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RESUMEN

Introduccién y objetivo: desde la década del 80,
las técnicas de ecogratia Doppler han permitido en-
tender de manera mas precisa la hemodinamia feto-
placentaria y sus variantes fisioldgicas. Igualmente
han ayudado a reconocer los cambios patolégicos
generados en el feto ante diferentes tipos de lesién,
permitiendo actuar de forma oportuna y asi impac-
tar de manera importante en la disminucién de los
indices de morbilidad y mortalidad neonatal.

El objetivo de la siguiente revisién es ofrecer al
médico una visién clara y concisa de las utilidades
de la ecografia Doppler, lo cual le permitira aplicarla
en su préctica diaria.

Métodos: se realizé una busqueda bibliogrifica
en diferentes bases de datos electrénicas (Pubmed,
Ovid, Elsevier, Interscience, Cochrane) y libros
de texto impresos, tratando de encontrar la mejor
evidencia respecto a las utilidades de la ecogratia
Doppler.

Hallazgos de la revision: la ecografia Doppler
se ha convertido en un instrumento diagnéstico
de gran aplicacién en el campo de la medicina
materno-fetal. Hoy en dia es clave para el di-
agnéstico y seguimiento de fetos con anemia o
con restriccién del crecimiento fetal, tamizaje de
aneuploidias realizado en el primer trimestre del

embarazo, estudio de morfologfa fetal, diagnéstico
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de accretismo placentario, deteccién temprana de
infeccién fetal y tamizaje para patologias derivadas
de insuficiencia ttero-placentaria (retardo del cre-
cimiento intrauterino [RCIU] y preeclampsia) asi
como resultado perinatal adverso.

Conclusioén: la ecogratia Doppler es una herra-
mienta diagnéstica que ha revolucionado la perina-
tologfa, ya que ha permitido disminuir de manera
importante los procedimientos invasivos en el feto,
asf como conocer de manera clara los cambios fisio-
légicos que se dan en la unidad feto-placentaria,
entre otras utilidades.

Palabras clave: ultrasonografia Doppler, restric-
cién de crecimiento fetal, anemia fetal, aneuploidia,

arteria uterina.

SUMMARY

Introduction and objective: Doppler ultrasound
techniques (available since the 1980s) have allowed
a more precise understanding of foetal-placental
haemodynamics and their physiological variants.
They have also helped in recognising pathological
changes produced in the foetus by different types of
injury, allowing more precise action to be taken and
decreasing neonatal morbidity and mortality.

This article is aimed at offering a comprehensive
review of Doppler technology in perinatal medicine
and pointing out its practical usefulness in current
obstetric practice.

Methods: electronic databases (PubMed, Ovid,

Elsevier, InterScience, Cochrane) and text books
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were reviewed to obtain the best evidence regarding
using Doppler technology in perinatal medicine.
Results: Doppler ultrasonography has become a
diagnostic tool having wide application in the field
of maternal-foetal medicine. It is currently the
key for diagnosing and managing foetuses affected
by anaemia or foetal growth restriction (FGR),
chromosomal abnormality screening during the
first three months of pregnancy, studying foetal
morphology, diagnosing placenta accreta, the early
detection of foetal infection and screening for
utero-placental insufficiency-derived pathologies
(FGR and preeclampsia) and adverse perinatal
outcomes.

Conclusion: Doppler ultrasonography used as
a diagnostic tool has changed perinatal practice,
allowing more precise handling of invasive foetal
procedures (as well as reducing them) and giving us
a better understanding of the physiological changes
occurring at foetal-placental level.

Key words: Doppler ultrasonography, fetal growth
restriction, foetal anaemia, aneuploidy, uterine

artery.

INTRODUCCION

En los dltimos 20 anos el ultrasonido Doppler
ha incrementado sus aplicaciones; sin embargo,
para un importante grupo de profesionales de la
salud continda siendo poco conocida. El objetivo
de esta revisién es estudiar las bases fisiolgicas y
estructurales, asi como las aplicaciones de esta he-
rramienta con el fin de ofrecer una mejor atencién

alas pacientes gestantes.

