REVISION DE TEMA

Retardo del crecimiento intrauterino

ADRIANA CUARTAS

El crecimiento fetal anormal es un aspecto de
gran interés en la obstetricia actual y un dile-
ma clinico relativamente frecuente. La faila del
crecimiento sigue siendo un enigma a pesar
de los adelantos que ha habido en su conoci-
miento: el diagnoéstico temprano y preciso del
retardo del crecimiento puede aminorar Ia inci-
dencia de complicaciones y muerte en fetos
con este problema. Por ello es necesario mejo-
rar las técnicas para identificar esta entidad y
asegurar una atencion apropiada durante el
embarazo y el parto. En este articulo se resu-
men datos acerca de la definicion del retardo
del crecimiento fetal, su fisiopatologia, clasifi-
cacion, etiologia, diagnostico y manejo.

PALABRAS CLAVE
BAJO PESO FETAL
CRECIMIENTO FETAL
BIOMETRIA FETAL

INTRODUCCION

| crecimiento intrauterino es un signo impor-
tante de bienestar fetal. El aumento insufi-
ciente de peso fetal o el crecimiento inadecuado de
la altura uterina hacen sospechar retardo del creci-
miento fetal. Este afecta al 3-10% de los embara-
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zos y en ellos se ha demostrado aumento en la
morbilidad y mortalidad perinatales, como también
secuelas a largo plazo. Por eso se deben realizar
todos los esfuerzos posibles para identificar la tota-
lidad de los casos, haciendo monitoreo del creci-
miento intrauterino y evaluando por ecografia los
diferentes parametros de crecimiento fetal.

DEFINICION

La importancia clinica del Retardo del Crecimiento
Intrauterino (RCIU), que es la disminucién patoldgica
del ritmo de crecimiento fetal, radica en que el peso
neonatal constituye el indicador mas preciso de
muerte y complicaciones perinatales (1).

Es dificil elaborar una curva estandar de creci-
miento fetal y entre las publicadas existen discrepan-
cias que exceden los 500 gramos segun los valores
de corte establecidos para cada edad gestacional
(2). Las causas de esta variacién son las diferentes
poblaciones estudiadas, raza, altitud, estado socioe-
condmico, sexo fetal, paridad de la madre y datos de
edad gestacional obtenidos a partir del ultimo perio-
do menstrual.
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En la actualidad el diagndstico de RCIU se basa
en la evaluacién antropométrica fetal por medio de
la ecografia. Hasta el momento se han utilizado
muchas definiciones que dependen del punto de
corte establecido como limite entre valores normales
y anormales. El mas utilizado para el diagnéstico es
el peso fetal o neonatal menor del décimo percentil
correspondiente a la edad gestacional. Esta defini-
cion es deficiente porque incluye fetos que pesan
menos del décimo percentil pero que no tienen sig-
nos de desnutricién fetal (falsos positivos que se han
estimado en 7%) y excluye los que estan creciendo
en el percentil 10 o superior, pero que estaban des-
tinados a ser genéticamente mas grandes o que
venian creciendo entre los percentiles 50 y 90 (falsos
negativos no detectados). ‘

La definicién basada en el peso fetal medido sélo
una vez también es deficiente por lo cual se ha
propuesto que la valoracién ultrasénica sea seriada,
incluyendo al menos dos estudios para evaluar el
ritmo de crecimiento y no Gnicamente el tamario del
producto (3).

REGULACION DEL CRECIMIENTO FETAL

El feto crece como resultado de la interaccién
entre el potencial intrinseco de crecimiento, que in-
cluye factores genéticos y hormonales fetales esti-
mulantes, y los factores ambientales de origen
materno, habitualmente restrictivos, que son mas
aparentes después de las 28 semanas de gestacién.
Winick (4) define tres fases en el crecimiento fetal
normal: la de hiperplasia celular que comprende las
primeras 16 semanas de la gestacion, cuando hay
divisién celular rapida que incrementa velozmente el
numero de células. La segunda, conocida como de
hiperplasia e hipertrofia va de la semana 17 a la 32
y en ella aumentan tanto el tamafio como el nimero
de células. La tercera, llamada hipertréfica, va de la
semana 33 al término y se caracteriza por aumento
rapido del tamanio celular.

CLASIFICACION

Retardo simétrico o tipo I: comprende el 20-40%
de los casos. El aspecto del nifio es simétrico o
proporcionado porque se afectantodas sus medidas.
Hay disminucién en el nimero de células y en su
tamano porque la noxa aparece antes de las 28
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semanas de gestacion. Se alteran la longitud y el peso
fetales lo que se refleja a la ecografia en disminucién
de los perimetros cefdlico y abdominal y de la longitud
delfémur. Elindice ponderal (IP=peso/longitud corona-
talén 3) y 1a relacién de los perimetros cefdlico y abdo-
minal son normales. Por lo comiin estos nifios no tienen
hipoxia perinatal pero a largo plazo estan en peligro de
sufrir secuelas neurolégicas.

