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RESUMEN

Se presenta el andlisis de 7 casos de embarazo gemelar monocorial monoamniético. Todos los casos
con fetos vivos fueron resueltos por cesarea a las 32 semanas. La mortalidad perinatal a los 7 dias de vida

fue 143/1000 nacidos vivos.
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SUMMARY

The perinatal outcome of 7 cases of monoamniotic twin pregnancies is analysed. All cases with live
foetus were resolved by caesarean section at 32 week. The perinatal mortality rate of this series was 143/

1000 live birth.
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INTRODUCCION

El embarazo gemelar monocorial monoamnié-
tico es una condicion de rara ocurrencia con una
mortalidad perinatal de hasta 50% (1,2). Se produ-
ce por una divisiobn incompleta del saco gesta-
cional entre los dias 8 y 12 postconcepcionales.
Sus principales complicaciones se asocian a la
ocurrencia de accidentes de cordén, dado la cavi-
dad amniética Unica que permite la libre circula-
cion de dos fetos.

El presente reporte comprende una revision
retrospectiva de una serie de 7 embarazos con
esta condicion, en una poblacion en que la fre-
cuencia de presentacion de embarazos gemelares
no esta mediada por el uso de métodos de fertili-
zacion asistida.

PACIENTES Y METODO

Se revisé la totalidad de embarazos monoco-
riales monoamnidticos resueltos en la Maternidad
del Hospital Padre Hurtado de Santiago, entre no-
viembre de 1998 y diciembre de 2003. Para la
revision se incluyeron solo los embarazos con edad
gestacional =24 semanas o peso al nacer =500 g.

De la base de datos perinatales (SIP) y de las
fichas clinicas se extrajo la siguiente informacion:
edad gestacional al diagnostico, edad gestacional
al parto, peso de los recién nacidos, complicacio-
nes obstétricas y mortalidad perinatal.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron 35.363
recién nacidos con edad gestacional superior a 24
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semanas o con un peso mayor de 500 g. Se han
presentado 268 (1/130) embarazos mdltiples, 161
(1/218) bicoriales biamniéticos (BB), 99 (1/354)
monocoriales biamniéticos (MB), 7 (1/5000) mono-
amnioticos (MM), y 1 (1/35000) embarazo triple.
Este ultimo fue tricorial y se presenté con rotura
de las membranas a las 33 semanas y tuvo un
parto por cesarea, con los recién nacidos vivos y
adecuados para la edad gestacional. La edad
gestacional = DE al parto fue 36 semanas = 2,7,
35 semanas + 3 y 33,9 semanas = 1,9 para los
BB, MB y MM, respectivamente.

En la Tabla | se muestra la edad gestacional al
diagndstico de la amnionicidad. Todos los casos
ya habian sido diagnosticados como embarazos
multiples; sin embargo, sélo en dos de ellos el
diagndstico de monoamnidtico se realiz6 antes de
las 20 semanas. Incluso un caso tuvo el diagnos-
tico posteriormente al hallazgo de 6ébito de ambos
fetos a las 30 semanas.

La edad materna promedio fue de 24 afos
(rango: 21 a 36 afios) y la paridad promedio de
1,4 (rango: 0 a 3 partos). No hubo casos con
placenta previa ni hipertension.

Todos los casos fueron hospitalizados al mo-
mento del diagndstico de la amnionicidad. La vigi-
lancia antenatal no protocolizada, fue uniforme
para todos los casos. Todos tuvieron evaluacion
del liquido amniético, monitorizacion de los latidos
cardiofetales con un monitor especializado para
gemelares y Doppler en forma periddica. La eva-
luacion por monitorizacion se realizé hasta las 32
semanas cada dos o tres dias y después diaria-
mente. El crecimiento fetal fue simétrico, con una
discordancia de peso promedio de 5% (rango: 0%
a 18% del peso). No hubo casos con polihidro-
amnios. En todos los casos diagnosticados como

Tabla |

EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO DE LA
AMNIONICIDAD Y AL PARTO DE 7 CASOS DE
EMBARAZO GEMELAR MONOAMNIOTICO. EN
TODOS SE CORROBORO LA AMNIONICIDAD

POSTPARTO
EG diagndstico  EG parto
30 30 Diagnéstico postparto
16 32
33 33 Primer trimestre
34 34
13 35 Primer trimestre
32 35
35 36

monoamnibticos se observd el entrecruzamiento
de cordones en el modo Doppler color. Esto se
corrobor6é en todos los casos después del naci-
miento (Figura 1).

