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EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL POR BIOMETRIA
ULTRASONOGRAFICA
EN GEMELOS ADECUADOS Y PEQUENOS PARA EDAD GESTACIONAL

Elard Acosta, Juan Francisco Mere®

RESUMEN

OBIJETIVOS. Describir el crecimiento fetal de productos adecuados y pequefios para edad
gestacional de embarazos gemelares mediante ultrasonagrafia. MATERIAL Y METODOS. Partos
gemelares vivos ocurridos en el Hospital General A. Loaysa entre el 1 de enero de 1996 y 31 de
diciembre de 2000, con 3 estudios ecograficos como minimo durante la gestacion, en los que
se evalué diametro biparietal, circunferencia abdominal, longitud de fémur y peso promedio
fetal. Se estudio 79 gemelos adecuados AEG y PEG, de 15 mm a las 39,6 semanas, de 4 mm a
las 30,4 y de 3mm a las 25,2 semanas. La longitud de fémur mostré una diferencia maxima de
17% a las 28,8 semanas. No se encontré diferencias significativas entre el sexo o tipo de
placenta; el retardo del crecimiento fetal fue significativamente mayor en PEG.
CONCLUSIONES. Los gemelos adecuados para edad gestacional tienen un patron de
crecimiento diferente al de los pequefios para edad gestacional alcanzando tardiamente
diferencias clinicamente significativamente en ele circunferencia abdominal y el didmetro
biparietal. En el segundo trimestre las diferencias se van haciendo evidentes en el DBP y el piso
fetal.

Palabras clave. Embarazo gemelar; Biometria fetal; Pequefio para edad gestacional; Adecuado
para edad gestacional; Utrasonido.

ABSTRACT

OBIJECTIVE. To determine fetal growth of appropriate and small for gestational age twins by
ultrasound. MATERIAL AND METHODS. Live twin deliveries attended at A. Loayza General
Hospital between January 1, 1996 and December 31, 2000, with minimum 3 ultrasound studies
during pregnancy when biparietal diameter, abdominal circumference, femur length and
estimated fetal weight were determined. Seventy-nine adequate (AGA) and small (SGA) for
gestational age were studied, mcluding sexgender, placenta type and complications. RESULT.
The abdominal circumference between twin AGA and SGA reaches a difference of 20 mm at
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39,2 weeks, 15 mm at 35,6, and 10 mm at31,1 weeks. Biparietal diameter differed 5 mm at
39,6 weeks, 4 mm at 30,4 and 3 mm at 25,2 weeks, Femur length reached maximum difference
of 2,81 mm at 17,4 weeks and fetal weight 17% at 28,8 weeks. No significant differences were
found with regards to sex and placenta type; fetal growth retardation was more significant in
SGA. CONCLUSIONS. Adequate for gestational age twins growth pattern differ from that of
small for gestational age, with clinically significant late differences in both abdominal
circumference and biparietal diameter. At the 2nd trimester differences become evident in
both BPD and fetal weight.

Keywords. Twin pregnancy; Fetal biometry; Small for gestational age; Appropriate for
gestational age; Ultrasound.

INTRODUCCION

Los gemelares constituyen aproximadamente 2 a 3% de todos los neonatos en Estados Unidos
de América(1,2) y contribuyen de forma importante en la morbimortalidad, perinatal(3-9).
Comparados con neonatos unicos, tienen mas riesgo de presentar alteraciones del crecimiento
intrauterino y, sobretodo, restriccion de crecimiento fetal intrauterino(RCIU)(10,11): 9 a 10
veces mayor riesgo de tener peso muy bajo al nacer,(menor de 1500 g) y 8 a 10 veces mayor
riesgo de: tener peso bajo (menor de 2500g)(3,12,13). Ademas, tienen 6 a 7. veces mayor
riesgo de morir durante el primer afio de vida(3) y mayor probabilidad, de ser prematuros
(menor de 37 semanas) o prematuros tempranos (menor de 32 semanas)(12,13). En el Perd, se
presenta un parto gemelar por cada 80 a 125 nacidos vivos(14,15). La prematuridad en
gemelares llega a 44,7% vy casi la mitad tiene peso bajo al nacer (14) Asimismo, la tasa de
mortalidad perinatal varia de 56-65/mil nacidos vivo(14.15)

