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Restriccion del
crecimiento fetal

Restricted fetal growth

La respuesta o comentarios del Dr. Manzanares a
mi carta publicada en foro de opinion del n.° 6 de
la revista PROGRESOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA de
junio de 2005, me satisface por dos motivos. Prime-
ro, porque valoro su interés y esfuerzo para dedicar
su tiempo a participar amigablemente en discusiones
sobre enfoques relacionados con nuestro trabajo co-
tidiano, y segundo, porque constato que la revista
de nuestra Sociedad sirve realmente de vehiculo de
comunicacion entre los ginecélogos.

Centrandome ya en el tema, aconsejo a los lecto-
res de esta carta la lectura del texto antes mencio-
nado para que sea mas comprensible este coloquio.
Quiero expresar que estoy de acuerdo, como no po-
dria ser de otro modo dado el consenso existente al
respecto, con la mayoria de las apreciaciones de mi
colega, s6lo que mi intervencién no iba destinada a
las formas de control de un feto en el que se sos-
peche una restriccion del crecimiento intrauterino
(RCD sino a aspectos casi semanticos relacionados
con este tema.

Considero obvio que el seguimiento de un feto
con crecimiento anémalo no sélo debe estar basado
en la biometria, ya que cualquier especialista de me-
dicina maternofetal sabe que debe tener en cuenta
otros factores, como el contexto social, familiar e in-
dividual de esa gestante, asi como su etnia o geo-
graffa donde se desarrolla ese embarazo. Respecto a
la propia RCI, el momento de su aparicion, la sime-
tria o asimetria, el indice de liquido amniético (ILA),
la fluxometria y las enfermedades fetomaternas que
acompanen o hayan producido este proceso son de
extraordinaria importancia para intentar establecer
un diagnostico y pronostico en esta enfermedad de
enorme repercusion perinatal.

Como es de esperar, se supone que al hablar de
RCI ya hemos descartado errores de fecha y otros
elementos de confusion similares.

Por un consenso casi generalizado, se ha acepta-
do que el percentil 10 biométrico sirve para selec-
cionar unos fetos que requieren una vigilancia y ac-
titud especial durante la gestacion. Nos referimos a
los fetos que presentan una restriccion del creci-
miento fetal. Algunos autores consideran que el nud-
mero de falsos positivos disminuye de forma notoria
cuando se emplea el percentil 3 o las 2 desviaciones
estandares.

Como ya lo expuse en mi anterior carta, estoy de
acuerdo con la apreciacion del Dr. Manzanares
cuando afirma que un feto, aun no estando por de-
bajo del percentil 10 pero que presenta un decalaje
en el patron de crecimiento (p. €j., p70 a p20), pue-
de estar iniciando una RCI y, por tanto, tendrd un
seguimiento individualizado muy similar en algunos
casos al feto de un p10 o inferior.

Creo que el eje central de nuestras diferencias es-
td en: a) concepto de feto sano o enfermo cuando
éstos estan por debajo del percentil 10; &) concepto
de «potencial de crecimiento genéticamente determi-
nado», palabras empleadas por el Dr. Manzanares y
que se leen con frecuencia en los textos, y ¢) im-
portancia de la fluxometria Doppler y otros parame-
tros fetales en el diagndstico, prondstico y actitud re-
lacionada con la RCL

Dejando de lado las consideraciones semanticas y
el impacto sobre la gestante, su familia y el propio
médico, que ya expuse en mi carta, paso directamen-
te a referirme a consideraciones, digamos, fisiologicas
vinculadas con la RCI vertidas por el Dr. Manzanares.

Parece deducirse de su carta, y también de traba-
jos de otros autores, que s6lo deben llamarse RCI
los fetos «enfermos». A su vez, considera que son en-
fermos aquellos que «o alcanzan su potencial de
crecimiento genéticamente determinado» y que la
prueba mds determinante para evaluar esta enfer-
medad es la fluxometria Doppler.
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Bien, cuando se refiere a potencial de crecimien-
to genéticamente determinado, se refiere a jun po-
tencial de la especie humana, de una raza o etnia
concreta, en un sitio geografico o altitud determina-
da o a un feto en concreto? Sea cual sea su res-
puesta, ;,como se mide o estima actualmente dicho
potencial? Creo que hoy en dia, con los medios de
que disponemos, es una entelequia imprecisa, no
mensurable e imposible de cuantificar este potencial
intrinseco de crecimiento.

Por esta razon, entre otras, hoy usamos parime-
tros biolégicos mensurables, como los que se ex-
presan en la biometria fetal, que es uno de los pila-
res de la exploraciéon ultrasonogrifica del feto
relacionada con el tema del crecimiento.

;Crecimiento es igual a peso, tamano o perfil bio-
métrico? ;O es un proceso mucho mas complejo y
dinamico? Pienso que en las proximas décadas, con
el avance de la genética, entre otras disciplinas, po-
dremos precisar con mas exactitud la patologia in-
trinseca del crecimiento fetal humano. Hoy atn no
es posible.