Retardo asimétrico o tipo II: comprende el 60-
80% de los casos (5). La asimetria se refiere a la
desproporcién entre el tamario de la cabezay el del
abdomen. La noxa aparece durante las ultimas 8-10
semanas del embarazo, cuando estd completo el
numero total de células requerido para el desarrollo
y se afecta unicamente su tamafo. El perimetro
cefalico es normal, el abdominal est4 disminuido y la
talla es normal, el IP es bajo y la relacién cefalica/ab-
dominal estd marcadamente aumentada. Estos be-
bés tienen mayor peligro de hipoxia perinatal, pero
su pronéstico a largo plazo es satisfactorio.

Retardo tipo lll o indice ponderal anormal: es
una modalidad infrecuente en la que el dafo ocurre
en el dltimo mes, después de la semana 36 de
gestacion y afecta Gnicamente el actimulo de grasa.
Hay disminucién del indice ponderal, el fémur es
normal o mayor del percentil 90 y el perimetro abdo-
minal es menor del quinto percentil.

ETIOLOGIA

El RCIU es idiopatico en el 40-50% de los casos,
pero se conocen factores que afectan el crecimiento
fetal normal, como son: paridad, raza, sexofetal, altitud,
gestacion muiltiple y talla y peso maternos. Existen, por
otra parte, causas que lo influyen adversamente; se
dividen en fetales, placentarias y maternas.

Causas fetales: trastornos genéticos, infecciones
y malformaciones congénitas.

Trastornos genéticos como las trisomias 21, 18 y
13 y lamonosomia X; las observaciones mas recien-
tes indican que el retardo del crecimiento en los
cuadros de aneuploidia fetal no necesariamente es
simétrico como se creia. Las diferentes aneuploidias

; Mmuestran variaciones en los parametros de creci-

miento que pueden servir para identificarlas (6,7).
Las infecciones como rubeola, citomegalovirus,
herpes simple, toxoplasmosis v sifilis causan retardo
simétrico en el 10% de los casos.
Malformaciones congénitas: las malformaciones
del sistema nervioso central, el aparato cardiovascu-
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lar, l1as vias genitourinarias y gastrointestinales, las
anormalidades esqueléticas, craneofaciales y de la
pared anterior del abdomen, se asocian con RCIU en
el 22% de los casos.

Causas placentarias: las anormalidades de la
estructura y funcion de la placenta se relacionan con
la aparicién del RCIU. Algunas de ellas son:insercién
anormal del cordén, infartos placentarios, placenta
previa, desprendimiento prematuro, corioangiomasy
gestacién maltiple.

Causas maternas: incluyen factores nutriciona-
les, hipoxia y enfermedades renales, vasculares y
hematoldgicas. Ademas el consumo materno de ta-
baco, alcohol y drogas psicoactivas.

Nutricién materna: se sabe que la privacién nutri-
cional ejerce poca influencia en el peso del neonato
(disminucién promedio de 300 gramos). Sin embar-
go, en circunstancias como inanicién, enteropatia
inflamatoria y pancreatitis se ha observado RCIU.

Hipoxia: el oxigeno es necesario para el crecimiento
fetal por lo que el medio hipdxico produce RCIU. Se
observa bajo peso fetal en poblaciones que viven a
grandes altitudes, en enfermedades que producen hi-
poxia materna como las cardiopatias ciandticas y en
las neumopatias obstructivas y restrictivas.

Enfermedades renales: ocurre RCIU principal-
mente en las glomerulonefritis, pero no se sabe si se
debe a la hipertensién asociada o a la pérdida de
proteinas plasmaticas.

Enfermedades vasculares: preeclampsia, hiper-
tensién crénica, vasculopatias del colageno y diabe-
tes sacarina, en las que se puede limitar el aporte
sanguineo al feto y afectar su crecimiento.

Consumo materno de diversas sustancias:

Tabaquismo: no esta claro el mecanismo por el
cual el consumo de cigarrillo disminuye el peso tetal.
La nicotina produce vasoconstriccién por liberacién
de catecolaminas y la produccién de monéxido de
carbono que disminuye el aporte de oxigeno. Las
embarazadas con mayor riesgo son las que consu-
men mas de 20 cigarrillos por dia.