Debido a estos, malos resultados, es importante, entre otras acciones, evaluar de.cerca el
crecimiento fetal y detectar su alteraciéon apenas se manifieste, de manera de reducir el peso
bajo al nacer y el parto pretérmino(16). El método mas eficaz para valorar el crecimiento fetal
es la ecografia(16,17). El diagndstico.ecografico de RCIU se basa en el estudio de la placenta,
liguido amnidtico, determinaciéon de edad gestacional y peso fetal, asi como el control
biornétrico del crecimiento (17). La morfologia placentaria y la valoracién de cantidad de
liguido amnidtico pueden orientar al diagndstico de alteraciones en el crecimiento; pero, no
son precisas y su relacion con RCIU, precarias(17).

El diagndstico de edad gestacional puede hacerse con gran precisién midiendo la longitud
cabezanalgas (LCN) por ecografia transvaginal en el primer trimestre (error + 3 dias), tanto en
gestaciones Unicas como en gemelares(18). La inclusion de medidas, biométricas podria evitar
posibles discrepancias en los pardmetros de crecimiento que pueden surgir
posteriormente(18). Creciente evidencia indica que la discordancia en el crecimiento fetal en
embarazos gemelares puede ser detectada desde el primer trimestre, lo que alerta
tempranamente sobre anormalidades en el crecimiento(19). Durante las semanas 13 a 22, la
edad gestacional mediante biometria fetal es menos precisa (error + 10 dias en 90% de casos).
Desde la semana 22, la precision disminuye (error + 14 dias), aunque mantiene buena
correlacién con el peso fetal(17); y la mayor exactitud para predecir si el crecimiento es
adecuado o no, se obtiene por la estimacion del peso fetal(16). Si usamos parametros de
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crecimiento individualmente, la circunferencia abdominal (CA) es la medida aislada mas
sensible para predecir RCIU y crecimiento fetal discordante (CFD)(20,23), mientras otros
pardmetros -como el didmetro biparietal, el perimetro cefdlico o longitud de fémur- son
pobres predictores de CFD y RCIU usados aisladamente (20,22,23). Muchos autores sugieren
gue un estudio seriado de multiples pardmetros provee la mas exacta valoracién del tamafiio
fetal individual en gemelares(20,23-25).

Uno de los factores relevantes en la aparicién de RCIU son los desdrdenes hipertensivos
durante la gestacion(16) y los embarazos gemelares tienen mas riesgo de desarrollarlos -
incidencia de 12,9% a 37%(26,27) y mayores tasas de resultados neonatales adversos,
comparadas con gestaciones Unicas (28).

El riesgo de que muchas de las complicaciones perinatales ocurran, también depende del tipo
de placentacién(16). La incidencia de RCIU y muerte fetal es mayor en gestaciones gemelares
monocoridnicas comparada con dicoridnicas y el sindrome detransfusién fetal ocurre
solamente en gemelos monocoridnicos(16). La prediccién de la corionicidad y amnionicidad
puede hacerse por ultrasonido(16). El conocimiento antenatal del tipo de placentacidn es util y
critico para determinar el manejo en algunos casos(16).

El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de las medidas biométricas ecograficas
en la deteccién del crecimiento de los gemelos, asi como determinar si existe diferencia
clinicamente significativa entre valores promedio de los diferentes parametros entre los
productos adecuados y pequefios para la edad gestacional (AEG y PEG).

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo retrospectivo, realizado en todas las pacientes con
embarazo gemelar atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Arzobispo Loayza de
Lima, Perd, entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de diciembre del afio 2000.