La via del parto fue cesarea en seis casos y
vaginal en el caso con ambos fetos muertos. La
mortalidad perinatal (24 semanas hasta 1 semana
postparto) fue de 143/1000 nacidos vivos. La edad
gestacional al parto y la indicacion de interrupcion
del embarazo estan descritas en la Tabla Il. Tres
embarazos presentaron trabajo de parto prematu-
ro a las 33, 34 y 35 semanas respectivamente, sin
anomalias de la monitorizacion cardiaca fetal.
Otros dos embarazos presentaron anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal, y un tercero se presento
como Obhito fetal de ambos gemelos a las 30 se-
manas.

No hubo casos de encefalopatia hipdxico
isquémica en los casos con cesarea de urgencia
por sospecha de compresion de cordén o sufri-
miento fetal agudo.

DISCUSION

Los embarazos monoamniéticos ocurren en el
1% de los embarazos monocigoéticos (3). Se desta-
ca la alta frecuencia de esta condicion en nuestra
poblacién, la que alcanzé a 1/5000 nacidos vivos.
La evaluacion rutinaria de la placenta posterior al
parto permite confirmar o descartar esta condi-
cién, sin necesidad de un examen histopatolégico
dirigido. Para ello se requieren dos condiciones:

Figura 1. Fotografia postparto de un nudo complejo de
los cordones de una placenta monoamniética. Se obser-
vo en la placenta los vasos coriales que comunican el
territorio placentario correspondiente a cada feto, ele-
mento diagnéstico de placenta monocorial.




90

REV CHIL OBSTET GINECOL 2006; 71(2)

Tabla I

EDAD GESTACIONAL AL PARTO, PESOS DE LOS
GEMELOS Y COMPLICACION OBSTETRICA QUE
PRESENTARON LOS SIETE CASOS DE
EMBARAZOS MONOAMNIOTICOS. SOLO UN
CASO ALCANZO LAS 36 SEMANAS SIN
COMPLICACIONES

EG Peso Peso

parto G1 G2

30 1750 1720 Obito fetal

32 1670 1660 Desaceleraciones variables
33 2120 2000 Trabajo de parto prematuro
34 1880 1780 Trabajo de parto prematuro
35 2440 1990 Bradicardia G1

35 2200 2060 Trabajo de parto prematuro
36 2300 2300

visualizar la existencia de vasos en la superficie
placentaria (Ilamados coriales) que comunican di-
rectamente un cordén con el otro sin penetrar
hacia el tejido placentario, y asegurar la ausencia
de una membrana amnidtica entre las inserciones
de los cordones. Es posible que esta evaluacion
no sea realizada en forma constante, y por ello, se
subdiagnostique la condicion de monoamniético.
La mortalidad perinatal de esta serie de casos
fue de 14%, la cual es concordante con los repor-
tes recientes de la literatura, que flucttan entre 12

(4,5) y 31% (4,5,6). La Tabla Il resume un gran
namero de casos publicados.

