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Embarazo triple monocorial espontaneo.
A proposito de un caso

Spontaneous monochorionic trigemellar pregnancy. A case report
Gravidez monocoriénica espontanea tripla. Relato de caso
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El embarazo triple monocorial espontaneo tiene una whose follow-up was carried out in the Pereira Rossell

incidencia muy baja, no identificandose factores Pediatric Center with an excellent perinatal result.
causales que lo expliquen. La corionicidad determina
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Se presenta un caso de embarazo triple monocorial
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Apresentamos um caso de gravidez triplice
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Introduccion

El embarazo triple tiene una incidencia a nivel mundial
de 111/100.000 nacidos vivos'”, cifra que viene en au-
mento dada la mayor frecuencia de tratamientos de re-
produccion y la edad avanzada al momento de la con-
cepcion; sin embargo, la incidencia de embarazo triple
monocigotico espontaneo tiene una incidencia muy
baja, aproximadamente 1,6 a4 cada 100.000 nacidos vi-
vos segun diferentes reportes, no identificandose hasta
el momento factores causales que lo expliquen®™®.

Presentacion del caso

Gestante de 17 aflos con antecedente personal de taba-
quismo. Primigesta, cursando embarazo multiple es-
pontaneo triple, monocorial, triamnidtico, de captacion
precoz, bien controlado seglin las normativas del Minis-
terio de Salud Publica de Uruguay. La paciente se man-
tiene asintomatica, sin elementos de alarma obstétrica
durante toda la gestacion.

Embarazo complicado por diagnostico de restric-
cion del crecimiento intrauterino (RCIU) selectivo del
feto I1I a las 32 semanas de gestacion, diagnosticado por
ecografia que informaba Feto III con un peso fetal esti-
mado (PFE) de 1.428 gen P3, Feto [l con PFEde 1.856 g
en P23 y Feto I con PFE 1.886 g en P26. La ecografia
Doppler mostrd un buen estado hemodinamico fetal pa-
ra los tres fetos y se descartd presencia de anemia fetal
en los tres. Recibe corticoides antenatales completos en
dicho momento.

Se mantiene control semanal ecografico, acompafia-
do de eco Doppler, sin cambios mayores.

Cursando 33 semanas de edad gestacional, estando
frente a una paciente con diagnéstico de RCIU selectivo
para el Feto III en un embarazo triple, triamnioético, mo-
nocorial, se decide la interrupcion de la gestacion me-
diante operacion cesarea de coordinacion. En el intrao-
peratorio se constata la presencia de una Unica placenta
y tres bolsas amnidticas. Posteriormente, la anatomia
patologica confirma una tinica placenta y al menos dos
cavidades amnidticas. Se constatan anastomosis super-
ficiales arteria-arteria y veno-venosas con tres cordones
de insercion marginal (figuras 1y 2).

En el puerperio inmediato la madre presenta anemia
severa que requirio transfusion de globulos rojos, sin
otras complicaciones, presentando una buena evolucion
posterior.

En cuanto a las recién nacidas, fueron pretérminos
moderados de 33 semanas de edad gestacional con pesos
alnacer de 1.475 g (1" gemelar), 1.810 g (2% gemelar) y
1.815 g (3% gemelar), siendo el primer gemelar pequefio
para la edad gestacional con score Z de -1,5 y los demas
adecuados, con score de Z -0,4 ambos. Las longitudes
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fueron de 39 cm (Z -1,8),41 cm (Z-1) y 39 cm (Z -1,8)
respectivamente y los perimetros cefalicos de: 29,5 cm
(Z-0,5),29 cm (Z -0,8) y 29,5 cm (Z -0,5).

Las tres recién nacidas fueron vigorosas, sin acidosis
de cordon, y siempre hemodinamicamente estables.

En la esfera respiratoria las tres tuvieron dificultad al
nacer, requiriendo solo la segunda gemelar asistencia
ventilatoria mecanica durante 6 hs por enfermedad de
membrana hialina (EMH). Las otras dos gemelares solo
requirieron asistencia ventilatoria no invasiva mediante
CPAP nasal en el primer dia de vida.

En la esfera metabolica y nutricional las tres gemelas
recibieron aporte enteral total desde el primer dia de vi-
da y solo la primera gemelar present6 ictericia sin con-
flicto de grupos sanguineos mayores, requiriendo
fototerapia 48 h.

Las tres gemelas fueron dadas de alta con 36 sema-
nas de edad gestacional corregida y pesos de 2.000 g (Z
-1,3),2.210 g(Z -0,8) y 2.230 g (Z -0,8); longitudes de
41cm(Z-2,3),43cm(Z-1,6)y 43 cm (Z -1,6), perime-
tros cefalicosde 31cm (Z-1),31,5cm(Z-0,7)y 31,5 cm
(Z2-0,7), respectivamente. Alimentadas por succion con
pecho materno y preparados para lactante, con exame-
nes fisicos acordes a la edad gestacional.