Fueron criterios de inclusion en la madre e, embarazo gemelar y tres o mas examenes
ecograficos durante el embarazo, consignando las medidas de circunferencia abdominal (CA),
didmetro biparietal (DBP), longitud del fémur (LF) y peso promedio fetal (PPF). Los criterios de
inclusion de producto fueron fetos nacidos vivos con sobrevida mayor a 72 horas, ausencia de
anomalias congénitas documentadas en la historia clinica del neonato, registro del peso al
nacer y valoracion de la edad gestacional del neonato (Capurro(29)) y estimacion del peso para
edad gestacional segun el 10 y 90 percentil(30) (GEG, AEG o PEG). Se excluyé las pacientes con
ecografias realizadas fuera del Servicio de Obstetricia del HAL, las pacientes con menos de tres
examenes ecograficos durante su embarazo y aquellas con datos incompletos en las historias
clinicas.

Las variables maternas fueron historia clinica, nombre y apellidos, fecha de ingreso, fecha de
parto, fechas de ecografias, placentacién y complicaciones durante el embarazo (si las hubo).
La variable placentacién representé el nimero de membranas fetales y fue determinado por la
persona que atendid el alumbramiento, pudiendo ser monocoriénica monoamnidtica,
monocoridnica biamnidtica y bicoridénica biamnidtica.
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Las variables fetales fueron peso al nacer, peso para edad gestacional, edad gestacional, sexo y
complicaciones. La variable peso al nacer se expresd en gramos (determinado por el pediatra
que recibid al neonato). La variable peso para edad gestacional corresponde al peso al nacer
comparado con la curva de peso del neonato segln la edad gestacional pediatrica(30) y
comprendié las 3 categorias grande para edad gestacional (GEG), adecuado para la edad
gestacional (AEG) y pequefio para edad gestacional (PEG). La variable edad gestacional
correspondiente a cada medida biométrica ecografica se determiné calculando el nimero de
semanas de gestacidn para cada ecografia en funcidn de la edad gestacional de, cada neonato
determinada por el método de Capurro (29). Para tal fin se utilizo |a siguiente féormula:

Edad gestacional =
Edad parto (semanas) - (Fecha parto - Fecha eco) / 7 (semanas)

Las variables ecograficas fueron fecha de ecografia, circunferencia abdominal, didmetro
biparietal, longitud de fémur y peso promedio fetal. Las variables circunferencia abdominal,
didmetro biparietal y longitud del fémur fueron expresadas en milimetros. La variable peso
fetal fue expresada en gramos y calculada por el ecégrafo Flexus SSD 1100 (Aloka) del Servicio
de Obstetricia, en funcidn de las medidas fetales. Los examenes ultrasonograficos fueron
realizados por los médicos asistentes ginecoobstetras, de acuerdo al protocolo del Servicio de
Obstetricia.

Se considerd como diferencia clinicamente significativa:

o Circunferencia abdominal (CA). Una diferencia de por lo menos 20 mm entre
valores promedio de los gemelos adecuados y pequeiios para edad gestacional
(AEG y PEG).

. Didmetro biparietal (DBP). Una diferencia de por lo menos 3 mm entre los valores
promedio de los gemelos adecuados y pequefios para edad gestacional (AEG vy
PEG).

. Longitud de fémur (LF). Una diferencia de por lo menos 3 mm entre valores
promedio de los gemelos adecuados y pequefios para edad gestacional (AEG vy
PEG).

. Peso promedio fetal (PPF). Una diferencia porcentual de por lo menos 30% entre
los gemelos adecuados y pequefios para edad gestacional definida como: (100)
(Peso AEG - Peso PEG) 1 Peso AEG

Durante el periodo de estudio se atendié en el Servicio de Obstetricia 170 partos de mujeres
con embarazo gemelar. Hubo ébito fetal en 10 productos gemelares. Fallecieron dentro de las
primeras 48 horas de vida 18 pacientes gemelos y 2 fueron transferidos. De los 170 partos
atendidos, cumplieron con los criterios ecograficos 79 productos gemelares, de los cuales 21
correspondieron al afio 1998, 40, al afio 1999; y 18, al afio 2000. Se realizé un ajuste polinomial
de tercer grado sobre los valores promedio de las medidas fetales ecograficas y se obtuvo
curvas de crecimiento fetal para cada medida biométrica estudiada.

