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Introduccion

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresién del potencial
genético de crecimiento fetal. También llamado crecimiento intrauterina restringido (CIR).

Se denomina Pequefio para la Edad Gestacional (PEG) al feto con crecimiento fetal
menor al esperado, determinado por un peso fetal estimado por debajo del percentil 10
para su edad gestacional.

Los PEG tienen 3 tipos de patrones que responden a diferentes etiologias:

a. Fetos constitucionalmente pequefios: son el 60% de los PEG. No tienen ninguna
patologia.

b. Fetos pequefios por una insuficiencia placentaria: son el 25% de los PEG. Son los
verdaderos fetos con un crecimiento intrauterino restringido, el 50% de ellos se
asocian con preeclampsia ya que comparten la fisiopatologia placentaria.

c. Fetos pequefios por una condicidn extrinseca a la placenta: son el 15% de los
PEG. Este grupo incluye las infecciones fetales, sindromes genéticos,
cromosomopatias, malformaciones congénitas y secuelas de exposiciones toxicas.

Relevancia perinatal

1. Mortalidad fetal: el 50% de las muertes fetales pretérmino y el 20% a
término.

2. Mortalidad perinatal: varia segun el peso fetal y la edad gestacional, se
calcula que cuando el percentil es menor de 10, la tasa de mortalidad fetal
aumenta 8 veces y cuando es menor de 3, aumenta 20 veces.

3. Salud fetal intraparto: el 50% de fetos con RCIU presenta alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal en registro cardiotocografico (asociadas a
insuficiencia placentaria, oligoamnios y/o compresion de cordén).

4. Morbilidad neonatal: asfixia, depresion, acidosis, convulsiones, apneas,
hipotermia, policitemia, mayor ingreso a UTIN, mayor requerimiento de
ARM, enterocolitis necrotizante.

5. Desarrollo a largo plazo: crecimiento fisico alterado, coeficiente intelectual
menor a la media para la edad, sindrome metabdlico del adulto,
enfermedad cardiovascular.

6. Consecuencias en el adulto: predispone a un mayor riesgo de desarrollar
en la vida adulta dislipidemias, sindrome metabdlico, diabetes, hipertension
arterial y enfermedad cardiovascular.

Causas
a) Fetales: cromosomopatias, genopatias, malformaciones congénitas, embarazos

multiples, infecciones, anemia, etc.
b) Placentarias: anomalias uterinas, miomas, tumores placentarios, trombohematomas



placentarios, mosaicismos confinados a la placenta, insercién velamentosa, arteria
umbilical Gnica

c) Maternas: trombofilias, nefropatias, vasculopatias, hipoxicas, cardiopatias,
malnutricion, téxicos, infecciones, farmacoldgicas.

FACTORES DE RIESGO

Historia previa de alteraciones del crecimiento fetal.

Antecedente de muerte perinatal.

Factores ambientales: toxicos, alcohol, tabaco, drogas, radiacién ionizante.
Infecciones.

Enfermedades maternas: trombofilias, enfermedades renales y vasculares,
obesidad, diabetes, hipertension arterial.

La deteccidn de pacientes por factores de riesgo es muy pobre, ya que sélo el 30% de las
pacientes con RCIU tienen factores de riesgo.

Las herramientas de prediccion actuales incluyen la medicion de peso y altura materna,

presion arterial, IP de las arterias uterinas y dosaje de PAPPA y Free BHCG en semana
11-14.
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CLASIFICACION

Tradicionalmente se clasificaban segun la proporcionalidad de la biometria fetal en RCIU
simétricos y asimétricos.

Los dltimos estudios que comparan defectos simétricos con asimétricos no han
demostrado diferencias en las etiologias, estado hemodindmico mediante Doppler, estado
acido-base por cordocentesis, antropometria neonatal o algun indicador de resultado
perinatal.

