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Articulo original

Embarazo de alto orden fetal (quintillizos): reporte de un caso

Jorge Zepeda Zaragoza,* Efrén Naranjo Ramirez,? Y oatzin Rodriguez Higuera Franklin,2 Manuel Aguilar Juan®

1 Jefe del Servicio de Ginecologiay Obstetricia.
2 Residente de 4to afio.
% Residente de 3er afio. HCN PEMEX.

Resumen clinico

Paciente de 33 afios gesta 3 para 2 cesérea 1, posoperada
de cesarea por embarazo de alto orden fetal (quintillizos).
Cuenta con |os siguientes antecedentes de importancia:

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

APNP: Originariay residente de Villahermosa Tabasco,
estado civil casada, religion testigo de Jehova, escolaridad
licenciatura en informética, ocupacion actual hogar, niega
toxicomanias, grupo 0, Rh positivo.

APP: 1 cesérea, resto negados.

Padec. actual: Menarca a los 12 afios, ritmo de 30 x 4,
eumenorreica, inicio de vida sexual activa, alos 22 afios, una
pareja sexual de 34 afios, sano y sin antecedentes de impor-
tancia, método de planificacién familiar, DIU por 3 afios, re-
tirado hace 4 afios, Papani colaou hace un afio negativo acan-
cer, niegapatologiamamaria, gesta 3, para 2, cesareal. FUR
090104 FPP 161004

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

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

Gesta 3. Espontaneo, no planeado, sin medicacién previa, no
recibe atencion preconcepcional, sospecha de embarazo por re-
traso menstrual, se detecta embarazo de alto orden fetal por ul-
trasonido alas 23-24 semanas. Esenviadaaeste servicio parasu
control y atencién prenatal, con ingesta de betamiméticos de
manera profilactica, multivitaminicos, dieta calculada acorde a
las necesidades del embarazo, reposo absoluto y vigilanciafetal
estrecha; con perfil biofisico de Mannig, flujometriaDoppler de
arterial cerebral mediay de cordon umbilical cada semana, asi
como realizacion de pruebas sin estrés cada tercer dia. Se admi-
nistraun esquemade esteroide paraacel eraci én de madurez pul-
monar fetal abase de betametasonay se decide culminar e em-
barazo a las 32.4 semanas por presentar actividad uterina. Se
obtienen cinco productos vivos del sexo femenino con peso de
A:1260¢g,B: 13259, C: 12009, D: 880¢, E: 1,100 g. Se
ingresan ala unidad de cuidados intensivos neonatales, evolu-
cionando de manera satisfactoria, egresando a areade lactantes
15 diasdespués del nacimiento. Su peso actua esA: 1,740 g, B:

1,740 g, C: 1,680 g, D: 1,160 g, E: 1,620 g, tolerando las 5 €
seno materno y solo con oxigeno alibre flujo.

El reporte histopatol 6gico es el siguiente: B-04-2916 pla-
centa con peso de 1,220 gramos, monocoriénicay penta-am-
niética, con cinco cordones umbilicales (2 marginalesy 3
paracentrales), membranas amniéticas completas con hiali-
nizacion focal intervellosa

Introduccion

Unagestacion mdltiple es cuando el embarazo constade 2
0 mas fetos.:® El embarazo doble suele ser € resultado de la
fertilizacion de dos 6vulos distintos; sin embargo, con una
frecuencia 3 veces menor, |os embarazos multiples se origi-
nan de un solo évulo fertilizado, que se divide posteriormen-
te en estructuras similares, con el potencial de desarrollar
varios fetos separados.’2

Laincidenciade embarazos mUltiplesesde; dobles1 cada80
embarazos, lostriples, 1 cada 6 mil 400 embarazos, |os cuédru-
ples, 1 por cada512 mil y losquintuples 1 por cada64 millones.®

Segun el momento de la divisién se desarrollarén las dife-
rentes caracteristicas del embarazo gemelar monocigético: a
las 72 horas, bicorial, biamniético, entre el cuarto y octavo dia
serd monocorial biamnidtico, entre el novenoy € dia13 sera
monocorial, monoamniético después del dia 13 se presentaran
gemelos unidos.* Desde € punto de vista ecografico y clinico
tienen implicaciones prondsticas variables; y se ha observado
gue lamortalidad en los bicorionicos-biamniéticos es del 9%,
en los monocoriGni cos-monoamni 6ticos de 50%, con cifrain-
termedia para |os monocori6nicos-diamni 6ticos de 26%.5

La determinacion de la cigocidad antes del nacimiento es
de beneficio, yaque se pueden evaluar los diferentes riesgos
obstétricos, en donde las gestaciones monocoridnicas estén
en mayor riesgo.

