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Resumen clínico

Paciente de 33 años gesta 3 para 2 cesárea 1, posoperada
de cesárea por embarazo de alto orden fetal (quintillizos).
Cuenta con los siguientes antecedentes de importancia:

AHF: Sin antecedentes de embarazos múltiples en su fa-
milia, resto negados.

APNP: Originaria y residente de Villahermosa Tabasco,
estado civil casada, religión testigo de Jehová, escolaridad
licenciatura en informática, ocupación actual hogar, niega
toxicomanías, grupo 0, Rh positivo.

APP: 1 cesárea, resto negados.
Padec. actual: Menarca a los 12 años, ritmo de 30 x 4,

eumenorreica, inicio de vida sexual activa, a los 22 años, una
pareja sexual de 34 años, sano y sin antecedentes de impor-
tancia, método de planificación familiar, DIU por 3 años, re-
tirado hace 4 años, Papanicolaou hace un año negativo a cán-
cer, niega patología mamaria, gesta 3, para 2, cesárea 1. FUR
090104 FPP 161004

Gesta 1. De término, parto eutócico, se obtiene masculino
de 3,350 gramos.

Gesta 2. De término, parto eutócico, se obtiene femenino
de 3,450 gramos.

Gesta 3. Espontáneo, no planeado, sin medicación previa, no
recibe atención preconcepcional, sospecha de embarazo por re-
traso menstrual, se detecta embarazo de alto orden fetal por ul-
trasonido a las 23-24 semanas. Es enviada a este servicio para su
control y atención prenatal, con ingesta de betamiméticos de
manera profiláctica, multivitamínicos, dieta calculada acorde a
las necesidades del embarazo, reposo absoluto y vigilancia fetal
estrecha; con perfil biofísico de Mannig, flujometría Doppler de
arterial cerebral media y de cordón umbilical cada semana, así
como realización de pruebas sin estrés cada tercer día. Se admi-
nistra un esquema de esteroide para aceleración de madurez pul-
monar fetal a base de betametasona y se decide culminar el em-
barazo a las 32.4 semanas por presentar actividad uterina. Se
obtienen cinco productos vivos del sexo femenino con peso de
A: 1,260 g, B: 1,325 g, C: 1,200 g, D: 880 g, E: 1,100 g. Se
ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales, evolu-
cionando de manera satisfactoria, egresando al área de lactantes
15 días después del nacimiento. Su peso actual es A: 1,740 g, B:
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1,740 g, C: 1,680 g, D: 1,160 g, E: 1,620 g, tolerando las 5 el
seno materno y sólo con oxígeno a libre flujo.

El reporte histopatológico es el siguiente: B-04-2916 pla-
centa con peso de 1,220 gramos, monocoriónica y penta-am-
niótica, con cinco cordones umbilicales (2 marginales y 3
paracentrales), membranas amnióticas completas con hiali-
nización focal intervellosa.

Introducción

Una gestación múltiple es cuando el embarazo consta de 2
o más fetos.1-3 El embarazo doble suele ser el resultado de la
fertilización de dos óvulos distintos; sin embargo, con una
frecuencia 3 veces menor, los embarazos múltiples se origi-
nan de un solo óvulo fertilizado, que se divide posteriormen-
te en estructuras similares, con el potencial de desarrollar
varios fetos separados.1,2

La incidencia de embarazos múltiples es de: dobles 1 cada 80
embarazos, los triples, 1 cada 6 mil 400 embarazos, los cuádru-
ples, 1 por cada 512 mil y los quíntuples 1 por cada 64 millones.3

Según el momento de la división se desarrollarán las dife-
rentes características del embarazo gemelar monocigótico: a
las 72 horas, bicorial, biamniótico, entre el cuarto y octavo día
será monocorial biamniótico, entre el noveno y el día 13 será
monocorial, monoamniótico después del día 13 se presentarán
gemelos unidos.4 Desde el punto de vista ecográfico y clínico
tienen implicaciones pronósticas variables; y se ha observado
que la mortalidad en los bicoriónicos-biamnióticos es del 9%,
en los monocoriónicos-monoamnióticos de 50%, con cifra in-
termedia para los monocoriónicos-diamnióticos de 26%.5

La determinación de la cigocidad antes del nacimiento es
de beneficio, ya que se pueden evaluar los diferentes riesgos
obstétricos, en donde las gestaciones monocoriónicas están
en mayor riesgo.

