, tanto para el gemelo afectado como para el 

gemelo normal. Para las condiciones que son letales y conllevan un 
alto riesgo de muerte intrauterina, el manejo conservador es el 

preferido en los gemelos bicoriales, mientras que en el embarazo 

gemelar monocorial esto justificaría la intervención para proteger al 

co-gemelo saludable de los efectos adversos de la muerte 
espontánea del otro. 

 

Feticidio selectivo en el embarazo gemelar 

 

 En el embarazo gemelar bicorial, se realiza a través de una 

inyección intrafunicular o intracardiaca guiada por 

ecografía de cloruro de potasio o lidocaína, 

preferiblemente en el primer trimestre (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: B). 

 Cuando el diagnostico se realiza en el segundo trimestre, 

las mujeres pueden optar por la interrupción selectiva 

tardía en el tercer trimestre, si la ley lo permite (BUEN 

PUNTO DE PRACTICA). 

 El feticidio selectivo en los gemelos monocoriales se 

realiza mediante la oclusión del cordón umbilical, por la 
ablación laser intrafetal o mediante la ablación por 

radiofrecuencia (ARF) (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: B). 

 
     El momento de la interrupción selectiva en el embarazo gemelar 

influye en el riesgo de aborto y/o parto prematuro. Esto es 

particularmente relevante en los embarazos gemelares discordantes 

por anomalías, en los cuales la interrupción selectiva en el segundo 
trimestre se asocia con un mayor riesgo de aborto y parto prematuro, 

comparado con aquellas que se realizan en el primer trimestre (7% 

de riesgo de pérdida de todo el embarazo, y 14% de riesgo de parto 

antes de las 32 semanas)29. Cuando el diagnóstico se realiza en el 
segundo trimestre, las mujeres pueden optar por una interrupción 

selectiva tardía en el tercer trimestre, si la ley lo permite, cuando el 

procedimiento se asocia con un riesgo de parto prematuro en lugar 
de la pérdida fetal del gemelo no afectado. Los pros y los contras de 

cada opción deben ser considerados (la prematuridad, la tasa de 

pérdida, el estrés en los padres, la disponibilidad de un especialista 

en medicina fetal para llevar a cabo el procedimiento en el caso de 
un parto prematuro, y del riesgo de complicaciones asociadas con la 

anomalía específica) (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++).  

     El feticidio selectivo en el embarazo gemelar bicorial se realiza a 

través de una inyección intrafunicular o intracardiaca guiada por 
ecografía de cloruro de potasio “fuerte” o de lidocaína al 1%. 

Cuando la interrupción selectiva de uno de los gemelos de un par 

monocorial es la elección, la inyección de cloruro de potasio no es 

una opción debido a los riesgos para el co-gemelo saludable. En su 
lugar, es necesaria la oclusión del cordón umbilical, o la ablación 

láser intrafetal o la ARF del gemelo afectado48,49. Esto conduce al 

fallecimiento del gemelo afectado al mismo tiempo que protege al 

gemelo saludable contra la pérdida de parte de su volumen 
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sanguíneo circulante en el gemelo terminado después de su muerte. 

La tasa de supervivencia del co-gemelo es aproximadamente del 

80% y el riesgo de ruptura prematura de membranas y de parto 

prematuro antes de las 32 semanas es del 20%49. El riesgo de 
secuelas neurológicas adversas en el co-gemelo sobreviviente, 

pueden incluso ser mayores cuando se comparan con el riesgo de 

presentarlas en un embarazo sin complicaciones49-52 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2++). 
 

Detección del riesgo de parto prematuro en el embarazo 

gemelar 

 

 La medición de la longitud del cuello uterino es el método 

preferido para la detección del parto prematuro en los 

gemelos; y 25 mm es el valor de corte utilizado con mayor 

frecuencia en el segundo trimestre (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: B). 
 

      Los partos prematuros tanto espontáneos como iatrogénicos son 

más comunes en el embarazo gemelar que en el embarazo único2. 

Más de la mitad de los gemelos nacen antes de las 37 semanas de 
gestación (el 60% y 12%  de los partos gemelares se producen antes 

de las 37 y 32 semanas de gestación, respectivamente; estas tasas 

son 5.4 y 7.6 veces las tasas equivalentes para la gestación única, 

respectivamente)2. Las mujeres asintomáticas a las que se les 
encuentra un cuello uterino corto en la exploración ecográfica del 

segundo trimestre son conocidas por tener un mayor riesgo de parto 

prematuro espontáneo53,53. Sin embargo, la sensibilidad de este 

hallazgo es baja, y el punto de corte de la longitud cervical utilizado 
para definir un mayor riesgo de parto prematuro es objeto de 

controversia. Una longitud cervical <25mm a las 18-24 semanas de 

gestación en un embarazo gemelar es un predictor moderado de 

parto prematuro antes de las 34 semanas, pero no antes de las 37 
semanas53,54. En mujeres asintomáticas, una longitud cervical 

≤20mm a las 20-24 semanas fue el predictor más exacto del parto 

prematuro antes de las 32 y antes de las 34 semanas (las 

sensibilidades conjuntas o agrupadas, las especificidades y las tasas 
de probabilidad positivas y negativas fueron de 39% y 29%; 96% y 

97%; 10.1 y 9.0; y 0.64 y 0.74, respectivamente. Una longitud 

cervical ≤25mm a las 20-24 semanas tuvo una tasa de probabilidad 

positiva conjunta de 9.6 para la predicción del parto prematuro antes 
de las 28 semanas53,54. La precisión de la longitud cervical como 

predictor de parto prematuro fue baja en las mujeres 

sintomáticas53,54 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++). 

      Por otra parte, no existe una estrategia eficaz para prevenir el 
parto prematuro en estas mujeres. El reposo en cama, la terapia de 

progesterona, el pesario cervical Arabin o los tocolíticos orales no 

reducen el riesgo de parto prematuro en estas mujeres1,55-60. Sin 

embargo, la terapia con progesterona puede reducir el riesgo de 
morbilidad y mortalidad neonatal55. La investigación en curso podrá 

clarificar el manejo en esta área  en el momento oportuno (NIVEL 

DE EVIDENCIA: 1+). 

 

Detección, diagnóstico y manejo de la restricción de crecimiento 

fetal (FGR) 

 
Criterios diagnósticos e investigaciones para la FGR selectiva 

(FGRs) 
 

 La FGRs, convencionalmente, se define como una 

condición en la que un feto tiene un PFE <10mo percentil y 

la discordancia del PFE intergemelar es >25% (BUEN 

PUNTO DE PRACTICA).  

