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Embarazo triple espontaneo en una
paciente con ttero didelfo: reporte de
un caso y revision de la bibliografia

Spontaneous triplet pregnancy in a patient
with uterus didelphys: report of a case and
review of the literature.

Manuela Jiménez Obando,* Lina Marcela Zapata Cardona,? Nicolds Calle Vélez,?
Catalina Angel Lopez*

Las anomalias miillerianas implican la desviacion de la anatomia
normal del aparato reproductor femenino debido a un desarrollo embriolégico altera-
do. Padecer alguna de estas anomalias, en cualquier escenario de su amplio espectro,
suele asociarse con infertilidad o desenlaces obstétricos adversos, como la pérdida
gestacional temprana o el parto pretérmino.

Paciente de 21 afios, sin antecedentes patoldgicos relevantes, con
dos embarazos finalizados: el primero por cesérea y el segundo por parto (la cesarea se
indicé por la presentacién podalica, a las 32 semanas). Acudié a un centro de referencia
de la ciudad de Medellin, Colombia (Clinica Universitaria Bolivariana) a la primera
consulta prenatal a las 17 semanas y 4 dias de embarazo, motivada por un cuadro
clinico de célico biliar, sin requerimiento de intervenciones. Se trataba de embarazo
triple, monocorial, triamniético, con diagndstico de ttero didelfo a las 17 semanas y
1 dia, con ambos cuellos uterinos reportados en 38 mm. La gestacion finalizé a las 28
semanas y 4 dias con el nacimiento de tres nifios, quienes luego de superar los retos
de la prematurez, en la actualidad llevan una vida normal.

Las anomalias miillerianas, en su amplio espectro de manifestacién
clinica, son una condicién que se asocia con una mayor frecuencia de desenlaces
adversos materno-perinatales que se incrementan cuando la anomalia se relaciona
con un embarazo miiltiple. En la bibliograffa actual no abundan los reportes de casos
que combinen ambas condiciones, ni con recomendaciones oficiales estandarizadas
para la atencién médica de las pacientes, sobre todo para el escenario de embarazo
triple y dtero didelfo.

Utero didelfo; anomalias uterinas; embarazo miltiple; presentacion
de nalgas; cesdrea; parto prematuro; infertilidad.

Miillerian anomalies involve deviation from the normal anatomy of
the female reproductive tract due to altered embryological development. Having any
of these anomalies, in any of their broad spectrum, is often associated with infertility
or adverse obstetric outcomes, such as early gestational loss or preterm delivery.

21-year-old female patient, with no relevant pathological history, with
two pregnancies terminated: the first by cesarean section and the second by delivery (the
cesarean section was indicated due to breech presentation, at 32 weeks). She attended
a referral center in the city of Medellin, Colombia (Clinica Universitaria Bolivariana)
for the first prenatal consultation at 17 weeks and 4 days of pregnancy, motivated by
a clinical picture of biliary colic, without requiring interventions. The pregnancy was
triple, monochorionic, triamniotic, with a diagnosis of didelphic uterus at 17 weeks
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and 1 day, with both cervix reported at 38 mm. The gestation was terminated at 28
weeks and 4 days with the birth of three infants, who after overcoming the challenges

of prematurity, are now living normal lives.

Mullerian anomalies, in their broad spectrum of clinical presentation,
are a condition that is associated with an increased frequency of adverse maternal-
perinatal outcomes that are increased when the anomaly is associated with multiple
pregnancy. The current literature does not abound with case reports combining both
conditions, nor with standardized official recommendations for patient care, especially

in the setting of triple pregnancy and didelphic uterus.

Uterine didelphys; Uterine anomalies; Pregnancy, multiple; Breech

presentation; Cesarean section; Premature birth; Infertility.

Las anomalias millerianas hacen referencia
a las desviaciones en la anatomia normal del
aparato reproductor femenino, alteraciones
que son consecuencia de algin trastorno en el
desarrollo embriolégico durante los procesos
de combinacioén, canalizacién y reabsorcion de
los conductos miillerianos (paramesonéfricos) y
del seno urogenital.! Entre los posibles factores
asociados juegan un papel importante los pro-
cesos hormonales, genéticos y epigenéticos.” La
falta de fusion de los conductos miillerianos, en
mayor o menor extension o su reabsorcién inade-
cuada, explica la forma en que se manifieste la
anomalia conforme al alcance de la afectacion.?

