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Embarazo gemelar espontáneo en útero 
bicorpóreo: una contribución a la 
experiencia

Resumen 

ANTECEDENTES: Las anomalías uterinas congénitas son consecuencia de la forma-
ción anormal, fusión o reabsorción de los conductos de Müller durante el desarrollo 
embriológico. El útero bicorne, unicorne y didelfo (U1, U2, U3 ESHRE-ESGE) son 
defectos en la unificación con una baja prevalencia en la población general y en 
la que tiene antecedente de aborto e infertilidad; se estima en alrededor de 0.4 a 
1.1%, respectivamente. La presentación del caso puede aportar información útil 
relacionada con la evolución del embarazo y los desenlaces perinatales cuando 
aparece esta anomalía.

CASO CLÍNICO: Paciente de 35 años, con amenorrea secundaria y prueba inmu-
nológica de embarazo positiva, con antecedentes de dismenorrea primaria severa y 
anomalía uterina congénita compatible con útero bicorpóreo (U3 completo ESHRE-
ESGE), bicorne completo (4a-AFS) y didelfo. El embarazo trascurrió sin complicaciones 
hasta la semana 37, cuando finalizó mediante cesárea, con hipotonía uterina que no 
ameritó transfusión de hemoderivados. 

CONCLUSIÓN: Los embarazos gemelares con útero bicorne son excepcionales y 
casi todos se logran espontáneamente; los que llegan a término finalizan mediante 
cesárea electiva. 

PALABRAS CLAVE: Útero bicorpóreo; útero didelfo; útero bicorne; anomalías mülle-
rianas; embarazo; embarazo gemelar.

Abstract

BACKGROUND: Congenital uterine anomalies are the result of abnormal formation, 
fusion, or resorption of the Müllerian ducts during embryological development. The 
bicornuate, unicornuate and didelphic uterus (U1, U2, U3 ESHRE/ESGE), are unification 
defects with a low prevalence both in the general population and in the population with 
a history of abortion and infertility, is estimated at around 0.4 to 1.1%, respectively. The 
presentation of the case can provide useful information related to with the evolution of 
the pregnancy and the perinatal outcomes when this anomaly appears.

CLINICAL CASE: A 35-year-old patient with secondary amenorrhea and a positive 
immunological pregnancy test with a history of severe primary dysmenorrhea and 
previous magnetic resonance imaging with a congenital uterine anomaly compatible 
with a bicorporeal uterus (U3 complete ESHRE-ESGE), complete bicornuate (4a /AFS) 
, uterus didelphys (ASRM). The pregnancy was uncomplicated until 37 weeks, when 
it was terminated by cesarean section, with uterine hypotonia that did not require 
transfusion of blood products. 

CONCLUSION: Twin pregnancy with bicornuate uterus is a rare entity, most of them 
have been achieved spontaneously and those that reach term have been resolved by 
elective cesarean section.

KEYWORDS: Bicorporeal uterus; Uterus didelphys; Bicornuate uterus; Müllerian 
anomalies; Pregnancy; Twin pregnancy.
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ANTECEDENTES

Las anomalías uterinas congénitas son con-
secuencia de la formación anormal, fusión o 
reabsorción de los conductos de Müller durante 
el desarrollo embriológico.1 Su prevalencia 
se estima en 5.5% en población general y en 
13.3% en mujeres con antecedentes de aborto 
y hasta de 24.5% en pacientes con antecedente 
de infertilidad y aborto.2 En mujeres fértiles se 
estima una incidencia de anomalías müllerianas 
de 1 caso por cada 200 a 600.3

El útero bicorne, unicorne y didelfo son defectos 
de unificación, con una baja prevalencia en po-
blación general de 0.4 a 1.1% en quienes tienen 
antecedentes de aborto e infertilidad.2 

Existen diversos sistemas de clasificación para 
categorizar las anomalías congénitas del aparato 
genital femenino. La más utilizada, por su fácil 
aprendizaje y practicidad, es la de la Ameri-
can Fertility Society (AFS);4 sin embargo, hay 
malformaciones que no pueden categorizarse 
porque, en ocasiones, son diversas; esto impide 
agruparlas en una sola categoría. 

En el año 2013, la Sociedad Europea de Repro-
ducción Humana y Embriología (ESHRE) y la 
Sociedad Europea de Endoscopia Ginecológica 
(ESGE) propusieron un sistema de clasificación 
basado, principalmente, en la anatomía con 
las clases principales de acuerdo con el origen 
embrionario y donde las anomalías cervicales 
y vaginales son subclases complementarias 
independientes.5 

En el 2021, la American Society for Reproduc-
tive Medicine (ASRM) publicó un sistema de 
clasificación de anomalías müllerianas consis-
tente en nueve categorías principales usando 
una terminología descriptiva. Además de las 
nueve categorías se acompañan seis elementos 
educacionales para cada categoría: “variantes”, 

