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Reporte de caso

Rev Colomb Obstet Ginecol 2013;64:462-468

Resumen
Objetivo: realizar el reporte de casos de embarazo 
gemelar monocoriónico monoamniótico con entre-
cruzamiento de cordones y hacer una revisión de 
la literatura respecto al pronóstico de este tipo de 
gestación, seguimiento prenatal e intervenciones de 
manejo hasta su finalización.
Materiales y métodos: se presenta el reporte de 
tres casos que ocurrieron en el Hospital Universi-
tario del Valle, Cali, Colombia, centro de referencia 
de nivel III del suroccidente colombiano, el cual 
atiende población embarazada de alto riesgo obs-
tétrico. Se desarrolló una búsqueda de la literatura 
en la base de datos Medline/Pubmed publicada en 
español e inglés durante el periodo comprendido 
entre enero de 1990 a mayo 2013. Se utilizaron los 
términos: “gemelos”, “gemelos monocigóticos”, 
“embarazo múltiple”, “embarazo gemelar”. Se in-
cluyeron artículos de revisión, reporte de casos y 
estudios de corte transversal.
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Embarazo gemelar monocoriónico 
monoamniótico. Presentación de tres 
casos y revisión de la literatura

Monochorionic monoamniotic twin pregnancy. 
Three cases presented and review of the literature
Juliana Rodríguez-Castillo, MD1; Julián Delgado-Gutiérrez, MD, PhD2;  
Juan Carlos Quintero-Mejía, MD3; Tatiana Peña-Ramírez, MD3;  
Sandra García-Novillo, MD4

Recibido: mayo 10/13 – Aceptado: noviembre 18/13

Resultados: se revisaron 23 artículos de los cua-
les 5 correspondieron a artículos de revisión, 7 
reportes de casos y 11 estudios de corte trasversal. 
La información acerca de las tasas de mortalidad, 
evaluación prenatal, seguimiento, manejo de las 
complicaciones, momento y modo del nacimiento 
en gemelos monoamnióticos es controversial.
Conclusión: la gestación gemelar monocorial mo-
noamniótica constituye un evento poco frecuente. 
Esta condición está asociada con múltiples com-
plicaciones obstétricas que incluyen la muerte fetal 
relacionada con accidentes de los cordones umbili-
cales (entrecruzamientos). El objetivo del cuidado 
prenatal constituye la prevención de la mortalidad 
fetal, por lo que se sugiere la realización continua 
de pruebas de bienestar fetal. Se ha propuesto la 
terminación del embarazo en la semana 34 de ges-
tación por operación cesárea, previa administración 
de esteroides. 
Palabras clave: gemelos, gemelos monocigóticos, 
embarazo múltiple, embarazo gemelar.

Abstract
Objective: To report cases of monochorionic 
monoamniot ic tw in pregnancy with cord 
entanglement, and conduct a review of the literature 
regarding the prognosis of this type of gestation, 
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prenatal follow-up and management interventions 
through to delivery. 
Materials and methods: We report 3 cases that 
presented to Hospital Universitario del Valle, Cali, 
Colombia, a level III referral center in Southwestern 
Colombia that provides healthcare services to 
pregnant women with a high obstetric risk. We 
conducted a search in the literature in the Medline/
Pubmed database published in Spanish and English 
between January 1990 and May 2013. The terms 
used were “twins”, “monozygotic twins”, “multiple 
pregnancy”, “twin pregnancy”. Review articles, case 
reports and cross-sectional studies were included. 
Results: Overall, 23 articles were reviewed, 
including 5 review articles, 7 case reports and 11 
cross-sectional studies. Information on mortality 
rates, pre-natal assessment, follow-up, management 
of complications, time and mode of birth in 
monoamniotic twins is controversial. 
Conclusion: Monochorial monoamniotic twin 
pregnancy is an infrequent event. This condition 
is associated with multiple obstetric complications, 
including fetal demise associated with umbilical 
cord accidents (entanglement). The goal of 
prenatal care is to prevent fetal death, hence the 
suggestion of continuous testing for fetal wellbeing. 
Termination of pregnancy has been proposed at 
week 34 of gestation through cesarean section after 
steroid administration. 
Key words: Twins, monozygotic twins, multiple 
pregnancy, twin pregnancy. 