Alcohol: si el consumo ocurre desde el primer
trimestre son mas frecuentes las malformaciones (8)
y sitiene lugar cerca al término afecta especialmente
el peso fetal. El alcohol produce colapso de los vasos
umbilicales y disminuye ia incorporacién de aminoa-
cidos a las proteinas. La incidencia del sindrome
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ocurre en 32 por ciento de las bebedoras de mas de
cinco copas al dia.

Uso de estupefacientes: la heroina y la cocaina
producen retardo por el efecto téxico directo de la
droga en las células fetales o por los efectos nocivos
de la supresion.

Otras drogas: los antimetabolitos, anticoagulantes
y anticonvulsivos, también guardan relacién con el
RCIU.

DIAGNOSTICO

La frecuencia de sospecha de RCIU alcanza el
20% cuando la edad gestacional se basa en la his-
toria menstrual y es sélo del 5% cuando depende de
los datos obtenidos por ultrasonido (9).

Para hacer el diagndstico correcto se necesitan
unabuena historiaclinica, un examenfisico completo
y el ultrasonido.

En la historia es importante destacar estos ante-
cedentes: haber tenido nifios con RCIU, muertes
fetales o neonatales, anomalias congénitas, abortos
recurrentes y enfermedades maternas coexistentes
como diabetes, nefropatias, hipertension arterial,
cardiopatias, preeclampsia y embarazo miultiple.
Otros factores de riesgo son: poco incremento pon-
deral de la gestante, sangrado vaginal durante el
embarazo, bajo peso antes del embarazo, tabaquis-
mo y abuso de alcohol o drogas.

Elsigno clinico mas importante para el diagnéstico
de RCIU es la medicién de la altura uterina pero se
la considera un mal indice como método de tamiz
porque tiene bajas sensibilidad y especificidad.
Usando este criterio Belizan (10) identificé el 80% de
los fetos con pesos inferiores al percentil 10 pero en
otros estudios el porcentaje de deteccién ha oscilado
entre 16 y 58%.

Es necesario estimar la edad gestacional por ul-
trasonido, idealmente en las primeras 20 semanas,
para poder luego establecer el percentil de creci-
miento de cada feto. Los criterios clinicos de edad
gestacional como amenorrea y altura uterina tienen
bdjas sensibilidad y especificidad y por ello en algu-
nos paises se ha adoptado €l ultrasonido como exa-
men prenatal de rutina.

El diagnédstico de RCIU se basa en evaluar las
medidas fetales obtenidas por ecografia pero en el
momento no existe una medida bien documentada
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de deteccidn prenatal del RCIU por ultrasonido; por
tal motivo se debe utilizar el mayor nimero posible
de medidas, a saber: didmetro biparietal, circunfe-
rencia cefalica, circunferencia abdominal, longitud
del fémur, peso fetal, proporcién céfalo abdominal,
madurez placentaria y volumen de liquido amniético.
Se discutira cada una de ellas.

Diametro biparietal (DBP): crece semanalmente
3.2 milimetros entre las semanas 14 y 27 y 1.4
milimetros desde la 28 hasta la 42, lo cual es menor
que el error estandar (2 mm) y hace mas imprecisa
la medida en este Gltimo periodo.

La cabeza fetal puede sufrir moldeamiento y el
DBP aumentar o disminuir; también se puede afectar
por las modificaciones normales de la forma de la
cabeza como dolicocefalia o braquicefalia; por tal
motivo se debe obtener el indice cefalico (DBP/dia-
metro fronto-occipital; el valor normal oscila entre
75-85%}); si éste, para determinado DBP, no cae en
los limites de confianza no puede utilizarse esta
medida para determinar la edad gestacional ni el
percentil de crecimiento.

La sensibilidad del DBP para diagnosticar RCIU ha
sido variable segun los diferentes estudios: Kurjak (11)
indicé RCIU con una sola medida del DBP en 48.6%;
Fescina encontrd sensibilidad de 67% y valor predictivo
positivo (VPP) de 86% (12); Warsof y colaboradores
encontraron sensibilidad de 89% y VPP de 68%; los
mismos autores hallaron para la circunferencia cefalica
sensibilidad de 63% y VPP de 75% (13).

En el retardo asimétrico hay redistribucién del flujo
sanguineo hacia el cerebro con una finalidad protec-
tora; por esta situacion los fetos con esta modalidad
de RCIU no se identifican por la medicién del DBP.

Circunferencia cefalica (HC): es la longitud del
perimetro externo y se mide en el mismo plano que
el DBP. Es una mejor medida que éste para el
diagndstico de retardo (13) pues no la afectan las
variaciones en la forma de la cabeza.

