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Sesion clinicopatélogica

Clinica de Especialidades de la Mujer. Ciudad de México.
Mujer de 42 afios con embarazo de 30 semanas
de gestacidon y feto con restriccidn de crecimiento

Tte. Cor. M. C. José Luis Larios-Reyes,* Mayor M. C. Alberto Hernandez-Valle**

RESUMEN

Sesion clinica del 24 de agosto del 2004. Mujer de 42 afios
de edad con embarazo de 30 semanas, quien acudi6 a ultrasoni-
do de control detectando al feto con datos de restriccion en el
crecimiento, fetometria cinco semanas menor a la edad gesta-
cional, redistribucion circulatoria y oligohidramnios. Ante las
malas condiciones fetales y la presencia de mioma cervical, se
indico la terminacion del embarazo por via abdominal. Se ob-
tuvo un recién nacido femenino de 610 g de peso, quien falle-
cid a los siete dias del nacimiento. El estudio genético sospe-
cho la presencia de trisomia 21.

Palabras clave: embarazo, restriccion del crecimiento, feto-
metria, redistribucion circulatoria, oligohidramnios, trisomia 21.

Caso clinico

Paciente de 42 afios de edad, con los siguientes antece-
dentes de importancia: madre hipertensa y diabética, origi-
naria del estado de Puebla, residente en la ciudad de Méxi-
co, catolica y casada.

Exéresis de fibroadenoma de mama izquierda un afio an-
tes de su hospitalizacion; menarca de 12 afios, ritmo catame-
nial de 30-45/4 con PARA 22002.

Los dos embarazos previos de término, partos normales
en 1997 y 98, recién nacidos femeninos, pesos de 2,400 y
3,600 g, respectivamente, sin complicaciones.

Anticoncepcidn con dispositivo intrauterino que empled
por 13 afios, retirado dos afios antes de su embarazo por
“efectos secundarios”. Su fecha de tltima menstruacion fue
el 5 de noviembre del 2003. Fecha probable de parto: 12
de agosto del 2004.

Fourty-two-year old woman with 30-week pregnancy and
gestational fetus with restiction in the growth

SUMMARY

Clinical session of August 24th, 2004. 42-year-old woman with
30-weeks pregnancy, who attended to control ultrasound detec-
ting a fetus with data of restriction in the growth, fetometry of five
weeks lesser than of the gestational age, circulatory redistribution
and oligohydramnios. In view of the bad fetal conditions and the
presence of cervical myoma, the termination of the pregnancy was
indicated by abdominal way. A newborn female one of 21.5 ounce
of weight was obtained, who died at the seven day of birth. The
genetic study suspected the presence of trisomy 21.

Key words: Pregnancy, restriction of the growth, fetometry,
circulatory redistribution, oligohydramnios, trisomy 21.

La paciente acudio a control prenatal en diez ocasiones.
La primera fue en la semana ocho de gestacion, en que pre-
sent6 sangrado vaginal; se corrobord la presencia de emba-
razo intrauterino mediante ecografia pélvica que report6
embridn vivo con longitud embrionaria maxima de 20 mm,
compatible con 8.4 semanas.

En la semana 12 se envi6 ultrasonido de “control” y se
observo la presencia de embrion con longitud craneo-cau-
da de 65 mm, compatible con 12.2 semanas de gestacion;
no se exploraron de forma intencionada marcadores de al-
teraciones cromosdmicas y se identificd la presencia de
mioma en la regioén cervical de 102 x 79 x 74 mm en sus
diametros longitudinal, antero posterior y transverso, res-
pectivamente.

En la semana 13 se recibi6 reporte de glucemia poscarga
de 50 g de glucosa de una hora, con resultado de 169 mg/dL,
por lo que se envio curva de tolerancia a la glucosa de tres
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horas con carga de 100 mg/dL, cuyo resultado se obtuvo una
semana después obteniendo los siguientes valores: 75, 189,
175y 139 mg/dL, en ayuno, a la hora, dos y tres horas, respec-
tivamente, con lo que se integro el diagndstico de diabetes
gestacional Al y se inici6 tratamiento con dieta de diabético
en cuartos de 1,800 calorias.