 Un punto de corte para la discordancia de 20% parece 

aceptable para distinguir los embarazos con un mayor 

riesgo de resultados adversos (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: B). 

 

      La definición, evaluación y manejo de la FGR son inconsistentes 

entre los clínicos. Si ambos gemelos tienen un PFE<10mo percentil, 
los fetos deben ser denominados pequeños para la edad gestacional. 

Convencionalmente, la FGRs es un término aplicado a los 

embarazos gemelares en los cuales uno de los fetos tiene un 

PFE<10mo percentil y la discordancia del PFE intergemelar es 
>25%61,62. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

considera una diferencia de 15-25% en el PFE para establecer el 

crecimiento fetal discordante63. Se estableció un punto de corte de 

18% de discordancia en el peso al nacer para predecir de manera 
óptima un resultado adverso64. Algunos médicos no toman en cuenta 

la discordancia del PFE intergemelar (y simplemente usan en su 

lugar el PFE<10mo percentil en un solo gemelo). Además, el punto 

de corte para la discordancia  de mayor predicción para un resultado 
adverso es probable que varíe con la edad gestacional65. Un punto 

de corte para la discordancia de 20% parece una opción pragmática 

para distinguir los embarazos con un mayor riesgo de resultados 

adversos (consenso de las Guías Prácticas de los autores). El PFE 
discordante se calcula mediante la siguiente fórmula: ((peso del 

gemelo más grande – peso del gemelo más pequeño) x 100) / peso 

del gemelo más grande (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++) 

       Una vez que se ha hecho un diagnóstico, se debe buscar una 
causa62. Esta búsqueda debe incluir una exploración de anomalías 

detallada y la detección de infecciones virales (citomegalovirus, 

rubeola y toxoplasmosis). La amniocentesis también puede ser 

necesaria para excluir anomalías cromosómicas como causa de 
FGR62. La FGRs en el embarazo gemelar monocorial se produce 

principalmente debido a la desigual distribución de la masa 

placentaria y su vasculatura66 (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). 

 

Detección de la FGR en el embarazo gemelar 

 

 Para calcular el PFE funciona mejor la combinación de las 

medidas de la cabeza, del abdomen y del fémur (GRADO 

DE RECOMENDACIÓN: B) 

  Si la discordancia intergemelar es >25%, se debe de hacer 

una referencia a un centro terciario de medicina fetal 

(BUEN PUNTO DE PRACTICA).  
 
      La evaluación del PFE utilizando el ultrasonido es menos 

precisa en el embarazo gemelar que en el embarazo simple67. Las 

tablas del PFE que incluyen una combinación de las medidas de la 

cabeza, del abdomen y del fémur funcionan mejor, tanto como para 
el embarazo simple como para el embarazo gemelar67. Actualmente, 

las tablas utilizadas para monitorizar el crecimiento fetal en el 

embarazo gemelar son las mismas utilizadas para el embarazo 

simple. Sin embargo, hay una reducción en el crecimiento fetal en el 
embarazo gemelar comparado con el embarazo simple, 

particularmente en el tercer trimestre68. Esto es particularmente 

marcado en los embarazos MCBA. Esto sugiere que se deben 

utilizar tablas específicas de crecimiento gemelar para documentar y 

monitorizar el crecimiento en los embarazos gemelares. Sin 

embargo, el uso de tablas específicas de crecimiento gemelar es 

objeto de controversia debido a la preocupación de que la reducción 

del crecimiento en el tercer trimestre observada en la mayoría de los 
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embarazos gemelares podría ser causada por algún grado de 

insuficiencia placentaria, lo que justificaría una estrecha 

observación (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++). 

     El PFE discordante entre gemelos esta significativamente 
asociado con el riesgo de pérdida perinatal69. La tasa de peligro para 

el riesgo de pérdida perinatal total en los gemelos con un PFE 

discordante≥25% se encontró que es de 7,3. De acuerdo con el 

National Institute for Health and Care Excellence guidance, la 

discordancia en el PFE debe ser calculada y documentada en cada 

exploración desde las 20 semanas en adelante. Si esta discordancia 

alcanza el 25% o más, se debe referir el caso a una unidad de 

medicina fetal de nivel terciario para la evaluación, el aumento de la 
vigilancia fetal, incluyendo el Doppler fetal, y la planificación del 

parto cuando sea apropiado (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++). 

 

Clasificación del embarazo gemelar monocorial complicado con 
FGRs 

 

 La clasificación de la FGRs en los gemelos monocoriales 

depende del patrón de la velocidad diastólica final en el 
Doppler de la arteria umbilical (BUEN PUNTO DE 

PRACTICA).  
 

       La clasificación de la FGRs depende del patrón de la velocidad 
diastólica final en la arteria umbilical (Figura 4)70. En el Tipo I, la 

forma de la onda Doppler de la arteria umbilical tiene un flujo 

diastólico final positivo. En el Tipo II, hay una ausencia o reversa en 

el flujo diastólico final (AREDF, de las siglas en inglés de absent or 
reversed end-diastolic flow). En el tipo III, hay un patrón 

cíclico/intermitente de AREDF. La tasa de supervivencia en la 

FGRs Tipo I es mayor del 90% (las tasas de mortalidad in-útero son 

de hasta el 4%). La FGRs Tipo II está asociada con un alto riesgo de 
IUD del gemelo con restricción de crecimiento y/o parto muy 

prematuro con el riesgo asociado de retraso del desarrollo 

neurológico si el otro gemelo sobrevive (la IUD de cualquiera de los 

gemelos puede llegar hasta el 29% y el riesgo de secuelas 
neurológicas en hasta el 15% de los casos nacidos antes de las 30 

semanas). La FGRs Tipo III se asocia con un riesgo del 10-20% de 

muerte súbita del feto con restricción del crecimiento, lo cual es 

impredecible (incluso en los casos en los que las características 
ecográficas se han mantenido estables). También hay una alta tasa 

asociada (de hasta 20%) de morbilidad neurológica en el gemelo 

sobreviviente más grande61,71 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++). 

 

Manejo del embarazo gemelar complicado con FGRs 

 

 En los embarazos bicoriales, la FGRs debe ser seguida 

como en los embarazos simples con restricción del 

crecimiento (BUEN PUNTO DE PRACTICA) 

 Hay poca evidencia para guiar el manejo de los gemelos 

monocoriales afectados por la FGRs (BUEN PUNTO DE 

PRACTICA).  
 