Introducción
Los embarazos gemelares corresponden a 1 de cada 
80 embarazos, ellos contribuyen con una mortalidad 
perinatal 3 veces mayor que en embarazos simples y 
una elevada morbilidad con 10 veces más riesgo de 
lesiones neurológicas (1). Una tercera parte de los 
embarazos gemelares son monocigóticos y de estos 
solo un 1 a 2% son monocoriónicos monoamnióticos 
(cerca de 1 de cada 10.000 embarazos), resultante 
de la división tardía del desarrollo del embrión entre 
el día 8 y el día 12 posfertilización (2). 

El diagnóstico se realiza por ecografía de rutina 
de 11-14 semanas de gestación por los hallazgos de 
dos polos fetales, una placenta única no fusionada 
y la ausencia de membrana amniótica divisoria (3). 
En la ecografía de segundo o de tercer trimestre 
se pueden evidenciar los entrecruzamientos de los 
cordones y la ausencia de la membrana amniótica en 
fetos del mismo sexo. El diagnóstico final debe ser 
realizado por la valoración patológica de la placenta. 

 Se ha informado una tasa de mortalidad peri
natal alta (20-50%) atribuida a prematuridad, 
malformaciones congénitas, entrecruzamientos de 
los cordones umbilicales y síndrome de transfusión 
feto-fetal (4). La mortalidad perinatal aumenta con 
el embarazo siendo progresivamente mayor en el 
tercer trimestre (5).

Teniendo en cuenta las múltiples controversias 
existentes respecto al seguimiento prenatal, inter
venciones de manejo y tiempo de finalización 
de este tipo de gestación múltiple, y siendo sus 
complicaciones de gran impacto en la morbimor
talidad perinatal, se presenta este reporte de casos 
con el objetivo de hacer una revisión de la literatura 
respecto al pronóstico de este tipo de gestación, 
seguimiento prenatal e intervenciones de manejo 
hasta su finalización. Se propone un algoritmo de 
evaluación y seguimiento como herramienta para 
la toma de decisiones por parte del especialista en 
ginecología y obstetricia que se vea enfrentado a 
esta condición.

Reporte de casos 
Caso 1. Paciente de 14 años, primigestante, quien 
fue remitida por embarazo gemelar monocoriónico 
monoamniótico de 31 semanas. Se realizó ecogra-
fía observando entrecruzamiento de cordones. Se 
decidió hospitalizar para monitorización estrecha 
con pruebas de bienestar fetal. Cuatro días después, 
la paciente inició actividad uterina y progresión de 
los cambios cervicales por lo que se decidió progra-
mar para cesárea. El primer neonato, con un peso 
de 1.750 g requirió manejo durante una semana 
en la unidad de cuidados intensivos neonatal por 
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enfermedad de membrana hialina con evolución 
adecuada. El segundo gemelo pesó 1.825 g y tuvo 
evolución satisfactoria. Ambos neonatos se encuen-
tran con la madre.

Caso 2. Paciente de 18 años G1P0, quien fue 
remitida a las 30 semanas para toma de ecografía. 
En ultrasonido realizado a las 21 semanas se reportó 
un embarazo gemelar monocorial monoamniótico, 
con crecimiento de ambos fetos en percentiles 
adecuados. En la nueva ecografía en la institución se 
corroboró el diagnóstico, además de la presencia de 
entrecruzamiento de los cordones. Se hospitalizó a 
la semana 31 para monitorización con pruebas de 
bienestar fetal y evaluación ecográfica cada 2-3 días. A 
las 34 semanas uno de los fetos presentó bradicardia 
fetal por lo que se decidió programar para cesárea. 
El primer gemelo pesó 1.750 g, el segundo recién 
nacido pesó 1.570 g y requirió manejo intensivo 
por dos días por enfermedad de membrana hialina. 
Ambos se encuentran con la madre.