Se le propuso la realizacién de amniocentesis genética,
procedimiento que rechazé por motivos personales. En la
semana 19 se efectud ultrasonido que reporto feto vivo, acti-
vo, con fetometria una semana menor a la amenorrea, con
valoracion anatomica fetal limitada de la cara y los tractos
de salida de los grandes vasos. No se identificaron alteracio-
nes estructurales, el liquido amniético era normal; en esta
ocasion tampoco se exploraron de forma dirigida marcado-
res ecograficos para alteraciones cromosdémicas.

La paciente fue vista en cinco ocasiones mas en la con-
sulta externa. Se documentd un control de glucemias ade-
cuado y un crecimiento de la distancia pubis-fondo acorde
con la edad gestacional; no se calcul6 el peso fetal clinico en
ninguna de las citas.

En la semana 30 se envid ultrasonido de “control”, en
donde se detecto la presencia de un feto vivo, posicion
longitudinal, presentacion pélvica, con la siguiente feto-
metria: diametro biparietal de 65 mm, compatible con 26.6
semanas, circunferencia cefalica 231 mm, compatible con
25.5 semanas, circunferencia abdominal 205 mm, compa-
tible con 25.1 semanas, longitud de fémur 30 mm, com-
patible con 22.3 semanas. Promedio: 25.2 semanas, peso
estimado: 703 g que se ubico por debajo de la percentil
10 de la curva de referencia.

Se efectud medicion de huesos largos y se encontr6 htime-
ro de 29 mm, compatible con 21.6 semanas y tibia de 34 mm,
compatible con 22.1 semanas, que se ubicaron por debajo de
la percentil cinco para la edad gestacional.

En la valoracion estructural fetal se encontrd silueta car-
diaca con eje desviado hacia la izquierda, imagen de las cua-
tro semanas normal, situs solitus, correspondencia atrioven-
tricular y concordancia ventriculoarterial, con presencia de
derrame pericardico. No se identificaron otras alteraciones
estructurales.

La valoracion hemodindmica con técnica de Doppler re-
porté ausencia de flujo diastdlico en arteria umbilical, arte-
ria cerebral media con indice de pulsatilidad de 0.97 (menor
a la percentil dos), aorta con flujo diastolico ausente, ductus
venoso con flujo diastélico reverso. El indice de liquido
amniodtico fue de 7.2. Se corrobord la presencia del mioma
cervical de 120 x 100 x 90 mm.

Con estos datos se integré el diagndstico de embarazo de
30 semanas, madre con edad materna avanzada, miomatosis
uterina de localizacion cervical, diabetes gestacional A1, feto
con restriccion del crecimiento con datos hemodinamicos
de redistribucion circulatoria, con vasodilatacion cerebral e
insuficiencia cardiaca. La restriccion en el crecimiento in-
trauterino y el acortamiento de los huesos largos de las ex-
tremidades se consideraron secundarios, muy probablemen-
te a una alteracion cromosomica.
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Se realizd registro cardiotocografico y se documento fre-
cuencia cardiaca fetal basal de 150 latidos por minuto, con
variabilidad ausente y presencia de desaceleraciones espon-
taneas. Se administraron 8§ mg de dexametasona intramuscu-
lar a la paciente y se propuso la terminacidon del embarazo
por via abdominal. Los estudios preoperatorios fueron nor-
males.

El procedimiento fue autorizado por la madre, quien ade-
mas solicitd la realizacién de anticoncepcion definitiva me-
diante bloqueo peridural. Se efectud cesarea segmentaria
baja tipo Kerr y salpingoclasia tipo Pomeroy. La paciente
evolucion6 en forma satisfactoria durante su puerperio qui-
rurgico.

