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Retardo grave en el crecimiento intrauterino
en un neonato de 480 g al nacer

Intrauterine growth retardation in a 480 g neonate at birth

Ricardo Hernandez Herrera, Roberto Flores Santos, Ana Maria Martinez-Marrufo, Olga Chavez-Cruz

Resumen

Introduccion. Existen pocos reportes de neonatos vivos de
<5009 con retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU).

Caso clinico. Se reporta el caso de un recién nacido con
RCIU grave, madre de 30 afios, primera gesta, 31 sema-
nas de gestacion y oligohidramnios grave, obtenido por
cesarea, femenino, de 480 g, talla 30 cm, Apgar de 7-7,
recibié oxigeno al 80% por 48 horas y, a partir de enton-
ces, se inicia via oral y nutricion parenteral. Las IgG e IgM
para citomegalovirus y cuerpos de inclusion citomegalica
fueron negativos. A los 20 dias de vida pesé 500 g, cursé
asintomatico y tolerd bien su férmula, aumentando hasta
los 1 700 g antes de su egreso a los 5 meses. A los 12
meses, con peso de 2.8 kg y retraso en el desarrollo psico-
motor de 6 meses para la edad cronoldgica, no desarrollé
retinopatia del prematuro, leucomalacia periventricular ni
hemorragia intrancraneal.

Conclusién. Se reporta el caso de un neonato de 480 g al
nacer, de 31 semanas de gestacion, que presenta RCIU
grave y retraso en el desarrollo psicomotor. Sin embargo,
no presenta leucomacia paraventricular ni hemorragia
paraventricular.

Palabras clave: neonato con peso extremadamente bajo
al nacer, neonato de 480g.
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Abstract

Background. There are few cases of live neonates with
intrauterine growth retardation (IGR) <500 g with a satis-
factory outcome, including apparent normal neurodevel-
opment.

Clinical case. We report the case of a female 480 g neo-
nate diagnosed with severe IGR who was the product of a
30-year-old mother. This was the first gestation and deliv-
ery was at 31 gestation weeks. The neonate demonstrated
severe oligoamnios and was delivered by Cesarean sec-
tion. Apgar score was 7-7, oxygen was administered at 48
h, and parenteral nutrition and formula for premature infants
was initiated. Serum cytomegalovirus IgG and IgM and
cytomegalic urine inclusion were all negative. The infant
accepted formula and was asymptomatic. She reached 500 g
at 20 days of life. At 5 months old, her weight increased to
1700 g before hospital discharge. Patient was followed-up
until 1 year of age. She weighed 2.8 kg and demonstrated
a 6-month delay in psychomotor neurodevelopment. It is
important to mention that she did not develop retinopathy
of prematurity, periventricular leukomalacia or intracranial
hemorrhage.

Conclusion. The patient presented here was born after 31
weeks gestation with a birth weight of 480 g. She showed
severe IGR with neurodevelopmental delay; however, no
retinopathy of prematurity, periventricular leukomalacia or
intracranial hemorrage was demonstrated.

Key words: severe growth intrauterine retardation, 480
g neonate.
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Retardo grave en el crecimiento intrauterino en un neonato de 480 g al nacer.

Introduccion

En las dos ultimas décadas se ha reportado el incre-
mento en la sobrevida de neonatos de peso muy bajo
al nacer, reflejo de la mejora en el cuidado prenatal,
avance cientifico y tecnolégico en Neonatologia,'*
asi como una marcada reduccién en la mortalidad
posterior a la introduccién de los esteroides prenata-
les y del surfactante exgeno.>® Sin embargo, a me-
nor edad gestacional, los riesgos, la morbilidad y la
mortalidad son mds elevados, con toda la patologia
que ello implica (persistencia del conducto arterioso,
sepsis, hemorragia intracraneal, displasia bronco-
pulmonar, retinopatia del prematuro, enterocolitis
necrotizante, leucomalacia periventricualr, etc.), y
las posibles secuelas, como las rehospitalizaciones
en su vida temprana, lento crecimiento, problemas
para la alimentacién, defectos visuales o auditivos,
alteraciones motrices y en el aprendizaje o pardlisis
cerebral.>!"! En los paises desarrollados que cuentan
con la tecnologia de punta, se ha disminuido el limite
de la viabilidad de los neonatos en cuanto a peso y
edad gestacional, y en la mayoria se acepta el limite
de 25 semanas de gestacion ( >500g), aunque hay
reportes aislados de neonatos que sobrevivieron a
menor edad gestacional y menor peso.'>'* Los re-
cién nacidos (RN), que ademds estdn afectados con
retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), tienen
un factor adicional de riesgo para la sobrevida.