“similares a”, “conocida como”, “parecida a”, 
“presentación clínica”, “imagen” y “tratamien-
to”.6

El diagnóstico de estas anomalías congénitas 
puede establecerse mediante diferentes métodos: 
ultrasonido en dos dimensiones, ultrasonido 
en tres dimensiones, histerosonografía, histero-
salpingografía, resonancia magnética nuclear, 
histeroscopia y laparoscopia. La resonancia mag-
nética es el patrón de referencia porque ofrece 
información confiable, tridimensional, de todo 
el aparato genital, excepto de las tubas uterinas.7

Las anomalías congénitas del aparato genital 
femenino se asocian con diversos desenlaces 
adversos: infertilidad, pérdida gestacional recu-
rrente; complicaciones obstétricas: bajo peso al 
nacer, parto pretérmino, presentación anómala, 
cesárea y ruptura uterina.1

Cada sistema de clasificación tiene ventajas y 
desventajas. El más utilizado sigue siendo el de 
la Sociedad Americana de Fertilidad de 1988; sin 
embargo, en la actualidad se aconseja recurrir a 
sistemas más recientes que categorizan de una 
forma más descriptiva y entendible las diversas 
anomalías müllerianas. 

Enseguida se expone el caso clínico de una 
paciente con diagnóstico previo, mediante reso-
nancia magnética, de útero bicorpóreo, bicorne 
completo, útero didelfo y embarazo gemelar 
espontáneo.4,5,6

CASO CLÍNICO

Paciente de 35 años que acudió a consulta 
debido a amenorrea secundaria y prueba inmu-
nológica de embarazo positiva. Antecedentes 
ginecológicos: ciclos regulares, dismenorrea 
primaria severa, con tratamientos previos con 
anticonceptivos orales combinados y homeopa-
tía. La resonancia magnética reportó la existencia 
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de útero bicorpóreo conforme a la clasificación 
ESHRE/ESGE, cuello uterino y cavidad vaginal 
únicos (U3C0V0), sin otros antecedentes rele-
vantes (Figuras 1 y 2). En la primera consulta se 
realizó un ultrasonido con transductor endovagi-
nal (5-9 MHz) de alta definición (VolusonTM E6, 
General Electric) con el que se encontraron dos 
sacos gestacionales con embriones con activi-
dad cardiaca, cada uno en su correspondiente 
cavidad uterina. Figuras 3 y 4 

El control prenatal fue rutinario hasta las 37 
semanas de gestación, momento en que se 
elevaron las cifras de presión arterial, sin reper-
cusión, que se clasificaron como hipertensión 
gestacional; por esto se decidió la finalización 
mediante cesárea electiva.

La cesárea se indicó con los diagnósticos 
preoperatorios de: 37.3 semanas de embarazo, 

Figura 2. Ambos cuerpos y un solo cuello uterino.

Figura 3. Sacos gestacionales con embriones en cada 
cavidad uterina.

Figura 1. Resonancia magnética de la pelvis.

hipertensión gestacional y útero bicorpóreo. 
La técnica quirúrgica fue tipo Pfannenstiel que 
permitió la visualización de ambos cuerpos 
uterinos. Enseguida se hizo una incisión seg-
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mentaria tipo Kerr, primero de un cuerpo uterino 
derecho con nacimiento del primer gemelo, 
posteriormente del cuerpo uterino izquierdo, 
con nacimiento del segundo gemelo. Se practicó 
el alumbramiento dirigido de ambas placentas. 
Se procedió a la histerorrafia en dos planos 
y al cierre del peritoneo visceral. Durante la 
histerorrafia sucedió un episodio de hipotonía 
uterina que cedió al masaje uterino, carbetocina 
y ergonovina. El sangrado quirúrgico final fue de 
700 cc. Figuras 5 y 6

Enseguida se apuntan los datos del nacimiento 
de ambos gemelos. Gemelo 1: masculino, peso 
de 2818 gramos, talla de 49 cm, Apgar 9-9, Sil-
verman 1. Gemelo 2: femenino, peso de 2897 g, 
talla de 47 cm, Apgar 9-9 y Silverman 1. 

La paciente tuvo una adecuada evolución 
posquirúrgica y del puerperio sin necesidad de 
transfusión de hemoderivados ni de tratamiento 
farmacológico antihipertensivo; se dio de alta 
del hospital con ambos recién nacidos, sin 
complicaciones. 

Figura 4. Sacos gestacionales con embriones en cada 
cavidad uterina.

Figura 6. Imagen de ambos cuerpos uterinos.

Figura 5. Alumbramiento de ambas placentas, se 
observan las dos cavidades.
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DISCUSIÓN

Los desenlaces obstétricos de embarazos geme-
lares han sido diversos y, en el caso del embarazo 
gemelar en mujeres con útero bicorpóreo, son 
excepcionales por lo que se reporta un caso de 
embrazo gemelar espontáneo en una mujer con 
útero bicorpóreo con nacimiento a término por 
vía abdominal. 