En el embarazo gemelar bicorial complicado con FGRs, el momento 

del parto debe ser determinado basándose sobre una evaluación 
riesgo-beneficio y de acuerdo con los deseos de los padres, guiados 

por el asesoramiento obstétrico y neonatal. En la medida que estos 

gemelos tengan circulaciones separadas, el embarazo puede ser 

seguido como en el embarazo simple con restricción del 
crecimiento, monitorizando el deterioro progresivo del Doppler de 

la arteria umbilical, la ACM y el DV, y de las puntuaciones del 

perfil biofísico. Estos embarazos deben ser manejados en centros 
especializados con las habilidades y conocimientos pertinentes. Hay 

poca evidencia para guiar el manejo de los gemelos mocoriales 

afectados por la FGRs. Las opciones incluyen: el tratamiento 

conservador seguido de un parto anticipado; la ablación láser; o la 
oclusión del cordón umbilical del gemelo con restricción del 

crecimiento (con el fin de proteger el co-gemelo)72 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2-). 

 

Seguimiento del embarazo gemelar complicado con FGRs 

 

 En el embarazo gemelar bicorial complicado con FGRs, se 

debe evaluar el Doppler fetal aproximadamente cada 2 

semanas, dependiendo de la gravedad. En el embarazo 
gemelar monocorial complicado con FGRs se debe 

evaluar el Doppler fetal por lo menos una vez a la semana 

(BUEN PUNTO DE PRACTICA).  
 

 

 

 
Figura 4 Clasificación de la restricción de crecimiento fetal selectiva en el embarazo gemelar monocorial. En el Tipo I, la forma de la onda Doppler de la arteria 

umbilical tiene un flujo diastólico final positivo, mientras que en el Tipo II hay un flujo diastólico final ausente o reverso (AREDF). En el Tipo III hay un patrón 

cíclico/intermitente de AREDF. 

Tipo I Tipo II Tipo III 
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 Si existe un riesgo sustancial de la muerte fetal de un co-

gemelo antes de las 26 semanas, se puede considerar la 

interrupción selectiva (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: D).  
 
       En el embarazo gemelar monocorial complicado con FGRs, el 

crecimiento fetal debe ser evaluado por lo menos cada 2 semanas, y 

el Doppler fetal (arteria umbilical y ACM) por lo menos una vez a la 

semana. Si el Doppler de la arteria umbilical es anormal, debe 
llevarse a cabo la evaluación del flujo sanguíneo del DV. El objetivo 

en el manejo de estos embarazos es prolongar el embarazo al menos 

hasta que se logre la viabilidad, mientras que al mismo tiempo se 

evite la IUD de un feto con sus graves consecuencias asociadas para 
el co-gemelo sobreviviente. En el embarazo gemelar bicorial 

complicado con FGRs, la visita a las consultas de seguimiento 

podrían ser menos frecuentes, ya que por lo general el parto no se 

recomienda antes de las 32-34 semanas de gestación.  
       En los casos en los que la evaluación Doppler llega a la 

conclusión de que existe un riesgo real de muerte fetal de uno de los 

gemelos antes de las 26 semanas de gestación, debe de explorarse la 

opción de la interrupción selectiva con el fin de proteger al feto con 
crecimiento normal de un daño grave si el gemelo más pequeño 

muriera en el útero. El manejo de estos casos es complejo y deben 

ser coordinados por un centro de medicina fetal de nivel terciario72 

(NIVEL DE EVIDENCIA: 2-). 
       El momento del parto se debe decidir basado sobre la 

evaluación del bienestar fetal, del intervalo de crecimiento, del perfil 

biofísico, de la forma de la onda del DV y/o de la cardiotocografia 

computarizada (CTG), cuando esté disponible. Sin embargo, a 
medida que aumenta el riesgo de IUD en estos embarazos, se podría 

indicar el parto incluso antes de que se hagan evidentes las 

anormalidades en el Doppler del DV o en la CTG computarizada. 

Por otra parte, la incidencia de lesión cerebral grave en los gemelos 
monocoriales complicados con FGRs es de aproximadamente del 

10% y esta asociado con un Doppler anormal de la arteria umbilical, 

IUD de un feto y baja edad gestacional al nacimiento73. 

Curiosamente, los riesgos de morbilidad neonatal (38% vs 19%), 
particularmente el síndrome de distress respiratorio (32% vs 6%) y 

las lesiones cerebrales, son más altos en el co-gemelo más grande 

que en el más pequeño74 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2++). 

 

Manejo del gemelo sobreviviente después de la muerte de su co-

gemelo. 
 

 Cuando se produce la muerte de un gemelo en un 

embarazo gemelar, la paciente debe ser remitida o referida 
a un centro de nivel terciario con las habilidades y 

conocimientos pertinentes (BUEN PUNTO DE 

PRACTICA).  
 

Las  siguientes complicaciones son las que se han encontrado en los 

embarazos monocoriales y bicoriales, respectivamente, tras la IUD 

de uno de los gemelos: 

 Muerte del co-gemelo: 15% y 3% 

 Parto prematuro: 68% y 54% 

 Imágenes craneales postnatales anormales del co-gemelo 

sobreviviente: 34% y 16% 

 Trastornos del neurodesarrollo del co-gemelo 

sobreviviente: 26% y 2% (NIVEL DE EVIDENCIA: 

2++) 
     Cuando uno de los gemelos muere en el útero, el gemelo 
sobreviviente puede entonces perder parte de su volumen circulante 

hacia el gemelo fallecido, lo que puede conducir a una hipotensión 

potencialmente grave en el sobreviviente. Esto puede llevar a la 

hipoperfusión cerebral y de otros órganos, lo que le puede causar un 

daño cerebral o la muerte (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). 

     Cuando la IUD de un solo gemelo ocurre en un embarazo 

gemelar monocorial, la paciente debe ser manejada en un centro de 

nivel terciario con las habilidades y conocimientos pertinentes. Esto 

debe incluir la evaluación del Doppler fetal, especialmente la VPS-

ACM, con el fin de buscar signos de anemia fetal en el gemelo 

sobreviviente. El manejo conservador (es decir, continuar con el 

embarazo) es a menudo el curso de acción más apropiado. El parto 

repentino por lo general no está indicado, ya que, si el gemelo 
sobreviviente sufre cualquier daño neurológico, a menudo esto ya ha 

sucedido para el momento en que la muerte ha sido diagnosticada. 

