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Conocer las complicaciones específicas de gestaciones monocoriales.
Reconocer las formas de presentación de la restricción selectiva.
Identificar los hallazgos ecográficos para clasificar la transfusión feto-fetal.
Comprender las eventuales complicaciones perinatales del gemelo sobreviviente en casos de 
cogemelo muerto.
Conocer el manejo integral de las gestaciones monocoriales.

¿A QUIÉN VA DIRIGIDA LA  
PRESENTE GUÍA CLÍNICA?

La siguiente guía va dirigida a matronas, estudian-
tes de Medicina, becados/residentes de Ginecolo-
gía y Obstetricia, becados/residentes de Medicina 
Materno-Fetal, obstetras que se desempeñan en 
hospitales de 3° nivel y especialistas en Medicina 
Materno-Fetal, con el fin de actualizar los conoci-
mientos en el manejo de gestaciones monocoriales 
complicadas.

NIVEL DE EVIDENCIA(1)

1++:	 Metaanálisis de alta calidad, revisiones sis-
temáticas de estudios randomizados controlados 
(ERC) o ERC con riesgo muy bajo de sesgo.
1+:	 Metaanálisis bien diseñados, revisiones sis-
temáticas de ERC o ERC con riesgo bajo de sesgo.

1-:	 Metaanálisis, revisiones sistemáticas de 
ERC o ERC con alto riesgo de sesgo.

2++:	Revisiones sistemáticas de estudios caso-
control o cohorte de alta calidad o estudios 
de caso-control o cohorte de alta calidad 
con riesgo muy bajo de factores confunden-
tes o con alta probabilidad de que la rela-
ción sea causal.

2+:	 Caso-control o cohortes bien desarrollados 
con bajo riesgo de factores confundentes, y 
una probabilidad moderada de que la rela-
ción sea causal.

2-:	 Estudios caso-control o cohorte con alto 
riesgo de factores confundentes, y riesgo sig-
nificativo de que la relación no sea causal.

3:	 Estudios no analíticos, por ejemplo, reporte 
de casos o serie de casos.

4: 	 Opinión de expertos.

OBJETIVOS DE LA 
GUÍA CLÍNICA
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GRADO DE RECOMENDACIÓN(1)

A:	Al menos un meta-análisis, revisión sistemática 
o ERC en categoría 1++, y directamente aplica-
ble a la población objetivo, o

	 Una revisión sistemática de ERC o un nivel de 
evidencia consistente principalmente de estu-
dios en categoría 1+ directamente aplicable a la 
población objetivo y demostrando consistencia 
global en los resultados.

B:	Cantidad de evidencia que incluya estudios en 
categoría 2++ directamente aplicable a la pobla-
ción objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados o

	 Evidencia extrapolada de estudios en categoría 
1++ o 1+.

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios en 
categoría 2+ directamente aplicable a la pobla-
ción objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados, o

	 Evidencia extrapolada de estudios en categoría 
2++.

D:	Evidencia nivel 3 o 4, o
	 Evidencia extrapolada de estudios 2+

INTRODUCCIÓN

El embarazo múltiple es una entidad que ha ido 
en aumento los últimos 20 a 30 años a causa del 
desarrollo progresivo de técnicas de fertilización 
asistida (TRA) y del aumento de la edad mater-
na(2,3). Las TRA han logrado incrementos variables 
de embarazos múltiples, dependiendo del grado 
de complejidad de la técnica utilizada. El uso de 
inductores de ovulación ha demostrado aumen-
tar en 20% los embarazos gemelares bicigotos(2), 
mientras que el uso de técnicas de alta complejidad 
como la fertilización in vitro (FIV) ha demostra-
do incrementar hasta 10 veces los embarazos ge-
melares(4-6) (tanto bi como monocigotos). Esto ha 
llevado a diversos países a plantear la transferencia 

de un embrión como un método de disminuir este 
problema.

