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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 
 

RESÚMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 
 
 

Evaluación del embarazo múltiple en el centro obstétrico. 
Hospital “Carlos Andrade Marín”: 2012 - 2014 – IESS - Quito, 

Ecuador 
 
 
Se define al embarazo múltiple como la gestación simultánea de dos o más fetos 

en la cavidad uterina; el embarazo múltiple hoy en día constituye una condición 

gestacional cada vez más frecuente en nuestro medio y está relacionado con 

mayor morbilidad materna y neonatal así como complicaciones obstétricas.  

Tomando en cuenta los avances en el tratamiento de la infertilidad que han 

producido como resultado el aumento del porcentaje de embarazos múltiples; 

según la estadística internacional se ha visto que los fetos procedentes de la 

gestación múltiple tienen mayor mortalidad perinatal que los de gestación única 

por lo que el control prenatal tiene una reconocida utilidad en disminuir la 

morbimortalidad perinatal. 

La incidencia de embarazos múltiples ha aumentado dramáticamente en las 

últimas décadas en los países desarrollados, desde 1 x 100 nacidos vivos a 1 x 

70 nacidos vivos, por este motivo se realizó este análisis investigativo en la que 

se determino que la edad gestacional y los pesos de los neonatos, son bastante 

satisfactorios, situación que permite concluir que la atención brindada a las 

pacientes y sus recién nacidos es óptima. Como siempre se acompañan 

patologías, como las contracciones prematuras y la preeclampsia, como las 

patologías predominantes. 
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PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
 
 
LA O.M.S le ha definido como una manera de pensar y vivir adoptadas 

voluntariamente por individuos y parejas que se basa en conocimientos actitudes 

y decisiones, tomadas en sentido de responsabilidad, para promover la salud y el 

bienestar de la familia, y, secundariamente, de la comunidad. 

Se debe eligir un método anticonceptivo que sea lo más eficaz posible y con los 

mínimos efectos secundarios, en la mayoría de los casos que sea reversible; 

estos se eligirán dependiendo de algunos factores tales como la edad, estilo de 

vida, condición de salud, protección contra enfermedades de transmisión sexual y 

el deseo de escojer el mejor momento para tener descendencia; es importante 

que los servicios de planificación familiar estén ampliamente disponibles y sean 

de fácil acceso de acuerdo a cada paciente. 
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PLANIFICACIÓN FAMILAR (SEGUNDA EDICIÓN) 
 

 
Al elegir un método anticonceptivo se busca que sea los más eficaz posible y que 

se adapte a nuestra paciente provocando los mínimos efectos secundarios.  

La contracepción se basa en el uso de técnicas que separan la actividad sexual 

de la concepción con el fin de controlar su fertilidad en un momento determinado y 

como una opción personal, es la manera de evitar que la actividad sexual tenga 

como consecuencia necesaria la reproducción.  

Es necesario que el médico ginecólogo de a la paciente una información 

adecuada igual a su pareja, dentro de su asesoramiento, se deberá informar y 

valorar la eficacia, la aceptabilidad, la inocuidad, coste y disponibilidad del método 

anticonceptivo que se vaya a elegir; para lo cual se debe definir claramente estos 

parámetros. 

Se hace hincapié acerca de la clasificación de los métodos disponibles: naturales, 

barrera, hormonales, mecánicos y quirúrgicos, que dentro de esta clasificación en 

la actualidad en nuestro medio contamos con todos los descritos, lo que simplifica 

su prescripción. 
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 

 
RESÚMENES DE LOS TEMAS DE EXPOSICIÓN 

 
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO 

 
 

Se define que un trastorno hipertensivo durante el embarazo debe tener una 

presión arterial sistólica mayor o igual  a 140 mmHg y una presión arterial 

diastólica mayor o igual a 90 mmHg , en al menos dos ocasiones, separadas por 

6 horas. 

En la actualidad se considera una de las primeras causas de muerte materna y se 

asocia con aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal. 

La preeclampsia constituye la más grave de las complicaciones hipertensivas del 

embarazo y puede resultar catastrófica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si 

evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento adecuado requiere tener presente 

los cambios normales de la presión arterial y del volumen intravascular que tienen 

lugar durante el embarazo.  

Se ha relacionado como causa de parto pretérmino, Restricción crecimiento 

intrauterino e incluso muerte fetal. Se menciona que 5 – 15% de embarazos se 

complican con alguna forma de hipertensión 
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HERPES VIRUS 

 
 
El herpes genital es una infección de transmisión sexual causada por el virus del 

Herpes Simple; existen 2 tipos de virus herpes que pueden causar esta 

enfermedad, el tipo 2 que es el principal causante de ésta, aproximadamente 90% 

de los casos. 

Aproximadamente luego de 2 semanas de haber adquirido el VHS 2 por contacto 

sexual, a nivel de la zona genital o región anal, se presenta una sensación de 

calor o quemazón, escozor y se torna la piel de un color rosado en algunas 

ocasiones, posteriormente aparecen las vesicular o ampollas llenas de líquido en 

el área afectada, estas lesiones se juntan formando una gran ampolla que 

finalmente se rompe y forma una herida o llaga llamada úlcera genital que es 

dolorosa, esta se comienza a curar formándose una costra en su superficie que 

finalmente desaparece. 

Durante la gestación toda mujer debe ser interrogada sobre la presencia actual o 

pasada de síntomas o signos sugestivos de virus herpes, la incidencia de 

infección neonatal por Herpes virus es de aproximadamente 1 en 1400 partos. 

La Sociedad Americana de Ginecólogos y Obstetras sugieren considerar terapia 

antiviral para mujeres con infección primaria durante la gestación y sugieren 

considerar terapia de supresión alrededor de las 36 semanas para las mujeres 

con primer episodio de herpes genital durante el embarazo a fin de disminuir el 

riesgo de colonización. 
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SÍNDROME CÁSCARA DE MANZANA, UN TIPO DE ATRESIA 
INTESTINAL. “APPLE  PEEL ATRESIA”. DIAGNÓSTICO 

PRENATAL. 
 

 

Se describe el “signo de cáscara de manzana” refiriéndose a un tipo de atresia 

duodenal y yeyunal alta, asociada a la ausencia del mesenterio del intestino 

delgado y de las arcadas arteriales de la arteria mesentérica superior lo que 

provoca la torsión del intestino delgado distal sobre la arteria marginal que lo 

nutre. Al ver una mal rotación intestinal la rotación anti horaria que se produce en 

el período fetal, alrededor de la arteria mesentérica superior,  se ve alterada en 

forma parcial o total; lo que reduce el área de implantación del mesenterio, 

facilitando la rotación de éste sobre su propio eje, promoviendo así la volvulación 

del intestino medio;  además  edema a nivel de las asas, compromete la irrigación 

arterial; provocando el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal.  

