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CASO CLÍNICO

Resumen 

La secuencia anemia policitemia (TAPS) es una 

complicación exclusiva y grave de los embara-

zos gemelares monocoriales. Se genera debi-

do a la presencia de anastomosis arterioveno-

sas placentarias las cuales forman conexiones 

vasculares entre sí. 

Se presenta el caso clínico de una paciente va-

lorada en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, 

Clínica Ginecotocológica A, que se encontra-

ba cursando un embarazo gemelar monocorial 

biamniótico, en el que a las 34 semanas se rea-

liza diagnóstico ecográfico de TAPS, procedien-

do a la finalización de la gestación y corroboran-

do el diagnóstico al momento del nacimiento.

Se analizan formas diagnósticas y terapéuticas 

de la TAPS así como la evolución de la paciente 

y recién nacidos.

 

Palabras clave: Embarazo gemelar, secuencia anemia 

policitemia, monocorial. 

Abstract

The polycythemia anemia sequence (TAPS) is 

a serious complication of monochorionic twin 

pregnancies as only these develop this com-

plication because they have placental arterio-

venous anastomoses which form vascular con-

nections between them.

We are going to present the case of a patient 

with a preconception diagnosis of TAPS, whose 

diagnosis was an ultrasound finding at 34 weeks 
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of gestational age. The patient was treated at 

gynecological clinic A of the Pereira Rossell 

Hospital Center (CHPR). Diagnostic and thera-

peutic forms of TAPS and the evolution of the 

patient will be analyzed..

Key words: twin pregnancy, sequence anemia poly-

cythemia, monochorial. 

INTRODUCCIÓN

La secuencia anemia policitemia (TAPS) es 
una complicación grave, que se presenta en 
los embarazos gemelares monocoriales con 
una incidencia de 2-5%. Solo éstos desarro-
llan esta complicación dado que tienen anas-
tomosis arteriovenosas placentarias, las cua-
les forman conexiones vasculares entre sí.1–3 
El TAPS es una forma crónica atípica del sín-
drome transfundido transfusor (TTTS) cau-
sada por la transfusión lenta de glóbulos ro-
jos a través de unas pocas anastomosis ar-
teriovenosas placentarias muy pequeñas (< 
1 mm de diámetro). Esto resulta en anemia 
de uno de los fetos y policitemia en el otro. 
Los volúmenes de líquido amniótico son nor-
males, sin signos de secuencia oligo–polihi-
dramnios.4

Por otro lado, el TTTS se caracteriza por 
hipovolemia en un feto e hipervolemia en el 
otro, lo que se produce como resultado de 
profundas anastomosis arteriovenosas en la 
placenta. El elemento diagnóstico caracterís-
tico es la discordancia de volumen de líquido 
amniótico, máximo bolsillo vertical menor a 
2 cm en un saco amniótico y mayor a 8 cm 
en el otro.3

Por lo general, TAPS se desarrolla típica-
mente en el segundo o tercer trimestre y 
puede ocurrir como consecuencia de un tra-
tamiento de ablación láser para el TTTS o de 
forma espontánea. El TAPS espontáneo en 
ausencia de otros signos clínicos de TTTS se 

puede considerar una forma crónica atípica 
del TTTS.4

La fisiopatología de la TAPS ocurre cuan-
do gran cantidad de anastomosis arteriove-
nosas pequeñas permiten el flujo sanguíneo 
unidireccional del feto donante al receptor. 
La placenta tiene en promedio, 3 a 4 anas-
tomosis arteriovenosas muy pequeñas (<1 
mm) con anastomosis arteriales solo en 10 a 
20 por ciento de los casos.3

El diagnóstico prenatal es ecográfico 
constatando una diferencia en la medición 
de la velocidad del pico sistólico de la arteria 
cerebral media (MCA-PSV), mayor a 1,5 MoM 
en un gemelo y menor al 0,8 MoM en el otro.

La ecogenicidad discordante en la placen-
ta es un signo común pero no específico pa-
ra hacer el diagnóstico. La región placentaria 
del feto anémico, donante, es engrosada e 
hiperecoica, mientras que la región de la pla-
centa del gemelo receptor, policitémico, tie-
ne una apariencia normal, con una clara de-
marcación entre los territorios donante y re-
ceptor.