E! DBP aumenta 0.22 milimetros por dia de la sema-
na 28 a la 40, lo que representa 1.6 cm en tal periodo;
en contraste, la circunferencia cefalica aumenta cinco
centimetros en el percentil 50 en el mismo lapso lo que
también hace mas Util tal medicién.

Circunferencia abdominal (AC): es uno de los
indicadores méas sensibles de RCIU porque refleja
los cambios de tamafno del higado y de la grasa
subcutanea fetales, que se afectan cuando se altera
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el crecimiento. Warsof y colaboradores (13) demos-
traron que la circunferencia abdominal permite pre-
decir el RCIU con los siguientes valores: sensibilidad
71%, especificidad 95%, VPP 86% y el VP negativo
(VPN) 83%. Segtn Brown (14) el VPP de la AC es
de 96%.

Kurjak y colaboradores (11) realizaron un estudio
en 62 bebés pequenos y hallaron que 84% tenian el
perimetro abdominal por debajo del décimo percentil.

Divon y colaboradores (3) estudiaron 1a velocidad
promedio de crecimiento de la circunferencia abdo-
minal; hallaron que un incremento menor de 10 mili-
metros en 14 dias identificaba la mayoria de los fetos
pequefos para la edad gestacional (sensibilidad
85% y especificidad 74%). La medicién seriada pue-
de ser util para diferenciar entre un bebé retardado y
uno apropiado para la edad gestacional, especial-
mente en los casos en que no se conoce ésta.

Longitud del témur (FL): esta medida se corre-
laciona con la longitud corona-talén y se usa en
combinacidn conotras variables para estimar el peso
fetal y calcular el indice ponderal y la proporcién
longitud delfémur/circunferencia abdominal. Sinem-
bargo, en términos generales, esta medicién no es
util para predecir retardo. O'Brien y Queenan (15)
observaron menor longitud del fémur en seis fetos
con RCIU simétrico.

Peso fetal (EFW): sila definicion de RCIU se basa
en que el peso fetal es menor del décimo percentil
para la edad gestacional, el diagnéstico dependera
de la exactitud de su estimacién, para lo cual hay
diversas formulas, propuestas por diferentes auto-
res. Para calcular el peso y el percentil de crecimien-
to fetales es necesario conocer por ultrasonido la
edad gestacional en las primeras 20 semanas de
embarazo.

Diversos autores (16-20) han propuesto férmulas
para estimar el peso fetal; se han basado en el
diametro biparietal y la circunferencia abdominal
(16,17), la circunferencia abdominal tnicamente
(18), las circunferencias cefalica y abdominal y la
longitud del fémur (19) y otras combinaciones de
dndicadores (20); en general las estimaciones tienen
errores de 7-15%. En el estudio de Divon y colabo-
radores (20) se compararon diferentes variablesy se
encontrd que el peso fetal por debajo del percentil 10
segun tabla de Hadlock, era el mejor predictor de
retardo; la sensibilidad y la especificidad fueron de
87%, el VPP 78% y el VPN 92%.
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Otty Doyle (21) estimaron el peso fetal, usando la
formula de Shepard (17), en 595 pacientes que na-
cieron 72 horas después del examen y encontraron
una sensibilidad diagnéstica de 89.9%.

Proporciones morfométricas: se utilizan para
definir RCIU las relaciones Circunferencia Cefdli-
ca/Circunferencia Abdominal (HC/AC) y Longitud del
Fémur/Circunferencia Abdominal (LF/AC).

Relacién HC/AC: en circunstancias normales,
hasta aproximadamente la semana 33, la cabeza es
mas grande que el abdomen; después eltronco llega
a ser mas grande que la cabeza. Entre las semanas
31 y 40 el perimetro cefalico crece 5 cm y la circun-
ferencia abdominal 10 cm.

Normalmente Ia relacién HC/AC antes de las 36
semanas es mayor de 1, a las 36 semanas es 1y
después de la semana 36 es inferior a 1. En el bebé
macrosoémico es menor de 1. En el RCIU simétrico no
se altera la proporcién y en el asimétrico es mayor de
1. Si la proporcién aumenta por encima del percentil 85
parauna edad gestacional dada tiene una sensibilidad
de 75% para el diagnéstico de RCIU asimétrico.

Utilizando esta proporciéon Kurjak (11) detectd
80% de los fetos con retardo y Campbell (22) con la
proporcién HC/AC mayor de dos desviaciones estan-
dar con relacién al promedio detectd aproximada-
mente 70% de los fetos con retardo asimétrico.

En los pacientes pretérmino sin crecimiento alte-
rado, la relacién HC/AC es normalmente mayor de 1,
similar a lo observado en el retardo asimétrico; por
ello, estas dos entidades sélo pueden diferenciarse
si se conoce la edad gestacional.

