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INTRODUCCION:

En 1961 Donald y col. (4) describieron una técnica ultrasonica para determinar el
diametro biparietal fetal (D.B.P.), utilizando un equipo totalmente rudimentario, el
cual Unicamente contaba con modo A, posteriormente con subsecuentes
investigaciones se ha podido establecer, que se trata de un método no invasivo y
seguro para determinar la cefalometria antenatal, con buena correlacion para la

edad gestacional.

Al mismo tiempo que se fueron conociendo sus aplicaciones, se vieron ciertas
limitaciones, como: El indice de error, segun Willocks (15), es de 0.5 cm. 0 mas,
en el 45% de los casos, Durkan y Russo (5) encontraron una discrepancia entre la
medicion ultrasonica antenatal y el D.B.P. postnatal, de 0.5 cm. en el 36% Yy por
arriba de 1 cm. en el 5% de sus casos; Por otro lado la falta de imagenes
adecuadas solamente permitian realizar estas mediciones cuando se palpaba la
cabeza fetal, ya que dicha localizacion se dificultaba en los casos de
polihidramnios, embarazo multiple y generalmente es imposible de apreciar antes
de la vigésima sexta semanas del embarazo, practicamente no se obtenian
mediciones que pudieran ser valiosas para el clinico. Estas limitaciones se han
resulto gracias al advenimiento de nuevas técnicas electrénicas, asi como el
perfeccionamiento de las emisiones ultrasonicas, que se han integrado a nuevos
sistemas de registro, los cuales permiten mejores evaluaciones y mediciones de

mayor precisioén. (4,14)

Actualmente existen tres modos diferentes para la obtencion de imagenes

ultrasoénicas, los cuales son:

- Unidimensional A.
- Bidimensional B.
- Tiempo real, imagenes bidimensionales en secuencia rapida (imagen en

movimiento).



En el modo A la cefalometria antenatal muestra los ecos provenientes del craneo,
como deflexiones verticales "centellantes"”, sobre una linea de barrido horizontal
de tiempo, la distancia entre ellos se mide con dos indicadores electrénicos
brillantes, cuando se sobreponen al principio de los bordes de las deflexiones
centellantes convierten el tiempo entre la recepcién de los dos ecos en una
distancia utilizando como factor de escala 0.80, la medida se registra sobre una
regla que se lee directamente en cm. o mm., los indicadores electronicos eliminan
los errores que resultarian de la medicion directa sobre la superficie del tubo de

rayos catodicos o sobre la fotografia en la medicion directa. (1)

En el modo bidimensional B, se han incorporado al despliegue un sector
compuesto en la técnica de barrido, el cual puede situarse por la persona que se
encuentra manejando el equipo, en diferentes posiciones y los ecos obtenidos, en
este momento no se representan como centelleos, pero si como puntos brillantes
en una pantalla, asi cuando estos puntos confluyen se forma una imagen, la cual
da una mejor idea de la zona que se esta apreciando. Este sector del escan
asegura una mejor captacion para cada una de las interfases (la union de los
tejidos de diferentes impedancias acusticas), se detectan, registran y se produce
un ecograma, una vez escogida la zona, se integran unos puntos brillantes que se
pueden mover a voluntad en cualquier sentido y en forma individual, que
transforman el tiempo en distancia, directamente sobre la imagen con gran
precision, ya que se encuentran previamente calibrados para corregir cualquier
defecto de los rayos cat6dicos, guardando asi la misma relacién tiempo ganancia,

proyectando sobre la misma imagen el resultado en cm. o mm..