Presentacion del caso clinico

Se trata de un recién nacido femenino, de ma-
dre de 30 anos en su primera gesta, con em-
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barazo de 31 semanas de gestacion por fecha
de ultima regla (FUR) y ultrasonidos iniciales, la
cual desarrollé retardo en el crecimiento intrau-
terino y oligohidramnios (graves). Se reportaron
anticuerpos anticitomegalovirus (+) de 0.548
(zona gris). Nacié por cesdrea indicada por
falta de crecimiento intrauterino, manifestado
por detencién del crecimiento intrauterino, con
alteraciones de la circulacién placentaria-fetal
observadas en el flujo Doppler umbilical. Al
nacer pes6é 480 g, talla 30 cm, perimetro ce-
fdalico 21 cm y Apgar de 7-7. El crecimiento se
defini6 segun lo reportado por Kamoiji: un peso de
500 g corresponde a la percentila 10 a las 24
semanas de gestacion, > aunque por FUR fueron
31 semanas, definiendo una detencién grave
del crecimiento intrauterino (Figuras 1ay 1b).
Se le aplicaron pasos iniciales de reanimacion
y se manejé con casco cefdlico, con fraccién
inspirada de oxigeno al 80% por 2 dias, consi-
derando retencién de liquido pulmonar. Se inicié
nutricién parenteral y via oral. Ademds, presentd
una hernia umbilical de 3 cm de didmetro con
manejo conservador. Los estudios en busqueda
de infeccidn intrauterina fueron negativos para
toxoplasma, rubéola, VIH y herpes, asi como los
anticuerpos IgG e IgM para citomegalovirus y
los cuerpos de inclusion citomegdlica en oring,
también negativos. No desarrollé retinopatia
del prematuro (ROP), leucomalacia periven-
tricular (LMP) ni hemorragia intrancraneal. Se
le administr6 doble esquema de antibidticos
completos con imipenem y vancomicina y un

Figuras 1. Neonato femenino de 480 g.
A) Al nacer (gran hipotréfico), y B) antes
del egreso.
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segundo esquema con fluconazol y cefepime
ante sospecha de sepsis, sin confirmarse. Reci-
bié nutricién parenteral desde su ingreso, con
buena respuesta e incremento ponderal. A los
20 dias de vida pesé 500 g. Tuvo uresis normal,
signos vitales estables, con buena actividad,
reactividad y coloracion, respiracién espontdnea
desde su ingreso, no presenté apnea ni otros
signos neurolégicos. Se le transfundié en varias
ocasiones plasma, paquete globular y concen-
trado plaquetario por cuenta de plaquetas de
39 000. El aporte de calorias fue administrado
con férmula para prematuros de 138 calorias/kg/diq,
en promedio. En los registros de peso hospita-
lario mostré un incremento ponderal progresivo
y a los 62 dias de vida pesé 1 kg (Figura 2).
Continué con buena tolerancia gdstrica, sin
complicaciones neurolégicas o gastrointesti-
nales, se le incrementé la formula hasta los
165 dias; cuando alcanzé un peso de 1.7 kg
fue egresada del hospital en buenas condicio-
nes generales y asintomdtica. La tomografia
axial computarizada (TAC) de crdneo previo
al egreso, a los 5 meses de edad, fue normal
(Figura 3), sugiriendo al egreso rehabilitacion.
Entre los exdmenes realizados, se reportaron
los siguientes resultados: biometria hemdtica
(BH) inicial con una hemoglobina de 15.9 g/dL,
plaquetas 220 000, leucocitos 19 000, en la
diferencial con linfocitos 91% y neutréfilos 6.7%.
Una glicemia inicial baja que se corrigio, cifra
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mdxima de creatinina plasmatica de 0.9 mg/dL,
electrolitos y las pruebas de funcionamiento
hepdtico normales, grupo sanguineo O Rh +.
La dltima BH con 6 700 leucocitos, hemoglo-
bina 13.7 g/dL, plaquetas 185 000, neutréfilos
21%, linfocitos 68%, y la cuantificacién final de
anticuerpos IgG e IgM contra citomegalovirus
fueron negativos, asi como otros de infeccion
intrauterina (toxoplasma, rubéola, herpes). El
perfil tiroideo reporté una TSH de 2.0 uUl/mL,
y una FT 41.1 ng/mL. Se estudio fondo de ojo,
area cardioldgica, ultrasonido transfontanelary
TAC y seguimiento hasta el ano de edad crono-
l6gica, todos normales. Al afo de edad, su peso
es de 2.8 kg, talla 52 cm, y perimetro cefdlico
31 cm, su desarrollo psicomotor es consistente
con un retraso de cerca de 6 meses, basado
en el Denver Il. A esta edad, su crecimiento se
encuentra por debajo de la segunda desviacién
estandar tanto para el peso, talla y perimetro
cefdlico, segin Babson y Marks.'¢!” Esta pacien-
te, con pobre desarrollo pondoestatural y del
perimetro cefdlico, todos muy por debajo de la
segunda desviacién estdndar, no se espera que
tenga el desarrollo equiparable ni comparable
a los estdndares para lactantes o neonatos nor-
males; al momento, presenta un retraso en el
desarrollo de cerca de 6 meses segun la edad
cronoldégica y deberd ser evaluada en el dmbito
neurolégico a largo plazo para definir su verda-
dero pronéstico, el cual es incierto.
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ral en los primeros 100 dias de vida.
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Discusion