La incidencia de embarazos gemelares varía en 
distintas zonas geográficas, con frecuencias de 1 
de cada 80 a 100 embarazos (1%)(2,3,7); sin em-
bargo, actualmente se describen tasas de hasta 
un 3%(5,8). Desde el punto de vista de la cigoci-
dad, los gemelos bicigotos poseen una inciden-
cia de 1%, mientras que los monocigotos poseen 
una incidencia constante de 3,5 x 1.000 naci-
mientos(9), siendo un tercio de este grupo mono-
coriales.

Las complicaciones asociadas a los gemelos mono-
coriales que se desarrollarán en la siguiente guía 
son las siguientes:

•	 Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF): in-
cidencia 1 – 3 x 100.000 RNV(10).

•	 Secuencia anemia policitemia (SAP): incidencia 
3 a 5% de gemelos monocoriales (espontáneo), 
2 a 13% post láser por STFF (iatrogénico)(11).

•	 Restricción de crecimiento fetal selectiva 
(RCFs): incidencia 11 a 14% de gemelos mono-
coriales(12).

•	 Secuencia perfusión arterial reversa (TRAP): 
incidencia 1 en 35.000 embarazos, 1% de ges-
taciones monocoriales(13). 

•	 Muerte intrauterina del cogemelo: incidencia 
12% de las gestaciones monocoriales(14).

DIAGNÓSTICO

¿Cómo se diagnostican las complicaciones 
asociadas a los embarazos monocoriales?  

(Figura 1)

STFF

Es una entidad de diagnóstico ecográfico antenatal que 
requiere la presencia de oligoamnios (BVM ≤ 2cms) y 
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TN= translucidez nucal; DV= ductus venoso; STFF= síndrome de transfusión feto-fetal; BVM= bolsillo vertical máximo; TRAP= Twin 
reverse arterial perfusion; EPF= estimación de peso fetal; ACM= arteria cerebral media; RCFs= restricción de crecimiento fetal 

selectiva; SAP= secuencia anemia-policitemia

Figura 1. Enfoque integral de gestaciones monocoriales desde el primer trimestre de embarazo

Eco 1°T

Eco 11 – 14 sem

Gemelar monocorial

Evaluar discordancia TN y DV
Descartar muerte de 1 o ambos gemelos

Ambos vivos 
Discordancia TN>0,6 mm  

y DV alterado

TN y DV normal, ambos 
gemelos vivos

Muerte 1 gemelo

Descartar STFF: BVM <2 en un saco
y >8 en otro saco

Doppler fetal, vejigas y líquido 
amniótico en cada control

Descartar TRAP   
Descartar muerto 2° gemelo

STFF* NO Eco 22 – 24 semanas normal
Doppler ACM desde las 16 

semanas

SÍ NO

STFF*

Descartar SAP post 
láser

Seguimiento Doppler y EPF Muerte 1 gemelo*

RCFs*Normal Doppler ACM feto 
vivo 1° 24 hrs

Parto 37 sems

polihidramnios (BVM ≥ 8 cms) en el feto donante y 
receptor respectivamente, con disminución o ausencia 
de visualización de la vejiga del feto donante(15). 

La clasificación actual se basa en los criterios des-

critos por Quintero et al  [3](16,17), descritos en Ta-
bla 2. Diversos autores han intentado incorporar 
a la práctica clínica nuevas clasificaciones, basán-
dose fundamentalmente en la evaluación de la 
función miocárdica fetal [2+](18,19); sin embargo, 

SEGUIMIENTO CADA DOS SEMANAS

*Para manejo 
específico 
revisar sección 
correspondiente a 
la guía.
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aún no han logrado validarse por falta de estudios 
prospectivos.

Durante el primer trimestre se han podido iden-
tificar hallazgos sugerentes de STFF en el examen 
de rutina a las 11+0 – 13+6 semanas. Matias et al 
demostraron que la combinación de la presencia 
de ductus venoso anormal en alguno de los geme-
los, combinado con una discordancia de la TN ≥ 
0,6mm intergemelar se asocia a un riesgo relativo 
de STFF de 21 (IC 95% 5,47 – 98,33)(20) [3].

