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RESUMEN

Antecedentes: La gran mayoria de las curvas ultrasonograficas de crecimiento intrauterino han sido ba-
sadas en una edad gestacional (EG) determinada por fecha de ultima menstruacion segura y confiable,
la que es discordante con la ecografia de primer trimestre hasta en un 20%. Objetivo: Presentacion de un
normograma para diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA) y fémur (F), en embarazos
unicos con EG calculada por ecografia de primer trimestre. Métodos: En la Unidad de Ultrasonografia de la
Clinica Alemana de Santiago, durante 2000 y 2004, se analizaron todos los embarazos simples con eco-
grafia de primer trimestre, definida por embridn vivo, unico, con longitud céfalo-nalgas entre 3 y 84 mm. Se
revisaron todos los informes ecograficos realizados durante el mismo embarazo, con informe de DBP, CA
y F. Se seleccionaron 4.762 ecografias realizadas a 2.614 embarazadas. Se compard los resultados con
curvas de referencia nacional e internacional. Resultados: El DBP de nuestra poblacién a las 22 semanas
es significativamente mayor que las publicadas por Chitty y Vaccaro, y similares a las de Kurmanavicius y
Snijders; mientras que la CA es mayor y el fémur es similar a las demas curvas de referencia. Conclusion:
Las curvas obtenidas y determinadas por la ecografia de primer trimestre son diferentes con las curvas de
referencias comparadas. Esto debera considerarse dado que la ecografia precoz para el célculo de la edad
gestacional se ha generalizado en la practica obstétrica actual.

PALABRAS CLAVE: Biometria fetal, curvas de referencia, crecimiento fetal, edad gestacional,
ultrasonografia

SUMMARY

Background: Several reference charts for fetal biometry are published in the literature. The choice may
affect directly on diagnosis of IUGR. Most of these charts defined gestational age by last menstrual period
(LMP), nevertheless, LMP has shown to be discordant with first trimester biometry in up to 20% of the cases
in the best of clinical situations. Objective: To build a normogram of fetal biometry based on first trimester
CRL and not on LMP. Methods: Between 2000 and 2004, 20400 scans were performed. First trimester CRL
was used for dating second and third trimester biometries. 4762 scans in 2614 pregnant women were used
to build our normal biometry charts. Our results were compared to other reference charts. Results: BDP at
22 weeks 'GA form our population was significantly greater than that from Chitty and Vaccaro and similar to
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Kurmanavicius y Snijders. The AC of our population was greater and FL was similar to those of reference
charts. Conclusion: The fetal biometry of our population was statistically different from that of local and in-
ternational reference charts. This is important as gestational age is determined by first trimester ultrasound

for obstetrical use.

KEY WORDS: Fetal biometry, reference charts, fetal growth, gestational age, ultrasound

INTRODUCCION

Las curvas normales para la realizacion de la
biometria fetal son de gran importancia para diag-
nosticar restriccion de crecimiento, la condicion de
grande para la edad gestacional o ciertas malfor-
maciones o enfermedades que presentan anoma-
lias en el tamafo de los segmentos corporales. Por
otra parte, se ha demostrado la importancia del uso
de curvas adecuadas para cada medio local (1)
Por este motivo, es importante disponer de curvas
nacionales adecuadas que hayan sido construidas
con la metodologia apropiada.

Las curvas internacionales mas conocidas son
las de Chitty (2,3,4), Kurmanavicius y Snijders (5,6),
las cuales son citadas en la mayoria de los libros
de ultrasonografia y utilizadas como curvas de re-
ferencia en programas profesionales de informes
ecograficos. Localmente destacan las curvas de
Vaccaro, realizadas en 1991 (7). El problema de
las curvas de referencia, en la cual debe expresar-
se la normalidad de las medidas a lo largo de la
gestacion, es justamente la datacion. De hecho, la
informacién que demostré que la edad gestacional
es mas precisa por ecografia de primer trimestre
que por una fecha de ultima regla (FUR) segura y
confiable se publicé después de la construccion de
estas curvas (8). Los autores de estas curvas han
utilizado como criterio de inclusion una FUR segura
y confiable, y han excluido aquellos casos que a las
18 semanas no tenian biometria acorde. La practi-
ca obstétrica actual se basa en la corroboracion de
la edad gestacional (EG) por la ecografia de primer
trimestre, lo que hace que no sea el mismo sistema
de determinacion de la EG que las curvas con las
cuales los fetos de nuestra poblacién son compa-
rados. Finalmente, la resolucidn de los equipos de
ultrasonografia de la ultima década son completa-
mente diferentes a los utilizados en los afos 80,
por lo que es valedero reevaluar las curvas de nor-
malidad, especialmente aquellas que miden partes
blandas como la circunsferencia abdominal.