Cuando solamente se contaba con el modo A para la determinacion del D.B.P., se
localizaba primero la orientacion de la cabeza fetal por la clinica o bien por medio
de cortes longitudinales con el modo B, para poder efectuar dos cortes sobre la

cabeza en angulo recto:



El primero longitudinal en el que se determinaba el grado de rotacién de la cabeza
en relacion a el eje vertical del aparato, esta informacién se utilizaba para
posteriormente hacer el segundo corte en forma transversal con la angulacién
anteriormente obtenida y asi poder determinar la posicion en la que los dos
huesos parietales se veian equidistantes del eco medio. EI mismo método se usa
con los transductores de Tiempo real, ocupando menos tiempo ya que los
movimientos de este ultimo son libres, en comparacién con los del modo B, el cual
esta unido a un brazo de desplazamiento fijo que requiere del desplazamiento de
toda la base y el brazo para los cambios de posicion. Un signo esencial que
confirma que el corte transverso se ha hecho en el plano correcto, es la deteccién
del eco medio, el cual corre entre ambos parietales y representa la division entre
los dos hemisferios cerebrales. El rayo ultrasénico se dirige a lo largo del didmetro
biparietal para poder hacer la medicién en el modo A, se conecta un interruptor Y
aparecen las dos deflexiones verticales de los huesos del craneo, las cuales se
identifican facilmente y se puede hacer la medicién, en el modo B, se retira el
transductor Y se incorporan los calibradores electronicos a la imagen con los
cuales se puede transformar el tiempo en distancia en forma directas sobre la
imagen, esto mismo se puede llevar a cabo con el Tiempo real fijando la

imagen.(2,3)

De la preocupacion del obstetra por conocer los valores normales y patolégicos
del crecimiento fetal, han surgido a través del tiempo diversos estudios tendientes
a describir la evolucion del embrion y del feto. En el primer trimestre del embarazo
se han efectuado mediciones del tamafio uterino, del saco gestacional y de la
longitud cefalo-caudal del embridn, siendo esta ultima la que ha demostrado tener
mayor precision. En el segundo trimestre las mediciones de: los diametros
biparietales, toracico y abdominal; las circunferencias cefalica, toracica y
abdominal; la longitud de los diferentes segmentos corporales, ej. la longitud del
femur y el diametro orbitario externo. De todos éstos el mas socorrido y estudiado
ha sido el D.B.P., sin embargo todos ellos han demostrado tener gran utilidad,

sobre todo cuando se determinan en conjunto y en forma secuencial. Todo esto



para buscar patrones normales de crecimiento, contra los cuales comparar un
posible comportamiento patolégico y asi poder ofrecer un manejo temprano,
adecuado que salvaguarde la sobrevida fetal. (6,7)

El uso de curvas de crecimiento del D.B.P. hechas en otros paises y aun en otros
hospitales resulta inadecuado para comparar nuestra poblacion, ya que éstas se
ven influenciadas por multiples factores como: la raza; el medio ambiente; la altura
sobre el nivel del mar; la nutricién; el tipo de equipos electronicos y ultrasonicos
que se estén empleando, entre los cuales existen diferencias de calibracion y por
altimo el factor humano de apreciacion, por lo que se recomienda la elaboracién
de dichas curvas en cada unidad donde se cuente con un equipo de ultrasonido,
para no caer en errores que pudieran ser trascendentales. (8,11,12)

Los factores que controlan el crecimiento y desarrollo del feto aun no son bien
comprendidos, pero se supone la existencia de una interrelacion entre los
elementos genéticos y los ambientales, en funcién de la edad gestacional. De esta
manera el recién nacido normal de término, alcanza las caracteristicas fisicas y
funcionales que le permiten sobrevivir satisfactoriamente en el ambiente
extrauterino. Las modificaciones de dichos factores dan lugar a anomalias tanto en
el crecimiento como en el desarrollo, que pueden ser determinantes en la

morbilidad y mortalidad perinatal.

Nuestro objetivo es comparar los didmetros biparietales de los embarazos de alto
riesgo contra los normales, para poder determinar en que momento o patologia se
ven modificados y de ser posible precisar el grado de lesidon que ésta sufriendo el

feto.



MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio fue realizado en formar retrospectiva en el Departamento de
Medicina Perinatal, seccidon de Ultrasonido del Hospital de Ginecologia y

Obstetricia "Luis Cartelazo Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se cuenta con 2 equipos de Ultrasonoecografia, uno Sono Diagnost B de Phillips y
el otro Pho-Sonic alfa de Siemens, ambos con modos A, B y Tiempo real, con
transductores de diferentes diametros y profundidades para el modo Ay B, para el
Tiempo real, con transductres de tipo lineal de 3.5 Mhz., calibradores electronicos
para las mediciones en forma directa sobre las imagenes. Los didmetros fueron
realizados en forma indistinta por el personal de la Seccién, que cuenta con dos

Técnicas y dos Médicos adscritos.