SAP

Discordancia severa en la concentración de he-
moglobina fetal entre ambos fetos secundario a 
comunicaciones vasculares placentarias unidirec-
cionales arterio-venosas en vasos de pequeño ca-
libre, sin discordancia de líquido amniótico(15,21). El 
diagnóstico puede ser antenatal o postnatal (Tabla 3).

Actualmente se recomienda una clasificación an-
tenatal de SAP basada en los hallazgos ecográficos 
(Tabla 4).

Tabla 2. Clasificación del síndrome de transfusión feto-fetal según Quintero

ETAPA	 HALLAZGO ECOGRÁFICO

Etapa I	 Secuencia polihidramnios/anhidramnios (receptor/donante), vejigas visibles.

Etapa II	 Vejiga de gemelo donante no visible en al menos 60 minutos de observación, Doppler fetal de ambos gemelos dentro  
	 de límites normales.

Etapa III	 Doppler críticamente alterado en cualquiera de los gemelos: arteria umbilical con flujo ausente/reverso al fin de diástole,  
	 ductus venoso con flujo reverso, vena umbilical con flujo pulsátil.

Etapa IV	 Presencia de ascitis, derrame pleural o pericárdico, edema cutáneo o hídrops presente en uno o ambos gemelos.

Etapa V	 Muerte de uno o ambos gemelos.

Tabla 3. Criterios diagnósticos de secuencia anemia-policitemia

MOMENTO AL DIAGNÓSTICO	 HALLAZGO

Criterios antenatales	 Pick sistólico ACM > 1,5 MoM gemelo donante y <1,0 MoM gemelo receptor(11)

Criterios postnatales	 Anemia crónica en el gemelo donante (Hb <11g/dl) y poliglobulia en gemelo receptor 
	 (Hb >20g/dl)(22) 

Tabla 4. Clasificación antenatal de SAP(10)

CLASIFICACIÓN	 HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Etapa I	 PS-ACM >1,5 MoM donante y <1,0 MoM receptor

Etapa II	 PS-ACM >1,7 MoM donante y <0,8 MoM receptor

Etapa III	 Etapa I ó II + disfunción cardiaca en donante (AU-FRA, vena umbilical pulsátil, DV IP aumentado o flujo reverso)

Etapa IV	 Hidrops fetal en el donante (secundario a anemia severa)

Etapa V	 Muerte de uno o ambos gemelos

PS-ACM: pick sistólico arteria cerebral media; AU-FRA: flujo ausente o reverso en arteria umbilical; DV IP: índice pulsatilidad en ductus 
venoso
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RCFs

Se define como la presencia de un gemelo con un 
peso estimado inferior al percentil 10 según la cur-
va de edad gestacional. La presencia de una discor-
dancia >25% entre ambos gemelos puede obser-
varse, pero no es necesaria para el diagnóstico. El 
grado de discordancia se determina con la fórmu-
la: (A – B)*100 / A (siendo A el gemelo de mayor 
peso y B el gemelo de menor peso)(15).

La RCFs se clasifica según los hallazgos del 
Doppler en la arteria umbilical del feto afectado 
(Tabla 5).

Secuencia TRAP

Corresponde a la situación extrema del STFF, 
caracterizándose por el flujo sanguíneo desde la 
arteria umbilical del gemelo bomba hacia la ar-
teria umbilical del gemelo receptor (acárdico) en 
sentido retrógrado, secundario a comunicaciones 
arterio-arteriales, retornando la sangre al gemelo 
bomba por comunicaciones veno-venosas(15). El 
traspaso de sangre poco oxigenada al feto receptor 
trae como consecuencia la alteración del desarrollo 
de estructuras como cabeza, corazón y extremida-
des superiores.

Siempre considerar la posibilidad de desarrollo de 
TRAP posterior a la muerte de un gemelo durante 
el primer trimestre en gestaciones monocoriales.

MANEJO ANTENATAL

¿Existe evidencia actual relacionada al manejo 
antenatal de las distintas complicaciones de las 

gestaciones monocoriales?