Al nacimiento existe una notable diferen-
cia de color en el lado materno de la placen-
ta, un lado (donante) es pálido o rosado, y el 
otro lado (receptor) es oscuro.5,6

El diagnóstico posnatal se basa en una di-
ferencia de hemoglobina entre gemelos ≥ 
8,0 g/dl junto con una relación de reticulo-
citos entre gemelos > 1,7 (recuento de reti-
culocitos del gemelo donante dividido por el 
recuento de reticulocitos del gemelo recep-
tor) y un examen de inyección placentaria 
que muestra pocas AV muy pequeñas (1 mm) 
anastomosis con flujo unidireccional.7

 La severidad de la TAPS se puede estadi-
ficar en una clasificación prenatal:4

– Estadio 1: MCA-PSV mayor a 1.5 MoM en 
el feto donante y menor a 1.0 MoM en el 
receptor, sin signos de compromiso fetal.
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– Estadio 2: MCA-PSV mayor a 1.7 MoM en 
el donante y menor a 0.8 MoM en el re-
ceptor, sin otros signos de compromiso 
fetal.

– Estadio 3: estadio 1 o 2 con compromiso 
cardíaco del donante caracterizado por 
uno de los siguientes:
• Velocidad telediastólica ausente o in-

vertida en la arteria umbilical
• Flujo pulsátil en la vena umbilical.
• Índice de pulsatilidad aumentado.
• Flujo reverso en el ductus venoso.

– Estadio 4: estadio 1 o 2 con hidrops en el 
donante. 

– Estadio 5: muerte de uno o ambos fetos.
La clasificación posnatal se basa en el 

grado de diferencia de la hemoglobina entre 
los gemelos:4

– Estadio 1: > 8 g/dl
– Estadio 2: > 11 g/dl
– Estadio 3: > 14 g/dl
– Estadio 4: > 17 g/dl
– Estadio 5: > 20 g/dl

El objetivo de este trabajo es presentar el 
reporte de un caso clínico de un embarazo 
gemelar monocorial de 34 semanas, compli-
cado con TAPS, en el hospital Pereira Rossell, 
Montevideo, Uruguay.

CASO CLINICO

Paciente de 41 años, Raza blanca, sana. Mul-
típara. Cursando embarazo gemelar mono-
corial biamniótico, con diagnóstico de corio-
nicidad a las 9 semanas. Embarazo bien con-
trolado en cantidad, no en calidad, no tiene 
translucencia nucal. Complicado por diabe-
tes gestacional diagnosticada en primer tri-
mestre por glicemia de 1,02 g/dL, en trata-
miento con dieta, con mal control metabó-
lico. Ecografía estructural y ecocardiograma 
fetal normal de ambos fetos.

Ingresa al Centro Hospitalario Pereira 
Rossell, cursando 34 semanas de edad ges-
tacional, para control metabólico.

Al ingreso, se realiza ecografía obstétri-

Figura 1. En ambas imágenes se observa la diferencia de ecogenicidad entre ambos lados de la 

placenta. La región placentaria del feto anémico, donante, a la derecha, es engrosada e hiperecoica, 

mientras que la región de la placenta del gemelo receptor, policitémico, a la izquierda, tiene una 

apariencia normal, con una clara demarcación entre los territorios donante y receptor.  

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital  
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ca que informa: feto I posición longitudinal, 
presentación cefálica, líquido amniótico nor-
mal, peso fetal estimado 2300 g, percentil 
46. Feto II posición longitudinal, presenta-
ción cefálica, peso fetal estimado de 2176 g, 
percentil 23. (Figura 1).

Discordancia de peso entre ambos de 
5,5%. Doppler útero feto placentario normal 
para ambos fetos. Se realiza medición de la 
velocidad del pico sistólico de la arteria cere-
bral media que informa: feto I 0,71 MoM, no 
anemia y feto II 1,51 MoM, anemia moderada.

Dado planteo diagnóstico de secuencia 
anemia policitemia, se decide interrupción 
de la gravidez, de urgencia, vía operación ce-
sárea, por el riesgo de mortalidad fetal.

Se obtiene primer gemelar: recién nacido 
de sexo femenino, pretérmino tardio de 34 
semanas, bajo peso al nacer, 2040 g, vigoro-
sa, score de Apgar 9/10, sin acidosis de cor-
dón. Del examen físico se destaca rubicun-
dez. A los 30 minutos de vida, instala síndro-
me funcional respiratorio, por lo que se apo-

ya con presión positiva continua de las vías 
respiratorias e ingresa a CTI. A las 2 horas 
de vida se recibe hemograma: Hb 23,9, Hto 
70,8.

Segundo gemelar, recién nacido de sexo 
femenino, pretérmino tardío de 34 semanas, 
bajo peso al nacer, 1840 g, depresion mode-
rada al minuto, vigoroso a los 5 minutos, sco-
re de apgar 6/9, no se realiza gasometría del 
cordón dado cordón exangüe. Se destaca 
del examen físico palidez cutáneo mucosa. 
Presenta bradicardia, escaso esfuerzo res-

Figura 2. Primer gemelar a la izquierda, se 

destaca rubicundez clínica. A la derecha, 

segundo gemelar, con palidez cutáneo mucosa. 