Un elemento central a evaluar es el factor de
entrecruzamiento de los cordones, el cual se en-
contr6 en el 100% de los casos de nuestra serie.
Una revision exhaustiva de 133 embarazos mono-
amniéticos (7) demostré que al menos el 66% de
todos los casos presentaban esta condicion, asu-
miendo que no lo habia en los casos publicados
donde no se describia. La alta incidencia permite
concluir que la sola presencia del entrecruzamien-
to de los cordones no es en si mismo la condicion
de riesgo. Este mismo estudio mostré que la tasa
de muertes intrauterinas aumentaba con la edad
gestacional, la cual fue de 6% a las 30-32 sema-
nas, 11% a las 33-35 semanas y 21% a las 36-38
semanas. En nuestra serie, el hallazgo de desace-
leraciones en un caso y bradicardia en otro permi-
ti6 tomar la decision de interrupcion a las 32 y 35
semanas respectivamente. El Unico caso con
Obitos fetales se presenté a las 30 semanas. En
este no habia un diagnoéstico correcto de amnioni-
cidad, por lo que no tuvo una monitorizacioén ade-
cuada.

El momento de la hospitalizacion ha sido moti-
vo de controversia en diversas publicaciones. Un
estudio reciente (8) en que se comparo retrospec-
tivamente la mortalidad perinatal entre aquellos
casos evaluados en forma hospitalizada intensiva

Tabla Il

REVISION DE LA LITERATURA DE SERIES DE EMBARAZOS MONOAMNIOTICOS, ORDENADOS POR ANO
DE PUBLICACION. SE EXCLUYERON LOS REPORTES DE UN CASO

Autor Afio n EG promedio  EG pro- Mortali-  Mortalidad
del diag- medio  dad fetal  neonatal Comentarios
naostico parto
Carrl 1990 24 ND 37 14/48 0 21% con dg prenatal
Tessen® 1991 20 ND 34 12/40 0
Belfort10 1993 3 28 34 0/6 0
Aisenbrey? 1995 8 26 33 0/16 0
Rodis!t 1997 13 16 33 0/26 1
Peek?2 1997 3 23 32 0/6 0
Beasley!? 1999 7 24 30 1/14 0
Arabanl4 1999 3 12 35 1/6 0 Obito 15 semanas
Allent® 2001 25 16 32 5/50 1
Heyborne8 2005 96 17 ND 31/192 7 18 6bitos antes de 24 semanas
Ezra® 2005 33 15 31 6/33 1 70% con dg prenatal, 8 AE, 3 TV
Demaria® 2005 19 12 32 9/38 3 40% de parto vaginal
Total 254 79/508 12
Estudio actual 2005 7 25 33 2/14 0 80% con dg prenatal

AE: aborto espontaneo, TV: terminacién voluntaria, ND: no disponible. En todos los casos se reporta la mortalidad registrada después
de las 24 semanas, menos en un caso en que se incluyd un 6bito a las 15 semanas (Araban).
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versus ambulatoria, logré demostrar diferencia en
la mortalidad perinatal de 0% (0/43) versus 14,8%
(13/88). En esta serie, la hospitalizacion fue en
promedio a las 26 semanas, con monitorizaciones
cardiacas fetales de una hora de duracion, 2 6 3
veces al dia. Las pacientes con manejo ambulato-
rio tenfan 2 6 3 monitoreos a la semana. La inte-
rrupcion del embarazo fue a las 32 semanas.

El mejor momento de la interrupciéon del emba-
razo se ha publicado como las 32 semanas segln
la literatura internacional, fundado en lo impredeci-
ble del momento de la complicacién y de las bajas
complicaciones neonatales a partir de esta edad
gestacional. Esta recomendacién debiera ser eva-
luada en cada institucion.

CONCLUSION

De la evaluacion de nuestros casos y lo publi-
cado en la literatura, la vigilancia fetal debiera
realizarse con monitoreo cardiaco fetal, al menos
dos veces por semana a partir de las 28 semanas,
con el fin de pesquisar casos con riesgo de muer-
te fetal, la mas precoz detectada a las 30 sema-
nas. Posiblemente, desde las 30 semanas, ésta
debiera ser realizada diariamente en forma hospi-
talizada. EI mejor momento de la interrupcion es
cuando se alcanza la madurez fetal, no debiendo
posponerse mas alla de las 34 semanas.
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