•	 En STFF etapa I se recomienda la conducta ex-
pectante desde las 16 semanas. (Grado de reco-
mendación C)

•	 En STFF etapas II a IV de menos de 26 sema-
nas se recomienda el tratamiento con fotocoa-
gulación láser en placenta. (Grado de recomen-
dación A)

•	 En STFF etapa II sobre las 26 semanas se reco-
mienda amniodrenaje, en etapa III se recomien-
da interrupción post corticoterapia (< 30 sema-
nas), en etapa IV se recomienda interrupción al 
diagnóstico. (Grado de  recomendación C)

•	 Se recomienda seguimiento periódico con 
Doppler de ACM en STFF tratado con foto-
coagulación láser para descartar presencia de 
SAP. (Grado de recomendación D)

•	 Se recomienda la evaluación con ecocardiogra-
fía avanzada pre y post fotocoagulación láser en 
presencia de STFF para descartar presencia de 
estenosis/atresia pulmonar funcional en gemelo 
receptor. (Grado de recomendación D)

•	 En RCFs etapa I se recomienda control sema-
nal con Doppler y conducta expectante. En 
etapa II y III se recomienda control semanal o 
bisemanal ante alteración venosa fetal. (Grado 
de recomendación C)

Tabla 5. Clasificación de la RCFs según hallazgos del Doppler(22)

CLASIFICACIÓN	CARACTER ÍSTICAS DE DOPPLER UMBILICAL

Tipo I	 Doppler arteria umbilical normal

Tipo II	 Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de diástole persistente

Tipo III	 Doppler arteria umbilical con flujo ausente o reverso a fin de diástole intermitente



Revista Hospital Clínico Universidad de Chile334

•	 En secuencia TRAP se recomienda coagula-
ción bipolar de cordón de feto acárdico desde 
las 16 a 18 semanas. A edades gestacionales 
mayores se recomienda la coagulación bipolar 
de cordón o coagulación intrafetal. (Grado de 
recomendación D)

•	 En presencia de muerte de un gemelo en gesta-
ción monocorial, se recomienda la evaluación con 
Doppler de ACM dentro de las primeras 24 horas 
del diagnóstico. (Grado de recomendación D)

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

STFF

Una vez diagnosticado un STFF, el seguimiento 
dependerá de la etapa y la edad gestacional (Figu-
ra 2). No existen estudios randomizados que de-
muestren la periodicidad óptima de la evaluación 
ecográfica y Doppler. La Sociedad de Medicina 
Materno-Fetal americana recomienda control se-
manal con Doppler de ambos fetos y evaluación 
de líquido amniótico(24) [4]:

Figura 2. Manejo del síndrome de transfusión feto-fetal diagnosticado.

STFF

Etapificar según Quintero: ver Doppler y vejigas

Etapa I Etapa VEtapa II, III y IV

Conducta expectante, control semanal 
con ecografía + Doppler

Fetoscopía láser selectiva entre 15+0 
y 25+6 semanas. 26 o más semanas 

considerar amnioreducción.  
Seguimiento semanal post láser con  

Doppler fetal (descartar SAP).

Consejería: 10% muerte de cogemelo, 
20% riesgo de secuela neurológica.

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Etapas I y II: 34 a 37 semanas Etapas III y IV: 32 a 34 semanas Etapa V: según bienestar feto vivo



www.redclinica.cl 335

•	 Etapa I: actualmente se encuentra en curso un 
estudio randomizado en pacientes con STFF 
etapa I para determinar si la sobrevida pos-
terior a la fotocoagulación láser es superior al 
manejo expectante (https://clinicaltrials.gov/
ct2/show/NCT01220011). Bebbington et al (25) 

[2+] y Rossi et al(26) [3] demostraron en estudios 
descriptivos que con conducta expectante en 
STFF etapa I, la progresión a etapas mayores 
es de un 15%, con una regresión o estabilidad 
de la etapa en el 85% restante. Con respecto a 
la utilidad de la fotocoagulación laser, un me-
taanálisis reciente no demostró beneficios en la 
sobrevida al compararlo con manejo expectante 
(sobrevida 75% vs 83% respectivamente)(27) [3]. 
Finalmente, un estudio basado en la opinión 
de expertos en diferentes países de América y 
europeos, demostró que la conducta expectante 
es la opción más preferida (78%), seguida por el 
amniodrenaje y laser (11% cada una) [4](28).