Con lo que respecta al diagnóstico prenatal se lo realiza ecográficamente 

visualizando a nivel intestinal fenómenos estenóticos obstructivos compatibles con 

el signo de cáscara de manzana. 

El manejo post natal es quirúrgico con resección intestinal y entero entero 

anastomosis. 
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 
 

JUSTIFICACIÓN DE TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 
 

Evaluación del embarazo múltiple en el centro obstétrico. 
Hospital “Carlos Andrade Marín”: 2012 - 2014 – IESS - Quito, 

Ecuador 
 
 

Al considerar que el embarazo múltiple en la última década ha tenido una alta 

prevalencia y consigo lleva un mayor índice de complicaciones maternas y 

perinatales se presenta el análisis de los últimos 3 años de evolución del Centro 

Obstétrico del Hospital “Carlos Andrade Marín”, en el cuál se determina factores 

relacionados a este tipo de embarazo. Sorprende la alta tasa de embarazo 

múltiples en primigestas (82%), pero igualmente se encuentra que existe una 

buena planificación para su ingreso desde la Consulta Externa, consiguiendo 

disminuir significativamente la morbilidad; con este análisis hemos podido 

demostrar que se ha conseguido un adecuado manejo perinatal en nuestro medio. 
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PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
 
 

La planificación familiar muestra un carácter prioritario dentro del marco amplio de 

la salud sexual y reproductiva, con un enfoque de prevención del riesgo para la 

salud de las mujeres, los hombres, los hijos y su aplicación está determinado por 

el ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e 

informada sobre el número y espaciamiento de sus hijos, con pleno respecto a su 

dignidad. 

Al enfrentarnos con una nueva sociedad en la que actualmente la mujer ha sido 

capaz de demostrar su palabra de decisión de cuando tener hijos se plantea de 

manera general los diferentes métodos con los que se cuentan en la actualidad a 

fin de que la paciente en conjunto con su médico sea la que tome la decisión de 

qué método de planificación familiar elegir. 
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PLANIFICACIÓN FAMILIAR (SEGUNDA EDICIÓN) 
 

 

Como se mencionó en la primera edición del libro de Ginecología Clínica y 

Quirúrgica acerca de los diferentes métodos de planificación familiar, en la 

segunda edición se amplia el estudio sobre todo de los métodos hormonales que 

en la actualidad han incrementado su prescripción; de igual manera métodos 

quirúrgicos y definitivos considerando el estado y edad de la mujer que lo solicita. 
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 
 

JUSTIFICACIÓN DE TEMAS DE EXPOSICIÓN 
 
 

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO 
 
 

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las complicaciones 

más habituales del embarazo y son responsable de un alto porcentaje de 

morbimortalidad tanto materna como perinatal; los problemas con el manejo de la 

hipertensión del embarazo se encuentran no solo en su etiopatogenia 

desconocida, sino también en la variación de sus definiciones, medidas y sus 

clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertensión en el embarazo, por este 

motivo es importante la explicación al personal de salud acerca de su diagnóstico 

y manejo oportuno. 
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HERPES VIRUS 
 
 

El herpes virus es una infección de transmisión sexual causada por el virus del 

herpes simple, existen dos tipos: 1 y 2, el 2 es el causante de la mayoría de 

infecciones genitales. La literatura ha descrito la importancia de la infección 

neonatal, los recién nacidos presentan sintomatología entre los primeros 5 a 7 

días de nacidos, se han descrito 3 presentaciones clínicas como: enfermedad 

cutánea, enfermedad en el sistema nervioso central y enfermedad diseminada, 

por lo tanto se alerta sobre el diagnostico oportuno para su manejo perinatal. Se 

ha demostrado la eficacia del uso de antiretrovirales en aquellas mujeres con 

infección primaria durante la gestación. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



19 
 

SÍNDROME CÁSCARA DE MANZANA, UN TIPO DE ATRESIA 
INTESTINAL. “APPLE  PEEL ATRESIA”. DIAGNÓSTICO 

PRENATAL. 

 
El Apple Peel considerado como un signo radiológico sugestivo de atresia 

duodenal se lo puede observar en el estado prenatal,  de esta manera el manejo 

que se realiza en medicina perinatal es para considerar la oportuna terminación 

del embarazo  y a su vez contar con el equipo especialista para el manejo 

neonatal; la morbilidad y la mortalidad esta asociada a factores como obstrucción 

funcional, sepsis, prematuridad, complicaciones respiratorias, síndrome del 

intestino corto y malnutrición 

La atresia Apple Peel afecta aproximadamente 1:5000 nacimientos vivos,  lo que 

constituye el 5 al 10% de todas las atresias duodenales, puede ser de herencia 

familiar o autosómica recesiva e incluir anomalías asociadas como anormalidades 

oculares y microcefalia. 

El tratamiento en neonatos, es  resección y anastomosis primaria. El pronóstico 

no es tan bueno, excepto en pocos casos. 
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EVALUACION DEL EMBARAZO MULTIPLE EN EL CENTRO 
OBSTETRICO 

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”: 2012 - 2014 – IESS - 
Quito, Ecuador. 

 
1Dra. Sharon Naranjo Espín, 2Dr. Andrés Calle Miñaca 

 
1Médico B4 Postgradista Ginecología y Obstetricia – Universidad San Francisco de Quito. 
Hospital “Carlos Andrade Marín”.  
2Jefe de Servicio de Obstetricia – Hospital “Carlos Andrade Marín” 
 

RESUMEN 
El embarazo múltiple constituye una condición gestacional cada vez más 
frecuente. Se presenta el análisis de los últimos 3 años de evolución del Centro 
Obstétrico del Hospital “Carlos Andrade Marín”, en el cuál se determina factores 
relacionados a este tipo de embarazo. Sorprende la alta tasa de embarazo 
múltiples en primigestas (82%), pero igualmente se encuentra que existe una 
buena planificación para su ingreso desde la Consulta Externa, consiguiendo 
disminuir significativamente la morbilidad. La edad gestacional y los pesos de los 
neonatos, son bastante satisfactorios, situación que permite concluir que la 
atención brindada a las pacientes y sus recién nacidos es óptima. Como siempre 
se acompañan patologías, como las contracciones prematuras y la preeclampsia, 
como las patologías predominantes.  
 
SUMMARY 
Multiple pregnancy is an increasingly common gestational condition. Analysis of 
the last three years of evolution of Obstetric Center of "Carlos Andrade Marín," 
Hospital in which factors related to this type of pregnancy is determined is 
presented. Surprised by the high rate of multiple pregnancy primigestas (82%), but 
equally there is good planning for income from the Outpatient, achieving 
significantly reduce morbidity. Gestational age and weights of infants, are quite 
satisfactory situation to the conclusion that the care provided to patients and their 
newborns is optimal. As always pathologies such as preterm labor and 
preeclampsia, as the prevailing conditions are attached. 
 
