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EMBARAZO MULTIPLE

A PROPOSITO DE UN CASO DE PARTO DE TRILLIZOS

Guido Bendezu

CASO CLINICO

El dia 10 de febrero de 1999 a las 8 a.m. ingresa
por Emergencia la paciente RML, traida en peso
por familiares, de 28 afios de edad, sin seguro,
con sintomatologia de trabajo de parto. Interro-
gadamanifiesta ser segundigesta, con un nifo de
dos afos, haber tenido control prenatal particu-
lar y haber permanecido hospitalizada con an-
terioridad en un hospital de MINSA. Examinada
se le encuentra un abdomen exageradamente
voluminoso que le impedia mantenerse de pie,
con una altura uterina superior a los 60 cm, con
presenciade tres focos auscultatorios, en peric-
do expulsivo, con el primer producto en presen-
tacion cefdlica. Se decide su traslado inmediato
a Sala de Partos.

A las 8:10 horas se produjo el parto del primer
producto, una mujercitade 2,6 g, Apgar9al 1’ A
las 8:25 se produjo el segundo, otra mujercitade
2,54 g, Apgar 9 al I'; y 5 minutos después la alti-
made 2,45 con Apgar 7al I'. Tanto lamadre como
las recién nacidas evolucionaron favorablemen-
te y fueron dadas de alta al segundo dia.

DISCUSION

Las comunicaciones sobre gestaciones multiples
representan temas de mayor interés paralos es-
pecialistas y para la mayoria de la gente?>,

En lo relacionado a definiciones, cuando se ob-

Hospital Félix Torrealva Gutiérrez. EsSalud.
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serva en una gestante, el desarrollo de més de
un feto se le denomina embarazo miiltiple y pue-
de tratarse de dos fetos, tres, cuatro o mas.

Los términes de embarazo miltipley gemelar se
confunden y se utilizan indistintamente. La pa-
labra gemelo se deriva del latin gemellus que se
aplica para cada uno de dos 0 mas hermanos
nacidos del mismo parto. El embarazo miltiple
se considera patolégico porque la especie huma-
na es unipara por excelencia.

La frecuencia, es muy variable y a la vez dificil de
precisar debido al subrregistro de lainformacion.
Son variables dependiendo de la geografia, raza,
edad, paridad, entre otros. En Nigeria 4 a 10%, en
el Japon6a7 %y enlatinoamericanos 10 %. Bulner
hall6 uno de cada 25 (4%) la madre también era
gemela, mientras que uno de 60 (1,7%) era gemelo
el padre. La frecuencia es mayor entre los 30 y
los 40 afios y el las grandes multiparas'®. La in-
cidenciadetrillizosenlos E.U.de A.es deunode
cada 6 000 a 9 000 nacidos vivos®. En un estudio
realizado en un hospital universitario de Nueva
York entre 1965 y 1981, se encontré una frecuen-
cia de uno por 2 083 partos para los triples'. En el
Peri se reconoce que la incidencia es alta, no se
conoce la tasanacional de gestaciones mdaltiples®.
En Lima en un estudio de 20 afios en el Hospital
San Bartolomé, la incidencia que se encontro fue:
un total de 9,81 %, de las cuales 7,7 % eran dobles,
0,1 % triples y 0,01 % cuadruples®. En el Hospital
Félix Torrealva Gutiérrez es el segundo caso de par-
to de trillizos, segln se tiene informado, en la Glti-
ma década.
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Existen férmulas para calcular la frecuencia, una
de ellas es de Hellin (1985): 1 en 80 partos para
gemelos, | en 80° para triples (6 400), 1 en 80*
para cuadruples (512 000)".

En los dltimos tiempos estan siendo més frecuen-
tes debido alempleo de farmacos inductores de
la ovulacion en el tratamiento de lainfertilidad*
5412 En las pacientes tratadas con gonadotro-
finas la incidencia de gestaciones miultiples es
del 20%, el 75% de las cuales son gemelos, y el
25% restante trillizos o embarazos con un niime-
ro mayor de fetos**. En las pacientes tratadas
con clomifeno, laincidencia de gestaciones mul-
tiples es del 10%.

Los cambios fisiologicos que se producen en el
embarazo normal son mis pronunciados cuan-
do el embarazo es mualtiple. La mayoria de los

problemas relacionados con los embarazos ge-
melares pueden aplicarse a las gestaciones tri-
ples, cuddruples y a las de un mayor niimero de
fetos®*3>7. Cambios gastrointestinales tales
como: aumento del apetito, hipoclorhidria, cons-
tipacion. Cambios renales: hay aumento de los
niveles de acido clorhidrico, urea y creatinina.
Cardiopulmonares: aumento del volumen respi-

“ratorio, del débito cardiaco y del pulso, hiper-

tension en el tercer trimestre, entre otras cam-

. bios.

Es importante que el diagnéstico sea precoz,
para tomar medidas importantes para prevenir
la prematuridad y planificar el parto dela forma
mas adecuada. El hallazgo clinico més importan-
te es la presencia de in volumen uterino despro-
porcionalmente grande paralaedad gestacional.
Importante es considerar que sintomas propio
del embarazo tales como nauseas, vomitos, as-
tenia y cansancio, son mas pronunciados. Entre
otros hechos a considerar estan la historia fa-
miliar y el tratamiento de la infertilidad. El diag-
nostico ecografico ya puede hacerse alas seis a
siete semanas después de la fecha de ta Gltima
menstruacién mediante un transductor vagi-
na|2.4.5.

Partoy complicaciones: La morbilidad y morta-
lidad perinatales son elevados en pacientes con
un nimero elevado de fetos'*’. El parto pretér-
mino afecta a mas del 85%, y la tasa aproximada
de muerte neonatal es del 20%. El parto pretér-
mino es el riesgo mas importante para estas pa-
cientes’. La edad gestacional media para el na-
cimiento de trillizos es de 32 a 33 semanas. Otros
problemas frecuentes son la anemia previa al
parto, la hemorragia postparto y preeclampsia.
La cesarea es muy frecuente, mas en nuestro
pais, debido sobre todo a la dificultad de garan-
tizar una monitorizacion adecuada de cada uno
delos productos durante el trabajo de parto. Sin
embargo, seglin estudios actuales™', en lo que
serefiere ala via del parto, la cesarea no consti-
tuye una via superior para las gestaciones mil-
tiples, siempre que se tenga establecido un pro-
tocolo establecido para el caso, la posibilidad
de un parto por via vaginal se constituye en una
gran alternativa. '
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CONCLUSIONES

1.

Las principales causas de mortalidad perina-
tal en los embarazos muitifetales son prema-
turidad, insuficiencia placentaria, partos trau-
maticos.

. El parto pretérmino afecta a mas del 85% y la

tasa de mortalidad neonatal es de aproxima-
damente 20%.

. Lamorbilidad y mortalidad perinatal son ele-

vadas en pacientes con méas de dos fetos.

. Con el advenimiento del uso de inductores de

la ovulacién pérale tratamiento de la infertili-
dad laincidencia se ha incrementado notoria-
mente.

5.Elpartovaginal para las gestaciones triples es

unaexcelente alternativa y permite disminuir
laestanciahospitalariayla morbilidad por ce-
sarea.
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