BASES FISIOLOGICAS

Circulacién materna y fetal

El feto obtiene el oxigeno a partir de la placenta y a
través de la vena umbilical. Este volumen de oxigeno
debe ser distribuido de manera éptima a los 6rganos
que requieren mayor aporte como son el corazén y

el cerebro. Para lograr esto, el feto cuenta con cuatro

shunts fisiolgicos (ductus venoso, foramen oval, ductus
arterioso y arteria umbilical) que permiten que la san-
gre con una concentraciéon més alta de oxigeno llegue
rapidamente a su destino y que, a nivel placentario se dé
un intercambio adecuado de nutrientes y fluidos.

Inicialmente, la sangre altamente oxigenada in-
gresa al feto por la vena umbilical, de alli, el torrente
sanguineo que viene por este vaso toma dos rutas:
la vena hepitica izquierda (que lleva los nutrientes al
higado) o el ductus venoso (que se une a la vena cava
inferior). El ductus venoso es una estructura vascular
muy pequena (aproximadamente 2 mm a las 12 se-
manas de gestacién) que por tener un calibre menor
que el de la vena umbilical acttia como un acelerador
de flujo o jet (similar a lo que sucede al ocluir par-
cialmente el orificio de una manguera). La sangre
altamente oxigenada ingresa a una mayor velocidad a
lavena cavay asi evita ser mezclada con la sangre poco
oxigenada que normalmente transporta este vaso;3
de la misma manera, esa mayor velocidad del flujo
sanguineo facilita su paso de la auricula derecha a la
auricula izquierda a través del foramen oval. De esta
forma, sangre con alto contenido de oxigeno llega de
manera expedita al ventriculo izquierdo y a través de la
aorta es transportada al corazén (arterias coronarias) y
cerebro (tronco braquiocefalico). Sin embargo, no toda
la sangre procedente del ductus venoso toma esta ruta.
Parte de ese volumen pasa de la auricula derecha al
ventriculo derecho y de alli es eyectado por la arteria
pulmonar. Para obviar la circulacién pulmonar, poco
funcional en el estado fetal, existe un tercer shunt que
es el ductus arterioso, que une la arteria pulmonar
con la aorta descendente y asi facilita que esa sangre
sea rapidamente distribuida al resto de la economia
corporal. Finalmente, la sangre con poco contenido
de oxigeno es llevada a la placenta a través de la arte-
ria umbilical para que alli se genere un intercambio
gaseoso y nutricio.

Vale la pena anotar que a medida que avanza la
gestacion, la circulacion fetal se hace mas parecida
alaadulta. De esta manera la circulacién pulmonar
se vuelve funcional y contribuye, cada vez en mayor

proporcién, al llenado del ventriculo izquierdo.”
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La arteria uterina es un ente dindmico durante
todo el embarazo. Este vaso en estadios iniciales de
la gestacion presenta un patrén de bajo flujo y alta
resistencia, asociado a presencia de incisura pre-
diastélica en la valoracién Doppler.* Alrededor de la
octava a novena semana de gestacion se da la primera
ola de invasién trofobléstica que genera cambios ini-
ciales en la vasculatura placentaria. Luego, alrededor
de la semana 15-16 de embarazo se da la segunda
ola de invasion, la cual genera una pérdida de la capa
muscular vascular de las arterias espirales llevando
a un cambio profundo en los patrones de flujo de
la arteria uterina, convirtiéndola en un vaso de baja
resistencia, altos volimenes diastélicos (aumento
de hasta 10 veces sobre el flujo basal) y ademas con
pérdida de la incisura.’

Desde el punto de vista anatémico, la arteria
uterina es rama de la arteria hipogastrica (iliaca
interna) y cruza la arteria ilfaca externa. La forma
de buscarla, consiste en la colocacién del trans-
ductor en la fosa ilfaca materna por dentro de
la espina ilfaca anterosuperior. Alli se visualiza
la arteria iliaca externa, luego se activa el power
Doppler o el Doppler color y aparecera la arteria
uterina cruzando a la ilfaca. El punto exacto para
ubicar el Doppler gate es justo antes del entrecru-
zamiento vascular.®

Los indices utilizados para valorar la arteria
uterina son la relacién sistole/didstole (S/D), el
indice de pulsatilidad (IP), el indice de resistencia
(IR) y el indice de la incisura (de poco uso en la
actualidad)” (Figura 1).

De todos ellos, el que tiene mayor uso y aplicabi-
lidad es el IP. Los puntos de corte para la normalidad
son los siguientes: S/D con valor menor de 2,4, IR
menor de 0,56 e IP menor de 1,45.° Esto se explica
porque a medida que aumentan los flujos, las resis-
tencias caen. Hasta hace poco tiempo se daba mayor
valor al IP obtenido de la arteria correspondiente
al lado placentario, sin embargo, en la actualidad
se toma un promedio de los resultados de ambas

arterias y ese es el reportado.