 
INTRODUCCION 
La gestación múltiple es uno de los temas que mas interés ha despertado en los 
últimos tiempos dentro del campo de la obstetricia tanto por sus frecuentes 
complicaciones obstétricas como por los avances en el tratamiento de la 
infertilidad que han producido como resultado el aumento del porcentaje de 
embarazos múltiples; según la estadística internacional se ha visto que los fetos 
procedentes de la gestación múltiple tienen mayor mortalidad perinatal que los de 
gestación única por lo que el control prenatal tiene una reconocida utilidad en 
disminuir la morbimortalidad perinatal. 
 
La incidencia de embarazos múltiples ha aumentado dramáticamente en las 
últimas décadas en los países desarrollados, desde 1 x 100 nacidos vivos a 1 x 
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70 nacidos vivos con un aumento de un 40% en la tasa de embarazos gemelares 
y un aumento de 3 a 4 veces en embarazos múltiples de alto orden 2 
 
CONCEPTO 
El embarazo gemelar es la gestación simultánea de dos fetos en la cavidad 
uterina; el embarazo gemelar puede ser monocigoto o bicigoto, según se origine 
en uno o en dos óvulos. El embarazo múltiple es la gestación simultánea de tres o 
más fetos en la cavidad uterina. 
 
GEMELOS BICIGOTOS 
Los gemelos bicigotos se origina por la fecundación de dos óvulos por dos 
espermatozoides; siempre existen dos embriones, dos placentas y dos cavidades 
amnióticas separadas por cuatro capas tisulares: dos amnios y dos coriones. Los 
gemelos bicigotos son diferentes desde el punto de vista genético. Del 65 a 75% 
de todos los embarazos gemelares pertenecen a este grupo, siendo consecuencia 
de una ovulación doble y fecundación ulterior la cual parece ser debida a una 
estimulación por gonadotropinas exógenas o endógenas que pueden estar 
influenciadas por factores como la raza, edad materna, factores familiares, 
nutrición materna, agentes farmacológicos y técnicas de reproducción asistida. 
 
GEMELOS MONOCIGOTOS 
Los gemelos monocigotos resultan de la fecundación de un óvulo, el huevo se 
divide en dos en una fase precoz del desarrollo, dando lugar cada mitad a un 
embrión; según el momento en que se produce la división del huevo se distinguen 
los siguientes tipos de gemelos monocigotos: 
 

A. Bicoriónicos-biamnióticos: la división ocurre antes de llegar al estadio de 8 
células, en las primeras 72 horas después de la fecundación. Existen dos 
embriones, dos placentas y dos cavidades amnióticas. Constituye el 1/3 de 
los gemelos monocigotos 

B. Monocoriónicos-biamnióticos: la división ocurre entre el 3 y 8 días post 
fecundación, existen dos embriones, una placenta y dos sacos amnióticos. 
Constituye los 2/3 de las gestaciones monocigotas. Puede ser frecuente la 
existencia de conexiones vasculares que originan el síndrome de 
transfusión feto fetal 

C. Monocoriónicaas-monoamnióticas: la división ocurre entre el 8 y 13 día 
post fecundación. Existen dos embriones, una placenta y un saco 
amniótico. Constituye un 1-2% pero se asocia con mortalidad próxima al 
50% por la elevada incidencia de complicaciones del cordón umbilical y 
anomalías congénitas 1 

D. Siameses: La división ocurre tras la formación del eje embrionario (13-15 
días post fecundación) produce la separación incompleta de los embriones, 
dando origen a los gemelos unidos 

 
Los gemelos monocigotos, sea cual sea su mecanismo de origen, son 
genéticamente idénticos y del mismo sexo. Los gemelos monocoriales tienen 
tasas de mortalidad perinatal que son entre 2 y 6 veces mayores que las tasas de 
mortalidad de los bicoriales. La placenta de los embarazos monocoriales 
presentan casi siempre anastomosis vasculares, las cuales pueden causar 
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cambios de volumen sanguíneo significativos entre los gemelos, llevan a 
complicaciones como síndrome de transfusión feto fetal (STFF), perfusión arterial 
reversa (TRAP) y transfusión fetal aguda luego del óbito de uno de los gemelos. 
 

 
Fuente: Embarazo Gemelar. Dr. José Ochoa. MP 12147 - ME 3352/9596 

 

DIAGNOSTICO 
Su diagnóstico se ha quedado limitado a la ecografía, pues el diagnóstico clínico 
es siempre tardío. Su diagnóstico no sólo ha de referirse a la identificación del 
número de fetos, sino también a la cigosidad, por la gran diferencia de resultados 
perinatales. Los protocolos de la SEGO recomiendan que el estudio ecográfico 
debe realizarse en el primer trimestre y por ecografía transvaginal. 
 
DIAGNOSTICO DE CORIOCIDAD 
Conocer la corionicidad de un embarazo gemelar resulta fundamental, porque se 
ha demostrado que la única medida que mejora el pronostico de los gemelos 
monocoriales, especialmente a STFF, TRAP y restricción de crecimiento fetal 
selectivo, es el diagnostico acertado de la corionicidad, para identificar 
oportunamente estas complicaciones 
 
Bicorial biamniotico: signo de LAMBDA se refiere al aspecto de la inserción de la 
membrana divisoria de ambas cavidades, en la placenta, la presencia de este 
signo implica que el embarazo es bicorial biamniótico (gráfico 1). 
 

 
Gráfico 1: Identificación del embarazo gemelar bicorial bimaniótico por ecografía. 
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Monocorial biamniotica: el crecimiento de ambas bolsas comprime el celoma 
extraembrionario uniéndose las membranas; el tabique que separa las bolsas 
amnióticas es más fino dando un signo de “T”, entre los dos fetos hay una 
membranas que se inserta de modo recto en la placenta. Se visualiza una sola 
placenta (gráfico 2) 
 

 
Gráfico 2: Identificación del embarazo gemelar mono corial bimaniótico por ecografía. 

 

Monocorial monoamniótica en los primeros días ecográficamente la imagen es 
igual que la de un embarazo único, el diagnóstico no es posible hasta que no se 
ven los dos embriones en una sola bolsa amniótica y una placenta (gráfico 3). 
 

 
Gráfico 3: Identificación del embarazo gemelar monocorial monoamniótico por ecografía. 