(Se solicitó autorización a la paciente para usar la 

imagen, a través del consentimiento informado y 

se garantiza la confidencialidad de la identidad).

De la anatomía patológica de la placenta 

se destaca, macroscópicamente, placenta 

discoidea que pesa 680 g y mide 21x20x2,5 cm. 

Cara materna íntegra. Cara fetal, anastomosis 

vasculares superficiales y profundas. 

Membranas de inserción marginal, de color 

claro. Los cortes seriados de la placenta 

muestran parénquima con sector pálido 

correspondiente al terreno vascular del 

cordón 2, ocupa el 60% del disco. Separado 

bruscamente de la coloración normal del terreno 

vascular del cordón 1. En lo microscópico, 

desarrollo vellositario de un órgano prematuro, 

constituido predominantemente por 

vellosidades intermedias maduras con escasas 

vellosidades terminales. Se observa trombosis 

suboclusiva de vasos troncales, focos de 

vellosidades con fibrosis estromal y vellosidades 

con imágenes de cariorrexis vascular y estromal. 

Se observa además edema de las vellosidades y 

frecuentes imágenes de congestión vascular, con 

trombosis de vasos troncales. 
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piratorio, se apoya con máscara con presión 
positiva, recuperando frecuencia cardíaca. 
Instala luego síndrome funcional respirato-
rio, ingresa a CTI. Hemograma a las 2 horas 
de vida: HB 8,4, HTO 25,9%. (Figuras 2 y 3).

De la evolución en CTI:
– Primer gemelar: ingresa con presión po-

sitiva continua de las vías respiratorias 
(CPAP) con cánula RAM, con presión po-
sitiva al final de la espiración (PEEP) de 6, 
fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 21%, 
sin elementos de síndrome funcional res-
piratorio, saturación de oxígeno (SatO2) 
98%. A las 6 horas de vida queda ventilan-

Figura 3. Se observa en la figura superior placenta con área pálida correspondiente al feto 2 anemico 

y área de coloración normal que corresponde al feto 1, policitémico. 

En la imagen inferior se observa un corte anatómico de la placenta donde se destaca la coloración 

diferente de ambos sectores de la placenta. 
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do espontáneamente al aire, con buena 
tolerancia. Rubicundez generalizada. Res-
to del examen físico normal. Con resulta-
do de hemograma, se inicia vía oral trófi-
ca más hidratación parenteral con suero 
glucosado al 5%. A las 2 horas de vida, bi-
lirrubina total de 7,5 a predominio de la 
bilirrubina indirecta. En rango de fotote-
rapia, se inicia tratamiento, que se man-
tiene por 72 horas con buena evolución.

 Hemodinamia estable, sin requerimiento 
de inotrópicos.

– Segundo gemelar: ingresa en CPAP con 
cánula RAM con PEEP de 6 cm H2O FiO2 de 
21%, SatO2 99%. A destacar del examen fí-
sico, palidez cutáneo mucosa generaliza-
da. Luego de resultado de hemograma, 
se realiza transfusión de glóbulos rojos a 
10 ml/kg. A las 10 horas de vida: presenta 
apnea con caída de SatO2 a 70%, cambio 
de coloración, no bradicardia. Cede con 
estímulo. Se inicia aminofilina a 2,5 mg/
kg/dosis, no reitera apneas. Queda ven-
tilando espontáneamente al aire a las 24 
horas de vida. Hemodinamia estable, sin 
requerimiento de inotrópicos.
Ambos gemelares con buena evolución, 

permanecen 2 días en CTI, 2 días en unidad 
de cuidados intermedios (UCI), 3 en sala de 
pre alta, se otorga alta a los 7 días de vida.

Con buena evolución postparto, se otor-
ga alta a la paciente a domicilio al tercer día 
del postoperatorio.