La prevalencia de las anomalias miillerianas
es dificil de estimar debido al subdiagnéstico,
situacion relacionada con la frecuencia de
manifestaciones clinicas asintomdticas que se
diagnostican solo de manera fortuita; sin em-
bargo, algunos datos disponibles reportan que el
5.5% de la poblacién general se ve afectada por
esta anomalia (prevalencia que aumenta hasta
un 7 a 10% cuando se incluyen malformaciones
menores, como el Gtero hipoplasico y arqueado).

El diagnéstico es mas frecuente en el contexto
de pacientes con infertilidad (8%) o antecedente
de aborto espontineo (12.3%). No obstante, se
calcula que en pacientes en quienes coexisten
estos Ultimos dos factores, la prevalencia puede
alcanzar, incluso, hasta un 24.5%.34

Entre las posibles manifestaciones clinicas, el
atero septado es la forma mas frecuente, re-
presenta alrededor del 35% de las anomalias,
seguido del Gtero bicorne con un 25% vy el ttero
arqueado con un 20%. Las otras formas de pre-
sentacién, como el dtero unicorne, didelfo y las
agenesias son menos comunes.’

Embriologia y patogénesis

El desarrollo del sistema miilleriano (sistema pa-
ramesonéfrico) y, en general, de todo el aparato
reproductivo femenino es complejo e incluye
eventos integrados con alto riesgo de anomalias
en su formacion.® Se divide en tres fases: morfo-
génesis, diferenciacion y reabsorcion.

La primera etapa (morfogénesis) consiste en la
formacion de los conductos miillerianos y se
inicia, aproximadamente, a los 37 dias siguientes
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a lafecundacién con la invaginacién del epitelio
celémico dorsal dentro del mesodermo inter-
medio. Los conductos millerianos se ubican,
durante el proceso, al lado de cada conducto
de Wolff y contindan con su desarrollo hasta la
vigésima semana de la gestacion.”

A la séptima semana, la mitad superior de cada
conducto miilleriano comienza a alargarse para
dar origen a las trompas de Falopio. Posterior-
mente, la mitad inferior de cada uno se fusiona
a la otra a nivel medial y caudal para dar origen
al dtero, el cuello de éste y a la vagina en su
tercio superior. A fin de completar los dos tercios
inferiores restantes de la vagina es necesario
que el tercio ya formado se fusione, a la altura
del tubérculo milleriano, con las estructuras
provenientes del seno urogenital.®

Debido a que el desarrollo de los conductos
miillerianos ocurre en relacién temporo-espacial
con los conductos de Wolff, que originan las
yemas ureterales en su parte caudal, se ha es-
tablecido una asociacién fundamental de las
anomalias miillerianas con las malformaciones
renales y urolégicas, con datos que sugieran una
coexistencia en alrededor del 47 al 64% de las
pacientes.’

La diferenciacién sexual surge como consecuen-
cia de una cadena de fendmenos que se dividen
en dos etapas: la determinacion y diferencia-
cién sexuales. La primera hace referencia a la
orientacion que toma la génada indiferenciada
bipotencial en sentido testicular u ovarico. La
segunda es regulada por la produccion de es-
trogenos en los ovarios fetales y en la placenta,
asi como por la ausencia de testosterona y de
hormona antimiilleriana.®

La reabsorcién de los conductos de Miiller en
la linea media, completa el proceso. Esta ocu-
rre alrededor de la semana 20 y es necesaria
para lograr una anatomia normal con una sola
cavidad.™
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Conocer lo anterior es importante para entender
las anomalias porque:

Una falla en el proceso de reabsorcion
origina los dteros septados.’’

Una falla en la fusién de las mitades infe-
riores de los conductos de Miiller puede
dar origen al dtero arcuato o bicorne.’

Una falla completa en la fusién de los dos
conductos de Miiller puede resultar en un
utero didelfo, tema de interés en nuestro
articulo, que se caracteriza por la existen-
cia de dos cavidades uterinas separadas
y dos cuellos uterinos, razén por la que
también se denomina “ttero doble”."