•	 Etapas II, III y IV: Senat et al randomizaron a 
72 pacientes de menos de 26 semanas con STFF 
a fotocoagulación láser y 70 pacientes tratadas 
con amniodrenaje, demostrando que el láser se 
asoció a sobrevida significativamente mayor y 
menor morbilidad neurológica severa(29) [1-]. 
Existe evidencia reciente que la terapia láser, al 
igual que el amniodrenaje, podría ser efectiva 
en STFF diagnosticadas sobre las 26 semanas 
de gestación. Middeldorp et al en un análisis 
retrospectivo demostraron que la terapia láser 
sobre las 26 semanas se asoció a menos morbili-
dad neonatal severa que el amniodrenaje, pero 
con resultados semejantes de sobrevida(30) [2-]. 
Valsky et al a su vez compararon la sobrevida 
de fetos con STFF realizada entre las 26+0 y 
28+6 semanas con aquellas realizadas antes de 
las 26 semanas, demostrando tasas de sobrevi-
da semejantes(31) [2-]. Se necesitan estudios ran-
domizados que apoyen la terapia láser sobre las 
26 semanas.

•	 Etapa V: no existen estudios randomizados que 
evalúen el manejo de embarazos con STFF y 
muerte de un gemelo (ver manejo “Muerte in-
trauterina del cogemelo”).

Evidencia reciente ha demostrado que gestaciones 
monocoriales tienen una tasa mayor de estenosis 
pulmonar antenatal, siendo el STFF el 98% de los 
casos, versus 2% en gestaciones monocoriales no 
complicadas(32) [3]. La evaluación con ecocardiogra-
fía fetal avanzada previo a la fotocoagulación láser 
ha demostrado que, dentro de los STFF, el gemelo 
receptor suele ser el frecuentemente afectado, obser-
vándose la presencia de estenosis/atresia pulmonar 
en el 10,8% de éstos(33). Posterior a la fotocoagula-
ción láser, un tercio de los gemelos receptores afecta-
dos fallecieron, un tercio demostró una regresión de 
la estenosis en el período antenatal (estenosis fun-
cional) y un tercio persistió hasta el período postna-
tal, requiriendo terapia correctora(33) [3].

SAP

Todo embarazo gemelar afectado por STFF que 
haya sido tratado con fotocoagulación láser, debe 
ser evaluado periódicamente con Doppler de 
ambos gemelos en busca de signos sugerentes de 
SAP(34) [4]; sin embargo, aún no hay consenso en 
la periodicidad. Hasta la fecha no existen estudios 
randomizados ni multicéntricos que evalúen el 
manejo ideal de SAP, siendo la evidencia limitada 
a reporte de casos o series de casos(34-37) [3]. 

El uso de transfusiones intravasculares (TIV) feta-
les en el feto anémico no ha demostrado mejorar el 
pronóstico, incluso asociándose a complicaciones 
en el gemelo poliglobúlico por transfusión exce-
siva de glóbulos rojos desde el feto anémico(38) [3] 
(Figura 3).

La fetoscopía láser selectiva no ha demostrado 
efectividad, ya que las comunicaciones vasculares 
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en SAP son de pequeño calibre, no siendo posi-
ble identificarlas al momento del procedimiento, 
asociado a la mayor dificultad técnica por la au-
sencia de discordancia en líquidos amnióticos. Un 
estudio randomizado reciente en cinco centros de 
referencia europeos comparó el uso de la técnica 
selectiva con la técnica Solomon (Solomon Trial), 
que consiste en una vez finalizada la coagulación 
selectiva, coagular la zona entre los puntos coagu-
lados, abarcando todo el ecuador placentario. El 
uso de esta nueva técnica se asoció a una reducción 
de presencia de SAP post láser de 84% (16% vs 
3%; OR 0,16 [0,05 – 0,49]) y reducción de rein-

cidencia de STFF de 79% (7% vs 1%; OR 0,21 
[0,04 – 0,98])(39).

