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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DEL
RETARDO DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Norman |, Koremblit

En los (ltimos a#os asistimos a un movimiento de M,,]
interés general respecto 2 los fetos con dificultades en ezt
el crecimiento intrauterino. oot — TR e

. . 00— .

El llamado de atencién gue significa el Retardo del S g0
Crecimiento Intrauterino {R.C.1.U.), para los obste-
tras, pediatras, y perinatlogos, se encuentra altamen- mee T B
te justificado, ya que éste representa una alta mortali- et = sets
dad perinatal (8 veces mayor que los de peso normal). wer = -

FEII —

El frecuente sufrimiento fetal agudo y ¢rénico, los ieat — 1ot
numerosos peligros en el periodo neonatal, y la posi- 2000 —
ble subnormalidad posterior, se ven contemplados en r20r =
ias crecientes investigaciones sobre este topico. 200 —

Un feto pequefio para la edad gestacional o unre- | Rl
tardo del crecimiento fetal es definido como una cai- feoe
da debajo del percentil diez del peso para edad gesta- 146c — /
cional en las tablas de Denver. (Fig. 1). 1200 — ]

1060 — //7

El R,C.I.U. v el bajo peso al nacer no debe ser a0t —
confundldos con prematurez. Los fetos con un retar- M
do de crecimiento intrauterino son de hecho maduros T
para la edad gestacional, y es incorrecto |lamarlos pre- el
maturos. : e T 1T 11T 1T 1T 1 [ 1T 17711

’ 76 41 78 29 30 3L 37 33 3 3% 3 37 I 1 a1 &2
La incidencia de los R.C.1.,U.- en la poblacién ge- Trevs stamme

neral estd entre e! 1.50/0 y el 4.50/0 de todos los na- "Fig. 1: Cuva oo Crecimianto fetal corrslacionado peso fetal
cidos, ¥ semanat de gestacion. {Lubchenco L., Hansman C.). -
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ETIOLOGIA

El R.C.I.UJ. puede ser el resultado de alguno o va-
rios factores combinados de problemas materno-pla-
centarios v/o anormalidades inherentes al feto mismo.

El R.C.I.U. puede aparecer enmascarado en va-
rios factores feto-maternos y aparentemente no com-
plicar el curso del embarazo.

El desarrollc del R.C.1.U. puede deberse a una re-
duccion de factores nutrientes del feto, una baja utili-
zacidn de los nutrientes por el feto, o un aperte insu-
ficiente materno de 1os elermentos esenciales.

Dentro de las causas maternas encontramos las en-
fermedades metabdlicas, problemas cardiovasculares,
el abuso de drogas, el tabaquismo, la insuficiencia re-
nal, entre otros; dentro de las causas fetales encontra-
mos infecciones como la toxoplasmosis, |a rubeola,
etc.; v dentro de las placentarias tenemos la placenta
circunvalada, anomalias congénitas y todo tipo dein-
fecciones contrardas durante su desarrollo.

Los recién nacidos con R.C.1.U. son pasibles de
numerosos problemas durante el parto e inmediata-
mente a él, como asfixia intraparto, hipoglucemia
neonatal, acidosis, hipocalcemia, policitemia.

CLASIFICACION

El R.C.1.U. puede ser ctasificado en simétrico y asi-
meétrico.

En el R.C.1.U. asimétrico el cuerpo es de tamano
reducido, y estd determinado por un compromiso del
flujo sangurneo uteroplacentario. No es usual encon-
trar un retardo del crecimiento asimétrico antes de las
32 semanas de gestacion, El retardo asimétrico es ob-
servado aproximadamente en el 750/0 de los casos de
R.C.LLU. A este tipo de retardo se le conoce también
como secundario, extrinsico y de recién nacidos hipo-
troficos.

£l R.C.1,U. simétrico, primario intrinsico tiene una
reduccién igual del tamario de todos los drganos, por
lo cual también se le denomina de recién nacidos hi-
popldsicos,

El R.C.1.U. simétrico es mds comuin de ver en fetos
con infecciones congénitas, anomalras gendticas, en-
fermedades virédsicas, abuso de drogas {alcohol, heroi-
na), tabaquismo.