Sistemas de clasificacion

En la actualidad se carece de un sistema univer-
salmente aceptado de las anomalias miillerianas;
sin embargo, a lo largo de la historia se han
propuesto diferentes sistemas que enseguida se
revisan en orden cronolégico, con algunas de
sus caracteristicas mas relevantes:

1988: La American Fertility Society (AFS),
ahora denominada American Society of
Reproductive Medicine (ASRM), con base
en la propuesta de Buttram y Gibbons en
1979, publicé en 1988 en Fertility and
Sterility, el primer sistema de clasificacion
oficial, caracterizado por su simplicidad
y basado en iméagenes. Permitia hacer
correlaciones entre las anomalias y los
desenlaces reproductivos. Para esto
se recurria a siete categorias descritas
como: hipoplasia-agenesia uterina, ttero
unicorne, utero didelfo, dtero arcuato,
Utero septado y, por dltimo, las anoma-
lias secundarias a medicamentos como
el dietilestilbestrol. No obstante, este
sistema tenia como desventaja no incluir
de forma estandarizada una clasificacion
para las anomalias de la vagina y el cuello,
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ni las anomalias complejas, por esto mas
adelante aparecieron otros sistemas de
otros autores e, incluso de la misma AFS,
con modificaciones de esta propuesta.’

2004: A comienzos del siglo XXI, Pedro
Acién y colaboradores, gracias al avance
en el entendimiento de las anomalias, pro-
pusieron un sistema basado en el origen
embrioldgico de la alteracion y su relacion
estrecha con las alteraciones uroldgicas.
Sin embargo, debido a lo complejo de
su aplicacion, este sistema no fue muy
aceptado.’

2013: La European Society Human
Reproduction Embriology (ESHRE) y la Eu-
ropean Society Endoscopy of Gynecology
(ESGE) llevaron a cabo un consenso en el
que propusieron un sistema en el que la
anatomia es la base para la categorizacion
de las anomalias. Propusieron una division
por clases principales que diferencian
con un sistema de letras y nimeros, y
que se basan en las desviaciones de la
anatomia uterina derivadas del mismo
origen embrioldgico. Ademds, para cada
clase propusieron subclases conforme a
los diferentes grados de alteracion de la
anatomia, e incluyeron las anomalias cer-
vicales y vaginales que estandarizaron en
clases coexistentes independientes. Con
ello buscaban superar algunas limitaciones
en los sistemas de clasificacion previos.'”

2021: La nueva propuesta de la American
Society of Reproductive Medicine es el
sistema de clasificacion mas reciente, que
conserva lo simple del sistema anterior
propuesto en 1988, y busca fortalecer las
debilidades de este. Se trata, entonces,
de un sistema de nueve categorias des-
criptivas (agenesia miilleriana, agenesia
cervical, Gtero unicorne, Utero didelfo,
utero bicorne, dtero septado, tabique
vaginal longitudinal, tabique vaginal trans-

verso y anomalias complejas), que abre
la posibilidad de que algunas anomalias
aparezcan en mds de una categoria para
permitir la clasificacion de las anomalias
con elementos combinados. En la guia de
este sistema se ofrece un ejemplo virtual,
con elementos educativos que facilitan
al personal médico el enfoque de las
pacientes.’®

Repercusiones en la reproduccion

La repercusion clinica de las anomalias, en sus
diferentes manifestaciones, cobra gran relevan-
cia cuando es necesario referirse al pronéstico
reproductivo de las pacientes. Las mujeres con
anomalias miillerianas tienen mas riesgo de
desenlaces desfavorables: pérdida gestacional,
parto pretérmino, presentacién podalica del
feto, entra otras complicaciones que de forma
individual o en conjunto, se asocian con mayor
mortalidad perinatal y aumentan la necesidad
de intervenciones obstétricas."”

Aun cuando se sabe que los embarazos en mu-
jeres con anomalias miillerianas tienen riesgos
mayores para desenlaces adversos, cuando se
trata de embarazos multiples en este contexto,
la morbilidad se incrementa de manera muy
significativa.'®

Es importante tener en cuenta lo anterior porque
durante las Gltimas décadas se ha incrementado
la incidencia de embarazos miltiples, sobre todo
en relacion con el aumento de las técnicas de
reproduccion asistida y demas factores de riesgo
que, cada vez son mds comunes en la poblacién
en edad reproductiva.’

En el grupo de embarazos miltiples, los triples
espontdneos son raros y representan 1 de cada
8000 embarazos en poblacién general.'®20 A
prop6sito del tema, enseguida se reporta el caso
de una paciente con embarazo triple espontaneo
en una mujer con antecedente de Utero didelfo,
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anomalia miilleriana, con una prevalencia esti-
mada del 0.03 al 0.1% que se calcula representa
el 5% del total de las anomalias. Se le atribuye,
ademads, un mayor riesgo de aborto (32%) y parto
pretérmino (28%) en comparacién con pacientes
con morfologia uterina normal, en quienes a
pesar de los pocos datos disponibles se estima,
desde hace varias décadas, una incidencia de
embarazos mdltiples de 1 por cada 1,000.000.%*'