La localizacién se efectud’, observando el eco medio equidistante a los dos
parietales, las astas anteriores cerebrales y los ventriculos laterales, con
morfologia ovoide el perimetro cefalico, se midi6 de la tabla externa del parietal

proximal a la .tabla interna del parietal distal.

Se tomaron 100 casos al azar, de los cuales se obtuvo la siguiente informacion:

- Nombre y cedula de afiliacion.

- Edad.

- Fecha de la dltima menstruacion y fecha probable de parto.
- Complicaciones durante el embarazo.

- Diadmetros biparietales.

- Fecha de nacimiento.

- Via de nacimiento.

- Edad gestacional por amenorrea.



Del expediente pediatrico se sacaron los siguientes datos:

- Anomalias congénitas.
- Estado de salud al egreso.

- Edad gestacional calculada por el método de Usher.(13)

Catorce casos fueron excluidos del estudio por no encontrarse completos los
expedientes de la madre o del recién nacido, por lo cual solamente fueron
incluidos en el trabajo para la valoracion de crecimiento y desarrollo fetal 86
expedientes. Para lo cual nos basamos en la tabla elaborada por nuestro
departamento (15), tomamos los valores percentilares del 10 al 90 como de

crecimiento adecuado para la edad gestacional.

Se agruparon las pacientes normales y de alto riesgo, estas ultimas en diferentes
grupos, dependiendo de la patologia materna de fondo. Los diametros biparietales
fueron distribuidos en graficas una para cada grupo de pacientes y analizadas en

forma independiente.

Para establecer el calculo de peso en relacion a la edad gestacional nos basamos
en las tablas elaboradas por LLubchenco (9,10). Los recién nacidos fueron
valorados por el servicio de Pediatria de la unidad Hospitalaria y se determino’ la

edad gestacional estimada por el método de Usher.



RESULTADOS:

De las 86 pacientes estudiadas 24 fueron normales, lo que corresponde a 27.90%
y 62 de alto riesgo a 72.10%.

Las patologias que encontramos en las 62 pacientes de alto riesgo se enumeran
en el cuadro N2I, cabe hacer notar que de éstas, 9 cursaron con dos

padecimientos, por lo que nos da un total de 71 patoldgicas.

CUADRO No. 1

PATOLOGIA No

CARDIOPATIAS:
REUMATICA
CONGENITA OTRAS

N WN

DIABETICAS:
GESTACIONAL
NO INSULINO DEPENDIENTES
INSULINO DEPENDIENTE

ENENIN

Rh NEGATIVAS:
NO ISO-INMUNIZADAS
ISO-INMUNIZADAS

N ©

ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA CRONICA
PREECLAMPSIA :
LEVE
SEVERA
NEFROPATIAS
AMENAZA DE ABORTO
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
PROBABLE RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
INFECCION DE VIAS URINARIAS
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
AMENORREA PROLONGADA
INCOMPETENCIA ITSMICO CERVICAL
EMBARAZO GEMELAR
ANEMIA E HIPOTIROIDISMO

NNEAERMOWWORWWRARWDN Er

\l
H

TOTAL




El numero de diametros biparietales en total fue de 232 lo que nos da un promedio

de 2.7 diametros por paciente, de los cuales correspondieron para pacientes

normales 6l (2.5 por paciente) y para pacientes de alto riesgo 161 (2.7 por

paciente). Cuadro No 2.