Si el embarazo está a término, entonces tiene sentido no retrasar el 

parto, pero si es pretérmino, generalmente es recomendado 
prolongar el embarazo en beneficio del gemelo sobreviviente (en 

términos de aumentar la madurez). Se requiere el asesoramiento 

detallado de los padres. Esto debe incluir una explicación del riesgo 

que podría ser significativa morbilidad a largo plazo (neurológica o 
de otro tipo) para el gemelo que sobrevive debido a que este daño 

puede haber ya tenido lugar y el parto urgente puede ser demasiado 

tarde para evitar ese daño. A corto plazo, se debe evaluar al gemelo 

sobreviviente para demostrar el compromiso fetal en curso 
utilizando la CTG o el Doppler de la ACM para evaluar la presencia 

de anemia fetal78. Si se elige el manejo conservador, se debe 

programar cada 2-4 semanas la biometría fetal y la evaluación del 

Doppler de la umbilical y la ACM, y el parto debe ser considerado 
durante las 34-36 semanas, después de un curso de esteroides 

maternos. Si la VPS-ACM es normal en los escasos primeros días, 

es poco probable que la anemia fetal ocurra más tarde. El cerebro 

fetal debe ser visualizado alrededor de las 4-6 semanas después de la 
muerte del co-gemelo en búsqueda de evidencia de morbilidad 

cerebral. En los casos en los que existe una fuerte evidencia de que 

el co-gemelo sobreviviente pueda haber sufrido daños neurológicos 

graves, la terminación tardía del embarazo debe ser considerada 
como una opción. Se debe recomendar la evaluación del desarrollo 

neurológico del gemelo sobreviviente a la edad de 2 años. Ha 

habido algunos informes de transfusión intrauterina de un co-

gemelo sobreviviente anémico, pero es desconocido si esto previene 
la morbilidad neurológica a largo plazo79-81 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3).  
 

COMPLICACIONES UNICAS DEL EMBARAZO 

GEMELAR MONOCORIAL  
 
Las complicaciones que se producen solo en los embarazos 

gemelares monocoriales incluyen el TTTS, la TAPS, la secuencia 

TRAP, el embarazo monoamniotico y los gemelos unidos. 

 
 

Detección, diagnostico, estatificación y manejo del TTTS 
 

Hasta un tercio de los embarazos gemelares son monocoriales. En 
casi todos los gemelos monocoriales, la placenta contiene 

anastomosis vasculares que conectan las dos circulaciones fetales. 

Es la angioarquitectura de estas anastomosis vasculares lo que 
determina el perfil de riesgo. Los gemelos monocoriales están en 

riesgo de desarrollar el TTTS cuando hay desigualdad 

hemodinámica y en el equilibrio del líquido amniótico82-85. El 

diagnóstico del TTTS requiere la presencia de un desequilibrio 
significativo en el líquido amniótico. El gemelo “donante” tiene un 
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MBV de <2cm (oligohidramnios) y el gemelo “receptor” tiene un 

MBV de  >8cm (polihidramnios). En Europa, el diagnóstico de 

polihidramnios se hace cuando el MBV es ≥8 cm con ≤20 semanas 

y ≥10 cm después de las 20 semanas de gestación. Una gran 
discordancia es un hallazgo frecuente, pero no es esencial para el 

diagnóstico. El TTTS afecta a un 10-15% de los embarazos 

gemelares monocoriales y se asocia con una mayor morbilidad y 

mortalidad perinatal; y si no se trata, conduce a la muerte fetal en 

hasta el 90% de los casos, con tasas de morbilidad en los 

sobrevivientes de más del 50%84,85. El diagnóstico precoz, sin 

embargo, puede permitir la intervención con ablación láser por 

fetoscopia, lo que mejora significativamente el pronóstico. El 
tratamiento con láser en estos embarazos resulta en una doble 

sobrevivencia en un 60-70% y en la supervivencia de por lo menos 

uno de los gemelos en un 80-90%85-87. 

 

Estadiaje del TTTS 

 

 Aunque la estadificación de Quintero no siempre predice 

con exactitud el resultado o la evolución cronológica del 

TTTS, sigue siendo el sistema de clasificación de elección 

(BUEN PUNTO DE PRACTICA).  
 

       El TTTS se clasifica actualmente utilizando el sistema de 
estadificación de Quintero (Tabla 1)82,83. Existe cierto debate acerca 

de la validez de la estadificación del TTTS de Quintero. Se ha 

observado que el estadio I de la enfermedad no está necesariamente 

asociado con los mejores resultados. Por ejemplo, algunos gemelos 
receptores en los embarazos clasificados como estadio I del TTTS 

de Quintero pueden tener un grado de disfunción cardiaca88-90. Otra 

crítica es que no representa un orden cronológico de deterioro, por 

ej. El Estadio 1 puede convertirse en Estadio 5 sin pasar por las 
Etapas 2, 3 y 4,  y no predice bien la sobrevida después del 

tratamiento. Mientras que la incorporación de parámetros 

cardiovasculares adicionales estratifica características adicionales de 

la enfermedad independiente de los estadios de Quintero, estos no 
mejoran la predicción de los resultados después del tratamiento. Sin 

embargo, el sistema de estadificación de Quintero sigue siendo el 

utilizado con mayor frecuencia para la clasificación del embarazo 

gemelar complicado por el TTTS (NIVEL DE EVIDENCIA: 2+). 
 

Detección del TTTS 

 

 En el embarazo gemelar monocorial, la detección del 

TTTS debe comenzar a las 16 semanas, con exploraciones 
repetidas cada 2 semanas a partir de entonces (BUEN 

PUNTO DE PRACTICA).  
 
 

Tabla 1 Sistema de Estadificacion de Quintero82 

 

Estadio                                     Clasificación 

 
I                             Secuencia Polihidramnios – oligohidramnios: 

                               MBV > 8cm en el gemelo receptor y MBV <2 cm en  
                               el gemelo donante 
II                            La vejiga en el gemelo donante no es visible en la ecografía 
III                           Flujo diastólico de la arteria umbilical ausente o reverso, 
                               flujo de la onda - a del ductus venoso en reversa, flujo 
                               venoso umbilical pulsátil en cualquiera de los dos gemelos 
IV                           Hidrops en uno o en ambos gemelos 
V                            Muerte de uno o de ambos gemelos 

 

 
MBV, máximo bolsillo vertical. 

El seguimiento del embarazo gemelar monocorial para el desarrollo 

del TTTS debe comenzar con una exploración a las 16 semanas de 

gestación; y después de eso se debe repetir una exploración cada 2 

semanas. En cada exploración, el operador debe observar y registrar 
la evidencia del pliegue de la membrana y medir el MBV de líquido 

amniótico para cada feto. Si existe una desigualdad significativa en 

el MBV o no hay el pliegue en la membrana, entonces en ese caso 

se puede justificar una vigilancia ecográfica más frecuente. El TTTS 

es mucho menos común en el embarazo gemelar MCMA comparado 

con el MCBA; y las características del diagnóstico ecográfico 

incluyen polihidramnios en el saco amniótico común y los tamaños 

discordantes de la vejiga. 
 