El objetivo de esta investigacion es construir
curvas de biometria fetal con equipos modernos y
determinacion de la EG con ecografias de primer
trimestre.

MATERIAL Y METODO

La Unidad de Medicina Materno Fetal de la Cli-
nica Alemana de Santiago cuenta con sistemas de
autoevaluacion periédica. Durante los afios 2000 y
2004 se realizaron 20.400 ecografias obstétricas,
utilizando equipos de ultrasonografia Acuson Se-
quoia y General Electric Voluson 730. Los exame-
nes fueron efectuados por 9 operadores con expe-
riencia en la realizaciéon de ecografias obstétricas y
con técnica estandarizada de medicién. Los datos
fueron almacenados en programa de base de datos
File Maker Pro®. Para la construccion de las tablas
se seleccionaron los embarazos con feto unico en
los cuales se dispuso de una ecografia de primer
trimestre efectuada en la institucion. Estas fueron
definidas como aquellas en que se encontré un
embrion vivo, Unico, con una longitud céfalo-nalgas
entre 3 mm y 84 mm.

Posteriormente, se identificaron las pacientes
de este grupo que tuvieran en el mismo embarazo
al menos una ecografia con medicion del diametro
biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA) y
fémur (F). Solo se consideraron las pacientes con 2
0 menos ecografias con medicion de dichos para-
metros para evitar el sesgo de participacion de cada
paciente. Para efectos del estudio, se determind la
edad gestacional de las ecografias de segundo y
tercer trimestre segun la longitud cefalo-nalgas
(LCN) encontrado en la ultrasonografia de primer
trimestre de la curva de Hansmann (9) y no por la
fecha de ultima menstruacion, aunque ésta fuera
confiable y segura. De esta forma, la EG al momen-
to de las subsiguientes ecografias fueron recalcula-
das retrospectivamente por LCN de la ecografia de
primer trimestre.

El DBP se midi6 desde el borde proximal de
cada hueso temporal, es decir, usando el criterio
“externo-interno”. Aunque es un criterio que se ha
abandonado por muchos centros por la calidad de
los nuevos equipos que ya no presentan sombra
posterior de estructuras dseas, se decidié en nues-
tro centro continuar con esta forma de obtencion
de la medicion para mantener el mismo estandar.
La CA se obtuvo por dos mediciones ortogonales
de los diametros anteroposterior y transverso en un
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corte transversal del abdomen vy utilizando la for-
mula de m x (D1+D2)/2. Para la eleccion del corte
adecuado se utilizaron los criterios habituales que
incluyen la porcién intraabdominal de la vena umbi-
lical y el estébmago evitando la visualizacién de los
rifiones y el corazén. Las mediciones se realizaron
desde los bordes de la piel. El fémur se midié con
una inclinacién menor a 45° para eliminar la distor-
sion del angulo en la medicion.

Se excluyeron los casos en que se observaron
malformaciones que pudieran alterar las medicio-
nes en la ecografia actual. En el caso de DBP se
eliminaron los casos con encefaloceles o ventricu-
lomegalias. En la medicion de la CA, no se consi-
deraron los casos con onfalocele, gastrosquisis y
ascitis. En la medicién del fémur se excluyeron los
casos con evidente patologia osteomuscular. No se
excluyeron los casos que posteriormente presenta-
ron restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
0 macrosomia fetal, pues sesgaria la curva hacia
mediciones con menor dispersion.

Nuestras curvas fueron sometidas a test de nor-
malidad a las 22 semanas, para poder compararlas
con otras publicadas en la literatura. Cuando las
curvas de referencia no publicaban la informacion
necesaria para poder compararlas, se evalud el
porcentaje de nuestras mediciones que se obtenian
bajo el limite inferior.