Este tipo de retardo ocurre generalmente antes de
la semana 28 y tiene incidencia en el total de los
R.C.1.U. de aproximadamente un 250/0.

La circunstancia de que estos fetos sean afectados
tempranamente hace que se produzca una reduccién
del nimerc de células y del tamano de la célula, sien-
do por este hecho considerado como dijimos anterior-
mente como fetos hipopiésicos,

En los recién nacidos con R.C.l.U. simétrico es co-

mun observar anomalias congénitas, evidencia de in-
fecciones intrauterinas, {corioretinitis, ictericia, hepa-
toesplenomedgalia), hematocrito normal, placenta pe-
quena, hipoglucemia e hipoproteinemia.

El R.C.I.U, asimétrico usualmente puede verse du-
rante el segundo o tercer trimestre de la gestacién. La
etiologia mds comdn es la enfermedad materna con
compromiso utero-placentario.

Este grupe, como también vimos anteriormente, es
clasificado como hipotréfico, debido a que hay una
marcada disminucién del tamano celular y una mini-
ma disminucién del nimero de células.

En los recién nacidos con R.C.l.U. asimétrico se
puede observar disminucion del celular subcutdneo,
policitemia, hipoglucemia, hipoproteinemia y circun-
ferencia cefdlica normal.

PERFIL ULTRASONICO DEL R.C.L.U.

Dentro de los pardmetros mds cominmente estu-
diados por la ecografra en el diagnéstico del R.C.1.U.,
se encuentran los siguientes:

— Didmetro Biparietal (DBP)
— Volumen Total Intrauterino.
— El Coclente Cabeza/Cuerpo.
— Peso Fetal Estimativo,

DIAMETRO BIPARIETAL

Existen 2 formas de diaghosticar el R.C.1.U. me-
diante la determinacion del D.B.P.:

1.— La confirmacion de que los valores obtenidos
en un momento determinado de la gestacién son infe-
riores a la media menos 2 DS, o se situa por debajo
del 10 percentil.

2,— La comprobacidn, en una determinacion seria-
da, de que el rango de los incrementos semanales no
es el adecuado.

Cuando se produce un R.C.1.U., tedricamente, los
valores de las mediciones deben quedar por debajo de
los valores considerados normales para un servicio de-
terminado. Se crea por tanto, una discordancia entre
los vaiores del D.B.P. y la edad presunta de gestacion.

Pero sin embargo, son posibles 2 errores:

1.— No siempre que el D.B.P. es normal, es decir,
que se sitie dentro de los Iimites de confianza escogi-
dos, puede asegurarse que el peso del feto serd nor-

mal, ya que puede tratarse de un R.C.}LU. asimétri-
co, de naturaleza extrinseca, con poca o nula afecta-

cién de las estructuras craneales. (Fig. 2).
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Fig. 2: LU.G.R, = R.C LU

2.— No siempre que el D.B.P. es aparentemente in-
ferior a los Iimites de confianza tiene que tratarse de

un R.C.IL.U., ya que puede existir un error de fechas.
(Fig. 3).
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Para evitar el primer error, es (til no circunseribir-
se a la medicion del D.B.P, y efectuar también la me-
dicion de otros segmentos y/o drganos fetales.

En cuanto a la posibilidad de un error de fechas,
éste puede evitarse si se cuenta con exploraciones e-
fectuadas durante el primer trimestre de gestacidn,
que hagan posible la duda.

El diagndastico del R.C.I.U. serd especialmente
consistente cuando la curva cefalométrica se haya em-
pezado tempranamente. Si la curva cefalometrica es
paralela durante toda |a gestacidn a la curva standard,
es que se trata de una gestacién de menos tiempo. Por
el contrario si se trata de un R.C.1.U., la curva se des-
pega de |la tedrica en un momento u otro de la gesta-
cién,

Sin embargo, como no siempre contamos con me-
diciones precoces que permitan observar el despegue,
en la practica debemos recurrir con frecuencia al mé-
todo de los incrementos semanales.