El registro de datos se baso en la revision del Libro de la Sala de Partos del Hospital A. Loayza,
asi como de las historias clinicas maternas y perinatales respectivas.
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Los datos obtenidos luego de la revisién del instrumento de andlisis fueron almacenados en
una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel. Para la elaboracion de textos,
cuadros y graficos se utilizd los programas Microsoft Word y Microsoft Excel. Se realizdé un
analisis de regresion cubica mediante el método de minimos cuadrados con el fin de ajustar los
valores promedio de cada medida biométrica estudiada. El andlisis estadistico de las variables
categodricas se hizo mediante la prueba de chi-cuadrado usando el programa SPSS-PC versién
10,0.

RESULTADOS

De las 170 gestaciones gemelares atendidas en el Hospital Arzobispo Loayza durante el
periodo de estudio, 79 pacientes cumplieron con los criterios de inclusidon y exclusion, de las
cuales 44 fueron de bebes adecuados para la edad gestacional (AEG 55,7%) y 35 pequefios
para la edad gestacional (PEG 44,3%). No se encontré paciente catalogado como grande para
la edad gestacional (GEG 0,0%). El nimero promedio de ecografias en cada paciente ingresado
en el estudio fue 3,4.

Circunferencia abdominal

Al realizar el andlisis estadistico de las curvas de crecimiento fetal obtenidas para la
circunferencia abdominal, se encontré una diferencia de 20 mm entre los valores promedio de
la circunferencia abdominal de los productos adecuados y pequefios para la edad gestacional a
las 39,2 semanas de gestacion.

Ademas, se observé que los valores promedio de ambas curvas de crecimiento (AEG y PEG)
presentan entre si una diferencia de 15 mm a las 35,6 semanas de gestacién y una diferencia
de 10 mm a las 31,1 semanas de gestacion.

Las diferencias de 20 mm, 15 mm y 10 mm entre ambas curvas se presentaron cuando el valor
promedio de la circunferencia abdominal del producto pequefio para la edad gestacional (PEG)
era de 300,6 mm, 281,3 mm y 248,4 mm, respectivamente (Figura 1).

Figura 1. Circunferencia abdominal de gemelos AEG y PEG
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Las lineas punteadas verticales indican los puntos de corte para diferencias
entre los gemelos AEG y PEG de 10,15 v 20 mm, respectivamente.,
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Diametro biparietal

Se encontrd una diferencia de 5 mm entre los valores promedio del didmetro biparietal de los
productos adecuados y pequenos para la edad gestacional a las 39,6 semanas de gestacion.
Ademas, se determind que los valores promedio de ambas curvas de crecimiento alcanzaron
una diferencia de 4 mm a las 30,4 semanas de gestacion y de 3 mm a las 25,2 semanas de
gestacidén. Estas diferencias de 5 mm, 4 mm y 3 mm se alcanzé cuando los valores promedio
del diametro biparietal del producto pequefio para la edad gestacional (PEG) eran de 85,5 mm,
73,1 mmy 59,5 mm, respectivamente (Figura 2).

Figura 2. Didmetro biparietal de gemelos AEG y PEG
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Las lineas punteadas verticales indican los puntos de corte para diferencias
entre los gemelos AEG y PEG de 3, 4 v 5 mm, respectivamente.

Peso promedio fetal

Se encontrdé una diferencia porcentual mdxima de 17 % entre los valores promedio de los
gemelos adecuados y pequefios para edad gestacional a las 28,8 semanas de gestacion y una
diferencia porcentual de 15 % a las 23,7 semanas de gestacion (Figura 3).

Figura 3. Peso promedio fetal de gemelos AEG y PEG
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Las lineas punteadas verticales indican los puntos de corte para diferencias entre
los gemelos AEG y PEG de 15 v 17%, respectivamente,
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Longitud de fémur

No se encontrd diferencias de 3 mm, 4 mm y 5 mm al analizar las curvas que representaban los
valores promedio de la longitud de fémur. La diferencia maxima alcanzada entre los valores de
los gemelos adecuados y pequeinos para edad gestacional fue de 2,81 mm a las 17,4 semanas
de gestacion (Figura 4).