La distincién entre el RCIU simétrico y asimétrico no afiade informacioén clinicamente (til
para el manejo obstétrico actual. El grado de desviacién por debajo del p10 de peso es
mas importante que la simetria entre las mediciones cefalicas y abdominales para
desarrollar la secuencia de diagnéstico, seguimiento y manejo del caso.

Una clasificacion actual que va a permitir un seguimiento y tomar decisiones en el manejo
divide la RCIU en precoz y tardia usando como limite las 34 semanas.



CIR PRECOZ < 34 SEM

CIR TARDID > 34 SEM

Incidencia baja (<0.5%)

Incidencia elevada (>a%)

Grado insuficiencia placentaria alto

Grado insuficiencia placentaria bajo

Hipoxia franca: genera adaptacin C. vescular

Hipoxia sutil: no hay edaptacidn C. vascular

Tolerancia fetal a la hipoxia: alta, con deterioro
progresivo antes de la muerte

Tolerancia fetal a la hipoxia: baja. ausencia de secuencia clara habi-
tualmente

Resultados perinatales malos o muy malos. Alte
mortalidad y morbilidad neuroltgica mas france

Resultados perinetales malos en menor proporcidn. Menor mortalidad
y morbilided neuroltigica més sutil

Deteccitn fécil: signos y secuencia Doppler relativa-
mente constantes

Deteccitin dificil (<30%) signos mas sutiles y secuencia inconstante

Manejo facil: secuencia constante de deterioro
cardiovascular que permite predecir la muerte

Manejo dificil: sin signos de deterioro cardiovescular, debe utilizarse &l
Uoppler para cambios cerebrales

DIAGNOSTICO

Debemos conocer dos variables: peso estimado y edad gestacional.

Calculo del peso estimado fetal: se recomienda la formula de Hadlock que utiliza
la medicién del perimetro cefalico, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur.
Tiene un error estimado de +/- 15% del peso real.

Céalculo del percentil de crecimiento: después de estimar el peso fetal y
conociendo la edad gestacional se calcula el percentil de crecimiento. Al comparar los
valores obtenidos del peso fetal por ultrasonido con las curvas de Hadlock, se asignan los
percentiles correspondientes a cada medicion.

La datacion del embarazo se debe realizar comparando la edad gestacional por FUM vy

una ecografia del 1° trimestre.

En caso de no tener ecografia del 1° trimestre se debe hacer curva de crecimiento con
nueva valoracion de peso fetal ecografico como minimo de dos semanas. El tener una
curva de crecimiento patoldgica identifica un grupo de mayor riesgo con importante
morbimortalidad perinatal y mayor admision neonatal en UTI.

Los que tienen un peso por debajo del p3 presentan un riesgo aumentado por si solos,
por lo que se incluyen directamente en el grupo de fetos con crecimiento restringido. El
peso <p3 aumenta 20 veces la mortalidad perinatal.

Los que tienen un peso entre el p3 y p10 deben ser estudiados para diferenciarlos de los
PEG sin patologia y alli surge como herramienta la velocimetria por Doppler obstétrico.

SEGUIMIENTO

LIQUIDO AMNIOTICO: La disminucion del volumen de liquido amniético que se expresa
mediante un oligoamnios en los fetos con una RCIU se deberia en parte a una
disminucion de la perfusién renal durante el fenémeno de centralizacion hemodinamica.
Se ha asociado el oligpamnios con valores de Apgar bajos, pero no se demostrd
asociacion con acidosis neonatal. Estudios de seguimiento en fetos con oligopamnios no
han demostrado que el volumen de liquido amniético sea un buen marcador de severidad.