CUADRO No. 2

PATOLOGIA

NORMALES

CARDIOPATIAS:
REUMATICA
CONGENITA
OTRAS

DIABETICAS:
GESTACIONAL
NO INSULINO DEPENDIENTE"
INSULINO DEPENDIENTE

Rh NEGATIVAS:
NO ISO-INMUNIZADAS
ISO-INMUNIZADAS

ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA CRONICA
PREECLAMPSIA:
LEVE
SEVERA
NEFROPATIAS
AMENAZA DE ABORTO
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO
PROBABLE RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
INFECCION DE VIAS URINARIAS
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
AMENORREA PROLONGADA
INCOMPETENCIA ITSMICO CERVICAL
EMBARAZO GEMELAR
ANEMIA
HIPOTIROIDISMO

TOTAL

No

61

o b~




En los diametros biparietales que correspondieron a los embarazos normales,
podemos observar que la mayoria se encontraron dentro de la percentila 10 a 90,
lo cual demuestra que el crecimiento fue adecuado para la edad gestacional. Sin
embargo 9 de estas cayeron por arriba de la percentila 90, no podriamos explicar
que se trate se de alteracion, ya que los recién nacidos se encontraron dentro de
los limites normales, basicamente la discrepancia pudo corresponder Unicamente
a variaciones estandard de mayor amplitud o a error de la medicién,
correspondiendo a un 14.7% de error, por abajo de la percentila 10 solamente 2

casos o sea el 3.3%, el restante 82% dentro de lo normal (grafica No 1).

En las pacientes con cardiopatias (15 D.B.P.), el D.B.P. fetal se encontr6 dentro de
los limites normales en las que cursaron con fiebre reuméatica, sin embargo la
mayoria de los diametros en las pacientes con otros tipos de cardiopatia adquirida,
se encontraron por arriba de la percentila 90, este hecho fue contrario a lo que
pensabamos encontrar, ya que se ha citado la posibilidad de retardo en el
crecimiento cuando existe una cardiopatia que comprometa el flujo cardiaco. al

disminuir la perfusion utero-placenta.

El Unico caso que quedd por debajo de la percentila 10 se tratd de una
insuficiencia aortica, la cual efectivamente cursé con dismincion del gasto cardiaco
(Grafica NQ2).

De los 32 D.B.P. tomados a los fetos de madres diabéticas (Grafica NQ3).
solamente se tomo uno a una paciente insulinodependiente, el cual cayo muy por
debajo de la percentila 10, sin embargo el peso del recién nacido fue grande para

la edad gestacional y el D.B.P. se considero como error técnico.

Por arriba de la percentila 90 solamente quedaron 2 los que resultaron ser
grandes para la edad gestacional, sin embargo al correlacionar los pesos de los
recién nacidos con la edad gestacional, nos encontramos que fueron 10 del total

de 86 pacientes y de estos 8 correspondieron a madres diabéticas (Cuadro No 3).



Llama la atencién que no se diagnosticaron 6 casos ya que quedaron dentro de
los que fueron considerados como normales, este error podria estar dado por
tratarse solamente' del crecimiento de partes blandas (obesidad fetal) y no de las

estructuras oseas.

CUADRO No 3

RECIEN NACIDOS CON PESO MAYOR PARA LA EDAD GESTACIONAL Y
SU RELACION CON LA PATOLOGIA

MATERNA.
PATOLOGIA No.
DIABETES MELLITAS 8
ANTECEDENTE DE OBITO ANTERIOR
AMENAZA DE APARTO PREMATURO 1

TOTAL 10

En las 11 pacientes Rh negativas iso-inmunizadas y no iso-inmunizadas los 23
diametros, no se vieron alterados y todas las mediciones se encontraron dentro de

los limites normales. (Grafica No 4).

En las 4 pacientes con enfermedad vascular hipertensiva cronica se puede
observar que el crecimiento por D.B.P., no correlaciono con la amenorrea ya que
se encontraron 4 de 5 por debajo de la percentila 10. No asi los de la
preeclampsia leve y severa, en los que se encontraron de acuerdo a la edad
gestacional. Es un hecho bien conocido la asociacién de retardo en el crecimiento
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y las alteraciones vasculares, por la disminucion del flujo utero-placentario,

sobretodo en las pacientes con alteraciones cronicas de este tipo. (Grafica No 5).

En las pacientes con nefropatia, Lupus eritematoso sistémico, infeccion de vias
urinarias e hipotiroidismo, no encontramos cambios significativos y el D.B.P. se vio
de acuerdo a la edad gestacional. De los 3 casos que se encontraron
discretamente por debajo de la percentila 10, dos correspondieron a infeccién de

vias urinarias y uno a lupus eritematoso sistémico. (Gréafica No 6).