Pronostico del embarazo gemelar monocorial con discordancia 

de liquido amniótico 

 

 Los embarazos gemelares monocoriales sin la 

complicación de la discordancia en el líquido amniótico 

pueden ser seguidos sobre una base semanal para excluir 

la progresión a TTTS (BUEN PUNTO DE PRACTICA).  
 

 

     En los embarazos gemelares monocoriales con discordancia en el 

líquido amniótico entre los gemelos el cual no se ajuste al criterio de 
los 8cm/2cm (en otras palabras, que caigan dentro del rango 

“normal”), y las mediciones  del Doppler de la arteria umbilical 

normal, se asocian con un buen resultado (93% de supervivencia 

global) y un bajo riesgo (14%) de progresión a TTTS grave91-93. Sin 

embargo, es una práctica común para estos embarazos ser seguidos 

sobre una base semanal inicialmente, para asegurarse de que no 

haya progresión al TTTS (NIVEL DE EVIDENCIA: 2+) 

 
 

Tratamiento del TTTS 

 

 La ablación láser es el tratamiento de elección para el 

TTTS en estadio II o superior de Quintero (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: A).  

 El manejo conservador con una estrecha vigilancia o la 

ablación láser pueden ser considerados para el estadio I de 

Quintero (GRADO DE RECOMENDACIÓN: B). 

 Cuando el tratamiento con láser no está disponible, la 

amnioreducción seriada es una alternativa aceptable 

después de las 26 semanas de gestación (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: A). 
 
       El TTTS diagnosticado antes de las 26 semanas de gestación se 

trata mejor mediante ablación con láser, ya que la evidencia sugiere 

que conduce a mejores resultados en comparación con la 

amnioreducción o la septostomía85 (NIVEL DE EVIDENCIA: 1+). 
En general se acepta que los estadios II o superiores de Quintero 

requerirán tratamiento, y muchos centros  manejaran el estadio I de 

Quintero de forma conservadora. Sin embargo, si no se cuenta con 

la experiencia en ablación con láser, la amnioreducción es una 
alternativa aceptable para los embarazos diagnosticados después de 

las 26 semanas de gestación85. Hay, de hecho, algunas pruebas de 

que la ablación con láser sigue siendo la mejor forma de tratamiento 

para el TTTS, independientemente de que haya sido diagnosticado 
precozmente (antes de las 16 semanas) o tardíamente (después de 

las 26 semanas de gestación)93,94. Tanto el tratamiento conservador 

con una vigilancia estrecha como el tratamiento con láser son 

considerados opciones razonables en el estadio I del TTTS, hasta 
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que se tengan los resultados de los ensayos aleatorios donde se 

comparan el manejo conservador con la terapia con láser. Si se elige 

el tratamiento conservador para el estadio I de Quintero, el 

empeoramiento del polihidramnios, el malestar materno y el 
acortamiento de la longitud del cuello uterino son considerados 

criterios de “rescate” que indican una necesidad de proceder con el 

tratamiento láser fetoscópico. En una revisión sistemática del 

manejo del embarazo con TTTS en Estadio 1, la supervivencia 

global parecía ser similar para aquellos sometidos a la terapia con 

láser o al tratamiento conservador (85% y 86%, respectivamente), 

pero fue algo menor para aquellos que se sometieron  a la 

amnioreducción (77%)95 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2-). 
     Después del tratamiento con láser, la tasa de recurrencia del 

TTTS es de hasta 14%, lo cual es probable que sea debido a las 

anastomosis que no se alcanzaron en el momento del tratamiento 

inicial con láser96 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2-). El riesgo de 
recurrencia del TTTS y la aparición de la TAPS se reduce mediante 

el uso de la técnica de Solomon (dicorionizacion ecuatorial láser) en 

comparación con la técnica altamente selectiva86,87 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 1+) 
       Otra opción para el manejo del TTTS severo es la interrupción 

selectiva del embarazo utilizando el proceso diatérmico bipolar, la 

coagulación láser o la ARF de uno de los cordones umbilicales. Esto 

significa que este feto es sacrificado con la esperanza de proteger al 
otro gemelo de la muerte o del daño cerebral. En raras ocasiones, los 

padres pueden optar por la terminación de todo el embarazo. 

 

 

El seguimiento y la edad gestacional óptima para el parto en el 

embarazo gemelar con TTTS 

 

 Una práctica común es la evaluación ecográfica semanal 

durante las 2 primeras semanas después del tratamiento, 

reduciendo a semanas alternas después de la evidencia 

clínica de resolución (BUEN PUNTO DE PRACTICA). 

  En caso de fallecimiento de uno de los fetos (post-láser) 

se debe considerar obtener imágenes cerebrales del co-
gemelo sobreviviente 4-6 semanas después, y la 

evaluación del desarrollo neurológico debe tener lugar a 

los 2 años de edad (BUEN PUNTO DE PRACTICA). 

 
     No hay evidencia para orientar la frecuencia del seguimiento 

ecográfico después del tratamiento del TTTS. Sin embargo, el 

tratamiento debe resultar en la normalización del líquido amniótico 

en 14 días97. Generalmente la disfunción cardiaca normaliza en el 
receptor en el plazo de 1 mes, mientras que el donante sufre una 

discapacidad temporal de la función cardiaca98 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2+). Una práctica común es la evaluación ecográfica 

semanal durante las 2 primeras semanas después del tratamiento, 

reduciendo a semanas alternas  después de la evidencia clínica de 

resolución. Cada exploración ecográfica debe evaluar el MBV, la 

biometría (cada 2 semanas), y el Doppler de la arteria umbilical, de 
la ACM (VPS) y del DV en ambos fetos. Sin embargo, el 8% de 

todos los gemelos, tanto receptores como donantes tendrán estenosis 

de la arteria pulmonar a la edad de 10 años99 y el 4% de los 

sobrevivientes sufren un daño cerebral prenatal100 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3). Durante estas exploraciones de seguimiento debe 

haber una evaluación detallada del cerebro, el corazón y las 

extremidades (riesgo de amputación secundaria a trombos o bandas 

amnióticas). Los problemas cardiacos funcionales y las lesiones 
cerebrales prenatales pueden llegar a ser evidentes solo en el tercer 