Figura 4. P
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Las lineas punteadas verticales indican los puntos de corte para diferencias entre
los gemelos AEG y PEG de 15 y 17%, respectivamente.

Placentacion

De los 79 productos gemelares, en 6 pacientes no hubo informacién sobre el tipo de placenta.,
El tipo de placentacion mas frecuente en la poblacidon gemelar fue bicoridnica biamnidtica
(56,2%), seguido por el tipo monocoriénica biamnidtica (43,8%). No se presentd algun caso de
placentacién monocoridnica monoamnidtica. Las poblaciones de adecuados y pequefios para
la edad gestacional presentaron similares porcentajes de frecuencia para cada tipo de
placentacién (57,9% vs 54,3%, 42,1 % vs 45,7%), sin alcanzar diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,47).

Sexo fetal

De los 79 gemelares incluidos en el estudio, 43 fueron varones (54,4%) y 36 mujeres (45,6%).
Dentro de la poblaciéri de gemelos adecuados para la edad gestacional (AEG), 24 fueron
varones (54,6%) y 20 mujeres (45,5%). En la poblacidn de pequefios para la edad gestacional
(PEG), hubo 20 varones (57,1%) y 15 mujeres (42,9%), no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambas poblaciones (AEG y PEG, p=0,067).

Complicaciones durante la gestacion

Las complicaciones médicas mas frecuentes fueron anemia (35,4%) e infeccién de lavia
urinaria (15,2%). No se encontré diferencias estadisticamente significativas entre los gemelos
AEG y PEG para estas variables. Dentro de las complicaciones obstétricas, fueron las mas
frecuentes preeclampsia
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(48,1 %) -que fue leve en 30,4% y severa en 17,7 %-, parto pretérmino (35,4%), retardo del
crecimiento fetal (10, 1 %) y amenaza de parto pretérmino (10,1%). El retardo del crecimiento
fetal fue diagnosticado durante la gestacidon en 4,6% de pacientes AEG y en 17,1 % de
pacientes PEG, alcanzando diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001). La prevalencia
de parto pretérmino y de amenaza de parto pretérmino fue mayor en la poblacién de gemelos
AEG con respecto a los gemelos PEG (p = 0,005, en ambos casos). No se encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre los gemelos AEG y PEG paralas demas complicaciones
durante la gestacion.

En consecuencia, el tipo de placentacién, el sexo fetal y practicamente todas las
complicaciones médicas u obstétricas fueron estadisticamente similares, tanto en los gemelos
AEG como en los PEG, a excepcion claro estd, en la mayor incidencia de retardo de crecimiento
fetal intrauterino en los PEG y prematuridad en los AEG, pudiendo considerarse poblaciones
homogéneas para el anadlisis de los parametros ecogréficos,

DISCUSION

El estudio del crecimiento fetal siempre ha significado un reto.para la Obstetricia, debido a que
es dificil conocer y mds aun controlar todas las variables que lo modifican, por lo que se ha
desarrollado técnicas clinicas y metodoldgicas para detectar anormalidades en el crecimiento.
En embarazos gemelares, este reto es aun mayor, debicio a que debemos considerar el
crecimiento individual de cada feto y su influencia en la salud materna.