Caso 3. Paciente de 29 años G3P1C1 remitida 
del control prenatal por embarazo gemelar mo
nocoriónico monoamniótico de 26 semanas y 
evidencia de cordones entrecruzados. Se ordenó el 
siguiente plan de manejo: maduración pulmonar, 
hospitalización preventiva con alto riesgo obstétrico 

a la semana 28 para vigilancia, y seguimiento 
estricto de crecimiento fetal, pruebas de bienestar 
diarias, ecografía obstétrica semanal y finalización 
por vía alta a las 32 semanas. A la semana 29 se 
presentó bradicardia fetal severa del primer gemelo. 
Se hizo diagnóstico de estado fetal no satisfactorio, 
por lo que se decidió programar para cesárea. El 
primer recién nacido pesó 1.142 g y el segundo 
1.260 g. Los neonatos requirieron manejo en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal durante 40 
días. Ambos neonatos están en casa con la madre 
(figuras 1a, b; 2a, b, c). 

La vigilancia fetal después de la semana 28 
de embarazo en estas pacientes consistió en 
monitorización fetal anteparto dos veces al día 
y perfil biofísico fetal diario, lo que permitió 
detectar bradicardia fetal en dos de los casos y 
decidir la finalización inmediata del embarazo 
para evitar la muerte intrauterina. Se requirió 
manejo complementario con la unidad de cuidados 
intensivos neonatales. 

Materiales y métodos
La revisión de la literatura se desarrolló mediante 
una búsqueda en la base de datos Medline/Pubmed 
publicada en español e inglés durante el periodo 

Figura 1a y b. Ecografía en la que se observa el entrecruzamiento de los cordones umbilicales (caso 3) 

1a. Se observa el acúmulo de vasos umbilicales 
en la cavidad amniótica única

1b. Entrecruzamientos de cordones umbilicales 
resaltados con la exploración Doppler color
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comprendido entre enero de 1990 a mayo de 2013. 
Se utilizaron los términos: “gemelos”, “gemelos 
monocigóticos”, “embarazo múltiple”, “embarazo 

gemelar”. Se incluyeron artículos de revisión, re-
porte de casos y estudios de corte transversal que 
mencionaran el embarazo gemelar monocoriónico 
monoamniótico, la frecuencia de sus complicacio-
nes, el seguimiento prenatal y las intervenciones 
de manejo.

Aspectos éticos. Se solicitó autorización de las par
ticipantes respecto a la divulgación de los datos de 
la historia clínica, extracción de las imágenes de la 
base de datos de ecografía y la toma de fotografías 
mediante consentimiento informado. Se garantizó 
confidencialidad en la información, protegiendo los 
derechos de las pacientes durante todo el proceso.

Resultados
Como resultado de la revisión de la literatura se 
seleccionaron 23 artículos de interés, 5 corres-
pondieron a artículos de revisión de la literatura, 
7 reportes de casos y 11 experimentos clínicos de 
los cuales 10 se relacionaron con la vigilancia fetal 
anteparto, 7 con las complicaciones y 6 con el en-
trecruzamiento de cordones.

2c. Aproximación en el sitio de las inserciones de los cor-
dones umbilicales. Se observa la distribución placentaria 
y la ausencia de ecuador amniótico

 Figuras 2a, b, c. Imágenes de la placenta y los cordones umbilicales del caso 3.

2a. Operación cesárea. Imagen de los entrecruzamientos de 
los cordones umbilicales previo a la extracción de la placenta

2b. Placenta, embarazo monocorial monoamniótico, con 
los entrecruzamientos de los cordones umbilicales 
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Discusión
La información acerca de la evaluación prenatal 
y el momento y modo del nacimiento en gemelos 
monoamnióticos, así como de las tasas de morta-
lidad es controversial y consiste en pocos estudios 
prospectivos, pequeños informes retrospectivos y 
algunas series de casos.