ARTERIA UMBILICAL: Las alteraciones de la arteria umbilical son secundarias a la
vasoconstriccién cronica de las vellosidades terciarias. En etapas avanzadas, el aumento
de la resistencia lleva una onda diastdlica ausente o disminuida. Se ha visto que el flujo
reverso precede aproximadamente 1,5 semanas a la alteracion de las pruebas agudas, el
80% de los fetos hipoxicos y el 40% de los fetos con acidosis presentan flujo reverso. Por
el contrario, el 12% de los fetos con flujo diast6lico muestran hipoxia y es muy raro
encontrar acidosis en este grupo.

La ausencia de flujo de fin de diastole permite identificar a fetos con acidosis con una
sensibilidad del 90%, especificidad del 92%, valor predictivo positivo del 53% y valor
predictivo negativo del 100%.

Cuando un feto presenta un IP alterado de la arteria umbilical (mayor al p95) indica un
estadio de compromiso avanzado e identifica un grupo de fetos con un riesgo relativo de
muerte perinatal de 6.49 y se asocia con mortalidad perinatal del 34%.

La ausencia de flujo diastolico se asocia con una tasa de mortalidad perinatal del 45% vy el
98% de los fetos con flujo diastélico ausente requieren internacién en UTIN.

Estos resultados llevan a la recomendacion de evitar la aparicion de flujo diastélico
ausente, salvo en fetos con edades gestacionales muy bajas donde el riesgo implicito de
la prematurez es mayor. En fetos con madurez confirmada, la finalizacién del embarazo
se deberia llevar a cabo antes de que esto suceda o en cuanto se detecte.

ARTERIA CEREBRAL MEDIA: Es un marcador crénico que se ve afectado de manera
progresiva, pero no existe un punto a partir del cual el feto esté en riesgo de muerte
inminente. La Unica informacion que nos da es que el mecanismo de respuesta cerebral
fetal a la hipoxia se desencadend. La hipoxia genera vasodilatacion, esto aumenta la
velocidad en diastole y disminuye el IP. Esta alteracion precede en unas 2 a 3 semanas el
deterioro severo y no tiene utilidad para el seguimiento.

Se considera que un feto tiene vasodilatacion cerebral cuando el IP de la arteria cerebral
media es menor al percentil 5 de manera persistente (dos determinaciones separadas por
mas de 12 horas).

Los estudios de seguimiento en nifios con vasodilatacion de la arteria cerebral media en la
vida intrauterina encontraron un rendimiento sub6ptimo en el Cl (coeficiente intelectual)
cuando el IP de la ACM era < percentil 5.

Los fetos pequefios para la edad gestacional con Doppler de la arteria umbilical normal,
que cambian su clasificacion debido a una alteracién de la arteria cerebral media (IP <p5)
por vasodilatacion, tienen mayor riesgo de un peor resultado perinatal.

INDICE CEREBRO-PLACENTARIO: El indice cerebro placentario es el parametro mas
sensible para detectar RCIU, porque combina las alteraciones de la arteria umbilical y la
ACM, detectando sus cambios cuando estas se encuentran alteradas pero aun no han
salido de los limites de normalidad.

Su alteracién precede a la caida del IP de ACM por debajo del p5 y mejora la prediccion
de resultado perinatal adverso.

Identifica a aquel grupo de fetos con RCIU con mayor riesgo de peor resultado perinatal;



es muy util en el seguimiento de fetos PEG con Doppler normal luego de las 34 semanas,
con una sensibilidad del 60%. Permite detectar fetos con fenémenos de vasodilatacion
cerebral temprana, que aun no han llevado al IP de la arteria cerebral media por debajo
del percentilo 5.

Cuando un PEG muestre un ICP<p5, debe ser reclasificado como RCIU, ya que este
grupo de fetos tienen incremento del riesgo de pérdida del bienestar fetal intraparto y
acidosis neonatal.