El recién nacido correspondid al sexo femenino, pes6 610
g, Apgar 1-1-5. Se orointub6 a los 10 minutos de nacido por
pobre esfuerzo respiratorio y cianosis persistente; se aplico
primera dosis de surfactante pulmonar y se ingres6 a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales, con datos de acido-
sis metabdlica, que se tratd con solucion hidroelectrolitica y
correccidn aguda con bicarbonato. Presentd hipoglucemia,
lo cual se traté con glucosa a 10%, que ocasiond6 hipergli-
cemia siendo necesario su tratamiento con insulina endo-
venosa. Durante su estancia hospitalaria fue necesario el
uso de dopamina y dobutamina, alcanzando esta tltima do-
sis de 25 pcg/k/min. Se transfundieron dos concentrados
eritrocitarios por presencia de anemia y datos de bajo gasto,
ademas de concentrados plaquetarios por plaquetopenia.
Se administr6 una segunda dosis de surfactante pulmonar
y se apoyo con ventilacién mecanica a parametros altos,
fase III por enfermedad de membrana hialina. Presentd
retencion de azoados que se tratd con furosemida y bu-
metanida. Desde su ingreso se inici6 esquema doble de
antibioticos.

En el quinto dia de vida, ante la presencia de leucocito-
sis, plaquetopenia y mala perfusidn tisular, se cambid por
efotaxima-vancomicina. El hemocultivo, urocultivo y cul-
tivo de aspirado bronquial se reportaron sin desarrollo bac-
teriano. El Servicio de Genética encontré la presencia de
macroglosia, epicanto, pliegue simiano, orejas de implan-
tacion baja, estableciendo el diagndstico clinico de triso-
mia 21.

En el sexto dia de vida present6 distension abdominal y
presencia de ascitis, con lo que se sospecho enterocolitis
necrosante.

Durante el séptimo dia de vida, los signos de mala perfu-
sién tisular se incrementaron, presenté datos de coagulacion
intravascular diseminada y paro cardiorrespiratorio irrever-
sible a las maniobras de resucitacion, por lo que se decretd
su fallecimiento.

Comentario

Este caso nos permite el analisis de varios aspectos im-
portantes. La paciente, derechohabiente del Instituto Arma-
do, durante 13 afios utiliz6 un dispositivo intrauterino como
método de anticoncepcidn, el cual fue retirado sin motivo
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justificado dejando a la paciente sin proteccion para evitar
un embarazo no deseado ni planeado. /No estaria indicado
algun procedimiento quirargico definitivo?

Esta paciente acudid a control prenatal en forma opor-
tuna y a pesar de las multiples citas, no se sospechd en
forma clinica la presencia de la restriccion del crecimien-
to fetal.

La indicacion de los estudios de ultrasonido fue rutinaria
y nunca dirigida a la identificacion de marcadores ecografi-
cos de alteraciones cromosoémicas. El ultimo estudio eco-
grafico realizado hizo evidente una restriccion severa del
crecimiento fetal, con datos hemodinamicos de resistencia
placentaria aumentada, redistribucion circulatoria (vasodi-
latacion cerebral y vasoconstriccion periférica) e insuficien-
cia cardiaca (derrame pericardico y flujo diastélico rever-
so en el ductus venoso), datos caracteristicos de un estado
fetal en etapa terminal e irreversible' que obligo a la reso-
lucion urgente del embarazo.

La restriccion del crecimiento fetal tan temprana y seve-
ra, con acortamiento marcado de los huesos largos de las
extremidades, ademas de la resistencia placentaria aumenta-
da, son datos sugestivos de alguna alteraciéon cromosdémica,
de las cuales la mas frecuente es la trisomia 21, diagnostico
que fue sospechado por el Servicio de Genética en su valo-
racion clinica del recién nacido. El estudio citogenético no
fue posible realizarlo.