Figura 1: Esquema de los indices utilizados

en obstetricia

Hallazgos estructurales

Se puede localizar de dos maneras. La primera de
ellas es realizando un corte sagital del producto
y, utilizando el modo power Doppler o el Doppler
color, se puede observar la turbulencia generada
por la sangre a dicho nivel, usualmente distal al
corazén. La segunda forma es tomando un corte
axial (ligeramente diagonal) del feto entre el corazén
y la cdmara géstrica, alli el Doppler es ubicado en
la porcién central de la imagen y usualmente se
obtiene el sonido y la morfologfa caracteristicas del
ductus venoso.

La onda del ductus venoso (Figura 2) en condi-
ciones normales es de tipo bimodal (dos picos)
monofdsica (no traspasa la linea de base) y, quizé lo
mas importante de ella, es que la contraccién atrial
es positiva (onda A). Cuando se dan alteraciones en
su morfologia, estas consisten basicamente en la
pérdida de la positividad de la contraccién auricular
(Figura 2), lo cual podria suponer un mecanismo
incipiente de falla cardiaca fetal y ademds un mar-
cador de aneuploidfas y cardiopatfas.’

El didmetro del ductus venoso genera cierta
dificultad en la valoracién del mismo por lo que
se requiere que el personal que realice este tipo
de pruebas cuente con un entrenamiento especial,
dado que una toma inadecuada puede permitir
“contaminaciéon” con vasos cercanos y terminar

falseando el resultado.”
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Figura 2: Morfologia normal y anormal de la onda del
ductus venoso.
Arriba: Onda normal monofisica, bimodal y con tres picos

de onda positivos.

Abajo: Onda anormal con contraccién atrial negativa

S: Sistole. D: Diastole. A: Contraccién auricular

El ductus venoso (DV) es el reflejo de la funcién
del ventriculo izquierdo y permite hacerse una
idea de la precarga y la contractilidad miocérdica.
En procesos que lleven a hipoxemia crénica hay
una alteracién de la funcién miocérdica asf como
flujo revertido al final de la didstole, esto se refleja
en la morfologia Doppler de las ondas del DV
(inversion de la onda A). Esta morfologia anémala
sugiere que el feto esta empezando un proceso de

descompensacién hemodindmica.

El mecanismo fisiopatolégico implicado dentro de la
génesis de la regurgitacion tricuspidea es similar al
observado en la alteracién del ductus venoso y basica-
mente corresponde a una falla cardiaca temprana.

Normalmente en el feto hay un grado de re-
gurgitacién fisioldgica, cuya velocidad usualmente

no excede los 50 cm/s. Se considera entonces que

dicho pardmetro es positivo cuando su velocidad
sobrepasa los 80 cm/s."!

Su utilidad como marcador aislado de aneu-
ploidias no ha podido ser comprobada, sin embargo,
al combinarse con otros parametros la sensibilidad
de ellos en conjunto aumenta, llegando a ser del 95%

con una tasa de falsos positivos menor del 5%."

La arteria umbilical es el reflejo de la circulacién
placentaria y como tal presenta patrones de flujo
similares a los de la arteria uterina y contrarios a
los de la arteria cerebral media. Normalmente, la
umbilical presenta una morfologia de alto flujo y

baja impedancia (Figura 3), no obstante, ante la

Figura 3. (Cortesia Unidad medicina materno-fetal
FUNDACION SANTA FE).

Arriba: Morfologfa normal de las ondas Doppler de la
arteria umbilical, con flujo diastélico elevado (flecha) y con

indice de pulsatilidad y relacién S/D bajos.

Abajo: Patrén anormal de doppler en la arteria umbilical.
Notese el flujo diastélico disminuido (flecha) y los indices
anormalmente altos: S/D 5 e IP 1,41 (flecha azul).
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presencia de obstruccién vascular a nivel placen-
tario estos patrones comienzan a presentar cambios
patoldgicos.”

Sin embargo, es importante tener en cuenta
que hay factores técnicos que pueden afectar los
resultados obtenidos. Hoy en dia se recomienda
que el asa de cordén estudiada se encuentre en
una posicién lo mas vertical posible y cercano a
la insercién placentaria para que el estudio sea
suficientemente confiable.