RCFs

El manejo de la RCFs depende de la clasificación 
del feto afectado (Figura 4):

RCFs tipo I: debido al buen pronóstico, progresión 
infrecuente y a su nula a escasa secuela neurológica 
neonatal e infantil(12,40), el manejo expectante con 
seguimiento ecográfico semanal o bisemanal en 
busca de progresión al tipo II ha sido planteado 

Figura 3. Manejo de la secuencia anemia-policitemia

SAP

Etapificar según Doppler de ambos gemelos 
(ACM, umbilicar, DV)

Etapa I Etapa VEtapa II, III y IV

Conducta expectante, control semanal 
con ecografía + Doppler

Edad gestacional <30 semanas: 
considerar TIU de feto anémico o 
fotocoagulación láser no selectiva 
(técnica Solomon) + corticoides

Consejería: 10% muerte de cogemelo, 
20% riesgo de secuela neurológica.

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Etapa I: 34 a 37 semanas
Etapas II – IV: >30

Semanas → corticoides + interrupción
Etapa V: según bienestar feto vivo
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como una buena estrategia [4](23). En caso de man-
tener Doppler normal, mantener embarazo hasta 
cercano al término.

RCFs tipo II: este grupo se asocia a un deterioro pre-
coz intraútero en aproximadamente el 90% de los ca-
sos(40), con tasas elevadas de mortalidad tanto del feto 
afectado (29%) como del feto sano (22%)(12). Reporte 
de casos han demostrado que el deterioro precoz 
observado requiere frecuentemente interrupción 
a las 30 semanas(12,40); sin embargo, debido a las 
comunicaciones vasculares intergemelares, el dete-
rioro es más lento que en embarazos únicos con 
Doppler umbilical reverso, siendo peor predictor 
de muerte fetal que el ductus venoso. Expertos 

consideran que ante DV normal, un seguimien-
to ecográfico semanal con Doppler es razonable 
y controles más estrictos si hay alteración venosa 
fetal(23) [4]. El manejo activo con fotocoagulación 
láser de las comunicaciones vasculares pudiera 
plantearse, asumiendo un riesgo elevado de mor-
talidad intrauterina del gemelo RCF (45% vs 41% 
en manejo expectante) debido a la pérdida de co-
municaciones vasculares que compensan en parte 
su trastorno hemodinámico(41) [2-]. Chalouhi et al 
evaluaron recientemente a 45 pacientes con RCFs 
y demostraron que la ligadura del cordón del ge-
melo RCF ofrece las tasas más altas de sobrevida 
del gemelo normal en comparación con la fotocoa-
gulación láser de la placenta (90,9% vs 74% res-

Figura 4. Manejo de la secuencia restricción fetal selectiva

RCFs

Etapificar según características de Doppler 
arteria umbilical

Etapa I Etapa IIIEtapa II

Conducta expectante,  
control semanal / bisemanal con 

ecografía + Doppler

Seguimiento Doppler 2 veces a la 
semana, interrupción según DV

Seguimiento similar a Etapa II. 
Fotocoagulación láser destinada a 
mejorar sobrevida de gemelo sano

EDAD GESTACIONAL AL PARTO

Etapa I: 34 a 35 semanas Etapa II: 28 – 30 semanas + corticoides Etapa III: 32 – 34 semanas + corticoides

TIU= transfusión intrauterina; EG= edad gestacional
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pectivamente)(42) [2-]. A falta de estudios randomi-
zados sobre la terapia más adecuada, la consejería 
y decisión de los padres debe ser fundamental en 
la toma de decisión.