Relacién LF/AC: esta proporcién utiliza un punto
de corte de 23.5 como limite superior para el valor
normal (percentil 90). Utilizandola, Divon (20) encon-
tré sensibilidad de 55% y especificidad de 90% en el
diagnéstico del RCIU.

El incremento anormal de LF/AC y HC/AC puede
indicar RCIU asimétrico pero este patrén puede vol-
verse simétrico sielfeto ya no puede compensar mas
el problema que lo lleva al RCIU y pierde su capaci-
dad de conservar el riego sanguineo cerebral.

El indice ponderal (IP) es otra proporcién morfo-
métrica empleada en el diagnéstico de RCIU. Des-
cribe la relacién que hay en el neonato entre el peso
y la longitud corona—taidén. En el feto la longitud
femoral es el sustituto Idgico de esta ultima medida.
Al estudiar el IP en 113 pacientes Vintzileos y cola-
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boradores (23) encontraron sensibilidad de 76.9% y
especificidad 82% para RCIU.

Vintzileos (24) utilizé la proporcion LF/circunferen-
ciadel muslo y predijo RCIU en 15 de 18 fetos. Dicha
proporcién puede ser anormal en el RCIU asimétrico.
La técnica para esta medida no es tan clara por el
problema de estandarizar el nivel al cual se toma la
circunferencia del muslo.

Liquido amniético (LA): existen diferentes defini-
ciones ultrasonogréficas de oligoamnios; Manning
(25) 1o define como el depdsito de LA menor de un
centimetro en su didmetro mas ancho y Hill (26)
como la ausencia de un depésito de LA mayor de un
centimetro en sentido vertical. Divon (20) propone un
depésito vertical menor de dos centimetros. Phelan
y colaboradores (27) elaboraron el indice de LA
midiendo el lago mas largo en sentido vertical en los
cuatro cuadrantes y sumando los resultados de los
cuatro lagos. Un indice menor de 5 cm se considera
el nivel critico; sin embargo, con dicho indice no se
ha demostrado una correlacién significativa con un
mal resultado perinatal.

Diferentes trabajos muestran que el oligoamnios
tiene baja sensibilidad para detectar RCUI (24-40%).
Unicamente 16% de los RCIU se asocian a él, pero
esta asociacién es un signo ominoso respecto al
bienestar fetal e indicacién de vigilancia estricta para
determinar el momento méas apropiado para el parto.

Placenta: Segun Grannun (28), la placenta ma-
dura grado Il tiene indentaciones completas desde
la lamina coridnica hasta la basal y presenta calcifi-
caciones; puede existir en el tercer trimestre, por lo
cual es un dato poco util para el diagnéstico de RCIU.

Kazziy colaboradores (29) estudiaron 191 emba-
razos y utilizaron como tamizaje sonografico un DBP
menor de 87 milimetros en combinacién conplacenta
grado |ll; identificaron el 59% de los fetos con RCIU;
sin embargo, con este método aumentd la cifra de
falsos positivos. Kazziy colaboradores (30) también
estudiaron la asociacidn entre RCIU y madurez pla-
centaria grado lll y lograron identificar 62% de los
fetos pequenios.

Doppler en el RCIU
La velocimetria Doppler es un método préactico y
confiable para valorar los cambios de la resistencia

vascular periférica. Sirve para corroborar el diagnds-
tico de RCIU, para definir el pronéstico fetal e inten-
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sificar la vigilancia fetal ulterior cuando se detecte
una onda anormal.

A partir de la semana 16, en el embarazo no
complicado, hay disminucién progresiva de la resis-
tencia vascular periférica y aumento del riego a di-
versos oOrganos. Al avanzar la edad gestacional
aumenta el flujo diastdlico. Si esto no sucede puede
haber RCIU.

Elflujo umbilical es constante, arazénde 110-115
ml/kg/minuto pero en fetos con RCIU es significati-
vamente menor.

Se define Doppler anormal de la arteria umbilical
como una proporcidn sistole/didstole (S/D) mayor de
3 después de las 30 semanas de gestacién o supe-
rior al percentil 95 para la edad gestacional. Trudin-
ger (33) hallo esta alteracién (S/D mayor de 3) en
64% de los fetos con retardo y Divon (20) en 49%.

Berkowitz encontré que 50% de los bebés con
RCIU tenian ondas Doppler anormales (disminucién
de la diastole); este criterio sirvié para identificar
RCIU con mayor riesgo de terminacién temprana del
embarazo, menor peso neonatal, oligoamnios y hos-
pitalizacién prolongada del bebé (34).