Los estudios de ultrasonido son una importante herramien-
ta en el diagnóstico prenatal para todos los embarazos múlti-
ples, determinando la cigocidad de acuerdo a la visualización
de las membranas fetales,6 donde la presencia de dos sitios se-
parados de la inserción placentaria y una membrana divisoria
de más de 2 mm apoyan la bicorionicidad, además de medicio-
nes de líquido amniótico, determinación de crecimiento fetal y
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número de fetos. Sin embargo, en el 35% de los casos, la cigo-
cidad no se puede determinar, ni siquiera por anatomía patoló-
gica de la placenta, requiriendo el uso de pruebas genéticas.

Durante las últimas dos décadas, los embarazos multici-
góticos aumentaron su incidencia desde la utilización de téc-
nicas de reproducción asistida.7,8

Respecto al sexo; los embarazos gemelares más frecuente-
mente son mujeres que hombres en una relación de 2/3 a 1/3
respectivamente. También se describe una mayor incidencia
de este tipo de gestación en la raza negra que en cualquier otra.9

El diagnóstico de embarazos múltiples se basa en estudios
de imagen, sin embargo la clínica tiene importancia para la
sospecha del mismo, el incremento en síntomas neurovegeta-
tivos, crecimiento uterino mayor a la edad gestacional, pal-
pación de partes fetales, detección de varios latidos cardia-
cos, además de la determinación de fracción beta de
gonadotropina coriónica humana y alfafetoproteína elevadas
pueden orientar al diagnóstico.

La adaptación que sufre la madre en respuesta a una gestación
múltiple, es mayor que la esperada para un embarazo normal.10

Se han descrito muchas patologías materno-fetales asocia-
das, entre ellas desórdenes hipertensivos en 37%, parto pretér-
mino entre 20-50%, restricción en el crecimiento intrauterino en
47%, RPM en el 22%, muerte fetal en el 7%.11 Otras como ane-
mia, diabetes gestacional, desprendimiento prematuro de pla-
centa, atonía uterina con hemorragia puerperal secundaria.12,13

El manejo de los embarazos múltiples se basa en mantener
una adecuada nutrición y suplemento alimenticio, regulación
de la actividad física, detección y tratamiento de síndrome
anémico, aceleración de madurez pulmonar fetal.14

Los reportes en la literatura concuerdan que el momento de
interrupción del embarazo en la mayor parte de los casos es de
las 28 a 36 semanas. El tiempo de gestación disminuye con
cada producto adicional, en promedio, la mayoría de los emba-
razos de un solo producto duran 39 semanas; en el caso de los
dobles 36 semanas; para los triples 32 semanas; para los cuá-
druples 30 semanas; y para los quíntuples 29 semanas.15

Los productos de embarazos múltiples alcanzan un peso
promedio al nacer de 1,000 a 2,000 gramos, dependiendo en
qué semana de gestación se interrumpa el embarazo, presen-
tando complicaciones importantes al nacimiento y en ocasio-
nes a largo plazo.16

Las anomalías descritas con mayor frecuencia son: car-
diacas, del tubo neural, urogenital, trastornos cromosómicos,
defectos del paladar, etc.17

Comentario

El embarazo de alto orden fetal (quintillizos) pertenecien-
te a la variedad de monocigóticos obtenido de manera natu-
ral, es un evento que se considera raro, siendo éste uno por
cada 65 millones de embarazos. En México, este caso se re-

porta como el número 23 en los últimos 100 años; estadística
donde estriba la relevancia de presentar el siguiente caso.

Destaca el alcance de la gestación, que se prolongó hasta las
32.4 semanas, casi 4 semanas más de lo que reporta la literatura
para este tipo de embarazo. Además, en primer lugar, no se pre-
sentaron complicaciones maternas esperadas por las caracterís-
ticas de la gestación y en segundo término, la obtención de 5
productos del mismo sexo sin malformaciones congénitas apa-
rentes, que gracias a la infraestructura con que cuentan los servi-
cios médicos de Petróleos Mexicanos, mantienen una evolución
clínica favorable en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), con altas posibilidades de egresarse a un corto tiempo.

Datos 07 diciembre 2004
Peso

A. 3,100 g
B. 4,300 g
C. 4,300 g
D. 4,200 g
E. 4,200 g
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