En las amenazas de aborto y de parto pretérmino, no hubo cambios significativos
de los didmetros, en relacion a la edad gestacional, solo se encontraron 2 por
arriba de la percentila 90, que correspodieron a amenazas de aborto, sin embargo
en el seguimiento, los D.B.P. siguientes de estas pacientes, se situaron

normalmente en la curva. (Gréfica No 7).

En la amenorrea prolongada, anemia y embarazo gemelar los didmetros se
encontraron de acuerdo a la edad gestacional, en los casos de incontinencia
istmico cervical, solamente 2 de 10 se apreciaron de bajo de la percentila 10.
(Grafica No 8).

En las pacientes que fueron enviadas por probable retraso del crecimiento fetal
intrauterino, encontramos que 6 de Il se encontraron por debajo de la percentila
10. Sin embargo de los 12 D.B.P. de los recién nacidos de peso menor para la
edad gestacional solamente 5 quedaron por debajo de la percentila 10 (Grafica No
9).

De las muertes perinatales, 5 de 9 D.B.P. quedaron por debajo de la percentila 10,
los cuales correspondieron a muerte neonatal y solo 2 de estos se encontraron en
la curva normal. Dos didmetros que correspondieron muerte ante-natal quedaron

por arriba de la curva normal (Grafica No 10).
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De los recién nacidos de los embarazos que cursaron normalmente, el peso fue
adecuado para la edad gestacional en 22.y pequefio para la edad en 2, no
existieron pesos grandes para la edad gestacional en este grupo. De los recién
nacidos de embarazo de alto riesgo, el peso fue adecuado en 48, grande en 10
(de los cuales 8 pacientes fueron diabéticas) y pequefio para la edad gestacional
en 4 (cuadro NQ4) La mortalidad perinatal fue de 6 casos, de los cuales
correspondieron a la antenatal 2 y postnatal 4, lo que represent6un 6.98% de los
recién nacidos del estudio.

CUADRO No 4

RELACION DE PESO DE LOS RECIEN NACIDOS COMPARADO CON LA
EDAD GESTACIONAL SEGUN LUBCHENCO.

EMBARAZOS NORMALES EBARAZOS DE ALTO RIESGO

RELACION No. RELACION No.
0

GRANDES 22 GRANDES 10

ADECUADOS 2 ADECUADOS 48

PEQUENOS 24 PEQUENOS 4

TOTAL TOTAL 62
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COMENTARIO:

La medicion del D.B.P. por medio de la ultrasonoecografia, tiene un lugar muy
importante dentro de la cl'nica, con gran valor para las determinaciones de edad
gestacional, sin embargo tiene aun ciertas desventajas, tales como el carecer de
valor significativo cuando solo se hace en una ocasion, lo que resulta relativo, ya
que aunado a otras mediciones fetales podria tener un mayor significado, pero al
aumentar a 3 mediciones seriadas en diferentes edades gestacionales con
intervalos de 3 a 4 semanas, se incrementa el valor predictivo, aunado a la
experiencia del personal que maneja los equipos y la mayor sofisticacién de éstos

altimos, se puede disminuir el indice de error.

Con nuestra casuistica no se pudo efectuar valoracion de porcentajes en las
diferentes muestras ya que son pequefias y careceria de valor, sin embargo se
pudo apreciar que las muestras de pacientes normales se encontraron en su
mayoria dentro de los limites previamente establecidos como normales, el indice
de error fue de 14.7% por arriba de la percentila 90 y de 3.3% por debajo de la
percentila 10, con un porcentaje de 18% para el total, lo que resulto ser muy alto
en relacién a otros autores (4,5,14,15). Esto probablemente se debié a que en los
meses del muestreo se contaba con nuevo personal en periodo de adiestramiento
(dos técnicas y un meédico) y a la gran carga de estudios diarios que no
permitieron tomar el tiempo requerido para la elaboracion, aun a pesar de estos
inconvenientes el error nunca fue mayor de 0.5 cm., lo que habla de una buena

correlacion.