Los fetos con retardo asimétrico, que conservan
el riego cerebral, disminuyen mas la resistencia ce-
rebral, de por si baja, para mejorar el flujo. En la
medida en que se conserve el riego, seran adecua-
das las pruebas de bienestar fetal con contraccién
(CST) o sin ella (NST) y el perfil biofisico (observa-
cién ecografica del bienestar fetal). Por esta razén
las anormalidades del flujo por la arteria umbilical
tienen una mayor correlacién con el deterioro fetal.
Trudinger (35) demostré mayor sensibilidad con el
Doppler que con el monitoreo fetal. La sensibilidad
para el primero fue 60% y para el segundo 36%. En
fetos con ausencia de flujo diastélico se recomienda
hacer Doppler diario y terminar el embarazo si se
invierte el flujo.

Cordocentesis (36)

Setrata de una técnica intracorporal que se utiliza
para valorar el estado fetal y puede combinarse con
métodos extracorporales de evaluacién fetal. Sus
indicaciones actuales son diagnésticas y terapéuti-
cas. Permite el estudio clinico de las infecciones
congénitas, la determinacién del cariotipo fetal, la
medicién del equilibrio &cido—basico y el tratamiento
del RCIU mediante aportes de oxigeno y nutrientes.

IATREIA/VOL 8/No. 1/MARZ0Q/1995

La cordocentesis permite conocer cambios fisio-
I6gicos que ocurren en el RCIU: se han encontrado
hipoglicemia que se atribuye al riego deficiente por
disminucién del flujo uteroplacentario; aumento de
triglicéridos en la sangre fetal que refleja mayor
lipdlisis de los depésitos de grasa fetal en busca de
otros sustratos para la energia; aumento de la con-
centracion de aminodcidos no esenciales como la
glicina, posiblemente por la hipoxia.

Los datos obtenidos por cordocentesis pueden
correlacionarse con la velocimetria Doppler y el mo-
nitoreo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF); la com-
binacién de estos datos puede ayudar a diferenciar
entre un feto pequefo con crecimiento normal y uno
que tenga RCIU. En fetos pretérmino, los trazos de
la FCF antes de las 32 semanas pueden ser dificiles
de interpretar y desorientadores; en tal situacién la
cordocentesis puede aportar datos Utiles para tomar
decisiones respecto al momento méas conveniente
para el nacimiento y la via del parto.

La medicién de gases en las muestras obtenidas
por cordocentesis confirma la hipétesis de que algu-
nos fetos con RCIU muestran hipoxemia crénica y
pueden sufrir asfixia antes del nacimiento.

La cordocentesis permite conocer el pH y la presién
parcial de oxigeno en la sangre fetal, con los que se
pueden tomar decisiones sobre la terminacién del em-
barazo cuando los valores estan alterados. Los criterios
patolégicos son: pH en la arteria umbilical de 7.15 o
menos y exceso de bases estandar de 8 o menos.

Asistencia prenatal

Los patrones de crecimiento fetal no necesaria-
mente reflejan el estado del no nato. Se necesita un
enfoque distinto para valorar su bienestar. Con la
técnica biométrica se puede detectar al feto con
retardo pero no la asfixia prenatal.

Los métodos mé&s usados para medir el bienestar
fetal son:

Patrones de FCF, sin contraccién (NST)y con ella
(CST); perfil biofisico; Doppler umbilical y cordo-
centesis.

Tratamiento prenatal

1. Reposo en cama en decubito lateral izquierdo
para aumentar el riego placentario.
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2. Aspirina y dipiridamol, que disminuyen la sinte-
sis de tromboxano A2 y con ello mejoran la propor-
cién prostaciclina/tromboxano y se produce
incremento de la circulacién uteroplacentaria.

3. Hiperalimentacién fetal: los sustratos mas dtiles
parecen ser los principales del metabolismo normal
delfeto: glucosa, fructosa, aminoacidos y lactato. En
teoria seré posible administrar directamente los su-
plementos enlas vias gastrointestinales delfeto o por
goteo peritoneal.

4. Oxigenoterapia: puede mejorar el crecimiento
fetal. Este método puede serunaforma prometedora
de tratamiento intrauterino del retardo del crecimien-
to y de la hipoxia fetal.

Momento del parto

E!momento éptimo para el nacimiento delfeto con
RCIU es otro punto de controversia. El nacimiento
pretérmino estaria indicado ante datos anormales
como oligoamnios, puntuacién baja del perfil biofisi-
co, desaceleraciéon de la FCF, ausencia de creci-
miento fetal demostrable en el intervalo e inversién
del flujo en el estudio Doppler; sin embargo, habria
que demostrar madurez pulmonar.