No se corroboré el peso al parto ni la edad ges-
tacional o la patologia obstétrica que pudo haber
desarrollado posteriormente en nuestra poblacion.
Esto se debe a que el servicio de ecografia realiza
examenes a médicos externos, y a su vez, muchas
pacientes que tienen el parto en la Institucion reali-
zan sus ecografias en otros lugares. No se realizé
analisis de variabilidad interobservador.

Se compararon nuestras mediciones con las ta-
blas de referencia mas conocidas y utilizadas de
Chitty (2,3,4), Kurmanavicius (5,6), Snijders (10) y
Vaccaro (7). Para las tablas de Chitty y Kurmanavi-
cius que publican el nimero de medidas, el prome-
dio y la desviacion estandar (DE), se utilizé el test
de Student. Para las tablas de Snijders y Vaccaro,
que no publican el nimero de medidas, por lo que
no permiten aplicar test estadisticos para comparar
las poblaciones, se calcul6 el porcentaje de nuestra
poblacién que cae bajo el percentil 5.

RESULTADOS

Se presentan las curvas obtenidas de DBP, CA
y F realizadas sobre la base de la edad gestacio-
nal calculada por ecografia de primer trimestre. Se
seleccionaron 4.762 ecografias realizadas a 2.614
pacientes. De ellas, 1.038, 1.004 y 572 pacientes

tenian una, dos y tres ecografias respectivamente.
Para la confeccion de las curvas se utilizaron 4.762
ecografias de 2614 embarazadas. Hubo un prome-
dio de 176 mediciones por cada edad gestacional,
con un rango de 24 a 339. Solamente a las 14, 15,
39 y 40 semanas hubo menos de 100 mediciones.
Se calcula mediana, p5 y p95 para cada EG del
parametro medido (DBP, CAy F).

En las Figuras 1, 2 y 3 se muestran los graficos
para los p5, p50 y p95 para DBP, CAy F. Las Ta-
blas I, Il'y lll muestran la informacién resumida de
las mediciones obtenidas. La medida del percentil 5
y 95 tienden a ser artificiosos en la mayoria de los
articulos, ya que muchos de ellos tienen curvas con
menos de 100 mediciones (n) por EG. En estas pu-
blicaciones se ha utilizado el método restar o sumar
la desviacion estandar (DE) multiplicada por 1,645
para estimar el valor del p5 y p95 respectivamente,
lo cual s6lo es aplicable si la poblacién tiene una
distribucion normal. En nuestra poblacion, tanto la
aplicacion de este método como el valor real del
percentil 5 dieron exactamente lo mismo en todas
las edades gestacionales evaluadas (22, 28 y 32
semanas), lo que concuerda con la distribucion nor-
mal de las medidas. Las curvas presentadas en los
graficos fueron suavizadas por una regresién poli-
nomial de tercer grado, en la que el coeficiente de
correlacion fue siempre mayor a 0,95 para todas las
medidas (p5, p50 y p95). Se estudid la normalidad
de nuestras mediciones con el Test de Kolmoro-
gov-Smirnov a las 22 y 32 semanas. La distribucion
de las medidas de DBP (p=0,002), CA (p=0,006) y
F (p<0,001) fueron normales. Se obtiene el prome-
dio y la desviacion estandar (DE) para cada EG y
parametro estudiado (DPB, CAy F).
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Figura 1. Diametro biparietal (mm) para la edad
gestacional (semanas) determinada por ecografia
de primer trimestre. Las lineas son suavizadas y
representan los percentiles 5, 50 y 95 para la edad
gestacional.
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Figura 2. Circunferencia abdominal (mm) para la
edad gestacional (semanas) determinada por eco-
grafia de primer trimestre. Las lineas son suaviza-
das y representan los percentiles 5, 50 y 95 para la
edad gestacional.
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Figura 3. Fémur (mm) para la edad gestacional
(semanas) determinada por ecografia de primer tri-
mestre. Las lineas son suavizadas y representan
los percentiles 5, 50 y 95 para la edad gestacional.