Uno de los eventos mas significativos durante el control
prenatal es la identificacion de las alteraciones del crecimien-
to fetal, que van en relacion con la evolucion favorable o no
del embarazo y, en su caso, con una morbimortalidad peri-
natal importante.

Definir el crecimiento fetal normal no es sencillo. Duran-
te muchos afios se utilizaron criterios estadisticos basados
en la relacion del peso del recién nacido con su edad gesta-
cional.'® Se han construido curvas de crecimiento en distin-
tas poblaciones, que en forma constante se actualizan, sien-
do necesario que cada poblacién genere sus propias curvas
ya que existen variaciones raciales y en los ltimos afios se
ha observado una modificacion del peso en la misma pobla-
cion con el paso del tiempo y que va de la mano con el desa-
rrollo tecnoldgico y los programas de mejora en el control
prenatal >’

Asi pues, tomando en consideracion estos criterios esta-
disticos, la definicién de normalidad incluiria aquellos re-
cién nacidos que tuvieran pesos entre las percentilas cinco y
95 para su edad gestacional, clasificando como “anormales”
a aquellos que se ubicaran por fuera de estos limites estadis-
ticos.*® Sin embargo, en los ultimos afios, dos eventos im-
portantes han cuestionado la validez de esta definicion: el
primero de ellos es la observacién de que la mayoria de los
recién nacidos que tienen pesos al nacer fuera de los rangos
normales, en realidad tienen una evolucion favorable, con
un desarrollo normal y con morbimortalidad similar a sus
contrapartes ‘“normales”, y, en contraste, algunos de estos
presentan morbimortalidad relacionada con trastornos del
crecimiento; el segundo evento significativo es el tremendo
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desarrollo que el area de la genética ha tenido en los ultimos
afios, especialmente en la identificacion de una gran varie-
dad de factores que influyen en el crecimiento fetal, por lo
que en la actualidad la definicidon de crecimiento fetal nor-
mal no debe basarse en forma exclusiva con los criterios es-
tadisticos.! De esta forma, la definicion de crecimiento fetal
normal seria aquel que resulta de una division y crecimiento
celular sin interferencias y da como producto final un recién
nacido de término, en el cual se ha expresado totalmente su
potencial genético.

Nuestra funcion como médicos es hacer una deteccién opor-
tuna de la enfermedad. Debemos recordar que es fundamental
el interrogatorio de la paciente con el fin de identificar facto-
res de riesgo o de enfermedades que pudieran influir en el
crecimiento fetal. La exploracion del abdomen materno, la
medicion de la distancia pubis-fondo, la palpacion bimanual
del feto y la estimacion de su peso en cada visita prenatal nos
permitiran detectar fetos con crecimiento anormal.

Cuando nos encontramos ante un feto cuyo potencial de
crecimiento es menor al esperado, al revisar la literatura''°
se encontrara que existe una gran variedad de términos como
restriccion del crecimiento fetal, restriccion del crecimiento
intrauterino, retardo del crecimiento, pequefio para la fecha,
bajo peso al nacimiento, recién nacido hipotréfico, etcétera,
que se utilizan de forma indistinta, lo cual hace dificil la in-
terpretacion de los datos.

Se considera que esta patologia se presenta de 10 a 25%
de los recién nacidos.!'° De acuerdo con nuestra definicidn,
un feto presentaria una restriccion del crecimiento cuando
no ha expresado en forma completa todo su potencial. El
reto es diferenciar al feto que es pequefio, de acuerdo con su
potencial genético de crecimiento, del normal,'*” aquel que
no lo ha expresado, y anormal, con un mayor riesgo de des-
enlace perinatal adverso.!*’

Un aspecto fundamental es conocer la edad gestacional
del embarazo, sea por fecha de ultima menstruacién confia-
ble o por ultrasonido realizado, de preferencia en el primero
o segundo trimestre del embarazo.