Asistencia durante el parto

Los fetos con RCIU son mas susceptibles a la
asfixia intrauterina que aquélios con crecimiento nor-
mal. Las contracciones del trabajo de parto disminu-
yen la corriente sanguinea en el espacio intervelloso
y la transferencia de oxigeno de la madre al feto; por
esa razén, durante el trabajo, se debe vigilar estric-
tamente la FCF para evitar la asfixia intrauterina. El
monitoreo ininterrumpido de la FCF por medio de un
electrodo en el cuero cabelludo es el método prefe-
rido para valorar el estado fetal en este periodo.

Es indispensable considerar la necesidad de ce-
sédrea ante los primeros signos de sufrimiento fetal
durante el trabajo de parto, para evitar que se pro-
duzca mayor lesién por asfixia.

SUMMARY

INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION
Abnormal fetal growth is a very important
aspect In present-day obstetrics and a frequent
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clinical dilemma. Fetal failure to grow con-
tinues to be puzzling, despite advances in its
knowledge; early and precise diagnosis of
growth retardation can diminish the incidence
of complications and death of fetuses with this
problem. It becomes therefore necessary, in
the presence of growth retardation, to improve
diaghostic techniques and assure proper atten-
tion during preghancy and delivery. Information
is summarized in this review on the definition,
pathophysiology, classification, etiology, diag-
nosis and handling of fetal growth retardation.

BIBLIOGRAFIA

1. WILLIAMS RL, CREASY RK, CUNNINGHAM GC, et al.
Fetal growth and perinatal viability in California. Obstet Gynecol
1982; 59: 624-632.

2. GOLDENBERG RL, CUTTER GR, HOFFMAN HJ, et al.
Intrauterine growth retardation: standards for diagnosis. Am J
Obstet Gynecol 1989; 161:271-277.

3. DIVON MY, CHAMBERLAIN PF, SIPOS L, MANNING F,
PLATT LD. Identification of the small for gestacional age fetus with
the use of gestacional age—independent index of fetal growth. Am
J Obstet Gynecol 1986; 155: 1197-1201.

4. WINICK M. Cellular changes during placental and fetal
growth. Am J Obstet Gynecol 1971; 109: 166-176.

5. CAMPBELL S. Fetal growth. En: Fetal physiology and
medicine. BEARD RN, NATHANIELCZ PW, eds. Philadelphia:
Saunders, 1974, 221-301.

6. BENACERRAFF BR, NEUBERG D, FRIGOLETTO FD.
Humeral shortening in second-trimester fetuses with Dawn’s
syndrome. Obstet Gynecol 1991; 77 223-227.

7. DROSTE S. Crecimiento fetal en cuadros de aneuploidia.
Clin Obstet Ginecol 1992; 1: 117-123.

8. JONES KL, SMITH DW, ULLELAND CN. Pattern of malfor-
mations in offspring of chronical alcoholic women. Lancet 1973;1:
1267-1271.

9. MANNING FA, HARMAN CR. In utero therapy of fetal
obstructive uropathies. Basic considerations and the cumulative
surgical experience. In Sabbagha RE (ed). Diagnostic ultrasound
applied to Obstetrics and Gynecology, 2nd ed. Philadelphia: JB
Lippincott, 1987.

10. BELIZAN JM, VILLAR J, NARDIN JC. Diagnosis of intrau-
terine growth retardation by a simple clinical method: measure-
ment of uterine height. Am J Obstet Gynecol 1978; 131:643.

11. KURJAK A, KIRKINEN P, LATIN V. Biometric and dynamic
ultrasound assement of small—for—date infants: Report of 260
cases. Obstet Gynecol 1980; 56: 281-284.

12. FESCINA RH, MARTELL M, MARTINEZ G. LASTRA L,
SCHWAREZ R. Small for dates: Evaluation of different diagnostic
methods. Acta Obstet Gynecol Scand 1987, 66: 221-226.

13. WARSOF SL, COOPER DJ, LITTLE D. CAMPBELL S.
Routine ultra-sound screening for antenatal detection of intrauterin
growth retardation. Obstet Gynecol 1886, 67 33-39.

IATREIA/VOL 8/No. 1/MARZ0O/1995



14. BROWN HL, MILLER JR JM, GABERT HA, KISSLING G.
Ultrasonic recognition of the small for gestacional age fetus.
Obstet Gynecol 1987; 69: 631-635.

15. O’'BRIEN GD, QUEENAN JT. Ultrasound fetal femur length
in relation to intrauterine growth retardation. Am J Obstet Gynecol
1982; 144: 35-39.

16. WARSOF SL, GOHARI P, BERKOWITZ RL, HOBBIN JC.
The estimation of fetal weight by computer—assisted analysis. Am
J Obstet Gynecol 1977; 128: 881-892.