 

COMPLICACIONES MATERNAS: entre las complicaciones maternas, fetales y 
neonatales más frecuentes, podemos destacar:  
 

 Anemia 

 Trastornos hipertensivos del embarazo 

 Desprendimiento prematuro de placenta 

 Polihidramnios 

 Parto pretérmino 

 Ruptura prematura de membranas 

 Parto distócico 

 Inercia uterina 

 Placenta previa 
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 Síndrome varicoso 

 mortalidad 
 

COMPLICACIONES FETALES 
 

 Aborto 

 Prematuridad 

 Prolapso de cordón 

 Restricción de crecimiento intrauterino 

 Recién nacido de bajo peso 

 Síndrome de transfusión feto fetal 

 Entrelazamiento de cordones 

 Fetos unidos 

 Malformaciones congénitas 

 Mayor mortalidad perinatal 

 Aumento de lesiones neurológicas 

 Fetos discordantes 

 Óbito de un gemelo 
 
MOMENTO DE INTERRUPCION 
Para determinar el momento óptimo de interrupción de un embarazo gemelar se 
debe tomar en cuenta la edad gestacional y peso estimado. Datos poblacionales 
muestran un aumento de la morbimortalidad perinatal que comienza a las 38 - 39 
semanas, por lo que seria prudente considerar la interrupción del embarazo antes 
de esta edad gestacional. 
Los embarazos gemelares complicados por patología materna o fetal se 
interrumpirán en el momento apropiado, buscando el balance entre los riesgos de 
la prematurez y el riesgo de daño fetal. 
 
PARTO EN EMBARAZO GEMELAR 
Edad gestacional promedio al parto: 
Gemelos: 36 semanas 
Triples: 33-34 semanas 
Cuádruples: 30-31 semanas 
Momento ideal de interrupción 37-38 semanas tanto para bicorial como 
monocorial 
 

Indicaciones habituales de cesárea electiva en embarazo gemelar 
- primer o segundo gemelo en presentación no cefálica 
- cesárea previa 
- malformación de uno o ambos fetos 
- gemelos fusionados 
- embarazo con mas de dos fetos 

 
Indicaciones habituales de parto vaginal en embarazo gemelar: 

- paciente sin antecedente de importancia 
- embarazo a término y normal 
- ambos fetos en presentación cefálica 
- progresión adecuada del trabajo de parto 
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- sin sospecha de sufrimiento fetal 
 

El control prenatal ha demostrado disminuir el riesgo fetal, para lograr un 
diagnóstico y manejo adecuado de los embarazos gemelares y sus 
complicaciones, por lo que resulta importante contar con guías clínicas 
actualizadas.  
 
OBJETIVOS 

 Establecer la prevalencia del embarazo gemelar y múltiple en el Centro 
Obstétrico del HCAM. 

 Identificar los factores de riesgo y la patología obstétrica existente en las 
pacientes con embarazo gemelar y múltiple en el Centro Obstétrico del HCAM. 

 Conocer aspectos de relevancia perinatal en las madres y neonatos nacidos de 
embarazo gemelar y múltiple del HCAM. 

 
DISEÑO METODOLOGICO 
Utilizando la base de datos electrónica y de los Libros del Centro Obstétrico, se 
identificó a los embarazos gemelares y múltiples  que se produjeron durante los 
años 2012, 2013 y 2014 (hasta septiembre). Con el número de historia clínica, se 
procedió a revisar cada expediente, con la finalidad de completar un formulario 
previamente elaborado y que tenía las principales variables a estudiar.  
 
Análisis Estadístico: los datos fueron ingresados en una base electrónica 
(Microsoft Excel), la misma que sirvió como fuente para efectuar el análisis 
estadístico. Se presenta el análisis descriptivo, de las principales variables 
estudiadas, así como también se efectúa análisis inferencial para los casos que 
se requieren (t de student). 
 
RESULTADOS 
Posterior al análisis de 11.401 pacientes gestantes que terminaron su embarazo 
en el Centro Obstétrico del HCAM, durantes los años 2012, 2013 y 2014 (hasta 30 
de septiembre)  de Del total de embarazo gemelar y múltiples, se obtienen las 
siguientes prevalencias: 
 
 

Tabla 1: Prevalencia de Embarazo Múltiple en el Centro Obstétrico – HCAM. 
Año Porcentaje 

2012 1,97% (78 casos) 

2013 1,62 % (68 casos) 

2014 1,07 % (35 casos) 

Promedio 1,55 % 

 

Tabla 2: Frecuencia de embarazo múltiple en el Centro Obstétrico - HCAM 
Prevalencia Característica 

Gemelar 1 por cada 72 casos 

Trillizos 1 por cada 570 casos 

Cuatrillizos 1 por cada 2850 casos 

Promedio 1 por cada 62 casos 
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Tabla 3: Datos generales de las pacientes estudiadas. 
 

Edad 31,2  ± 5,39 Menor de 35 años:  82% 
Mayor de 35 años: 18 % 

Gestas 2,1 ± 1,2 Primigestas: 35% 
Entre 2 a 4: 62 % 
Multigesta: 3 % 

Partos 1,6 ± 0,9  

Edad Gestacional 33,6 ± 3,0 Menor de 28 semanas: 5% 
Entre 28,1 y 34 semanas: 43 

% 
Mayor de 34 semanas: 52% 

Peso al nacimiento  Menor a 1000 gramos: 5,5% 
Menor a 1500 gramos: 

Menor a 2000 gramos: 46 % 
Mayor a 2000 gramos: 54 % 

Mayor de 2500 gramos: 

Tensión arterial 
diastólica 

 Mayor de 90 mm Hg:  5,5 % 

 
 

Tabla 4: Evaluación del peso al nacimiento por número de fetos 
 

 Peso al Nacimiento 

Primer gemelo Menor de 1000 gramos: 7,8 % 
Entre 1001 – 1500 gramos: 16,6 % 
Entre 1501 – 2000 gramos: 21,6 % 
Más de 2000 gramos: 54 % 

Segundo 
gemelo 

Menor de 1000 gramos: 9,4 % 
Entre 1001 – 1500 gramos: 17,7 % 
Entre 1501 – 2000 gramos: 23, % 
Más de 2000 gramos: 49,5 % 

Tercer gemelo Menor de 1000 gramos: 38,8% 
Entre 1001 – 1500 gramos: 27,8 % 
Entre 1501 – 2000 gramos:  33,4 % 
Más de 2000 gramos: 0 % 

Cuarto gemelo Menor de 1000 gramos: 50% 
Entre 1001 – 1500 gramos: 50 % 
Entre 1501 – 2000 gramos: 0 % 
Más de 2000 gramos: 0% 

 
 

Tabla 5: Datos sociales y características del embarazo múltiple 
 

Instrucción  Primaria: 9,5 % 
Secundaria: 37,5 
Superior: 53,0 

Ocupación Profesional: 53% 
No Profesional: 47% 

FUM Conocida: 90,6 % 
Desconocida: 9,4% 

Ingreso al Centro Obstétrico Emergencia: 24% 
Consulta Externa: 72%: 
Transferencia: 4% 

Embarazo Espontáneo: 82% 
Inducido: 18% 

Corionicidad Bicorial Biamniótico: 77% 
Monocorial Biamniótico: 18% 
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Monocorial Monoamniótico: 2% 
Otros: 3% 

 
 

Tabla 6: Promedio de pesos fetales, por ecografía obstétrica y por el peso al nacimiento. 
 