Paciente de 21 afios, residente del municipio de
Salgar (Antioquia, Colombia), casada, ama de
casa, sin antecedentes patoldgicos relevantes,
con dos embarazos finalizados el primero por
cesarea y el segundo por parto (la cesarea se
indicé por la presentacion podalica, a las 32
semanas). Acudid a un centro de referencia de la
ciudad de Medellin, Colombia (Clinica Universi-
taria Bolivariana) a la primera consulta prenatal
a las 17 semanas y 4 dias de embarazo, moti-
vada por un cuadro clinico de célico biliar, sin
requerimiento de intervenciones. Se trataba de
embarazo triple, monocorial, triamniético, con
diagnéstico de Utero didelfo a las 17 semanas
y 1 dia, con ambos cuellos uterinos reportados
en 38 mm. Después de la valoracién inicial y
tratamiento sintomatico, la paciente se envié
a su domicilio con prescripcién de 200 mg de
progesterona, mas 100 mg de aspirina, ambas
por via oral cada 24 horas, con érdenes para
seguimiento clinico y ecografico por Medicina
Materno Fetal e informacién para reconocer los
signos de alarma.

A las 23 semanas y 4 dias de embarazo la pa-
ciente reingresé al hospital debido a un cuadro
clinico sugerente de parto pretérmino asociado
con vaginosis, se le administré tratamiento y de
nuevo retorné a su domicilio. En la ecografia de
las 23 semanas se reportd que el feto A estaba
creciendo en el percentil del 24.4% (582 g), el
feto B en el percentil del 35% (608 g) y el feto C
en el percentil del 40% (620 g), sin alteraciones

2023; 91 (8)

anatémicas, placenta anterior y cervicometria
de 26 mm.

La paciente reingres6 a Urgencias a las 27 se-
manas y 5 dias, con actividad uterina y cambios
cervicales francos, con reporte de cervicometria
de 10 mm que acorta hasta 6 mm al asociarse
con la dindmica uterina (Figura 1), escenario
clinico en el que se consideré que la paciente
no era apta para intervencidon mecanica (pesa-
rio) por lo que luego de descartar una infeccion
subyacente, se procedié a las maniobras propias
del parto pretérmino. Se inici6 el esquema de
maduracién fetal (una dosis de 12 mg de beta-
metasona cada 24 horas, por via intramuscular,
repetida al siguiente dia), neuroproteccién con
sulfato de magnesio (infusién de 2 g por hora por
via intravenosa) y Gtero-inhibicién con 10 mg de
nifedipino cada 20 minutos (tres dosis por via
oral, seguidas de 10 mg cada 6 horas durante 48
horas). Con ese esquema se consigui la estabi-
lizacién temporal de la paciente, con posterior
atencion intrahospitalaria durante el resto del
embarazo, ante el riesgo de parto pretérmino. Por
Gltimo, ante la agudizacion clinica del cuadro
clinico previo, se decidio el inicio de la cesarea,

Cavidad uterina que alberga el embarazo
(cervicometria a las 27 semanas y 4 dias). Al lado se
evidencia el cuello de la cavidad uterina vacia.
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que trascurrié sin complicaciones, por trabajo de
parto activo a las 28 semanas y 4 dias. Se obtuvo
el recién nacido 1, de sexo masculinoy 1050 g,
cefalico con Apgar de 7 al minuto. Enseguida el
recién nacido 2, de sexo masculino y 1065 g,
cefélico, con Apgar de 7 al minuto. Por Gltimo,
el recién nacido 3, de sexo masculinoy 1010 g,
podalico con Apgar de 6 al minuto.

En la vida posnatal inmediata, los tres neonatos
tuvieron dificultad respiratoria después del mi-
nuto de vida, por lo que requirieron intubacién
orotraqueal y traslado a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, en donde recibieron los
respectivos cuidados por el equipo de Pediatria
y Neonatologia. Ante la evolucion favorable se
dieron de alta del hospital varias semanas mas
tarde. En la actualidad, los tres nifos contindan
asistiendo a las visitas pediatricas de control en
donde se han reportado con adecuada evolucién
del desarrollo.