Campbell y Newman {1971) han estudiado la tasa
de crecimiendo fetal y la han expresado en 2 graficas,
en las que se relaciona la tasa de crecimiento-semanal
con las semanas de gestacion y el D.B.P.

En la primera, puede determinarse en lecturas se-
manales sucesivas si en un caso determinado el incre-
mento semanal es el adecuado, y ai contraric puede
averiguarse la semana de gestacién con el dato del in-
cremento semanal.

Si se cuenta con una fecha de Gitima menstruacion
fiable, serd sospechoso de crecimiento fetal retardado
todo feto cuyo incremento semanal del D.B.P. se si-
tue por debajo del percentil 10, y puede darse como
muy probable si el incremento estd por debajc del
percentil 5.

Si existen dudas sobre la fecha de Gltima menstrua-
cion o el D.B.P. haliado es menor que el esperado pa-
ra una semana de gestacion dada, se recurre a la
segunda grdfica, que permite evaluar los incrementos
en funcién del valor del D,B.P, Si se confirma que 'os
incrementos semanales quedan por debajo de los es-
perados para un valor preciso del D.B.P,, lo mas pro-
bable es que se trate de un R.C.1.U_, especialimente si
el aumento semanal se sittia por debajo del percentil
5 (fig. 4). Si concuerdan, es que se trata de un error
de fechas.

VOLUMEN TOTAL INTRAUTERINO

Este sistema introducido por Hobbins y colabora-
dores en 1977 propone medir los tres didmetros maxi-

mos del atero (longitudinal, transverso y anteropos-
terior).

De acuerdo a la ecuacion que determina el volu-
men de la elipse se calcula el volumen total intraute-

rino:

V.T.A. = 06,5233 x D.L. x D.T. x D.A.P.
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Con las mediciones obtenidas en cien embarazadas,
en diferentes momentos de.la gestacion, estos autores
trazaron un normograma y del estudio posterior de
96 casos de sospecha de retardo del crecimiento que
fue confirmado post natalmente en 28 casos, deducen
que cuando el volumen total intrauterino se situa por
debajo de la media — 1.5 desvio standard se trata con
seguridad de un R.C.1.U.

Entre —1 y 1.5 desvio standard el diagndstico es
dudoso (1/3 de los R.C.1.U.), y por encima de la me-
dia —un desvio standard, el feto tiene un crecimiento
normal. (Fig. 5).

Los dnicos errores cometidos fueron ocasionados
por cligoamnios.

CALCULC DEL COCIENTE CABEZA CUERPO

Este estudio puede ser encarado de dos formas di-
ferentes, dependiendo de las caracteristicas del equi-
po con gque se cuenta y/o los accesorios para poder
evaluar circunferencias o area. Una forma sencilla es
la evaluacién de los didmetros, hallando el coxrespon-
diente cociente {didmetro biparietal / didmetro tora-
co-abdominal).

El DBP ya fue estudiado en extenso en el capitulo
anterior; el didmetro toraco-abdominal, a pesar de
que diversos autores han propuesto distintas formas
de medirio, una de las maneras mds reales de efectuar
dicha medicién es la que tiene como referencia en un
corte ecogrdfico transversal del abdomen fetal, por un
lado la ¢olumna vertebral fetal y por otro lado la en-
trada de los vasos umbilicales al abdomen.
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Flg. 5: Grdflco de volumen total intrautering [Hobbins, 1977),

La medicién puede ser realizada tanto en sentido
anteropostericr como transversal.