 Ecografía 
Obstétrica 

 Peso al 
nacimiento 

p 

Primer Feto (n = 147) 1824 ± 527 Primer Recién Nacido (n = 
181) 

1881 ± 576 NS 

Segundo Feto (n = 
147) 

1778 ± 605 Segundo Recién Nacido (n = 
181) 

1849 ± 541 NS 

Tercer Feto (n= 20) 1169 ± 362 Tercer Recién Nacido (n= 20) 1137 ± 266 NS 

 

El 19% de casos, no fue realizado ecografía, especialmente para determinar 
pesos de los fetos, debido a que su ingreso fue con labor y modificaciones 
cervicales importantes, que era prioritario terminar el embarazo.  
 

Tabla 7: Terapéutica con tocolisis y/o maduración pulmonar fetal 
 

Tocolisis Si: 47% 
No: 53% 

Maduración Pulmonar Si: 95 % 
No: 5 % 

Betametasona 12 mg (2 
dosis) 

100% 

 

Tabla 8: Principales patologías acompañantes a las gestantes con embarazo múltiple en 
el Centro Obstétrico del HCAM 

 
Patología Porcentaje 

Parto Prematuro 62 % 

Restricción de crecimiento intrauterino 20 % 

Preeclampsia 22 % 

Ruptura Prematura de Membranas 10 % 

 

Del total de pacientes, 124 (68%), tuvieron la presencia de una patología 
obstétrica. En 17 casos (9,3%), estuvo presente una segunda patología 
obstétrica.   
 
DISCUSION 
El embarazo múltiple en el Centro Obstétrico del HCAM representa una 
estadística importante entre sus casos de atención. De hecho, su tasa de 
prevalencia, con especial referencia al embarazo gemelar es casi idéntico a las 
estadísticas internacionales, seguramente debido al incremento en el mundo de 
los procedimientos médicos que conllevan inducción de ovulación y su relación 
con embarazos múltiples. La frecuencia encontrada en el HCAM no varía 
significativamente en referencia a otras publicaciones al respecto.  
 
Es indudable que la edad de la paciente influye significativamente en el 
incremento de las tasas de embarazo gemelar y/o múltiple; por ello, si es llamativo 
que el 82% de los embarazos reportados en el Centro obstétrico con esta 
característica de gemelar o múltiple, sea de pacientes primigestas, situación que 
no es la forma epidemiológica predominante. Seguramente este comportamiento 
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se ha visto incrementado debido al aumento importante de embarazos producto 
de tratamiento de fertilización, especialmente de pacientes  que no podían lograr 
su primera gestación. 
 
Igualmente vale destacar que la edad gestacional menor a 28 semanas, solo se 
ha presentado en el 5% de los casos, los mismos que con seguridad ingresaron al 
Centro Obstétrico con dilataciones avanzadas y que ya fue muy tarde efectuar 
tocólisis, que es justamente es el Protocolo establecido pata estos casos o en 
caso de pacientes con preeclampsia grave que no permitía la tocólisis (5,5%). 
Igualmente es importante destacar que más de la mitad de los casos terminaron 
pasadas las 34 semanas. Justamente este mismo comportamiento, casi acorde a 
la edad gestacional, se observa en la distribución de los pesos de los Recién 
Nacidos (tabla 3). 
 
En la tabla 4 podemos apreciar la distribución de los pesos de los neonatos, 
confirmando la tendencia existente al respecto: a mayor número de fetos, menor 
será el peso al término del embarazo.  
 
Es interesante destacar los datos sociales de las pacientes con embarazo 
múltiple. Así, más de la mitad tiene instrucción superior, aunque solo el 53% 
trabaja con el título profesional obtenido; en casi todas la FUM fue conocida. 
 
También se debe destacar que el ingreso al Centro Obstétrico se realizó en 7 de 
cada 10 pacientes por orden desde la Consulta Externa, situación que favoreció 
para que los embarazos tuvieran una mayor edad gestacional y por tanto mejor 
peso de sus neonatos, favoreciendo de esta forma el desarrollo posterior al 
nacimiento. 
 
Si llama la atención que solo el 18% sea producto de fertilización y/o inducción de 
ovulación; esto indica que existe una alta tasa de embarazos espontáneos entre 
la población estudiada.  
 
Y claro la tabla 5, concluye con el análisis de la corionicidad, la misma que es 
predominante para múltiples placentas y sacos amnióticos, hechos favorables 
para el curso del embarazo.  
 

La tabla 6, demuestra la ecografía realizada para cálculo del peso y el peso al 
nacimiento. Se observa que no existe diferencia significativa, constituyendo así la 
experiencia de la Ecografía Obstétrica en el Centro Obstétrico y en Obstetricia, en 
un indicador de aproximación importante para planificar sus nacimientos.  
 
Al observar la tabla 7, se concluye que a tocolisis fue una necesidad en el 47% de 
los casos; es decir las pacientes ingresaron a tiempo con contracciones 
prematuras; pero igualmente, en el 53% d elos casos no fue necesaria la tocolisis 
(básicamente por la edad gestacional) y/o porque las modificaciones cervicales 
estaban muy avanzadas. Pero es muy interesante además, destacar que en el 
95% de los casos, se aplicó tratamiento para maduración pulmonar, el mismo que 
sin duda benefició a los neonatos en general.  
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Finalmente presentamos la prevalencia de patologías obstétricas concomitantes 
al embarazo múltiple. Como era de esperarse, las contracciones prematuras fue 
la más frecuente; sin embargo en múltiples casos, se logró controlar para 
aumentar la edad gestacional, y por ello se encuentra los resultados favorables 
descritos en párrafos precedentes, especialmente referentes a peso del neonato y 
a la edad gestacional.  
La restricción del crecimiento intrauterino, así como la preeeclampsia estuvieron 
presentes en casi la quinta parte de los embarazos múltiples y en casi la décima 
parte de todos los embarazos estudiados, presentaron ruptura prematura de 
membranas. Estas complicaciones son frecuentes en este tipo de pacientes; sin 
embargo podemos afirmar que los porcentajes presentados no revelan diferencias 
significativas con otras publicaciones similares.  
 
CONCLUSIONES 
El embarazo múltiple en el Centro Obstétrico del HCAM, representa una 
frecuencia del 1,55% del total de nacimientos, presentando una tendencia 
decreciente en los últimos tres años. Sin embargo, la frecuencia de embarazo 
gemelar (1 por cada 72 nacimientos), es mucho más frecuente que otra serie de 
casos, de otras poblaciones (suele ser 1 por cada 90 nacimientos). 
 
Casi el 80% de los embarazos múltiples, fueron espontáneos, pese a que los 
tratamientos de fertilización y / o inducción de la ovulación, cada vez tiene más 
frecuencia y mejor desarrollo. 
 
Existe un control prenatal adecuado, que permite planificar su ingreso al Centro 
Obstétrico, en más de la mitad de los casos, siendo un pequeño porcentaje 
aquellas gestantes que ingresan por emergencia del Hospital. 
 