L os estudios de ultrasonido son una importante herramien-
taen el diagnostico prenatal para todos los embarazos mullti-
ples, determinando la cigocidad de acuerdo ala visuaizacion
delas membranas fetales,® donde |a presencia de dos sitios se-
parados de lainsercién placentariay una membrana divisoria
de més de 2 mm apoyan labicorionicidad, ademas de medicio-
nes deliquido amnidtico, determinacién de crecimiento fetal y
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nimero de fetos. Sin embargo, en el 35% de los casos, lacigo-
cidad no se puede determinar, ni siquierapor anatomia patol 6-
gicade laplacenta, requiriendo el uso de pruebas genéticas.

Durante las Ultimas dos décadas, |os embarazos multici-
géticos aumentaron su incidencia desde la utilizacion de téc-
nicas de reproduccion asistida.”®

Respecto al sexo; 1os embarazos gemelares mas frecuente-
mente son mujeres que hombres en unarelacion de 2/3 a 1/3
respectivamente. También se describe una mayor incidencia
deestetipo de gestacién enlarazanegraque en cualquier otra.®

El diagnéstico de embarazos multiples se basaen estudios
de imagen, sin embargo la clinica tiene importancia para la
sospechadel mismo, el incremento en sintomas neurovegeta-
tivos, crecimiento uterino mayor a la edad gestacional, pal-
pacion de partes fetales, deteccion de varios latidos cardia-
cos, ademas de la determinacion de fraccion beta de
gonadotropina coriénica humanay alfafetoproteina elevadas
pueden orientar a diagndstico.

Laadaptacion que sufre lamadre en respuestaa unagestacion
multiple, es mayor que la esperada para un embarazo normal .

Se han descrito muchas patologias materno-fetales asocia-
das, entre ellas desdrdenes hipertensivos en 37%, parto pretér-
mino entre 20-50%, restriccidn en el crecimiento intrauterino en
47%, RPM en d 22%, muerte fetal en el 7%.% Otras como ane-
mia, diabetes gestacional, desprendimiento prematuro de pla
centa, atonia uterina con hemorragia puerperal secundaria.'213

El manejo delos embarazos mltiples se basa en mantener
unaadecuada nutricién y suplemento alimenticio, regulacion
de la actividad fisica, deteccién y tratamiento de sindrome
anémico, aceleracién de madurez pulmonar fetal .**

Losreportes en laliteratura concuerdan que el momento de
interrupcion del embarazo enlamayor parte de los casos es de
las 28 a 36 semanas. El tiempo de gestacién disminuye con
cadaproducto adicional, en promedio, lamayoriadelos emba-
razos de un solo producto duran 39 semanas; en € caso de los
dobles 36 semanas; paralos triples 32 semanas; paralos cué
druples 30 semanas; y paralos quintuples 29 semanas.®®

L os productos de embarazos multiples alcanzan un peso
promedio al nacer de 1,000 a 2,000 gramos, dependiendo en
gué semana de gestacion se interrumpa el embarazo, presen-
tando complicacionesimportantes al nacimientoy en ocasio-
nes alargo plazo.'®

Las anomalias descritas con mayor frecuencia son: car-
diacas, del tubo neural, urogenital, trastornos cromosomicos,
defectos del paladar, etc.r”

Comentario
El embarazo de alto orden fetal (quintillizos) pertenecien-
te ala variedad de monocigéticos 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-
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porta como el nimero 23 en los Ultimos 100 afios; estadistica
donde estriba la relevancia de presentar el siguiente caso.
Destaca el acance de lagestacion, que se prolong6 hastalas
32.4 semanas, casi 4 semanas masdelo que reportalaliteratura
paraeste tipo de embarazo. Ademas, en primer lugar, no se pre-
sentaron complicaciones maternas esperadas por |as caracteris-
ticas de la gestacion y en segundo término, la obtencién de 5
productos del mismo sexo sin malformaciones congénitas apa-
rentes, que graciasalainfraestructuracon que cuentan los servi-
cios médicos de Petrdleos Mexi canos, mantienen unaevolucion
clinicafavorable en launidad de cuidadosintensivos neonatales
(UCIN), con dltas posibilidades de egresarse a un corto tiempo.
Datos 07 diciembre 2004
Peso
A.3,100g
B.4,300 g
C. 43009
D.4,200 ¢
E. 4,200 g
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