Los indices a valorar en la arteria umbilical son
los mismos descritos para la arteria uterina: IR, IP
y relacién S/D y también en este caso el de mayor
importancia es el IP. Los hallazgos anormales para
la arteria umbilical son un IP un IR y una relacién
S/D altos. (Figura 3)."

Al contrario de lo descrito para la arteria uterina y
la umbilical, el patrén de flujo normal en la ACM
es de alta resistencia y bajos volimenes diastélicos
(Figura 4), de alli se deduce entonces que en caso
de alteracién los indices son anormalmente bajos.

La arteria cerebral media es rama directa de la
carétida interna y es el vaso que ofrece mayor aporte
sanguineo al tejido encefalico.

La ACM es el vaso en el cual se empiezan

a evidenciar los fendmenos de redistribucién

Figura 4: Morfologia normal de la onda Doppler de la
arteria cerebral media. Nétese principalmente el bajo
flujo diastélico (flecha). También puede verse su ubicacién

anatémica anterior a los talamos.

que seran descritos més adelante y, de la misma
manera, es el vaso de eleccién para el estudio de

la anemia fetal.®

APLICACIONES

Pruebas de tamizaje

Segtin las recomendaciones actuales de la Fetal
Foundation, se sugiere realizar un tamizaje secuencial
a todas las mujeres embarazadas con el fin de
detectar de manera agil aquellas en riesgo de tener
un feto con aneuploidfas.'>"®

El tamizaje secuencial se realiza de la siguiente
manera: toda mujer tiene un riesgo de base, ob-
tenido a partir de su edad cronolégica y su edad
gestacional."” Este riesgo basal es modificado con
la aplicacién de pruebas bioquimicas (B-HCG
libre, PAPP-A [Proteina plasmatica A asociada
al embarazo]) y ecograficas (sonolucencia nucal),
cuyo resultado positivo o negativo brinda una razén
de probabilidades (razén de verosimilitud) que
proveen un nuevo valor de riesgo.'*"”

Si este riesgo es mayor de 1:100 la paciente debe
ir a una prueba invasiva de diagnéstico (amniocente-
sis, biopsia de vellosidades coriales o cordocentesis)
para realizacién de cariotipo fetal. Si el valor de
riesgo es menor de 1:1.000 esa paciente solo requiere
el seguimiento rutinario.'*"®

Sin embargo, si el valor de riesgo se encuentra
entre 1:100 y 1:1.000 entra en juego el cuddruple
marcador ecogrifico con el fin de evitar proce-
dimientos invasivos innecesarios. El cuddruple mar-
cador consiste en la observacién de la sonolucencia
nucal, el hueso nasal, la morfologia de la onda del
ductus venoso, y la regurgitacién tricuspidea (estas
dos tltimas valoradas con ecografia Doppler)."* Vale
la pena recordar que cuando los items del cuddruple
marcador se encuentran alterados pero el feto pre-
senta un cariotipo normal, la posibilidad de una
cardiopatia estd alrededor del 50%.*

Recientemente se ha procurado simplificar el

esquema de tamizaje. Como primera medida se
q J P
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utiliza la translucencia nucal; si esta se encuentra
alterada se aplicard uno solo de los signos ecogra-
ficos que componen el cuddruple marcador (ductus
venoso, hueso nasal o regurgitacion tricuspidea)
segin las preferencias del ecografista. Con esto
se recalcula el riesgo y se define la necesidad de

procedimientos invasivos.

El estudio ultrasonogrifico Doppler de la arteria
uterina se ha utilizado como prueba de tamizaje para
patologfas derivadas de insuficiencia placentaria.”!
Dentro del espectro de situaciones anémalas que
pueden ser tamizadas mediante el estudio de la arte-
ria uterina se encuentran: trastornos hipertensivos,
RCIU, resultado perinatal adverso y muerte fetal; de
la misma manera este método de screening también
presenta utilidad como predictor de la severidad
de los cuadros.

El momento ideal para realizar el examen de
arterias uterinas es entre las 20 y las 26 semanas
en mujeres de bajo riesgo. En mujeres de alto
riesgo el examen se puede comenzar a realizar
desde la semana 18; si este es reportado como
normal, se puede ofrecer a la paciente un grado de
tranquilidad importante acerca de la posibilidad
de presentar alteraciones relacionadas con insu-
ficiencia placentaria; sin embargo, si el examen
reporta resultados anormales se debe recomendar
a la paciente realizar una segunda evaluacién a la
semana 24-26, momento para el cual tienen que
haberse generado los cambios de aumento del
flujo diastélico, pérdida de la incisura e IP bajo."”
(Figura 5).