trimestre. Algunos centros de medicina fetal ofrecen imágenes por 

resonancia magnética (IRM) del cerebro fetal a las 30 semanas para 

todos los sobrevivientes después del tratamiento con láser, con el fin 

de detectar anomalías cerebrales tales como trastornos de la 

migración y de la proliferación. Sin embargo, la evidencia para 
apoyar esta práctica es limitada y la especificidad del diagnóstico y 

como esto se traduce en morbilidad neurológica a largo plazo es 

desconocido101. Hay limitada evidencia sobre el momento óptimo y 

la vía del parto para los gemelos monocoriales previamente tratados 

de un TTTS, pero el consenso general es que este debe ser a las 34 

semanas de gestación, después de un ciclo de esteroides102. Sin 

embargo, también es razonable adoptar una estrategia similar para 

con todos los gemelos monocoriales, con parto a las 34 semanas de 
gestación para los que persistan con anomalías y hasta las 37 

semanas donde hay una resolución completa. La vía óptima del 

parto después de la terapia con láser no ha sido determinada. Los 

embarazos gemelares tratados con láser para el TTTS deben ser 
considerados como de alto riesgo de resultados adversos, incluso si 

se produce la normalización del líquido amniótico (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2-). En los embarazos complicados con el 

fallecimiento de uno de los fetos (post-láser), se debe considerar 
obtener imágenes cerebrales después de 4-6 semanas, y la 

evaluación del desarrollo neurológico debe llevarse a cabo a la edad 

de 2-3 años. 

 
 

 

Riesgo de anomalías cerebrales y retraso del desarrollo 

neurológico en el embarazo gemelar con TTTS 

 

Los embarazos gemelares monocoriales complicados con el TTTS, 

la IUD de un solo gemelo, la FGRs o la TAPS están en mayor riesgo 
de anomalías cerebrales y trastornos del neurodesarrollo73,103-105. En 

los embarazos complicados con el TTTS, se reportaron anomalías 

cerebrales en el 5% de aquellos que fueron sometidos a la 

coagulación láser, en el 14% después de la amnioreducción seriada 
y en 21%  posterior al manejo expectante104 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2-). Tanto los donantes como los receptores están en 

riesgo de desarrollar lesiones, tanto isquémicas como 

hemorrágicas104. En un tiempo promedio de 34 meses después del 
tratamiento laser para el TTTS, el 7% de los niños tenían 

anormalidades neurológicas mayores106,107 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2-). El resultado del desarrollo neurológico a los 6 

años de edad fue similar al de los 2 años y 10 meses de edad, con un 
9% de los niños experimentando un retraso mayor del desarrollo 

neurológico108 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2-).  

 

 

Detección, diagnóstico y manejo de la secuencia anemia-

policitemia gemelar  (TAPS) 
 

 El diagnóstico prenatal de la TAPS se basa en encontrar 

anomalías discordantes en el Doppler de la ACM 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: D). 

  Hay poca evidencia sobre los resultados y el manejo 

óptimo de la TAPS; por lo tanto, las opciones de 

tratamiento deben ser individualizadas y discutidas con los 
padres (BUEN PUNTO DE PRACTICA). 

 

        

      La comprensión de la historia natural y de las implicaciones 
fetales y neonatales de la TAPS en los embarazos monocoriales está 

todavía en evolución. Por otra parte, aun no se han establecido el 
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tratamiento óptimo, la frecuencia y el modo de vigilancia. La 

incidencia de la TAPS que se producen espontáneamente en los 

gemelos MCBA es de hasta un 5%. Sin embargo, puede complicar 

hasta el 13% de los casos de TTTS posterior a la ablación láser96. La 
TAPS se cree que es debido a la presencia de minúsculas  

anastomosis arteriovenosas (<1mm) las cuales permiten la 

transfusión lenta de sangre desde el donante hasta el receptor, dando 

lugar a concentraciones altamente discordantes al nacer (NIVEL 

DE EVIDENCIA: 3). El diagnóstico posnatal de la TAPS se realiza 

basado sobre el hallazgo de la anemia crónica (incluyendo 

reticulocitosis) en el donante y de policitemia en el receptor. Los 

criterios para el diagnóstico incluyen una diferencia en la 
concentración de hemoglobina entre los gemelos de más de 8 g/dl y 

en al menos uno de cualquiera de los dos gemelos una tasa de 

recuento de reticulocitos superior a 1,7 o pequeñas anastomosis 

vasculares (<1mm de diámetro) en la placenta109,110. El diagnóstico 
prenatal de la TAPS se basa en encontrar anomalías discordantes en 

el Doppler de la ACM, incluyendo ACM-VPS >1.5 múltiplos de la 

mediana (MoM) en el donante, lo que sugiere la anemia fetal, y 

ACM-VPS <1.0 MoM en el receptor, lo que sugiere la policitemia. 
Los hallazgos ecográficos adicionales en la TAPS incluyen 

diferencias en la ecogenicidad y grosor de la placenta, con una 

sección brillante y engrosada asociada con el donante y una sección 

ecolucente y delgada asociada con el receptor. El gemelo 
policitémico podría tener una apariencia de “cielo estrellado” (starry 

sky) en el patrón hepático debido a la disminución de la 

ecogenicidad del parénquima hepático y al brillo aumentado de las 

paredes de las vénulas portales. Las clasificaciones prenatales y 
posnatales por estadios basadas en la gravedad se muestran en la 

Tabla 2109,110 (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). 

      El resultado de los embarazos gemelares complicados con la 

TAPS es variable. Las TAPS graves pueden resultar en la IUD de 
ambos gemelos. En el otro extremo del espectro, las TAPS leves 

pueden aun permitir el nacimiento de dos neonatos saludables 

(aparte de tener una diferencia significativa en el nivel de 

hemoglobina entre los dos). Parece que la principal morbilidad 
neonatal es la anemia (la cual requiere transfusión) y la policitemia 

 
 

Tabla 2 Estadificacion prenatal y posnatal de la secuencia anemia-policitemia 

gemelar (TAPS)109,110 

 

Estadio                Estadificacion prenatal                  Estadificacion  posnatal: 

                                                                                          Diferencia de Hb  

                                                                                        Intergemelar (g/dl) 

 

1                   Donante ACM-VPS >1.5 MoM y                              >8.0 
                     el receptor ACM-VPS <1.0 MoM,   
                     sin otros signos de compromiso fetal 

2                   Donante ACM-VPS >1.7 MoM   y                            >11.0 

                     el receptor ACM-VPS <0.8 MoM,                               
                     sin otros signos de compromiso fetal 

3                   Estadio 1 o 2 con compromiso cardiaco                     >14.0   

                     en el donante (AU-FDFAR, VU con 

                     flujo pulsátil, o DV con flujo aumentado                  
                     o inverso 

4                    Hidrops en el gemelo donante                                   >17.0 

5                    Muerte de uno o de ambos fetos,                                >20.0 

                      precedida por la TAPS 
 

AREDF, flujo diastólico final ausente o reverso; DV, ductus venosos;  

Hb, hemoglobina; ACM, arteria cerebral media; MoM, múltiplos de la 

mediana; IP, índice de pulsatilidad; VPS, velocidad del pico sistólico; AU, 

arteria umbilical; VU, vena umbilical. 