RCF tipo III: el manejo puede ser expectante o ac-
tivo. No existen estudios randomizados que esta-
blezcan la mejor terapia en RCFs con flujo reverso 
intermitente umbilical. Opinión de expertos plan-
tean que el manejo expectante debe ser similar al 
tipo II, con seguimientos ecográficos con Doppler 
semanal si Doppler venoso es normal o seguimien-
tos más frecuentes con alteraciones venosas inicia-
les [4](23). El manejo activo con mejores resultados 
de sobrevida del gemelo sano es la coagulación del 
cordón del gemelo RCF. La fotocoagulación láser 
se asocia con tasas muy elevadas de mortalidad del 
feto afectado (75%) durante la primera semana 
post procedimiento, pero con reducción significa-
tiva de mortalidad del gemelo sano [3](43). 

Secuencia TRAP

No existe evidencia tipo I que establezca la perio-
dicidad de los controles ecográficos en gemelos 
TRAP para disminuir la tasa de mortalidad del 
gemelo bomba. El diagnóstico de TRAP durante 
el primer trimestre ha demostrado tasas de mor-
talidad de 33% del gemelo bomba en el intervalo 
diagnóstico-fetoscopía(44) [3]. Diversos estudios 
de series de casos han establecido que el mejor 
momento para realizar la oclusión vascular del 
feto acárdico es la semana 16 a 18. Las opciones 
terapéuticas descritas son la oclusión vascular del 
cordón (ablación láser, coagulación monopolar o 
bipolar y embolización) y la coagulación intrafe-
tal (instilación de alcohol, coagulación láser o bi-
polar). Una revisión de 74 casos comparó ambas 
técnicas, demostrando que la coagulación intra-
fetal se asocia con edades gestacionales al parto 
mayores, tasas menores de rotura de membranas 
y menores tasas de fracaso(45) [3]. Caso clínico lo-

cal demostró la utilidad de la técnica intrafetal 
a las 26 semanas(46). Un estudio reciente no de-
mostró diferencias significativas de sobrevida en-
tre ablación con alcohol intra fetal o coagulación 
del cordón (60% y 50% respectivamente), siendo 
consideradas ambas técnicas como alternativas 
válidas(47) [3]. La propuesta de manejo se observa 
en la Figura 5.

Muerte intrauterina del cogemelo

Una revisión sistemática de seguimiento prospecti-
vo de casos demostró que la muerte de un gemelo 
monocorial posterior al primer trimestre se asocia 
a un 12% de mortalidad del segundo gemelo, 18% 
de secuela neurológica y 68% de prematuridad(14). 
Hasta la fecha no existen estudios prospectivos ran-
domizados que evalúen el mejor manejo del feto 
sobreviviente en caso de muerte de un gemelo mo-
nocorial. Senat et al evaluaron a 20 gemelos con 
STFF, con Doppler de ACM dentro de las 24 horas 
de la muerte de un gemelo, identificando 10 casos 
con anemia fetal severa que requirieron transfusión 
intrauterina (TIU)(48) [3]. Seguimiento a un año de 

Figura 5. Manejo de la secuencia TRAP

Doppler y crecimiento normal: parto 
a las 35 – 37 semanas

Secuencia TRAP

16 – 18 semanas:	 ablación bipolar cordón feto acárdico

20 – 26 semanas:	 ablación bipolar cordón o coagulación  
	 intrafetal

26 o más semanas:	coagulación intrafetal

Seguimiento Doppler semanal, 
interrupción según hemodinamia 

fetal
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vida en una serie de casos de STFF con muerte de 
un gemelo y con TIU dentro de las 24 horas si-
guientes, ha demostrado un desarrollo neurológico 
normal en 66,7% de los casos (4/6)(49) [3]. La TIU 
se plantea como una alternativa válida en gestacio-
nes monocoriales con STFF y muerte de un gemelo 
con alteración del Doppler de ACM dentro de las 
24 horas de la muerte(50,51) [3].

MANEJO DEL PARTO

¿Cuál es el momento más indicado para el parto 
en las gestaciones gemelares monocoriales 

complicadas?