Tabla |

RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE DIAMETRO BIPARIETAL (mm) A DISTINTAS EDADES
GESTACIONALES (semanas)

EG n X DE p5 p50 P95
14 71 30,1 2,2 27 30 34
15 81 33,3 2,5 29 33 37
16 100 36,9 2,3 33 37 41
17 128 40,5 2,4 36 40 44
18 176 43,6 2,5 39 44 48
19 227 46,4 2,5 42 46 51
20 339 49,6 2,6 45 50 54
21 317 52,6 2,8 48 53 57
22 338 55,1 3 50 55 60
23 240 58,1 3 53 58 63
24 150 61,2 3,7 55 61 67
25 114 64,4 3,3 59 64 70
26 103 69,1 3,6 63 69 75
27 125 72 3,1 67 72 77
28 149 74,4 3,5 69 74 80
29 186 77,8 3,1 73 78 83
30 191 79,6 3,6 74 80 86
31 220 81,7 3,5 76 82 88
32 240 83,5 3 79 83 88
33 249 85,9 3,4 80 86 92
34 221 87,6 3,2 82 88 93
35 231 89,2 3,5 83 89 95
36 199 90,9 3,2 86 91 96
37 184 92,5 3 88 92 97
38 102 93,4 3,2 88 93 99
39 57 93,6 3,4 88 94 99
40 24 92 3,5 86 92 98

EG: edad gestacional. X: promedio. DE : desvio estandar. p: percentil.
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Tabla Il

RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (mm) A DISTINTAS EDADES
GESTACIONALES (semanas)

EG n X DE p5 p50 p95
14 71 89,7 7,4 77 90 102
15 81 100,9 6,8 90 101 112
16 100 112,3 8,3 99 112 126
17 128 123,9 9,2 109 124 139
18 176 135,6 9,4 120 136 151
19 227 145,4 9,2 130 145 160
20 339 156,3 9,7 140 156 172
21 317 168,1 10,7 151 168 186
22 338 176,6 10,3 160 177 194
23 240 186,4 11 168 186 205
24 150 197,2 12 177 197 217
25 114 207,5 11,9 188 208 227
26 103 2245 13 203 224 246
27 125 232,4 10,9 215 232 250
28 149 243,8 14,7 220 244 268
29 186 254,8 13,1 233 255 276
30 191 264,9 16 239 265 291
31 220 274,3 16,9 246 274 302
32 240 284,3 16,8 257 284 312
33 249 296,2 16,8 269 296 324
34 221 306,5 16,4 280 307 334
35 231 3136 15,5 288 314 339
36 199 3242 18,5 294 324 355
37 184 332,5 17,7 303 333 362
38 102 338,9 19,8 306 339 371
39 57 340,1 19 309 340 371
40 24 337 16,7 310 337 364

EG: edad gestacional. X: promedio. DE: desvio estandar. p: percentil.

DISCUSION

Nuestras medidas de DBP son significativamen-
te mayores a las 22 semanas que aquellas publica-
das por Chitty (Student, p<0,001), similares a las
publicadas por Kurmanavicius (Student, p=0,32) y
similares pero no evaluables estadisticamente con
la de Snijders por tener 40 mediciones y ausencia
de una prueba que muestre una distribucién nor-
mal de sus valores. Si se asume esto, se obtiene
que no son diferentes (Student, p=0,10). Las tablas
de referencia de Vaccaro no publican el niumero
de mediciones por edad gestacional ni la DE, por
lo que no puede compararse con nuestras curvas
por este método. Sin embargo, su p5, p50 y p95
seleccionaron al 2,6%, 31% y 69% de nuestra po-

blacién, lo que muestra que nuestras mediciones
sSONn mayores.