El nacimiento de un RN que pesa < 500 g repre-
senta un gran dilema, debido a que estos nifos
son considerados como no viables, independien-
temente de la edad de gestacién. Es cierto que
la sobrevida de estos neonatos es poco comun,
pero se reportan algunos casos en que logran
sobrevivir.'®2! Hay que considerar que, aunque el
TAC y el fondo de ojo fueron negativos para LMP
o ROP para esta paciente, sigue siendo de alto
riesgo para desarrollar discapacidad neurolégica
de cualquier tipo; probablemente, muchos de
estos sobrevivientes presentan dafno neuroldgico
importante. Por ser muy hipotréfica a consecuen-
cia de una disfuncion placentaria de la que no
se determind la causa, se detuvo el crecimiento
in utero de la paciente, pero no la madurez, lo
que permitié evitar la terapia intensiva neonatal
y el manejo de ventiladores, ademds de que no
presenté complicaciones graves como hemorragia
intraventricular, enterocolitis, sepsis, ROP LMP. Fue
egresada prdcticamente en buenas condiciones
generales. Por esta razén, es conveniente una
evaluacion inicial de la edad gestacional al naci-
miento y establecer un pronéstico. Se descartaron
las causas posibles de retardo en el crecimiento
intrauterino grave, como insuficiencia placenta-
ria, ruptura prematura de membranas, sindrome
antifosfolipido, toxemia del embarazo, diabetes
mellitus tipo |l con vasculopatia. Los anticuerpos
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X Figura 3. Tomografia axial computa-
rizada simple de craneo, en la que se
: : observa sin dafio neurolégico.

del complejo TORCH todos negativos. La causa
mds probable: RCIU secundario a insuficiencia
placentaria. No se hizo estudio histolégico de
placenta, sdélo se reporté placenta pequena.

La interrupcion del embarazo presenté un di-
lema ético debido a que la curva de crecimiento
se detuvo en las Ultimas 4 mediciones, aunque no
se detuvo el embarazo hasta que se encontré una
inversiéon en el flujo Doppler de la arteria umbilical,
por lo que se indico la cesdrea, previa induccién
de madurez pulmonar con esteroides prenatales.
Esta fue una decisién dificil a pesar de conocer
el mal prondstico y las escasas oportunidades de
vida para el producto (la madre estaba enterada
del prondstico y los riesgos obstétricos futuros).
Con el consentimiento materno, se suspendié
el embarazo, enterados del mal pronéstico y la
presencia de un grave RCIU, que finalmente
presentd. En este caso, la decisién obstétrica de
detener el embarazo a temprana edad gestacional
por falta de crecimiento intrauterino importante
y alteraciones de la circulacién placentaria-fetal,
confirmado en el flujo Doppler umbilical, instaron
a suspenderlo. Por el peso fetal estimado, esta
paciente tenia mal pronéstico para la vida y no se
perfilaba buen pronéstico para la funcion.

Autor de correspondencia: Dr. Ricardo J. Herndndez
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