 

 

(que posiblemente requerirá una exanguinotransfusión parcial)111. 

Sin embargo, se han reportado casos de daño cerebral severo en 

neonatos con TAPS112. La evidencia reciente sugiere que, en los 

gemelos monocoriales complicados con TAPS, esta incrementado 
en un (20%) el riesgo de retraso del desarrollo neurológico113. Por lo 

tanto, se recomiendan las imágenes cerebrales durante el tercer 

trimestre y la evaluación del desarrollo neurológico a los 2 años de 

edad (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). 

      Las opciones del manejo dependen de la edad gestacional al 

momento de realizar el diagnóstico, de la elección de los padres, de 

la severidad de la enfermedad y de la factibilidad técnica de la 

terapia intrauterina. Por lo tanto; el manejo de los embarazos 
gemelares complicados con la TAPS debe ser individualizada. Las 

opciones más comunes incluyen el manejo conservador, el parto 

prematuro, la ablación láser o la transfusión sanguínea intrauterina 

(TSI) para el gemelo anémico, combinar TSI para el gemelo 
anémico y exanguinotransfusión parcial para diluir la sangre del 

gemelo policitémico114. Con el fin de detectar la TAPS, se debe 

medir la ACM-VPS a partir de las 20 semanas en adelante en ambos 

fetos, y durante el seguimiento de los casos tratados por TTTS. La 
prevención de la TAPS a través de la modificación de la técnica de 

la ablación láser fetoscópica sigue siendo la mejor manera de 

prevenir la morbilidad87,115 (NIVEL DE EVIDENCIA: 3).  

 
 

 

Secuencia de perfusión arterial reversa gemelar  (TRAP) 
 

 Las posibilidades de sobrevivencia del gemelo bomba se 

incrementan por el uso de las técnicas mínimamente 

invasivas (por ejemplo; la coagulación del cordón, la 

ligadura del cordón y la fotocoagulación de las 

anastomosis, además de los métodos intrafetales), 
preferiblemente antes de las 16 semanas de gestación 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: D). 
 

 
          La secuencia TRAP es una complicación rara o poco 

frecuente del embarazo gemelar monocorial (1% de los embarazos 

gemelares monocoriales y 1 en 35000 de todos los embarazos 

totales). Se caracteriza por la presencia de una TRAP o una masa 
acardica perfundida por un gemelo (bomba) aparentemente normal 

(Figura 5)116. La perfusión se produce de manera retrógrada a través 

de las anastomosis arterioarteriales, por lo general a través de un 

sitio de inserción del cordón común117. Esta disposición vascular 
característica predispone a una circulación hiperdinamica y a una 

insuficiencia cardiaca progresiva de alto gasto en el gemelo 

bomba117. El riesgo de muerte del feto bomba en la secuencia TRAP 

manejado conservadoramente es de hasta un 30% a las 18 semanas 
de gestación (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). 

        Las diferentes técnicas mínimamente invasivas, tales como la 

coagulación del cordón, la ligadura del cordón y la fotocoagulación 

de las anastomosis, además de los métodos intrafetales, tales como 
la ARF y la terapia laser intrafetal, se llevan a cabo como un medio 

para prevenir la muerte del gemelo bomba (Figura 5)119. La tasa de 

sobrevivencia del gemelo bomba utilizando estas modalidades de 
tratamiento es de aproximadamente 80%. Los embarazos con 

secuencia TRAP, generalmente se les controla de forma seriada, con 

el objetivo de llevar a cabo la terapia intrauterina si el esfuerzo 

cardiaco se hace evidente en el gemelo bomba o si hay aumento de 
la perfusión (incluyendo la aparición del polihidramnios) y el 

crecimiento de la masa TRAP119. 
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Figura 5 (a) imagen ecográfica medio sagital del gemelo bomba en un embarazo afectado por la secuencia de perfusión arterial reversa gemelar (TRAP).  

(b,c) cortes sagitales de una masa TRAP. (d) tratamiento laser intrafetal como un medio para detener el flujo en la masa TRAP. La aguja está colocada,  

bajo control ecográfico, en la masa TRAP cerca de la inserción del cordón. 
 

Por lo tanto, está indicado un monitoreo cuidadoso y un seguimiento 
ecográfico en centro terciario de medicina fetal. Sin embargo, una 

vigilancia estrecha con ecografía Doppler no impide la muerte 

súbita. Cuando es necesario el tratamiento, parece que es preferible 

antes de las 16 semanas de gestación120. La tasa de partos 
prematuros antes de las 32 semanas de gestación es de 

aproximadamente 10%120. La evidencia reciente sugiere una 

relación inversa entre la edad gestacional al momento del 

tratamiento y la edad gestacional al momento de nacer. Por lo tanto, 
la supervivencia podría mejorarse a través de la intervención 

electiva entre las 12-14 semanas de gestación121. Sin embargo, es 

importante reconocer la naturaleza observacional de esta evidencia y 

el pequeño tamaño de las series de casos, lo que no permite la 
evaluación de las tasas de pérdidas fetales en comparación con 

aquellos que siguen una intervención tardía (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3).  

 

Gemelos monocoriales monoamnioticos  (MCMA) 
 

 El enredo del cordón umbilical está casi siempre presente 

en los gemelos MCMA pero esto no parece contribuir a su 

morbilidad y mortalidad (GRADO DE 

RECOMENDACIÓN: D). 

 Se recomienda el parto por cesárea a las 32-34 semanas 

(GRADO DE RECOMENDACIÓN: D). 
 