El diagnéstico de anomalia miilleriana se co-
rroboré en el momento de la cesdrea, donde
se describié la revisién uterina y limpieza ex-
haustiva de la cavidad izquierda donde estaba
alojada la placenta, seguida de igual aseo de
la cavidad derecha, donde habia escaso tejido
decidualizado. Se carece de mas informacién de
los estudios practicados a la paciente durante el
puerperio, ni mas adelante, que permitan tener
en la actualidad una caracterizacién adicional de
la anomalia descrita, esto debido a limitaciones
sociales y residencia de la paciente en el drea
rural dispersa.

Es relevante destacar que mds alla de las con-
sultas por las urgencias referidas, la paciente
no cumplié con los controles prenatales debido
a dificultades administrativas y personales, y a
que fue enfatica al relatar que en su embarazo
anterior no se establecié el diagndstico de la
anomalia miilleriana descrita, sino que se diag-
nosticé hasta el segundo embarazo, que es del
que se dispone de mayor informacion.

La planificacién familiar se inici6 a los 42 dias
postparto en otra institucién de la ciudad, con-
forme a lo referido por la paciente, con 150
mg de acetato de medroxiprogesterona por via
intramuscular cada 12 semanas, por un afio.

Revisién bibliografica efectuada en la base de
datos PubMed de articulos publicados, en idio-
ma inglés, entre los meses de enero de 1988 a
diciembre de 2022; tipos de estudio: guias de
practica clinica, revisiones narrativas, capitulos
de libro, y estudios observacionales descriptivos
y analiticos (casos y controles, transversales,
cohorte); poblacion de estudio: mujeres con
anomalias millerianas. El término de bisqueda
fue “mdullerian anomalies”. Se obtuvieron 392
publicaciones de las que se excluyeron las de
texto incompleto, duplicadas o intrascendentes
para los objetivos de la revisién para la que solo
quedaron 17 publicaciones. Para la discusién
se revisaron las bases de datos de PubMed y
Google Scholar de articulos publicados entre
los meses de enero de 1981 y diciembre de
2022 en inglés y espafiol que fueran: reportes
de caso o series de caso de mujeres con emba-
razo triple y antecedente de utero didelfo. Los
MeSH de busqueda fueron: “didelphys uterus”
y “triplet pregnancy” fusionados con el conector
booleano AND vy sus equivalentes en espafol.
Se obtuvieron nueve publicaciones, entre ellas
cuatro de casos clinicos que se analizaron para
sustentar la discusion.

El primer caso es el de una paciente con emba-
razo triple espontaneo, con diagnéstico de Gtero
didelfo, en el que los fetos A y B se ubicaron en la
cavidad uterina derechay el feto C en la izquier-
da.?? Durante el trascurso del embarazo, a las
22 semanas, el feto A fallecié (confirmado con
ecografia) y fue expulsado por via vaginal a las
27 semanas. El nacimiento del feto B (ubicado en

611



612

la misma cavidad) sucedi6 dos horas mas tarde,
por cesarea. El feto C, ubicado en la otra cavi-
dad, continud la gestacién hasta las 37 semanas,
momento en el que nacié por via cesarea, sin
complicaciones, y peso de 2490 gramos.?* (De
forma muy parecida al escenario clinico del caso
de la paciente de 21 afos). Si bien este embarazo
fue espontaneo, solo se consiguié el nacimiento
de uno de los tres fetos, con la ventaja de haber
llegado a término, sin los retos de la prematurez,
a diferencia del caso que sustenta este articulo.
Este desenlace clinico quizd pudo atribuirse a
la continuacién de la gestacion en forma de un
embarazo Unico para el feto C que se ubicaba, de
forma individual, en una de las cavidades. Esta
situacion es la que hizo la diferencia en el esce-
nario clinico de nuestra paciente, quien cursaba
un embarazo monocorial, triamnidtico, donde
por ello mismo los tres fetos estaban ubicados
en la misma cavidad, factor que incrementé el
riesgo de parto pretérmino.