Alrededor de la semana 36 se produce el cruce de
las distintas curvas estudiadas, es decir, antes de la se-
mana 36 la relaclén DBP/DTA era mayora 1,y a par-
tir de la semana 36 la relacién DBP/DTA es menor
que 1.
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La inversion del cociente estudiado va ocurrir
siempre en los fetos con crecimiento normal y en los
fetos afectados de R.C.I.U. del tipo simétrico, hipo-
pldsicos o de causa intrinseca; en cambio, en los fe-
tos afectados con R.C.I.U. asimétrico, hipotréfico
o de causa extrinseca no va tener lugar la inversién
del cociente DBP/DTA.

El estudio de la circunferencia o perrmetro cefali-
co y su relacidn con la circunferencia o perimetro
téraco-abdominal, se manifiesta en la medicién y las
curvas de estos elementos estudiados de la misma
manera que se comporta la relacion DBP/DTA.
{Fig. 6).
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Fig, 6: Grafico que muestra la inversidn del cociente entre CC/CA.

PESC ESTIMATIVO FETAL

La prediccidén con pardmetros ecogrdficos del peso
aproximado del feto constituye un capitulo estudiado
por numerosos autores en todo el mundo. El proble-
ma fundamental radica en los desvios standard obte-
nidos en las distintas tablas propuestas a tal efecto.
Estos desvios oscilan en alrededor ¥ 250 gr. y 1 550
gr.; analizando estos valores se desprende la gran im-
portancia que podrra tener un error de prediccion en
al peso fetal tratdndose de un R.C.1.U.

Los doctores Levi y Maamari (1977} han propues-
to una férmula para determinar el peso fetal aproxi-
mado en gramos, sobre la base de la circunferencia
cefdlica y la circunferencia tordxica:

Peso Fetal en Gramos = (C.C.x C.T.x 0,0378)—1.271
OTROS PARAMETROS

Actualmente, y debido a un trabajo presentado
por el Prof, Dr. Kratochwill en el Congreso Europeo
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de Ultrasonido en el afio 1981, se valora el volumen
renal fetal como importante pardmetro para el diag-
néstico del R.C.LLU,

DIAGNOSTICO DEL TIPO DE RETARDO
DEL CRECIMIENTO INTRAUTERING

E! diagndstico se hace fundamentalmente teniendo
en cuenta ciertos pardmetros clinicos:

— Historia de la paciente y faciores predisponentes.
— Peso matemo ganado.

— Altura uterina.

Estos pardmetros que van a dar informacion sospe-
c¢hosa de un R.C.1.U_, en conjunto con los hallazgos e-
cogrédficos y conjunto de pruebas para detectar una
insuficiencia placentaria, constituyen los elementos
mds importantes para el diagnéstico del R.C.1.U.

El estudio de la curva de crecimiento del didmetre
biparietal, permite la identificacién de los dos tipos
de R.C.LLU,
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En el ¢caso de un R.C.1.U. simétrico, intrinseco o
de fetos hipoplasicos la curva de DBP se separa pron-
tamente de la curva tipo, toda vez que la noxa o con-
junto de noxas responsables del menor crecimiento
fetal actuan precoz y simultineamente sobre las 3
partes del desarrcllo fetal: peso, longitud y perimetro
craneal. (Fig. 7).

Podemos concluir diciendo que en el momento ac-
tual, parece inomitible la exploracidén ecogrdfica en
aquellos casos en que se sospecha un retardo del cre-

cimiento fetal, ya que esta metodologia puede ser de
ayuda no sélo en la confirmacion del retardo, sino
también en su clasificacidn.

De esto se desprende que, gracias a la informacién
ecografica, es posible un mejor control, tratamiento
y atencidén del retardo del crecimiento intrauterino,
con la logica consecuencia de unos mejores resulta-
dos, no haciendo mas que ceontribuir al objetivo pri-
mordial de ia obstetricia que el bienestar fetal.
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Fig. 7: Curvas de DBP donde demuestra sl distinto comportamiento de los tipos de R.C.),U.

Izquierda: R.C.1LU, —SIMETRICO — INTRINSECO

Derecha: R.C.LLU. — ASIMETRICO —EXTRINSECO




	escanear0125
	escanear0126
	escanear0127
	escanear0128
	escanear0129
	escanear0130