La edad gestacional y el peso de los neonatos, están en directa relación con el 
número de fetos; en gemelares especialmente, la edad gestacional mayor a 34 
semanas y a 2000 gramos, fue en más dela mitad de los casos. 
 
Las contracciones prematuras fue la mayor patología presentada; sin embargo, la 
preeclampsia, restricción del crecimiento y ruptura prematura de membranas, 
presentan porcentajes importantes.  
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SINDROMES	
HIPERTENSIVOS	
DEL	
EMBARAZO	

DRA.	SHARON	NARANJO	E.	

• Una	de	las	primeras	causas	de	muerte	materna		

• Asocia	con	aumento	significa vo	de	la	morbi-
mortalidad	materna	y	perinatal	

• Causan	parto	pretérmino,	RCIU,	muerte	fetal	

• 5	–	15%	de	embarazos	se	complican	con	alguna	
forma	de	hipertensión	
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Sociedad	Americana	de	Gineco-Obstetras	y	el	
NHLIB	(programa	educacional	de	HTA)	
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FISIOPATOLOGIA	

• Interacción	entre	perfusión	
placentaria	disminuida	y	
alteración	de	la	función	
endotelial	materna,	
probablemente	por	razones	
inmunológicas	de	rechazo	
parcial	a	la	implantación	
normal	
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VIRUS HERPES SIM PLE  

TIPO 1 Y  2  

EN M UJERES	

DRA SHARON NARANJO. E	

GENERALIDADES	
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HERPES VIRUS	
 

v   Viene del vocablo griego herpein que significa trepar.  

v Esto refleja la naturaleza trepadora o arrastrante de las lesiones 

cutáneas causadas por muchos tipos de herpes virus.  

v El HSV 1 usualmente asociado a lesiones o úlceras que salen en los 
labios 

v El HSV2 se relaciona con infecciones de tipo genital 

HV: COMPOSICIÓN / ESTRUCTURA 

Son Virus de tipo ADN envueltos de un tamaño de 150 a 200nm. Su 
estructura está conformada por: 

 
 Envoltura. 

Tegumento. 

 Nucleocapside. 

 

El genoma de Herpes virus codifica por lo menos 100 proteínas 
distintas.  

Codifican una disposición de enzimas especificas para el virus que 
participan en el metabolismo de ácidos nucleicos, síntesis de ADN y 
regulación de proteínas.  
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HERPES VIRUS	

• Principal causa de enfermedad 
viral en  

    humanos  

• 25 virus en la familia Herpes viridae  

   - 8 patógenas 

• 3 Subfamilias 

o Alfa 

o Beta 

o Gamma 
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HERPES VIRUS	
• Una vez infectado por un herpes 

virus permanece de por vida.  

• Puede ser seguida de un período 
de latencia con reactivación 

subsiguiente.  

Propiedades de los Herpes virus 

Tipo de herpes virus 
humano Nombre 

Tipo celular 
atacado Latencia Transmisión 

1 Virus Herpes simplex-1 (VHS-1) Mucoepitelio Neuronal Contacto cercano 

2 Virus Herpes simplex-2 (VHS-2) Mucoepitelio Neuronal 

Contacto cercado 
usualmente 

sexual 

3 Virus Varicela zoster (VVZ) Mucoepitelio Neuronal 
Contacto o vía 

respiratoria 

4 Virus Epstein-Barr (VEB) 

Linfocitos B, 
epitelio Linfocitos B  Saliva 

5 Citomegalovirus (CMV) 

Epitelio, 
monocitos, 

linfocitos 

Monocitos, 
linfocitos y 

posibleme

nte otros 

Contacto, 
transfusiones 

sanguíneas, 

trasplantación, 
congénito 

6 Virus Herpes linfotrópico Linfocitos T y otros 

Linfocitos T y 
otros 

Contacto, ruta 
respiratoria 

7 Virus Herpes Humano-7 (VHH-7) Linfocitos T y otros 

Linfocitos T y 
otros Desconocida 

8 

Virus herpes Humano-8 (VHH-8)  

Células 
endoteliales Desconocida 

¿Intercambio de 

fluidos 
corporales 

Herpesvirus asociado al sarcoma de 
Kaposi (VHSK) 
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HVS: REPLICACION	

Í El virus entra a la célula por fusión 
con la membrana celular  

Í La cápside es transportada por el 
citoplasma a un poro nuclear. 

Í Pérdida de la cubierta y el ADN se 
integra al núcleo. 

Í Forma complejos con varias 
proteínas celulares y activa la 
expresión génica viral inicial. 

Í Comienza la replicación de ADN 
viral. 

• VIRUS DEL HERPES SIMPLE 	
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VHS: GENERALIDADES	

• Fue el primer herpes virus humano reconocido. 

 

• Amplio alcance de huéspedes ® muy propagado (población). 

• Gran capacidad de replicación e infección. 

• Infecciones latentes en células nerviosas. 

 

• Las recurrencias son comunes. 

Replicación del VHS  	
•  En muchas cé lu las, como las 

endoteliales y fibroblastos, la infección 
e s  l í t i c a  p e r o l a s  n e u r o n a s 
generalmente soportan una infección 
latente. 
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Liberación del virus 
	

• Parecen que se dan varios 
mecanismos.  

• El virus puede proceder a lo largo 
de una vía de exocitosis o puede 
entrar al citoplasma y ser liberado 
mediante lisis celular.  

• También parece ser capaz de 
pasar por comunicaciones 
intercelulares y así pasar de célula 
a célula  

PATOGÉNESIS 

	
• El sello distintivo de una infección por herpes es la habilidad de 

infectar células mucosas epiteliales o linfocitos.  

• Luego el virus viaja a través de nervios periféricos a una neurona 
nucleada en donde puede permanecer por años y luego reactivarse. 

•  Un área eritematosa precede a una mácula que se endurece para 
formar una pápula.  

• El líquido en esta ampolla está impregnado de virus. Siempre y 
cuando el virus se mantenga húmedo puede seguir siendo infeccioso.  
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• El sitio de infección inicial depende 
de la manera en la que el paciente 
adquiere el virus.  

• Muchas veces se hace notar que le 
VHS-1 causa infecciones en áreas por 
encima de la cintura y el VHS-2 por 
debajo de la cintura pero esto refleja 
el modo de transmisión más que 
alguna propiedad intrínseca del virus. 

•  Ambos tipos de VHS pueden también 
infectar macrófagos y linfocitos de 
forma persistente  

PATOGÉNESIS	
• Una vez que las célu las 

epiteliales han sido infectadas, 
se da la replicación vírica 
alrededor de la lesión y luego 
la entrada a la neurona 
innervante.  

• El virus viaja a través de la 
neurona (por un proceso de 
transporte retrógado) a los 
ganglios.  
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PATOGÉNESIS 

	
• En el caso de las infecciones 

herpéticas de la mucosa oral, el virus 
viaja a los ganglios trigeminales  

• En las infecciones de la mucosa 
genital llevan al virus a los ganglios 
sacrales.  