Pronóstico. Se conoce que los embarazos gemelares 
monocoriales monoamnióticos tienen una alta tasa 
de complicaciones tanto maternas como perinatales 
(6-8): en la literatura se ha reportado una incidencia 
de trabajo de parto pretérmino que varía del 50 
hasta 80%, como el que ocurrió en uno de los casos 
presentados (9). 

El entrecruzamiento de los cordones es otra de 
las complicaciones reportadas y ocurre en alrededor 
del 42 al 80% de los casos. Se pueden producir 
lesiones neurológicas cuando hay una compresión 
intermitente del cordón, y cuando esta se vuelve 
constante produce la muerte (10). En los tres 
casos presentados se evidenció que los cordones 
se encontraban entrecruzados, tanto por ecografía 
como al momento del nacimiento. 

El diagnóstico de entrecruzamiento de los 
cordones antenatalmente en una revisión de 133 
embarazos monoamnióticos se relacionó con 
menor edad gestacional al momento del parto (30,4 
frente a 32,6), pero se encontró también que estos 
pacientes tenían menor estancia hospitalaria en la 
unidad de cuidados intensivos neonatal (11). Una 
reciente revisión sistemática realizada por Rossi et 
al., comparó en 4 estudios el resultado perinatal de 
los embarazos complicados con entrecruzamiento 
de cordón frente a los controles. Se observó que no 
hubo una diferencia significativa respecto a tasa de 
sobrevida global y morbilidad neonatal (12).

Una herramienta útil para el diagnóstico y 
seguimiento es el Doppler fetoplacentario. El mapeo 
con flujo color está asociado con un valor predictivo 
de 89% para el diagnóstico de entrecruzamiento de 
cordones (13). Respecto al seguimiento, se realiza 
Doppler fetal con evaluación de la onda de flujo 
de la arteria umbilical: un aumento en el índice de 

pulsatilidad o un flujo diastólico ausente o reverso 
en diástole pueden sugerir compresión del cordón 
(14, 15).

El síndrome de transfusión feto-fetal es otra 
complicación que se describe en un 15% de 
todos los embarazos monocoriónicos, pero con 
menor incidencia en los monoamnióticos debido 
a la presencia de anastomosis arterio-arteriales 
en la circulación placentaria que compensan las 
anastomosis veno-arteriales (16, 17). 

Las gestaciones gemelares monoamnióticas 
también se pueden complicar con la presencia de 
anomalías congénitas, discordancia fetal, ruptura 
prematura de membranas y prolapso de cordón en 
el parto vaginal. 

Seguimiento. Existe discusión en cuanto a la 
frecuencia de la monitorización y el tiempo de 
finalización del embarazo. La decisión debe ser 
tomada con base en la morbilidad y la mortalidad 
por la edad gestacional, y el riesgo de continuar el 
embarazo según la experiencia de cada institución 
(18). Se estima que el 25% de todos los embarazos 
monoamnióticos tendrían al menos una pérdida 
fetal después de las 20 semanas de gestación.

Un estudio encontró que las pacientes hospi
talizadas para monitorización continua tuvieron 
mayor incidencia de cesárea por estados fetales no 
tranquilizadores frente a las pacientes manejadas 
de manera ambulatoria, pero con una gran dismi
nución de la mortalidad fetal entre las pacientes 
hospitalizadas (0 frente a 14,8%), lo mismo que en la 
morbilidad fetal compuesta (29 frente a 50%) (19).