•	 En STFF etapas I y II se recomienda el parto 
entre las 34 y 35 semanas. En etapas III y IV 
sobre las 26 semanas se recomienda interrupción 
según condiciones de neonatología, previo uso 
de corticoides. (Grado de recomendación D)

•	 En STFF etapa II sobre las 26 semanas se reco-
mienda uso de amniodrenaje seriado hasta las 
34 semanas. (Grado de recomendación D)

•	 En STFF con tratamiento láser exitoso se re-
comienda interrupción a las 34 – 35 semanas. 
(Grado de recomendación D)

•	 En gemelos con SAP post láser diagnosticado 
antes de las 30 semanas, se recomienda foto-
coagulación láser no selectiva o TIU de gemelo 
anémico. Sobre las 30 semanas se recomienda 
interrupción del embarazo. (Grado de reco-
mendación D)

•	 En RCFs etapa I se recomienda interrupción no 
antes de las 34 – 35 semanas. Etapa II se re-
comienda interrumpir al menos a las 28 sema-
nas con corticoides previo. En RCFs etapa III 
se recomienda interrupción a las 32 semanas.	
(Grado de recomendación D)

•	 No existe consenso en el momento de interrup-
ción en gemelos con secuencia TRAP. Debe-
rá considerarse según el bienestar del gemelo 
bomba. (Grado de recomendación D)

STFF

No existen estudios randomizados ni consensos 
que definan el mejor momento del parto en emba-
razos afectados por STFF. Un comité de expertos 
recomienda que en Etapas I y II, con seguimien-
to periódico normal, el mejor momento del parto 
debe ser entre las 34 y 37 semanas. En Etapas III y 
IV sin otra complicación asociada el parto debiera 
ser entre las 32 y 34 semanas previo uso de corti-
coides(24) [4].

SAP

No existen estudios randomizados ni consensos 
que definan el mejor momento del parto en em-
barazos afectados por SAP. Basados en reportes de 
casos, algunos grupos proponen el manejo según 
la edad gestacional al diagnóstico. En embarazos 
afectados menores a 30 semanas se recomienda 
realizar TIU al gemelo anémico con el fin de au-
mentar la edad gestacional (no más de dos TIU 
por el riesgo de poliglobulia del gemelo receptor), 
en gestaciones de más de 30 semanas se sugiere la 
administración de corticoides y su posterior inte-
rrupción(15) [4].

RCFs

No existen estudios randomizados ni consensos 
que definan el mejor momento del parto en em-
barazos afectados por RCFs. Evidencia en estu-
dios de casos ha demostrado que la evolución de 
gemelos con RCFs etapa I con control ecográfico 
estricto permite una interrupción electiva alrede-
dor de las 34 – 35 semanas(23). En RCFs etapa II 
el momento de la interrupción va a ser depen-
diente del deterioro del DV. Opinión de exper-
tos plantean la interrupción si es diagnosticado 
después de las 28 semanas, previo uso de corti-
coides(23). En RCFs etapa III expertos plantean la 
interrupción a las 32 – 34 semanas(23) [4].
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Secuencia TRAP

No existen estudios randomizados ni consen-
sos que definan el mejor momento del parto en 
embarazos afectados por TRAP. El momento 
de interrupción sólo ha sido descrito en reporte 
de casos, fluctuando entre las 31 y 36 semanas a 
causa de deterioro hemodinámico del feto bom-
ba(13,52,53) [3]; sin embargo, si no hay deterioro del 
gemelo bomba, el embarazo puede evolucionar 
hasta el término.

Muerte intrauterina del cogemelo

No existen estudios randomizados ni consensos 
que definan el mejor momento del parto en em-
barazos afectados por la muerte de uno de los 
gemelos. Se ha demostrado en serie de casos que 
la edad gestacional al parto del gemelo sobre-
viviente f luctúa entre las 28 y las 40 semanas, 
siendo determinante en la decisión de la inte-
rrupción, el compromiso hemodinámico fetal(54) 
[3].
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