DISCUSIÓN

Todo embarazo gemelar debe ser considera-
do como un embarazo de alto riesgo por las 
complicaciones maternas y perinatales a las 
que están expuestos. Dentro de los emba-
razos gemelares, tenemos dos grandes gru-
pos: los bicoriales que constituyen el 75% de 

los embarazos gemelares y los monocoriales 
que conforman el otro 25%.8

En las gestaciones monocoriales, como 
en este caso, existirán anastomosis vascula-
res entre ambos territorios placentarios, cu-
yo número, calibre y dirección determinarán 
las complicaciones posteriores.8

Hasta en un 40% de los casos, estas com-
plicaciones van a generar un desequilibrio 
hemodinámico que determinará complica-
ciones específicas de los embarazos mono-
coriales, graves, como la TTTS, la TAPS o la 
restricción de crecimiento selectiva de uno 
de los fetos.8 La TAPS se presenta con una 
incidencia de 2–5% de los embarazos geme-
lares monocoriales. En este caso, la pacien-
te se presenta con un TAPS espontáneo, que 
en ausencia de otros signos clínicos de TTTS, 
se puede considerar una forma crónica atí-
pica del TTTS.

Para realizar seguimiento de las gesta-
ciones monocoriales es fundamental distin-
guir si son gestaciones de alto o bajo ries-
go. Dentro de las primeras, se catalogan co-
mo de alto riesgo, a las 13 semanas si: exis-
te una diferencia entre la longitud cefalocau-
dal de ambos fetos mayor o igual a 12 mm; 
translucencia nucal patológica de uno de los 
fetos o una discrepancia mayor al 20% en-
tre la medida de ambos o discordancia en la 
cantidad de líquido amniótico, medida se-
gún el máximo bolsillo vertical a cada lado 
de la membrana (menor a 30 mm en uno y 
mayor a 50 mm en el otro). A las 16 sema-
nas se recataloga el riesgo si a las 13 sema-
nas se establece un riesgo bajo. Por lo tan-
to, se consideran gestaciones de alto riesgo 
si existe una discordancia en la cantidad de 
líquido amniótico, medida según el máximo 
bolsillo vertical a cada lado de la membra-
na (menor a 30 mm en uno y mayor 50 mm 
en el otro feto), igual que a las 13 semanas; si 
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existe una discordancia en la inserción de los 
cordones (una velamentosa y otra normal, a 
mayor o igual a 20 mm reborde) y si hay una 
discrepancia en la medida del perímetro ab-
dominal de ambos fetos mayor o igual a 26 
mm (aún con líquido amniótico e inserciones 
concordantes).

Por lo tanto, catalogar el riesgo es fun-
damental ya que 85% de los embarazos ge-
melares monocoriales que se catalogan co-
mo de bajo riesgo, cursarán un embarazo sin 
complicaciones mientras que el 15% restante 
desarrollaran las complicaciones específicas 
de los monocoriales.8

Es por esto la importancia del seguimien-
to estricto que se realiza, intentando diag-
nosticar de forma oportuna y precoz las po-
sibles complicaciones.

El seguimiento ecográfico de los emba-
razos gemelares monocoriales debe incluir: 
biometría, medición del volumen de líquido 
amniótico, características de ambas vejigas, 
cálculo de índice de pulsatilidad de la arteria 
umbilical, valoración de la inserción del cor-
dón en la placenta, medición de la velocidad 
máxima en la arteria cerebral media y valo-
ración de la longitud cervical.

 Es importante puntualizar que en nues-
tra paciente, el seguimiento ecográfico fue 
acorde y se realizó un diagnóstico precoz de 
una complicación grave como la TAPS, lo cual 
es esencial para evitar progresión a los di-
ferentes estadios de la misma, que pueden 
culminar en óbito de un feto o de ambos.

Por otra parte, el diagnóstico posnatal de 
la TAPS se basa en una diferencia de hemog-
lobina (Hb) entre gemelos ≥ 8,0 g/dL. En este 
caso, el primer gemelar presentaba una Hb 
de 23,9 g/dL, mientras que el segundo ge-
melar presentaba una Hb de 8,4 g/dL, confir-
mando el diagnóstico, y clasificándose en un 
estadio 3 (diferencia de Hb >14 g/dl).4

CONCLUSIÓN

Como se mencionó, el momento ideal para 
determinar la corionicidad del embarazo ge-
melar es en el primer trimestre del embara-
zo, y más concretamente, en el primer con-
trol ecográfico, para poder planificar el se-
guimiento posterior y realizar diagnóstico 
precoz de complicaciones. Asimismo, como 
se mencionó, la presencia de TAPS es infre-
cuente. En nuestro caso se logró realizar un 
diagnóstico oportuno del mismo, lo que lle-
vó a la interrupción de la gestación a las 34 
semanas, siendo confirmado el diagnóstico 
desde el punto de vista neonatal.

Es fundamental enfatizar en que se de-
be mantener un estricto seguimiento de los 
embarazos monocoriales y tener un alto ni-
vel de sospecha de estas complicaciones pa-
ra su diagnóstico precoz y tratamiento opor-
tuno.
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