El segundo caso® es el de una paciente de 36
afnos, en curso del segundo embarazo, con
un aborto previo y antecedente de (tero di-
delfo, con retroversién extrema e infertilidad
secundaria, por lo que mediante técnicas de
reproduccién asistida logré un embarazo triple.
Dos de los fetos estaban ubicados en la cavidad
uterina derecha (ambos cromosémicamente
normales) y el feto restante en la izquierda,
con diagnéstico de anencefalia, condicién in-
compatible con la vida. Con base en el criterio
médico y conciliado con la paciente, se plane6
la reduccion de la cantidad de fetos; por eso a
las 11 semanas el feto con anencefalia y uno
de los fetos de la cavidad derecha, recibieron la
inyeccion intracardiaca de cloruro de potasio.
El desenlace final fue la obtencién de un recién
nacido sano a las 38 semanas, mediante par-
to0.2? Sin duda hay una similitud con el caso de
Maschiach?? en la forma en que se ubicaron los
fetos en las cavidades, con la diferencia de que
para obtener los mismos desenlaces (un nacido
vivo de término) en el caso de Ginsberg® se
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planed la reduccion del embarazo hasta lograr
convertirlo en un embarazo Gnico, con mejor
prondstico. Esta conducta suscita algunas con-
troversias en la Medicina reproductiva porque
en la actualidad se propone la transferencia de
embrion Gnico, como conducta de eleccién en
la mayoria de las pacientes. En verdad que la
evidencia no es contundente como para respal-
dar la premisa previa de que: “mds embriones es
igual a mas éxito”, aunque si, necesariamente,
mas riesgo.*

El tercer caso® es el de una paciente de 21
ahos con antecedente de dtero didelfo que
logré un embarazo triple, consecuencia de los
inductores de la ovulacion, en el que el feto
A se ubicé en la cavidad derecha, y los otros
dos en la izquierda, uno de ellos con acardia,
condicién también incompatible con la vida. A
las 24 semanas y 2 dias de embarazo, con un
diagndstico de polihidramnios establecido dos
dias antes para el feto B, sobrevino una ruptura
prematura de membranas ovulares, con inicio de
parto pretérmino que condujo al nacimiento del
feto B (645 gramos) y del feto A (725 gramos) que
por la prematurez extrema fallecieron a los siete
dias de vida.?® Este caso guarda similitud con los
anteriores en la forma en que se distribuyeron
los fetos (dos en una cavidad y uno en la otra);
sin embargo, no logra un desenlace exitoso para
ninguno de los fetos debido a las complicaciones
derivadas de la prematurez extrema, atribuibles
a la sumatoria de las condiciones de riesgo de
la gestacion: un Utero anatémicamente anormal
y un embarazo mdltiple.

El dltimo caso?® es el de una paciente de 24
afnos, con antecedente de UGtero didelfo y dos
cesdreas, con un embarazo triple espontdneo,
en el que dos fetos se ubicaron en la cavidad
izquierda (gestacion monocorial biamniética) y
el tercero en la derecha. El embarazo finalizé a
las 36 semanas con el nacimiento, por cesarea,
de un recién nacido de sexo femenino de 2650
gy dos recién nacidos de sexo masculino: uno
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de 2600y el otro de 2550 g, los tres con puntaje
Apgar favorable.? Este Gltimo caso es el que me-
jores desenlaces ha conseguido hasta la fecha
para un embarazo espontdneo, triple, en una
mujer con Utero didelfo en el que los fetos se
distribuyen en ambas cavidades, situacion que
hace considerar a este caso excepcional en una
paciente con este antecedente anatémico. Es el
Unico, reportado hasta ahora, con la ubicacion
de los tres fetos en una misma cavidad, que
logran sobrepasar las semanas de gestacion de
viabilidady, asi, posteriores desenlaces favora-
bles en la vida posnatal al superar los retos de
la prematurez.

Los fetos del caso inicialmente reportado reci-
bieron una atencién adecuada y oportuna de las
complicaciones previstas ante la combinacion
de factores de riesgo de la paciente, como fue
la indicacién oportuna de inductores de la ma-
duracion fetal y la neuroproteccion, ademas de
la finalizacién por la mejor via del parto para su
condicién y atencién en un centro de referencia,
situacién que sin duda suma puntos para un
mejor prondstico neonatal, como el obtenido.

Las anomalias millerianas, en su amplio
espectro de manifestacion clinica, son un pade-
cimiento que se asocia con una mayor frecuencia
de desenlaces adversos materno-perinatales que
se incrementan cuando la anomalia se relaciona
con un embarazo mdltiple. En la bibliografia
actual no abundan los reportes de casos que
combinen ambas situaciones, ni con recomenda-
ciones oficiales estandarizadas para la atencién
médica de las pacientes, sobre todo para el
escenario de embarazo triple y Utero didelfo,
como el descrito en este articulo. Esta carencia
genera todo un reto para los obstetras que, en
su practica clinica, se enfrentan a casos como
éste. Sin duda, enriquecer la casuistica de este
escenario clinico es el primer paso para que en
el futuro se generen protocolos estandarizados,

con evidencia suficiente para definir las mejores
conductas, lo que sin duda se traducira en me-
jores desenlaces para las pacientes, sus familias
y sus hijos.
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