Muchos estudios intentan predecir el crecimieto intrauterino basados en la biometria fetal,
con resultados variables y controversiales. La circunferencia abdominal (CA), usada como Unico
parametro, ha dernostrado ser la medida mas sensible para predecir retardo del crecimiento
fetal y crecimiento discordante(20-23).Para intervenir temprana y adecuadamente en la
deteccion de restriccion de crecimiento es importante determinar a partir de qué semana
gestacional se podria diferenciar patrones de crecimiento de gemelos con un patrén normal
(AEG) y gemelos con restriccién de crecimiento (PEG). Recientes estudios indican que una
diferencia de la CA mayor de 20mm puede ser usada como prueba de despistaje para
discordancia en el crecimiento y retardo del crecimiento intrauterino del feto mas
pequefio(21,23), lo que hemos utilizado para comparar los fetos gemelares AEG y PEG. Se
determind que esta misma diferencia (20 mm) se presenta a las 39,2 semanas de gestacion, lo
que significaria una deteccion tardia de gemelos PEG, debido a que mas de 80% de gestaciones
gemelares termina su embarazo antes de las 40 semanas (14,31). Una diferencia de 15 mm de
la CA entre gemelos AEG y PEG puede ser detectada a las 35,6 semanas, cuando sélo 15 al 20%
de embarazos gemelares han finalizado; aunque, no seria lo suficientemente temprano para
iniciar un manejo obstétrico adecuado. Una edad gestacional acorde con multiples exdmenes
ecograficos, que muestran una disminucidn en el patron de crecimiento de la CA a partir de la
semana 32(25,32) , es la observada cuando se evalla una diferencia de 10 mm entre gemelos
AEG y PEG (31,1 semanas de gestacion).

Este hallazgo nos permite afirmar que una diferencia de 10 mm entre la CA de gemelos con
patron de crecimiento normal (AEG) y restringido (PEG) podria ser usada como criterio para
definir el momento a partir del cual debemos estar alerta para la aparicion de problemas del
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crecimiento de los gemelos. Asimismo, es indispensable un seguimiento ecografico adecuado,
es decir, diferentes autores sugieren controles cada 3 6 4 semanas desde las .26 semanas de
gestacion, (16,33,34). Del mismo modo. el valor de la CA de ios fetos PEG con la diferencia de
10 mm (284,4 mm) podria constituir un valor de referencia en nuestro medio para evaluar a
los gemelos a las 31 semanas de gestacién. ‘No obstante, el valor que pudiera tener como
criterio predictivo de restriccidn de crecimiento en gemelares ameritaria otro estudio.

El didmetro biparietal (DBP) es una de las medidas mas estudiadas para evaluar el crecimiento
fetal. En 1976, Dorros(35) reporté un caso en el cual los valores del DBP en una pareja de
gemelos fueron discordantes en 7, a 10 mm en 3 examenes ecograficos realizados entre las 38
y 41 semanas de gestacion. Al parto. uno de los gemelos presentd restricciéon severa de
crecimiento, mientras que el otro fue AEG. Por otro lado, muchas series han demostrado que
mientras mayor es la diferencia entre el DBP intergemelar, la probabilidad de que el gemelo
mas pequefio presente restriccidon del crecimiento es mayor(36,37),como también se eleva la
incidencia de diferencias significativas en el peso al nacer(20,38). Sin embargo, el DBP usado
aisladamente no es un buen predictor de crecimiento discordante ni de restriccion de
crecimiento(21). El presente estudio evalud diferencias de 5 mm, 4 mm y 3 mm entre los DBP
promedios de gemelos AEG y PEG, observandose que la diferencia de 5 mm, como una
diferencia de 20 mm en la CA, se presentd en etapas avanzadas del embarazo (39,6 semanas).
En el caso del DBP, esta presentaciéon tardia podria deberse a que en los estudios que
evaluaron diferencias de 5 mm 6 mds para predecir retardo del crecimiento fetal, fueron
incluidos pacientes con restriccién severa de crecimiento, lo cual esta asociado a una mayor
tasa de morbimortalidad perinatal. El presente estudio solamente incluyé a pacientes con
sobrevida mayor de 72 horas y excluyd a los dbitos.

Una diferencia de 4 mm fue alcanzada a las 30,4 semanas, lo que indicaria que es necesario
vigilar la aparicion de restriccion de crecimiento en gestaciones gemelares por lo menos a
partir de las 30 semanas, precisamente una edad gestacional a partir de la cual se empieza a
detectar clinicamente el retardo del crecimiento (30 a 32 semanas)(31). Los valores del DBP de
los productos AEG obtenidos en el presente estudio coinciden con los determinados por
Pacheco(39) en un hospital de Lima, entre una poblacion de gemelos sin retardo del
crecimiento. Sin embargo, en nuestro medio no existen estudios previos en gemelos pequefios
para edad gestacional (PEG) o con retardo del crecimiento.