• Las vesículas que contienen el virus 
infeccioso se forman en la mucosa y 
el virus se disemina. 

•  La vesícula se cura usualmente sin 
secuelas cicatriciales.  

 
LATENCIA	

• Las partículas víricas pueden infectar neuronas. 

• El cese de la latencia puede ocurrir y puede viajar de vuelta por el 
axón nervioso.  

• Las lesiones ocurren en el dermatoma, o sea la región cutánea 
inervada por un único nervio espinal posterior. Esto significa que la 
recurrencia de infección se da en el mismo sitio de la infección inicial.  

• Hay varios agentes que desencadenan una recurrencia, la mayoría 
relacionados a estrés (tensión), supresión inmune 
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VHS-2: CARACTERÍSTICAS	
• También llamado herpes genital.	

• Es una infección viral 	

• Causa ENFERMEDAD GENITAL en el hombre y en la mujer.	

• Se caracteriza por lesiones vesiculoulcerativas del pene o del cuello uterino, vulva, vagina y perineo.	
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VHS-2: Primario 
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VHS-2: Recurrente 

HERPES GENITAL RECURRENTE: Síntoma de ardor o comezón antes de la erupción de las vesículas	
Ya ha sido infectada por el HSV 2 y ha tenido la infección en la misma parte del cuerpo o zonas 

cercanas. Dura 2 a 10 días.	
	

VHS-2: LOCALIZACIÓN 

*  En Hombres:  
�   Infección primaria: glande, prepucio, diáfisis, surco; escroto, muslo, nalgas.  

�   Recurrencias: Diáfisis peniana.  

 

*  En Mujeres:  
�   Infección primaria: labios mayores/menores, perineo, parte interna de los muslos. 

�   Recurrencias: labios mayores/menores.  
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SINTOMATOLOGIA	
± De 50 a 70% de las infecciones por HVS-2 son asintomáticas. 

• Dolor articular, fiebre, mialgias 

• Pródromos 

• Ampollas genitales, recto, son dolorosas. 

o HSV 1: Lesiones o úlceras que salen en los labios, nariz, 
barbilla, cara (1/año) 

o HSV 2: Lesiones genitales ulceradas (4-6/año, mas lesiones 
en el primer año)  

VHS-2: SIGNOS GENERALES 

Del 50 al 80% de los pacientes con infecciones por HVS-2 experimenta una o más recurrencias en un año:  
• 2% presenta brotes mensuales, 

• 13% cada 2 a 11 meses,. 
• 24% anuales o con menor frecuencia.  

 
El eritema multiforme puede complicar al herpes genital, el cual ocurre de 1 a 2 semanas después de un brote.  
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VHS: DIAGNOSTICO  

• Citopatologia:  

• Consiste en teñir la raspadura de la base de una vesícula con giemsa o wrigth.  

• La presencia de células gigantes multinucleadas indica que esta presente el 

herpesvirus (VHS-1, VHS-2 O Herpes zoster). 
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VHS: DIAGNOSTICO  

• Serologia:  

• Prueba serológica treponémica para excluir sífilis.  

• La infección primaria se puede documentar al obtener suero de fase aguda y de 

fase convaleciente que demuestre seroconversión para anticuerpos contra HVS. 

•  También indican si el HVS es tipo 1 o 2.  

VHS: DIAGNOSTICO  
*  Reacción en cadena de la polimerasa. 

Se toma una pequeña porción del virus, la cual es 
amplificada para ver y posteriormente	

identificar al virus.	
	

 Este estudio puede tener menor disponibilidad	
que los cultivos en los laboratorios, y puede resultar más 

caro.	

 Sin embargo, es cuatro veces más sensible que el cultivo, 
y deberá utilizarse cuando sea posible para diagnosticar 

herpes a partir de una muestra de hisopo.	
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TRATAM IENTO	

INFECCIÓN NEONATAL POR HERPES SIM PLE  

	

• La incidencia estimada varía entre 1:1400 a  1:30000 partos.  

 

• En EEUU se producen entre 1500-2200 casos por año. 

• Los RN  típicamente adquieren : 

 

• Paso a través  del canal del parto infectado (85% casos) 

• Infección transplacentaria (5%)  

• Adquisión postparto (15%).  

 
Enright A, Prober C. Neonatal herpes infection: diagnosis, treatment and  prevention. Semin Neonatol 2002;7:283-91.	
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INFECCIÓN NEONATAL POR HERPES SIM PLE  

	
• Los RN infectados presentan sintomatología entre los 5 y los 7 días 

postparto. 

• El 10% de los RN, pese a ello, desarrollan sintomatología en el primer 
día de vida.  

• La infección neonatal por VHS se clasifica en tres categorías clínicas: 

  
o Enfermedad cutánea/ ocular/ oral conocida como SEM disease  (skin/eye/mouth) 

o Enfermedad localizada del SNC: la fiebre suele estar presente en la 44%,  15% de los casos de 
encefalitis por VHS tipo 2 fallecen Y 2/3 de los supervivientes tienen secuelas neurológicas a largo 
plazo. 

o  Enfermedad diseminada : hepatitis, neumonitis o coagulación intravascular diseminada.  

Enright A, Prober C. Neonatal herpes infection: diagnosis, treatment and  prevention. Semin Neonatol 2002;7:283-91.	

M ANEJO DEL RN EXPUESTO (HIJO DE M ADRE CON LESIONES  

ACTIVAS DE HERPES GENITAL):  

	
 

•  1- EN CASO DE PARTO VAGINAL  

 
• La decisión de tratar a los  RN asintomáticos de forma empírica con aciclovir 

ev es controvertida.  

• En los  casos de primoinfección materna genital el riesgo puede ser superior 
al 50%.  

 
•  El manejo por tanto de los RN asintomáticos dependerá de la 

categorización de la infección materna en:  
• - Primoinfección activa  
• - Infección recurrente activa  

• - Madre con status serológico (infección primaria o recurrente)  

Frenkel L, MD. Challenges in the Diagnosis and Management of Neonatal , Herpes Simplex Virus Encephalitis.Pediatrics 2005;115:795-7.	
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Cultivos del RN ( urocultivo, coprocultivo, exudado rectal y oral y aspirado  nasofaríngeo, 

¿hemocultivo? ¿PCR viral en LCR?) entre las primeras 24 y 48  horas.	

• 2- EN CASO DE CESÁREA:  

 

•  Se recomienda realizar los mismos cultivos que en el RN expuesto 
con  parto vaginal y el mantenimiento de una vigilancia clínica 
cuidadosa. 

•  Si aparece sintomatología o se obtiene positividad en algún 
cultivo se debe iniciar el tratamiento con aciclovir iv.  

 

• Conocer las presentaciones clínicas y signos de alarma 

PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN NEONATAL  

	
  

• Durante la gestación: toda mujer debe ser  preguntada sobre la presencia 
actual o pasada de signos o síntomas  sugestivos de herpes genital (ellas y 
sus parejas). 