El tener un ICP alterado asociado a AU IP > p95 demostré caida de la velocidad de
crecimiento a la mitad (8,3g/dia) si se compara con AU IP > p95 con ICP normal
(18,6g/dia). Por otro lado el ICP mejora la especificidad de la arteria umbilical y la tasa de
deteccién de fetos en situacion de riesgo, ya que el OR para morbimortalidad perinatal de
AU IP > p95 es 3,4y, si se suma ICP alterado, el OR pasa a ser de 7,6; equivalente a
encontrar flujo ausente o reverso en AU que tiene un OR de 7,9.

ARTERIAS UTERINAS: Adquiere especial importancia en la valoracion del riesgo en
RCIU tardia. Se debe utilizar el promedio del IP de ambas arterias uterinas,
independientemente de si presentan notch. Se ha visto como la presencia de una arteria
uterina con un IP >p95 al momento del diagnéstico identifica a un grupo de fetos con
aproximadamente el 40% de posibilidades de presentar durante la evolucién una ACM
<p5 y el 60% de una relacion cerebro-placentaria (RCO) <p5, mientras que en los fetos
con IP de uterinas por debajo del p95 evolucionan en el 15% y el 28% a vasodilatacion de
la ACM e inversidn del RCP respectivamente.

DUCTUS VENOSO (DV): Después de la edad gestacional, es el parametro que ha
mostrado una mayor asociacion con la mortalidad perinatal, con un RR de 5 y una
probabilidad de muerte perinatal de entre el 60 y el 95%. Por este motivo, la ausencia o
reversion de la onda a es uno de los principales determinantes de finalizacion en RCIU
precoz.

Para considerar una onda a alterada, debe estar asi en >50% de los ciclos y se debe
comprobar entre 3 y 12 horas antes de decisiéon clinica basada en el Doppler del ductus
venoso. La ausencia o reversidn de la onda a indica acidosis fetal y es el mejor predictor
de muerte fetal a corto plazo. Esta asociada al 60-95% de mortalidad perinatal, su
alteracion precede 3-4 dias promedio al patrén desacelerativo.

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO (RCTG): Solamente el registro computarizado ha
demostrado ser Util para detectar descompensacion aguda de la vitalidad fetal, cuando se
compara con la valoracién visual del RCTG. EI RCTG computarizado tiene una
sensibilidad del 90% con una especificidad del 40%. La pérdida de la variabilidad a corto
plazo se detecta unos dias antes de la descompensacion fetal, casi simultaneamente con
la modificacion de los flujos venosos. El Estudio Truffle ha demostrado en su analisis que
asociar el RCTG con el DV mejora los resultados en RCIU precoz.

PERFIL BIOFISICO: La correlacion con la hipoxia es pobre, mientras que es un aceptable



indicador de acidosis ya que genera cambios en el tono y los movimientos fetales. El

volumen de

liguido amnidtico es un

indicador de compromiso crénico que va

disminuyendo paulatinamente. En el 90% de los casos la alteracion de los flujos venosos
se produce unas 48-72 h antes de que ocurran cambios en el perfil biofisico.

CONDUCTA EN FETOS CON RCIU PRECOZ

Una nueva clasificacion que permite estandarizar el seguimiento y la conducta en fetos
con RCIU es la basada en los cambios a nivel del Doppler.

. Correlacién Criterios . .
Estadio g . Seguimiento Finalizacion
Fisiologica uno solo es suficiente
IP AU > p95
PFE < p3
Leye o] rnpderada p 37 semanas
insuficiencia RCP < p5 semanal induccién del TP
placentaria ACM < p5 induccion de
IP AUt > p95
" Severa insuficiencia AU fin diastole ausente | 2 veces /semana 34 semanas
placentaria IA0 reverso 2- 3 dias cesarea
i AU fin diastole reversa 30 semanas
1] Baja.sospecha de Cada 1 - 2 dias
acidosis fetal IPDV >p95 cesarea
A ha d DVa ausente o reversa 26 semanas
IV ta sospecha de CTG ¢ < 3ms 12 hs
acidosis fetal ) cesarea
Desaceleracion FCF

RCIU precoz y neuroprofilaxis con SOsMg: Hay evidencia para recomendar la
administracién en fetos entre semana 24 y 34 semanas con riesgo inminente de parto, se
ha visto una importante disminucién de la incidencia de paralisis cerebral en el grupo de
fetos tratados, con un minimo de impregnacion de 4 horas antes del parto mejora los
resultados.