A su vez, la medida de CA a las 22 semanas
fue estadisticamente diferente, con una media 7
mm mayor que la curva de Kurmanavicius (Student
p<2,5 x 10°%). El resto de las curvas no pueden ser
evaluadas por Student o un test no paramétrico,
sin embargo, el p5 de Chitty, Snijders y Vaccaro
seleccionan el 0,29%, 2,97% y 2,97% de nuestra
poblacién respectivamente. A su vez, nuestras me-
diciones bajo el p50 de las mismas curvas de refe-
rencia corresponden al 44,6%, 28,9% y 44,6% de
la poblacién. Por ultimo, las mediciones bajo el p95
de las respectivas curvas corresponden al 97,3%,
94,3% y 88,4% de nuestras mediciones. Esta com-
paracion muestra que las CA a las 22 semanas son
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Tabla lll

RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE LONGITUD DE FEMUR (mm) A DISTINTAS EDADES
GESTACIONALES (semanas)

EG n X DE p5 p50 p95
14 71 15,5 1,7 13 16 18
15 81 18,5 2,1 15 18 22
16 100 21,7 2,4 18 22 26
17 128 25,0 2,2 21 25 29
18 176 28,1 2,2 25 28 32
19 227 30,9 2,1 28 31 34
20 339 33,9 2,1 30 34 37
21 317 36,6 2,2 33 37 40
22 338 38,8 2,2 35 39 42
23 240 41,1 2,2 37 41 45
24 150 43,8 2,7 39 44 48
25 114 46,8 2,3 43 47 51
26 103 50,0 2,5 46 50 54
27 125 51,9 2,5 48 52 56
28 149 54,2 2,8 50 54 59
29 186 56,5 2,6 52 57 61
30 191 58,5 2,6 54 59 63
31 220 60,9 2,7 56 61 65
32 240 62,4 2,7 58 62 67
33 249 64,5 2,7 60 65 69
34 221 66,5 2,5 62 67 71
35 231 67,8 2,6 64 68 72
36 199 69,7 2,7 65 70 74
37 184 71,3 2,5 67 71 75
38 102 72,4 2,8 68 72 77
39 57 72,6 2,8 68 73 77
40 24 72,0 3,1 67 72 77

EG: edad gestacional. X: promedio. DE: desvio estandar. p:

mayores en nuestra poblacion que a la de las men-
cionadas tablas de referencia. Por ultimo, nuestras
mediciones del fémur a las 22 semanas no son dis-
tintas que las de Chitty (p=0,02) y la de Kurmanauvi-
cius (p=0,0017).

Las condiciones sociales y raciales locales son
fundamentales para la confeccién de curvas nor-
males para el uso de informes ecograficos. Asi
como en pediatria, las curvas de peso fetal deben
adaptarse a las condiciones locales (11). En este
sentido, la introduccién de curvas nacionales para
los pesos al nacimiento fue un gran avance (12).
Pretendiendo seguir el mismo ejemplo, se publica

percentil.

la informacion de una gran cohorte de medidas fe-
tales, con el fin de compararlas con otras de la lite-
ratura internacional y ponerlas a disposicion para el
medio nacional.

Otro gran aporte de esta publicacion es que se
han presentado las medidas en relacion a la edad
gestacional calculada por una ecografia de primer
trimestre. Mongelli (8) ya ha publicado lo importante
del uso de la ecografia para la determinacion de la
EG, pues hasta un 18% de las mujeres con FUR
segura y confiable tienen discordancia con una
ecografia. La gran mayoria de las publicaciones
provienen de los afios 80, los cuales adolecen de
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una edad gestacional determinada por ecografia.
Estos estudios han publicado sus resultados en
base a fecha de ultima menstruacion segura y con-
fiable y todos han eliminado las mediciones cuando
sus resultados no concuerdan con la edad gesta-
cional. El estudio de Snijders y Nicolaides en 1994
(10) excluyé aquellos casos con peso al nacer <p3
y >p97, en los métodos. Las tablas de Kurmanavi-
cius son mas recientes y utilizan la confirmacion por
una ecografia precoz, pero se utilizan igualmente
la FUR. Esto introduce un sesgo, que reduce falsa-
mente la dispersion de las medidas. Posteriormen-
te, en los afios noventa, surgieron los estudios que
publicaron las mediciones en embarazos obtenidos
por técnicas de fertilizacion asistida (13). Ellos tie-
nen la ventaja de conocer la edad gestacional pre-
cisa, pero carecen de un numero de mediciones
suficientes que permitan validar sus resultados. En
nuestro estudio hay un nimero homogéneo de me-
diciones a lo largo todas las edades gestacionales y
las curvas son mas representativas de la poblacion
en general. En particular, esto se ve mas afectado
para el calculo de los p5 y p95. En estos extremos
de las curvas de normalidad, suelen haber pocos
casos, Y los resultados son dependientes de los po-
cos casos disponibles.