Cuando encontramos una distancia pubis-fondo menor a
la esperada, o se calcula un peso fetal menor para la edad
gestacional o estamos obligados a confirmar la sospecha e
investigar la causa.! Esta es una de las indicaciones descritas
para la realizacion de un estudio ecografico,'® el cual debe
incluir la realizacion de una biometria fetal que incluya me-
diciones del didmetro biparietal, circunferencia cefalica, cir-
cunferencia abdominal, huesos largos y célculo del peso fe-
tal estimado.

El parametro que tiene mas impacto en el calculo del peso
fetal es la circunferencia fetal, que cuando se emplea de for-
ma aislada alcanza valores predictivos positivos de hasta
86%, y si se incluye en el célculo del peso junto con otros
parametros, la sensibilidad puede alcanzar 90%. Al ser el
pardmetro mas importante para el calculo del peso fetal y al
obtener su medicion, se debe enfatizar la aplicacion rigurosa
de los criterios metodoldgicos descritos con el fin de obte-
ner imagenes y mediciones confiables.’
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Ademas, el estudio debe incluir una evaluacion morfolo-
gica fetal detallada con el fin de identificar o excluir anoma-
lias estructurales, buscar marcadores ecograficos de altera-
ciones cromosdmicas y realizar una valoracion funcional que
incluya la cantidad de liquido amnidtico, el perfil biofisico
y, en su momento, el estudio de la flujometria de la circula-
cion fetal con técnica de Doppler.

Se debera hacer un andlisis de la biometria fetal y de las
relaciones corporales. En condiciones ideales se integrara
una curva de crecimiento individual para cada feto, median-
te mediciones ecograficas seriadas, ya que se ha observado
que en aquellos fetos que presentan una desviacion del cre-
cimiento esperado, su riesgo de desenlace perinatal adverso
se incrementa.'’

Existen factores de riesgo para el desarrollo de restric-
cién del crecimiento fetal que pueden ser de origen ma-
terno, fetal y placentario.! En este caso, la restriccion del
crecimiento tan severa y la sospecha ecografica de una
alteracion cromosoOmica, asi como los datos clinicos de
trisomia 21 en el recién nacido, colocan a este trastorno
como el primer factor etiolégico que, en forma lamenta-
ble, no pudo ser corroborado en el estudio citogenético
por la falta de recursos.

Las anormalidades cromosdmicas son una causa impor-
tante de muerte perinatal y discapacidad durante la infan-
cia. Es necesario considerar que en la década de los setenta
la proporcion de mujeres embarazadas mayores de 35 afios
de edad eran tan solo de 5%. En los paises desarrollados,
esta proporcion se ha incrementado alcanzando en la ac-
tualidad 15%.'" Este evento obligara la incorporacion a la
atencion prenatal de rutina de las diferentes técnicas de diag-
nostico prenatal, desde las pruebas de tamizaje, como lo
son la deteccidn de factores de riesgo, incluyendo la edad
materna, los marcadores bioquimicos y los marcadores eco-
graficos, llegando hasta las pruebas diagnosticas como la
biopsia de vellosidades coriales y la amniocentesis.
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Todas estas técnicas deben ser bien implementadas en un
programa serio de diagndstico prenatal, en donde de forma
secuencial se llegue a un diagndstico y se brinde la asesoria
genética completa con el fin de que la pareja esté en condi-
ciones de tomar decisiones basadas en un amplio conoci-
miento del programa y de sus implicaciones.

Si bien es cierto que las mujeres por arriba de los 35 afios
tienen un riesgo mayor de presentar un hijo afectado, no hay
que olvidar que 70% de los casos con Sindrome de Down
nacen de parejas sanas, sin factores de riesgo, por lo que
estos programas deben dar cobertura a toda mujer embara-
zada, ya que cada una de ellas tiene un riesgo individual que
puede ser calculado con base en los resultados de las prue-
bas de tamizaje."
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