De las pacientes cardiopatas, solamente una curso con bajo gasto y a esta se le
encontré el D.B.P. por debajo de lo normal con diagnéstico oportuno, las que
cursaron con cardiopatia adquirida de otros tipos, se encontraron arriba de lo
normal, lo que no era de esperarse, esto pudo estar dado por el manejo adecuado

y la adaptacién propia de la patologia.
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De las pacientes diabéticas no hubo correlacion entre los D.B.P. y el peso de los
recién nacidos, ya que de las 12 pacientes estudiadas 8 resultaron con peso
grande para la edad gestacional y de las ocho, en 6 los diametros quedaron dentro
de los limites considerados como normales, por o que pensamos que la relacion
del peso corporal con -la del crecimiento no es directa, ya que puede existir un
aumento en el tejido adiposo y muscular, mas bien que crecimiento del esqueleto
propiamente dicho. Solamente en un caso encontramos el D.B.P. por debajo de la
percentila 10, en una paciente insulino dependiente, lo que nos hizo pensar en un
probable retardo del crecimiento fetal intrauterino, pero el recién nacido resulto ser
grande para la edad gestacional, por ende se considerar este caso como un error

técnico en la medicion.

En las pacientes Rh negativas, iso-inmunizadas y no iso-inmunizadas los D.B.P.
se encontraron de acuerdo a la edad gestacional, como erade esperarse ya que
no existen alteraciones en esta patologia que conlleven al retardo del crecimiento,
ninguno de los casos presento hidropesia fetal, la cual probablemente podria
haber sido diagnosticada con facilidad por el edema, mas bien que por aumento

en los diametros.

En padecimientos con enfermedad vascular hipertensiva crénica, podemos
observar que los 4 diametros encontrados por debajo de la percentila 10,
corresponden con lo que esperabamos, ya que es bien conocida la disminucié del
flujo utero-placenta en pacientes con problemas vasculares cronicos, lo que se
asocia a un retardo en el crecimiento fetal intra uterino. A pesar de este hecho, en
los casos de preeclampsia leve y severa no se encontro ninguna alteracion lo que

estaria de acuerdo con el buen manejo y vigilancia de estas pacientes.

En las pacientes enviadas por probable retraso en el crecimiento fetal intrauterino,
encontramos que 6 de 11 didmetros se encontraron debajo de la percentila 10,
como se sabe en el retardo del crecimiento fetal intrauterino, lo Ultimo que deja de

crecer es el polo cefalico y probablemente el detectarlo por este método sea una
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forma de diagndstico tardio. En las pacientes enviadas con el diagnostico de
probable retardo en el crecimiento fetal intrauterino encontramos que
practicamente la mitad de los casos cayeron debajo de la percentila 10, tal vez el
error consistio en que nos dejamos llevar por el diagnostico de envié y las
mediciones por este motivo fueron incorrectas, ya que ninguno de estos cursos

con dicho problema.

En las amenazas de aborto y de parto pretérmino, anemia, embarazo gemelar,
amenorrea prolongada, nefropatia, lupus eritematoso sistémico, infeccion de vias
urinarias e hipotiroidismo no se encontraron cambios significativos y la mayoria

coincidieron con la edad gestacional.

De las muertes périnatales observamos que 5 diametros quedaron por debajo de
la percentila 10, los cuales correspondieron a muertes neonatal, por lo que se
presupone que existia una disminucién del flujo utero-placenta en forma

importante, con repercusion para la sobre vida fetal.
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CONCLUSION ES:

El D.B.P. de los embarazos normales estuvo de acuerdo para la edad

gestacional.

. Si encontramos diferencias aparentes entre los diametros Diparitales de los
embarazos de alto riesgo en determinadas patologias (probable retardo en
el crecimiento fetal intrauterino, enfermedad vascular hipertensiva cronica),
en el resto de patologias la mayoria de los diametros se encontraron de

acuerdo a la edad gestacional.

La mortalidad perinatal correspondié a un 6.74% de los casos.

De los embarazos de alto riesgo 62 recién nacidos, 10 resultaron con peso
grande para la edad gestacional y de estos 8 correspondieron a madres

diabéticas.

Una sola medicion de D.B.P. puede conllevar a un gran error predictivo

para la edad gestacional.
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