Discusion

Los embarazos monocigoticos se originan a partir de un
unico huevo fertilizado y se desarrollan como resultado
de la division celular interna del blastocito, por lo que
son genéticamente idénticos estando las futuras diferen-

cias mediadas por cambios epigenéticos en cada feto®).

Dependiendo del momento en el cual se produce di-
cha division es que existiran variantes en la corionicidad
y en el nimero de amnios. En el caso reportado se con-
firmé por anatomia patoldgica la presencia de un unico
corion y dos o tres amnios, lo que evidencia que la divi-
sion ocurrio entre el dia 4 y 7 de la gestacion, cuando ya
se ha desarrollado la cavidad del blastocito y el corion,
pero atn no el amnios. En el caso de gemelos monocigo-
ticos este tipo de placenta corresponde al 70% de los ca-
sos, no habiéndose encontrado frecuencia descrita para
el caso de embarazos triples"*.

Para determinar la corionicidad, la edad 6ptima de
diagndstico es entre las 10 y las 14 semanas de gesta-
cion, donde aparecera el signo de la T invertida, que evi-
dencia una tnica placentay la presencia de una membra-
na de division interna delgada que corresponde a la divi-
sion entre los amnios. En el caso de nuestra paciente la
ecografia fue hecha en la semana 13, realizandose el
diagnostico, que luego fue confirmado por anatomia pa-
tologica'.
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Figura 1. Placenta, cara materna

La corionicidad es el elemento determinante del re-
sultado perinatal de estos embarazos. La frecuencia de
mal resultado aumenta a medida que se incrementa el
numero de fetos con una unica placenta™”.

Las complicaciones fetales asociadas a los embara-
z0s monocigoticos se vinculan principalmente a la pre-
maturez y a alteraciones vasculares a nivel placentario.

Se ha observado en casi todos los casos de embara-
70s monoamniodticos, entrelazamiento del cordon umbi-
lical. Sin embargo, no se ha demostrado que tal hallazgo
contribuya a la morbilidad y mortalidad general.

En cuanto a la finalizacion de dichos embarazos
existen fuertes recomendaciones que apoyan la adminis-
tracion de corticoides prenatales en forma profilactica
previo a la finalizacion de los embarazos gemelares, in-
dependientemente de la cigosidad o amnionicidad®®.

Asimismo, se ha observado en estudios retrospecti-
vos que no existen diferencias significativas en cursos
rutinarios o repetidos de corticoides en comparacion con
aquellos realizados en forma previa al nacimiento cuan-
do este es inminente. A nivel internacional y nacional
existe consenso de utilizar corticoides antenatales frente
al riesgo de nacimiento en los siguientes siete dias, con
igual plan que en gestaciones tinicas®.

Actualmente se ha demostrado que el uso de corti-
coides antenatales disminuye la mortalidad, el sindrome

Figura 2. Placenta, cara fetal. Flechas: cordones
umbilicales. Estrellas: amnios, limite entre las
cavidades amnidticas.

de distrés respiratorio y la hemorragia intraventricular,
al igual que en embarazos unicos, sin evidencia clara
acerca de la efectividad en relacion al nimero de fetos.

Segun pautas internacionales, como la Royal Colle-
ge of Obstetricians Gynaecologists, se recomienda en
gestaciones multiples, sin complicaciones sobreafadi-
das, finalizar la gestacion de forma electiva a menor
edad gestacional que en gestaciones Unicas, en vistas a
reducir la morbimortalidad fetal y materna'®.

En ausencia de complicaciones, el momento mas
idoneo dependera de la corionicidad y amnionicidad.
Existe poca evidencia de calidad para realizar recomen-
daciones especificas en los casos de los embarazos
triamnioticos monocoriales por su baja frecuencia. Sin
embargo, en la gestacion triple sabemos que en los casos
monocorionicos o dicoridnicos existe una mayor proba-
bilidad de obito fetal, por lo que la finalizacion, en au-
sencia de complicaciones, se indica entre las 33 y 35 se-
manas; en gestaciones tricoriales a las 35 semanas y en
gestaciones con componente monocorial entre las 33 y
34 semanas. Si se finaliza la gestacion antes de las 35 se-
manas se administrard una serie de corticoides 48-72 hs
antes de la cesarea en vistas a la induccion de la madura-
cion fetal®”.

Dado que la duracion media del embarazo triple es
de aproximadamente 33 semanas, existe un alto porcen-
taje de complicaciones vinculadas a las propias de la
prematurez y al bajo peso al nacer, como dificultad res-
piratoria (enfermedad de membrana hialina o retardo en
la reabsorcion de liquido pulmonar), hemorragia intra-
craneana, enterocolitis necrotizante, leucomalacia peri-
ventricular, entre otras””.