Si una paciente a las 26 semanas no ha presen-
tado los cambios descritos, es muy poco probable
que su situacion cambie en las siguientes semanas
de embarazo, por tanto debe ser catalogada como
paciente de alto riesgo y amerita vigilancia estricta
alas 28, 32 y 36 semanas de embarazo.

La principal ventaja de la prueba consiste en su

alta especificidad (>90%), mientras que su mayor

Figura 5 Arriba: Patrén de flujo normal de la arteria
uterina en el cual hay flujo diastélico alto flecha), ausencia

de incisura e IP bajo.

Abajo: Imagen del patrén de flujo anormal de la arteria
uterina luego de la semana 26, en la cual se observa incisura
(notch) y flujo diastdlico bajo.

inconveniente es su baja sensibilidad (aproximada-
mente 60 - 70%). Esto quiere decir que aquellas
pacientes con pruebas normales tienen pocas po-
sibilidades de desarrollar insuficiencia placentaria,
mientras que aquellas con pruebas anormales tienen
un 60% de posibilidades de desarrollar la enfer-
medad.

Ante la situacién actual de tamizaje un tanto
tardio (segundo trimestre), los esfuerzos estin
encaminados a encontrar marcadores tempranos
de disfuncién placentaria. Recientemente se han
publicado estudios que combinan la ultrasonogratia
Doppler de la arteria uterina en el primero y
segundo trimestres del embarazo con la PAPP-A,
la inhibina A y la activina A mostrando resultados
alentadores al ser utilizados como método de
screening, sin embargo atin se requieren estudios de

mayor envergadura.n’M
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Otra utilidad del estudio Doppler de la arteria
uterina es su capacidad de predecir peso fetal segtin
el momento en el cual desaparece la incisura. Entre
maés temprano desaparezca el notch, mejor sera el

peso fetal obtenido.”**

Prevencién Secundaria

Quiza el campo donde mayor desarrollo ha tenido
el estudio de ecografia Doppler vascular fetal ha
sido en la vigilancia de la restriccién del crecimiento
intrauterino. En la actualidad se conoce de manera
mas o menos clara cuédles son los fenémenos
vasculares acaecidos en un feto con restriccién y
cudl es la secuencia cronolégica de ellos.* Ademas
el Doppler facilita la distincién entre aquellos fetos
sanos pequenos para la edad gestacional y aquellos
con patologfa establecida.”’

A lo largo del tiempo se han dado diferentes
criterios para definir la restriccién del crecimiento
intrauterino, sin embargo se considera que aquellos
productos de la gestacién con peso fetal estimado
por debajo del percentil 10 para la edad gestacional,
deberfan ir a un estudio Doppler como rutina, para
asf establecer o descartar el diagnéstico.”

Establecer de manera clara el cuadro de restriccién
es de vital importancia, dado que a través del estudio
Doppler podemos saber cudl es el momento adecuado
para desembarazar a la paciente.

A pesar de que multiples vasos han sido valorados
tratando de encontrar cudl es el que mejor rentabili-
dad diagnéstica ofrece, hoy dia se ha estandarizado
de manera importante el estudio y los vasos que
deben ser evaluados son la arteria umbilical y la
arteria cerebral media. En caso que estos vasos
presenten patrones anormales se deberd realizar

ademis estudio de vasos venosos.®

Fisiopatologia de los cambios en
el Doppler de fetos con RCIU
A lo largo del proceso de descompensaci(’)n

hemodindmica el feto va presentando una serie

de cambios secuenciales susceptibles de ser
evaluados mediante ecografia Doppler, buscando
conocer el momento éptimo para desembarazar
a la paciente.