Un feto por debajo del pl0, ssiempre es un en-
fermo? Probablemente no, pero requiere, como to-
dos estamos de acuerdo, una vigilancia diferenciada,
intensiva que nos establezca parimetros para eva-
luar pronésticos y decidir cuando finalizar la gesta-
cion.

¢Es la fluxometria Doppler el mejor modo? Sin
duda, esta técnica es de las mejores herramientas de
las que disponemos para la evaluacion de las RCI de
causa uteroplacentaria pero, como bien dice el Dr.
Manzanares, a veces es inconstante y no sigue en
ocasiones los pasos fisiopatologicos progresivos que
nos gustaria.

A pesar de ello, es de los mejores métodos de vi-
gilancia de los que disponemos para algunos de es-
tos fetos, junto a otros complementarios, como el
perfil biofisico (movimientos fetales, ILA, NST, etc.).

¢Se debe considerar RCI s6lo cuando la fluxome-
tria estd alterada? Francamente creo que no, que es-
to es un error conceptual, aunque esté muy exten-
dido en la bibliografia actual. Todos sabemos que
hay diferentes etiologias y tipos de RCI que a me-
nudo no se manifiestan con cambios fluxométricos
importantes, que en estos casos es un método de
sensibilidad y especificidad bajas.

Recientemente, atendi un caso de un feto con
RCI (BPEG). En la apreciacién biométrica estaba en
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el percentil 3, en la semana 306, con Doppler arterial
y venoso normal, liquido amniodtico (LA) normal y
NST normal hasta minutos antes de la cesarea elec-
tiva que se practico. Habia sido madurado antes de
la semana 34 y tenia cariotipo normal. La madre no
era portadora de ninguna enfermedad y presentaba
estudios analiticos relacionados con la RCI normales.

¢(Este feto estaba sano por tener la fluxometria
normal? ;No era CIR con p3? ;Se podria valorar en
alguna tabla el potencial genético de crecimiento in-
trinseco?

Bien, este nino, desde el mismo momento del na-
cimiento, tuvo todas las morbilidades neonatales re-
lacionadas con la RCI, es decir, estaba enfermo. En
este caso, s6lo muchos meses después, se concluyd
que podria ser incluido dentro del sindrome de Di
George.

Sé que este ejemplo no es corriente, pero tam-
poco es muy raro el hecho de que nos encontremos
con Doppler normales y, posteriormente, no haya
mas diagndstico posnatal que una RCI. Si hago hin-
capié en lo erréneo de considerar a un feto con per-
fil biométrico anormal (menor del pl0 o p5) como
sano o normal, s6lo por tener la fluxometria dentro
de los pardmetros correctos.

No debemos olvidar que, segin los tratados mas
clasicos de nuestra especialidad, la etiologia de la
RCI es desconocida en casi el 60% de los casos.

Aplicando todos los conocimientos actuales, solo
podemos aventurar (como dice el Dr. Manzanares)
hipétesis etiologicas y, por tanto, prondsticas en
aproximadamente el 40% de los casos en estudio.

Pienso que el Doppler nos aproxima a la res-
puesta del feto a la hipoxia, pero no nos representa
la morbilidad que puede haber sufrido como conse-
cuencias de las causas que produjeron la RCI.

Asimismo, el empleo de otras valoraciones eco-
graficas, como el cerebelo o el higado, son intere-
santes, sobre todo en el terreno de la investigacion,
pero hoy en dia no deben proponerse como ele-
mentos para la toma de decisiones, ya que carecen
de la sensibilidad y especificidad necesaria y no es-
tan basados en medicina basada en las pruebas.

Como decia antes, el desarrollo de la genética del
crecimiento y de las enfermedades nos aportaran, en
un futuro no lejano, nuevos horizontes en el abor-
daje de esta problematica perinatal.

Hoy, creo que debemos realizar una correcta bio-
metria, llevarla a expresion percentilica, apoyarnos en
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el conocimiento de las enfermedades relacionadas
con la RCI y emplear todos los métodos de que dis-
ponemos para tratar de perfilar el tipo de restriccion
y su vigilancia, y para establecer, con limitaciones, un
diagndstico y pronéstico de ese feto en concreto. Pa-
ra ello, debemos considerar el momento de aparicion,
la cantidad de LA, el perfil biofisico, la simetria o asi-
metria de la biometria, la NST y, por supuesto, tam-
bién, y de forma destacada, el estudio fluxométrico.
Por todo ello, y aunque parezca una simpleza, las
formas de expresar lo que hacemos en el estudio de
la RCI propuestas para la discusion en mi carta an-
terior, creo que responden mds a la realidad de la

practica cotidiana y estin en consonancia con los
conocimientos actuales vinculados a este tema. Tam-
bién, como lo expresaba en aquella carta, el impac-
to de las expresiones semdnticas en los receptores
de la informacién de nuestros estudios es algo que
no tenemos que desdenar a la hora de la comuni-
cacion con nuestras pacientes y con nuestros pro-
pios companeros.

Para finalizar, creo que en medicina debemos te-
ner presente la frase de Jean Pervin que dice: da
ciencia estd hecha de dos partes; la primera, saber
que se sabe lo que se sabe y, segunda, saber que no
se sabe lo que no se sabe».
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