Recomendacién sobre el uso de corticoides para maduracion pulmonar: Se
aconseja utilizar en CIR 3 entre 24 y 34 semanas con riesgo elevado de parto en las
préximas 48 hs. y en todos los CIR 4 al momento del diagndéstico.

Se debe tener en cuenta que con la administracién de corticoides la mayoria de los fetos
con un flujo de fin de diastole ausente en la arteria umbilical presentan una recuperacion
transitoria de unos 3 - 5 dias del flujo diastélico, que es un efecto transitorio y no debe
hacer cambiar la conducta.

CONDUCTA EN RCIU TARDIA

Se divide a los fetos con un peso por debajo del percentilo 10 después de las 34 semanas
en dos grupos:




Arteria uterina Indice cerebro-placentario Peso fetal estimado

PEG Normal Normal Menor al pl0 y mayor al p3

RCIU Mayor al pA5 Menor al pb Menor al pd

Para incluir en el grupo de RCIU se debe dar al menos una de las tres condiciones.

En los casos en los que no existan signos de insuficiencia placentaria con ICP y arterias
uterinas normales en el control del primer trimestre, los controles se realizaran cada dos
semanas usando el ICP como herramienta de control.

Si se tiene IP anormal de arterias uterinas en el primer trimestre o ICP alterado, el control
se realizara cada semana.

De tener un IP de la arteria cerebral media por debajo del percentilo 5, signo de
vasodilatacion cerebral, el control se debe realizar cada 3 o 4 dias y se debe afadir al
control en estos casos el ductus venoso, que permitira predecir la aparicién de acidosis.

La finalizacion del embarazo en los fetos PEG se debe realizar mediante evolucién
espontanea hasta las 40-41 semanas.

En los fetos con RCIU la conducta dependera del parametro que los incluyé en este
grupo:

e |CP alterado o arterias uterinas alteradas: induccién con monitoreo a las 37-38
semanas.

e ACM con signos de vasodilatacion: la finalizaciébn se realizard entre las 34-37
semanas mediante induccién con monitoreo, pero se debe tener en cuenta que en
estos casos hasta en el 60% se va a terminar realizando un cesarea de urgencia
por pérdida del bienestar fetal.
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ANEXO: Tabla de percentiles utiles en Doppler obstétrico

EG IP AU (p85) IPACM (p5)' ICP (pSY IP DV (p85)F IP Ut (p85F
20 201 137 065 089 LBl
i 1.96 14 075 088 1.54
22 1.96 145 085 087 147
23 185 147 032 086 L4
24 1.7 15 | 085 135
25 173 151 1.05 083 130
26 163 152 110 082 1.25
21 .64 1.53 115 08! L2
28 160 1.53 1.20 080 L7
2 1.58 1.53 1.23 078 113
30 1.54 1.2 125 078 110
3l 1.50 15l 127 078 108
32 148 1.50 1.28 0.75 1.04
33 .46 147 27 0.74 Ll
34 143 |43 127 073 099
35 142 1.40 125 0.72 037
36 141 137 122 on 085
31 140 1.32 117 070 034
38 140 1.28 113 0568 082
K |40 121 1.08 083 1k
40 140 118 | 088 030
IPAU (IP arteria umbilical); [PACM {IP arteria cerebral mediza); ICP {indice cerebro-placentario); IP DV (iP
ductus venoso); [P Ut {IP uterinas). Fuente: Arduini D. ] Perinat Med 1990; 18:165. Baschat A. UCG 2003;
21:124. Gomez O. UOG 2008; 32:128.