Dentro del estudio Doppler de este tipo de

anormalidades, se puede hablar de unos cambios
tempranos y otros tardios.”’
Cambios tempranos: el primer cambio que se
da es una disminucién en el flujo a través de la ar-
teria umbilical debido al aumento de la resistencia
vascular placentaria, esto lleva a que en el feto se
disparen mecanismos compensadores buscando
redistribuir su flujo sanguineo hacia dreas criti-
cas de su economia (cerebro, corazén, adrenal),
mientras de la misma manera se deja de perfundir
adecuadamente otras areas, lo que genera dismi-
nucién en la tasa de crecimiento y oligopamnios
(hipoperfusién ésea, hepética y renal).’® Esto en
el sistema ner-vioso central es conocido como
efecto brain-sparing y es visible con ecografia Dop-
pler, la cual muestra aumento del flujo diastélico
en la arteria cerebral media, asi como caida en
su indice de pulsatilidad.”” Este cambio refleja el
aumento del flujo sanguineo cerebral generado
por la redistribucién activada por los quimio y
barorreceptores ubicados en el cayado adrtico y en
las carétidas.’ Es de anotar que este cambio en la
morfologia de las ondas de la ACM no es signo de
acidosis fetal y por tanto no es de manera aislada
criterio para desembarazar a la paciente, ya que
no se ha comprobado que genere secuelas a largo
plazo en el producto de la gestacion.

El dltimo paso de esta primera etapa de cambios
tempranos, es la pérdida del flujo diastélico de la
arteria umbilical.

Parece ser que esta serie de cambios obedecen
a un proceso de hipoxia compensada y que se dan
alrededor de 7 a 10 dias antes que el feto presente
cambios de descompensacion y acidemia.
Cambios tardios: luego de los cambios descritos,
se empieza a generar en el feto una alteracién he-
modindmica de tal magnitud que lleva a compro-

miso de la circulacién venosa.
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El primer cambio de esta segunda etapa consiste
en la pérdida de la onda A (contraccién auricular) a
nivel del ductus venoso, lo cual refleja compromiso de
la funcién miocérdica. Ya para este momento el feto
ha comenzado a entrar en un proceso de acidosis
que lo puede llevar a la muerte.

Solo hasta ahora, las pruebas de vigilancia fetal
tradicionales (monitorfa fetal sin estrés [Non-stress
test NST], perfil biofisico) comienzan a alterarse.
Posteriormente el feto presenta inversién del flujo
anivel de la arteria umbilical. Luego el compromiso
venoso se hace més profundo, la redistribucién es
mas severa y la hipoxia-acidosis se hace mds mar-
cada. El producto presenta luego inversién del flujo
atrial a nivel del ductus venoso. Los cambios finales
se dan cuando la funcién ventricular estd tan com-
prometida que lleva a que se genere flujo pulsatil a
nivel de la vena umbilical (es normal que haya pulsa-
ciones hasta la semana 13 de gestacién). Finalmente
el feto pierde los mecanismos de autorregulaciéon
cerebral (brain-sparing), por lo cual el flujo diastélico
que se habfa aumentado inicialmente, cae de nuevo a
limites normales y la morfologia Doppler de la ACM
aparece con un aspecto normal (Figura 6).

Es claro entonces que el proceso de descom-
pensacién hemodinamica fetal, en la mayoria de los
casos, no se da al azar, y que por el contrario estos
cambios llevan un orden secuencial légico que ofre-
ce la posibilidad de reconocer cuando el ambiente
intrauterino es demasiado hostil para el feto y por
tanto la madre debe ser desembarazada. Parece ser
que el momento ideal para llevar a cabo el parto
es cuando se empiezan a observar las alteraciones
tardias en el Doppler; sin embargo, en este campo
atin no se ha dicho la tltima palabra y el clinico debe
sopesar el riesgo de prematurez contra el riesgo de
hipoxia;** lo que si parece claro es que aquellos fetos
con mas de 34 semanas de gestacion y pruebas de
vigilancia alteradas deben ser llevados a parto (en
la mayoria de ocasiones por cesarea).”*

Vale la pena anotar que las pruebas tradicionales
de vigilancia fetal (perfil biofisico y prueba sin estrés)

solo se alteran en estadios avanzados de compromiso

Figura 6: Secuencia cronoldgica de los cambios en el

Doppler generados en un feto con RCIU y en proceso
de descompensacién hemodinamica. 1. Disminucién del
flujo diastdlico en la arteria umbilical 2. Aumento del
flujo diastélico en la cerebral media. 3. Pérdida del flujo
diastélico en la arteria umbilical. 4. Pérdida de la onda de
contraccién atrial en el ductus venoso. 5. Flujo invertido
en la arteria umbilical. 6. Flujo reverso en el ductus veno-
so 7. Flujo pulsatil en la vena umbilical. 8. Pérdida de la
compensacién generada en el SNC, con patrén de flujo en
cerebral media aparentemente normal.

fetal y por tanto no son éptimas para el seguimiento

de este tipo de pacientes.”