Debido a que la definicidn de retardo del crecimiento fetal se basa en el peso fetal o neonatal,
una estimacion del peso fetal puede ser un excelente medio para su diagnéstico.

La estimacidon ecogréfica del peso fetal es precisa tanto en embarazos Unicos como para
gemelos vy trillizos(40), por lo que se ha desarrollado diversas formulas de estimacion del peso,
desde el uso de un Unico pardmetro hasta la combinacidn de multiples parametros. No
obstante, pueden existir algunos problemas, debido a que estan basados en varias medidas
biométricas y éstas pueden tener amplias discrepancias entre si. Por ende, el peso fetal se

convertiria en una variable dependiente de otros multiples parametros biométricos(41). Sin
embargo, a pesar de estas limitaciones, el peso estimado fetal brinda la mayor exactitud para
predecir si el crecimiento es adecuado o restringido.. En el embarazo gemelar, los conceptos

de discordancia en el peso al nacer y crecimiento fetal asimétrico han demostrado tener
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relevancia clinica, debido a la fuerte asociacion con muerte perinatal(42,43), morbilidad
posnatal(43,45) y parto pretérmino(46). Algunos estudios atribuyen la aparicion de
discordancia en el peso al haber restriccion de crecimiento fetal en uno de los
gemelos(44,46,47). Ademas, existe una relaciéon directamente proporcional entre el grado de
discordancia en el peso y una mayor incidencia de resultados adversos(46). Debido a la
asociacién entre retardo del crecimiento y crecimiento discordante, se utilizé la diferencia
porcentual entre el peso del gemelo AEG y PEG como criterio para comparar las curvas de
crecimiento de gemelos adecuados y pequefios para edad gestacional. Para este trabajo se
eligié diferencias porcentuales de 15%, 20%, 25% y 30%. Sin embargo, la maxima diferencia
alcanzada fue de 17% a las 28,8 semanas, mientras una diferencia de 15% fue alcanzada a las
23,8 semanas. Estos hallazgos nos indicarian que las diferencias porcentuales cominmente
evaluadas en discordancia en el peso fetal gemelar (20% a 40%) no serian aplicables en la
evaluacion del crecimiento fetal de gemelos AEG vs PEG. Seria importante corroborar estos
hallazgos en otros estudios que incluyan mayores poblaciones. No obstante, las curvas de
crecimiento segun el peso estimado fetal promedio obtenidas muestran diferencias entre los
gemelos AEG y PEG, las cuales son mayores mientras mayor sea la edad gestacional. Esta
aparente incongruencia entre la maxima diferencia porcentual hallada (17%) y aumento
progresivo de la separacién de ambas curvas se debe a que se realizd un analisis de
proporciones y no una cuantificacion de la diferencia entre los pesos fetales (AEG y PEG).

La longitud de fémur (LF) usada aisladamente, tiene pobre valor para predecir retardo del
crecimiento fetal o crecimiento discordante, aunque si una buena correlacién con la medida de
la longitud cabeza-nalgas (LCN) durante el primer trimestre(17). En el estudio actual, vemos un
crecimiento casi paralelo entre las curvas de gemelos AEG y PEG, con marcada diferencia entre
ambas poblaciones desde etapas tempranas de la gestacion (<15 semanas). No obstante, no
existen reportes que confirmen este hallazgo. Por el contrario, si tomamos en cuenta la
tendencia que siguen ambas curvas, encontrariamos que ya presentan diferencias en la LF,
incluso en el momento de la concepcidn, pudiendo deberse a dificultades técnicas para realizar
las mediciones dej fémur en gemelos en el primer trimestre. Sin embargo, los valores de la U
obtenidos tanto en gemelos AEG como PEG se encuentran dentro del rango determinado por
Pacheco(39).
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