Las alteraciones vasculares pueden determinar di-
versas complicaciones relacionadas a las anastomosis
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que existen en estos tipos de placentas y al tipo de inser-
cion del cordon umbilical. Una de ellas es la RCIU. El
crecimiento fetal depende del potencial genético, la ma-
sa placentaria y la presencia de patologia materna con-
comitante. Hasta la semana 30 el crecimiento es inde-
pendiente del nimero de fetos, reduciéndose luego pro-
gresivamente debido a la limitacion de la perfusion pla-
centaria y a la presencia de insercion anémala del cor-
don u otras causas concomitantes no relacionadas al em-
barazo monocigdtico especificamente. La discordancia
del crecimiento fetal se define como la diferencia del pe-
so al nacimiento mayor a 20%; entre las causas involu-
cradas se observan: insercion velamentosa del cordon,
disfuncion placentaria, preeclampsia, sindrome de
transfusion feto-fetal y alteraciones estructurales y cro-
mosomicas; el 30% de los trillizos tendra discordancia
en el crecimiento, lo cual aumenta la morbilidad y mor-
talidad aproximadamente en seis veces. En nuestro caso
los tres cordones tenian una insercion marginal, obser-
vandose en uno de los fetos menor area placentaria, te-
niendo dicho recién nacido una discordancia en el peso
de 18% con el gemelo mas grande; esta discordancia se
considera leve y no implicé complicaciones adiciona
165“’4’5’9).

Otra complicacion reconocida asociada al embarazo
monocorionico bi o triamniotico es el sindrome de trans-
fusion feto-fetal, producto de un desequilibrio en el flujo
placentario. El 85% de las placentas monocoridnicas
tienen anastomosis que producen circulacion unidirec-
cional o bidireccional; el sindrome de transfusion fe-
to-fetal se produce cuando la circulacion bidireccional
es baja, resultando un feto receptor con sobrecarga de
volumen (hidrops) y un feto donante con restriccion del
crecimiento, insuficiencia renal e hipoplasia pulmonar,
entre otros. Esta complicacion implica una gran morbi-
mortalidad con riesgo aumentado a mayor numero de fe-
tos">),

Existen malformaciones congénitas especificas de
los embarazos monocigoéticos; en primer lugar, las mal-
formaciones precoces que comparten el origen con el
proceso de gemelaridad, como malformaciones cauda-
les, uroldgicas, anomalias vertebrales, defectos del tubo
neural y defectos de lateralidad. En segundo lugar, los
sindromes por disrupcion vascular, aquellos de presen-
tacion precoz dada por anastomosis graves entre los em-
briones, generando perfusion arterial desigual, donde un
embrion recibe flujo inicamente de baja presion a través
de la arteria umbilical y perfunde de forma preferente a
extremidades inferiores, como consecuencia se produ-
cen importantes malformaciones: anencefalia, ausencia
de 6rganos toracicos o abdominales. El o los otros geme-
los generalmente estan bien formados. La mortalidad en
estos casos es muy alta, llegando a 40% en el gemelo
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afectado. Las disrupciones vasculares tardias se deben a
embolias o al intercambio de tejidos entre gemelos a tra-
vés de anastomosis placentarias, resultando en la muerte
o en alteraciones, como aplasia cutanea, atresia intesti-
nal, gastrosquisis, sindrome de Goldenhar. Por ltimo,
son mas frecuentes las deformidades por apifamiento
intrauterino: pie equino, luxacion de cadera y sinostosis
craneal >,

El caso clinico presentado tuvo como complicacio-
nes aquellas relacionadas con la prematurez, especifica-
mente en el area respiratoria, como son la EMH y la ta-
quipnea transitoria del recién nacido, requiriendo medi-
das de soporte ventilatorio dos de ellas, con excelente
evolucidn, lo cual, sumado a la ausencia de otras com-
plicaciones, hace que este caso sea aun menos frecuente
dentro de su baja incidencia.

Conclusion

El embarazo triple monocigdtico sigue siendo una rara
excepcion en la actualidad; sin embargo, su correcto
diagnostico y seguimiento constituye el pilar funda-
mental para un buen resultado obstétrico. A través de
este caso clinico resaltamos la importancia de la capta-
cion precoz y el control obstétrico estricto en un emba-
razo de alto riesgo, como es el embarazo multiple mo-
nocigoético. Destacamos la adhesion de la madre a los
controles obstétricos y el acceso a los servicios de salud,
lo que hacen posible un resultado exitoso.

En cuanto a las recién nacidas, creemos que su evo-
lucion fue en gran parte producto del adecuado segui-
miento obstétrico y las conductas pautadas tomadas en
tiempo y en forma coordinada entre el equipo obstétrico
y neonatal.
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