 La evidencia disponible hasta la fecha no permite 
definir cuál debe ser el momento del parto. Algunos 
autores sugieren que debido al mayor riesgo de 
muerte fetal intrauterina con respecto a otros tipos 
de gemelos, y a eventos agudos relacionados con el 
cordón umbilical secundario a entrecruzamientos, 
se debe considerar la finalización de los embarazos 
gemelares monocoriales no-complicados lo más 
temprano posible, a fin de limitar los eventos 
causados en el gemelo superviviente si uno fallece 
in utero en el tercer trimestre (20). Estos protocolos 
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han sido sugeridos en numerosas estrategias para 
reducir la alta mortalidad perinatal, como por 
ejemplo, el nacimiento pretérmino electivo, el 
cual se debe realizar entre los límites de 32 a 35 
semanas, por operación cesárea, previa maduración 
pulmonar fetal con corticoides (21). Sin embargo, 
se deberá tomar en cuenta la morbimortalidad 
neonatal que tenga cada institución (22). En la 
mayoría de informes hay una preferencia por el 
parto por cesárea para evitar el riesgo de accidentes 
de cordón en el parto y la mal presentación del 
segundo gemelo. El principal problema es que el 
cordón del segundo gemelo prolapsa al lado del 
primero (23).

Demaria et al. proponen que estos casos deben ser 
admitidos al hospital después de haber establecido la 
viabilidad para realizar cardiotocografía varias veces 
por día. Esto podría prevenir algunas muertes fetales, 
pero no suprime las muertes intrauterinas derivadas 
de los accidentes de cordón que pueden ocurrir sin 
previo aviso. Igualmente, la monitorización intensiva 
por 6 a 10 semanas en el hospital tiene un costo 
económico y social considerable y parece aumentar 
la incidencia de nacimiento urgente por estado fetal 
no satisfactorio (23). 

En los casos reportados de nuestra institución 
se realizó maduración pulmonar y hospitalización 
preventiva para vigilancia fetal, y aunque esta fue 
menos estrecha respecto a la recomendaciones 
encontradas en la literatura (monitorización fetal 
anteparto dos veces al día y perfil biofísico diario 
después de la semana 28), en dos de los casos 
se pudo hacer el diagnóstico de estado fetal no 
satisfactorio, llevando las pacientes a cesárea de 
forma oportuna y no se presentó ningún caso de 
mortalidad fetal o neonatal. 

Conclusiones 
De acuerdo con la revisión de la literatura y los 
resultados en los reportes de casos presentados, 
se podría sugerir que la estrategia de maduración 
pulmonar y hospitalización preventiva con vigilancia 
fetal estrecha tiene un impacto importante en la 

reducción de la mortalidad fetal, aunque representa 
mayores costos para el servicio de salud respecto 
al manejo ambulatorio. El tiempo del parto es un 
balance entre el riesgo de prematuridad con sus 
secuelas cerebrales y el de morbilidad y mortalidad 
fetal a diferentes edades gestacionales. La decisión 
de finalización electiva pretérmino debe estar ba-
sada en la estadística de la unidad neonatal de cada 
institución.

Se propone un algoritmo de manejo para las 
gestaciones monocoriónicas monoamnióticas con 
entrecruzamiento de cordones basado en la revisión 
realizada (figura 3).

Embarazo Gemelar

EcografÍa ObstÉtrica 11-14 semanas
Definir Corionicidad

Embarazo
monocorial monoamniÓtico

ecografía obstÉtrica seguimiento
semanas 14-16 y 18

ecografía obstÉtrica
detalle anatómico 18-22 semamas

y
ecografía obstÉtrica

semana 24-26 y 28

entrecruzamientos
del cordón umbilical

hospitalizaciÓN semana 28
1. Reposo.
2. Monitoría fetal anteparto cada 6 horas.
3. Perfil biofísico fetal cada día.
4. Inducción de madurez pulmonar fetal.

estado fetal no
satisfactorio

Finalización inmediata del 
embarazo.

Informar a Unidad Neonatal

Finalización del embarazo  
en semana 32-34.
Concertado con 
Unidad Neonatal

NO

NO

SÍ

SÍ

Figura 3. Propuesta de algoritmo de manejo de embarazo gemelar 
monocoriónico monoamniótico con entrecruzamiento de cordones
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