17. SHEPARD MJ, RICHARDS VA, BERKOWITZ RL, WAR-
SOF SL, HOBBINS JC. An evaluation of two equations for predic-
ting fetal weight by ultrasound. Am J Obstet Gynecol 1982; 142:
47-54.

18. CAMPBELL S, WILKIN P. Ultrasonic measurement of fetal
abdominal circumference in the estimation of fetal weight. 8r J
Obstet Gynecol 1975; 82: 689-697.

19. HADLOCK FP, HARRIST RB, SHARMANN RS, DETER
RL, PARK SK. Estimation of fetal weight with the use of head,
body, and femur measurement. A prospective study. Am J Obstet
Gynecol 1985; 151; 333-337.

20. DIVON MY, GUIDETTI DA, BRAVERMAN JJ, et al. Intrau-
terine growth retardation: a prospective study of the diagnostic
value of real—time sonography combined with umbilical artery
flow velocimetry. Obstet Gynecol 1988; 72: 611-614.

21. OTT WJ, DOYLE S. Ultrasonic diagnosis of altered fetal
growth by use of normal ultrasonic fetal weight curve. Obstet
Gynecol 1984; 63: 201-204.

22. CAMPBELL S. Ultrasound measurement of the fetal head
to abdomen circumference ratio in assessment of growth retarda-
tion. BrJ Obstet Gynecol 1977; 84: 165-174.

23. VINTZILEOS AM, LODEIRO JG, FEINSTEIN SJ, et al.
Value of fetal ponderal index in predicting growth retardation.
Obstet Gynecol 1986; 67: 584-588.

24. VINTZILEOS AM, NECKLES S, CAMPBELL WA, et al.
Ultrasound fetal thigh-calf circumference and gestational age in-
dependent fetal ratios in normal pregnancy. J Ultrasound Med;
1985; 4. 287.

25. MANNING FA, HILL LM, PLATT LD. Qualitative amniotic
fluid volume determination by ultrasound: Antepartum detection of
intrauterine growth retardation. Am J Obstet Gynecol 1981; 139:
254-258.

26. HILL LM, GUZICK D, BELFOR HL, et al. A combined
historic and sonographic score for the detection of intrauterine
growth retardation. Obstet Gynecol 1989; 73: 291-296.

27. PHELAN JP, AHN MO, SMITH CV, et al. Amniotic fluid
index measurements during pregnancy. J Reprod Med 1987, 32:
601-604.

28. GRANNUN PAT, BERKOWITZ RL, HOBBINS JC. The
ultrasonic changes in the maturing placenta and their relation to
fetal pulmonary maturity. Am J Obstet Gynecol 1979; 133: 915-
922.

29. KAZZ| GM, GROSS TL, SOKOL RJ. Fetal biparistal dia-
meter and placental grade predictors of intrauterine growth retar-
dation. Obstet Gynecol 1983, 62: 755-758.

30. KAZZI GM, GROSS TL, SOKOL RJ. Detection of intraute-
rine growth retardation: A new use for sonographic placental
grading. Am J Obstet Gynecol 1983; 145: 733-736.

31. JACOBSON SL, IMHOF R, MANNING N, et al. The value
of doppler assesment of the uteroplacental circulation in predicting
preeclampsia or intrauterine growth retardation. Am J Obstet
Gynecol 1990; 162: 110-114.

32. NEWNHAM JP, PATTERSON LL, JAMES IR, DIEPO-
VEEN DA, REID SE. An evaluation of the efficacy of doppler flow
velocity wave—form analysis as a screening test in pregnancy.
Am J Obstet Gynecol 1990; 162: 403-410.

33. TRUDINGER BJ, GILES WB, COOK C. Flow velocity
waveforms in the maternal uteroplacental and fetal umbilical pla-
cental circulations. Am J Obstet Gynecol 1985; 152: 165-163.

34. BERKOWITZ GS, MEHALEK KE, CHITKARA U, et al.
Doppler umbilical velocimetry in the prediction of adverse outcome
in pregnancies at risk for intrauterine growth retardation. Obstet
Gynecol 1988; 71: 742-746.

35. MEIZNER |, GLEZERMAN M. Cordocentesis en la valora-
cién del feto con retardo del crecimiento. Clin Obstet Gyneco!
1992; 1: 125-135.

36. TRUDINGER BJ, COOK CM, JONES L, GILES WB. A
comparison of fetal heart rate monitoring and umbilical artery
waveforms in the recognition of fetal compromise. Br J Obstet
Gynecol 1986; 93: 171-175.

IATREIA/VOL 8/No. 1/MARZ0O/1995

25