      Los embarazos gemelares MCMA constituyen aproximadamente 
el 5% de los embarazos gemelares monocoriales122. La tasa de 

pérdida perinatal reportada antes de las 16 semanas de gestación es 

tan alta como del 50%123 (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). La 

mayoría de las pérdidas son atribuibles a las anormalidades fetales y 
a los abortos espontáneos involuntarios123 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3). El manejo de estos embarazos puede ser 

complejo y debe llevarse a cabo en centros con una adecuada 

experiencia. La tasa de pérdida ha mejorado, de un 40% en las 
publicaciones más viejas124-126 hasta un 10-15% en los estudios más 

recientes127 (NIVEL DE EVIDENCIA: 2-). En un estudio de 

cohorte que incluyo 98 embarazos gemelares, la tasa de mortalidad 

perinatal (desde las 20 semanas de gestación hasta los 28 días de 
edad) fue del 19%128.  Sin embargo, después de excluir a los fetos 

con una anomalía letal la tasa fue del 17%. Solo dos embarazos se 

complicaron con una mortalidad perinatal (4%), después de las 32 

a b 

c d 
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semanas de gestación. La incidencia del TTTS y de las lesiones 

cerebrales fue del 6% y 5%, respectivamente128 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3). El tiempo recomendado para el parto varía desde 

las 32 hasta las 36 semanas de gestación. La evidencia reciente 
sugiere que los embarazos gemelares MCMA tienen un mayor 

riesgo de IUD en comparación con otros tipos de embarazo gemelar 

por lo que deben ser finalizados por cesárea entre las 32 y 34 

semanas de gestación (NIVEL DE EVIDENCIA: 3). Esto se basa 

sobre la observación de que, después de las 34 semanas + 4 días de 

gestación, el riesgo de IUD es mayor durante el embarazo MCMA 

en curso en comparación con los riesgos de complicaciones 

neonatales no respiratorias después de que los gemelos ya han 
nacido129. Por lo tanto, se debe informar al momento del parto la 

evaluación individualizada de estos embarazos.  

      Es importante darse cuenta de que el entrelazamiento del cordón 

umbilical está presente en casi todos los gemelos monoamnioticos 
evaluados sistemáticamente por ultrasonido y Doppler color130. Una 

revisión sistemática que incluyo un total de 114 grupos de gemelos 

monoamnioticos (228 fetos) con enredo o entrelazamiento del 

cordón llego a la conclusión de que el enredo del cordón no 
contribuye a la morbilidad y mortalidad prenatal en el embarazo 

gemelar monoamniótico127. Por otra parte, la presencia de una 

muesca en la arteria umbilical, sin otros signos de deterioro fetal, no 

es indicativa de un resultado perinatal adverso131 (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 2-). 

En los embarazos gemelares MCMA sometidos a reducción 

selectiva (debido a anomalías discordantes, secuencia TRAP, TTTS 

grave o FGRs), se recomienda la oclusión y transeccion del cordón, 
para prevenir la muerte fetal del otro gemelo, debido a accidentes 

del cordón132-135. Los resultados perinatales son similares a las de los 

gemelos MCBA discordantes tratados mediante oclusión del cordón. 

Sin embargo, la tasa de ruptura prematura de membranas preparto es 
mayor y la edad gestacional al momento del parto es menor en los 

embarazos MCMA que en los embarazos MCBA (NIVEL DE 

EVIDENCIA: 3). 

 
 

Gemelos unidos 

 

 
Los gemelos unidos son muy raros, y ocurren en aproximadamente 

1 de cada 100 000 embarazos (1% de los embarazos gemelares 

monocoriales). Los gemelos unidos siempre son embarazos 

gemelares MCMA. El diagnóstico ecográfico en el primer trimestre 
es ahora la norma (visualizando la aposición estrecha y fija de los 

cuerpos fetales, con la fusión de las líneas de la piel en algún punto). 

Una serie reciente de 14 casos de un único centro de referencia 

informo que, tras el diagnostico, el 20% de los padres opto por la 
terminación y el 10% de los fetos murieron in útero. Entre las 

personas que optaron por continuar el embarazo, la sobrevivencia al 

momento de egresar de alta fue solo alrededor del 25%, y la mayoría 

de estos tenían una morbilidad significativa136. 
      La clasificación de los gemelos unidos depende del sitio de la 

unión. La forma más común es el toracópago, en el cual los gemelos 

se miran entre si enfrentados cara a cara, y tienen uniones entre 

pecho y abdomen, y a menudo con hígados, corazones y estructuras 
intestinales unidas136. 

      En los embarazos en curso, la ecografía detallada por un experto 

(con o sin IRM) es importante para detallar la anatomía 
cardiovascular (u otra) lo mas temprano posible antes del parto. A 

pesar de que se han reportado partos vaginales en gemelos unidos, 

hay un riesgo significativo de obstrucción del parto, de distocia y 

ruptura uterina, por lo que el parto por cesárea electiva es ahora la 

regla137. Tales embarazos deben ser evaluados en un centro de 

medicina fetal de referencia, con el asesoramiento y evaluación 

multidisciplinaria. El embarazo debe finalizar en un centro con 
experiencia en el manejo médico y quirúrgico posnatal de tales 

casos. Hay altas tasas asociadas de mortalidad posnatal y casi 

siempre de morbilidad.   
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APENDICE 1 Grados de recomendación y niveles de evidencia utilizados en estas guias. 
 
 

 

Clasificacion de los niveles de evidencia  

1++        High-quality meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with very 

                     low risk of bias 

1+         Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with 

                     low risk of bias 

1–                  Meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with high risk of bias 

2++        High-quality systematic reviews of case–control or cohort studies or high-quality case–control or cohort studies with 

                      very low risk of confounding, bias or chance and high probability that the relationship is causal 

2+         Well-conducted case–control or cohort studies with low risk of confounding, bias or chance and moderate probability 

                       that the relationship is causal 

2–                   Case–control or cohort studies with high risk of confounding, bias or chance and significant risk that the relationship is 

                        not causal 

3                     Non-analytical studies, e.g. case reports, case series 

4                     Expert opinion 

Grados de recomendaciones 

A                    At least one meta-analysis, systematic review or randomized controlled trial rated as 1++ and applicable directly to the 

                       target population; or systematic review of randomized controlled trials or a body of evidence consisting principally of 

                        studies rated as 1+ applicable directly to the target population and demonstrating overall consistency of results 

B                     Body of evidence including studies rated as 2++ applicable directly to the target population and demonstrating overall 

                         consistency of results; or extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+ 

C                       Body of evidence including studies rated as 2+ applicable directly to the target population and demonstrating overall 

                         consistency of results; or extrapolated evidence from studies rated as 2++ 

D                        Evidence of level 3 or 4; or evidence extrapolated from studies rated as 2+ 
Buen punto de              Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development group 

Pracrica  
 

 

 

 
 

 

 