Las complicaciones y desenlaces de los embara-
zos únicos en mujeres con anomalías congénitas 
del aparato genital están documentados en 
análisis retrospectivos de una cantidad variable 
de pacientes.1

Diddle y colaboradores publicaron una inciden-
cia de útero bicorpóreo que va de 1 caso por 
cada 750 a 3,760 ingresos obstétricos, con un 
total de 90 embarazos en 33 mujeres con esta 
anomalía de los que solo uno fue embarazo 
gemelar, sin especificar los desenlaces.8

Arora y su grupo comunicaron (2007) un caso 
similar al aquí reportado de un embarazo ge-
melar espontáneo en una mujer de 28 años, 
con antecedente de parto único previo. La 
finalización sucedió a las 37 semanas mediante 
cesárea electiva, por preeclampsia, con dos 
recién nacidos vivos y sanos.3 

Cruceyra y coautores informaron (2011) el caso 
de un embarazo gemelar espontáneo en una pa-
ciente de 40 años, con antecedente de infertilidad 
primaria de tres años de evolución, con sospecha 
de anomalía congénita por reporte anormal en 
la histerosalpingografía. El embarazo tuvo una 
evolución normal hasta las 38 semanas con fina-
lización por vía abdominal y confirmación del 
diagnóstico de útero bicorne. La paciente y los 
recién nacidos tuvieron una evolución adecuada.9

Doruk y su equipo (2013) publicaron el caso de 
una mujer de 37 años, con embarazo espontáneo 

gemelar en útero bicorpóreo, con finalización 
por vía abdominal electiva a las 35 semanas, 
por trabajo de parto prematuro espontáneo, 
con una evolución favorable de la madre y los 
recién nacidos.10

Rojas y colaboradores (2012) reportaron el caso 
de una paciente de 37 años, con embarazo geme-
lar y útero bicorpóreo, que requirió la colocación 
de un cerclaje cervical por una longitud de 13 
mm a las 24 semanas de gestación. Sobrevino el 
deterioro de la función cardiaca (antecedente de 
cardiopatía hipertrófica congénita) y el trabajo de 
parto prematuro espontáneo a las 25 semanas, 
motivo del retiro del cerclaje, y nacimiento de los 
gemelos. La madre evolucionó favorablemente 
no así los gemelos que fallecieron a los 15 y 20 
días de vida extrauterina.11

En 2016, Li y su grupo comunicaron el caso de 
una mujer de 25 años, con embarazo gemelar 
espontáneo y útero bicorpóreo septado, con 
doble cuello uterino y septo longitudinal vaginal 
(U3cC2V1), con finalización de la gestación 
por vía abdominal electiva, por trabajo de parto 
espontáneo a las 37.4 semanas, con adecuada 
evolución de la madre y los recién nacidos.12

Ilyas y coautores informaron (2018) el caso 
de una paciente primípara, de 32 años, con 
embarazo gemelar espontáneo, diagnóstico de 
útero bicorpóreo establecido con base en la 
resonancia magnética nuclear, con finalización 
por vía abdominal electiva a las 37 semanas, con 
adecuada evolución de la madre y los recién 
nacidos.13

Elias y su equipo publicaron (2020) el caso de 
una mujer de 30 años, con embarazo gemelar 
y trabajo de parto a las 34 semanas, con naci-
miento vaginal del primer gemelo y por cesárea 
del segundo, indicado por alteraciones en la 
frecuencia cardiaca fetal y diagnóstico de útero 
bicorpóreo, con hemorragia posparto de 2000 
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portaron (1996) el caso de una paciente de 38 
años con diagnóstico previo de útero bicorne, 
con un procedimiento de fertilización in vitro y 
transferencia de tres embriones de ocho células 
en una sola cavidad y embarazo en ambas ca-
vidades, con aborto diferido del embarazo en el 
cuerno derecho y anembriónico en el izquierdo, 
secundario a trisomía 13 y 20, respectivamente.17

En 2005, Suh y colaboradores reportaron el caso 
de un embarazo logrado mediante inducción de 
la ovulación con citrato de clomifeno y bromo-
criptina en una mujer de 34 años de edad, con 
infertilidad secundaria de tres años de evolución, 
con antecedente de parto de término. A las 24 
semanas inició con trabajo de parto espontáneo 
y datos de infección intraamniótica, con muerte 
fetal intrauterina de un gemelo y supervivencia 
del segundo con una vida extrauterina de 116 
días en cuidados intensivos neonatales.18 

CONCLUSIÓN 

En mujeres con anomalías congénitas del apa-
rato genital inferior, el embarazo gemelar es de 
alto riesgo por la probabilidad de desenlaces 
obstétricos adversos. Es importante reportar estos 
casos clínicos poco frecuentes a fin de acumular 
evidencia e información que orienten a ofrecer 
mejor asesoría y consejería a las parejas y a la 
toma de decisiones durante el embarazo y su 
finalización. 
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