• (ACOG) : terapia antiviral para aquellas mujeres con infección primaria por 
VHS durante la gestación y sugieren considerar terapia de supresión  
alrededor de las 36 semanas de edad gestacional para las mujeres con un 
primer episodio de herpes genital durante el embarazo a fin de disminuir el  
riesgo de colonización asintomática y de recurrencias. 

  

• Para las gestantes con historia recurrente de VHS: considerar la posibilidad 
de terapia antiviral alrededor de las 36 semanas. 

Frenkel L, MD. Challenges in the Diagnosis and Management of Neonatal  Herpes Simplex Virus Encephalitis.Pediatrics 2005;115:795-7.	
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• Se recomienda realizar un tratamiento supresor al fina l  d el embarazo usando 	

• Aciclovir 400 mg 3 veces al día desde la semana 36 hasta el parto	
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Título: SINDROME CASCARA DE MANZANA, UN TIPO DE ATRESIA 
INTESTINAL. “APPLE  PEEL ATRESIA”. DIAGNOSTICO PRENATAL. 
 
Autor: Naranjo Espín Sharon Carina, MD 
 

INTRODUCCION 
 
En 1961, Santulli describió el “signo de cáscara de manzana” refiriéndose a un 
tipo de atresia duodenal y yeyunal alta, asociada a la ausencia del mesenterio del 
intestino delgado y de las arcadas arteriales de la arteria mesentérica superior lo 
que provoca la torsión del intestino delgado distal sobre la arteria marginal que lo 
nutre. Al ver una mal rotación intestinal la rotación antihoraria que se produce en 
el período fetal, alrededor de la arteria mesentérica superior,  se ve alterada en 
forma parcial o total. Esta condición reduce el área de implantación del 
mesenterio, facilitando la rotación de éste sobre su propio eje, promoviendo así la 
volvulación del intestino medio;  además  edema a nivel de las asas, compromete 
la irrigación arterial; provocando el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
fetal 
 
La atresia Apple peel afecta aproximadamente 1:5000 nacimientos vivos, 
constituye el 5 al 10% de todas las atresias duodenales, puede ser de herencia 
familiar o autosómica recesiva. Puede incluir anomalías asociadas como 
anormalidades oculares y microcefalia 
La morbilidad y la mortalidad esta asociada a factores como obstrucción funcional, 
sepsis, prematuridad, complicaciones respiratorias, síndrome del intestino corto y 
malnutrición 
El tratamiento en neonatos, es  resección y anastomosis primaria. El pronóstico 
no es tan bueno, excepto en pocos casos. 
 

OBJETIVOS 
 
- Reconocer mediante ecografía prenatal este signo sugestivo de la atresia 

duodenal 

- Realizar oportunamente el diagnostico prenatal de este síndrome  

MATERIALES Y METODOS 
 
- Unidad de medicina materno fetal del Hospital Carlos Andrade Marin 

- Equipo ecográfico MEDISON  

- Personal colaborador de la UMMF 

- Servicio de Neonatología y Cirugía pediatra 
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CONCLUSIONES: 
 
El Apple peel considerado como un signo radiológico sugestivo de atresia 
duodenal se lo puede observar en el estado prenatal,  de esta manera el manejo 
que se realiza en medicina perinatal es para considerar la oportuna terminación 
del embarazo  y a su vez contar con el equipo especialista para el manejo 
neonatal. 
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SINDROME DE CASCARA DE 

MANZANA  
APPLE PEEL ATRESIA  

AUTOR: DR. SANTIAGO CHAVEZ,  
COAUTORES: DRA SHARON NARANJO, DRA LOURDES VILLALVA, DR EDWIN OCAÑA, DRA PAOL BARRAGAN. 

UNIDAD DE MEDICINA MATERNO FETAL – HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN 

HISTORIA CLINICA 

  

� Paciente 27 años, nace y reside en Quito, 
instrucción superior, ocupación maquillista, 
diestra, católica 

� Alergias: no   

� Grupo sanguíneo: A+ 

� APP: No 

� APQX: Útero bicorne, cirugía reconstructiva 
hace 6 años. 

� APF: NO 
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� AGO:  G 1   FUM: 8 de Enero  

CPN 6 Ecos 6  Dg de Ascit is Fetal hace 2 
sem 

Maduración pulmonar: completa 

MC: Ascit is fetal  

EA: Paciente que en un últ imo control 
prenatal médico par t icular diagnostica 
de ascit is fetal por lo que es referida a la 
Unidad de medicina materno fetal del 
HCAM para su manejo.  

EVOLUCION 
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Se visualiza a nivel intestinal fenómenos estenót icos 
obstructivos múlt iples compatibles con el signo de 

cáscara de manzana 
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SINDROME “APPEL 

PEEL”   

� Llamada también: 

� Árbol de navidad 

� Signo de sacacorcho o espiral  

 

Se evidencia como una imagen 

espiral que corresponde a la cuar ta 
porción del duodeno y yeyuno 

proximal volvulado sobre el eje 
mesentér ico, en un pcte 

con mal rotación intestinal  
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� Santulli, 1961 

� Describió por primera vez 

� Se refirió como un tipo de 

atresia duodenal o yeyunal  

alta, asociada a la ausencia de  

mesenterio del intestino delgado 
y de las arcadas ar teriales de la 

ar teria mesentér ica superior.  

� Incidencia 1/ 2710 recién nacidos vivos 

� Sobrevida cercana al 100% 

� Atresias complejas mal pronóstico 

� DIAGNOSTICO PRENATAL: 

 ECOGRAFIA 
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� Período fetal: TGI se desarrolla a par t ir 
de una formación tubular recta y cor ta 

� AMS referencia para la división del 
intestino medio primit ivo  

� A medida que el intestino se alarga, los 
segmentos rotan en una dirección 
antihoraria alrededor de la AMS.   

� Fijación posterior del mesenterio de las 
asas a la pared abdominal posterior. 

� Reduce el área de 
implantación del 
mesenterio, facilitando la 
rotación de éste sobre su 
propio eje, promoviendo 
así la volvulación del 
intestino medio. 

�  Este vólvulo es el que 
genera el signo de la 
cáscara de manzana 
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� La malrotación además:   

� Afecta el drenaje venoso lo que provoca 

edema de asas  

� Compromete la irrigación ar terial: 

NECROSIS 

Daño de la mucosa y 
permeación bacteriana : SIRS 

Sobrevida elevada: 

� Técnicas quirúrgicas y anestésicas 

� Desarrollo de la alimentación parenteral 

� Catéteres endovenosos 

� ATB de amplio espectro 
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� Complicaciones:  

� Dismotilidad del segmento proximal 

dilatado (clava)  

� Falta de dilatación del intest ino distal 

desfuncionalizado e hipoplásico 