En la obstetricia moderna uno de los principales
objetivos es tratar de disminuir la cantidad de pro-
cedimientos invasivos y buscar pruebas diagnésticas
que los remplacen de manera confiable. Quiza uno
de los campos en los que més se ha avanzado es en
el diagnéstico de la anemia fetal.*®

Es importante recordar que las principales causas
de anemia fetal son los cuadros de isoinmunizacién,
ya sea al factor Rh o a los subgrupos sanguineos y
la infeccién por el parvovirus B-19.%7

Asi como en la vida adulta, la anemia en el
feto genera cambios hemodinamicos importantes.
Inicialmente debido a la baja masa eritrocitaria se
aumenta el gasto cardiaco tratando de suplir las
demandas de oxigeno y de la misma manera al haber

una menor cantidad de hematies circulantes la vis-
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cosidad sanguinea disminuye llevando a una mayor
velocidad de la sangre dentro del compartimiento
intravascular.*®

Este cambio de velocidad puede ser valorado con
Doppler, siempre y cuando se conozca el angulo al
cual se va a insonar el vaso.

En la basqueda de la arteria que cumpliera con
dichas caracteristicas, se empez6 a estudiar la cere-
bral media, dado su trayecto lineal que ofrecia un
dngulo conocido cercano a los 0°.

Los resultados han sido muy alentadores dado
que se encontré que el pico de velocidad sistdlico
posee una clara relacién con el grado de anemia
fetal y que tenia una sensibilidad y especificidad
por lo menos igual al estudio delta 450 en liquido
amniético y con la ventaja de ser una prueba no
invasiva.

El estudio juicioso de la velocidad de la arteria
cerebral media permite decidir cuél es el momento
adecuado para tomar acciones terapéuticas en un
feto (cordocentesis — transfusion in utero) sin realizar
pruebas invasivas previamente.

Para hacer un diagnéstico preciso de anemia
fetal se debe seguir una técnica estricta y estan-
darizada. La cerebral media debe ser observada
en su totalidad, evidenciando un trayecto lineal
(angulo de insonacién menor de 30°) y el Doppler
gate debe colocarse 2 mm después de su nacimiento
en la arteria carétida; idealmente se deben lograr
30 ondas de morfologia similar y en la mayor de
ellas tomar el pico de velocidad, el procedimiento
se debe repetir en 2 ocasiones mds y reportar el
mayor valor obtenido.

Los cuadros anémicos fetales se pueden dividir
en moderados y severos, y solo aquellos cuadros
severos (usualmente acompanados de hidrops fetalis)
deben ser llevados a transfusién. Se considera ane-
mia severa cuando el pico de velocidad sistélico esta
1,55 multiplos de la mediana por encima del valor
de referencia para la edad gestacional.”

En fetos con procesos anémicos se debe hacer
seguimiento del pico de velocidad sistélico de

arteria cerebral media por lo menos una vez a la

semana, tratando de descubrir en qué momento
el feto requiere terapia invasiva. Hay que tener en
cuenta dos consideraciones importantes respecto
al seguimiento de estos pacientes; lo primero es
que fetos en riesgo de anemia (por ejemplo con
prueba de Coombs positiva) asi tengan un pico de
velocidad sistélico normal, requieren seguimiento
semanal con Doppler (durante tres semanas). Si el
aumento de velocidades entre una muestra y otra
es mayor de 1,99 cm/s el feto es de alto riesgo,
mientras que si la diferencia entre las tomas es
menor, el feto puede ser seguido cada 10 a 14 dias
hasta la semana 35 de embarazo.” Lo segundo es
que el pico de velocidad sistélico sigue siendo un
método confiable atin en aquellos fetos que ya han
sido transfundidos.*

Finalmente hay que recordar que el estudio
de la velocidad pico sistélica de la ACM no es una
prueba de tamizaje y por tanto no debe aplicarse a
poblacién de bajo riesgo, ya que esto solo generaria
preocupaciones innecesarias.

Se han revisado entonces algunas de las aplica-
ciones del ultrasonido Doppler, sin embargo todavia
quedan por analizar varias de las otras utilidades
de este instrumento diagnéstico que ha llegado a
ocupar un lugar de privilegio dentro del ejercicio

obstétrico.
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