Una debilidad de nuestro estudio consiste en
que no se conocen los resultados al parto de los re-
cién nacidos, sin embargo, es importante declarar
que no se habria excluido ningun recién nacido por
tener un peso demasiado pequefio o grande. Aque-
llos estudios que han excluido los recién nacidos
pequefios para la edad gestacional, excluyen para
sus curvas las mediciones obtenidas de estos nifios
(10). Esto conduce a que el p10 calculado de esta
curva sea el p10 de los nifios eutréficos al nacer. La
introduccion de este sesgo genera posteriormente,
un exceso de medidas bajo p10. Por este motivo,
creemos que el hecho de desconocer el peso al
parto de estos recién nacidos no tiene mayor rele-
vancia para la validez de esta informacion.

Otra debilidad de este estudio es que no se dis-
pone del respaldo de las imagenes de las medicio-
nes realizadas, es decir, auditoria de imagenes y
mediciones. En los primeros estudios internaciona-
les, se pudo corroborar la calidad de las mediciones
al revisar las fotografias. Suponemos que no debie-
ra existir demasiado error ya que en la unidad las
mediciones son realizadas por profesionales médi-
cos especializados con experiencia. La unica forma
de corroborar que no existe error en la medicion es
mediante la realizaciéon de estudios de variabilidad
interobservador en las mediciones.

La comparacién de nuestras curvas con otras

publicadas en la literatura mostré resultados inte-
resantes. Existen tres formas para comparar cur-
vas. En principio, una curva es una distribucion de
valores a distintas edades gestacionales. Se pue-
de concebir como una suma de distribuciones. La
forma mas simple es evaluando la proporciéon de
las mediciones que estan bajo un percentil o una
medida de dispersiéon determinada de una tabla de
referencia, y ver si se observa una distribucion si-
milar. Por ejemplo, es posible que la curva no sea
adecuada para la poblacién si el 25% de las me-
diciones de fémur en nuestra poblacién caen por
debajo del percentil 10 de la curva de referencia.
Un segundo método para la comparacion de curvas
es el uso de pruebas estadisticas para comparar
las mediciones en de una poblacién con otra, a una
determinada edad gestacional. Por ejemplo, aplicar
un T-Student para comparar las medidas del fémur
obtenidas en la poblaciéon en estudio con otra de
referencia. La dificultad para realizar esto es que
la gran mayoria de los estudios no publican toda la
informacion para poder aplicar estas pruebas. Una
tercera forma de comparaciéon de curvas consiste
en la utilizacion del Z-score, la cual consiste en
calcular el Z-score de cada medicién y evaluar si
es diferente de una distribucion normal por la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov. No se utilizé Z-score
en este estudio por ser lo suficientemente extenso
para ameritar otra publicacion.

El presente estudio acumula la experiencia de
la Clinica Alemana de Santiago en la realizacion
de biometrias fetales. La gran innovacién de es-
tas curvas es que se utilizé la ecografia de primer
trimestre para la determinacion de la edad gesta-
cional al momento de la medicién y no la fecha de
Ultima menstruacion, lo que aporta mayor precision
al diagndstico de la edad del embarazo.

La comparacion de las curvas mostré que el
DBP de nuestra poblacion es mayor que la publica-
da por Chitty y Vaccaro y similar a la de Kurmanavi-
cius y Snijders. Nuestras medidas de CA son mayo-
res que la de Kurmanavicius y Vaccaro, y similares
a la de Snijders. Nuestras mediciones de CA tienen
una menor dispersion que la de Chitty, dado que el
p5 y p95 de esta tabla selecciona al 0,27% y 97%
de nuestra poblacion. Nuestra curva de fémur no
tiene diferencias con las curvas de Chitty ni Kur-
manavicius.

CONCLUSION
Estimamos que las diferencias encontradas jus-

tifican el uso de estas tablas como referencia nacio-
nal de fetometria ultrasonografica.
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